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 ACTA DE REUNIÓN  
 

Tema: Fortalecimiento a equipos estadísticas vitales en el proceso de codificación y selección de causa 
básica de mortalidad 
 

 

Dirección / Oficina Proceso 

Subdirección de vigilancia en salud pública Gestión Social y Territorial en Salud Pública 

 
 

Objetivo  Fecha:  16/04/2026 

Fortalecer las competencias 
técnicas y normativas en 
relación con el proceso de 
codificación de mortalidad y 
selección de causa básica de 
defunción, de acuerdo con los 
lineamientos establecidos por el 
DANE. 

Tipo de reunión 

Asistencia Técnica   
Asesoría  (  X  )                                     Capacitación ( X   ) 
Orientación   (       )                               Acompañamiento (    ) 

Otro (   ) 

Modalidad:      Presencial  (X) Virtual                  ( ) Mixta   (   ) 

Lugar: Auditorio HUBEX - Universidad El Bosque 

Hora Inicio: ___7:30 am_________________ Hora Fin: ___1:30 pm_______ 

Notas por: Angélica Vergara 

Próxima Reunión: Mayo 2026 

Quien cita: Dra. Claudia Patricia Pacheco Prieto 

 

 

 

Siendo las 7:30 am del 16/04/2026, la Dra. Claudia Pacheco referente del proceso de Análisis demográfico- 
Estadísticas vitales Secretaría de Salud, inicia la reunión, extendiendo un saludo a los participantes de la 
reunión. 
 
Se inicia con intervención por parte del DANE enfocado en el proceso de Codificación y selección de causa 
básica CIE-10:  
 
Durante la capacitación se indicó que el proceso de codificación inicia con la lectura completa del certificado 
de defunción, seguido de la codificación de cada diagnóstico consignado, utilizando de manera obligatoria: 
 
Lista tabular (Volumen 1) 
Manual de instrucciones (Volumen 2) 
Índice alfabético (Volumen 3) 
 
Se enfatizó que el codificador no debe interpretar ni modificar diagnósticos, sino codificar estrictamente lo 
registrado. 
 
Durante la sesión se abordaron los conceptos básicos relacionados con la cadena de causalidad, relación 
causal, causa directa y causa básica de defunción, haciendo énfasis en que esta última corresponde a la 
enfermedad o evento que inicia la secuencia que lleva a la muerte y es la que se utiliza para fines estadísticos. 

TEMAS Y COMENTARIOS TRATADOS * 
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Se definieron conceptos fundamentales como: 
 

• Cadena de causalidad: secuencia de eventos que conducen a la muerte 

• Relación causal: coherencia clínica entre diagnósticos 

• Causa directa: evento final que produce la muerte 

• Causa básica: enfermedad o lesión que inicia la cadena 
  
Importancia de la calidad en la certificación 
 
Se explicó la relación directa entre: 
 

• Certificación médica 

• Codificación 

• Estadísticas de mortalidad 
 
Errores en el diligenciamiento generan: 
 

• Códigos inespecíficos o “códigos basura” 

• Causas básicas incorrectas 

• Información poco confiable para la toma de decisiones en salud 
 

Se hace énfasis en cuando la calidad del certificado es crítica, ya que cuando llega a etapas finales del 
proceso hay tiempos limitados para correcciones, lo que puede afectar la información oficial de mortalidad. 
 
Se explicó el paso a paso para la selección de la causa básica mediante los pasos SP1 a SP8, indicando 
cómo identificar el punto de inicio tentativo dependiendo de la forma en que esté diligenciado el certificado, 
así como la importancia de verificar la coherencia clínica entre las causas y los tiempos de evolución. 
Posteriormente, se presentaron las reglas de modificación (M1 a M4), relacionadas con asociaciones, 
especificidad y casos especiales como causas externas, maternas o procedimientos médicos. 
 
En cuanto a las reglas de modificación (M1 – M4) 
 
Posterior a la selección inicial, se aplican reglas de ajuste: 
 
M1: asociaciones o combinaciones diagnósticas 
M2: especificidad diagnóstica 
M3: verificación del proceso 
M4: casos especiales (lesiones, causas externas, maternas, procedimientos) 
 
En la sesión se explicaron ejemplos donde: 
 
Se combinan diagnósticos (ej. infecciones) 
Se mejora la especificidad del código 
Se redefinen causas según contexto clínico 
 
Se mencionan los problemas frecuentes en la codificación: Se identificaron errores comunes, como:  
 

• Uso de causas mal definidas (ej. insuficiencia respiratoria sin etiología) 

• Falta de especificidad diagnóstica 

• Inconsistencias entre edad, sexo y causas 

• Cadena causal incompleta 

• Registro de mecanismos de muerte en lugar de causas 
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Se explicó que estos errores generan registros sin utilidad epidemiológica. 
 
Desde la capacitación se resaltó que una causa mal definida como básica no permite identificar realmente 
de qué murió el paciente, afectando la toma de decisiones en salud pública. 
 
En cuanto a la importancia operativa del proceso, se indicó que, se codifican miles de certificados 
diariamente, existen procesos de validación rigurosos y muchos casos deben devolverse para corrección, 
ante esto se solicita el apoyo a las subredes para realizar la revisión de los certificados generados por las 
IPS, además de gestionar oportunamente las solicitudes enviadas por el DANE.  
 
Se reiteró que la calidad debe garantizarse desde  
 
El médico que certifica 
El equipo territorial 
Los procesos de auditoría 
 
Finalmente, se destacó que el proceso de codificación es altamente técnico y que la calidad de la información 
depende directamente del correcto diligenciamiento del certificado desde el nivel asistencial, ya que 
posteriormente los tiempos para corrección son limitados y muchos casos deben ser devueltos para 
validación, afectando la calidad de la información reportada. 
 
Se resalta la importancia de fortalecer la calidad en el diligenciamiento de los certificados de defunción, 
garantizando coherencia en la cadena causal, uso de diagnósticos específicos y aplicación adecuada de los 
lineamientos establecidos, con el fin de mejorar la calidad de la información en mortalidad. 
 
Por último, se realizan talleres prácticos por parte de los asistentes, en los cuales desde el DANE se 
presentan casos clínicos. En estos se solicita identificar si corresponden a eventos de interés en salud 
pública, analizar la cadena causal presentada y definir si se encuentra correctamente elaborada, qué ajustes 
requiere o cómo podría quedar mejor estructurada. 
 
Así mismo, se orienta a los participantes a identificar las causas de defunción de acuerdo con los lineamientos 
explicados durante la capacitación y a analizar la importancia de la correcta definición de cada caso. 
 
Para el desarrollo de la actividad se conforman grupos de trabajo, en los cuales se realiza el análisis 
correspondiente y posteriormente se socializan los resultados en plenaria, permitiendo la discusión conjunta, 
el intercambio de opiniones entre los participantes y la retroalimentación por parte del equipo del DANE y la 
Secretaría de Salud. 
 
Se evidencia que el Dr. José Rodolfo de subred norte, no participa durante la totalidad de la capacitación, 
permaneciendo aproximadamente una hora y retirándose antes de su finalización, sin desarrollar ni presentar 
el taller asignado. 
 
 
Se realiza cierre de reunión el 16/04/2026 a las 1:30 pm dejando claros los compromisos.  
 

 

COMPROMISOS* 
 

ACCIÓN RESPONSABLE FECHA 

Se invita a los participantes a aplicar en su 
práctica diaria los lineamientos socializados 
durante la capacitación, especialmente en el 

Equipos de Estadísticas Vitales de 
las Subredes.  

Continuo 
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adecuado diligenciamiento de los certificados 
de defunción, garantizando la coherencia en 
la cadena causal y la calidad de la 
información registrada. 

 

REVISIÓN Y APROBACIÓN DEL ACTA 

 
SE ADJUNTA LISTADO DE ASISTENCIA. 
 

No 
NOMBRES Y 
APELLIDOS 

CORREO TELÉFONO 

DIRECCIÓN/ 
OFICINA/ 
ENTIDAD 

 

FIRMA 

1      

2      

3      

4      

6      

7      

8 
  

 
 

 

9.      

 
 
 ASISTENTES 

Anexo listado de asistencia SDS-PYC-FT-002.   
 
Nota: Cuando la asistencia es igual o superior a 10 personas, se debe hacer uso del formato Listado de asistencia a 
reuniones SDS-PYC-FT-002, según lineamiento SDS-PYC-LN-011 

 

 Evaluación y cierre de la reunión 
 

¿Se logró el objetivo? Observaciones (si aplica) 

 
Si       (X)                                             No (    ) 
 

 

* Se podrán incluir o eliminar filas de acuerdo con el requerimiento. 

http://sdssapp01/Isolucion/FramesetArticulo.asp?Pagina=bancoconocimiento%2FL%2FLISTADODEASISTENCIAREUNIONES%5Fv1%2FLISTADODEASISTENCIAREUNIONES%5Fv1%2Easp&IdArticulo=1985


https://v3.camscanner.com/user/download
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