EL REGISTRO CORRECTO DE LAS CAUSAS DE DEFUNCION POR PARTE DEL MEDICO

Estas orientaciones, publicadas en el Volumen 2 de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud, Décima Revision (CIE-10), estan dirigidas a los médicos para que registren
adecuadamente las enfermedades o lesiones que causan la muerte. Se presentan aqui, con algunas modificaciones,
para su difusién a los médicos quienes deben conocerlas y aplicarlas, ya que de la calidad del registro depende la
calidad de las estadisticas de mortalidad generadas en el pais.

Estas orientaciones fueron adoptadas por la Asamblea Mundial de la Salud en relacién con la seleccion de una causa
Unica para la tabulacion rutinaria de los certificados de defuncidn. Las estadisticas de mortalidad son una de las
principales fuentes de informacién sobre la salud, y en muchos paises constituyen el tipo de dato de salud mas
confiable.

Causas de defuncion

En 1967, la 202. Asamblea Mundial de la Salud definié las causas de defuncion a ser registradas en el certificado
médico de causa de defuncidon como “ todas aquellas enfermedades, estados morbosos o lesiones que produjeron la
muerte o contribuyeron a ella, y las circunstancias del accidente o de la violencia que produjo dichas lesiones”. El
propdsito de esta definicion era asegurar que se registrara toda la informacién pertinente y que el certificador no
seleccionara algunas afecciones para registrarlas y rechazara otras. La definicion no incluye sintomas ni modos de
morir, tales como paro cardiaco o insuficiencia respiratoria, cuando son el resultado final de un proceso de
enfermedad.

Cuando en el certificado se menciona s6lo una causa de defuncion, esta causa es la seleccionada para la tabulacién.
Cuando se informa mas de una causa, se debe hacer una seleccion de acuerdo con las reglas que se dan en otra
seccion del Volumen 2.

Causa béasica de la defuncion.

En la conferencia para la Sexta Revision de la CIE se acord6 que la causa de muerte para la tabulacion primaria se
denominara causa bésica de la defuncién.

Desde el punto de vista de la prevencion de la muerte, es necesario romper la cadena de sucesos o realizar la
curacién en algin momento de la evolucion de la enfermedad. El objetivo mas efectivo de los programas de salud
publica es prevenir la causa que da origen a todos los demas trastornos o afecciones que conducen a la muerte.

Por esta razon, la causa basica de la defuncion ha sido definida como “(a) la enfermedad o lesién que inici6 la
cadena de acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o (b) las circunstancias del
accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

El principio antes mencionado puede aplicarse uniformemente mediante la utilizacion del modelo para la certificacion
médica de la causa de muerte (certificado de defuncion) recomendado por la Asamblea Mundial de la Salud. La
responsabilidad del médico que firma el certificado de defuncién es indicar la afeccion morbosa que condujo
directamente a la muerte y establecer las condiciones antecedentes o sucesos que dieron origen a dicha afeccion.



El modelo de certificado médico que se presenta aqui esta disefiado para facilitar la seleccion de la causa
basica de la defuncion

Modelo internacional del apartado del certificado para registrar las causas de defuncion.
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Después de las palabras “debido a (0 como consecuencia de)” que aparecen en el certificado, deben incluirse no
s6lo la causa o proceso patolégico directo sino también las causas indirectas, por ejemplo cuando la causa
antecedente ha predispuesto hacia la causa directa por lesién de tejidos o deficiencia de la funcién, ain después de
un intervalo largo.

En el caso de las muertes debidas a lesiones accidentales o intencionales es muy importante anotar brevemente, en
el espacio destinado para ese fin en el certificado, la descripcion de como y dénde ocurrié y qué produjo la lesion, asi
como alguna otra circunstancia que permita conocer la causa externa de la muerte. También debe anotarse si se
presume que la lesion fue accidental, intencional (agresién por otra persona o autoinfligida) o de intencion
desconocida.

Anotar en el certificado el intervalo aproximado (minutos, horas, dias, semanas, meses, afios) entre el comienzo de
cada afeccion y la fecha de la muerte ayuda al médico a establecer correctamente la cadena de acontecimientos que
condujeron a la muerte y facilita después al codificador la seleccion del codigo apropiado, el cual sera capturado para
generar la estadistica de mortalidad.



Ademas de lo anterior, es conveniente que el médico registre todas las demas variables solicitadas en el certificado,
con claridad, ya que los datos de edad, sexo, nacionalidad, residencia, atencion, etc., son también muy importantes
desde los puntos de vista legal, epidemioldgico y estadistico.

En 1990, la Asamblea Mundial de la Salud adopt6 una recomendacion que establece que los paises deberian
considerar la inclusién, en los certificados de defuncién, de preguntas acerca de si en el momento de la muerte
existia embarazo o si habia existido embarazo en el periodo de un afio antes de la muerte. Esta pregunta contribuye
a mejorar el conocimiento de la magnitud de mortalidad materna, puesto que en ocasiones la anotacion de las
causas no precisa su relacién con alguna complicacion obstétrica.

En la parte | del certificado se anotan las enfermedades relacionada con la cadena de acontecimientos que
condujeron directamente a la muerte, y en la Parte Il se indican otras entidades morbosas que hubieran contribuido,
pero no relacionadas con la causa directa de la muerte.

La afeccion registrada en la dltima linea escrita en la Parte | del certificado, por lo general es la causa basica de
defuncion utilizada para la tabulacion. Sin embargo, los procedimientos indicados en las otras secciones del Volumen
2 de la CIE-10 pueden resultar en la seleccion de otra afeccién como causa basica de la defuncién. Para diferenciar
estas dos posibilidades, la expresién causa basica de defuncién (o de muerte) sera utilizada para identificar la causa
seleccionada para la tabulacion, es decir para generar la estadistica de mortalidad por causa Unica.

Si hay un solo componente en la cadena de acontecimientos, que condujo a la muerte, un término Unico en la linea |
(a) es suficiente. Si hay mas de un componente, la causa directa se anota en (a) y la causa antecedente originaria se
escribe por ultimo, anotandose cualquier causa intermedia (interviniente) en la linea (b) o en las lineas (b) y (¢)

En la parte Il del certificado se anota cualquier estado patolégico importante que contribuyé a la muerte, pero no
estuvo relacionado con la enfermedad que condujo directamente a ella.

El siguiente es un ejemplo de certificacion correcta de las causas de muerte con cuatro componentes en la cadena
de acontecimientos que condujeron a ella:

Parte |
a) Embolia Pulmonar 1 hora (causa directa)
b) Fractura patolédgica 1 dia (causa intermedia)
c¢) Carcinoma secundario del fémur 1 mes (causa intermedia)
d) Carcinoma de la mama 6 meses (causa antecedente originaria) inicia la cadena de
acontecimientos, generalmente sera la causa béasica de defuncion, seleccionada para
elaborar la estadistica por causa Unica.

Parte Il
Hipertension arterial esencial 5 afios (causa contribuyente no relacionada con las causas de la parte I)
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