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1. INTRODUCCION

Los registros vitales son estadisticas continuas que recopilan informacién sobre
nacimientos, defunciones y matrimonios, con un flujo de informacién que revela
los cambios ocurridos en los niveles y patrones de mortalidad, fecundidad y
nupcialidad, proporcionando asi una visién dindmica de la poblaciéon, como
complemento al enfoque estatico que proveen los censos. Actualmente, el
Sistema de Estadisticas Vitales esta orientado a incluir los nacimientos y
defunciones fetales y no fetales, esperando que en el futuro se consideren los
demas hechos vitales (1).

Eluso de las Estadisticas Vitales se constituye en el insumo fundamental para la
planeacién y decisidn en salud a nivel local, regional, nacional e incluso
internacional (1). Siendo los datos de mortalidad un componente importante de
las Estadisticas Vitales, permiten evaluar los programas en salud, tanto en
cobertura, como en calidad y capacidad de resolucién de acciones especificas e
incluso de tecnologias aplicadas a solucionar problemas particulares en una
comunidad (1).

La mortalidad posee varios indicadores: mortalidad general, mortalidad materna,
mortalidad infantil, mortalidad perinatal, mortalidad fetal. Dichos indicadores se
construyen a partir de la informacién consignada en los certificados de defuncion.
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Por ello el no diligenciamiento correcto o incompleto de todas y cada una de las
variables de la informacidén conlleva al subregistro de la informacién, lo que se
traduce finalmente en una dificultad para la elaboraciény el estudio de los
indicadores generados de dicha informacién (3).

Colombia, como pais miembro de la Organizacion Mundial de la Salud, utiliza la
Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con las
Salud (CIE) en la generacidon de las estadisticas de morbilidad y mortalidad. A
partir de 1997, en el decreto 1171 de 1997 se reglamenta el uso la Décima Revision
de la misma, conocida comunmente como CIE-10 para codificacién de mortalidad
y con la resolucion 1895 de 2001 adopta para morbilidad en nuestro pais (1,2).

Las estadisticas de mortalidad tienen como formato fuente el certificado de
defuncidn. A partir de estos formatos el codificador transforma los diagnésticos
(enfermedades o causas de defuncidn) y otras variables, en claves o cédigos que
pueden ser procesados en programas de codmputo para producir las estadisticas
respectivas. En este proceso, la CIE es el instrumento que utiliza el codificador
para asignar el cddigo correcto a los diagndsticos anotados por el médico (1).

A si mismo la ley 23 de 1981 de nuestro pais sobre ética médica contempla que el
médico debe brindar la informacién pertinente a la condicién de salud,
enfermedad y estado vital del paciente. En el articulo 50 se establece que "bajo
responsabilidad moraly legal, el médico estd en la obligacién de elaborar los
certificados de nacimiento, de estado de salud, de prescripciéon de tratamientoy
de fallecimiento, de la poblacidn bajo su influencia". Excepcionalmente, cuando el
meédico no esté presente para diligenciarlo, el Ministerio autoriza, en orden de
prioridad, a la enfermera profesional, la auxiliar de enfermeria y finalmente los
promotores de salud para elaborarlo. Cuando existe evidencia o sospecha de
muerte violenta, el certificado sera diligenciado por el médico forense, o quien
haga las veces de esté, con base en el estudio médico legal y la necropsia. La
elaboracion completa y adecuada de este documento es responsabilidad del
profesional de salud (8).

La informacion depositada en el certificado, tanto para muertes naturales como
violentas, hace parte la reserva estadistica y no se puede utilizar como parte de un
proceso legal, segln la Ley 0079 del 20 Octubre 1993 articulo 5 (8).



2. OBJETIVO

1. Capacitar al personal médico en el correcto diligenciamiento y seleccién de las
causas de muerte en el certificado de defuncion.

2. Socializar en el personal médico de manera breve los principios generales de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE - 10 y del proceso de seleccion
de causas de muerte.

3. Capacitar al personal médico en conceptos relacionados con las causas de
defuncién.

4. Fortalecer los conceptos adquiridos mediante la realizacién de ejercicios de
diligenciamiento y seleccién de causas de muerte en el certificado de
codificacion.

5. Describir algunos aspectos de la mortalidad en grupos como la materna, fetaly
perinatal.

3. DEFINICIONES

No aplica porque dentro del contenido del manual estan las definiciones
pertinentes

4. CONTENIDO

A continuacioén se presentan los principales aspectos que componen este manual

4.1. GENERALIDADES DE LA CIE

La CIE se define como un sistema de categorias o cédigos alfanuméricos (letras 'y
numeros) a las cuales se asignan enfermedades, afecciones tratadas, entidades
morbosas, o motivos de atencién de acuerdo con criterios establecidos. Su
propésito es permitir el registro sistematico, el analisis, la interpretaciony la
comparacion de los datos de morbilidad y mortalidad recolectados en diferentes
paises o areasy en diferentes épocas, para propositos epidemiolégicos generales
y muchos otros de administracion en salud (1,4).



La CIE comprende reglas para seleccionar una afeccion (afeccién principal) o una
causa de defuncioén (causa basica), para la obtencidn de estadisticas de
morbilidad y mortalidad basadas en una sola causa.

Los datos registrados de cada paciente atendido o de cada persona fallecida, son
codificados y capturados para integrar una base de datos que contiene la
informacién de cada caso para un periodo y area determinados.

La base de datos puede ser procesada para obtener reportes sobre la distribucién
de las causas de defuncién segun la edad, el género, la residencia habitual, el
tamano de la localidad, etc.; permitiendo establecer relaciones entre las
enfermedades y estas otras variables.

4.2. ESTRUCTURA DE LA CIE

La 102 Revision de la CIE ha sido editada en 3 voliumenes:

Volumen 1. Lista tabular.

Contiene la clasificaciéon propiamente dicha, es decir los cédigos con sus
respectivas enfermedades, lesiones estados morbosos y motivos de atencion.
Estos cddigos se presentan ordenados 22 capitulos y 261 grupos, de acuerdo al
sitio anatdomico de las enfermedades o de algunas caracteristicas especificas de
las mismas, ademas de presentarse en dos listas principales: la Lista de
Categorias (con un poco mas de 2,000 cédigos de tres caracteres) y la Lista
Tabular de Inclusiones y Subcategorias (12,400 cddigos de 4 caracteres
aproximadamente).

La estructura de la clasificacion sigue principalmente el criterio del sitio
anatdmico afectado, aunque algunos capitulos responden a otra necesidad (por
ejemplo los capitulos dedicados a las enfermedades infecciosas y parasitarias,
obstétricas, perinatales). Asi, los capitulos | al XVIl se relacionan con
enfermedades y otras entidades morbosas, y el Capitulo XIX con traumatismos,
envenenamientos y algunas otras consecuencias de causas externas. El capitulo
XXIl se cred para consolidar aquellos codigos para propdsitos especiales.

Elvolumen 1 contiene ademas la Lista de Morfologia de los Tumores y cinco Listas



Especiales de Tabulacidn para Morbilidad y Mortalidad (condensadas).

Las diferentes divisiones que presenta este primer volumen se definen asi:

Capitulos: son la primera divisidon agrupando las categorias en particular para
cierta enfermedad o diagndstico. Los capitulos se representan por el primer
caracter del cddigo de la CIE que es una letra, donde cada letra se asocia con un
capitulo en particular, excepto la letra D, que corresponde al Capitulo Il (Tumores)
como al Capitulo lll (Enfermedades de la sangre y de los 6rganos
hematopoyéticos); la letra H, que se utiliza tanto para el capitulo VII
(Enfermedades del ojo y sus anexos) como para el capitulo VIII (Enfermedades del
oido y de la apéfisis mastoides). Cuatro capitulos (I, I, XIX y XX) utilizan mas de
una letra en la primera posicidon de sus cddigos.

Categoria: es el cddigo de tres caracteres que corresponde a una enfermedad o
término diagndstico. En la CIE-10 estan compuestas por una letra en la primera
posicion seguida de dos numeros, es decir son alfanuméricas. Las categorias
ocupan las letras de la Aala Z, con excepcidn de la U. Los cdodigos de la U00-U49
son para ser utilizados en la asignacion provisional de nuevas enfermedades de
etiologia incierta. Los codigos U50-U99 pueden utilizarse en la investigacion.

Ej.: AOO Colera

E40 Kwashiorkor
V17 Ciclista lesionado por colision con objeto estacionado o fijo.

Subcategoria: es una subdivision de la categoria a la cual corresponde también
un término diagndstico y consta de cuatro caracteres, el Ultimo de los cuales esta
separado del anterior por un punto. Las subcategorias permiten obtener un mayor
grado de especificidad de las patologias o motivos e atencién. Cada categoria
tiene un numero variable de subcategorias y algunas pueden tener hasta un
maximo de 10 que va del .0 al .9. En general las primeras subdivisiones se utilizan
para enfermedades, circunstancias, etiologia o caracteristicas especificas,
mientras que el cuarto caracter .8 se reserva para "otras afecciones" de la
categoria de tres caracteres, en general las que por su frecuencia e importancia,



no ameritan un codigo propio y el cuarto caracter .9 para la categoria sin otra
especificacion o detalle.

Ejemplos de subcategorias:

A00.0 Célera debido a Vibrio Cholerae O1m biotipo cholerae

Codlera Clasico

C25.3 Tumor maligno del conducto pancreatico
151.7 Cardiomegalia.

Dilatacion cardiaca
Dilatacion ventricular
Hipertrofia cardiaca

Los capitulos, grupos, categorias y subcategorias de la CIE 10 aparecen en el
volumen 1 como en el siguiente ejemplo:

Capitulo IX Enfermedades del sistema circulatorio (100-199)

Grupo Enfermedades Cerebrovasculares (160-169)
Categoria

161 Hemorragia Intraencefalica

Subcategorias

1600 Hemorragia Intracerebral en hemisferio, subcortical
1601 Hemorragia Intracerebral en hemisferio, cortical

1602 Hemorragia Intracerebral en hemisferio, no especificada
1603 Hemorragia Intraencefalica en tallo cerebral

1604 Hemorragia Intraencefalica en cerebelo

1605 Hemorragia Intraencefalica, intraventricular

1606 Hemorragia Intraencefalica de localizaciones multiples
1608 Otras Hemorragia Intraencefalicas

1609 Hemorragia Intraencefalica no especificada



Asi puede observarse, el capitulo IX comprende todas las enfermedades del
sistema circulatorio distribuidas en categorias que van de la 100 hasta la 199. Este
capitulo contiene 10 grupos de categorias, uno de los cuales corresponde a las
enfermedades cerebrovasculares, que comprende de lal60 alal69. De las 9
categorias de este grupo una de ellas, la |61, contiene hasta 9 subcategorias, de la
1600 a la 1609, las cuales le dan mayor especificidad y pueden ser seleccionadas
en la codificacion de acuerdo a la precision del diagnéstico anotado por el médico.

Volumen 2. Manual de instrucciones.

Contiene todas las recomendaciones, lineamientos, normas y procedimientos
para el uso técnico de la clasificacion (Volumen 1). En este volumen se basa el
codificador para efectuar la codificacidon y seleccidn de la causa basica para la
mortalidad que se procesaran para la obtencion de estadisticas por causa Unica.

Idealmente es el médico quien debe efectuar esa seleccién de causa basica de
mortalidad en el momento de llenar los registros, pero es frecuente que esto no
ocurra asi, bien sea por desconocimiento o por falla en la interpretacién de las
instrucciones para el llenado de los certificados.

En estos casos el codificador debe aclarar con el médico esta situaciony cuando
no es posible utilizar las reglas que la clasificacién le dicta para lograr una
seleccidén lo mas correctay homogénea posible. También incluye orientaciones
para el médico acerca del registro adecuado de los diagndsticos que deben
considerarse en los certificados, asi como la definicién y forma de identificar tanto
la causa basica de defuncidon como la afeccion principal, las cuales se
seleccionan para la elaboracién de las estadisticas.

Volumen 3. indice alfabético.

Sirve al codificador para la localizacién de términos médicos y sus modalidades
clasificatorias. Los términos diagndsticos en el volumen 3 estan organizados en
orden alfabético distribuidos en tres secciones y los términos indentados estan
ordenados también alfabéticamente bajo cada término principal. El volumen 3
permite localizar mas rapidamente los términos diagndsticos que van a ser
codificados y ratificarlos y complementarlos en el volumen 1

Los términos de la seccion | son las enfermedades y motivos de atencion



clasificables en las categorias A00-T98 y Z00-Z99 (3).En la seccidn |l se encuentran
los términos de causas externas de lesidon para morbilidad y mortalidad
(accidente, homicidio, agresion, caida, golpe, inhalacion, etc.). En la seccion lll se
encuentra la tabla de medicamentos y productos quimicos que causan
envenenamiento y otros efectos tdxicos, con el cédigo correspondiente tanto para
la naturaleza de la lesion como para la causa externa y segun la intencionalidad de
provocar la lesion.

En las tres secciones, elindice presenta los términos diagnésticos y las causas
externas desglosados en "términos principales"y "términos indentados o
modificadores", con lo cual se evita la repeticion de palabras.

Un ejemplo de la organizacion del Volumen lll y se muestra a continuacion:

Infarto

- adrenal (capsula) (glandula) E27.4

- apéndices epiploicos K55.0

-bazo D73.5

--embodlico o trombdtico 174.8

- cardiaco (ver también Infarto, Miocardio) 121.9
- cerebeloso (ver también Infarto, cerebral) 163.9
--embdlico 163.4

- cerebral 163.9

--debidoa

- --embolia (arterias)

---cerebrales 163.4

La ultima linea significa: "Infarto cerebral debido a embolia, arterias cerebrales
163.4

Por suimportanciay aplicabilidad la 102 Revision de la CIE debe ser conocida por
todos los médicos, los cuales deben familiarizarse con las orientaciones para el
registro de las enfermedades, lesiones y causas externas de los traumatismosy
envenenamientos, no para usar textualmente la nomenclatura utilizada sino para
mejorar la calidad de los registros médicos lo que facilitara al codificador su
trabajo y contribuird a mejorar la calidad, uso y utilidad de la informacién (1,4).



4.3. USO DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES

El propésito de la CIE es permitir el registro sistematico, el analisis, la
interpretaciéony la comparacion de los datos de mortalidad y morbilidad
recolectados en diferentes paises o areas, y en diferentes épocas.

4.4. MODELO DE CERTIFICADO DE DEFUNCION (1,5)

El modelo internacional del certificado médico de Defuncién de la OPS/OMS,
permite seleccionar la causa basica de la defuncion y producir estadisticas de
mortalidad comparables entre los diferentes paises. (Copiar imagen)

Los datos deber ser anotados con apego a la verdad sin errores, y sin omitir
alguno, a menos que se ignore.

El certificado de defuncién es un documento de informacidn estadistica disefnado
por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica con la asesoria de
Medicina Legal. En Colombia, el certificado de defuncidn esta definido por el
Ministerio de la Proteccién Social como instrumento de informacién bajo la
responsabilidad del médico tratante, decreto numero 1171 del 28 de Abril de 1997,
se reglamentaron los articulos 50y 51 de la ley 23, que soporta al actual
certificado de defuncidny las pautas para su diligenciamiento.

El certificado de defuncidén recopila las principales variables que permiten
caracterizar el evento de muerte de un individuo en tiempo, personay lugar, asi
como de las causas de defuncion, permitiendo obtener informacion estadistica a
partir de su diligenciamiento ya sea en forma manual o mediante formatos de
captura electrénica.

En nuestro pais el certificado esta dividido en 5 partes:

I. Pregunta 1 a 24. Corresponde a la informacién general de la defuncidn.

Il. Pregunta 25 a 36. Incluye aspectos relacionados con las defunciones fetales o
de menores de un afio.

Ill. Pregunta 37 a 39. Contempla aspectos relacionados con las defunciones de
mujeres en edad fértil.

IV. Pregunta 40 a 42. Es especifico para los casos de muerte violenta.



V. Pregunta 43 a 46. En ellas se consignan las causas de defuncién en los casos
constatados por el personal médico (de salud autorizado y funcionarios del
registro civil).

Pregunta 47 a 52. Se relaciona con datos de quien certifica la defuncion.

En el certificado, el lugar donde se consignan las causas de defuncién consta de
dos partes:

En la parte | del certificado deben estar anotadas las enfermedades relacionadas
con la cadena de acontecimientos que condujeron directamente a la muerte, y en
la parte Il del certificado debe estar anotado cualquier otro estado patolégico
importante que hubiese contribuido a la muerte, pero que no estuvo relacionado
con la enfermedad que condujo directamente a ella o con las afecciones
registradas en a),b),c) o d).

Los principales usos del Certificado de defuncion son:

Legal: ninguna inhumacién o cremacion se hara sin la autorizacion escrita de la
Secretaria de Salud local, quien se asegurara suficientemente del fallecimiento
por medio del certificado de defunciéony el registro del hecho vital ante la Oficina
del Registro Civil. La elaboracion del certificado debe realizarse después de
verificar que ha ocurrido la muerte, se ha examinado el cadavery se recopila la
informacién disponible respecto las causas o circunstancias que la provocaron.
Es obligacion del funcionario del Registro Civil exigir el certificado de defuncion
cuando se solicite lainscripcion de una persona fallecida.

Estadistico: es la fuente primaria para la elaboracion de las estadisticas de
mortalidad mediante el diligenciamiento de todas y cada una de las variables que
contempla el certificado.

Epidemiolégico: permite conocer los principales eventos en salud que afectan a
la poblacién mediante la vigilancia del comportamiento de enfermedades
especificas y posteriormente tomar medidas de control. Por ello es importante
consignar en el mayor detalle posible las causas que desencadenaron el proceso
que llevé a la muerte y los factores personales y ambientales que contribuyeron.

Administrativo: la informacion generada de dicho documento permite orientar los



programas de prevenciény la evaluacién decisiones en los servicios de salud de
diversa jerarquia.

El certificado de defuncidén se constituye en uno de los pilares fundamentales de
la informacidon que alimenta al sistema de Estadisticas Vitales de nuestro paisy
permite la construccion de indicadores que determinan y evaluan las politicas
Salud Publica como la maternoinfantil, salud sexual y reproductiva entre otras.

En Colombia, desafortunadamente, la informacién proveniente de los registros
vitales puede ser calidad deficiente y carece de credibilidad, debido a la falta de
un diligenciamiento adecuado y completo de dichos certificados. Estudios han
revelado que en mas de la mitad de los casos en lo que respecta a la mortalidad
perinatal no se reporta la causa de muerte, lo que dificulta la realizacién de un
correcto diagnodstico de nuestra situacion de salud. En un estudio realizado por el
DANE y el ministerio de la proteccion social con base a los eventos vitales
ocurridos en el ailo 2002, se estimo que el subregistro en las defunciones totales
del pais para dicho afio fue del 10%, para las defunciones maternas fue del 13%y
para los nacimientos fue del 10%.

La informacion diligenciada en el certificado, tanto para la muerte natural como
para la violenta, hace parte de la reserva estadistica y no se puede utilizar como
parte de un proceso legal, como lo establece la Ley 0079 del 20 de Octubre de
1993, en el articulo 5. Sin embargo, la fotocopia de este documento que sea
dejada en la historia clinica del occiso puede ser utilizada por la justicia penal
como prueba en un proceso de investigacion judicial. Por tal motivo, no se
recomienda realizar copias de este documento.

La informacion obtenida del certificado de defuncidn permite conocer:

. Causas basicas de muerte de la poblacién,

. Distribucion de las causas de mortalidad por regiones, grupos etareos y étnicos

. Fuente de informacion para la construccién de indicadores: razones y tasas de
mortalidad.

. Comportamiento poblacional y perfiles epidemiolégicos de enfermedad y muerte
. Complementa la informacidn para los analisis demograficos

. Calculo de la esperanza de vida y elaboracion de tablas de supervivencia



El certificado consta de 2 hojas, el certificado antecedente para el registro civil de
la defuncion y las segunda para la certificacion del hecho vital. El primero se
entrega a los familiares para la realizacién de la inscripcién de la defuncién ante
las oficinas de registro civil o notarias y el segundo es remitido a las respectivas
entidades de salud de control (secretarias municipales, departamentales) donde
se recopilany posteriormente se envian al DANE regional y DANE central. De esta
forma se da uso a la informacién en Salud publica y para fines estadisticos.

4.5. REQUISITOS PARA LA ADECUADA ELABORACION DEL CERTIFICADO DE
DEFUNCION

El profesional de salud debidamente avalado por el Ministerio de la proteccién
Social, debe ser conciente de la responsabilidad médico legal de la informacion
consignaday que con su firmay su registro médico la respalda

Como requisito fundamental, la informacién consignada en el certificado de
defuncién debe realizarse de forma veraz y legible, empleando letra imprenta, sin
enmendaduras y utilizando los diagndsticos de la Clasificacion Internacional de
enfermedades y Problemas relacionados con la Salud Décima Revision (CIE-10).
Es indispensable leer las instrucciones que se encuentra a su respaldo previo al
diligenciamiento del certificado, y conocer las definiciones de las variables del
instrumento, de tal forma que se estandaricen los conceptos y validez de la
informacion.

En caso de diligenciarse de manera incorrecta un certificado, este debe anularse,
sin destruirse, ya que existe una numeracion consecutiva que permite el control de
calidad y distribuciéon de los mismos a nivel nacional.

4.6. CERTIFICACION MEDICA DE LA (S) CAUSAS (S) DE DEFUNCION.

La certificacion médica de la causa de defuncion es el proceso que realiza el
personal médico, el cual basado en la historia clinica, hallazgos de necropsia o
presunciones diagndsticas determina a su mejor juicio las patologias o eventos
gue conllevaron al deceso de un individuo diligenciandolas o consignandolas en el



certificado.

La responsabilidad de certificar la cadena causal que condujo a la muerte del
paciente, es responsabilidad exclusiva del personal médico y debe respetarse
dicho criterio, sin dejar de lado que esta certificacion se realice de manera mas
completay adecuada posible, sin emplear abreviaturas.

Para llegar a realizar un adecuado proceso de certificacion se deben tener en
cuenta las siguientes definiciones dadas por la OMS:

Causa de muerte o de defuncion: se entiende como el conjunto de todas aquellas
enfermedades, estados morbosos o lesiones que produjeron la muerte o que
contribuyeron a ella, y las circunstancias del accidente o de la violencia que
produjo dichas lesiones. Es decir todas aquellas patologias que fueron registradas
en el certificado de defuncidn. Esta definicidn no incluye sintomas ni modos de
morir, tales como: paro cardiaco o insuficiencia respiratoria, cuando son el
resultado final de un proceso de enfermedad (3).

Estas causas de muerte (enfermedades o afecciones) son consignadas en la parte
| del certificado de defuncidn utilizando un solo reglén para cada una de ellas, y
llevando una sucesidn o secuencia légica de las causas tanto desde su
fisiopatologia como en la cronologia de los eventos, mediante el diligenciamiento
en la columna "Tiempo aproximado entre el comienzo de cada causay la muerte"
de los minutos, horas, dias, semanas, meses 0 afos de evolucioén. Esto ayuda a
establecer correctamente la cadena de acontecimientos que condujeron a la
muerte y facilita al codificador la seleccién de la causa basica de defuncién. De
esta manera la causa que aparezca en a) tendra menos tiempo que la de b) y lade
c) y d). Igualmente las enfermedades o afecciones anotadas en la parte Il, deben
tener anotado el tiempo de evolucion.

El término secuencia se refiere cuando dos o0 mas causas hayan contribuido a la
muerte y son anotadas en lineas sucesivas de la parte | del certificado, en la cual
cada afeccién, patologia o acontecimiento es una causa aceptable de la
registrada en la linea superior a ella.

A suvez la OMS definié el término Causa basica de defuncion: como la
enfermedad o lesidon que inicid la cadena de acontecimientos patolégicos que



condujeron directamente a la muerte y en su caso, las circunstancias del
accidente o violencia que produjo la lesidn fatal (4).Esta es la causa seleccionada
para la tabulacion o para constituir las bases de mortalidad de los diferentes
paises. Generalmente la afeccidén que aparece registrada en la udltima linea
utilizada de la parte | del certificado. Sin embargo, la mayoria de las veces si no es
diligenciada correctamente, dificulta el proceso de seleccién de causa basica de
defuncioén (4,5).

Para la seleccion de la causa basica de defuncion de los certificados diligenciados
por el personal médico, los codificadores consultany aplican: el principio general,
las reglas de seleccidn, las reglas de modificacidony las notas de interpretacion,
ampliamente explicadas en el volumen 2 de la CIE-10, igualmente aplicar las
normasy recomendaciones de los instructivos generados para la mortalidad
maternay perinatal elaborados por el Grupo de Estadisticas Vitales del DANE
Central.

Otros conceptos importantes a tener en cuenta para la certificacién son:

Causa Directa: es la enfermedad o condicién patoldgica que se registra en la
primera linea o reglén a) que haya causado directamente la muerte y que tuvo
menos tiempo de duracién. No implica la manera de morir (debilidad cardiaca,
astenia) sino la enfermedad, traumatismo o complicacién que ha producido la
defuncién.

Causa intermedia o interviniente: es una enfermedad o condicién que ha
contribuido a la causa inmediata. Son todas las otras causas que se encuentran
en los reglones b) o c) de la parte | y que tienen un igual o mayor tiempo de
evolucién que la anotada como causa directa en el renglén a).

Causa antecedente originaria: se refiere a las afecciones ubicadas en la ultima
linea utilizada en la parte | del certificado. Esta tiene igual o mayor tiempo de
evoluciodn a la consignada en c). La causa antecedente originaria se llenara cuando
se considere que en la defuncién estuvieron involucradas cuatro causas.
Ejemplo:

| a) Choque Hipovolémico 1 hora

b) Ruptura Esplénica 2 horas

c) Trauma Abdominal Cerrado 4 horas

d) Accidente de transito peatén 4 horas

Il a) Escoriaciones multiples 4 horas



| a) Sepsis Abdominal. 12 horas
b) Peritonitis. 20 horas
c) Apendicitis Aguda. 36 horas

En el anterior ejemplo aplicando las anteriores definiciones se considera:

Todas las patologias anotadas son causas de defuncion, que la causa directa de
muerte fue el Choque hipovolémico, en donde las causas intervinientes o
intermedias son las consignadas en b) y c) y la causa antecedente es el
Accidente de transito peatdn e igualmente se concluye a esta es la causa basica.
Otros Procesos: son eventos o enfermedades que pueden haber influido
desfavorablemente con el proceso fatal, pero sin estar directamente relacionadas
con la enfermedad o condiciéon que haya causado la muerte. Dichas
enfermedades se diligencian en la parte Il del certificado de defuncién.

La afeccidn registrada en la ultima linea en la parte | del certificado, por lo general
es la causa basica de defuncion utilizada para la tabulacion. Si hay un solo
componente en la cadena de acontecimientos que condujo a la muerte, un
término unico en la linea |(a) es suficiente para su diligenciamiento y posterior
seleccién de la causa basicay directa de la muerte. Si hay mas de un componente,
la causa directa se anota en la primera linea (a) y la causa antecedente originaria
se escribe por ultimo, anotandose cualquier causa intervinientes o intermedias en
las lineas restantes (b) o (b) y (c).

Hay que resaltar que el certificado de defuncion no es una historia clinica, por lo
que el médico debe notar las causas que a su juicio son las que llevaron a la
muerte, sin incluir aquellas que no tienen relevancia o contribucién con la muerte.
Es necesario ser lo mas especifico al anotar los diagndsticos.

A continuacidon se colocaran ejemplos para ayudar a entender los conceptos de
causa basica de defuncidny el correcto diligenciamiento de los certificados:

A. Hombre de 55 afos, con antecedentes patoldgicos de Hipertensién arterial y
Diabetes Mellitus desde hace 10 afios. Ingresa al servicio de urgencias por cefalea
intensa desde hace un diay cifras tensionales elevadas 220/120. Se le realiza TAC
cerebral evidenciando Hemorragia Intraencefalica. El paciente evoluciona con
deterioro del estado de la conciencia, respiracion bradipnéica, midriasis y postura
de decorticacion, posteriormente



I |Causa Tiempo
a) | Herniacion cerebral 6 horas
b) | Sindrome Hipertension Endocraneana| 12 horas
¢) | Hemorragia Intraencefalica 1 dias
d) | Crisis Hipertensiva tipo Emergencia |1 dias
II | Diabetes Mellitus Tipo 2 10 anos

En el anterior ejemplo existe una secuencia fisiopatolégica que conllevo a la
defuncién tanto en las enfermedades como en los tiempos de evolucién de las
mismas.

En el anterior ejemplo la causa directa de la defuncion fue la herniacion cerebral,
y la causa basica es la crisis hipertensiva que genero la hemorragia
intraencefalicay el sindrome de Hipertension Endocraneana.

B. Persona de sexo femenino con embarazo de 28 semanas, presenta hipertension
arterial 160/105, edemay proteinuria elevada desde hace una semana antes de la
muerte. El dia anterior a su fallecimiento presenta convulsiones tonicoclénicasy
hemorragia cerebral 12 horas antes de morir.

Causa Tiempo
a) | Hemorragia Cerebral| 12 horas
b) | Eclampsia 1 dia

¢) | Preeclampsia Severa| 1 semana
d)

La causa directa de defuncion se determina la hemorragia cerebral y como causa
basica la Eclampsia.

C. Infante de 5 afnos que ingresa por cuadro de 10 dias de evolucién de neumonia
lobar con posterior persistencia de su fiebre y se diagnostica derrame neumaonico
hace 3 dias corroborado por radiografia de térax, se le realiza puncion por guiada
por ECO obteniéndose coleccidon purulenta. Desde la noche del dia anterior,
presenta alteracion hidroelectrolitica y deterioro del patrén respiratorio, es llevado
a UClI con diagndstico de Sepsis pulmonar secundario a Absceso pulmonar
falleciendo en la mafana siguiente.



I | Causa Tiempo
a) | Sepsis Pulmonar |12 horas
b) | Absceso pulmonar| 3 dias
¢) | Neumonia Lobar |10 dias
d)
II

Seleccione Neumonia Lobar como causa basica de defunciény como causa
directa la sepsis pulmonar.

D. Hombre de 55 afios con antecedente hace 2 anos de Cancer de Coldn, presento
de 12 horas de evoluciéon sangrado rectal. Ingresa urgencias por presentar
deterioro de la conciencia, taquicardia e hipotension arterial. Finalmente fallece a
pesar de la atencidn médica 2 horas posterior a su ingreso al centro hospitalario.

I |Causa Tiempo
a) | Chogue Hipovolémico 2 horas
b) | Hemorragia de Vias digestivas bajas| 12 horas
¢) | Cancer de Coldn 2 anos
d)

II

Seleccion el Cancer de Colén es la causa basica que origina la secuencia de
muerte, siendo la causa directa el Choque Hipovolémico.

F. Persona masculina de 59 anos albanil, mientras laboraba el 30 de Junio de 2005
sufre trauma craneano contundente al ser aplastado por andamio. A los hallazgos
de necropsia del 01 de Julio se encuentra: fractura parietooccipital derecha
deprimiday laceracién cerebral ipsilateral

I |Causa Tiempo
a) | Laceracion cerebral 1 dia
b) | Fractura Parietooccipital derecha deprimida| 1 dia
¢) | Trauma Craneoencefélico Contundente 1 dia
d)
11

Otra de las definiciones importantes para resaltar en la certificacion de las causas
de muerte son:

a. Médico tratante: es el médico que ha participado en el diagndstico, tratamiento



o rehabilitaciéon y tiene conocimiento del proceso patolégico que desencadendy
causo la muerte del paciente.

b. Médico no tratante: es el médico que no particip6 en el diagndstico, tratamiento
o rehabilitaciéon y no tiene conocimiento directo del proceso patoldgico que
desencadend y causo la muerte del paciente, pero por responsabilidad
institucional o social accede al conocimiento indirecto a través de historia clinica,
pruebas de laboratorio o interrogatorio a familiares o testigos o necropsia.

c. Médico Legista: es el médico que atiende la situacién para aclarar las causas de
la muerte, en funcién de médico legista, cuando no hay claridad en muerte natural
o en todo caso de muerte violenta.

d. Personal de salud autorizado: son las enfermeras, auxiliares de enfermeria o
promotoras de salud que diligencian el certificado de defuncidn, en los casos en
que no haya un profesional de la medicina en el lugar.

e. Funcionario de registro civil: Es el notario o registrador que diligencia el
certificado, cuando la defuncién no ha sido certificada por funcionario del sector
salud.

4.7. CASOS ESPECIALES: MORTALIDAD MATERNA'Y MORTALIDAD FETAL

Definiciones

Para la certificacion de la Mortalidad Fetal y Neonatal es importante tener en
cuenta las siguientes definiciones:

Defuncién fetal es la muerte del producto de la concepcidn antes de la expulsion
completa del cuerpo de la madre, independientemente de la duracidn del
embarazo; la muerte esta indicada por el hecho de que después de la separacion,
el feto no respira ni da ninguna otra senal de vida, como latidos del corazén
pulsaciones del cordén umbilical o movimientos efectivos de los musculos de
contraccion voluntaria (2,3).

Para efectos estadisticos y epidemioldgicos, las pérdidas fetales se clasifican solo
en dos grupos:



A. Abortos: incluye las muertes de los productos del embarazo, hasta antes de las
22 semanas de gestacion y menos de 500 gramos de peso.

B. Mortinatos: Incluye las muertes fetales de los productos del embarazo de 500
gramos y mas, y/o de 22 semanas y mas de gestacion.

Es importante aclarar ademas los siguientes periodos:
Periodo Neonatal: periodo que inicia en el nacimiento y termina a los 28 dias
completos después del nacimiento. Se divide en:

e Neonatal Precoz: incluye las defunciones durante los siete primeros dias
completos de vida.

¢ Neonatal Tardio: incluye las muertes que ocurren a partir del octavo dia
hasta los 28 dias completos después del nacimiento.

Nacido Vivo: si el producto de la concepcidn, independientemente de la duracién
del embarazo, respira o da cualquier otra sefal de vida, se considera un nacido
vivo. No importa si el producto es 0 no viable, si hubo o no intento de aborto o si su
peso es menor o mayor a los 500 gramos (2,3).

Periodo Perinatal: comienza a las 22 semanas completas de gestaciéon o 500
gramos y mas, y termina a los siete (7) dias completos después del parto. Por lo
tanto, este periodo incluye los mortinatos y las muertes neonatales precoces.

Mortalidad Perinatal: en el diligenciamiento del certificado de defuncién perinatal
las causas de muerte deben colocarse de la siguiente manera en la parte | del
certificado de defuncion:

a. Enfermedad o afeccidn principal causal de la muerte del feto o del recién nacido
b. Otras enfermedades o afecciones del feto o del recién nacido

c. Enfermedad o afeccién principal de la madre que afectaron al feto o al recién
nacido

d. Otras enfermedades o afecciones de la madre que afectaron al feto o al recién
nacido

Parte Il del certificado

e. Otras circunstancias de importancia.



Se deben incluir ademas datos completos de identificacion de la madre asi como
fechas, horas pertinentes, informacién sobre si el niflo nacié vivo o muertoy
detalles de la necropsia. Las variables mas relevantes para dichas defunciones
estan dados por el capitulo de Defunciones fetales y menores de un ano,
permitiendo establecer los indicadores de mortalidad fetal, perinatal, neonatal e
infantil (11).

Durante el periodo perinatal incluyen las muertes fetales tardias (mortinatos), que
aungue no estan sujetas a Registro Civil, es importante su registro estadistico para
el estudio de las causas y los factores que intervienen en la mortalidad perinatal.
Con esta medida ademas se busca disminuir el subregistro que dificulta conocer
el comportamiento epidemioldgico completo de cierta poblacién o lugar, asi es
necesario que toda muerte fetal debe diligenciarse el certificado de defuncion.

Ejemplos:

Feto sexo masculino de 34 semanas de gestacion, producto de embarazo Unico de
evolucion normal con controles prenatales. Madre primigestante sin antecedentes
de importancia, consulta al médico porque desde hace 24 horas de ausencia
movimiento fetales y actividad uterina dolorosa en las ultimas 5 horas. A la
valoracion médica se encuentra en la fase activa del trabajo de partoy membranas
integras, sin auscultarse frecuencia fetal con fonendoscopio ni con ultrasonido. 5
horas posterior a su ingreso se atiende parto vaginal con feto sin signos de viday
liquido amnidtico meconiado asociado a circular del corddn apretada al cuello.

I |Causa Tiempo
a) | Asfixia fetal intrauterina 1 dia
b) | Circular del cordén apretada al cuello| 1 dia
<)
d)
II | Trabajo de Parto pretérmino 5 horas

La causa directa de muerte es la asfixia fetal intrauterina y la causa basica es la
Circular del cordén apretada al cuello.

Madre con 2da. Gestacion de 24 semanas con antecedentes de Diabetes Mellitus
1, quien asiste a realizaciéon de Ecografia Obstétrica en la cual se documenta
Retardo de Crecimiento Intrauterino y ausencia de actividad cardiaca. Paciente es



sometida a induccién del parto obteniéndose feto femenino sin signos vitales y
placenta pequefa con multiples infartos.

I |Causa Tiempo
a) | Hipoxia intrauterina

b) | Insuficiencia Placentaria

¢) | Diabetes Mellitus Materna tipo 1

II | Retardo Crecimiento Intrauterino

La causa directa de la muerte es la hipoxia intrauterinay como causa
basica encontramos una patologia materna Diabetes Mellitus tipo 1.

Mortalidad en aborto.

Las muertes fetales precoces (las que corresponden a lo que generalmente se
denomina "aborto" o productos menores a las 22 semanas de gestacion), son de
especialinterés para establecer el nuUmero de muertes fetales precoces, con el fin
de disminuir su subregistro, y constituyéndose en un insumo importante para
estudios no solo de tipo epidemioldgico, sino ademas genético, ambientaly de
salud publica en general.

Ejemplo

Mujer de 24 anos con antecedentes de Sindrome Antifosfolipidos diagnosticado
hace 4 afnos, presenta aborto completo de un dia de evolucion. El examen
anatomopatoldgico evidencia signos de insuficiencia placentaria.

I |Causa Tiempo
a) | Aborto Completo 1 dia

b) | Insuficiencia placentaria | 1 dia

¢) | Sindrome Antifosfolipidos| 4 anos
d)
I

Adolescente con embarazo de 10 semanas, quien ingiere y se aplica tableta de
prostaglandina via vaginal, con posterior dolor abdominal y sangrado profuso, es
llevada a urgencias donde practican legrado obstétrico por diagndstico de aborto
incompleto.



I |Causa Tiempo
a) | Aborto incompleto

b) | Efecto adverso de medicamento
c)
d)
II

Mortalidad Materna. Para la codificacién de este grupo especial de defunciones es
necesario definir claramente lo siguiente (4,7):

Defunciéon materna: es la muerte de una mujer mientras esta embarazada o
dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo, independiente de
la duracidény el sitio de embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o
agravada por el embarazo pero no por causas accidentales o incidentales.

Las defunciones maternas puede clasificarse en

a. Defunciones Obstétricas directas (MMD): son las muertes maternas que
resultan de complicaciones obstétricas del embarazo, parto o puerperio, de
intervenciones, de omisiones, de tratamiento incorrecto, o de una cadena de
acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas.

b. Defunciones obstétricas indirectas (MMI): muertes maternas que resultan de
una enfermedad existente antes del embarazo o de una enfermedad que
evoluciona con el mismo, no debidas a causas obstétricas directas pero si
agravadas por los efectos fisiolégicos del embarazo.

Lo que permite determinar si es una muerte materna directa o indirecta, es la
causa basica seleccionada (4,7).

A suvez es respecto al periodo en que ocurre la muerte estan:

Defuncion relacionada con el embarazo: es la muerte de una mujer mientras
esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo
(puerperio), independiente de la causa de defuncién (4,7).

Defuncién materna tardia: es la muerte de una mujer por causas obstétricas
directas o indirectas, después de los 42 dias pero antes de un ano de la



terminacion del embarazo (postpuerperio) (4,7).

Defuncion por secuela de causa obstétrica directa: muerte de una mujer por
causas obstétricas directas después del afio de la terminaciéon del embarazo (4,7).

Puerperio: es el periodo comprendido entre la terminacion del embarazoy los
siguientes 42 dias.

Postpuerperio: periodo comprendido después de los 42 dias, pero antes de un
ano de la terminacion del embarazo.

Es importante diligenciar todas y cada una de las preguntas del capitulo:
Defunciones de las mujeres en edad fértil (Capitulo lll), siempre que se vaya a
hacer un registro de mortalidad materna, asi como el resto de las variables del
certificado. Esto permite la construccion del numerador del indicador de
Mortalidad Materna (11).

Ejemplos:

A. Adolescente con embarazo de 15 semanas quien presenta aborto séptico por
practicar maniobras abortivas, posteriormente presenta miometritis
realizandosele histerectomia e ingresa a UCI por choque séptico.

I |Causa Tiempo
a) | Choque séptico origen obstétrico
b) | Miometritis

c) | Aborto séptico

d)
11

En este caso como Causa Directa se encuentra el Choque Séptico y Causa

Basica el Aborto Séptico.

Mujer de 30 afilos con embarazo de 22 semanas quien presenta de 20 horas de
evolucién dolor abdominal, fiebre, vomito y deposiciones diarreicas. Es valorada
por Médico de Puesto de Salud en donde se diagnostica Dolor Abdominal
quirdrgico y es remitida 6 horas posteriormente a Institucién de Segundo Nivel de
Complejidad donde encuentran Apendicitis Aguda con Peritonitis, realizan
intervencion quirdrgicay es ingresada a UCI con diagndéstico de Sepsis Abdominal.
Después de dos dias de hospitalizaciéon paciente fallece.



I |Causa Tiempo
a) | Sepsis Abdominal | 2 dias
b) | Peritonitis 2 dias
¢) | Apendicitis Aguda |3 dias
d)

II

RECOMENDACIONES:

. Considere las definiciones para nacido vivo, muerte fetal, muerte mujer edad
fertil.

. Antes de diligenciar el certificado de defuncidn lea cuidadosamente el instructivo
al reverso del mismo para realizar un correcto registro de los datos.

. No informe formas de morir: paro cardiaco, paro cardiorrespiratorio, sincope,
dificultad respiratoria, registre las posibles causas de forma precisa.

. No informe causas incompletas: meningitis, bronquitis, neumonia, etc. Aplique el
adjetivo respectivo meningitis miliar, bronquitis aguda, neumonia lobar.

. No utilice siglas o abreviaturas ( ECV, 1AM, SDR, IRA, EPOC).

. No olvide colocar el tiempo o intervalo de evolucion de la secuencia de las
causas de defuncidn, ya que permite establecer la secuencia logica de
acontecimientosy la seleccidon de la causa basica de muerte.

4.8. EJERCICIOS DE CERTIFICACION DE CAUSAS DE DEFUNCION

Lea cuidadosamente el texto de cada apartado y las instrucciones de los
ejercicios:

Mujer de 25 afios posterior a conflicto conyugal ingiere gran cantidad de pesticida
Organofosforado presentando posteriormente miosis, sialorrea, bradicardia,
abundantes secreciones pulmonares. La paciente entra en cuadro de polipnea,
hipoxia, deterioro estado de concienciay es ingresada a la UCI donde fallece 2
dias después.(,hipoxia, sindrome de dificultad respiratoria, broncoespasmo
agudo, Intoxicacion por inhibidores de colinesterasas u organofosforado).



I |Causa Tiempo
a)
b)
c)
d)
II

Hombre de 60 afos con antecedentes de Hipertensién arterialy EPOC quien

presenta cuadro compatible con Crisis Broncoespasmo de 8 horas de evolucion
progresiva hasta un cuadro franco de insuficiencia respiratoria Aguda 30 minutos
de evolucion a su ingreso a Urgencias donde fallece.(Insuficiencia respiratoria
aguda, broncoespasmo severo, EPOC, Il Hipertensién Arterial).

I |Causa Tiempo
a)
b)
<)
d)
II

Mujer embarazada de 27 afios que presenta desde hace 3 horas dolor abdominal
subito hipogastrico intenso, con amniorrea y sangrado genital moderado posterior.

Ingresa al Servicio de urgencias y se realiza Ultrasonido que evidencia bradicardia
fetal, se realiza cesarea de urgencias pero se obtiene Feto femenino sin signos de
vida de 26 semanas de gestacion, fruto de 2da gestacién (Anoxia cerebral,
Hipovolemia fetal, Desprendimiento placentario, ruptura membranas ovulares).

I |Causa Tiempo
a)
b)
c)
d)
II

Femenino de 54 afios con antecedentes de colelitiasis diagnosticada hace 1 mesy
cardiopatia dilatada hace 10 afios. Que desde hace 10 dias presenta dolor

abdominal tipo cdlico en hipocondrio derecho irradiado a dorso, se realiza
ecografia muestra dilatacién de la via biliar. Se hospitaliza 3 dias previos presenta
fiebre, ictericiay empeoramiento del dolor. Es llevada a cirugia y posteriormente
pasa a UCl por Sepsis de origen biliar, hace un dia presenta oliguria, dificultad
respiratoria y fallece (Sepsis origen biliar, Colangitis, Colelitiasis).



I |Causa Tiempo
a)
b)
c)
d)
II

Mujer de 35 aflos presenta posterior a gran ingesta de licor la noche anterior dolor

precordial y sensacion de palpitaciones. Es llevada a urgencias donde
documentan signos de Intoxicacion Etilica y Fibrilacion auricular, evoluciona
presentando edema pulmonar, hipotension y posteriormente fallece 18 horas
después.(Choque cardiogénico, Fibrilacion Auricular, Intoxicacion Etilica.

I |Causa Tiempo
a)
b)
c)
d)
II
Anciano de 89 afnos quien presenta estado de Desnutricién Crénica por Cancer

gastrico diagnosticado hace 5 afos, En la ultima semana se le diagnostica
Bronquitis Aguda, presenta episodio de vomito durante la noche con dificultad

respiratoria secundaria subita y fallece. En necropsia evidencian contenido
alimentario en via aérea (Broncoaspiracién, Bronquitis Aguda, Desnutricion
Crdnica - Cancer Gastrico).

I |Causa Tiempo
a)
b)
c)
d)
II

Hombre de 20 afios con antecedente de apendicectomia hace dos dias,
presentando nuevamente intenso dolor abdominal, fiebre y deterioro del estado

general manifiesto con hipotensién, taquicardia, oliguria. Fue reintervenido
encontrandose dehiscencia del munén apendicular. Paciente empeora sus
condiciones durante cirugia presentando Fibrilacién Ventriculary fallece.
(Fibrilacién Ventricular, Choque Séptico, Sepsis Abdominal, POP
Apendicectomia).



I |Causa Tiempo
a)
b)
c)
d)
II

Mujer de 69 afios con tratamiento para Diabetes Mellitus tipo 2 con

hipoglicemiantes orales desde hace 12 afos y manejo con Salbutamol inhalador
por Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica desde hace 6 afios, que asiste al
médico por presentar desde hace 5 dias fiebre no cuantificada, tos humeda
expectoracién verdosay dificultad respiratoria progresiva. Es valorada en
urgencias donde se diagndstica Neumonia Basal izquierda, se hospitaliza para
manejo. Durante su estancia empeora su cuadro siendo trasladada a UClI por
presentar Choque séptico al 3er dia de hospitalizacion y fallece.

I |Causa Tiempo
a)
b)
<)
d)
II

Paciente de 50 afios con antecedentes de Cancer de Cérvix metastasico desde

hace 5 afios presenta de 3 dias cuadro de obstruccién intestinal con desequilibrio
hidroelectrolitico diagnosticado hace 2 dias y posterior Fibrilacion ventricular 6
horas antes de su deceso.(Fibrilacion Ventricular, Desequilibrio Hidroelectrolitico,
Obstruccidn Intestinal, Cancer de Cérvix Metastasico).

I |Causa Tiempo
a)
b)
c)
d)
II

Mujer de 35 afos sufre accidente de transito al caer de motocicleta el 23-01-2000

presentando fractura abierta de tibiay peroné derecho, fue intervenida
quirdrgicamente y el 25-01-2000 presenta infeccién en la herida quirdrgica
documentandose una celulitis en miembro inferior derecho y fallece el 30-01-2000
por Sepsis de Tejidos Blandos.(Sepsis tejidos blandos, Celulitis Miembro Inferior



Derecho, Fractura Tibia Peroné Derecho Accidente de Transito caida moto).

I |Causa Tiempo
a)
b)
c)
d)
II

Feto femenino fruto del sexto embarazo de 27 semanas de gestacion cuya madre

presenta ruptura prematura de membranas de 16 horas de evolucién con posterior
inicio del trabajo de parto hace 10 horas. Durante el parto se documenta prolapso
del cordén y nace sin signos vitales.(Hipoxia intraparto, Prolapso del Cordodn,
Ruptura Prematura de Membranas).

I |Causa Tiempo
a)
b)
c)
d)
II

Mujer de 52 anos con antecedentes de Miastenia Gravis desde hace 4 anos,

presenta sintomas compatibles con crisis Miasténica hace 2 dias y el dia anterior a
su deceso presenta insuficiencia respiratoria aguda.(Insuficiencia Respiratoria
Aguda, Crisis Miasténica).

I |Causa Tiempo
a)
b)
c)
d)
II

Persona masculina de 20 afios quien ingresa a Medicina Legal por hechos
ocurridos hace 24 horas de Herida por arma de fuego a nivel abdominal derecha,

fue valorada 1 hora después del hecho en Hospital Universitario donde
diagnostican Choque Hipovolémico refractario por Anemia aguda. En necropsia se
documenta laceracion de aorta abdominal y vasos renales derechos (Choque
Hipovolémico, Anemia Aguda, Laceracién Aorta Abdominal y Vasos Renales,
Herida por Arma de Fuego Abdominal).



I |Causa Tiempo
a)
b)
c)
d)
II
Mujer 25 anos quien fallece al accidentalmente caer de 3 piso de edificio, presenta

en la necropsia contusién auricular derecha, fracturas costales multiples y
desgarro del hilio pulmonar con hemotérax masivo en hemitérax derecho.(Choque

Hipovolémico, Desgarro Hilio Pulmonar, Trauma Cerrado de Térax, Caida de
Altura).

I |Causa Tiempo
a)
b)
<)
d)
II

Nifno de 5 afos quien fallece mientras nadaba en rio de gran caudal por

inmersion.(Asfixia Mecanica, Inmersion).

I |Causa Tiempo
a)
b)
<)
d)
II

Mujer con 20 afios con embarazo macrosomico quien presenta en el postparto

inmediato atonia uterina, sangrado masivo y choque hipovolémico. Falleciendo a
pesar de las maniobras de resucitaciéon.(Choque hipovolémico, Atonia Uterina,
Embarazo Macrosémico).

I |Causa Tiempo
a)
b)
c)
d)
II




Embarazo de 38 semanas quien presenta complicaciones con eclampsiay
sindrome HELLP, Se realiza cesarea obteniéndose feto femenino sin signos vitales
con peso de 2000 grs (muerte fetal in Utero, hipoxia fetal, coagulopatiay Sind.
HELLP severo, Hipertension crénica).

I |Causa Tiempo
a)
b)
c)
d)
II

Embarazo de 23 semanas coninicio de 12 hrs de actividad uterina que se torna

regular obteniéndose recién nacido masculino con signos de dificultad respiratoria
se hospitaliza en UCIN pero fallece a las 2 horas postparto (Inmadurez pulmonar,
prematurez extrema, trabajo de parto pretérmino)

I |Causa Tiempo
a)
b)
<)
d)
II

Mujer embarazada quien presenta aminorrea de 32 horas de evolucion con

posterior presentacion de fiebre, dolor abdominal hipogastrico. Al examen fisico
de ingreso: taquicardia fetal, con signos de infeccién genital. Se desencadena
trabajo de parto pretérmino se obtiene feto femenino de 20 semanas sin signos de
vida. (amnionitis, ruptura de membranas, prematurez extrema, muerte fetal por
anoxia).

I |Causa Tiempo
a)
b)
<)
d)
II

Hombre de 59 mientras laboraba en serviteca es aplastado en la cabeza por caida

de un vehiculo automotor.
Laceracién encefalica, trauma craneoencefalico, accidente de trabajo.



I |Causa Tiempo
a)
b)
c)
d)
II

Al momento de la elaboracidon del certificado es importante tener en cuento los
siguientes aspectos para dar un correcto uso de la informacion:

. Muerte fetal versus muerte no fetal. En los términos de medicina legal, el
concepto de aborto es equivalente al de muerte fetal, sin considerar la edad
gestacional. La definicion de muerte fetal segun la OMS es: producto de la
gestacion que muere in Utero en cualquier momento, desde la implantacion hasta
el nacimiento, se expulsa, bien sea de manera espontanea o por la intervencion
meédica, y el producto, sea este un embrién o un feto, no demuestra actividad vital
alguna al nacer. En la situacién que el producto de la concepcidn, sin importar la
edad gestacional, bien sea proveniente de la cavidad uterina o de un sitio
ectépico, demuestra cualquier tipo de expresioén vital como: movimiento, latido
cardiaco o movimientos respiratorios al nacer, y estos son descritos por el
profesional encargado de elaborar el documento, se considera que el individuo es
persona con derechos civiles. Por lo tanto debe realizarse el certificado de nacido
vivo como garantia Unica de los derechos civiles del individuo, y luego elaborar el
certificado de defuncidon. En el caso de una muerte fetal, solo se realizara el
certificado de defuncidny, por ende, no se adquieren derechos civiles.

. En el diligenciamiento de la identificacion de la muerte fetal se debe realizar
anotando:"NN, hijo de ..".

. Probable manera de muerte: para aquellas muertes de manera natural son
certificadas por cualquier profesional de salud. Respecto a las otras formas de
morir, son competencia del médico forense o del médico en Servicio Social
Obligatorio que por ley cumple dichas funciones.

. Certificado expedido por: médico tratante, es aquel que asiste al occiso en los
ultimos momentos antes de moriry conoce el proceso fisiopatolégico que
determind la muerte. El médico no tratante puede ser cualquier profesional que
sea requerido para la elaboracion del certificado sin haber conocido al fallecido,
pero debe sustentarse en el hallazgo de signos clinicos o datos de la historia
clinica suficientes para explicar la causa de muerte. EL médico que certifica la



defuncién, consigna la informacién mas cercana a la realidad de las causas de
muerte. Si existen dudas de la causa de muerte, evidencia de signos de violencia o
sospecha de ellos, corresponde al médico legista la elaboracién del certificado de
defuncién basado en los hallazgos de la necropsia. En ciertas circunstancias
clinicas en donde no exista claridad en las causas de muerte sin presentarse
condiciones para una muerte violenta, se puede realizar una necropsia clinica
previa autorizacion a los familiares, excepto donde se sospeche un evento de
impacto en Salud Publica (enfermedad transmisible, por ejemplo).

. En la situacion de presentarse una muerte maternay una fetal de forma
simultanea, o en el fallecimiento de los frutos de un embarazo multiples es
importante destacar que el certificado de defuncion es individual y no colectivo,
no solo por sus fines legales donde el certificado es un instrumento para realizar la
inscripcion de la defuncion, es decir la finalizacion de los derechos civiles; sino
ademas por razones estadisticas, ademas es indispensable consignar todos y
cada uno de las defunciones y sus causas, la cual se analizara con posterioridad.

. el consignar los estados patolégicos tanto de causa basica como en otros
estados que influyeron en la secuencia que conllevo a la defuncidn, debido a que
a partir de ellos se pueden evaluar de manera indirecta condiciones de salud de la
comunidad, y su caracter de ser eventos prevenibles.

. Defunciones fetales o de menores de un afio: una muerte perinatal, se define en
la CIE-10 como el producto de 22 o mas semanas de gestaciéon | de 500 gr de peso;
y muerte del nacido vivo, si ocurre en los primeros siete dias del nacimiento sin
importar la edad gestacional en la que ocurre el parto.

. Defunciones de mujeres en edad fértil, de 10 a 54 anos: de este capitulo tiene
relevancia en la identificacion de las muertes maternas. Esta subdivido en tres
periodos que permite la clasificacion de la defuncidon de las muertes maternas
directas: si estaba embarazada en el momento de morir o estuvo embarazada en
las ultimas 6 semanas; o para las muertes maternas tardias si estuvo embarazada
en los ultimos 12 meses. En ocasiones esta informacién se diligencia de manera
incorrecta, y dificulta la identificacién de este grupo especial de defunciones, que
son el reflejo del impacto de politicas especificas en salud materno-perinatal.

. Causas de defuncion: es la seccion de mayor relevancia sin menospreciar las
anteriores, debido a que es la fuente de documentacidn que se constituye en el
insumo clave en la construccion de las bases de informacion de mortalidad
nacional, que es empleada por el sector salud para la planeacién de politicasy
estrategias en atencion en salud en las poblaciones mas vulnerables.

. Definicidn de la causa directa . ocupa el reglén a. Es importante no colocar



estados mal definidos que no especifican la causa que produce la muerte, como
paro cardiorrespiratorio, falla multisistémica, muerte materna o fetal, dbito,
aborto. (Explicacion de los choques y las anoxias)

.enlosrenglones b, c, d se informan las causas antecedentes, es decir los
estados mdrbidos que preceden a la causa directa del regldon "a". La causa basica
debe estar en el ultimo renglén hacia abajo.

.en el caso de muerte perinatal o fetal, ya sea secundaria a una enfermedad de la
gestacion (causa directa de mortalidad perinatal) o existente en la gestante (causa
indirecta de mortalidad perinatal) se emplearse los renglones ay b para referirse al
fetoy cyde para las condiciones maternas.

. En las muertes perinatales después de la primera semana de vida no es
necesario determinar la causa materna.

. Enll estan los otros estados moérbidos presentes que contribuyeron a la muerte
pero que no fueron los responsables directos de ella. En mortalidad maternay
perinatal este punto es importante porque ayuda a comprender el proceso
fisiopatoldgico que contribuyd a la muerte.

4.9. NORMAS PARA REGISTRO DE CAUSAS DE MORTALIDAD

a) El médico o profesional de salud autorizado es responsable de anotar el
diagndstico principaly los secundarios, asi como las variables requeridas en el
Registro Diario de Consulta y expediente clinico con letra, niumeros legibles y
veracidad.

b) El médico tratante y el profesional no médico autorizado son responsables de
registrar el diagnéstico principal y los diagndsticos secundarios segun nivel de
especificidad de la CIE-10 en el certificado de defuncion.

c) Los diagndsticos deben ser escritos en forma completa, no debe usarse siglas ni
abreviaturas, aunque sean aceptadas entre el personal de salud.

d) En una atencién médica en donde se encuentre implicadas mas de una
enfermedad o lesion identificada como importante, debe seleccionarse para
registro del diagnéstico principal, la enfermedad o lesidn que necesito mayores
recursos para su atencion o la catalogada de mayor gravedad o riesgo para el
paciente.

e) El certificado de defuncion debe diligenciarse con letray nimeros legibles,
especificando en cada linea una enfermedad, lesién o complicaciéony



anotandolas en la secuencia ldgica que se presentaron hasta llegar a la muerte:
causa directa, causas intermedias y causa basica u original de la defuncién.

f) Cuando no se pueda establecer una causa probable de muerte al recién nacido,
anotar en el Certificado de Defuncién como causa de muerte el término de nacido
muerto; no utilice el término 6bito fetal, porque no esta reconocido en el indice de
la CIE-10.

g) El certificado de defuncidn se presenta en originaly con el certificado
antecedente para el registro de la defuncién. (para la Secretaria de Salud) y consta
de las siguientes partes:

. Datos del fallecido

. Datos de la defuncién

. Datos de las muertes accidentales y violentas

. Datos delinformante

. Datos del certificante

. Datos del Registro Civil

h) Al reverso de los formatos se presenta el instructivo que debe ser leido antes de
llenar el certificado. Todas y cada una de las partes del certificado deben
diligenciarse con letra legible o mediante un equipo de impresién, evitando
borrones, enmendaduras. En ciertas variables se debe seleccionar Unicamente las
respuestas que aparecen precodificadas, mientras en las que se solicita escribir la
informacion, y la respuesta debe darse en numeros deben ser arabigos.

i) ELmédico, siendo el principal certificante de la defuncidn (o la persona
autorizada legalmente) debe diligenciar todos los datos, y firmarlo como
responsable de la informacién consignada. Es importante explicar a los familiares
del fallecido el procedimiento para realizar el registro civil de la defuncion ante la
autoridad respectiva.

j) Alreverso del formato se presenta el instructivo que debe ser leido antes de
llenar el certificado. En ciertas variables el certificado unicamente marcara con
una (X) en los circulos las respuestas que aparecen precodificadas, mientras que
en otras se escribirdn la informacién que se solicita; si la respuesta es en nimeros,
estos deben ser arabigos.

k) El médico, como principal certificante de la defuncién debe consignar todos los
datos, y firmarlo como el Unico responsable de su contenido.



l) DATOS DEL FALLECIDO. Se refiere a toda la informacion necesaria para
identificar las caracteristicas de la persona a quien corresponde el certificado.

5. REGISTROS
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7. ANEXOS

No aplica.

VERSION FECHA RAZON DE LA ACTUALIZACION

El documento se actualizo en los siguientes aspectos: se
aclaro que las definiciones estan contenidas en la
tematica del manua; se complemento el contenido del

3 15/Ago/2017 documento con la desagregacioén en varios itens; se
ajusté la bibliografia; en la sesidn registro se especifico
ruta donde se encuentra almacenado documento fisicoy
documento magnetico
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