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INTRODUCCIÓN 

 

El Análisis de Situación de Salud (ASIS) es una herramienta clave para 
comprender y responder a las necesidades sanitarias de una población. En el 
año 2025, este ejercicio se desarrolla en un contexto global marcado por 

desafíos emergentes, con el propósito de ofrecer una visión integral, 
participativa y territorial de la salud. A través de un enfoque colaborativo, el 
ASIS permite identificar prioridades, evaluar recursos disponibles y proponer 

estrategias efectivas orientadas a mejorar el bienestar colectivo. 

Los ASIS son procesos analítico-sintéticos que posibilitan caracterizar, medir 
y explicar el contexto salud-enfermedad de una población. Incluyen la 

descripción de daños y problemas de salud, así como de sus determinantes, sean 
estos de competencia del sector salud o de otros sectores. Además, facilitan la 
identificación de necesidades y prioridades sanitarias, así como el diseño de 

intervenciones, programas y proyectos en el marco de la evaluación de su 
impacto en salud. 

Los resultados y conclusiones de estos análisis ofrecen una visión integral de 

la situación sanitaria del territorio, constituyéndose en insumos esenciales 
para la toma de decisiones, la formulación de políticas y la gestión eficiente de 

recursos. De este modo, el ASIS se convierte en un instrumento estratégico para 
la comunidad científica, técnica y los tomadores de decisiones, al orientar la 
planeación, ejecución y evaluación de planes, programas y proyectos desde la 

gestión territorial en salud. 

En concordancia, el Plan Decenal de Salud Pública 2022-2031 establece una 
hoja de ruta para avanzar en el mejoramiento de la salud de la población en un 

contexto atravesado por inequidades y retos emergentes. Bajo este marco, el 
análisis de situación de salud adquiere especial relevancia como herramienta 
que permite reconocer las necesidades específicas de las comunidades y diseñar 

intervenciones efectivas, promoviendo un enfoque integral que prioriza la 
prevención, la promoción de la salud y el acceso equitativo a servicios de calidad. 
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METODOLOGIA 

 

Para la elaboración del documento ASIS del municipio de Chigorodó, se 
adoptó la metodología propuesta por el Ministerio de Salud y Protección Social 
(MSPS), complementada con fuentes de información oficiales y propias, que 

permiten establecer un diagnóstico integral de la situación de salud en el marco 
de la participación social. El documento se estructuró en seis capítulos, siguiendo 
la organización sugerida por el MSPS. 

En cuanto a las fuentes de información, se utilizaron las estimaciones y 

proyecciones poblacionales derivadas del Censo Nacional de 2018, actualizadas 
con la serie poblacional 2023 (postpandemia), así como los indicadores 

demográficos para el análisis del contexto poblacional. Para el estudio de la 
mortalidad en el departamento de Antioquia, se empleó la información del 
periodo 2014-2023, proveniente de las estadísticas vitales (nacimientos y 

defunciones) consolidadas por el Departamento Administrativo Nacional de 
Estadística (DANE). 

Respecto a la morbilidad, se analizaron los Registros Individuales de Prestación 

de Servicios (RIPS) del periodo 2011-2023, dispuestos en el visor suministrado 
por el Ministerio. Asimismo, se incorporaron los datos de eventos de alto costo 

y eventos precursores, actualizados a 2023, y los Eventos de Notificación 
Obligatoria (ENO), reportados entre 2007 y 2023, a partir de los indicadores 
calculados y entregados por el MSPS al ente territorial. 

La presentación de la situación de salud e indicadores se realizó mediante un 

análisis descriptivo de persona, lugar y tiempo, utilizando como herramienta de 
apoyo hojas de cálculo en Excel. 

En el componente participativo, se desarrollaron escenarios orientados a 

consolidar e integrar información cuantitativa y cualitativa, con el propósito de 
explicar los principales problemas y necesidades en salud del territorio. Para ello, 

se aplicó la técnica de investigación acción-participativa bajo la metodología de 
cartografía social, lo que permitió construir un panorama desde la realidad de 
las comunidades y priorizar los efectos en salud identificados en el proceso. 
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SIGLAS 
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Dpto:  Departamento 
DSS:  Determinantes Sociales de la Salud 
EDA:  Enfermedad Diarreica Aguda 
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RAP:  Riesgo Atribuible Poblacional  
PIB:  Producto Interno Bruto 

SISBEN: Sistema de Identificación y Clasificación de Potenciales Beneficiarios 
para los Programas Sociales. 
SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud 

SISPRO: Sistema Integral de Información de la Protección Social  
SIVIGILA: Sistema de Vigilancia en Salud Pública 

TB:  Tuberculosis 
TGF:  Tasa Global de Fecundidad 
VIH:  Virus de Inmunodeficiencia Humano. 
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1. CAPITULO I: CONFIGURACIÓN DEL TERRITORIO 

 

1.1 Contexto territorial 

 

1.1.1 Localización 

 

El nombre “Chigorodó” significa en el dialecto indígena Chigoro = Guaduas, y Do 

= Río; es decir, Río de Guaduas. Hacia 1878 se llamó "Nombre de Dios". También 

se ha llamado "El Crucero". 

 

Existen registros de que en 1912 se produjo una ordenanza del gobierno de la 

Provincia de Antioquia, el número 10 del citado año, cuando el gobernador 

Clodomiro Ramírez ordenó separar de Turbo una franja de tierra del río Juradó 

para ser agregada al río Pavarandocito. Fue en estas fecha, separación y 

ordenanza, cuando fue creado oficialmente el municipio de Chigorodó.  En la 

actualidad, Chigorodó sigue siendo ese municipio caluroso, pero con grandes 

ríos frescos en los que es posible nadar o hacer recorridos en bote. A su lado se 

levanta la Serranía de Abibe, gran reserva hídrica de la subregión Urabá. Su 

economía depende del banano, uno de los principales productos de exportación 

de Colombia, y de la ganadería, que atrae a muchos visitantes a sus tradicionales 

subastas, las más concurridas de toda la región.  

 

Descripción general del municipio Chigorodó. Año de fundación: 1878; Erección 

en municipio: ordenanza 52 de abril de 1915; Fundadores: José de los Santos 

Zúñiga, María Paredes, Celestino Díaz y Manuel Correa; Apelativo: Eje cultural 

de Urabá; Tiene un corregimiento, Barranquillita, y 32 veredas. 

 

Mapa 1. División política administrativa del municipio de Chigorodó 

 
Fuente: DAP, Gobernación de Antioquia 2006 
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Chigorodó limita al norte con el municipio de Carepa, por el oriente con las 

cumbres de la Serranía de Abibe, límite con el departamento de Córdoba; por el 

sur con el municipio de Mutatá, y por el oeste con el municipio de Turbo. 

 

Tabla 1. Distribución del municipio por extensión territorial y área de residencia, 2025. 
Municipio Extensión urbana Extensión rural Extensión total 

Extensión Porcentaje Extensión Porcentaje Extensión Porcentaje 

Chigorodó 3 km 1% 612 km 99% 615 km 100% 

Fuente: Archivo Planeación municipal 
 

1.1.2 Relaciones de la sociedad y el ambiente en el territorio 

 

Chigorodó está ubicado al noroeste de Antioquia, con una extensión de 615 km² 

(3 km² urbanos y 612 km² rurales), altitud media de 196 metros y temperatura 

promedio de 28 °C en la cabecera. El territorio presenta clima cálido en 587 km² 

y medio en 28 km². Su riqueza hídrica proviene de los ríos Guapá, Juradó, León 

y Chigorodó, alimentados por la serranía del Abibe. La pavimentación progresiva 

del área urbana ha reducido la infiltración de aguas, y junto con una red de 

drenaje insuficiente, provoca frecuentes inundaciones tras lluvias intensas. 

 

Riesgo por inundación y socavación zona urbana 

 

En Chigorodó, los mayores riesgos por inundación y socavación se concentran 

en la ribera del río, clasificados en zonas de alto (rojo), medio (amarillo) y bajo 

riesgo (verde). El río Chigorodó conserva su dinámica natural, lo que representa 

una oportunidad para integrarlo al espacio público mediante intervenciones 

sostenibles, saneamiento de aguas y restauración ecológica de riberas. Las áreas 

de riesgo en la zona urbana y de expansión están delimitadas en el mapa UR-

02 e incluyen sectores bajos de los barrios Guayabal, Brisas del Río, La Playa, 

Ferrini, Simón Bolívar, Casa Blanca, Centro, Las Palmas, la terminal de 

transporte, la plaza de mercado y zonas cercanas a caños en Kennedy, Don 

Lucas, Brisas de Urabá y El Prado. 
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Mapa 2. Riesgo por inundación y socavación zona urbana. Chigorodó 2023 

 

Fuente: Archivo Planeación municipal 

 
Riesgo por inundación rural 

 
El mapa de riesgo en Chigorodó identifica zonas de inundación rural 

principalmente en la cuenca del río León y, en menor medida, en las cuencas de 

los ríos Guapa, Juradó y Chigorodó, además de áreas con remoción en masa. 

Las zonas más vulnerables se ubican en el corredor suburbano y en veredas de 

baja altitud como Sadem Guacamaya, Sadem Candelaria, Veracruz 1 y 2, La 

Lucita, La Colorada, Tierra Santa, Las Guacas, Malagón, Chiridó, La Fe, Honda, 

Champitas, Venado parte baja, Barranquillita, La India, Guapá León y Las 

Mercedes. 
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Mapa 3. Riesgo por inundación rural, Chigorodó 2023

 

Fuente: Archivo Planeación municipal 

 

1.1.3 Accesibilidad geográfica 

 

El municipio cuenta con vías de acceso pavimentadas a los municipios aledaños 

y en buen estado, Su cabecera está a una distancia de 280 kilómetros a la ciudad 

de Medellín, capital del Departamento de Antioquia, aún no cuenta con una 

pavimentación completa, aún existen los pares en la vía por los arreglos y 

adecuaciones que generan el proyecto vial “Mar 2, Tunel de Toyo”, pero ahora 

se encuentra entre 5 y 8 horas de viaje por carretera, según el estado de la vía. 

 
Tabla 2. Tiempo de traslado, tipo de transporte y distancia en kilómetros desde el 

municipio hacia los vecinos y la capital del Departamento. Chigorodó 2025. 
Municipio Municipio 

vecino 
Distancia municipio 

cercano 
Tipo de transporte entre 

municipio vecino 
Tiempo de traslado 

Horas Minutos 

Chigorodó Carepa 10 km Terrestre 0.25 15 

Chigorodó Turbo 100 km Terrestre 2.5 150 

Chigorodó Mutatá 56 Terrestre 1 60 

Chigorodó Medellín 280 km Terrestre 5 36 

Chigorodó Medellín 280 km Aéreo 1 15 

Fuente: Archivo planeación municipal 

 

La distancia desde el área urbana del municipio hasta el aeropuerto Antonio 

Roldan Betancourt, ubicado en el municipio de Carepa, son 12 Kilómetros, 10 de 

ellos por una vía pavimentada en buen estado y los 2 kilómetros restantes por 

una vía pavimentada en regular estado que es de carácter privada y da acceso 

también a los embarcaderos de las empresas bananeras de la región. 
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Mapa 4. Vías de comunicación, Chigorodó 2024 

 
Fuente: Plan de Ordenamiento Territorial. 

 
 

1.2 Contexto poblacional y demográfico 

 
Tabla 3. Distribución poblacional, por área de residencia. Chigorodó, 2025 

MUNICIPIO Total 
Cabecera Resto 

N° % N° % 

Chigorodó 62675 53793 85.8 8882 14.2 

Fuente: DANE 
 

Según proyecciones del DANE actualizadas post-COVID-19, en 2025 Chigorodó 

tiene una población de 62.675 habitantes, de los cuales el 86% reside en solo 3 

km² de zona urbana, mientras que el 14% habita los 612 km² rurales. Esta 

concentración urbana genera alarma por la pérdida de ruralidad, la disminución 

de labores agrícolas y el aumento de presión sobre los servicios públicos, 

sanitarios y de salud. La situación exige estrategias interinstitucionales para 

mejorar infraestructura, vías, planes y programas que garanticen calidad de vida 

y equilibrio territorial. 

 

Densidad poblacional por kilómetro cuadrado 

 

Posee una extensión de 615 Km2 de los cuales 3,0 Km2 pertenecen a la cabecera, 

presentando una densidad poblacional total 17.931 personas por Km2 y en área 

rural de 14,5 personas por Km2. Esto hace que la densidad poblacional haya 

aumentado del 101.2 para 2024 al 101.9 para el año 2025, indicando que el 

área urbana habita una alta cantidad de personas en comparación con la 
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extensión territorial, a pesar de poseer grandes extensiones de área rural, 

reduciendo la calidad de vida para la comunidad ubicada en el casco urbano del 

municipio, generando escasez de recursos y ampliando las brechas de pobreza, 

lo que obliga al municipio a pensar detenidamente en la eficiencia y efectividad 

de sus políticas públicas, con el fin de satisfacer las necesidades en vías de 

comunicación, infraestructura, transporte, sanidad, servicios públicos de salud y 

educación.  

 

Tabla 4. Densidad poblacional. Chigorodó, 2025 

Cod_Mpio Nombre Municipio Extensión km² población 2025 
Densidad poblacional 

2025 

05172 CHIGORODÓ 615 62.675 101,9 

Fuente: DANE 

 

 

 

 

Población por área de residencia urbano/rural 

 

El municipio de Chigorodó presenta una alta densidad poblacional en aumento, 

con un grado de urbanización del 85,8 % (53.793 habitantes en el casco 

urbano), lo que ha generado hacinamiento, escasez de vivienda adecuada, 

asentamientos informales y sobreocupados, así como un incremento en la 

violencia urbana, no solo por grupos al margen de la ley, sino también por 

fenómenos como el robo, la violencia familiar e interpersonal. La ocupación casi 

total de las zonas de expansión ha elevado la demanda de servicios públicos 

domiciliarios, que no han sido cubiertos por falta de recursos de la entidad 

territorial, intensificando problemáticas de salud mental (violencia, consumo de 

SPA, intentos suicidas) y el aumento de enfermedades epidémicas (dengue, 

malaria) y transmisibles (VIH, tuberculosis), afectando significativamente la 

salud de la población. 

 

Tabla 5. Grado de urbanización. Chigorodó, 2025 

Cabecera municipal Resto 
Total 

Grado de 
urbanización 

N° % N° % 

53.793 85,8 8.882 14,2 62.675 85,8 

Fuente: DANE 
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Número de viviendas y hogares 

 

Según la Secretaría de Planeación, en 2024 Chigorodó cuenta con 

aproximadamente 18.605 viviendas urbanas, de las cuales 12.254 están 

construidas en bloque, ladrillo y piedra, mientras que en la zona rural se estiman 

2.200 viviendas, predominando materiales como madera burda, tabla y tablón 

(1.295 unidades). Las condiciones varían según la ubicación. Aunque no se 

dispone de un mapa detallado de hogares, se estima un promedio de 5 personas 

por hogar, con 15.809 viviendas habitadas por un solo hogar, 374 por dos, 49 

por tres, 13 por cuatro y 9 por cinco hogares. 

 

Población por pertenencia étnica 

 

Tabla 6. Población por pertenencia étnica. Chigorodó, 2025 

Autoreconocimiento étnico Casos % 

Indígena 2.207 3,5% 

Gitano(a) o Rrom 1 0,0% 

Raizal del Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina 1 0,0% 

Palenquero(a) de San Basilio 3 0,0% 

Negro(a), mulato(a), afrodescendiente, afrocolombiano(a) 31.638 50,5% 

Ningún grupo étnico-racial 28.825 46,0% 

Total 62.675 100% 

Fuente: DANE 

 

El municipio de Chigorodó está compuesto por diferentes grupos étnicos que 

determinan la existencia de los ancestros y una historia en común. Se distinguen 

y reconocen por sus tradiciones y rituales compartidos, instituciones sociales 

consolidadas y rasgos culturales como la lengua, la gastronomía, la música, la 

danza y la espiritualidad entre otros elementos. La distribución de la población 

en el municipio es del 3.5% indígenas, 50.5% afrocolombianos y el 46% restante 

de la población no se reconoce dentro de ningún grupo poblacional. 

 

Mapa 5. Resguardos indígenas, Chigorodó 2018 
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Fuente: DANE 

 

La población indígena se localizan 8 comunidades pertenecientes a las etnias 

Emberá Katio- Eyábida y Emberá Katio- Chami, cuenta con dos resguardos: 

Polines y Abibe Chigorodó (Yaberaradó) del cual hacen parte las comunidades 

indígenas de Dojura, Guapá, Juradó, La Mina y Congo. Saundó Chigorodocito, 

comunidades conformadas por Emberá Katio - Chami sin título de resguardo.  

 

1.2.1 Estructura demográfica 

 

Pirámide poblacional 

 

La pirámide poblacional de Chigorodó mantiene una estructura progresiva, 

aunque con leve estrechamiento en su base por el descenso sostenido de 

fecundidad y natalidad, influenciado por programas de salud sexual y el 

protagonismo femenino en la economía. Se evidencia migración desde zonas 

rurales hacia el área urbana y otras ciudades, lo que reduce la población en edad 

productiva y limita el aprovechamiento de suelos fértiles. Aunque el municipio 

es predominantemente rural, la densidad urbana alcanza 101,9 habitantes por 

km². Este escenario de envejecimiento y baja natalidad exige estrategias 

integrales para garantizar la sostenibilidad social, económica y ambiental del 

territorio. 
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Figura 1. Pirámide poblacional del municipio de Chigorodó, 2020, 2025, 2030 

 
Fuente: Proyecciones poblacionales 2019-2030 DANE 

 

En Chigorodó, la población venezolana albergada en 2025 es de 

aproximadamente 465 personas, con una disminución respecto al año anterior 

debido al tránsito hacia otros países. Sin embargo, muchos migrantes 

permanecen en el municipio tras la autorización del gobierno nacional para 

regular su situación, lo que les ha permitido acceder a la oferta institucional y 

conseguir empleos para apoyar a sus familias. 

 

Otros indicadores de la estructura demográfica 

 

Dentro de los otros indicadores demográficos que se analizaron, es de resaltar 

la disminución sostenida que se ha venido presentando en el índice de friz que 

sirve para evaluar si una población objeto de estudio es joven o envejecida, este 

indicador ha pasado de 179,5 en 2015, 141,51 en 2023, 156.1 en 2020, a 133.2 

en 2025 y para 2030 se espera que continúe la disminución a 118.5, esta 

disminución sostenida del índice de friz indica que la población del municipio de 

Chigorodó lentamente está envejeciéndose, lo que implica menor demanda 

futura de servicios pediátricos, educativos y de atención materno-infantil, 

disminuyen eventos como IRA y EDA en menores, y aumentan enfermedades 

cardiovasculares, metabólicas y osteoarticulares, se deben fortalecer programas 

de salud para adultos y envejecientes, sin descuidar la atención preventiva en 

jóvenes, entre otros. 
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Tabla 7. Otros indicadores de estructura demográfica. Chigorodó, 2025 

 
Fuente: Proyecciones poblacionales 2020-2030 DANE 

 

En Chigorodó persiste una mayor proporción de mujeres (11 por cada 10 

hombres), mientras que la razón entre niños y mujeres refleja una disminución 

de nacimientos: de 35 por cada 100 mujeres en 2019 a 31 en 2024. El índice de 

infancia y juventud sigue en descenso, mientras que el de vejez aumenta 

levemente (de 5 a 6 personas mayores de 65 años por cada 100 habitantes). 

Esta transformación demográfica, lenta pero sostenida, plantea retos para la 

economía local, la salud pública y la sostenibilidad del sistema de seguridad 

social. 
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Figura 2. Población por sexo y grupo de edad. Chigorodó, 2025 

 
Fuente: Proyecciones poblacionales 2020-2030 DANE 

 

En Chigorodó hay una ligera predominancia femenina, especialmente desde los 

25 años, con 1.435 mujeres más en el grupo productivo y también en la 

población adulta mayor. Aunque en edades tempranas los hombres superan 

levemente a las mujeres, esta relación se invierte progresivamente por la mayor 

longevidad femenina. Esta tendencia implica ajustar la planeación en salud, 

atención diferenciada y políticas de envejecimiento activo, ante el creciente peso 

de mujeres adultas y mayores en el municipio. 

 

1.2.2 Dinámica demográfica 

 

Definir la dinámica poblacional corresponde a identificar situaciones que 

determinan los cambios que sufren las poblaciones y que van a condicionar 

tamaño, dimensiones físicas de sus miembros, estructura de edad y sexo y otros 

parámetros que las definen, así como de los factores que causan esos cambios 

y los mecanismos por los que se producen. 
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Figura 3. Comparación entre la Tasa de Crecimiento natural y las Tasas Brutas de 

Natalidad y Mortalidad. Chigorodó 2014 - 2024 

 
Fuente: DANE, SISPRO - MSPS 

*Los datos correspondientes a este período son preliminares, por lo tanto, están sujetos a ajustes o 

actualizaciones posteriores. 

• Durante el periodo de estudio, la Tasa Bruta de Natalidad (TBN) en Chigorodó 

disminuyó de 22,0 a 12,6 nacimientos por cada 1.000 habitantes en 2024. 

Esta tendencia se relaciona con el impacto de los programas de salud sexual 

y reproductiva, mayor acceso a métodos anticonceptivos y factores 

socioculturales como violencia, desempleo y costo de vida, que han llevado 

a muchas mujeres a optar por tener menos hijos, mejorar su educación e 

ingresar al mundo laboral. 

 

• Entre 2014 y 2024, la Tasa Bruta de Mortalidad (TBM) en Chigorodó presentó 

una variación moderada entre 4,1 y 6,9 defunciones por cada mil habitantes, 

con un promedio de 4,91. Tras una fase estable (4,3 en 2014–2015), se 

evidenció un aumento hasta 2021 (6,9), posiblemente por la pandemia de 

COVID-19, seguido de una disminución en 2023 (4,3) y leve repunte en 2024 

(4,6). Este comportamiento resalta la necesidad de analizar causas de 

muerte, grupos etarios afectados y la efectividad de las intervenciones 

institucionales. 

 

• La Tasa de Crecimiento Natural (TCN) en Chigorodó presentó fluctuaciones 

antes de 2021, seguidas de una tendencia descendente sostenida, reflejando 

una disminución progresiva en la natalidad, fenómeno observado también a 

nivel regional y nacional. Dado que la TCN resulta de la diferencia entre 

nacimientos y defunciones, su reducción estrecha la brecha de crecimiento 

poblacional y podría anticipar una desaceleración demográfica si persiste. 

Este indicador es clave para la planeación territorial, la asignación de recursos 

en salud y el diseño de estrategias de atención materno-infantil. 

 

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024*

Crecimiento natural 17.7 17.5 13.6 16.5 14.2 15.2 13.4 13.1 12.2 10.7 8.0

Tasa bruta natalidad 22.0 21.8 18.5 20.6 19.3 19.7 19.0 20.0 17.4 15.0 12.6

Tasa bruta mortalidad 4.3 4.3 4.9 4.1 5.1 4.5 5.6 6.9 5.2 4.3 4.6
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• En cuanto a los migrantes, para 2023 sólo se reportaron 3 nacimientos, no 

hay informes de defunciones y en cuanto a la morbilidad es compleja, dado 

que sólo son atendidos por casos de urgencias o para la atención de los 

programas de prevención en salud y detección oportuna de la enfermedad. 

 

Otros indicadores de la dinámica de la población 

 

Tabla 8. Tasa de fecundidad específica del municipio de Chigorodó, 2014-2024 

 
Fuente: DANE, SISPRO - MSPS 

*Los datos correspondientes a este período son preliminares, por lo tanto, están sujetos a ajustes o 

actualizaciones posteriores. 

 

• La fecundidad en niñas de 10 a 14 años sigue siendo una prioridad en salud 

pública por sus graves implicaciones sociales, legales y sanitarias, al tratarse 

de embarazos considerados abuso según la legislación colombiana. En 

Chigorodó, este indicador ha mostrado fluctuaciones: el pico fue en 2014 (8,6 

por cada 1.000 niñas), con un nuevo aumento en 2021 (6,2), seguido de una 

disminución en 2022 (5,9) y estabilización en 2023 y 2024 (4,9). Aunque la 

tendencia refleja avances institucionales y reducción de violencia, persiste la 

necesidad de fortalecer programas de promoción de derechos humanos, 

sexuales y reproductivos con enfoque intersectorial. 

 

• Entre 2014 y 2024, la tasa específica de fecundidad en adolescentes de 15 a 

19 años en Chigorodó presentó una marcada variabilidad, con un pico crítico 

en 2019 (104,5 nacimientos por cada 1.000 mujeres) y una disminución 

sostenida hasta alcanzar su valor más bajo en 2024 (41,8). Esta tendencia 

refleja tanto el impacto de factores sociales como el efecto de estrategias 

interinstitucionales en la prevención del embarazo adolescente, aunque 

persiste la necesidad de fortalecer acciones educativas, comunitarias y de 

protección integral para consolidar los avances en derechos sexuales y 

reproductivos. 

 

• En el municipio de Chigorodó, la edad media de fecundidad se concentra 

entre los 15 y 19 años, lo que perpetúa condiciones de pobreza y limita el 

desarrollo de las comunidades futuras. Este patrón reproductivo temprano 

demanda el fortalecimiento de los programas de planificación familiar 

Tasa de 

fecundidad 

específica

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024* Tendencia

De 10 a 14 8,6 7,5 5,5 5,9 4,7 6,2 4,3 6,2 5,9 4,9 4,9

De 15 a 19 77,5 82,7 66,1 68,5 75,5 104,5 87,8 96,0 74,0 55,3 41,8

De 10 a 19 43,1 45,0 35,5 36,8 39,6 55,0 45,6 50,5 39,2 29,4 22,8
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dirigidos a adolescentes, así como el impulso de proyectos de vida y 

estrategias de empoderamiento femenino que promuevan la toma de 

decisiones informadas y autónomas. 

 

1.2.3 Movilidad forzada 

 

Chigorodó ha sido históricamente afectado por violencia y conflictos territoriales 

que han generado movilidad forzada, especialmente en comunidades rurales e 

indígenas. Este fenómeno impacta negativamente la salud pública, el acceso a 

servicios, la seguridad alimentaria y la cohesión social, profundizando la pobreza 

y la exclusión. Se requiere una respuesta interinstitucional con enfoque 

diferencial que garantice derechos, atención integral a las víctimas y condiciones 

dignas de vida. 

 

La caracterización étnica en Chigorodó muestra predominancia femenina en 

todos los grupos: la población indígena alcanza 1.315 personas (53,54% 

mujeres), el grupo afrodescendiente representa el 44% del total (58% mujeres), 

y las demás etnias (raizal, palenquera y ROM) mantienen el mismo patrón. Este 

perfil demográfico evidencia la necesidad de fortalecer enfoques diferenciales en 

salud, educación y protección social, especialmente para mujeres de grupos 

históricamente vulnerables. 

 

En 2025, la población víctima en Chigorodó presenta una distribución equilibrada 

por sexo (1.354 hombres y 1.296 mujeres), con predominio en edad productiva 

(15–29 años), lo que se relaciona con deserción escolar, pobreza prolongada y 

transmisión de traumas. La baja presencia infantil (0–14 años) y la proporción 

significativa de mayores de 60 años reflejan vulnerabilidad familiar. Esta 

estructura demográfica exige una planificación territorial con enfoque diferencial 

en salud, empleo, educación y protección social. 
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Figura 4. Pirámide población víctima, Chigorodó 2025 

 
Fuente: Registro Único de Víctimas – RUV – SseIS 

 
 

1.2.4 Población LGBTIQ+ 

 

En Chigorodó se han caracterizado 91 personas LGBTIQ+ del área urbana, entre 

los 18 y 40 años: 37 lesbianas, 39 gays, 5 bisexuales y 10 transgénero. El 

municipio cuenta con el apoyo de la corporación Alma de Colores, con incidencia 

nacional e internacional, que brinda acompañamiento psicosocial, educativo y a 

personas con VIH; también recibe respaldo de Caribe Afirmativo, la Gobernación 

de Antioquia, la Defensoría del Pueblo y Todos Somos Iguales, especialmente en 

casos de violencia por conflicto armado. Desde 2017 funciona la Mesa Diversa, 

con participación limitada por horarios laborales, destacándose el liderazgo de 

mujeres transgénero en la defensa de sus derechos, especialmente en salud, 

donde enfrentan barreras de atención diferencial que las lleva, en muchos casos, 

a la automedicación. 

 

1.2.5 Dinámica migratoria 

 

La estructura demográfica de la población migrante en Chigorodó evidencia una 

marcada concentración en los grupos etarios jóvenes, especialmente entre los 

10 y 24 años, lo que sugiere dinámicas migratorias asociadas a la búsqueda de 

oportunidades laborales, educativas y de protección. La baja representación de 

adultos mayores y la relativa paridad entre hombres y mujeres en casi todos los 

rangos de edad indican que el municipio recibe tanto núcleos familiares como 

individuos jóvenes en tránsito o asentamiento. Esta configuración poblacional 
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plantea retos importantes en la planificación de servicios sociales, educativos y 

de salud, así como oportunidades para el fortalecimiento de políticas públicas 

orientadas a la inclusión y el desarrollo integral de esta población. 

 

Figura 5. Pirámide población migrante, Chigorodó 2025 

 
Fuente: DANE, SISPRO- MSPS 

 

En este sentido, se recomienda implementar estrategias de salud pública que 

garanticen el acceso equitativo a servicios de atención primaria, vacunación, 

salud sexual y reproductiva, y salud mental, especialmente para niños, 

adolescentes y mujeres migrantes. Es fundamental fortalecer la articulación 

interinstitucional para la atención integral de esta población, promover 

campañas de prevención de enfermedades transmisibles, y asegurar la 

disponibilidad de servicios con enfoque diferencial y culturalmente pertinente. 

Además, se sugiere establecer mecanismos de vigilancia epidemiológica que 

permitan identificar oportunamente riesgos sanitarios asociados a la movilidad 

humana y diseñar respuestas efectivas desde el sistema local de salud. 

 

1.2.6 Población Campesina 

 

En Chigorodó, la cobertura eléctrica rural alcanzó el 100% en 2021, pero 

persisten brechas significativas en servicios básicos: solo el 10,42% cuenta con 

alcantarillado, el 66,11% con aseo, el 12,86% con agua potable y apenas el 

5,41% de la población indígena accede a acueducto. La cobertura de internet en 

2018 era del 1,10% y la tasa de analfabetismo del 17,58%. Estas limitaciones 
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se relacionan con el mal estado de vías, distancias, orden público y falta de 

recursos. El sector primario aportó el 37,66% al valor agregado municipal en 

2021, con cultivos de banano, piña, maracuyá, arroz y palma de aceite, además 

de producción pecuaria diversa. En 2016, el municipio contaba con 8.336 

hectáreas de área húmeda, 20.076 de bosque estable y 400 hectáreas 

deforestadas. Para 2021, solo el 15,59% de los predios rurales estaban 

registrados catastralmente. En 2015, el 27,63% de la población trabajaba en 

actividades primarias, aunque en 2019 su aporte al valor agregado 

departamental fue del 2,44%. El índice de NBI en zona rural era del 51,70% en 

2018 y la población en condición de miseria alcanzaba el 23,98%. 

 

1.3 Contexto Institucional de protección social y sectorial en salud 

 

Capacidad instalada 

 

El municipio de Chigorodó, cuenta la ESE Hospital María Auxiliadora, institución 

con servicios básicos de primer nivel, la Unidad Materno Infantil Fundación SOMA 

institución de segundo nivel y otras instituciones privadas. A continuación, se 

describe el número y distribución de las Instituciones Prestadoras de Servicios 

habilitadas por servicios en el municipio e Chigorodó para el año 2025, cabe 

resaltar que algunos servicios registrados no se prestan en el municipio, como 

es el caso de Génesis IPS, quien tiene habilitado el servicio de especialidades 

como dermatología, medicina interna, ortopedia y traumatología, entre otras, y 

son prestadas en Medellín y Apartadó. 

 

Tabla 9. Servicios habilitados IPS, Chigorodó 2025 

Grupo Servicio Indicador 2024 

APOYO DIAGNÓSTICO 
Y COMPLEMENTACIÓN 
TERAPÉUTICA 

Número de IPS habilitadas con el servicio de diagnóstico cardiovascular 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de electrodiagnóstico 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de esterilización 2 

Número de IPS habilitadas con el servicio de fisioterapia 3 

Número de IPS habilitadas con el servicio de fonoaudiología y/o terapia del lenguaje 2 

Número de IPS habilitadas con el servicio de laboratorio clínico 5 

Número de IPS habilitadas con el servicio de lactario - alimentación 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de radiología e imágenes diagnosticas 3 

Número de IPS habilitadas con el servicio de servicio farmacéutico 5 

Número de IPS habilitadas con el servicio de tamización de cáncer de cuello uterino 6 

Número de IPS habilitadas con el servicio de terapia respiratoria   

Número de IPS habilitadas con el servicio de toma de muestras citologías cervico-uterinas 3 

Número de IPS habilitadas con el servicio de toma de muestras de laboratorio clínico 10 

Número de IPS habilitadas con el servicio de toma e interpretación de radiografías odontológicas 3 

Número de IPS habilitadas con el servicio de transfusión sanguínea   
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Número de IPS habilitadas con el servicio de ultrasonido 2 

CONSULTA EXTERNA 

Número de IPS habilitadas con el servicio de anestesia 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de cardiología 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de cardiología pediátrica 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de cirugía cardiovascular 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de cirugía de cabeza y cuello 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de cirugía de la mano 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de cirugía de tórax 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de cirugía dermatológica 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de cirugía gastrointestinal 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de cirugía general 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de cirugía ginecológica laparoscópica 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de cirugía maxilofacial 2 

Número de IPS habilitadas con el servicio de cirugía oral 2 

Número de IPS habilitadas con el servicio de cirugía plástica y estética 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de cirugía vascular 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de coloproctología 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de consulta prioritaria 4 

Número de IPS habilitadas con el servicio de dermatología 3 

Número de IPS habilitadas con el servicio de dolor y cuidados paliativos 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de endocrinología 2 

Número de IPS habilitadas con el servicio de endodoncia 2 

Número de IPS habilitadas con el servicio de enfermería 6 

Número de IPS habilitadas con el servicio de estomatología 2 

Número de IPS habilitadas con el servicio de fisioterapia   

Número de IPS habilitadas con el servicio de gastroenterología 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de geriatría 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de ginecobstetricia 4 

Número de IPS habilitadas con el servicio de hematología 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de infectología 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de medicina del trabajo y medicina laboral 2 

Número de IPS habilitadas con el servicio de medicina estética 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de medicina familiar 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de medicina física y del deporte 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de medicina física y rehabilitación 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de medicina general 9 

Número de IPS habilitadas con el servicio de medicina interna 3 

Número de IPS habilitadas con el servicio de medicinas alternativas - homeopatía   

Número de IPS habilitadas con el servicio de medicinas alternativas - medicina tradicional china   

Número de IPS habilitadas con el servicio de medicinas alternativas - naturopatía   

Número de IPS habilitadas con el servicio de nefrología 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de nefrología pediátrica 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de neonatología 1 
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Número de IPS habilitadas con el servicio de neumología 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de neumología pediátrica 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de neurocirugía 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de neurología 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de neuropediatría 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de nutrición y dietética 5 

Número de IPS habilitadas con el servicio de odontología general 7 

Número de IPS habilitadas con el servicio de odontopediatría 2 

Número de IPS habilitadas con el servicio de optometría 3 

Número de IPS habilitadas con el servicio de ortodoncia 2 

Número de IPS habilitadas con el servicio de ortopedia pediátrica 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de ortopedia y/o traumatología 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de otorrinolaringología 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de pediatría 4 

Número de IPS habilitadas con el servicio de periodoncia 2 

Número de IPS habilitadas con el servicio de psicología 6 

Número de IPS habilitadas con el servicio de psiquiatría 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de radioterapia 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de rehabilitación oral 2 

Número de IPS habilitadas con el servicio de reumatología 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de terapia respiratoria   

Número de IPS habilitadas con el servicio de toxicología 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de urología   

Número de IPS habilitadas con el servicio de vacunación 1 

INTERNACION 

Número de IPS habilitadas con el servicio de cuidado básico neonatal 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de cuidado intensivo neonatal 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de cuidado intermedio neonatal 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de general adultos 2 

Número de IPS habilitadas con el servicio de general pediátrica 2 

Número de IPS habilitadas con el servicio de obstetricia 2 

NO DEFINIDO 
Número de IPS habilitadas con el servicio de cuidado básico neonatal   

Número de IPS habilitadas con el servicio de proceso esterilización   

OTROS SERVICIOS Número de IPS habilitadas con el servicio de atención a consumidor de sustancias psicoactivas   

PROCESOS Número de IPS habilitadas con el servicio de proceso esterilización 4 

PROTECCION 
ESPECIFICA Y 
DETECCION 
TEMPRANA 

Número de IPS habilitadas con el servicio de atención preventiva salud oral higiene oral 3 

Número de IPS habilitadas con el servicio de detección temprana - alteraciones de la agudeza 
visual 

5 

Número de IPS habilitadas con el servicio de detección temprana - alteraciones del crecimiento y 
desarrollo ( menor a 10 años) 

7 

Número de IPS habilitadas con el servicio de detección temprana - alteraciones del desarrollo del 
joven ( de 10 a 29 años) 

7 

Número de IPS habilitadas con el servicio de detección temprana - alteraciones del embarazo 7 

Número de IPS habilitadas con el servicio de detección temprana - alteraciones en el adulto ( 
mayor a 45 años) 

7 

Número de IPS habilitadas con el servicio de detección temprana - cáncer de cuello uterino 7 

Número de IPS habilitadas con el servicio de detección temprana - cáncer seno 7 



   

 

31 

Número de IPS habilitadas con el servicio de planificación familiar 3 

Número de IPS habilitadas con el servicio de promoción en salud 3 

Número de IPS habilitadas con el servicio de protección específica - atención al recién nacido 3 

Número de IPS habilitadas con el servicio de protección específica - atención del parto 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de protección específica - atención en planificación 
familiar hombres y mujeres 

7 

Número de IPS habilitadas con el servicio de protección específica - atención preventiva en salud 
bucal 

3 

Número de IPS habilitadas con el servicio de protección específica - vacunación 2 

Número de IPS habilitadas con el servicio de vacunación 2 

QUIRURGICOS 

Número de IPS habilitadas con el servicio de cirugía ginecológica 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de cirugía ortopédica 1 

Número de IPS habilitadas con el servicio de cirugía pediátrica 2 

Número de IPS habilitadas con el servicio de cirugía plástica y estética 1 

TRANSPORTE 
ASISTENCIAL 

Número de IPS habilitadas con el servicio de transporte asistencial básico 
1 

URGENCIAS Número de IPS habilitadas con el servicio de servicio de urgencias 1 

Fuente: DANE, SISPRO- MSPS 

 

Sistema Sanitario 

 

Durante el periodo analizado, Chigorodó presentó coberturas administrativas de 

vacunación superiores al promedio departamental, con diferencia 

estadísticamente significativa, gracias al trabajo de la Unidad Materno Infantil 

Fundación SOMA y la ESE Hospital María Auxiliadora. Otros indicadores se 

mantienen en nivel amarillo, sin diferencias significativas. A pesar de altos 

niveles de aseguramiento, persisten barreras de acceso por escasa oferta de 

servicios de mayor nivel, alta ruralidad dispersa y movilidad poblacional, 

especialmente de migrantes en tránsito hacia Necoclí. Las coberturas de DPT, 

Polio inyectable y Triple viral en menores de 1 año están por debajo del promedio 

departamental y no alcanzan metas nacionales. El porcentaje de nacidos vivos 

con 4 o más controles prenatales es levemente superior, aunque afectado por 

dificultades de acceso. Los partos institucionales y atendidos por personal 

calificado están por debajo del promedio, influenciados por la persistencia de 

partos en casa en zonas rurales e indígenas.  

 

 

Tabla 10. Otros indicadores del sistema sanitario, Chigorodó, 2024. 
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Fuente: DANE 2006-2024 

 

Caracterización EAPB 

 

En el municipio de Chigorodó operan cinco Entidades Administradoras de Planes 

de Beneficios en Salud (EAPB): Sura EPS, La Nueva EPS, Savia Salud EPS, 

Coosalud EPS y EPS Familiar de Colombia. Según datos de la SSeIS para octubre 

de 2025, la afiliación se distribuye así: Sura EPS registra 15.304 afiliados al 

Régimen Contributivo (RC) y 6.718 al Régimen Subsidiado (RS); La Nueva EPS 

cuenta con 14.566 afiliados al RC y 10.959 al RS; Savia Salud EPS con 1.376 al 

RC y 20.606 al RS; Coosalud EPS con 315 al RC y 1.655 al RS; y EPS Familiar 

de Colombia con 8 afiliados al RC y 568 al RS. 

 

 

1.4 Gobierno y gobernanza en el sector salud 

 

1.4.1 Políticas Públicas Municipales 

 

Chigorodó cuenta con diversas políticas públicas que fortalecen la garantía de 

derechos: la de seguridad alimentaria (Acuerdo 02 de 2011, modificado por el 

08 de 2023) promueve articulación multisectorial y participación ciudadana; la 

de libertad religiosa (Acuerdo 04 de 2022) protege la pluralidad de cultos; la de 

salud mental (Acuerdo 012 de 2019) prioriza el bienestar psicológico; la del 

adulto mayor (Acuerdo 011 de 2019) busca mejorar las condiciones de vida de 
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esta población vulnerable; y la de juventud (Acuerdo 020 de 2018) fomenta 

inclusión y participación a través del Consejo de Juventud. Además, el Decreto 

111 de 2018 establece la ruta de atención a mujeres víctimas de violencia, y el 

Decreto 069-1 de 2018 actualiza el Consejo Municipal de Política Social. 

 

1.4.2 Agenda Antioquia 2040 resultados del municipio en indicadores 

relacionados 

 

La Agenda Antioquia 2040 es el punto de partida para el plan estratégico 

territorial del departamento, con enfoque participativo, asociativo y de largo 

plazo. Busca construir una región equitativa, sostenible, competitiva y con 

identidad, poniendo la vida en el centro. En Chigorodó, sus habitantes desean 

ser reconocidos como un municipio pujante, pluriétnico y multicultural, valorado 

por su diversidad natural, cultural y económica, basada en cultivos como 

banano, arroz, plátano, maíz, yuca, palma de aceite, cacao y piña —siendo el 

banano un producto de exportación clave—, por su ganadería y tradicionales 

subastas, y por las artesanías indígenas Katios como canastas, molas y cucharas 

“cucas”. 

 

En la actualidad, Chigorodó sigue siendo ese municipio caluroso, pero con 

grandes ríos frescos en los que es posible nadar o hacer recorridos por los 

senderos. A su lado se levanta la Serranía de Abibe, gran reserva hídrica de la 

subregión Urabá. 

 

1.5 Reconocimiento del territorio desde la Cartografía social 

 

Como parte del proceso participativo, Chigorodó implementó la metodología de 

Cartografía Social, convocando líderes, adultos mayores, personas con 

discapacidad y comunidad en general de zonas urbanas y rurales para identificar 

necesidades en salud y actores clave. En el área urbana, se priorizaron 

problemáticas como salud mental asociada al consumo de SPA, violencia 

intrafamiliar, estrés, embarazo adolescente, EDA, dengue, mal manejo de 

basuras y desnutrición, además de la necesidad de generar empleo. Las 

categorías centrales fueron la dimensión cultural y social, destacando  que, con 

mayor apoyo estatal, fomento al deporte y transformación cultural, la comunidad 

considera posible superar sus desafíos en salud. 

 

1.6 Conclusiones del capítulo 

 

La pirámide poblacional de Chigorodó refleja una mayoría joven, con descenso 

en fecundidad y natalidad, y estrechamiento progresivo en los grupos adultos 

mayores. La reducción de embarazos adolescentes, muchos asociados a 
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violaciones, evidencia graves vulneraciones de derechos humanos. La mayor 

parte de la población reside en la cabecera municipal, donde se enfrentan 

mayores dificultades de acceso a servicios integrales, especialmente por la 

disminución de hombres jóvenes vinculada a mortalidad por causas externas. La 

población rural presenta múltiples necesidades básicas insatisfechas, lo que 

exige trabajo intersectorial. Aunque hay poca información sobre la comunidad 

LGBTIQ+, existe una Mesa activa que promueve su inclusión en programas 

sociales. En la cartografía social, la comunidad urbana priorizó problemáticas 

como salud mental, consumo de SPA, violencia intrafamiliar, embarazo 

adolescente, EDA, dengue, desnutrición y desempleo, señalando que con mayor 

apoyo estatal y transformación cultural podrían superarse los desafíos en salud. 
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2. CAPITULO II: CONDICIONES SOCIALES, ECONÓMICAS Y DE 

CALIDAD DE VIDA DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS 

DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD Y LOS ENFOQUES 

DIFERENCIALES Y TERRITORIALES 

 

2.1 Procesos económicos y condiciones de trabajo del territorio 

 

2.2 Condiciones de vida del territorio 

 

Según el DNP, a partir de información del DANE, la población Chigorodoseña 

trabaja, principalmente, en actividades de agricultura, ganadería, caza, 

silvicultura y pesca y comercio, dada la infraestructura municipal, en la que la 

mayor parte de la tierra está dedicada a los temas agropecuarios, mientras que 

en un pequeño sector se encuentra el área urbana, quienes se dedican 

especialmente al tema comercial. Las condiciones de salud en el municipio de 

Chigorodó se analizaron desde varias categorías: una cobertura de servicios de 

electricidad, acueducto y alcantarillado. 

 

Tabla 11. Condiciones de vida, Chigorodó, 2022 - 2023 

 
Fuente: DNP – TerriData 

 

La tabla evidencia que, aunque la cobertura de electricidad es del 100 % tanto 

en la cabecera como en el resto del municipio, persisten brechas críticas en el 

acceso a servicios de acueducto y alcantarillado. En la cabecera, ambas 

coberturas superan el 87 %, mientras que en el resto del territorio apenas 

alcanzan el 1,6 %, lo que refleja una profunda desigualdad en las condiciones de 

habitabilidad y saneamiento básico. 

 

Estas diferencias impactan directamente en los determinantes intermedios de la 

salud, especialmente en las zonas rurales, donde la falta de acceso a agua 

potable y sistemas de disposición de excretas aumenta el riesgo de 

enfermedades transmisibles. Se requiere una intervención intersectorial urgente 

que priorice la inversión en infraestructura básica y garantice condiciones dignas 

para toda la población. 

 

Seguridad alimentaria 

Según el CONPES Social 113 de 2008, la seguridad alimentaria implica la 

disponibilidad estable de alimentos y su acceso oportuno, suficiente y seguro 
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para todas las personas. Sin embargo, en Chigorodó, los indicadores en menores 

de 5 años y gestantes reflejan una realidad distinta, marcada por inseguridad 

alimentaria con efectos nocivos en la salud infantil. Esta situación, aunque no 

afecta a todos por igual, evidencia una problemática estructural que requiere 

atención urgente. 

 

La seguridad alimentaria se relaciona directamente con el bajo peso al nacer 

(BPN), resultado de múltiples factores como embarazo adolescente, ingreso 

tardío a controles prenatales y embarazos no planeados. En 2021, Chigorodó 

registró un 8,2 % de nacidos vivos con BPN, por debajo del promedio 

departamental (11,3 %), lo que podría indicar avances en atención materna. No 

obstante, este dato debe analizarse junto a otros determinantes como la 

cobertura en salud, las condiciones laborales de las gestantes y el acceso real a 

una alimentación adecuada. 

 
Tabla 12. Seguridad alimentaria, Chigorodó, 2007 - 2024 

 
Fuente: Estadísticas Vitales DANE 

*Los datos correspondientes a este período son preliminares, por lo tanto, están sujetos a ajustes o 
actualizaciones posteriores. 
 

Es fundamental que el municipio continúe fortaleciendo las Rutas Integrales de 

Atención en Salud (RIAS) para mujeres gestantes y niños de 0 a 5 años, así 

como las acciones intersectoriales en nutrición, educación y acompañamiento 

familiar. El seguimiento de este indicador en años posteriores permitirá evaluar 

el impacto de las políticas públicas y ajustar las intervenciones según las 

necesidades territoriales. 

 

Cobertura de la vacunación PAI 

 

Durante el año 2024, Chigorodó presentó una cobertura administrativa de 

vacunación de BCG en Chigorodó (158,7 %), atribuible a la presencia de la 

Clínica SOMA, especializada en atención materno-perinatal, que recibe gestantes 

y recién nacidos de municipios vecinos, generando una sobrecobertura en el 

indicador local, lo cual supera ampliamente el 88,6% reportado para Antioquia. 
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Tabla 13. Cobertura de vacunación, Chigorodó 2006-2024 

 
Fuente: SSeIS 

 

En menores de un año, Chigorodó presenta coberturas destacadas en 

vacunación: 89,4 % en DPT tercera dosis (superior al promedio departamental 

de 85,9 %) y 93,2 % en triple viral primera dosis (frente al 91,7 % en Antioquia), 

lo que refleja una adecuada articulación entre EPS, equipos extramurales y 

controles prenatales. Sin embargo, la cobertura con polio tercera dosis fue del 

86,4 %, ligeramente inferior al promedio regional (89,8 %), lo que evidencia 

oportunidades de mejora en zonas rurales y de alta movilidad poblacional.  

 

En conjunto, los datos reflejan una gestión positiva en vacunación infantil, pero 

también señalan la necesidad de fortalecer el registro nominal, la trazabilidad de 

población atendida y el seguimiento a migrantes y población flotante. Mantener 

coberturas superiores al 95 % en todos los biológicos es clave para la prevención 

de enfermedades inmunoprevenibles y para garantizar el derecho a la salud en 

la primera infancia. 

 

Cobertura de educación 

 

La comparación de indicadores educativos entre Antioquia y Chigorodó evidencia 

brechas significativas que requieren atención intersectorial. En 2018, el 

porcentaje de hogares con al menos una persona analfabeta en Chigorodó fue 

del 9,5 %, duplicando el promedio departamental de 4,5 %. Esta diferencia 

refleja desafíos estructurales en el acceso a la educación básica, especialmente 

en zonas rurales y comunidades con baja cobertura institucional. El 

analfabetismo no solo limita el desarrollo personal, sino que también restringe 

el acceso a oportunidades laborales, participación ciudadana y autonomía social. 
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Tabla 14. Cobertura de educación, Chigorodó, 2005-2022 

 
Fuente: DANE, SISPRO 

 

Aunque las tasas de cobertura bruta en primaria y secundaria superan el 100 % 

en Chigorodó y Antioquia, esto no garantiza trayectorias educativas completas. 

La cobertura en educación media en Chigorodó (80,5 %) es inferior al promedio 

departamental (94,2 %), lo que evidencia dificultades en la permanencia escolar, 

especialmente en adolescentes afectados por barreras económicas, familiares y 

territoriales. La persistencia del analfabetismo, la deserción temprana, el trabajo 

infantil y el embarazo adolescente agravan esta situación, sobre todo en zonas 

rurales con baja conectividad y escasa infraestructura. Para mejorar estos 

indicadores, se recomienda reforzar programas de retención, acompañamiento 

psicosocial y flexibilización curricular, promoviendo metodologías activas, 

tutorías comunitarias y becas que fortalezcan el vínculo entre estudiantes, 

familias e instituciones. 

 

Finalmente, la articulación entre el sector educativo, salud y protección social es 

clave para garantizar trayectorias educativas completas y equitativas. Desde la 

ESE, se pueden promover acciones complementarias como campañas de 

alfabetización funcional, apoyo psicosocial a estudiantes en riesgo y participación 

en mesas intersectoriales de educación. Estos indicadores deben ser integrados 

en los planes de desarrollo local, boletines de vigilancia y estrategias 

comunitarias que respondan a las brechas identificadas y fortalezcan el capital 

humano del territorio. 

 

Pobreza (NBI o IPM) 

 

El diagnóstico de condiciones de vida en Chigorodó evidencia múltiples desafíos 

sociales que inciden directamente en el bienestar de la población. A través del 

análisis de indicadores de pobreza por Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI), 

se identifican brechas estructurales en vivienda, servicios públicos, 

hacinamiento, educación y dependencia económica, que requieren atención 
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prioritaria desde una perspectiva intersectorial. Este panorama permite orientar 

acciones institucionales hacia la mejora de la calidad de vida, la equidad 

territorial y el fortalecimiento de políticas públicas centradas en la protección 

social, la salud comunitaria y el desarrollo humano sostenible. 

 

Tabla 15. Necesidades Básicas Insatisfechas, Chigorodó, 2023 

 
Fuente: DANE 

 

En Chigorodó, el 21,19 % de la población presenta al menos una necesidad 

básica insatisfecha, y el 6,13 % se encuentra en situación de miseria, lo que 

evidencia condiciones que afectan gravemente el bienestar y las oportunidades 

de desarrollo. Indicadores como vivienda inadecuada (7,14 %) y limitaciones en 

servicios públicos (4,78 %) reflejan carencias estructurales, especialmente en 

zonas rurales o asentamientos informales, con impacto directo en la salud y 

calidad de vida. 

 

Otros factores como el hacinamiento crítico (6,68 %), la inasistencia escolar 

(2,27 %) y la alta dependencia económica (8,67 %) agravan la vulnerabilidad 

social, vinculándose a dinámicas de pobreza, migración y desempleo.  

 

En conjunto, estos indicadores permiten construir una radiografía precisa de las 

condiciones de vida en Chigorodó. Para la ESE, es fundamental articular acciones 

con otras entidades territoriales, priorizando intervenciones en vivienda, empleo 

y salud comunitaria. Además, estos datos pueden ser integrados en boletines 

epidemiológicos, planes de acción intersectorial y campañas educativas que 

respondan a las realidades locales. Si deseas, puedo ayudarte a estructurar ese 

boletín o diseñar mensajes institucionales basados en estos hallazgos. 

 

2.3 Dinámicas de convivencia en el territorio 

 

Aunque en 2023 Chigorodó presenta tasas de violencia contra la mujer e 

intrafamiliar por debajo del promedio departamental, el municipio reconoce su 

impacto en la salud mental y calidad de vida, por lo que las incluyó como 

prioridad en las estrategias de prevención del cuatrienio 2024–2027. La 

violencia, especialmente ejercida por el cónyuge, se sustenta en desigualdades 

estructurales, dependencia económica y temor por la integridad familiar, 
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convirtiéndose en un reto para el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC), que 

busca su identificación, caracterización y abordaje integral. 

 

Tabla 16. Factores psicológicos y culturales, Chigorodó, 2023 

 
Fuente: Bases de datos FORENSIS 

 

En 2023, Chigorodó registra tasas de violencia intrafamiliar (8,1) y contra la 

mujer (9,3) por debajo del promedio departamental, lo que sugiere avances en 

la gestión territorial. No obstante, estas violencias siguen teniendo alto impacto 

en la salud mental y la estabilidad familiar, por lo que han sido priorizadas en 

las estrategias del cuatrienio 2024–2027. La violencia ejercida por el cónyuge, 

vinculada a desigualdades estructurales y dependencia económica, representa 

un reto para el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC), que debe fortalecer la 

identificación, el abordaje integral y la promoción de entornos protectores y 

redes comunitarias. 

 

2.4 Análisis de la población en condición de discapacidad 

 

La pirámide poblacional de Chigorodó para 2025 muestra una base juvenil 

estrecha y una distribución amplia en grupos adultos y mayores, lo que refleja 

una transición demográfica con menor fecundidad y envejecimiento progresivo. 

En este contexto, es fundamental visibilizar a la población con discapacidad, 

presente en todos los rangos etarios y con necesidades específicas que deben 

ser atendidas desde un enfoque diferencial. La mayor proporción femenina en 

edades avanzadas refuerza la importancia de fortalecer servicios inclusivos en 

salud, educación, movilidad, participación comunitaria y cuidado, garantizando 

condiciones dignas y accesibles para todas las personas, sin distinción de 

capacidades. 
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Figura 6. Pirámide de la población en condición de discapacidad, Chigorodó, 2025 

 
Fuente: RLCP-SISPRO-MINSALUD 

 

Además, la estructura demográfica observada exige que las políticas públicas 

incorporen estrategias de planificación territorial que reconozcan la diversidad 

funcional como un eje transversal. Esto implica adaptar la infraestructura urbana 

y rural, promover entornos accesibles y seguros, y garantizar el acceso efectivo 

a programas de rehabilitación, formación técnica y empleabilidad para personas 

con discapacidad. La articulación intersectorial entre salud, educación, desarrollo 

social y vivienda será clave para avanzar hacia un modelo de inclusión real y 

sostenible en el municipio. 

 

Tabla 17. Categorías de discapacidad del municipio de Chigorodó, 2025 

 
Fuente: Registro para la Localización y Caracterización de Personas con Discapacidad 

RLCPD 
** Una persona puede tener más de una discapacidad por lo tanto la suma de la columna de proporciones no 

será 100%. 
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La caracterización local evidencia que las discapacidades físicas, intelectuales y 

múltiples son las más prevalentes en Chigorodó, en mujeres, aunque el total es 

menor, se destacan proporciones más altas en discapacidad visual (12,4 %) y 

múltiple (45,4 %), lo que sugiere la necesidad de enfoques diferenciados en 

atención y rehabilitación con perspectiva de género, la presencia significativa de 

discapacidad psicosocial (95 hombres y 72 mujeres) y múltiple (116 hombres y 

84 mujeres) plantea el reto de fortalecer los servicios de salud mental, el 

acompañamiento familiar y las estrategias comunitarias de inclusión. Desde la 

secretaría de salud municipal con apoyo de la ESE, a través de los Equipos 

Territoriales en Salud – ETS, el PIC y las Cajas de compensación familiar, se han 

liderado acciones intersectoriales para promover la rehabilitación comunitaria, 

eliminar barreras físicas y actitudinales y generar oportunidades educativas y 

laborales. Incorporar esta caracterización en planes operativos y boletines 

institucionales permitirá avanzar hacia un municipio más justo y solidario. 

 

2.5 Condiciones sociales, económicas y de la vida desde la cartografía 

social 

 

La comunidad participante en la cartografía social identifica la situación 

económica como una preocupación transversal en Chigorodó. Gran parte de la 

población está vinculada al trabajo informal, sin aseguramiento en salud ni 

cobertura de riesgos laborales, lo que limita el acceso a servicios básicos y 

profundiza las brechas sociales. Dentro de este grupo, destacan las madres 

cabeza de familia, quienes asumen solas la carga económica y afectiva del hogar, 

generando vacíos emocionales y dificultades escolares en niños y niñas sin redes 

de apoyo. 

 

También se evidencia una alta proporción de trabajadores en fincas bananeras, 

que, aunque cuentan con afiliación en salud, enfrentan largas jornadas y riesgos 

físicos. En muchos hogares, el ingreso depende de un solo trabajador, lo que 

restringe el bienestar familiar y debilita los vínculos afectivos por la ausencia 

prolongada del padre. Esta dinámica genera afectaciones emocionales en la 

infancia y adolescencia, traducidas en estrés, ansiedad, violencia intrafamiliar y 

embarazos adolescentes. 

 

Ante este panorama, se recomienda continuar fortaleciendo las políticas de 

empleo con enfoque territorial, ampliar la formación técnica flexible y articular 

acciones con el sector productivo. Además, impulsar estrategias comunitarias de 

autocuidado, redes de cuidado y programas de salud mental puede mejorar la 

resiliencia familiar, como parte de planes intersectoriales que respondan a las 

realidades expresadas por la comunidad. 
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2.6 Conclusiones del capitulo 

 

Aunque la cobertura eléctrica en Chigorodó alcanza el 100 %, persisten brechas 

críticas en acueducto y alcantarillado: mientras en la cabecera superan el 87 %, 

en el resto del territorio apenas llegan al 1,6 %. Esta desigualdad en condiciones 

de habitabilidad y saneamiento básico impacta directamente la salud pública y 

exige inversiones diferenciadas en infraestructura rural. 

 

En salud materno-infantil, el bajo peso al nacer en 2021 fue menor en Chigorodó 

(8,2 %) frente a Antioquia (11,3 %), lo que refleja avances en atención prenatal. 

Sin embargo, las coberturas del PAI siguen por debajo del estándar esperado 

(69,8 % a 78,4 %), lo que demanda fortalecer la articulación intersectorial, el 

seguimiento nominal y las estrategias comunitarias para garantizar la protección 

integral de la primera infancia. 

 

En educación, se evidencian avances en cobertura básica, pero persisten brechas 

en permanencia escolar y alfabetización, especialmente en zonas rurales. Para 

lograr una inclusión educativa sostenida, se requiere abordar las condiciones 

estructurales y emocionales de niños, niñas y adolescentes, garantizando su 

derecho a una formación continua y transformadora. 

 

Finalmente, el municipio enfrenta retos en convivencia, discapacidad y 

envejecimiento poblacional que requieren respuestas integrales. La inclusión de 

estas problemáticas en el PIC y en la planificación intersectorial representa una 

oportunidad para construir entornos accesibles, seguros y equitativos. Chigorodó 

avanza, pero necesita consolidar un modelo territorial que promueva el bienestar 

colectivo, la equidad y la resiliencia comunitaria. 
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3. CAPITULO III: SITUACIÓN DE SALUD Y CALIDAD DE VIDA EN EL 

TERRITORIO: MORBILIDAD, MORTALIDAD, PROBLEMÁTICAS Y 

NECESIDADES SOCIALES Y AMBIENTALES QUE AFECTAN LA 

SALUD EN EL TERRITORIO 

 

3.1 Análisis de la mortalidad 

 
3.1.1 Mortalidad general por grandes causas: 

 

Entre 2015 y 2024, las tasas de mortalidad ajustadas por edad en Chigorodó 

presentan variaciones significativas, con un pico en enfermedades circulatorias 

en 2024 (220,4 por 100.000 habitantes). Este patrón evidencia la necesidad de 

fortalecer la atención primaria, implementar programas de prevención 

cardiovascular y mejorar el acceso a controles periódicos. Se recomienda 

priorizar campañas educativas sobre estilos de vida saludables, articuladas con 

IPS y redes comunitarias. 

 

Figura 7. Tasa de mortalidad general según grandes grupos de causas, Chigorodó, 

2015 - 2024* 

 
Fuente: DANE, SISPRO- MSPS 

*Los datos correspondientes a este período son preliminares, por lo tanto, están sujetos a ajustes o 
actualizaciones posteriores. 

 
En el caso de las enfermedades transmisibles, se observa un repunte en 2020 y 

nuevamente en 2024, con una tasa de 40,7, lo que podría estar relacionado con 

brotes epidémicos, deficiencias en vacunación o fallas en el control de 

enfermedades infecciosas. Para mejorar este indicador, es clave reforzar las 

estrategias de vigilancia epidemiológica, ampliar la cobertura de vacunación, 
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garantizar el acceso oportuno a diagnóstico y tratamiento, y fortalecer el trabajo 

extramural en zonas rurales y de difícil acceso. La articulación con el sector 

educativo y líderes comunitarios puede facilitar la detección temprana y el 

control de focos de transmisión. 

 

Las muertes por causas externas, aunque en descenso en 2024 (70,5), siguen 

siendo relevantes y requieren acciones en seguridad vial, prevención de violencia 

y promoción de entornos seguros. La reducción a cero en síntomas mal definidos 

podría reflejar mejoras en el registro, pero exige mantener la calidad del dato, 

capacitar al personal médico y fortalecer el sistema de información. El municipio 

debe consolidar un plan intersectorial que aborde los determinantes sociales y 

promueva una atención integral y centrada en el paciente. 

 

El análisis por sexo en Chigorodó muestra mayores tasas de mortalidad en 

hombres por enfermedades transmisibles, del sistema circulatorio y causas 

externas, lo que podría estar asociado a mayor exposición ocupacional y menor 

acceso a servicios preventivos. Para reducir estas brechas, se recomienda 

fortalecer las estrategias de promoción de la salud dirigidas a población 

masculina, ampliar el acceso a atención primaria y desarrollar campañas 

educativas con enfoque territorial. Además, es clave articular acciones 

intersectoriales para prevenir la violencia, mejorar la educación vial y brindar 

acompañamiento psicosocial a jóvenes en situación de riesgo. 

 

En cuanto a las neoplasias, aunque las tasas son más equilibradas, las mujeres 

han presentado cifras más altas en varios años, lo que evidencia la necesidad 

de mantener los programas de detección temprana. En 2024, los hombres 

alcanzan 94,2 y las mujeres 83,1, lo que indica que ambos grupos requieren 

atención especializada. El municipio debe garantizar cobertura y seguimiento 

integral en cáncer de mama, cuello uterino y próstata, articulando esfuerzos con 

EPS e instituciones educativas. Además, se recomienda mejorar el registro de 

causas de muerte, capacitar al personal médico en certificación de defunciones 

y consolidar un sistema de información robusto para decisiones basadas en 

evidencia. 

 

Años de Vida Potencialmente Perdidos –AVPP 

 

La evolución de las causas de mortalidad en Chigorodó entre 2015 y 2024 

evidencia patrones preocupantes que requieren intervención institucional 

urgente. Las enfermedades del sistema circulatorio muestran un incremento 

sostenido, alcanzando su punto más alto en 2024 con 1.497 muertes, lo que 

refleja una alta carga de enfermedad crónica no transmisible. Asimismo, las 

neoplasias mantienen cifras elevadas, con 995 casos en 2024, lo que sugiere la 
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necesidad de fortalecer los programas de detección temprana, tamizaje 

oncológico y seguimiento clínico. Para mejorar estos indicadores, el municipio 

debe implementar rutas integrales de atención en riesgo cardiovascular y 

cáncer, ampliar la cobertura de controles médicos periódicos, y promover estilos 

de vida saludables mediante campañas educativas y articulación con EPS. 

 

Figura 8. Años de Vida Potencialmente Perdidos –AVPP por grandes causas, 

Chigorodó, 2015 – 2024* 

 
Fuente: DANE, SISPRO- MSPS 

*Los datos correspondientes a este período son preliminares, por lo tanto, están sujetos a ajustes o 
actualizaciones posteriores. 

 

Las causas externas siguen siendo la principal fuente de mortalidad y Años de 

Vida Potencialmente Perdidos en Chigorodó, especialmente en hombres, lo que 

exige una respuesta intersectorial entre salud, seguridad y educación. A su vez, 

las afecciones perinatales y enfermedades crónicas generan una carga 

significativa en ambos sexos. Para enfrentar este panorama, se requiere 

fortalecer la vigilancia epidemiológica, mejorar el registro de causas de muerte 

y diseñar intervenciones con enfoque diferencial, curso de vida y determinantes 

sociales, priorizando el autocuidado, el tamizaje oportuno y el trabajo 

comunitario. 

 

Cuando se revisa el indicador por sexo, se encuentra que el comportamiento de 

los AVPP en los hombres evidencia que las causas externas (accidentes, 

violencias) son la principal fuente de pérdida de años de vida, con picos críticos 

entre 2016 y 2018 y una tendencia descendente hacia 2024. En segundo lugar, 

destacan las enfermedades del sistema circulatorio, que muestran un 

incremento sostenido y alcanzan su máximo en 2024, reflejando un cambio 
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epidemiológico hacia causas crónicas. Las neoplasias mantienen una carga 

constante y creciente, consolidándose como tercera causa de AVPP. Llama la 

atención la variabilidad de las afecciones del periodo perinatal, con un pico en 

2017 y ausencia en 2022, lo que sugiere problemas de registro o fluctuaciones 

en la atención materno-infantil. Las enfermedades transmisibles presentan 

descensos marcados, salvo repuntes en 2018 y 2020, mientras que las 

categorías de otras causas y signos mal definidos muestran comportamientos 

irregulares, posiblemente asociados a calidad del registro. En conjunto, el cuadro 

refleja una transición epidemiológica: de predominio de causas externas hacia 

un peso creciente de enfermedades crónicas, lo que plantea retos en prevención, 

control de riesgos y fortalecimiento de la atención primaria 

 

Dentro de los diferentes comités que analizan las primeras causas de 

fallecimiento, prevalecen las relacionadas con el corazón, por lo que, desde los 

diferentes programas sociales de la alcaldía, se está fortaleciendo la actividad 

física y la educación en estilos de vida saludable para adultos mayores, primera 

infancia y juventud, esto con la finalidad de disminuir la incidencia a largo plazo. 

 

 

Figura 9. Años de Vida Potencialmente Perdidos –AVPP por grandes causas en 

hombres. Chigorodó, 2015 – 2024* 

 
Fuente: DANE, SISPRO- MSPS 

*Los datos correspondientes a este período son preliminares, por lo tanto, están sujetos a ajustes o 
actualizaciones posteriores. 
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El perfil de AVPP en mujeres muestra un patrón distinto al observado en 

hombres. Las neoplasias se consolidan como la principal causa de pérdida de 

años de vida, con un crecimiento sostenido y un pico en 2018, lo que refleja la 

carga creciente de enfermedades crónicas y la necesidad de fortalecer la 

detección temprana. Las enfermedades del sistema circulatorio mantienen cifras 

altas y relativamente estables, con un repunte en 2019, confirmando su peso en 

la transición epidemiológica. Las demás causas presentan valores elevados e 

irregulares, alcanzando máximos en 2016 y 2022, lo que podría asociarse a 

problemas de clasificación o a condiciones diversas no agrupadas en categorías 

principales. Las afecciones del periodo perinatal muestran descensos marcados 

y ausencia en 2020 y 2023–2024, lo que sugiere mejoras en la atención 

materno-infantil, sobre todo teniendo presente que en el municipio se presenta 

un alto índice de embarazo en adolescentes y la población no acude de manera 

efectiva a los controles. La secretaría de salud está impulsando la búsqueda de 

las maternas para mejorar la asistencia a los controles prenatales, pero también 

continúa trabajando con las instituciones educativas y escuelas de padres para 

fortalecer en los jóvenes la priorización de sus planes de vida y la conciencia 

frente al embarazo en adolescentes. 

 

Las enfermedades transmisibles exhiben una tendencia descendente, salvo un 

repunte en 2018, mientras que las causas externas tienen menor peso relativo 

que en hombres, aunque con un aumento en 2023. Finalmente, los signos y 

síntomas mal definidos disminuyen progresivamente hasta desaparecer en 

2024, lo que refleja avances en la calidad del registro. En conjunto, el cuadro 

evidencia que en mujeres la carga de AVPP está dominada por enfermedades 

crónicas y neoplasias, con menor impacto de causas externas. Este panorama 

plantea retos en prevención, diagnóstico temprano y control de factores de 

riesgo, lo que indica la necesidad de que el municipio fortalezca el talento 

humano en salud mediante procesos de capacitación y un seguimiento constante 

a los comités encargados de evaluar la adherencia a las guías clínicas y a los 

lineamientos establecidos en la Resolución 3280 de 2018. 

 

 
Figura 10. Años de Vida Potencialmente Perdidos –AVPP por grandes causas en 

mujeres. Chigorodó, 2015 – 2024* 
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Fuente: DANE, SISPRO- MSPS 

*Los datos correspondientes a este período son preliminares, por lo tanto, están sujetos a ajustes o 
actualizaciones posteriores. 

 
 
Tasas ajustadas de Años de Vida Potencialmente Perdidos – AVPP 

 

La tasa ajustada de Años de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) permite 

identificar el impacto de la mortalidad prematura en la población, ajustando por 

estructura demográfica. En el análisis por causas específicas, se observa que las 

neoplasias y las enfermedades del sistema circulatorio mantienen una carga 

constante y elevada de AVPP a lo largo del periodo 2015–2024, lo que refleja su 

persistencia como problemas de salud pública. Las causas externas, aunque con 

tendencia descendente, siguen representando una proporción significativa de 

años perdidos, especialmente en población joven, lo que exige intervenciones 

preventivas intersectoriales. 

 

Por otro lado, las enfermedades transmisibles muestran una reducción sostenida 

en su tasa ajustada, lo que podría estar asociado a mejoras en cobertura de 

vacunación, diagnóstico oportuno y tratamiento. Sin embargo, el grupo de 

signos y síntomas mal definidos mantiene una presencia constante, lo que 

sugiere debilidades en el registro y clasificación de las causas de muerte. Este 

comportamiento afecta la precisión del análisis epidemiológico y limita la 

capacidad de respuesta institucional. El monitoreo continuo de estas tendencias 

es clave para orientar políticas de salud, priorizar recursos y fortalecer la calidad 

del dato. 
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En el análisis por sexo, se evidencia que los hombres presentan una carga 

significativamente mayor de AVPP ajustada, especialmente por causas externas, 

que se mantienen como la principal fuente de años perdidos durante todo el 

periodo observado. Esta categoría, que incluye homicidios, accidentes y lesiones 

autoinfligidas, alcanza su punto más alto en 2019 y muestra una reducción 

posterior, posiblemente asociada a cambios en dinámicas sociales, restricciones 

de movilidad o intervenciones intersectoriales. A pesar de esta disminución, su 

peso sigue siendo crítico en la mortalidad prematura masculina, lo que exige 

estrategias focalizadas de prevención, atención oportuna y control del riesgo. 

 

Figura 11. Tasa Ajustada Años de Vida Potencialmente Perdidos –AVPP por grandes 

causas. Chigorodó, 2015 – 2024* 

 
Fuente: DANE, SISPRO- MSPS 

*Los datos correspondientes a este período son preliminares, por lo tanto, están sujetos a ajustes o 
actualizaciones posteriores. 

 
 

Por otro lado, las enfermedades del sistema circulatorio muestran un 

comportamiento ascendente hacia 2024, lo que podría reflejar un aumento en 

la carga de enfermedad crónica no controlada en hombres adultos. Las 

neoplasias y las enfermedades transmisibles mantienen una tendencia estable, 

aunque con tasas elevadas que requieren seguimiento. El grupo de signos y 

síntomas mal definidos también persiste, lo que sugiere debilidades en el 

registro de causas de muerte en población masculina. 

 

 

Figura 12. Tasa Ajustada Años de Vida Potencialmente Perdidos –AVPP por grandes 

causas, en hombres. Chigorodó, 2015 – 2024* 
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Fuente: DANE, SISPRO- MSPS 

*Los datos correspondientes a este período son preliminares, por lo tanto, están sujetos a ajustes o 
actualizaciones posteriores. 

 

En mujeres, el comportamiento de la tasa ajustada de AVPP muestra una 

distribución distinta a la observada en hombres. Las demás causas se posicionan 

como el grupo con mayor carga de años perdidos, manteniéndose constante a 

lo largo del periodo 2015–2024. Este grupo incluye enfermedades crónicas, 

metabólicas y condiciones no clasificadas en los grandes grupos, lo que sugiere 

una carga silenciosa de mortalidad prematura que requiere mayor visibilidad y 

análisis desagregado. Las neoplasias ocupan el segundo lugar, con una 

tendencia estable, lo que reafirma la necesidad de fortalecer los programas de 

tamizaje, diagnóstico oportuno y atención integral, especialmente en cáncer de 

cuello uterino y mama. 

 

A diferencia de los hombres, las causas externas tienen un peso menor en 

mujeres, aunque su presencia sigue siendo relevante en edades jóvenes. Las 

enfermedades del sistema circulatorio muestran una tendencia ascendente hacia 

2024, lo que podría reflejar un aumento en factores de riesgo como hipertensión, 

diabetes y sedentarismo en mujeres adultas. El grupo de signos y síntomas mal 

definidos mantiene una presencia constante, lo que evidencia debilidades en el 

registro de causas de muerte y limita la precisión del análisis epidemiológico. 

Este panorama exige un enfoque diferencial por sexo, fortaleciendo la calidad 

del dato, la vigilancia activa y las rutas de atención con enfoque de género y 

pertinencia territorial. 

 

 

Figura 13. Tasa Ajustada Años de Vida Potencialmente Perdidos –AVPP por grandes 

causas, en mujeres. Chigorodó, 2015 – 2024* 
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Fuente: DANE, SISPRO- MSPS 
*Los datos correspondientes a este período son preliminares, por lo tanto, están sujetos a ajustes o 
actualizaciones posteriores. 

 

 

3.1.2 Mortalidad especifica por subgrupo 

 

Enfermedades transmisibles 

 

El análisis de enfermedades transmisibles en Chigorodó entre 2015 y 2024 

revela variaciones en patologías como IRA, septicemia, tuberculosis y 

enfermedades inmunoprevenibles, lo que exige reforzar la vigilancia 

epidemiológica, la prevención comunitaria y el acceso oportuno a servicios de 

salud. 

 

Figura 14. Tasa de mortalidad ajustada por edad para las enfermedades transmisibles 

hombres. Chigorodó, 2015 - 2024 

 
Fuente: DANE, SISPRO- MSPS 
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Entre 2015 y 2024, las enfermedades transmisibles en hombres en Chigorodó 

presentan variaciones relevantes, con picos en infecciones respiratorias agudas, 

septicemia y tuberculosis. Esto evidencia la necesidad de fortalecer la vigilancia 

epidemiológica, el diagnóstico oportuno y el acceso a tratamiento integral, 

especialmente en zonas rurales. Se recomienda implementar campañas de 

prevención, reforzar la vacunación y articular acciones con EPS para el 

seguimiento de casos, consolidando rutas de atención con enfoque territorial, 

comunitario y diferencial por sexo. 

 

Figura 15. Tasa de mortalidad ajustada por edad para las enfermedades transmisibles 

mujeres. Chigorodó, 2015 - 2024 

 
Fuente: DANE, SISPRO- MSPS 

 

En Chigorodó, las enfermedades transmisibles en mujeres presentan aumentos 

en infecciones respiratorias agudas, septicemia y casos puntuales de VIH y 

meningitis, lo que exige fortalecer la atención preventiva, el diagnóstico 

oportuno y la vacunación. Se recomienda implementar campañas educativas con 

enfoque de género, garantizar controles médicos periódicos y consolidar rutas 

integrales de atención para mujeres vulnerables, especialmente en zonas 

rurales. 

 

Neoplasias 

 

Entre 2015 y 2024, las neoplasias en hombres de Chigorodó muestran alta carga 

en tumores malignos de estómago, próstata, pulmón y colon, con picos como 
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tráquea y bronquios en 2016 (45,8) y próstata en 2018 (32,3), además de un 

aumento reciente en tumores no especificados (30,8 en 2024), lo que sugiere 

fallas en el diagnóstico oportuno. Para mejorar estos indicadores, se recomienda 

fortalecer la detección temprana, garantizar acceso a pruebas especializadas, 

promover campañas educativas para hombres mayores de 40 años y articular 

acciones con EPS, seguimiento clínico y capacitación del talento humano. 

 

Figura 16. Tasa de mortalidad ajustada por edad para las neoplasias en hombres. 

Chigorodó 2015-2024 

 
Fuente: DANE, SISPRO- MSPS 

 

El comportamiento de las neoplasias en mujeres en Chigorodó entre 2015 y 2024 

evidencia una carga significativa en tumores malignos del cuello uterino, órganos 

digestivos, pulmón y estómago, con picos relevantes como el de cuello uterino 

en 2015 (23,5) y órganos digestivos en 2016 (30,8). También se reportan casos 

persistentes de cáncer de mama, aunque con variaciones interanuales. Estos 

datos reflejan la necesidad de fortalecer los programas de detección temprana, 

especialmente en cáncer ginecológico y digestivo, garantizar el acceso a 

tamizajes periódicos como citología, mamografía y colonoscopia, y promover 

campañas educativas sobre signos de alerta y factores de riesgo. El municipio 

debe articular esfuerzos con EPS, instituciones educativas y redes comunitarias 

para mejorar la cobertura, oportunidad y seguimiento clínico, priorizando a 

mujeres en zonas rurales y con baja escolaridad. 
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Figura 17. Tasa de mortalidad ajustada por edad para las neoplasias en mujeres. 

Chigorodó 2015-2024 

 
Fuente: DANE, SISPRO- MSPS 

 

Enfermedades del sistema circulatorio 

 

Entre 2015 y 2024, las enfermedades del sistema circulatorio en hombres de 

Chigorodó muestran un aumento sostenido, con un pico en enfermedades 

isquémicas del corazón en 2024 (213,3 casos), seguido por hipertensivas y 

cerebrovasculares. Para reducir esta carga, se recomienda fortalecer la 

promoción de estilos de vida saludables, garantizar tamizajes periódicos, 

articular seguimiento clínico con EPS e implementar campañas educativas para 

hombres adultos, especialmente en zonas rurales. 
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Figura 18. Tasa de mortalidad ajustada por edad para las enfermedades del sistema 

circulatorio en hombres. Chigorodó 2015-2024 

 
Fuente: DANE, SISPRO- MSPS 

 

 

El comportamiento de las enfermedades del sistema circulatorio en mujeres en 

Chigorodó entre 2015 y 2024 muestra una carga sostenida en enfermedades 

isquémicas del corazón, con picos como el de 2016 (97,1) y cifras altas en años 

recientes (82,2 en 2024), así como en enfermedades hipertensivas y 

cerebrovasculares. Estos datos evidencian la necesidad de fortalecer la atención 

preventiva en salud cardiovascular femenina, garantizando el acceso a controles 

periódicos, tamizajes oportunos y educación sobre factores de riesgo como 

sedentarismo, alimentación inadecuada y estrés. El municipio debe implementar 

campañas comunitarias con enfoque de género, articular acciones con EPS para 

el seguimiento clínico de mujeres con hipertensión y enfermedades crónicas, y 

promover espacios de actividad física y autocuidado en entornos rurales y 

urbanos. Además, se recomienda capacitar al talento humano en salud para una 

atención diferencial y sensible a las necesidades específicas de la población 

femenina. 
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Figura 19. Tasa de mortalidad ajustada por edad para las enfermedades del sistema 

circulatorio en mujeres. Chigorodó 2015-2024 

 
Fuente: DANE, SISPRO- MSPS 

 

 

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 

 

Entre 2015 y 2024, las afecciones perinatales en niños de Chigorodó presentan 

casos puntuales de trastornos respiratorios, sepsis y complicaciones al 

nacimiento, lo que exige fortalecer la atención prenatal, garantizar personal 

capacitado en salas de parto y articular acciones con la red materno-perinatal 

para asegurar seguimiento especializado a recién nacidos con riesgo. 
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Figura 20. Casos de muerte por tasas ajustada por edad para ciertas afecciones 

originadas en el periodo perinatal en hombres. Chigorodó 2015-2024 

 

 
Fuente: DANE, SISPRO- MSPS 

 

 

Entre 2015 y 2024, las afecciones perinatales en niñas de Chigorodó registran 

casos puntuales de trastornos respiratorios, sepsis y complicaciones 

obstétricas, lo que resalta la importancia de fortalecer la atención prenatal 

desde el primer trimestre, capacitar al talento humano en detección 

temprana y articular acciones con la red materno-infantil para garantizar 

atención y seguimiento oportuno. 
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Figura 21. Casos de muerte por tasas ajustada por edad para ciertas afecciones 

originadas en el periodo perinatal en mujeres. Chigorodó 2015-2024 

 
Fuente: DANE, SISPRO- MSPS 

 
Causas Externas 
 

Las causas externas en hombres en Chigorodó entre 2015 y 2024 muestran una 

alta carga de mortalidad por accidentes de transporte terrestre, ahogamientos, 

caídas y especialmente agresiones (homicidios), que alcanzaron su punto más 

alto en 2021 con 102,8 casos, aunque disminuyeron a 28,5 en 2024. También 

se reportan casos persistentes de lesiones autoinfligidas (suicidios), lo que 

evidencia la necesidad de fortalecer la salud mental y la prevención de violencia. 

Para mejorar estos indicadores, el municipio debe articular acciones 

intersectoriales con educación, seguridad y cultura ciudadana, implementar 

programas de prevención de violencia y consumo de sustancias, promover 

espacios seguros para jóvenes, y garantizar atención psicosocial oportuna. 

Además, se recomienda reforzar la educación vial, mejorar la infraestructura de 

movilidad y capacitar a la comunidad en primeros auxilios y prevención de 

accidentes domésticos. 
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Figura 22. Tasa de mortalidad ajustada por edad para las causas externas en 

hombres. Chigorodó 2015-2024 

 
Fuente: DANE, SISPRO- MSPS 

 

Entre 2015 y 2024, las causas externas en mujeres de Chigorodó muestran 

una carga moderada pero constante, con picos en suicidios (6,1) y accidentes 

(12,8) en 2021. Aunque los homicidios han disminuido, se requiere fortalecer 

la salud mental, la prevención de violencia de género y la seguridad vial 

mediante programas psicosociales, entornos seguros, capacitación en 

prevención de accidentes y articulación con instituciones educativas y redes 

de apoyo. 
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Figura 23. Tasa de mortalidad ajustada por edad para las causas externas en 

mujeres. Chigorodó 2015-2024 

 
Fuente: DANE, SISPRO- MSPS 

 

Las demás enfermedades 

 

Entre 2015 y 2024, los hombres en Chigorodó presentan una carga constante 

de enfermedades como diabetes, patologías respiratorias crónicas, digestivas 

y urinarias, con picos en 2018. También se evidencian aumentos en 

trastornos del sistema nervioso y casos mentales puntuales, lo que exige 

fortalecer la atención integral en salud física y mental. Se recomienda 

implementar programas de prevención de enfermedades crónicas, garantizar 

tamizajes periódicos, ampliar la capacidad diagnóstica y reforzar la atención 

psicosocial, especialmente en zonas rurales. 
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Figura 24. Tasa de mortalidad ajustada por edad para las demás enfermedades en 

hombres. Chigorodó 2015 - 2024 

 
Fuente: DANE, SISPRO- MSPS 

 

Entre 2015 y 2024, las mujeres en Chigorodó han presentado una carga 

significativa por enfermedades crónicas como diabetes, patologías digestivas, 

urinarias y respiratorias, con picos relevantes en varios años. También se 

registran casos de cirrosis, anemias nutricionales y malformaciones congénitas, 

lo que evidencia la necesidad de fortalecer la atención integral en salud 

femenina. Se recomienda implementar programas de prevención, garantizar 

tamizajes periódicos, ampliar la cobertura en medicina interna, ginecología y 

nutrición, y desarrollar estrategias comunitarias que aborden los determinantes 

sociales, especialmente en mujeres rurales y con baja escolaridad. 
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Figura 25. Tasa de mortalidad ajustada por edad para las demás enfermedades en 

mujeres. Chigorodó 2015 - 2024 

 
Fuente: DANE, SISPRO- MSPS 

 

 

3.1.3 Mortalidad materno – infantil y en la niñez 

 

Tasa de muertes en los menores de 1 año 

 

La mortalidad infantil en menores de 1 año en Chigorodó se concentra en 

afecciones perinatales y malformaciones congénitas, con picos en 2017 (12,37) 

y 2024 (4,98), lo que evidencia la necesidad de fortalecer los controles 

prenatales desde el primer trimestre, garantizar ecografías y tamizajes 

genéticos, capacitar al personal en atención neonatal especializada y consolidar 

la ruta materno-perinatal con enfoque territorial. También se requiere articular 

acciones con EPS, redes comunitarias y programas de salud pública para el 

seguimiento de gestantes en riesgo y recién nacidos con condiciones clínicas 

complejas. 
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Tabla 18. Tasas especificas 16 grandes grupos hombre en menores de 1 año, 

Chigorodó 2015-2024* 

 
Fuente: SISPRO- MSPS 

 

Entre 2015 y 2024, la mortalidad infantil en niñas menores de 1 año en 

Chigorodó se concentra en afecciones perinatales y malformaciones congénitas, 

con picos en 2017 y 2022, además de casos puntuales por enfermedades 

respiratorias y endocrinas. Para reducir estos indicadores, se recomienda 

garantizar controles prenatales completos, fortalecer el diagnóstico con 

tamizajes genéticos y ecografías morfológicas, consolidar la ruta materno-

perinatal con enfoque diferencial, capacitar al talento humano en atención 

neonatal especializada y articular acciones con EPS y redes comunitarias para el 

seguimiento de gestantes en riesgo y el fortalecimiento del vínculo madre-hija. 

 

Tabla 19. Tasas especificas 16 grandes grupos mujeres en menores de 1 año, 

Chigorodó 2015-2024* 

 
Fuente: SISPRO- MSPS 
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Tasas de muertes en niños de 1 a 4 años 
 

Entre 2015 y 2024, la mortalidad en niños hombres de 1 a 4 años en Chigorodó 

muestra una carga significativa por causas externas, malformaciones 

congénitas, tumores y enfermedades neurológicas y respiratorias, con picos 

críticos en 2020 y 2021. Esta situación exige fortalecer la detección temprana, 

el acceso a diagnóstico oncológico pediátrico y la prevención de accidentes en la 

primera infancia. Se recomienda implementar vigilancia comunitaria, reforzar el 

seguimiento clínico desde el primer año de vida y articular acciones con 

instituciones educativas y redes de cuidado. Invertir en infraestructura 

pediátrica y consolidar una atención integral con enfoque de curso de vida es 

clave para reducir esta carga. 

 

Tabla 20. Tasas especificas 16 grandes grupos hombres en menores de 1 a 4 años, 

Chigorodó 2015-2024* 

 
Fuente: SISPRO- MSPS 

 
Entre 2015 y 2024, la mortalidad en niñas de 1 a 4 años en Chigorodó se 
concentra en enfermedades endocrinas, nutricionales, respiratorias, digestivas, 

malformaciones congénitas y causas externas, con picos críticos en 2017 y 2021. 
Estos datos evidencian la necesidad de fortalecer la nutrición infantil, el 

diagnóstico temprano de malformaciones y enfermedades metabólicas, y la 
prevención de accidentes. Se recomienda implementar vigilancia nutricional 

desde el primer año de vida, garantizar servicios pediátricos especializados, 
capacitar al talento humano con enfoque diferencial y articular acciones con 
jardines infantiles, comisarías de familia y redes comunitarias, priorizando zonas 

rurales y familias vulnerables. 
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Tabla 21. Tasas especificas 16 grandes grupos mujeres en menores de 1 a 4 años, 

Chigorodó 2015-2024* 

 
Fuente: SISPRO- MSPS 

 

 

Tasas de muertes en niños y niñas menores de 5 años 

 

La mortalidad en niños de 5 años en Chigorodó entre 2015 y 2024 presenta una 

alta carga por afecciones perinatales y malformaciones congénitas, con picos 

críticos en 2021 y 2024, además de casos relevantes por tumores, enfermedades 

respiratorias, digestivas, endocrinas y causas externas. Esta combinación de 

factores clínicos y sociales exige fortalecer el seguimiento desde el nacimiento, 

garantizar diagnóstico especializado en genética, neurología y oncología 

pediátrica, y consolidar rutas de atención integral con enfoque de curso de vida. 

También se recomienda implementar estrategias comunitarias de prevención de 

accidentes, mejorar la vigilancia nutricional y articular acciones con EPS, 

instituciones educativas y redes de cuidado para asegurar entornos seguros y 

protectores. 
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Tabla 22. Tasas especificas 16 grandes grupos hombres en menores de 5 años, 

Chigorodó 2015-2024* 

 
Fuente: SISPRO- MSPS 

 

Entre 2015 y 2024, la mortalidad en niñas de 5 años en Chigorodó se concentra 

en malformaciones congénitas, afecciones perinatales, enfermedades 

endocrinas, respiratorias y causas externas, con picos críticos en 2019 y 2022. 

Esta carga refleja factores clínicos, nutricionales y sociales que afectan su 

supervivencia. Para reducirla, se recomienda fortalecer el seguimiento desde el 

nacimiento, garantizar diagnóstico especializado, consolidar rutas de atención 

con enfoque de curso de vida, prevenir accidentes, mejorar la vigilancia 

nutricional y articular acciones con EPS, instituciones educativas y redes de 

cuidado. También es clave invertir en infraestructura pediátrica y atención con 

enfoque diferencial y sensible al género. 

 

Tabla 23. Tasas especificas 16 grandes grupos mujeres en menores de 5 años, 

Chigorodó 2015-2024* 

 
Fuente: SISPRO- MSPS 
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Semaforización y tendencia de la mortalidad materno – infantil y niñez 
 

Entre 2014 y 2024, Chigorodó presenta una alta carga de mortalidad materna e 

infantil por causas prevenibles, con picos críticos en mortalidad materna (188,1 

en 2023), neonatal (9,5 en 2019) e infantil (16,7 en 2018), además de tasas 

elevadas por IRA, EDA y desnutrición en menores de cinco años. Para reducir 

estos indicadores, se recomienda fortalecer la ruta materno-perinatal con 

controles prenatales oportunos y atención obstétrica segura; consolidar la 

atención integral en la primera infancia con vigilancia nutricional, vacunación y 

seguimiento pediátrico; mejorar el acceso a agua potable y saneamiento básico; 

y articular acciones entre EPS, ESE, ICBF y entes territoriales para garantizar 

atención oportuna y entornos protectores para madres y niños. 

 

Tabla 24. Semaforización y tendencia de la mortalidad materno – infantil y niñez, 

Chigorodó, 2015-2024 

 
Fuente: SISPRO- MSPS 

 

 

Razón de mortalidad materna y la Tasa de mortalidad neonatal por etnia 

 

La razón de mortalidad materna a 42 días por etnia en Colombia entre 2009 y 

2024 evidencia graves desigualdades en el acceso y calidad de la atención. Los 

picos extremos en población indígena (5.555,56) y afrodescendiente (1.785,71 

en 2016 y 1.250,00 en 2019) reflejan alta vulnerabilidad frente a complicaciones 

obstétricas prevenibles. También se registran cifras elevadas en otras etnias 

(201,41 en 2023) y en casos sin reporte étnico (854,70 en 2010), lo que revela 

vacíos en el sistema de información. Para reducir estas brechas, se recomienda 

fortalecer la atención materna con enfoque intercultural, garantizar parteras 

formadas y redes comunitarias, mejorar el registro étnico y articular acciones 

con autoridades indígenas y afrodescendientes. Es clave implementar rutas 
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diferenciales con enfoque territorial y de derechos, priorizando prevención, 

transporte oportuno y atención obstétrica segura en zonas rurales. 

 

Figura 26. Razón de mortalidad materna a 42 días. Departamento de Antioquia y 

municipio de Chigorodó y Etnia, 2009-2024 

 
Fuente: SISPRO- Registro de Estadísticas Vitales 

 

Entre 2009 y 2024, la tasa de mortalidad neonatal por etnia en Colombia 

evidencia profundas desigualdades: los grupos indígenas y afrodescendientes 

presentan cifras muy superiores al promedio nacional (6,37 en 2024), con picos 

de 60,61 en indígenas (2021) y 73,17 en afrodescendientes (2019). Estas 

brechas reflejan barreras estructurales en el acceso a servicios de salud, 

transporte asistencial y seguimiento clínico en territorios étnicos. Para reducir 

esta carga, se recomienda implementar rutas materno-perinatales con enfoque 

étnico y territorial, fortalecer parteras formadas y redes comunitarias, garantizar 

tamizajes y atención especializada, y mejorar el registro étnico. Es clave articular 

acciones con autoridades indígenas y afrocolombianas, promoviendo la 

interculturalidad, el respeto por los saberes ancestrales y la equidad en la 

atención. 
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Figura 27. Tasa de mortalidad neonatal por etnia, Chigorodó, 2009-2024 

 
Fuente: SISPRO- Registro de Estadísticas Vitales 

 

Razón de mortalidad materna y Tasa de mortalidad neonatal por área 

de residencia 

 

Entre 2009 y 2024, la razón de mortalidad materna a 42 días en Colombia 

muestra una fuerte desigualdad territorial, con picos críticos en el área rural 

dispersa (588,24 en 2023) y cifras elevadas en cabeceras municipales. Esta 

persistencia refleja fallas en la articulación asistencial y el seguimiento de 

gestantes en riesgo. Para reducir esta carga, se recomienda implementar rutas 

maternas diferenciadas, fortalecer equipos obstétricos itinerantes, garantizar 

transporte oportuno y articular acciones con redes comunitarias para asegurar 

una atención intercultural, continua y segura. 

 

Figura 28.Tasa de mortalidad materna por área de residencia, Chigorodó 2009-2024 

 
Fuente: SISPRO- Registro de Estadísticas Vitales 
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Entre 2009 y 2024, la tasa de mortalidad neonatal en Colombia muestra una 

marcada desigualdad territorial, con cifras más altas en el área rural dispersa y 

centros poblados, frente a tasas más estables en cabeceras municipales. Esta 

brecha refleja barreras en el acceso a salud, transporte y seguimiento clínico en 

zonas rurales. Para reducirla, se recomienda implementar rutas materno-

perinatales diferenciadas, fortalecer equipos itinerantes y unidades móviles, y 

articular acciones con redes comunitarias para garantizar una atención continua, 

segura e intercultural. 

 

Figura 29. Tasa de mortalidad neonatal por área de residencia, Chigorodó 2009-2024 

 
Fuente: SISPRO- Registro de Estadísticas Vitales 

 

3.1.4 Mortalidad relacionada con Salud Mental 

 
Durante el periodo analizado, se registra baja mortalidad por trastornos 

mentales, consumo de sustancias psicoactivas y epilepsia, con casos aislados en 

hombres entre 2018 y 2022, y un único caso por trastornos mentales en 2017 y 

2023. Aunque los valores son bajos, se recomienda fortalecer la vigilancia activa, 

implementar estrategias de detección temprana y capacitar al talento humano 

en salud mental, priorizando territorios con baja notificación para evitar 

subregistro y garantizar atención oportuna. 

 

Existe una baja mortalidad por causas relacionadas con salud mental entre 2015 

y 2024, con solo dos defunciones: una en mujeres (2017) y otra en hombres 

(2023). Esta distribución sugiere una incidencia esporádica, posiblemente 

asociada a baja ocurrencia real o limitaciones en la notificación. La ausencia de 

casos en la mayoría de los años y la concentración por sexo refuerzan la 

necesidad de fortalecer la vigilancia epidemiológica, mejorar la calidad del dato 
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y promover estrategias preventivas diferenciadas, especialmente en contextos 

con baja visibilidad de los trastornos mentales. 

 

Adicionalmente, hay una tendencia ascendente en la mortalidad masculina por 

causas asociadas a salud mental entre 2018 y 2022, con un pico de dos 

defunciones en 2022, mientras que en mujeres solo se reporta un caso en 2019. 

Esta concentración en hombres sugiere mayor vulnerabilidad o exposición a 

factores de riesgo, lo que exige reforzar la prevención, detección temprana y 

atención integral con enfoque de género. La ausencia de casos en 2023 y 2024 

podría reflejar mejoras en la atención o subnotificación, por lo que se recomienda 

mantener la vigilancia epidemiológica, revisar la calidad del dato y fortalecer la 

articulación con servicios comunitarios de salud mental. 

  
3.1.5 Conclusiones de mortalidad       

 

En términos generales, el municipio presenta un alto índice de mortalidad 

asociado a enfermedades de interés en salud pública, influenciado por múltiples 

factores estructurales y socioculturales. La baja cultura del autocuidado, 

intensificada por contenidos desinformativos en redes sociales, la presencia de 

otras culturas por procesos migratorios recientes, y las prácticas ancestrales 

propias de los pueblos indígenas con cosmovisión diferenciada, impactan la 

adherencia a medidas preventivas. A esto se suman las grandes distancias 

geográficas y las brechas en servicios básicos como el acceso a agua potable en 

zonas rurales, lo que dificulta la implementación efectiva de estrategias de 

prevención y atención integral en salud. 

 

Es prioritario fortalecer la atención primaria, ampliar la cobertura de vacunación 

y promover entornos seguros para reducir la carga de enfermedades 

prevenibles. Persisten brechas por sexo y desafíos en neoplasias, lo que exige 

atención diferenciada, articulación intersectorial y seguimiento especializado. 

Además, continúan siendo fundamentales las acciones en seguridad vial, 

prevención de violencia y promoción de espacios protectores, especialmente en 

contextos rurales y con enfoque territorial. 

 

3.2 Análisis de la morbilidad 

 
3.2.1 Principales causas de morbilidad 

 

El análisis por ciclo vital muestra que las enfermedades no transmisibles 

continúan siendo la principal causa de morbilidad en todas las etapas, con 

incrementos significativos en 2024 en primera infancia (+5,36 pp), infancia 

(+8,35 pp), adolescencia (+7,70 pp) y juventud (+8,22 pp), lo que evidencia la 
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necesidad de fortalecer la atención integral desde edades tempranas. En la 

primera infancia también se observa un aumento en condiciones transmisibles y 

nutricionales (+2,80 pp), mientras que las afecciones perinatales disminuyen (-

2,68 pp), posiblemente por mejoras en el control prenatal. Las condiciones mal 

clasificadas disminuyen en todos los grupos, lo que sugiere avances en el 

registro, pero exige mantener la calidad del dato y capacitar al talento humano 

en salud. 

 

Tabla 25. Principales causas de morbilidad general por ciclo vital municipio de 

Chigorodó 2015-2024 

 
Fuente: SISPRO MSPS 

 

Para responder a estos hallazgos, se recomienda reforzar la atención primaria 

con enfoque por curso de vida, implementar estrategias de prevención de 

enfermedades crónicas desde la infancia, y articular acciones con redes 

comunitarias para mejorar la adherencia a controles. Es clave fortalecer la 

vigilancia epidemiológica, mejorar el registro de morbilidad, y garantizar la 

capacitación continua del personal en certificación diagnóstica. Además, se 

deben priorizar intervenciones diferenciadas para adolescentes y jóvenes, 

incluyendo educación sexual, prevención de violencia y promoción de salud 
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mental, así como garantizar el acceso equitativo a servicios en zonas rurales y 

étnicas mediante rutas integrales con enfoque territorial. 

 

El análisis por sexo evidencia que, entre 2015 y 2024, los hombres presentan 

mayor número de atenciones en condiciones transmisibles, lesiones y 

enfermedades no transmisibles en todos los ciclos de vida, especialmente en 

adultez (220.300 casos) y juventud (71.341), lo que podría estar asociado a 

mayor exposición ocupacional, menor acceso a servicios preventivos y baja 

adherencia al autocuidado. En contraste, las mujeres concentran la mayoría de 

las atenciones por condiciones maternas, con cifras significativas en juventud 

(14.419) y adultez (6.953), además de una mayor proporción en condiciones 

mal clasificadas, lo que sugiere posibles brechas en el registro clínico y en la 

calidad del dato. Estas diferencias requieren estrategias diferenciadas por sexo, 

fortalecimiento de la atención primaria con enfoque territorial, y articulación 

intersectorial para mejorar la prevención, el acceso oportuno y la calidad de los 

servicios en todos los grupos poblacionales. 

 

3.2.2 Morbilidad especifica por subgrupo 

 

Entre 2015 y 2024, las condiciones transmisibles y nutricionales representaron 

el 100 % de las atenciones registradas en Chigorodó, con predominio de 

enfermedades infecciosas y parasitarias (51,21 %) e infecciones respiratorias 

agudas (44,82 %). Aunque se observa una reducción en 2020, posiblemente 

asociada a restricciones de movilidad y subregistro durante la pandemia, los 

valores se incrementan nuevamente en 2024, lo que evidencia la persistencia 

de brotes y deficiencias en la prevención. Las deficiencias nutricionales, aunque 

con menor proporción (3,98 %), requieren atención prioritaria en primera 

infancia y zonas rurales. Se recomienda fortalecer la vigilancia epidemiológica, 

ampliar la cobertura de vacunación, implementar estrategias de educación 

nutricional y garantizar el acceso oportuno a diagnóstico y tratamiento, 

articulando acciones con redes comunitarias y el sector educativo. 

 

Tabla 26. Morbilidad específica en las condiciones transmisibles y nutricionales 

municipio de Chigorodó 2015-2024 

 
Fuente: SISPRO MSPS 
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El análisis por sexo muestra mayor número de atenciones en hombres por 

enfermedades infecciosas e infecciones respiratorias, mientras que las mujeres 

concentran más casos de deficiencias nutricionales, posiblemente por factores 

socioculturales y desigualdades en el acceso. Esta diferencia exige estrategias 

diferenciadas, fortalecimiento de la atención nutricional en gestantes y lactantes, 

y acciones con enfoque territorial e intercultural. El municipio ha articulado 

esfuerzos con entidades privadas para apoyar a familias vulnerables, priorizando 

a niños, mujeres embarazadas y adultos mayores, lo que fortalece la respuesta 

institucional y mejora el acceso a suplementos con enfoque diferencial. 

 

Tabla 27. Morbilidad específica en las condiciones maternas – perinatales municipio de 

Chigorodó 2015-2024 

 
Fuente: SISPRO MSPS 

 

Durante la última década, las condiciones maternas representaron en promedio 

el 83 % de las atenciones dentro del grupo de morbilidad materno-perinatal, con 

un incremento de 1,33 puntos porcentuales en 2024 frente al año anterior, lo 

que sugiere una mayor demanda de servicios relacionados con el embarazo, 

parto y puerperio. En contraste, las condiciones derivadas del periodo perinatal 

disminuyeron 1,33 puntos, representando el 17,27 % en 2024. Este 

comportamiento resalta la necesidad de fortalecer la atención prenatal y 

posnatal, garantizar la calidad en salas de parto y articular acciones con la red 

materno-infantil para asegurar seguimiento oportuno a recién nacidos con 

riesgo. 

 

Tabla 28. Morbilidad específica en las enfermedades no transmisibles municipio de 

Chigorodó 2015-2024 

 
Fuente: SISPRO MSPS 
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Las enfermedades no transmisibles siguen siendo una de las principales causas 

de morbilidad en el municipio, destacándose las afecciones musculoesqueléticas, 

orales, cardiovasculares y neuropsiquiátricas. Aunque algunas subcategorías 

disminuyen en 2024, como las cardiovasculares (-3,65 pp) y las de órganos de 

los sentidos (-1,75 pp), otras como las condiciones orales (+7,71 pp) y 

neuropsiquiátricas (+0,38 pp) aumentan y requieren atención prioritaria. La 

Secretaría de Salud ha fortalecido la educación comunitaria en salud oral, y se 

recomienda consolidar la atención integral con enfoque preventivo, ampliar el 

acceso a diagnóstico especializado, y mantener campañas sobre salud mental y 

estilos de vida saludables. Es clave continuar articulando acciones con EPS, 

instituciones educativas y redes comunitarias para reducir la carga de 

enfermedad y mejorar la calidad de vida. 

 

Tabla 29. Morbilidad específica por las lesiones, municipio de Chigorodó, 2015-2024 

 
Fuente: SISPRO MSPS 

 

Las lesiones continúan siendo una causa relevante de morbilidad, con 

predominio de traumatismos y consecuencias de causas externas (93,73 % en 

2024). Aunque las lesiones intencionales disminuyeron ligeramente (-0,29 pp), 

su presencia sigue siendo preocupante. Se recomienda fortalecer las estrategias 

de prevención de violencia, seguridad vial y promoción de entornos seguros, 

especialmente en población joven, articulando acciones con instituciones 

educativas, redes comunitarias y autoridades locales. 

 

3.2.3 Morbilidad especifica salud mental 

 

El comportamiento de los trastornos mentales y neurológicos muestra una alta 

carga en todos los ciclos de vida, con predominio de trastornos del 

comportamiento en infancia (90,83 %) y adolescencia (67,34 %), y un aumento 

preocupante del uso de sustancias psicoactivas en primera infancia (10,19 %) y 

juventud (22,54 %). La epilepsia disminuye en todos los grupos, especialmente 

en primera infancia (-7,85 pp), mientras que la ansiedad y la depresión 

presentan variaciones significativas, con picos en adolescencia y adultez. Estos 

datos evidencian la necesidad de fortalecer la salud mental desde edades 
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tempranas, con énfasis en prevención, detección oportuna y acompañamiento 

psicosocial. 

 

Se recomienda fortalecer las rutas integrales de atención en salud mental con 

enfoque por curso de vida, articuladas con el sector educativo y comunitario, 

dado que aún persiste la resistencia en el tema sobre la población. Es clave 

reforzar la vigilancia de trastornos relacionados con el consumo de sustancias, 

ampliar la cobertura de atención psicológica en zonas rurales y étnicas, y 

capacitar al talento humano en abordaje diferencial. Además, se debe continuar 

promoviendo los entornos protectores, campañas de sensibilización y estrategias 

de autocuidado emocional, priorizando a niños, adolescentes y jóvenes en 

situación de vulnerabilidad. 

 

 

Tabla 30. Morbilidad especifica por subcausas de salud mental, Chigorodó 2015-2024 

 
Fuente: SISPRO MSPS 
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3.2.4 Morbilidad de eventos de alto costo 

 

En Chigorodó, la prevalencia de enfermedad renal crónica en fase cinco con 

necesidad de terapia de reemplazo alcanzó 100 por 100.000 habitantes en 2024, 

superando el promedio departamental (88,2), con tendencia creciente en los 

últimos dos años. La tasa de incidencia también muestra incremento sostenido, 

lo que evidencia una carga creciente de enfermedad renal avanzada. Este 

comportamiento exige fortalecer la detección temprana de factores de riesgo 

como hipertensión y diabetes, mejorar el acceso a nefrología, y consolidar rutas 

de atención integral con énfasis en prevención, seguimiento y educación 

comunitaria sobre hábitos saludables. 

 

Tabla 31. Semaforización y tendencia de los eventos de alto costo, Chigorodó 2015-

2024 

 
Fuente: Cuenta de alto costo y SIVIGILA 

 

Por otro lado, la tasa de incidencia de VIH en Chigorodó se mantiene elevada 

(32,4 por 100.000 afiliados en 2024), con tendencia ascendente desde 2022, lo 

que requiere intensificar las estrategias de prevención, diagnóstico oportuno y 

reducción del estigma. En cuanto a leucemias agudas pediátricas, se reporta 

ausencia de casos mieloides en 2023 y un incremento en leucemias linfoides, lo 

que demanda vigilancia activa, articulación con el sector educativo y 

fortalecimiento de la atención oncológica pediátrica. Se recomienda continuar 

con campañas de sensibilización, tamizaje comunitario y articulación 

intersectorial para mejorar la respuesta institucional frente a estas patologías de 

alto impacto. 
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Figura 30. Progresión de la enfermedad renal crónica estadío, Chigorodó 2024 

 
Fuente: Cuenta de alto costo y SIVIGILA 

 

La enfermedad renal crónica – ERC en estadio 3 concentra el mayor número de 

casos en Chigorodó (158 personas), lo que representa un aumento significativo 

frente a los demás estadios y evidencia un punto crítico en la progresión de la 

enfermedad. Este comportamiento sugiere que muchos pacientes están siendo 

diagnosticados en fases intermedias, cuando ya existe daño renal moderado, 

pero aún es posible intervenir para evitar el avance a estadios 4 y 5. Se 

recomienda fortalecer el tamizaje en población con factores de riesgo, mejorar 

el seguimiento clínico desde atención primaria y garantizar el acceso oportuno a 

nefrología, educación nutricional y control de comorbilidades como hipertensión 

y diabetes. 

 

3.2.5 Morbilidad de eventos precursores 

 

Tabla 32. Morbilidad de eventos precursores. Chigorodó, 2017-2024 

 
Fuente: Cuenta de alto costo y SIVIGILA  

 

En 2024, Chigorodó presenta una prevalencia de diabetes mellitus (5,2 %) y de 

hipertensión arterial (14,6 %) por encima del promedio departamental, ambas 

con tendencia creciente en los últimos tres años. Se recomienda fortalecer las 

estrategias de detección temprana, control metabólico y promoción de estilos de 

vida saludables, priorizando acciones comunitarias, educación nutricional y 

seguimiento clínico oportuno desde la atención primaria. 
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3.2.6 Morbilidad de eventos de notificación obligatoria 

 

Tabla 33. Semaforización de los eventos de notificación obligatoria, Chigorodó 2016-

2023. 

 
Fuente: Dirección de Epidemiología y Demografía - MSPS 

 

20
16

20
17

20
18

20
19

20
20

20
21

20
22

20
23

100 - ACCIDENTE OFIDICO 744 19 ↗ ↘ ↘ ↗ ↗ ↘ ↗ ↘

110 - BAJO PESO AL NACER 0 0 ↘ ↗ ↗ ↘ ↗ ↗ ↘ ↘

112 - MORTALIDAD POR DESNUTRICIÓN 19 1 ↗ ↘ - ↗ ↘ - ↗ ↘

113 - DESNUTRICIÓN AGUDA EN MENORES DE 

5 AÑOS
2168 46 ↗ ↗ ↘ ↘ ↘ ↗ ↗ ↗

155 - CÁNCER DE LA MAMA Y CUELLO 

UTERINO
2516 25 - ↗ ↗ ↗ ↘ ↗ ↘ ↗

210 - DENGUE 5241 360 ↗ ↗ ↗ ↗ ↘ ↗ ↗ ↗

217 - CHIKUNGUNYA 5 0 ↘ ↘ - ↘ - - - -

220 - DENGUE GRAVE 81 0 - - ↗ ↘ ↘ ↗ ↗ ↘

298 - EVENTO ADVERSO SEGUIDO A LA 

VACUNACION
38 0 - ↗ - - ↘ ↗ ↘ -

300 - AGRESIONES POR ANIMALES 

POTENCIALMENTE TRANSMISORES DE RABIA
19051 124 ↗ ↗ ↘ ↘ ↗ ↗ ↗ ↘

320 - FIEBRE TIFOIDEA Y PARATIFOIDEA 8 2 ↗ ↗ ↘ ↘ ↗ - - -

330 - HEPATITIS A (BROTE) 684 0 - - - - - - - -

340 - HEPATITIS B 275 4 ↘ ↗ ↘ ↘ - ↗ ↗ ↘

341 - HEPATITIS C 247 1 - - - - - - - ↗

343 - HIPOTIROIDISMO CONGENITO 86 12 ↘ ↘ ↗ ↗ ↗ ↘ ↗ ↘

345 - ESI - IRAG (VIGILANCIA CENTINELA) 728 2 ↗ ↘ ↗ ↗ ↗ ↘ ↗ ↘

348 - INFECCION RESPIRATORIA AGUDA 

GRAVE IRAG INUSITADA
6818 8 ↗ ↗ ↘ ↗ ↗ ↘ ↗ ↘

356 - INTENTO DE SUICIDIO 6286 51 ↗ ↘ ↗ ↗ ↘ ↗ ↗ ↗

357 - INFECCION ASOCIADA A DISPOSITIVOS 0 0 ↗ ↘ - - - - - -

360 - INTOXICACIÓN POR PLAGUICIDAS 819 19 - ↘ ↗ ↗ ↘ ↗ ↗ ↗

370 - INTOXICACIÓN POR FÁRMACOS 4284 26 ↘ ↘ ↗ ↗ ↘ ↗ ↗ ↘

380 - INTOXICACIÓN POR METANOL 28 0 - - - - - ↗ ↘ -

400 - INTOXICACIÓN POR SOLVENTES 92 0 - - - - ↗ ↗ ↘ ↘

410 - INTOXICACIÓN POR OTRAS SUSTANCIAS 

QUÍM.
801 9 ↗ ↘ ↘ ↗ ↗ ↗ ↘ ↗

414 - INTOXICACION POR SUSTANCIAS 

PSICOACTIVAS
1188 2 - - ↗ ↘ ↘ - ↗ -

420 - LEISHMANIASIS CUTÁNEA 1031 9 ↘ ↗ ↘ ↗ ↗ ↗ - ↗

430 - LEISHMANIASIS MUCOSA 14 0 - - - - - - - -

450 - LEPRA 6 0 - - - - - ↗ ↘ -

452 - LESIONES POR ARTEFACTOS EXPLOSIVOS 199 0 ↘ - - - ↗ ↘ - ↘

455 - LEPTOSPIROSIS 40 4 - ↘ ↗ ↘ ↘ - ↗ ↗

456 - LEUCEMIA AGUDA PEDIATRICA LINFOIDE 55 1 ↘ ↗ - ↗ ↘ - ↗ -

457 - LEUCEMIA AGUDA PEDIATRICA 

MIELOIDE
14 0 ↗ ↘ - - - - - -

458 - LESIONES POR POLVORA 0 0 - - - - - - - -

459 - CANCER INFANTIL 153 2 ↗ ↗ - ↘ ↗ ↘ ↗ -

460 - MALARIA ASOCIADA (FORMAS MIXTAS) 145 4 ↘ - - - ↗ ↘ - ↗

470 - MALARIA FALCIPARUM 1743 82 ↘ ↘ ↗ ↗ ↘ ↗ ↗ ↗

490 - MALARIA VIVAX 14867 791 ↘ ↘ ↗ ↗ ↘ ↗ ↗ ↗

495 - MALARIA COMPLICADA 299 7 ↗ ↘ ↗ - ↘ ↗ ↘ ↗

500 - MENINGITIS MENINGOCÓCCICA 30 0 ↘ - - - ↗ ↘ - -

510 - MENINGITIS POR HAEMOPHILUS 

INFLUENZAE
7 0 - ↗ ↘ - - - - -

549 - MORBILIDAD MATERNA EXTREMA 3780 50 ↗ ↗ ↗ ↗ ↘ ↗ ↘ ↘

550 - MORTALIDAD MATERNA 37 1 ↗ ↘ ↗ - - ↗ - ↘

560 - MORTALIDAD PERINATAL Y NEONATAL 

TARDIA
800 21 ↗ ↗ ↗ ↘ ↗ ↘ ↗ ↘

580 - MORTALIDAD POR DENGUE 8 0 - - ↗ ↘ - - - -

590 - MORTALIDAD POR EDA 0-4 AÑOS 3 0 ↗ ↘ ↗ ↘ ↘ - - -

600 - MORTALIDAD POR IRA 21 0 ↗ ↘ ↗ ↘ - ↘ - -

620 - PAROTIDITIS 744 5 ↗ ↗ ↘ ↘ ↘ ↗ ↗ ↗

735 - ANOMALIAS CONGENITAS 1446 11 ↗ ↘ ↗ ↗ ↗ ↘ ↗ ↗

740 - SÍFILIS CONGÉNITA 156 13 - ↗ ↘ ↗ ↗ ↗ ↘ ↗

750 - SÍFILIS GESTACIONAL 1237 38 ↘ ↘ ↗ ↘ ↗ ↘ ↗ ↗

760 - TÉTANOS ACCIDENTAL 2 0 - - - - - - - -

770 - TÉTANOS NEONATAL 0 0 - - ↗ ↘ - - - -

800 - TOSFERINA 6 0 ↘ ↘ ↗ ↘ - - - -

810 - TUBERCULOSIS EXTRA PULMONAR 625 0 ↘ ↗ ↗ ↘ ↘ ↗ - ↘

820 - TUBERCULOSIS PULMONAR 3312 25 ↗ ↘ ↗ ↗ ↘ ↗ ↘ ↗

825 - TUBERCULOSIS FÁRMACORRESISTENTE 145 3 ↗ - ↘ ↘ - ↗ ↘ ↗

831 - VARICELA INDIVIDUAL 2895 33 ↗ ↘ ↘ ↘ ↘ ↗ ↗ ↗

850 - VIH/SIDA/MORTALIDAD POR SIDA 2976 20 ↘ ↗ ↗ ↘ ↗ ↘ ↗ ↗

875 - VCM, VIF, VSX 24602 191 ↘ ↗ ↗ ↗ ↘ ↗ ↗ -

895 - ZIKA 5 0 ↗ ↘ ↗ ↘ - - - -

Comportamiento
Evento Antioquia Chigorodó
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En Chigorodó, persisten eventos de alto impacto en salud pública como el 

accidente ofídico, la desnutrición aguda en menores de 5 años y las agresiones 

por animales transmisores de rabia, todos con comportamiento fluctuante y 

tendencia al incremento en algunos años. Estos eventos reflejan condiciones 

ambientales, sociales y de acceso a servicios que requieren intervenciones 

intersectoriales. Se recomienda continuar con el fortalecimiento de la vigilancia 

comunitaria, capacitar al personal en manejo de accidentes por fauna 

ponzoñosa, y ampliar las acciones de prevención en zonas rurales, incluyendo 

jornadas educativas, dotación de sueros antiofídicos y control de vectores. 

 

Por otro lado, el bajo peso al nacer y la mortalidad por desnutrición, aunque con 

cifras bajas, mantienen presencia intermitente, lo que evidencia brechas en el 

seguimiento prenatal y la atención nutricional. Asimismo, el cáncer de mama y 

cuello uterino muestra comportamiento variable, lo que exige mantener y 

ampliar las estrategias de tamizaje y detección temprana. Se recomienda 

fortalecer el control prenatal con enfoque nutricional, garantizar el acceso a 

micronutrientes y leche materna, y articular campañas de citología y mamografía 

con participación comunitaria, priorizando mujeres en zonas rurales y con 

barreras de acceso. 

 

3.2.7 Morbilidad población migrante 

 

En Chigorodó, el flujo migratorio ha generado una demanda creciente de 

servicios en salud, especialmente en atención primaria, vacunación, salud 

materno-infantil y vigilancia epidemiológica. La presencia de población migrante, 

en su mayoría en situación de vulnerabilidad, plantea retos en cobertura, 

seguimiento clínico y acceso a medicamentos, con riesgo de subregistro y 

desarticulación interinstitucional. Esta dinámica exige fortalecer los sistemas de 

información, garantizar atención sin barreras administrativas y adaptar los 

servicios a las condiciones socioculturales de esta población. 

 

Tabla 34. Atenciones en salud de la población migrante, Chigorodó 

 
Fuente: SISPRO- MSPS 

 

Año Distribución Año Distribución

Consulta Externa 286 41% 105.359 36%

Hospitalización 12 2% 9.601 3%

Medicamentos 95 14% 49.017 17%

Procedimientos 283 41% 108.447 37%

Nacimientos 0% 1.927 1%

Urgencias 21 3% 15.586 5%

Total 697   100% 289.937     100%

Chigorodó

Tipo de atención 

Antioquia
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Se recomienda implementar rutas diferenciales de atención para migrantes, con enfoque 

intercultural, territorial y de derechos, priorizando gestantes, menores de edad y 

personas con enfermedades crónicas. Es clave articular acciones con cooperación 

internacional, EPS, organizaciones sociales y redes comunitarias para ampliar la 

cobertura, mejorar el acceso a servicios esenciales y promover estrategias de 

prevención, educación en salud y participación comunitaria. Además, se deben reforzar 

los mecanismos de identificación, caracterización y seguimiento para una respuesta 

institucional más efectiva y equitativa. 

 

Figura 31. Afiliación en salud de la población migrante, Chigorodó 2024 

 
Fuente: SISPRO- MSPS 

 

En Chigorodó, el 71,1 % de los migrantes atendidos en 2024 se encuentra 

afiliado al régimen contributivo, una proporción significativamente superior al 

promedio departamental (29 %), mientras que solo el 20,2 % pertenece al 

régimen subsidiado y el 1,3 % no está afiliado. Esta distribución sugiere que la 

mayoría de migrantes atendidos en el municipio accede a servicios de salud a 

través de empleo formal o cotización directa, aunque persisten brechas en la 

afiliación de población vulnerable, especialmente en comparación con Antioquia, 

donde el régimen subsidiado y los no afiliados representan una proporción 

mayor. 

 

Se recomienda fortalecer las estrategias de identificación y caracterización de 

población migrante, especialmente aquella en situación irregular o sin afiliación, 

para garantizar el acceso efectivo a servicios de salud. Es clave articular acciones 

con EPS, entidades territoriales y cooperación internacional para facilitar 

procesos de afiliación, asegurar atención integral con enfoque diferencial, 

priorizando mujeres gestantes, menores de edad y personas con enfermedades 

crónicas o en situación de riesgo. 
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3.2.8 Conclusiones de morbilidad 

 

La morbilidad en Chigorodó presenta una alta carga de enfermedades no 

transmisibles, con predominio de afecciones musculoesqueléticas, orales, 

cardiovasculares y neuropsiquiátricas. Destaca el incremento en condiciones 

orales (+7,71 pp) y el sostenido comportamiento de los trastornos mentales en 

todos los ciclos de vida, especialmente en infancia (90,83 %) y adolescencia 

(67,34 %). Además, el estadio 3 de enfermedad renal crónica concentra el mayor 

número de casos (158 personas), lo que evidencia diagnóstico tardío y 

progresión acelerada de la enfermedad. 

 

También se identifican eventos críticos como desnutrición aguda en menores de 

5 años, agresiones por animales transmisores de rabia, cáncer de mama y cuello 

uterino, y accidentes ofídicos, con comportamiento fluctuante y persistencia en 

zonas rurales. Estos datos reflejan brechas en la atención primaria, vigilancia 

activa y articulación intersectorial, especialmente en población vulnerable, 

migrante y con barreras de acceso. La carga de enfermedad se acentúa en 

grupos con condiciones sociales precarias y limitada cobertura en servicios 

especializados. 

 

Se recomienda fortalecer las rutas integrales de atención con enfoque 

preventivo, territorial y diferencial, articuladas con EPS, redes comunitarias e 

instituciones educativas. Es clave ampliar el tamizaje en salud renal, salud 

mental y cáncer, mejorar el acceso a medicamentos y diagnóstico oportuno, y 

consolidar estrategias de educación en salud, autocuidado y nutrición. Además, 

se deben reforzar los sistemas de información, la caracterización poblacional y 

la respuesta institucional en zonas rurales y étnicas, priorizando la equidad en 

salud y la participación comunitaria. 

 

 

3.3 Análisis de la cartografía social en la priorización de los efectos de 

salud 

 

Como parte del proceso participativo el municipio decide realizar la metodología 

de Cartografía social, la cual consiste en animar a la comunidad para que 
identifique, a través de representaciones gráficas, sus necesidades de salud, 
actores importantes dentro del entorno y reflexione sobre la mejor manera para 

encontrar una solución eficiente y efectiva entre todos. 
 

Durante el ejercicio la comunidad y los líderes del área urbana plantearon como 
principales necesidades en salud el tema de Salud Mental por consumo de 

Sustancias Psicoactivas, la infección respiratoria aguda, las infecciones de 
transmisión sexual, condiciones cardiacas, estrés por condiciones laborales y 
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cotidianas, el abandono y la soledad de los adultos mayores, niños y jóvenes, 

problemas en la piel, el dengue y la problemática para acceder a los servicios de 
salud por las dificultades con las EPS, ellos plantearon la necesidad de mejorar 

las posibilidades de empleo para los habitantes del municipio. 
 
Para el área urbana las principales necesidades que plantearon fueron la 

necesidad de acompañamientos para los adultos mayores, el estrés que les 
genera la soledad y las necesidades propias de las dificultades con los cultivos y 

los problemas con las mordeduras de serpientes, dejando claro que la comunidad 
en general considera que con un mayor apoyo estatal y con un cambio de cultura 
municipal puede superar sus necesidades de salud. 

 
Según refiere la comunidad participante de la cartografía social, la economía en 

el municipio es un tema de atención, dado que la mayoría de la población se 
encuentra en trabajo informal, sin aseguramiento en salud ni riesgos laborales, 
mucha de esta población está conformada por madres cabeza de familia, lo que 

agrava la situación para los menores de edad que se ven enfrentados a vivir 
solos, mientras sus madres tienen largas jornadas de trabajo. 

 
Otra parte de la población labora en fincas bananeras, ellos se enfrentan a largas 

jornadas de trabajo, expuestos al medio ambiente, pero cuentan con seguridad 
social en salud, sin embargo, la gran mayoría solo cuenta con el ingreso de un 
trabajador en la familia y eso dificulta mantener una adecuada calidad de vida, 

adicionalmente la familia y en especial, los menores de edad y jóvenes, sortea 
con dificultad la ausencia prolongada del padre de familia en el hogar. 

 
Todo lo anterior puede desencadenar en enfermedades como el estrés, ansiedad, 

violencia intrafamiliar y entre vecinos, así que se recomienda fortalecer las 

políticas públicas de empleo y el apoyo educativo a la comunidad para que 

maneje técnicas adecuadas de autocuidado, manejo de conflictos y manejo del 

tiempo libre, para que comprendan la importancia de fortalecer los lazos 

familiares y el apoyo mutuo.
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4. CAPITULO IV: ANÁLISIS DE LAS RESPUESTAS DE LOS DIFERENTES 

ACTORES ANTE LAS PROBLEMÁTICAS Y NECESIDADES SOCIALES 

Y AMBIENTALES QUE AFECTAN LA SALUD EN EL TERRITORIO  

 
 

El proceso de priorización de las problemáticas de salud en el territorio se 

construyó de manera participativa, escuchando la voz de la comunidad, de sus 

líderes y de las diferentes instituciones locales. A través de este diálogo abierto 

se logró comprender, desde la experiencia cotidiana de las personas, cuáles son 

los factores que más afectan su bienestar y calidad de vida. La comunidad 

manifestó con claridad sus preocupaciones frente a las dificultades para acceder 

a los servicios y a la infraestructura de salud, el aumento de los problemas 

emocionales como el estrés, la ansiedad y el consumo de sustancias 

psicoactivas, así como la presencia constante de enfermedades crónicas y 

transmisibles que siguen generando dolor y preocupación en muchas familias. 

Estas situaciones no se limitan a la enfermedad en sí, sino que reflejan las 

condiciones sociales, económicas y ambientales que viven día a día las personas 

en el territorio. Por eso, la priorización se convierte en una herramienta de 

esperanza y acción, que permite orientar los esfuerzos del sector salud hacia 

estrategias más humanas, preventivas y solidarias, centradas en cuidar la vida, 

promover el bienestar y reducir las desigualdades en salud que afectan a la 

comunidad. Las respuestas reflejan un esfuerzo por atender los determinantes 

sociales de la salud desde una perspectiva territorial, sin embargo, la magnitud 

de las inequidades identificadas exige un abordaje más integral y continuo. 

 

En el núcleo de salud mental y violencia, las instituciones del sector salud han 

desarrollado intervenciones de sensibilización, acompañamiento psicosocial y 

jornadas comunitarias, pero se observa limitada cobertura en las zonas rurales 

y dispersas. La Secretaría de Salud y Protección Sociales en articulación con las 

organizaciones sociales y educativas, junto con la Policía de Infancia y 

Adolescencia, han contribuido con estrategias de prevención de violencia 

intrafamiliar y consumo de sustancias psicoactivas. Sin embargo, se requiere 

fortalecer la articulación entre las EPS y las redes de apoyo comunitario para 

consolidar rutas efectivas de atención y seguimiento. La necesidad más sentida 

en este eje es la atención oportuna de los casos y el acceso a servicios 

especializados, especialmente para adolescentes y mujeres víctimas de 

violencia. 

 

En cuanto a los riesgos ambientales y el saneamiento básico, las respuestas de 

los actores públicos se concentran en proyectos de acueducto, alcantarillado y 

disposición de residuos sólidos, liderados por la administración municipal y la 

empresa de Aseo Municipal; en articulación con otros actores han apoyado 
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procesos de educación y sensibilización en manejo de residuos, reforestación y 

protección de fuentes hídricas. No obstante, persisten deficiencias en cobertura, 

mantenimiento y continuidad de los servicios, particularmente en la zona rural, 

donde el agua no siempre es apta para el consumo humano. La necesidad central 

identificada es la garantía del acceso universal a agua potable y saneamiento 

adecuado, articulando las políticas ambientales con las de salud pública. 

 

Respecto a la salud materno-infantil, las acciones institucionales muestran 

avances en la promoción del control prenatal, vacunación y atención al parto 

seguro, con acompañamiento del Hospital María Auxiliadora y el ICBF. Sin 

embargo, las dificultades de transporte, las condiciones socioeconómicas 

precarias y la dispersión geográfica limitan la continuidad del cuidado en el ciclo 

materno e infantil. Las madres comunitarias y líderes sociales cumplen un papel 

relevante en la detección temprana de riesgos y la orientación en prácticas 

saludables. La principal necesidad es fortalecer la red de atención primaria con 

equipos extramurales que acompañen a las gestantes y niños desde el hogar, 

garantizando cobertura en zonas rurales y población migrante. 

 

En el núcleo de infraestructura de baja complejidad, los actores institucionales 

reconocen la necesidad urgente de ampliar y mejorar los centros de salud, así 

como garantizar dotación médica y tecnológica. Aunque se han gestionado 

algunos recursos y proyectos de mantenimiento, la capacidad instalada sigue 

siendo insuficiente frente al crecimiento poblacional. Desde la administración 

municipal se han realizado dotación y adecuaciones en la infraestructura de la 

ESE Hospital María Auxiliadora y los 2 puestos de salud como son Diez de enero 

y Barranquillita. Las comunidades expresan su preocupación por la falta de 

servicios continuos y el traslado frecuente a municipios vecinos para recibir 

atención básica. Esta situación genera inequidad en el acceso y sobrecarga en 

los niveles superiores de atención. 

 

Frente a las barreras de acceso geográfico, las instituciones locales han 

implementado jornadas móviles de salud y brigadas extramurales en 

coordinación con la ESE Hospital María Auxiliadora y la Secretaría de Salud y 

Protección Social, lo cual ha permitido acercar servicios básicos a poblaciones 

rurales. Sin embargo, los problemas de conectividad vial y transporte sanitario 

siguen siendo una limitante. Los líderes comunitarios han apoyado la 

organización de las comunidades para facilitar el traslado de pacientes, pero sin 

una estructura formal ni recursos suficientes. La necesidad prioritaria 

identificada es la creación de rutas permanentes de transporte asistencial básico 

y la integración de la planeación territorial con el acceso a servicios de salud y 

educación. 
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En relación con la informalidad laboral y los riesgos ocupacionales, los actores 

institucionales y educativos, especialmente el SENA, han promovido programas 

de formación y capacitación en seguridad laboral, mientras las EPS y ARL han 

desarrollado actividades de promoción y prevención en algunos sectores 

productivos. No obstante, gran parte de la población trabajadora del municipio 

continúa en condiciones de informalidad y desprotección social, especialmente 

en el sector agrícola y de servicios. La necesidad clave en este eje es fortalecer 

los programas de formalización laboral, vigilancia de condiciones de trabajo y 

fomento de la cultura del autocuidado laboral. 

 

De manera transversal, el análisis muestra que las respuestas de los diferentes 

actores, aunque valiosas, requieren mayor articulación entre los sectores de 

salud, educación, ambiente, gobierno y bienestar social. La gobernanza local en 

salud debe fortalecerse mediante la participación activa de los Consejos 

Territoriales de Salud, las Mesas de Participación Comunitaria y los Comités de 

Intervención Social, garantizando la corresponsabilidad de las instituciones y la 

comunidad en la gestión de la salud pública. 

 

Las problemáticas analizadas evidencian que las principales necesidades de la 

población giran en torno al acceso equitativo a los servicios, la atención integral 

en el territorio, la mejora de las condiciones ambientales y laborales, y el 

fortalecimiento del tejido social y comunitario. Por ello, se recomienda avanzar 

hacia una planeación territorial que incorpore el enfoque de determinantes 

sociales de la salud y promueva intervenciones sostenibles basadas en la 

estrategia de Atención Primaria en Salud (APS), integrando los componentes de 

promoción, prevención, participación y gestión intersectorial como pilares para 

transformar las condiciones de vida y bienestar en el municipio. 
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5. CAPITULO V: PRIORIZACIÓN DE LOS PROBLEMAS Y NECESIDADES 

SOCIALES DE LA SALUD EN EL TERRITORIO  

 
 
La tabla de priorización presenta los resultados del análisis realizado a partir de 

los criterios definidos en el marco metodológico del Plan Territorial de Salud 

(PTS) y el Plan Decenal de Salud Pública 2022–2031, con el fin de determinar el 

nivel de importancia y urgencia de intervención de los principales núcleos de 

inequidad en salud identificados en el territorio. Los criterios valorados incluyen 

la magnitud, la pertinencia social, la trascendencia, la factibilidad de intervención 

y la viabilidad en salud, cada uno calificado en una escala de 1 a 5, donde 5 

representa el mayor nivel de prioridad o impacto.  

 

Tabla 35. Priorización De Los Problemas Y Necesidades Sociales De La Salud En El 

Territorio 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

El proceso de priorización de los problemas y necesidades sociales de salud en 

el municipio de Chigorodó permitió identificar los núcleos de inequidad más 

relevantes que afectan el bienestar de la población, considerando criterios como 

la magnitud, pertinencia social, trascendencia, factibilidad y viabilidad de 
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intervención en salud. Este ejercicio se desarrolló de manera participativa, 

integrando la visión de los actores institucionales, comunitarios y sociales, en 

coherencia con los lineamientos del Plan Decenal de Salud Pública 2022–2031 y 

el enfoque de Atención Primaria en Salud (APS) del modelo preventivo y 

predictivo. 

 

Los resultados reflejan que las problemáticas con mayor nivel de prioridad son 

salud mental y violencia y salud materno-infantil, ambas con una alta valoración 

social debido a su impacto directo en la calidad de vida, la convivencia, la 

seguridad emocional y el desarrollo integral de las familias. Estos núcleos se 

consolidan como ejes fundamentales de intervención, considerando la creciente 

incidencia de situaciones de violencia intrafamiliar, consumo de sustancias 

psicoactivas, y la necesidad de fortalecer la atención a gestantes, niños y niñas 

desde un enfoque preventivo y comunitario. 

 

La salud mental y la violencia se constituyen en el principal problema priorizado 

en el territorio de Chigorodó debido al incremento de situaciones asociadas a 

conflictos intrafamiliares, violencia de género, consumo de sustancias 

psicoactivas, y afectaciones emocionales derivadas de las condiciones sociales y 

económicas del municipio. La población expresa preocupación por el aumento 

de casos de depresión, ansiedad y conductas agresivas, especialmente en 

adolescentes y mujeres. Las limitaciones en el acceso a atención psicológica 

oportuna y la escasa cobertura de programas de promoción y prevención 

profundizan la problemática. 

 

Las necesidades más sentidas se relacionan con la creación de espacios 

comunitarios de apoyo emocional, la implementación de estrategias de 

educación psicosocial en las instituciones educativas y la capacitación de líderes 

comunitarios en resolución pacífica de conflictos. Se requiere fortalecer los 

servicios de salud mental en el primer nivel de atención, consolidar rutas de 

atención integral para víctimas de violencia y articular acciones entre la 

Secretaría de Salud, las EPS, el Hospital María Auxiliadora, el ICBF, las 

instituciones educativas y las organizaciones sociales. Estas acciones deben 

enmarcarse en el enfoque de Atención Primaria en Salud, priorizando la 

prevención, la detección temprana y la atención humanizada de los casos. 

 

Asi mismo, la salud materno-infantil, dada su trascendencia en la garantía de 

los derechos a la vida y al desarrollo integral de las madres, niñas y niños. 

Persisten brechas en el acceso a controles prenatales, atención al parto y 

seguimiento al recién nacido, especialmente en zonas rurales y dispersas. A esto 

se suman las condiciones socioeconómicas desfavorables, la deficiente 
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infraestructura de baja complejidad y las dificultades en el transporte asistencial, 

que ponen en riesgo la continuidad del cuidado y la atención oportuna. 

 

Las mujeres gestantes y familias con niños pequeños demandan mayor 

acompañamiento institucional, fortalecimiento de los programas de vacunación, 

nutrición y lactancia materna, así como la presencia de equipos extramurales 

que garanticen la atención en el hogar. Es necesario fortalecer la articulación 

entre el Hospital, el ICBF, las EPS y los agentes comunitarios de salud. Estas 

acciones deben orientarse a reducir la morbimortalidad materna e infantil, 

mejorar la calidad de la atención y fomentar una cultura de autocuidado y 

corresponsabilidad familiar. 

 

En segundo nivel de prioridad se ubican los riesgos ambientales y el saneamiento 

básico, así como la Insuficiente Infraestructura de Baja Complejidad, 

problemáticas que influyen de manera significativa en la salud colectiva al limitar 

el acceso a agua potable, la adecuada disposición de residuos y la prestación 

oportuna de servicios médicos. Estas situaciones demandan inversiones 

sostenidas y acciones intersectoriales que integren los componentes ambiental, 

social y sanitario. 

 

La problemática ambiental y sanitaria en Chigorodó se consolida como un eje de 

alta prioridad debido a las deficiencias en la gestión integral de los residuos 

sólidos, la disposición inadecuada de aguas residuales y la limitada cobertura de 

los servicios de acueducto y alcantarillado, especialmente en las zonas rurales y 

periféricas. Estas condiciones han generado un entorno propicio para la 

proliferación de vectores, enfermedades diarreicas, infecciones respiratorias y 

afectaciones dérmicas, incrementando el riesgo sanitario de la población. 

 

Los factores asociados incluyen el crecimiento urbano desordenado, la escasa 

conciencia ambiental y las prácticas inadecuadas de manejo de desechos. Las 

comunidades expresan la necesidad de contar con un sistema de saneamiento 

básico eficiente, campañas continuas de educación ambiental y acompañamiento 

institucional para mejorar las condiciones higiénicas del entorno. Se resalta 

además la urgencia de fortalecer los mecanismos de control y vigilancia de la 

calidad del agua, con apoyo de Corpourabá, la Secretaría de Salud y la empresa 

de aseo. 

 

Desde la perspectiva intersectorial, se requiere la articulación entre los sectores 

de salud, ambiente, educación y servicios públicos, para consolidar programas 

de gestión ambiental comunitaria, control de vectores, reforestación y uso 

responsable del agua. La intervención debe orientarse hacia la promoción de 

entornos saludables, el empoderamiento ciudadano en el cuidado ambiental y la 
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implementación de políticas públicas sostenibles que garanticen el acceso 

universal a servicios básicos de calidad. 

 

En relación a la insuficiencia y el deterioro de la infraestructura en salud de baja 

complejidad representan una limitación crítica para la garantía del derecho a la 

atención oportuna y de calidad en el municipio. Los puestos de salud rurales 

presentan carencias en dotación, equipos biomédicos, personal permanente y 

mantenimiento preventivo, lo que genera traslados frecuentes hacia otros 

municipios y saturación en los servicios de urgencias. Esta situación se traduce 

en demoras en la atención, discontinuidad del tratamiento y desigualdad en el 

acceso a los servicios. 

 

La población percibe la necesidad urgente de ampliar y adecuar los centros de 

salud existentes, mejorar las condiciones físicas y tecnológicas, y garantizar la 

presencia de personal médico y de enfermería en las zonas más apartadas. 

Asimismo, se plantea como alternativa la implementación de estrategias de 

telemedicina y brigadas extramurales para acercar los servicios de salud a la 

población que enfrenta mayores barreras geográficas. Desde la gestión 

institucional, el Hospital María Auxiliadora, la Secretaría de Salud Municipal y el 

apoyo del nivel departamental para liderar la formulación de proyectos de 

inversión en infraestructura y equipamiento, articulados al Plan Bienal de 

Inversiones en Salud y al Plan de Desarrollo Municipal 2024–2027. De igual 

manera, se recomienda establecer alianzas con otros actores para fortalecer la 

capacidad instalada y la atención primaria en salud. 

 

En conjunto, ambos núcleos reflejan necesidades estructurales que trascienden 

el ámbito sanitario, evidenciando la importancia de integrar las políticas de salud 

con la planeación territorial, el ordenamiento ambiental y el desarrollo social. La 

solución requiere un enfoque intersectorial, preventivo y participativo que 

promueva entornos saludables, infraestructura digna y comunidades 

corresponsables con su bienestar. 

 

El núcleo de barreras de acceso geográfico se mantiene como una necesidad 

prioritaria, especialmente en las zonas rurales y dispersas del municipio, donde 

la falta de transporte asistencial y las dificultades de conectividad restringen el 

acceso equitativo a los servicios de salud, educación y protección social. 

 

Finalmente, la informalidad laboral y los riesgos ocupacionales se ubican con 

menor puntaje de priorización, pero representan una problemática estructural 

que afecta la seguridad económica y la protección social de un amplio sector de 

la población trabajadora, especialmente en el ámbito agrícola, comercial y de 

servicios. 
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La informalidad laboral en el municipio de Chigorodó constituye una 

problemática estructural que afecta de manera significativa las condiciones de 

vida y salud de la población. Una gran proporción de los habitantes se dedica a 

actividades económicas no formales, como el comercio ambulante, el trabajo 

agrícola temporal, la construcción o el mototaxismo, lo que conlleva ausencia de 

afiliación al sistema de seguridad social, inestabilidad económica y exposición 

constante a riesgos ocupacionales sin medidas de protección adecuadas. Esta 

situación se traduce en una mayor vulnerabilidad ante accidentes laborales, 

enfermedades osteomusculares, exposición a agroquímicos y estrés por 

inestabilidad laboral. Las mujeres y los jóvenes son los grupos más afectados, 

dado que enfrentan condiciones de precariedad, bajos ingresos y falta de 

oportunidades de empleo formal. La población expresa la necesidad de apoyo 

institucional para acceder a programas de formación técnica, emprendimiento y 

formalización laboral que les permitan mejorar su bienestar y seguridad 

económica. 

 

Desde la perspectiva de la salud pública, la informalidad laboral se asocia a un 

limitado acceso a servicios de salud ocupacional, lo que dificulta la detección 

temprana y el seguimiento de enfermedades relacionadas con el trabajo. En 

consecuencia, se hace indispensable fortalecer la articulación entre la Secretaría 

de Salud, la Secretaría de Gobierno, el SENA y las EPS para desarrollar 

programas de promoción de la seguridad y salud en el trabajo, campañas de 

prevención de accidentes y capacitaciones sobre manejo seguro de herramientas 

y productos químicos. 

 

La respuesta del territorio debe basarse en un enfoque de atención integral y 

preventiva, garantizando la participación de las comunidades, asociaciones de 

trabajadores, cooperativas y gremios locales. Es fundamental que los programas 

no solo se enfoquen en la generación de ingresos, sino también en el desarrollo 

de competencias para la vida, el fortalecimiento del autocuidado y la creación 

de entornos laborales seguros y saludables. 

 

En conjunto, la priorización evidencia que las necesidades más urgentes se 

concentran en el fortalecimiento de la salud mental y la protección materno-

infantil, la mejora de las condiciones ambientales y sanitarias, la adecuación de 

la infraestructura en salud y la superación de las barreras geográficas. Estas 

prioridades deben abordarse mediante estrategias intersectoriales, 

participativas y sostenibles, articuladas con el Plan de Desarrollo Municipal 

2024–2027 y las metas del Plan Territorial de Salud, orientadas a transformar 

las condiciones de vida y reducir las inequidades en el territorio.  
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6. CAPITULO VI: PROPUESTAS DE RESPUESTA Y RECOMENDACIONES 

EN EL TERRITORIO EN EL MARCO DEL PLAN DECENAL DE SALUD 

PÚBLICA 2022 — 2031 Y EL MODELO DE SALUD PREVENTIVO Y 

PREDICTIVO FUNDAMENTADO EN LA ATENCIÓN PRIMARIA EN 

SALUD – APS –  

 

 

En el marco del Plan Decenal de Salud Pública 2022–2031 y bajo la orientación 

del Modelo de Salud Preventivo y Predictivo fundamentado en la Atención 

Primaria en Salud (APS), se plantean estrategias integrales que permitan 

responder de manera efectiva a las problemáticas y necesidades sociales 

priorizadas en el municipio de Chigorodó, con un enfoque territorial, 

intersectorial y participativo. 

 

Para enfrentar los desafíos en salud mental y violencia, se propone fortalecer la 

red comunitaria de apoyo psicosocial mediante la articulación de instituciones 

educativas, líderes comunitarios, EPS e IPS locales. Se recomienda implementar 

programas permanentes de promoción de la salud mental, prevención del 

consumo de sustancias psicoactivas y atención integral a víctimas de violencia 

intrafamiliar y de género. Estas acciones deben apoyarse en estrategias de 

comunicación educativa, grupos de apoyo y acompañamiento psicosocial, 

alineadas con la Estrategia de Atención Primaria En Salud. 

 

En relación con la salud materno-infantil, es fundamental garantizar el acceso 

equitativo a los servicios de control prenatal, vacunación, crecimiento y 

desarrollo, lactancia materna y nutrición infantil. Se propone fortalecer la 

atención primaria con equipos extramurales y parteras formadas en primeros 

auxilios obstétricos en zonas rurales dispersas. Asimismo, se sugiere articular el 

trabajo de la Secretaría de Salud, las EPS y los programas sociales del ICBF y 

del SENA para reforzar la educación familiar en prácticas de crianza saludables, 

prevención de embarazo adolescente y detección temprana de riesgos maternos 

y neonatales. 

 

Frente a los riesgos ambientales y el saneamiento básico, se recomienda la 

implementación de programas educativos de gestión ambiental comunitaria, 

control de vectores y disposición adecuada de residuos sólidos y aguas 

residuales. Estas acciones deben coordinarse con las secretarías de Salud, 

Planeación y Obras Públicas, la empresa de aseo y Corpourabá, promoviendo 

además la participación de la comunidad en jornadas de limpieza y proyectos de 

reciclaje. Es necesario fortalecer la vigilancia ambiental y sanitaria de las fuentes 
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hídricas y asegurar la expansión progresiva de los sistemas de acueducto y 

alcantarillado en las zonas rurales, en consonancia con las líneas de acción del 

Plan Decenal sobre cambio climático. 

 

En cuanto a la insuficiente infraestructura de baja complejidad, se recomienda 

priorizar la gestión de recursos ante el Ministerio de Salud y Protección Social y 

el Departamento de Antioquia para la adecuación, ampliación y dotación de los 

puestos de salud rurales y urbanos. Además, se debe fortalecer la capacidad 

resolutiva de los servicios de atención primaria y urgencias básicas, 

implementando estrategias de telemedicina y brigadas móviles que acerquen la 

atención especializada a las comunidades más apartadas. Estas iniciativas deben 

alinearse con el componente de redes integradas de servicios de salud del 

modelo APS y con los objetivos del Plan de Desarrollo Municipal 2024–2027, 

enfocados en la mejora de la infraestructura y la calidad de los servicios públicos 

esenciales. 

 

Respecto a las barreras de acceso geográfico, se propone consolidar un sistema 

de transporte asistencial básico articulado con los servicios de salud, educación 

y desarrollo social. Es importante fortalecer las alianzas comunitarias para la 

planificación del transporte rural, crear puntos de atención itinerantes y 

promover ferias de servicios intersectoriales que garanticen la cobertura en 

salud, especialmente en comunidades rurales y dispersas. Estas acciones deben 

garantizar la equidad territorial y la accesibilidad universal a los servicios de 

salud, principios fundamentales del Modelo APS. 

 

Finalmente, frente a la informalidad laboral y los riesgos ocupacionales, se 

sugiere promover programas de formalización laboral progresiva, 

emprendimiento local y formación técnica para el trabajo en alianza con el SENA, 

la Secretaría de Gobierno y las organizaciones sociales. Se deben realizar 

campañas de sensibilización sobre seguridad y salud en el trabajo, prevención 

de accidentes y exposición a riesgos químicos o biológicos, así como promover 

la afiliación al sistema de seguridad social en salud. Estas acciones contribuirán 

a mejorar las condiciones de bienestar, reducir la vulnerabilidad económica y 

fortalecer la salud laboral de los trabajadores informales y agrícolas. 

 

De manera transversal, se recomienda consolidar espacios de participación 

ciudadana que fortalezcan el control social, la corresponsabilidad comunitaria y 

la gestión intersectorial de la salud. La participación de las Juntas de Acción 

Comunal, asociaciones de mujeres, grupos juveniles, instituciones educativas y 

organizaciones ambientales será clave para garantizar la sostenibilidad de las 

intervenciones. 

 



   

 

95 

En conclusión, las propuestas de respuesta en el territorio deben orientarse hacia 

la prevención, la equidad, la participación social y el bienestar colectivo, 

asegurando que las acciones en salud pública respondan a las realidades del 

territorio y contribuyan al cumplimiento del propósito del Plan Decenal 2022–

2031: lograr un país más saludable, equitativo y sostenible, donde el cuidado de 

la vida sea una responsabilidad compartida.  

 

Para finalizar, el análisis de la situación de salud en el municipio de Chigorodó 

evidencia la necesidad urgente de fortalecer la gestión intersectorial, 

comunitaria e institucional para abordar de manera integral las problemáticas 

priorizadas que afectan el bienestar de la población. La salud mental, la violencia 

intrafamiliar, la precariedad en la atención materno-infantil, los riesgos 

ambientales, la insuficiente infraestructura de salud, las barreras de acceso 

geográfico y la informalidad laboral constituyen núcleos de inequidad que limitan 

el desarrollo humano y la garantía de los derechos en salud. Estas situaciones 

reflejan profundas desigualdades sociales, económicas y territoriales que 

demandan acciones sostenidas y coordinadas entre los distintos niveles del 

gobierno local, el sector salud, las organizaciones sociales y la comunidad. Es 

imperativo fortalecer la atención primaria en salud como eje articulador del 

modelo preventivo y predictivo, promoviendo la participación activa de la 

ciudadanía en el autocuidado, la promoción de estilos de vida saludables y la 

corresponsabilidad en la gestión de su entorno. Asimismo, se requiere continuar 

con la ejecución de programas que garanticen el acceso equitativo a los servicios 

de salud, la mejora de la infraestructura sanitaria, la educación ambiental y la 

generación de oportunidades laborales dignas. Solo mediante la implementación 

efectiva del Plan Decenal de Salud Pública 2022–2031 y el Plan de Desarrollo 

Municipal 2024–2027, será posible consolidar un sistema de salud más justo, 

participativo y territorialmente incluyente, que responda de manera oportuna a 

las necesidades reales de la población chigorodoseña y promueva una mejor 

calidad de vida para todos. 
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Anexos. 

 

Carpeta comprimida 

 

1. Cartografía Social: fotos, bitácora 

2. Infografía 

 

 


