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Objetivo: Acta de participación en Covel Distrital del mes de octubre  
 
Entidad/Proceso: Secretaría Distrital de Salud – Subsecretaria de Salud Pública. 
 
Nombre: Adriana Maritza Guaca Ruiz _Teléfono: 3505962278_Correo electrónico: 
amguaca@saludcapital.gov.co 
 
Lugar de la reunión: Teams 
 
Fecha:  1 de octubre 2025 Hora de inicio: 08:00 am Hora de Finalización: 11:00 am 
 
RESUMEN DE TEMAS TRATADOS 1 
 

Se participó en el Cove distrital de octubre donde se explicó el comportamiento y la importancia 
de las sustancias psicoactivas y medicamentos como las benzodiacepinas, destacando que su 
mal uso o falta de seguimiento médico puede generar dependencia y alteraciones en el estado de 
conciencia. Se enfatizó que la vigilancia se centra en identificar casos sospechosos, probables o 
confirmados, así como en asegurar el ingreso oportuno de información de laboratorio y la gestión 
adecuada de los eventos reportados por las subredes del distrito. 
Se presentaron cifras de notificación y ajuste de eventos por subred, destacando el alto 
cumplimiento en la oportunidad de ingreso y ajuste de casos, así como la necesidad de priorizar 
la revisión de eventos provenientes de los servicios de urgencias y del subsistema de lesiones de 
causa externa. Además, se aclaró que ciertos eventos, como caídas de propia altura, son 
confirmados directamente y no requieren ajuste, y se reiteró la importancia de que todas las 
entidades diligencien correctamente los registros en la plataforma para garantizar la vigilancia 
efectiva. 
 

 
COMPROMISOS ADQUIRIDOS POR LA SDS 

COMPROMISO RESPONSABLE 
(Dependencia/Proceso/SDS) 

FECHA 

Continuar con la participación en los 
Coves distritales 

Adriana Guaca mensual 

 
DATOS DEL ASISTENTE (s) A LA REUNIÓN (como representante de la SDS)  
 

NOMBRE CARGO DEPENDENCIA/
PROCESO 

FIRMA 

Adriana Guaca 
Amguaca@saludcapit
al,gov.co 

 
SDS -SVSP 

 

 

 

  

 
 


