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Tema: Comité de vigilancia epidemiológica distrital – junio de 2026 – Estadísticas Vitales -EEVV-. 
 

 Dependencia (Dirección / Oficina) Proceso 

Subdirección Vigilancia en salud Pública Gestión Social y Territorial en Salud Pública 

 

Objetivo  Fecha:  03/06/2026 

Desarrollar comité 
epidemiológico Distrital con el 
fin de fortalecer y actualizar 
temas relacionados con la 
vigilancia de los eventos de 
interés en salud pública. 

Tipo de 
reunión 

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

Otro (X) COVE Distrital junio  

Modalidad:      Presencial (  ) Virtual (  ) Mixta (x)  

Lugar: Auditorio principal Secretaría Distrital de Salud 

Hora Inicio: 8:00 a.m.  Hora Fin: 10:15 a.m. 

Notas por: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E 

Próxima Reunión: 01/07/2026 

Quien cita: Subdirectora de vigilancia en Salud Pública 

 

 

Objetivo general 

 

Presentar los análisis pertinentes de la información generada por el sistema, establecer criterios para la 

programación de actividades y facilitar la toma adecuada de decisiones, que posteriormente serán difundidas, y 

tener seguimiento de los indicadores de gestión e impacto en el control de los eventos, brotes o epidemias. 

 
Desarrollo de los temas 

 
1. Apertura y contextualización  
 

La Doctora Pacheco brinda saludo al auditorio y a las personas que están conectadas de manera virtual 
indicando que, se iniciará el COVE distrital, correspondiente al mes de junio 2026 donde se comparte la 
información de toda la gestión que se realiza a nivel de la Subdirección de Vigilancia en Salud Pública       

 
2. Tamizaje neonatal 
 

Iniciando con las presentaciones el Doctor Ignacio Zarante, indicó la importancia de la implementación del 
tamizaje neonatal, debido a que detectan enfermedades que tienen gran impacto, deben tener un bajo costo 
porque se deben realizar a todos los niños que nacen en Colombia. 
  
La enfermedad debe tener un periodo asintomático, debido a que lo que se trata de encontrar es un 

diagnóstico temprano para que estos niños no fallezcan o presenten secuelas graves en el futuro. De acuerdo 

a esto, se debe realizar un examen que permita confirmar la enfermedad y lo más importante el tratamiento 

temprano que cambia totalmente el curso de la enfermedad.  

 
Se explicó que, el tamizaje neonatal para fenilcetonuria se inició en el año 1963, han pasado más de 60 años y 

TEMAS Y COMENTARIOS TRATADOS * 
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en Colombia apenas el 27 de enero de este año se inició este tamizaje, se realizó énfasis en las 

complicaciones que genera no haber implementado el tamizaje durante los últimos 10 años, siendo esta, una 

estrategia que mejora la calidad de vida de los niños y toda la población. En el 70 se inicia el tratamiento de 

hipotiroidismo, que fue el primero que iniciamos hace aproximadamente 20 años. Luego empiezan a 

expandirse en los países. En los 90 ya empiezan a ser enfermedades un poco más complejas, como 

hiperplasia suprarrenal congénita o déficit de biotinidasa, que aquí también se inició el 27 de enero. En la 

primera década del 2000, ya hay países que empiezan a hacer tamizaje, no solo con pruebas bioquímicas, sino 

con pruebas moleculares para fibrosis quística. Por ejemplo, en la década del 2010, los países desarrollados 

ya empiezan a tamizar enfermedades devastadoras como atrofia muscular espinal y en esta década estamos 

viendo que muchos países ya empiezan a tamizar con exoma y genoma.  

 

En Colombia se cuenta con un registro nacional de laboratorios, el Instituto Nacional de Salud creó el 

Repositorio Nacional de Tamizaje Neonatal, donde todos los laboratorios que realicen tamizaje, deben cargar 

los resultados con los valores exactos a ese repositorio. Además, contamos con los lineamientos técnicos del 

Instituto, que son esenciales para realizar las pruebas de tamizaje. Sin estos lineamientos y puntos de corte, no 

es posible llevar a cabo el tamizaje a nivel nacional. La Resolución Ministerial que establece el inicio del 

tamizaje es crucial, y la resolución 117, emitida el 27 de enero de este año, no menciona un enfoque gradual, 

sino que establece su implementación inmediata. Sin embargo, esto no ha sido suficiente. 

Es importante resaltar que se establece un objetivo de cobertura del 79% para el tamizaje de los nacimientos 
en Colombia, a partir de esta fecha. La Unidad de Pago por Capitación (UPC) ya tenía el tamizaje neonatal 
incluido en sus valores para el año 2024-2025, lo que garantiza la disponibilidad de recursos para su ejecución.  

Por otro lado, un cambio técnico que es fundamental es el paso de la prueba del cordón a prueba de talón. Eso 
tiene algunas particularidades porque la prueba de talón es una prueba que no es tan simple de tomar como la 
de cordón, por esta razón se debe entrenar al personal.  

Como dato importante, se informó la relevancia que tiene la prueba de hipotiroidismo neonatal, no brindar la 
suplencia tiroidea puede generar discapacidad intelectual irreversible, con fenilcetonuria, también se encuentra 
la discapacidad intelectual severa, microcefalia, convulsiones, trastorno del neurodesarrollo y deterioro 
cognitivo irreversible. Para la galactosemia clásica, se presenta una sepsis fulminante (E. coli), falla hepática, 
coagulopatía, shock y muerte; cataratas y secuelas neurológicas, para la fibrosis quística, desnutrición severa, 
infecciones respiratorias recurrentes, bronquiectasias, insuficiencia respiratoria y muerte temprana. La 
hiperplasia suprarrenal congénita puede generar hiponatremia, alteraciones en el desarrollo sexual y muerte. 

Asimismo, el Déficit de biotinidasa es un tema metabólico que genera encefalopatía progresiva hasta llevar al 
niño a la muerte, las hemoglobinopatías generan sepsis invasivas, secuestro esplénico, ACV, daño 
multiorgánico y muerte infantil. Se está trabajando en una campaña publicitaria para hablarle a la comunidad 
acerca de la prueba del talón y no utilizar los nombres de las enfermedades que pueden ser confusas.  

Se explicó la ruta integral del programa de tamizaje neonatal de Colombia basado en la Resolución No 117 de 
2026, indicando que, la toma de muestras se debe hacer entre las 48 y las 72 horas en sangre de talón. 
posteriormente, debe hacerse un envío al laboratorio para hacer la prueba de tamizaje. 
La resolución 117 dice que para la prueba de tamizaje de hipotiroidismo debe estar el resultado a las 24 horas 
después de haber sido tomada la muestra. Para las otras 6 enfermedades debería estar, en lo posible en 48 
horas, máximo en 5 días. Si la prueba de tamizaje sale positiva, inmediatamente se debe encontrar ese 
paciente. 

Se debe hacer una ficha 215 de defectos congénitos como probable para las 7 enfermedades, se debe generar 
una alerta y encontrar el paciente. La EAPB es la encargada de hacer la captación, encontrar el paciente y 
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enviarlo a un laboratorio para que se haga la prueba confirmatoria. Si la prueba confirmatoria sale negativa, se 
descarta y ajusta ficha de notificación del evento 215. 

Si la prueba confirmatoria sale positiva, se ajusta la ficha 215, confirmándola y se debe diligenciar una ficha 
342 para las 6 enfermedades que no son hipotiroidismo, porque las 6 son huérfanas,  
y cuando se tiene un diagnóstico confirmado de hipotiroidismo, la idea es que el tratamiento se le empiece a 
los 7 días de vida y en las otras, en lo posible hasta el día 15, o sea, en 2 semanas se debe empezar el 
tratamiento. 

Conclusiones: Tenemos tamizaje neonatal, la implementación tiene muchos retos, todos los actores se deben 
involucrar, la mejor estrategia es empoderar  a los padres sobre las bondades del tamizaje basados en esta 
nueva herramienta se debe evaluar la expansión a otras patologías prontamente. 

3. Calidad certificación defunción y nacimientos 

La Doctora Aura Chadid del DANE informó que se cuenta con algunos aspectos principales en el proceso de la 
certificación, una de sus finalidades la construcción de cadenas fisiopatológicas que parten del registro de los 
diagnósticos consignados con el fin de tener estadísticas de los procesos de morbimortalidad de la población. 
Para efectuar estas construcciones es necesario tener en cuenta los siguientes conceptos:  

Secuencia: Cadena o serie de eventos médicos en los cuales cada enfermedad es una complicación de, o es 
causado por la enfermedad que lo antecede.   

Relación Causal: Asociación clínicamente factible que surge entre una enfermedad y otra que la 
desencadena, y donde se puede identificar que la última causa informada es el punto originario antecedente o 
punto de partida de todas las demás. Duración: el Es periodo de tiempo entre el inicio de la enfermedad y el 
momento de la defunción (secuencia cronológica).  

Causa Terminal de Muerte: Es la afección que se registra en la primera línea de la parte 1, es la afección 

registrada en la línea a del certificado.  La CIE brinda la línea de la relación causal, de las duraciones, de los 
tiempos, de las causas de inicio.  El algoritmo son 8 pasos que se tienen que realizar, diariamente el DANE 
procesa alrededor de 3800 certificados. 

Punto de inicio: Afección o evento que inicia la secuencia de la relación causal aceptable y que culmina en la 
causa terminal de la muerte, la afección reportada 

Punto de inicio tentativo: Resultado de la aplicación de los Pasos (SP1 a SP8) cuando un certificado no fue 
diligenciado correctamente.  
 
Causa obvia: Comprobar si el punto de inicio tentativo seleccionado en los Pasos (SP1 - SP5) fue provocado 
por otra causa mencionada en la misma línea o más abajo en el certificado parte I, si está en la parte II debe 
cumplir la misma condición. 
 
Primera secuencia informada: Identifique la causa terminal (primera línea de la Parte I a) y verifique si la 
afección de la siguiente línea puede causarla. Si no, evalúe las demás afecciones en esa línea hasta encontrar 
una que sí pueda causarla. Esa se define como el inicio tentativo de la secuencia causal.  
 
Modificación: Es la combinación del punto de inicio con otra afección reportada, procedimiento donde el punto 
de inicio es reemplazado por otro código. 
Causa básica de modificación provisional: Código seleccionado como resultado de cada paso. Resultado de la 
aplicación de los Pasos (M1 a M3). 
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Causa básica de defunción: Es la enfermedad o lesión que inició la cadena de acontecimientos patológicos 
que condujeron directamente a la muerte. En caso de lesiones o accidentes, corresponde a las circunstancias 
del hecho que produjo la lesión mortal. Es la causa que se selecciona para fines estadísticos de mortalidad. 
 
La expositora proyectó ejemplos de certificados con diagnósticos que afectan la calidad por secuencia en 
tiempos y causas, indicando que, la cadena causal no es una enumeración de enfermedades aisladas o 
aleatorias. Debe contar con una secuencia lógica, cada diagnóstico registrado debe ser consecuencia directa e 
ineludible del anterior. Si los diagnósticos no tienen relación entre sí o son solo antecedentes aislados, la 
cadena está mal construida. 
 
De acuerdo con lo anterior, se plasmó una cadena causal correcta indicando que una hipertensión arterial 
crónica, mantenida durante muchos años, produce daño estructural en los vasos sanguíneos, seguida de una 
enfermedad coronaria: el daño vascular favorece a la formación de placas de aterosclerosis en las arterias 
coronarias, posterior infarto agudo de miocardio: una placa se rompe u obstruye completamente la arteria. Una 
parte del músculo cardíaco deja de recibir sangre. Seguido de shock cardiogénico: Falla circulatoria grave, el 
infarto extenso provoca que el corazón pierda la capacidad de bombear de manera efectiva y finalmente 
ocasionando la muerte, la perfusión de los órganos se compromete de forma severa y terminal. Asimismo, se 
explicaron las causas directas, antecedentes, causas básicas, realizando énfasis en que estas son las 
enfermedades o lesiones que iniciaron la cadena de acontecimientos que condujeron a la muerte y otros 
estados patológicos, contribuyen a la muerte, pero no están relacionados con la parte I. 
 
Se indicó que se deben consignar los diagnósticos más importantes que llevaron a la muerte de forma 
secuencial, coherente en tiempos y causas. Solo se debe diligenciar un diagnóstico por línea. 
Por otro lado, se explicó que las Causas inútiles: Son modos de morir o causas que, por su poca especificidad, 
no permiten identificar una causa antecedente originaria. Causas inespecíficas: Son diagnósticos que siendo 
viables en una cadena causal requieren precisiones como localización, sitio anatómico, etiología, 
comportamiento, manera, circunstancias, mecanismos, tiempos evolución, complicaciones. Causa básica de 
defunción provisional: Enfermedad, estado morboso o lesión que dio inició a la secuencia de eventos que 
llevaron a la defunción y sin la cual ésta no hubiese ocurrido. Otros estados patológicos: Son todas aquellas 
enfermedades o estados morbosos, que contribuyeron a la muerte, pero no están relacionados con la 
enfermedad que condujo directamente a la muerte. De igual forma, se socializaron aspectos que afectan la 
calidad como diagnósticos no específicos o inútiles dejando el diagnóstico, el nivel de mala calidad y la 
justificación técnica, así como el decálogo para certificar. 
 
De igual forma, se explicó la especificidad de causas de muerte, especificidad en el reporte de causas 
(anatómica, malignidad, etiológica etc.). 
 
Falla renal: Decir si es aguda, crónica o terminal, que afección causó la insuficiencia, diabetes, productos 
químicos, malformaciones renales, etc. 
  
Demencia: Especificar la enfermedad que ocasionó la demencia: Alzheimer, lesión cerebral, esclerosis 
múltiple, trauma cerebral, tumor cerebral, etc. 
 
Hepatitis: Especificar si es aguda o crónica, la causa de la hepatitis por ejemplo alcoholismo. Si es viral decir 
el Tipo A, B, C 
  
Tumor, Neoplasia: Especificar el comportamiento: benigno, in situ, maligno, metastásico, incierto o 
desconocido. La histopatología, adenocarcinoma, sarcoma, tumor de células claras, células pequeñas. El sitio 
anatómico primario y secundario. 
Desnutrición: Especificar tipo de desnutrición, proteico calórica, marasmo, etc.  
 
Infección del tracto urinario: Decir el sitio del tracto que organismo la está causando, la causa de la 
infección. 
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Infección: Especificar el agente patógeno que la causó, si es primaria. Si es secundaria especificar dónde se 
inició la infección primaria. 
  
Embolismo pulmonar: Especificar las causas de la embolia, si es postquirúrgica o por inmovilidad. 
 
Para los casos de cáncer que no se cuenta con el sitio primario, se debe especificar sitio primario desconocido, 
al preguntar por alguna duda, la referente distrital de mortalidad materna informó que hay casos de medicina 
legal que no son marcados como gestantes o se cargan a instituciones de manera errónea, la representante 
del DANE le indicó que ya se están ejecutando mesas de trabajo con el INS, sin embargo, esos casos 
puntuales se deben conectar con el referente nacional de mortalidad materna, debido que a través de la mesa 
de la Comisión Intersectorial de la Gestión de la vigilancia y control, cuenta con la presencia de los directores 
del DANE y de Medicina Legal, donde se toman decisiones.  
 
La Doctora Pacheco recordó la responsabilidad de las EPS y las IPS en cuanto a la calidad del dato, debido a 
que por parte de la Subdirección de la SDS se brinda acompañamiento a las Subredes, donde se ha 
encontrado que certifican muertes no naturales como naturales, en primera instancia se puede hablar de un 
accidente de tránsito, pero después es un homicidio culposo y él puede quedar como cómplice de haber 
certificado un homicidio culposo. En esos casos es importante que las IPS hagan una realimentación a 
los médicos de las fallas que están cometiendo. 
 
De igual forma indico que, Es importante recordar que la responsabilidad de formular e implementar los planes 
de mejora recae principalmente en el médico certificador, dado que es quien realiza el proceso de certificación 
las áreas de Calidad y Estadísticas Vitales cumplen una función de acompañamiento, seguimiento, orientación 
y retroalimentación; sin embargo, si no existe un compromiso activo por parte de los profesionales 
responsables de la certificación, será difícil lograr avances significativos en la calidad de la información 
registrada.  
 
Actualmente, se continúa evidenciando la presencia de casos que, en lugar de disminuir, muestran un 
incremento en los niveles de inoportunidad. Asimismo, persisten problemas relacionados con la calidad de la 
certificación, observándose registros tardíos e inconsistencias en la información consignada. Durante las 
actividades de seguimiento y verificación se han identificado casos en los cuales las causas de muerte 
certificadas no guardan correspondencia con la información documentada en la historia clínica. Esta situación 
reviste especial gravedad, teniendo en cuenta que las estadísticas de mortalidad constituyen una fuente 
fundamental para la formulación de políticas públicas, la toma de decisiones en salud y la planificación de 
intervenciones sanitarias. 
 
Por lo anterior, resulta indispensable garantizar la calidad y veracidad de los datos registrados. Este es un 
llamado a la conciencia y al compromiso de todos los actores que forman parte del sistema, desde el médico 
certificador hasta las instancias encargadas de la vigilancia y seguimiento, con el fin de fortalecer la calidad de 
la certificación, tanto de defunciones como de nacidos vivos, procesos en los que aún se identifican 
oportunidades de mejora. Se invita a todos los involucrados a realizar sus actividades con los más altos 
estándares de calidad desde el inicio del proceso, evitando así la necesidad de establecer planes de mejora 
correctivos posteriores. Es importante señalar que, ante la persistencia de incumplimientos, se dará inicio a 
procesos de seguimiento más estrictos, incluyendo la formulación de compromisos de cumplimiento con 
carácter perentorio bajo la supervisión de la Subdirección correspondiente.  
 
En consecuencia, se recomienda adoptar de manera inmediata las acciones necesarias para garantizar la 
oportunidad, consistencia y calidad de la información certificada, contribuyendo así al fortalecimiento del 
sistema de información en salud y al cumplimiento de las responsabilidades institucionales. 
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4. Comportamiento epidemiológico del embarazo en menores de 14 años  
 
Se dio inicio a la charla a cargo del psicólogo Henry Alejo de la Dirección de Vigilancia en Salud Pública, 
indicando que, el tema está referido al comportamiento de la violencia intrafamiliar y de género en niños, niñas 
y adolescentes, es un problema de fundamental importancia en términos de las implicaciones que tiene, 
obviamente, sobre la salud mental en general.  
 
En las gráficas se puede ver claramente que tanto para infancia como para adolescencia y para primera 
infancia se presenta un incremento sustantivo para cada uno de los periodos anuales, un incremento 
significativo, se evidencia un incremento desde el año 2020 al 2025 para primera infancia hay un incremento 
entre esos años del 37%, para infancia del 78% casi llegando al doble y para adolescencia es más del doble, 
casi el triple de los casos que se registran en 2025. Para los casos de violencia sexual en primera infancia se 
identifica para el año 2025 un total de 1.860 casos. 
 
De acuerdo a estudios de psiquiatría se encontró que, aproximadamente cada cuatro casos de ideación e 
intento suicida están asociados a violencia intrafamiliar y a violencia sexual, por patrones de crianza y o 
consumo de sustancias psicoactivas. No se puede mirar de manera aislada el tema de la violencia intrafamiliar 
y la violencia sexual aislado de los otros eventos prioritarios bajo vigilancia en salud pública e incluso del 
trastorno mental, porque también se constituye en desencadenantes. 
De muchos temas que tienen que ver específicamente con trastornos mentales y fundamentalmente los más 
de los de mayor prevalencia, que son ansiedad y depresión. 
 
Se explica la gráfica donde se encuentran los casos notificados de violencia sexual en niños y niñas entre 10 a 
14 años, por abuso sexual, acoso sexual, acceso carnal violento, también se encuentra “otros” refiriéndose a 
aborto forzado, esclavitud sexual, planificación forzada, embarazo forzoso que en algunas situaciones tienen 
apoyo de los padres. Llama la atención que, en la gráfica de casos de violencia intrafamiliar versus la edad del 
padre, se encuentra la mayor frecuencia entre los 15 a 19 años, esto conlleva a una serie de dificultades que 
han sido evaluadas en las escalas PAFAS, para saber si se siente feliz siendo padre o madre, valorando la 
salud mental de los padres que afecta directamente a los menores de edad. 
 
Se informó que desde salud sexual y reproductiva se está en constante articulación con salud mental, se hace 
seguimiento del embarazo adolescente de 10 a 19 años de manera específica para menores de 10 de 10 a 14 
años. Nosotros nos enfocamos a mirar esos casos de embarazo adolescente que estamos presentando, que 
no debería pasar, pero se siguen presentando. 
 
Se realizó el análisis del comportamiento de los embarazos en menores de 14 años para el periodo 
comprendido entre 2020 y 2026. Con corte al mes de abril de 2026, se han reportado 35 casos en este grupo 
poblacional. Por esta razón es importante que estos embarazos sean reportados a salud mental, las 
aseguradoras con mayor proporción son Capital Salud, Salud Total y Nueva EPS. Se observó que de esos 35 
casos solo 28 están notificados a salud mental. 
 
Por otro lado, se reiteró que se están haciendo las solicitudes a estadísticas vitales para el reporte de estos 
casos, sin embargo, no es necesario esperar hasta el nacimiento porque se cuenta con las cohortes de las 
gestantes que asisten a control prenatal. 
 
El seguimiento a este evento es de especial importancia, dado que constituye un indicador trazador para el 
monitoreo de la tasa específica de fecundidad en menores de 14 años. Asimismo, es fundamental fortalecer la 
articulación interinstitucional con el equipo de Salud Mental, teniendo en cuenta que, de acuerdo con los 
lineamientos establecidos, todos los embarazos identificados y reportados en este grupo etario deben ser 
notificados obligatoriamente a dicho componente para su valoración y seguimiento integral. 
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5. Caso clínico certificación defunción Subred Sur 
 

Continuando con el COVE, el Doctor Raúl Muñoz médico de EEVV de la Subred Sur realiza la intervención 
abordando un caso clínico de una de las unidades de la Subred, donde se identificó un inadecuado 
diligenciamiento de los diagnósticos, se trata de un paciente que muere por un infarto agudo de miocardio por 
SIDA. 
y en otros estados patológicos se encontró tuberculosis. 
 
Se trata de un paciente que ingresaba a la Subred Sur por primera vez, no tenía historia anterior, no se 
conocían mayores detalles del paciente. Debido a esto se contacta primero al profesional médico certificador 
para analizar la historia clínica. Paciente de 30 años. 
masculino, soltero, ocupación, varios oficios, natural y procedente de Bogotá, bachiller y su informante para 
ese momento era su hermano con quien vivió. 
 
El motivo de consulta en el servicio de urgencias. El paciente fue llevado a una de nuestras unidades en una 
de las unidades de atención prehospitalaria al paciente. Su hermano lo encuentra tirado en el piso sobre las 
6:07 a.m, somnoliento con relajación de esfínteres, epistaxis y emesis con contenido alimenticio, con 
glucometría high, pasan una infusión de solución salina, logrando estabilizar un poco el paciente y reduciendo 
esa glucometría inicial frente a revisión por sistemas no aporta nada en este en ese momento.  
 
La enfermedad actual ya empieza a dar los mayores datos del caso, paciente de 30 años con un cuadro clínico 
de un día de evolución muy somnoliento y con una cefalea intensa, 8 sobre 10, pero también ya presentaba 
alguna alteración del comportamiento con posterior alteración del estado de conciencia dado por somnolencia, 
episodios ocasionales de agitación con movimientos anormales y la relajación de esfínteres, el paciente cuenta 
con pico febril de 39° centígrados. Antecedentes para este momento de consulta, el paciente era diabético, tipo 
2, Insulino requiriente. Paciente con cefalea global intensa y con alteración del comportamiento, relajación de 
esfínteres, pico febril de 39.2°. Al realizar la exploración en el sistema neurológico, los hallazgos evidencian un 
paciente somnoliento, desorientado, con rigidez nucal, con signos meníngeos, respuesta plantar extensora 
bilateral. No había signos de déficit motor aparente. 
 
Las pupilas isocóricas hipo reactivas, una trombocitopenia moderada, función renal muy comprometida y en 
ese momento los diagnósticos que entran a jugar son una sospecha de meningitis bacteriana aguda, una 
diabetes, un mellitus tipo 2 no controlada, una lesión renal aguda, un trastorno hidroelectrolítico importantísimo, 
dado a expensas de una hipocalemia y una hiponatremia, considerando un paciente obviamente con signos 
claros de neuroinfección, hospitalizan, solicitan exámenes de extensión, solicitan el concurso de varias 
especialidades, exámenes de extensión, de líquido cefalorraquídeo reporta meningitis bacteriana aguda por 
estreptococo, también cuenta con neumonía multilobar, infectología solicita otras pruebas donde reportan el 
VIH.  
 
Persiste una meningoencefalitis bacteriana por estreptococo, hipertensión intracraneana secundaria, sepsis de 
origen sistema nervioso central, insuficiencia renal aguda. Posteriormente, se contaba con más datos en la 
historia, paciente consumidor de sustancias psicoactivas, especialmente la cocaína. Contaba con un trastorno 
hidroelectrolítico a expensas de una hipocalemia con una hiponatremia y un antecedente de tuberculosis 
pulmonar tratada, que gracias a la articulación que con transmisibles se definió, de allí la importancia de 
articulación desde EEVV con el subsistema de transmisibles. 
 
En enero de 2025, en la Subred Centro Oriente, específicamente en el Hospital de Santa Clara, fue 
diagnosticado con VIH. Posteriormente, presentó una coinfección de VIH y tuberculosis (TBC), con reportes 
registrados en SIVIGILA. En articulación con el equipo correspondiente, se realizó el seguimiento del caso. 
Durante este proceso, surgió la inquietud sobre el diagnóstico de diabetes tipo 2 en una paciente de 30 años, 
lo cual generaba dudas. Finalmente, la enfermera encargada de la investigación de campo confirmó que no se 
trataba de diabetes tipo 2, sino de diabetes tipo 1. 
 
Finalmente, posterior a la reunión con la médico certificadora y diferentes articulaciones de la VSP, se ajustó el 
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certificado dejando como Causa Directa: sepsis de origen pulmonar y sistema nervioso central, Causa B: 
meningitis polimicrobiana aguda, Causa C Neumonía Bacteriana, Causa D enfermedad por Virus de 
Inmunodeficiencia Humana, en otros estados patológicos antecedentes de tuberculosis con abandono de 
tratamiento, consumidor de sustancias psicoactivas, Hepatitis C y diabetes mellitus I.  
 

6. Alertas Nacionales e Internacionales 
 
La Doctora Janeth Rueda inició el tema presentando las alertas con corte a semana epidemiológica 20, 
indicando que, con respecto al brote de sarampión se muestra cómo desde el 2024 se viene dando un repunte 
de casos y en el 2026 se tienen más de 100.000 casos reportados en todo el mundo, siendo los principales 
focos del evento en África, Asia Occidental y ahora América.  
 
Se observa que Guatemala y México aparecen como 2 de los principales destinos, por eso deben ser 
importantes en la vigilancia. La última alerta del 29 de mayo, invita a todos los estados a reforzar no solo la 
vigilancia, sino todas las estrategias de vacunación, como la principal respuesta, tener equipos de respuesta 
inmediata para que hagan el control del evento desde la sospecha, implementar búsquedas activas 
comunitarias en los diferentes espacios y hacer búsquedas por laboratorio, que es una de las formas de 
detectar casos de manera temprana y cerrar esas brechas de inmunidad.  
 
El mayor número de casos se concentra en el grupo de edad de 10 a 29 años. No obstante, las tasas de 
incidencia más altas se registran en menores de un año. En cuanto al estado de vacunación, se evidencia que 
aproximadamente el 50% de los casos corresponde a personas no vacunadas, lo cual representa un hallazgo 
de alta relevancia para la vigilancia epidemiológica.  
 
Respecto al sexo la mayoría de los casos se presenta en hombres. En relación con la fuente de infección, 
cerca del 45% de los casos se clasifican como de origen desconocido. Dentro de este grupo se incluye el caso 
reportado en Cartagena, Colombia, en el cual aún no ha sido posible establecer la fuente de infección. 
Adicionalmente, el 26% de los casos se encuentra relacionado con procesos de importación. Estos hallazgos 
resultan fundamentales para orientar la priorización de acciones y el desarrollo de investigaciones 
epidemiológicas de campo, con el fin de identificar posibles fuentes de infección y fortalecer las estrategias de 
control. Con respecto al mundial se indicó que se jugarán partidos en ciudades donde no solo se corre el riesgo 
de contagio de sarampión también de ébola. 
 

De acuerdo a las recomendaciones de la OMS y la OPS todos los viajeros deberían vacunarse, para los niños 
de 6 meses o más que no tengan dos dosis de vacunas deben recibir una dosis adicional, preferiblemente 2 
semanas antes de viajar, para tener la respuesta inmunitaria adecuada, se debe informar cuales son los 
posibles síntomas para evitar el desplazamiento a los centros médicos. Se recomienda realizar seguimiento a 
los viajeros procedentes de eventos de alta concentración, como el Mundial, durante un periodo de 21 días, 
con el fin de verificar que no desarrollen la enfermedad y que se mantengan en buen estado de salud. 
No obstante, este proceso presenta importantes dificultades operativas, principalmente debido a la limitada 
colaboración de algunos pasajeros. Adicionalmente, la información disponible suele restringirse al último 
registro de ingreso al país, lo cual complica la trazabilidad, especialmente en aquellos casos en los que los 
viajeros realizan escalas o conexiones en otros países por razones económicas, como vuelos con tránsito por 
ciudades como Panamá u otros destinos. En este contexto, resulta fundamental la articulación con Migración 
Colombia, entidad encargada de suministrar la información necesaria para el seguimiento de los viajeros.  
 
Por otra parte, al analizar el comportamiento de los casos en la región de las Américas, se observa un 
incremento significativo. Entre 2025 y lo corrido de 2026, el consolidado alcanza cerca de 37.000 casos. En 
cuanto a la mortalidad, en 2025 se registraron 32 defunciones, mientras que en lo que va de 2026 ya se 
reportan 31 fallecimientos, lo que evidencia la importancia de fortalecer las acciones de vigilancia y control. 
Colombia aparece con 7 casos, 4 de los casos en Bogotá, la mayoría procedentes de México, que son los 3 de 
México y uno de Orlando, Florida, que estuvo en los parques. Hay uno de Cartagena y uno de Medellín y uno 
de Santander. No presentaron casos secundarios posterior a detectarlos en Colombia.  
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En Bogotá durante el año 2025 se presentó una tasa de notificación de 2.9 * 100.000 habitantes en este 
momento, está en 5.7 * 100.000 habitantes. Con respecto a las tasas de notificación por localidades, se puede 
observar que la tasa de incidencia más alta de reporte se presenta en Candelaria, Santa Fe y Barrios Unidos, 
pero por número de casos sospechosos está Bosa, Kennedy y más presente en el sexo masculino, con un 
55%.  
 
Con respecto al hantavirus, se indicó que, el virus tiene como reservorio a los ratones colilargos y se transmite 
por contacto o inhalación de heces, saliva u orina contaminada. Los síntomas incluyen fiebre alta, dolor de 
cabeza, tos y vómito y en casos graves puede causar síndrome pulmonar o fiebre hemorrágica con falla renal. 
El brote inició en abril, cuando el barco partió de Argentina. Durante el viaje, varios pasajeros desarrollaron 
síntomas que progresaron a enfermedades graves. Se presentaron tres fallecidos y un total de 13 casos 
confirmados o probables, con personas de más de 12 países afectados. La atención del brote implicó una 
coordinación internacional: evacuaciones médicas, notificación a la OMS, cuarentenas y apoyo sanitario en 
distintos países. Finalmente, tras desinfección y control, el buque pudo continuar su operación. 
 
Entre las conclusiones, se destaca la importancia de la vigilancia en el transporte marítimo, la respuesta rápida 
ante brotes y la cooperación entre países. El caso índice no pudo identificarse. 
 
Con respecto al brote de ébola por virus Bundibugyo en República Democrática del Congo y Uganda · 2026, es 
una especie poco frecuente, las vacunas y anticuerpos son específicos de la especie Zaire, no están 
aprobados para Bundibugyo, la letalidad está entre el 30% y 50%, el diagnóstico se basa en RT-PCR de 
sangre, la fuente probable es la fauna del bosque de Ituri, en particular murciélagos fungívoros, luego se 
transmite por contacto con fluidos corporales. Se cuenta con 321 casos confirmados (RDC), 48 muertes 
confirmadas, 116 sospechosos en estudio. Extensión transfronteriza, en Uganda: 15 confirmados y 1 muerte. 
Un caso importado confirmado, un sanitario procedente de la RDC, recibe atención en Alemania. Sin casos en 
las américas, en Ituri (RDC), se concentra la mayoría, 264 confirmados en 14 zonas sanitarias), con afectación 
menor en North Kivu (15), y South Kivu (3). 
Aunque no se encuentra casos en América se insta a reforzar vigilancia, capacidad de laboratorio y prevención 
de infecciones, con orientación de diagnóstico RT-PCR. Se invita de igual forma, a vigilar el evento de fiebre 
amarilla. Para finalizar, la doctora Diana Walteros agradece la participación en el Comité de Vigilancia y 
destaca la importancia de estos espacios para fortalecer la vigilancia epidemiológica. Reconoce, junto con el 
secretario de Salud y el alcalde, el esfuerzo del personal de salud en labores complejas que implican 
coordinación, trabajo de campo y monitoreo constante. 
 
Se enfatiza que la vigilancia no es solo recolectar datos, sino analizar información para prepararse, tomar 
decisiones y responder a emergencias, como lo demuestra el caso del sarampión en Guatemala. También se 
invita a consultar fuentes oficiales como SaluData y mantenerse actualizados sobre la situación epidemiológica 
local, regional y mundial. 
 
Finalmente, se advierte sobre los riesgos actuales (como fiebre amarilla cercana a Bogotá y eventos 
internacionales como el mundial), resaltando la necesidad de estar alertas, vacunados y atentos a posibles 
casos, especialmente en temporadas de viaje. Se concluye con un llamado a fortalecer la vigilancia, la 
prevención y el trabajo en equipo.  
 

7. Compromisos y cierre 
 
Durante todas las intervenciones se insistió en la importancia de mejorar la calidad del dato, para el evento de 
mortalidad materna con respecto a la dificultad del adecuado diligenciamiento de las variables de los casos que 
fueron diligenciados por el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses, informados por la referente distrital 
del evento, la expositora del DANE indicó que se debe notificar los casos a la referente del Instituto Nacional de 
Salud.  
 
Se agradece a los asistentes por su participación, se invita hacer evaluación del COVE a través de código QR 
y se da por terminado el COVE Distrital. 
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COMPROMISOS* 
 

ACCIÓN RESPONSABLE FECHA 

Informar a la referente de mortalidad materna 
del Instituto Nacional de Salud, acerca de los 
errores en el nombre de la institución y otras 
variables en los certificados de defunción por 
parte del Instituto Nacional de Medicina Legal 
y Ciencias Forenses 

Referente distrital de mortalidad 
materna 

Julio 2026 

Garantizar la calidad del datos en los registros 
de los hechos vitales del sistema de 
Estadísticas vitales y análisis demográficos. 

EPS contributivas y subsidiadas y su 
red de IPS distritales públicas y 

privadas 
Permanentemente 

Garantizar la activación de la ruta en casos de 
embarazos en adolescentes de menores de 
14 años 

EPS contributivas y subsidiadas y su 
red de IPS distritales públicas y 

privadas 
Permanentemente 

Realimentación a los médicos de las fallas 
que están cometiendo en las certificaciones 
de la defunción y de nacidos vivos 
 

EPS contributivas y subsidiadas y su 
red de IPS distritales públicas y 

privadas 
Permanentemente 

Garantizar la realimentación a los médicos 
que realizan la certificación de las muertes 
donde se ha encontrado que certifican 
muertes no naturales como naturales. 

EPS contributivas y subsidiadas y su 
red de IPS distritales públicas y 

privadas 
Permanentemente 

 

REVISIÓN Y APROBACIÓN DEL ACTA 
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1 Claudia Pacheco P. 
cppacheco@saludcapit 
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 ASISTENTES 
 
Anexo listado de asistencia SDS-DFO-FT-004.   
 
Nota: Cuando la asistencia es igual o superior a 10 personas, se debe hacer uso del formato Listado de asistencia a 
reuniones SDS-DFO-FT-004, según lo establecido en el lineamiento de Actas de Reunión. 

 

 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. 




























