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CERTIFICACION DE LA CAUSA DE MUERTE: PUNTOS CLAVE

Recomendaciones generales

o

La extension del Certificado Médico de Defuncion (CMD) esta regida por el Decreto 460 de
1970.

La responsabilidad de llenar el CMD es del médico tratante, legista, anatomo-patodlogo u otro,
dependiendo de las condiciones de la defuncion.

La extension de un CMD es gratuita.
No usar abreviaciones o acrénimos (ejemplo: HTA, DM, AVE).
Registrar solo una enfermedad o condicion por linea del CMD.

Cada una de las condiciones registradas en la Parte [ del CMD debe haber causado la condicion
que le antecede. La causa reportada en la linea a) debe haber sido ocasionada por la registrada en
la linea b) y ésta, por la existente en la linea c).

Si hay una sola causa de muerte, ésta se debe registrar en la linea a) de la Parte 1.

Siempre utilizar lineas consecutivas — nunca dejar en blanco lineas dentro de la secuencia de
eventos (ejemplo: es un error usar las lineas a) y c), dejando en blanco linea b).

No registrar modos de morir sin su causa desencadenante (ejemplos de modos de morir:
insuficiencia cardiaca, insuficiencia respiratoria, falla multiorganica).

No reportar causas mal definidas o no especificas de muerte. Ejemplo: "vejez" (o senilidad),
"fiebre", “asistolia”.

No reportar causas de muerte intermedias, inmediatas, improbables o ambiguas sin su causa
desencadenante. Ejemplos: encefalopatia toxica, coagulacion intravascular diseminada,
hipertension secundaria, neumotdrax, hemorragia digestiva alta.

Anotar el intervalo aproximado (minutos, horas, dias, semanas, meses o afios) entre el comienzo
de cada afeccion y la fecha de la muerte, esto facilita la adecuada seleccion de la causa bésica.

Intentar que el reporte de causas de muerte sea lo mas especifico posible (ejemplo: tipo de
diabetes mellitus, tipo de accidente vascular encefélico).

Precisar la etiologia, siempre que se conozca (ejemplo: neumonia neumocdcica).

No reportar secuencias clinicas ilogicas o sin sentido (ejemplo: neumonia aguda ocasionada por
una insuficiencia respiratoria aguda).

Reportar la naturaleza de la lesion en el caso de muertes debidas a traumatismos.

Registrar el antecedente de embarazo al momento de la defuncion o de uno que haya finalizado
hasta un afio antes.
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En el caso de causas externas, diferenciar entre lesiones accidentales o intencionales.

Recomendaciones especificas para la certificacion relacionada con COVID-19

o

Dado que hay varios tipos, se recomienda no utilizar el término genérico “coronavirus”, si no
que especificar que es COVID-19.

El COVID-19 puede ser una causa de muerte intermedia o basica de la defuncion.

Si el fallecido tenia mas de una enfermedad que pudiese haber contribuido a la muerte,
reportarlas en la Parte 1 o en la Parte 2 segun corresponda, respetando el orden logico de la
secuencia causal.

Si la persona, sintomatica o no, fallece antes de tener disponible el resultado del examen
confirmatorio del COVID-19 y se sospecha que esta enfermedad formé parte directa de la
secuencia de eventos que lleva a la muerte, debe reportarse como “sospecha COVID-19”,
“probable COVID-19”, “sospecha de infeccion por virus SARS CoV2”, “probable infeccion por
virus SARS CoV2”, etc., o incluso, “COVID-19 en espera de resultado de examen
confirmatorio”.

Si el juicio médico indica que el COVID-19 no formo parte directa en la cadena de eventos que
desencadena la muerte, pero si contribuy¢ a ella, se debe reportar en la Parte 2 del CMD, ya sea
como una condicion confirmada o como sospecha.

En el caso de muertes debidas a causas externas, en los cuales se dispone de un examen
confirmatorio positivo de COVID-19, se recomienda reportar esta patologia en la Parte 2 del
CMD.
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ANTECEDENTES

El tema de los registros médicos y en especial, el de la certificacion de las causas de muerte,
generalmente se aborda durante la carrera de Medicina en la mitad del periodo de pregrado, en
conjunto con algunos aspectos de medicina legal, enfocados en que el futuro médico una vez
egresado, evite situaciones que puedan comprometerlo legalmente. Sin embargo, la experiencia
indica que concentrarlo Ginicamente en este periodo posiblemente no sea lo mas adecuado, debido a
que en esa etapa “los estudiantes estan mucho mas motivados en aprender a curar y salvar vidas,
que en certificar causas de muerte”'. A lo anterior se agrega el hecho que los médicos una vez
egresados, generalmente asocian el llenado de este tipo de registros médicos a un tramite aburrido y
burocratico, alejado del gran impacto que tiene en la salud de una poblacion.

La evidencia internacional indica que la ensefianza del correcto llenado del certificado de defuncion
debe ser reforzada de manera permanente durante todo el periodo de ejercicio profesional de un
médico. Contar con registros precisos, confiables y oportunos, contribuye a mejorar el estado de
salud de una poblacion y resulta vital en situaciones de emergencia sanitaria, como la pandemia que
enfrenta el mundo actualmente.

Este manual tiene como objetivos facilitar el proceso de llenado del Certificado Médico de
Defuncion (CMD), relevar el impacto que tiene el reporte de causas de muerte vy,
consecuentemente, contribuir a mejorar la calidad de las estadisticas vitales en el pais. Pretende
también entregar algunos lineamientos basicos relacionados con la certificacion médica en el
contexto de la pandemia por COVID-19. Esta dirigido a médicos y estudiantes de medicina, quienes
son o seran los responsables de completar el CMD, estableciendo la cadena de eventos que llevo a
la muerte a su paciente.

! OPS/OMS: Plan de Accién Regional para la capacitacién de recursos humanos en Clasificacion Internacional de
Enfermedades — CIE. Tercera Reunién del Comité Regional Asesor sobre Estadisticas de Salud (CRAES), Washington D.C.,
EE.UU. de Norteamérica, 11 al 13 de agosto de 2009, p. 2.
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INTRODUCCION

Una de las funciones esenciales de la salud publica es conocer el perfil de salud de la poblacion. En
este ambito, las estadisticas de causas de muerte, basadas en la informacion contenida en el CMD,

permiten identificar poblaciones en situacion de riesgo, asignar recursos, disefiar politicas, evaluar
el impacto de programas®, identificar condiciones y enfermedades emergentes y generar nuevo
conocimiento a través de la investigacion sobre patologias de interés. Estas caracteristicas las
vuelven un elemento central en la planificacion sanitaria.

Extender un CMD es una de las obligaciones profesionales que el médico enfrenta en el ejercicio de
sus labores clinicas cuando fallece su paciente. Por su parte, en la actividad institucional es habitual
que le toque certificar defunciones de pacientes a quienes no ha tratado personalmente, pero que son
atendidos en el establecimiento de salud donde se desempefia, sea éste hospitalario o de atencion
ambulatoria. Finalmente, cabe recordar que los casos en que el Ministerio Publico requiere de
peritaje tanatologico, en localidades donde no existe Servicio Médico Legal el fiscal a cargo de la
investigacion puede designar a cualquier médico para realizar la autopsia (Codigo Procesal Penal,
Art. 199).

2
Bradshaw D, Groenewald P, Bourne DE, Mahomed H, Nojilana B, Daniels J, et al. Making COD statistics useful for public health at local
level in the city of Cape Town. Bull World Health Organ 2006;84. doi:10.2471/BLT.05.028589.
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ASPECTOS LEGALES Y ESTADISTICOS DEL CERTIFICADO MEDICO DE
DEFUNCION

El CMD tiene propositos legales y estadisticos. Por un lado, permite constatar un fallecimiento e
inscribirlo en la oficina del Servicio de Registro Civil e Identificacion (SRCel) para, entre otros,
obtener el pase de sepultacion y ejercer el derecho a diversos mecanismos de proteccion social para
los descendientes o herederos (posesion efectiva de bienes, cobro de seguros y de pensiones o
montepios, prosecucion de acciones penales, etc.). Por otro lado, constituye la fuente oficial y Gnica
de las estadisticas de mortalidad del pais, incluyendo las de causas de muerte, que sirven de
fundamento en la toma de decisiones de diversos sectores y actividades como Salud, Demografia
(INE), Trabajo y Seguridad Social, Vivienda, Hacienda, Defensa, Justicia, seguros privados y otros.
De aqui la importancia de la contribucion del (de la) médico(a) al correcto registro de las causas de
muerte, que garantizard mejor que cualquier otro factor, la calidad de las estadisticas de mortalidad,
contribuyendo a una mejor toma de decisiones en politicas publicas, especialmente en salud.

K&spectos legales del CMD: \

o Debe ser extendido por el médico/a tratante.

o Debe ser otorgado gratuitamente, incluso en el contexto de la atencion privada (Decreto
460/1970, Art. 1°).

o Debe ser expedido por el médico legista, para las defunciones en que haya practicado peritaje
médico legal tanatoldgico (autopsia judicial u otro).

o Puede ser expedido por otro(s) médico(s), segiin lo establece la legislacion vigente (Decreto
460/1970, Art. 2°, 3°,4°y 5°).

o Debe ser llenado en su totalidad por el médico, quien se responsabiliza ética y legalmente por sus

k contenidos. /

Responsabilidad de certificar de acuerdo con las circunstancias del fallecimiento
La responsabilidad de certificar la muerte recac en el médico, salvo algunos casos especiales

descritos posteriormente. Quién es el médico encargado de certificar dependerd de las
circunstancias del fallecimiento:

El médico tratante: debe otorgar gratuitamente el certificado de defuncion del paciente a quien
haya tratado durante la enfermedad que lo condujo a la muerte, incluso en el contexto de la atencion
privada (Decreto 460/1970, Art. 1°. Anexo 1)°.

El médico legista: debe certificar las defunciones en los casos de peritaje médico legal tanatologico
que le corresponda realizar (autopsia judicial u otro). Este legista puede ser funcionario del Servicio
Meédico Legal o bien, un médico designado para estos fines por el Fiscal del Ministerio Publico que
investiga la defuncion u otros sucesos relacionados con ella.

3
Ministerio de Salud Publica. Reglamento sobre Extensién de Certificado Médico de Defuncién. 18-07-1970
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El médico patélogo: debe certificar las defunciones en las autopsias que realice, pero también
podria hacerlo el médico tratante, basado en la informacion obtenida en la autopsia médica
(anatomo-patologica).

Otro Médico:

o El Jefe del Servicio o el médico en quien éste delegue la responsabilidad, esta facultado para
certificar las defunciones de pacientes que hayan sido atendidos en el Servicio hasta 30 dias
antes de la defuncion, con base en los antecedentes clinicos emanados de esa atencion y siempre
que no se presuma fundadamente que fallecio por otra causa.

o El Director del Hospital dentro de cuya jurisdiccion haya ocurrido la defuncion o el médico en
quien éste delegue la responsabilidad (habitualmente el jefe del turno de urgencia o de
residencia), estd facultado para certificar defunciones de pacientes que no tuvieron atencion
médica durante la enfermedad que los condujo a la muerte, incluso si han pasado mas de 30 dias
desde su ultima atencion en el Hospital, siempre con base en los antecedentes clinicos de que
disponga, e incluso a partir de informacidon proporcionada por testigos (deudos u otros). Esto
ultimo adquiere especial relevancia en momentos de emergencia sanitaria, tales como la
pandemia por COVID-19.

Cuando el médico no tratante o el Director del Hospital certifican una defuncion con base en
informacion proporcionada por los deudos, éstos adquieren el cardcter de testigos, debiendo
firmar, conjuntamente con el médico, el certificado que se expide (Decreto 460/1970, Art. 4°).

CCuando no se dispone de médico tratante, o legista, o patélogo y el médico director del\
hospital, el jefe de servicio u otro responsable considera que una vez recabados los
antecedentes del fallecido e inspeccionado el cuerpo, éstos no son suficientes, puede denegar el
otorgamiento del CMD, entregando a los deudos un certificado en el que deja constancia de la
negativa y de los fundamentos de la misma.

o Si en el curso de la inspeccion del cuerpo se constata algin signo que haga presumir que la
muerte se debié a un traumatismo o a un envenenamiento, no procede otorgar certificado

K alguno, sino realizar la denuncia al Ministerio Publico. /

Certificacion en casos especiales:

a) Muertes por traumatismos y envenenamientos ocurridas en establecimientos de salud o en

otro lugar, independientemente del lapso transcurrido entre el evento traumatico o toxico y el
deceso, deben ser denunciadas a la Fiscalia del Ministerio Publico que corresponda al territorio
jurisdiccional donde se encuentre el establecimiento o el lugar donde fue proporcionada la
atencion. El plazo legal para la realizacion de esta denuncia es de 24 horas después de conocido
el hecho (Arts. 175 y 176, Codigo Procesal Penal).
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En los casos de muertes de origen traumatico o toxico, una vez hecha la denuncia, el cuerpo

debe ser remitido al Servicio Médico Legal, o al lugar donde se ejecute la autopsia médico

legal, en las localidades carentes de establecimientos de ese servicio (Codigo Procesal Penal,
Art. 199).

Muertes maternas y fetales en que se presuma un aborto inducido como causa originaria,
constituyen también casos especiales, que deberan tener peritaje tanatologico, siguiendo el
mismo procedimiento.

Cuando el paciente ingresa fallecido al establecimiento de salud, sin haber recibido ninguna
atencion médica. En este caso el jefe del servicio decidira, segin los antecedentes de que
disponga y una vez que haya verificado fehacientemente que no se trata de una muerte de
origen traumatico o toxico, si opta por extender el CMD o por negarse por escrito. Si opta por lo
ultimo, se debe denunciar el hecho ante la Fiscalia correspondiente y dar lugar a los
procedimientos antes descritos.

Es preferible, de todos modos -y en virtud de las necesidades de los deudos-, procurar otorgar el
certificado y s6lo optar por la denegacion en casos verdaderamente complejos e imposibles de
solucionar, en los que se carezca casi completamente de antecedentes.

DONDE SE OBTIENEN LOS FORMULARIOS DEL CERTIFICADO MEDICO DE
DEFUNCION

o

Establecimientos de salud: las oficinas de Admision y Estadistica (SOME) de los
establecimientos de salud deben contar con estos formularios, en cantidad suficiente para su uso
cuando sea necesario. Dado que el SRCel los entrega foliados y controla la correspondencia
entre folio y establecimiento, no deben ser utilizados fuera del mismo.

Meédicos de ejercicio individual privado: pueden obtener los formularios en la Oficina del
SRCel que corresponde al territorio de sus domicilios profesionales, presentando sus titulos o
sus documentos de identidad en los que figura su profesion.

EL FORMULARIO DEL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

En Chile la base de datos de mortalidad es elaborada en conjunto por el Instituto Nacional de
Estadisticas (INE), el Servicio de Registro Civil e Identificacion (SRCel) y el Departamento de
Estadisticas e Informacion de Salud del Ministerio de Salud (DEIS-MINSAL), basandose en la
informacion registrada en el CMD. Cada una de estas instituciones tiene responsabilidades y

Ministerio de Salud. Convenio de Colaboracién entre el Ministerio de Salud, el Instituto Nacional de Estadisticas y el Servicio de
Registro Civil e Identificacion. Chile: 2012.

10
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funciones bien establecidas, correspondiéndole al MINSAL lo relacionado con las causas de
muerte.

Dado el impacto ya mencionado del CMD sobre las estadisticas de mortalidad, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha recomendado el uso de un formato estandar (Anexo 2), orientado a
facilitar el trabajo de los médicos certificadores y también el de los codificadores y, ademas,
permitir comparaciones validas a nivel local e internacional. Este documento deberia completarse
de manera homogénea y estandarizada, siguiendo la normativa internacional vigente (Codigo
Sanitario, Art. N°143).

El CMD tiene dos grandes secciones, denominadas Partes A y B. La Parte A es la tinica que debe
ser llenada por el profesional de la salud autorizado (médico o matrona en caso de defuncion fetal).
La Parte B es de uso exclusivo del SRCel o de la administracion de cementerios.

Considerando que la informacion registrada en el CMD tiene valor legal, ES CONVENIENTE
QUE SEA EL MEDICO QUIEN LLENE LA TOTALIDAD DE LA PARTE "A", por la
responsabilidad civil, administrativa o penal en que pueda incurrir al respecto (Codigo Penal,
Articulo 193). Se realiza esta advertencia tomando en cuenta que en muchos establecimientos de
salud, debido a la sobrecarga de actividades que afecta a los profesionales que atienden pacientes
(especialmente en tiempos de emergencia sanitaria), se entrega esta responsabilidad a otros
funcionarios, ignorando que la responsabilidad legal de todo lo que contiene el documento en la
Parte A reside s6lo en el médico, no siendo posible argumentar errores de otros, en los casos de
investigacion judicial de un certificado.

La Parte A consta de varias secciones referidas a los datos de identificacion del fallecido y de la
defuncion en si, ademas del fundamento de la causa de muerte y datos del médico que certifica. La
Seccion (3) es la denominada “Causa de la muerte”, objeto de este manual.

Parte A.3 Causa de la Muerte

Esta es la seccién mas importante del CMD y refleja la capacidad del (de la) médico(a) para
describir con precision la cadena de eventos causales que derivo en la muerte. Su disefio estandar
busca facilitar la seleccion de la causa bésica de la defuncion cuando se registran dos o mas causas.
Se divide a su vez en dos partes: en la Parte I (Lineas a, b y c) se registra la secuencia de
enfermedades que condujeron directamente a la muerte y en la Parte II, las otras entidades
morbosas que pudiesen haber contribuido, pero que no estan relacionadas con la causa directa de la
muerte (Figura 1).

11



SV,
=x=
S

Escuela

«Salud - / _
ublica GERTIHGADOMEDIGOIDEIDEE

DR. SALVADOR ALLENDE
UNIVERSIDAD DE CHILE R—

FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE

il o e L i -

Figura 1. Seccion 3 “Causa de la muerte”, del formulario del Certificado Médico de

Defuncion vigente en Chile.

3.- CAUSA DE LA MUERTE. En caso de defuncién fetal especifique |a causa, no anote MORTINATO., DURACION |

ENFERMEDAD
| CAUSAINMEDIATA:  (Enfermedad o condicidn que produjo direclamente la muerte)
a)

.Debida av o «Como consecuencia de-
CAUSAS ORIGINARIAS: (Enfermedades, lesiones y ipo de accidente, suicidio u homicidio que ocasiond la causa inmediata)
b}

“Debida an o wComo consecuencia de=

<)
|| ESTADOS MORBOSOS CONCOMITANTES, (Contribuyentas a la defuncion pero fuera de |a cadena causal}

El fin de las estadisticas de causas de muerte es contar con informacidon que permita prevenir la
muerte, para lo cual es necesario identificar aquella causa que dio origen a la cadena de eventos que
condujo a la muerte y que se tabulara como la causa bdsica de defuncion, definida como:

“(a) la enfermedad o lesion que inicio la cadena de acontecimientos patologicos que condujeron
directamente a la muerte, o

(b) las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

Otras definiciones importantes de conocer son:
o Causa de muerte: toda aquella enfermedad, estado morboso o lesion que produjo la muerte o
contribuyo a ella.

o Causa terminal (o directa) de la muerte: es la primera afeccion o condicion que se registra en
la primera linea (linea a) de la Parte 1 del CMD. Corresponde a la complicacion final que
presento la persona antes de fallecer.

o Causa(s) interviniente(s): son enfermedades o condiciones que forman parte de la secuencia
de patologias, condiciones, estados morbosos o eventos que llevaron a la muerte. Corresponden
a las complicaciones y enfermedades intermedias entre la causa directa y la causa basica.

o Causas contribuyentes: son las afecciones o condiciones que se anotan en la Parte 2 del CMD
(estados morbosos concomitantes), porque dificultaron el tratamiento o afectaron la evolucion
de la causa basica y sus complicaciones.

La causa basica es la que se tabulara en la base de defunciones del DEIS y sobre ella se
implementaran las medidas de salud publica de prevencion, control y de asignacion de recursos
sanitarios.

12
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DIFERENCIAS ENTRE EL RAZONAMIENTO CLINICO Y EL RAZONAMIENTO
PREVENTIVO DE LA SALUD PUBLICA Y ENTRE UNA HISTORIA CLINICA Y
UN CMD.

Cuando se confecciona una historia clinica, una de las etapas cruciales es la formulacion de las
hipétesis diagnodsticas, que serdn confirmadas durante el ciclo de la atencion, informacion que
fundamentara la eleccion terapéutica que haga el médico, para llevar al paciente a la mejoria o a la
curacion. En estos eventos, especialmente si tienen lugar en el contexto de la atencion hospitalaria
cerrada, el profesional procura enlistar todos los diagnosticos que ha podido detectar en su paciente.

Generalmente la historia clinica contiene un formulario especifico destinado al registro de las
hipétesis diagnésticas, no existiendo limite para el nimero de diagnosticos que se emita, hecho que
obedece a los propositos que se persiguen a través de estos procedimientos, que no son otros que los de
curar o mejorar y rehabilitar al paciente para que se pueda reincorporar a sus actividades habituales. En
términos de la calidad del registro clinico, la incorporacion de todos los diagnosticos es signo de
excelencia. Y esto es asi, dado que el propésito que se persigue es precisamente decidir el manejo
terapéutico y de rehabilitacion de un paciente. Ademas, la realizacion correcta de estos registros
constituye un instrumento de la actividad profesional del propio médico, quien por lo tanto coloca todo
su interés en ellos.

o Por el contrario, el propésito del registro de las causas de muerte en el CMD es
completamente distinto, ya que busca encontrar la Causa Basica de la defuncion, para
integrarla al recuento estadistico de las mismas. Estas estadisticas sirven luego a la
definicion de las prioridades para las intervenciones de salud sobre la poblacion.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA EL CORRECTO LLENADO DEL
CMD

En términos generales se deben evitar errores en variables tales como la ortografia del nombre del
fallecido, el mimero de RUN (Rol Unico Nacional), el sexo o las fechas de nacimiento/defuncion,
ya que su presencia determinara la necesidad de que el médico extienda un nuevo CMD a los
deudos, afiadiendo un estrés adicional al hecho de perder un ser querido y retrasara los procesos de
inscripcion en el SRCel y de sepultacion o cremacion del fallecido.

Con respecto a la edad, si el fallecido era mayor de un afio, es decir, habia cumplido al menos 1
afio de vida, se llenaran las celdillas correspondientes al titulo “EDAD Afios cumplidos” (si se
desconoce, pero puede estimarse por cualquier medio, anotar la cifra mas aproximada). Por el
contrario, si el fallecido era menor de un afio, se dejaran vacias las celdillas recién aludidas y se
llenaran las que corresponden al titulo “Soélo si es menor de un afio”, anotando la edad en meses,
dias, horas o minutos, segin el caso. Si no se conoce con exactitud el nimero de minutos vividos

13
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por un recién nacido que fallece casi inmediatamente después de nacer, es valido anotar 1 minuto, o

bien, 1 hora, en caso de que se estime que vivid alrededor de 60 minutos. Se hace hincapié en este
ultimo punto, ya que, aunque el recién nacido fallezca casi inmediatamente después de nacer, no
debe informarse una edad cero, ya que ésta equivale a defuncion fetal, parametro que esta instalado
en el sistema de informacion automatizado del SRCel. En resumen, cuando se desconoce la edad de
un fallecido, se recomienda registrar una cifra aproximada, tanto para mayores de un afio, como
para recién nacidos y lactantes.

Cuando no se tiene la cédula de identidad del difunto, por ejemplo, en el caso de nifios menores o
en areas rurales alejadas y se recurre a la certificacion de la identidad por dos testigos que hayan
conocido al fallecido, se debe se registrar el nombre, la firma y la cédula de identidad de estos en el
lugar respectivo del CMD. En el mismo lugar deben firmar los deudos que se responsabilizan de la
informacion entregada al médico del establecimiento del Servicio de Salud, para la elaboracion del
certificado (Decreto 460/1970, Art. 4°).

Lugar de ocurrencia de la defuncion: esta variable permite identificar si el fallecimiento ocurrio
en un recinto hospitalario, en una casa habitacion o en otro lugar. Ejemplos de esta tltima categoria
son las casas de reposo, los Centros de Salud Familiar (CESFAM), los Servicios de Atencion
Primaria de Urgencia (SAPU), los Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF), las Postas
de Salud Rurales (PSR).

La seccion “Atencion médica ultima enfermedad” se refiere a si el fallecido recibid atencion médica
durante la enfermedad que lo llevé a la muerte. Si solo se ha realizado atencion de urgencia en el
contexto del evento que ha antecedido inmediatamente a la muerte y no existe evidencia de que
haya existido atencion médica previa de la enfermedad, procede anotar el codigo 2 (NO),
acogiéndose en la certificacion a los Articulos 2° o 3° del Reglamento (Decreto 460/1970). Si, por
el contrario, hubiera antecedentes de tal atencion, consultar con el médico tratante o consultar la
historia clinica, si se encuentra en el mismo establecimiento.

Reporte de causas de muerte

Para el reporte de las causas de muerte el médico debe procurar identificar la causa basica y las
causas subsecuentes en un orden cronoldgico, hasta la causa final que provocod la muerte
directamente. Las condiciones anotadas en la Seccion 3 deben tener una relacion causal, de modo
que el estado patologico o enfermedad anotado en a) haya sido debido a lo anotado en b) y éste a
su vez, debido a lo anotado en ¢)” (Figura 2).

14
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Figura 2. Esquema de la secuencia légica y la temporalidad que debe tener el reporte de
causas de muerte en la Seccién 3 del Certificado Médico de Defuncion.

.- CAUSA DE LA NUERTE. En caso de defuncide fetal especifique la causa, no anohe MORTINATO, m
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3
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|| ESTADOS MORBOSOS CONCOMITANTES, (Contribuyentes o la defuncion pero fuera de la cadena cousal

Al lado derecho de cada linea hay un espacio destinado para colocar el intervalo de tiempo
aproximado entre el inicio de la enfermedad o condicion y el fallecimiento. Esta informacion,
aparentemente sencilla y que se omite en la mayoria de los casos, es muy importante y ademas
puede servir de guia al médico para establecer la secuencia de las causas acorde con su relacion
causal y temporal y a la codificadora para seleccionar la causa basica. Ademas, puede ayudar a
determinar si la muerte se debid a un proceso agudo o a una secuela de éste.

La norma basica para el reporte de la secuencia de eventos que lleva a la muerte es que ésta debe ser
clara, precisa y sencilla de comprender. No debe dejar espacio a interpretaciones por parte de quien
codifica, ya que esto induce error. Especificamente en relacion con la Seccion 3: Causa de la
Muerte, se deben seguir ciertos lineamientos:

e Utilizar letra legible y de preferencia, tinta negra (facilita la digitalizacion de los documentos).

e No hacer correcciones o borrones. Si se debe eliminar un registro, hacer una sola linea sobre ¢él,
no usar liquido corrector.

e No usar abreviaciones o acronimos (ejemplo: Tu, HTA, DM, AVE). Adicional al hecho de que
el funcionario del Servicio de Registro Civil que inscribira el fallecimiento o la codificadora
que seleccionara la causa béasica de muerte no son profesionales de la salud, existen ciertos
acronimos que, a pesar de su uso generalizado, fuera del contexto en el cual se aplican pueden
significar diferentes condiciones, por ejemplo: IRA (insuficiencia renal aguda, infeccion
respiratoria alta, insuficiencia respiratoria aguda).

e Registrar solo una enfermedad o condicion por linea del CMD.

15
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Cada una de las condiciones registradas en la Parte I del CMD debe haber causado la condicion
que le antecede. Como ya se menciond, la causa reportada en la linea a) debe haber sido
ocasionada por la registrada en la linea b) y ésta, por la existente en la linea c).

Si hay una sola causa de muerte, ésta se debe registrar en la linea a) de la Parte 1. Esta causa
debe ser una entidad nosoldgica claramente establecida.

Siempre utilizar lineas consecutivas — nunca dejar en blanco lineas dentro de la secuencia de
eventos (ejemplo: usar las lineas a y ¢, dejando en blanco la linea b).

No registrar modos de morir sin su causa desencadenante. Ejemplo: insuficiencia cardiaca,
insuficiencia respiratoria, falla multiorganica. Esto adquiere especial relevancia cuando se
reporta una sola causa de muerte en el CMD.

No reportar causas mal definidas o no especificas de muerte. Ejemplo: "vejez" (o senilidad),
"fiebre", “asistolia” (en Anexo 3 listado de causas mal definidas).

No reportar causas de muerte intermedias, inmediatas, improbables o ambiguas sin su causa
desencadenante, debido a que su reporte en forma aislada no aporta informacion util para los
propositos de la salud publica. Ejemplos: encefalopatia toxica, coagulacion intravascular
diseminada, hipertension secundaria, neumotorax, hemorragia digestiva alta (en Anexo 4 listado
de causas de muerte intermedias, inmediatas, improbables y ambiguas)’.

Anotar el intervalo aproximado (minutos, horas, dias, semanas, meses o afios) entre el comienzo
de cada afeccion y la fecha de la muerte, esto facilita la adecuada seleccion de la causa basica.
Omitir esta informacion puede complicar enormemente la labor de la codificadora o requerir de
la intervencion humana en el caso de sistemas de codificacion automatizada.

Intentar que el reporte de causas de muerte debe ser lo mas especifico posible, ya que,
dependiendo de esto, las medidas de prevencion y control que se adopten poblacionalmente
pueden cambiar diametralmente. Ejemplo:
o Neoplasias: especificar sitio, malignidad, naturaleza del cancer (primario, secundario),
invasividad.
o Diabetes mellitus: especificar tipo.
o Accidente vascular encefalico: especificar si es isquémico o hemorragico y solo en caso
de desconocer su tipo, dejarlo genérico.
o Infarto al miocardio: indicar si es agudo, subsecuente o recurrente.
Aborto: si es espontaneo o inducido
o Cirrosis hepatica: si es alcoholica o inducida por medicamentos o sustancias toxicas.

(o)

5
Naghavi M, Makela S, Foreman K, O'Brien J, Pourmalek F, Lozano R. Algorithms for enhancing public health utility of national causes-
of-death data. Popul Health Metr 2010; 8:9.
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Precisar la etiologia, siempre que se conozca. Si el diagnéstico corresponde a una enfermedad
transmisible y se dispone de informacion acerca del agente causal, es necesario registrarlo.
Ejemplo: en lugar de meningitis purulenta, reportar meningitis meningocdcica o meningitis por
Haemophilus influenzae o meningitis por germen no especificado; en lugar de neumonia sin
ninguna otra especificacion, indicar si es neumonia neumococica o neumonia estafilocécica o
neumonia por germen no especificado.

Especificar la localizacion anatomica de la enfermedad o lesion. Ejemplo: quiste hidatidico
pulmonar del 16bulo superior derecho o quiste hidatidico hepatico; tuberculosis pulmonar o
tuberculosis intestinal o tuberculosis miliar; adenocarcinoma broncogénico del pulmén derecho
o adenocarcinoma de la prostata.

En el caso particular de los tumores malignos, si el diagnostico clinico queda bien especificado,
no es necesario detallar el tipo morfoldgico de tumor, si bien esa adicion ayuda muchas veces a
decidir el codigo que se asignard a esa causa de muerte. Por lo tanto, si se dispone de esa
informacion, es valido anotarla en el diagndstico.

No se deben reportar secuencias clinicas ilogicas o sin sentido (ejemplo: neumonia debida a
falla multiorganica).

Reportar la naturaleza de la lesion en el caso de muertes debidas a traumatismos.
En el caso de causas externas, diferenciar entre lesiones accidentales o intencionales.

Embarazo: considerando las recomendaciones de la Décima Revision de la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10), el
embarazo debe ser siempre anotado, tanto cuando se propende a estudiar las muertes debidas a
causas obstétricas directas o indirectas, como cuando se refiere a las denominadas como
“relacionadas con el embarazo”, que expresan el mayor riesgo que tienen las embarazadas en
varios aspectos, incluso el de suftrir algunos traumatismos accidentales. Dado que el formulario
del CMD vigente carece de una variable independiente para reportar el antecedente de
embarazo, esto debe hacerse en la Parte 2 “Estados morbosos concomitantes”. Esta indicacion
se aplica a embarazos en el momento de la defuncion y a aquellos que finalizaron hasta un afio
antes del fallecimiento.

Recordar reportar las secuelas. Estas pueden ser complicaciones que pueden producirse hasta
varias décadas después de ocurrida la enfermedad que inici6 la cadena causal que condujo a la

muerte.

Cuando se certifica una causa de muerte de caracter traumatico o toxico, resulta crucial anotar
al menos dos tipos de hechos clinicos secuenciados:
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o La naturaleza de la lesion o intoxicacion. Ejemplo: fractura de base de craneo, herida
penetrante cardiaca, envenenamiento por monéxido de carbono, atricion de la extremidad
inferior derecha o similares.

o La causa externa de la lesion o intoxicacion. Ejemplo: “peatdn atropellado por vehiculo de
motor”, “lesion heteroinferida”, “agresion”, “lesion autoinfligida”, “aplastamiento por
derrumbe de roca en la mina” o similares.

Consideraciones sobre el reporte de causas de muerte en la Parte 2 del CMD “Estados
Morbosos Concomitantes”.

Como ya se menciond, en esta parte se puede registrar cualquier diagnodstico importante que, no
formando parte de la secuencia de hechos clinicos que condujo a la muerte, pueda haber influido
desfavorablemente sobre el curso del proceso patologico que desembocod en el deceso. Son
diagnoésticos que pueden ser anotados en estas lineas el embarazo, el etilismo y otras adicciones, la
diabetes mellitus (en caso de no ser parte directa en la secuencia causal), las enfermedades
degenerativas en general, las enfermedades infecciosas importantes que no hayan sido causa
originaria de la muerte, etc. No se debe anotar en esta Seccion, aunque existan, el nevo benigno del
cuello, ni el vitiligo de las extremidades superiores, ni aun el hallux valgus o las varices de la
safena, cuando no formen parte de la cadena causal.

Reporte de causas de muerte cuando hay numerosa comorbilidad o cuando la causa basica es
incierta

Los pacientes a menudo tienen multiples afecciones que contribuyen a la muerte, situacion
frecuente en los adultos mayores. En estos casos documentar las condiciones en el CMD puede ser
complicado. Como ya se ha mencionado, la causa de la muerte debe reflejar el juicio clinico segun
el historial médico del fallecido, por lo tanto, se debe documentar la cadena de eventos que a
criterio del médico explique mejor por qué murid este paciente. En este razonamiento se debe tener
presente que la ultima condicion anotada en la Parte 1 del CMD serd la causa que comenzd esta
secuencia. Esta causa generalmente es la que se selecciona para tabulacion, es decir, coincide con la
causa basica de muerte (en ciertos casos, por reglas de codificacion, pueden ser diferentes) y se
conoce como ‘“‘causa antecedente originaria”. Otro aspecto importante, es que si el médico no esta
seguro de la existencia de cierta condicion (por ejemplo, estando a la espera del resultado de un
examen), puede calificarla como "probable’, 'indeterminado’, 'presunto’, etc.

Si existen legitimas dudas acerca de la prioridad que tuvo uno u otro evento en el
desencadenamiento de la muerte, se espera que el razonamiento clinico del médico o su capacidad
de pedir asesoria, le ayuden a elegir la opcion mas probable. Al respecto, cabe recordar que el orden
de prioridad de causas mas probable en la ocurrencia de una defuncion es:
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1° Afecciones o lesiones del sistema nervioso central

2° Afecciones o lesiones del aparato circulatorio

3° Afecciones o lesiones de los aparatos digestivo y respiratorio
4° Otras afecciones o lesiones

CERTIFICACION DE CAUSAS DE MUERTE EN TIEMPOS DE COVID-19

Al igual que con cualquier otra defuncion, cuando el médico presume o tiene la certeza de que el
COVID-19 esta involucrado entre las causas de muerte, la certificacion médica debe apegarse al
mejor juicio clinico que el facultativo pueda formarse segin los antecedentes del fallecido. De
acuerdo con la OMS, el COVID-19 debe registrarse en el CMD en todas aquellas defunciones en
las cuales la enfermedad causé o se supone que causé o contribuyé a la muerte®.

De acuerdo con la OMS, una muerte por COVID-19 es aquella resultante de una enfermedad
clinicamente compatible con un caso probable o confirmado de COVID-19, a menos que exista una
causa de muerte alternativa que claramente no pueda estar relacionada con el COVID-19 (ejemplo:
trauma) y no debe haber un periodo de recuperacion completa entre el cuadro de COVID-19 y la
muerte”.

El reporte del COVID-19 como causa de muerte debe ser hecho utilizando la terminologia oficial.
Dado que hay varios tipos de coronavirus, la OMS recomienda no utilizar el término genérico
“coronavirus”, si no que especificar que es COVID-19. Esto ayuda a reducir la incertidumbre para
la vigilancia epidemioldgica de la enfermedad y para la clasificacion o codificacion de los CMD.

Otros puntos importantes de considerar son:
o EICOVID-19 puede ser una causa intermedia, contribuyente o basica de la defuncion.

o Cuando el fallecido tenia mas de una enfermedad o afeccion que pudiese formar parte directa en
la cadena causal de eventos que lleva a la muerte, se deben reportar todas ellas en la Parte 1
(recordar establecer una secuencia clara y registrar solo una causa por linea del CMD). En caso
de que estas patologias no formen parte directa de la cadena causal, pero si contribuyeron a la
muerte, estas deben anotarse en la Parte 2, “Estados morbosos concomitantes”. Esto ultimo
adquiere especial relevancia en el caso del COVID-19, ya que la evidencia indica que personas
con ciertas condiciones o enfermedades cronicas (cardiopatia coronaria, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, diabetes mellitus, discapacidad) o alteraciones del sistema inmunitario,
naturales o adquiridas, tienen un mayor riesgo de muerte relacionada con COVID-19.

6

WHO/HQ/DDI/DNA/CAT. Orientacidn internacional para la certificacién y clasificacion (codificaciéon) del COVID-19 como causa de
muerte. Basada en la CIE. Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud20 de abril de
2020.
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o Cuando la persona, sintomatica o no, fallece antes de tener disponible el resultado del examen
confirmatorio del COVID-19 (PCR en el caso de Chile) y el médico sospecha que esta
enfermedad formé parte directa de la secuencia de eventos que lleva a la muerte, puede
reportarla indicando los términos “sospecha COVID-19”, “probable COVID-19”, “sospecha de
infeccion por virus SARS CoV2”, “probable infeccion por virus SARS CoV2”, etc. o incluso,

“COVID-19 en espera de resultado de examen confirmatorio”’.

o Cuando el juicio médico indica que el COVID-19 no formo parte directa en la cadena de
eventos que desencadena la muerte, pero si contribuyo a ella, debe reportarlo en la Parte 2 del

CMD, ya sea como una condicion confirmada o como sospecha.

o Si existe el antecedente de embarazo al momento de la defuncion o de uno que haya terminado
hasta un afio antes, este debe reportarse en la Parte 2 del CMD.

o En el caso de muertes debidas a causas externas, en los cuales se dispone de un examen
confirmatorio de COVID-19, se recomienda reportar esta patologia en la Parte 2 del CMD.

CODIFICACION DE MUERTES RELACIONADAS CON COVID-19

Al igual que para el resto de las causas de muerte, la codificacion del COVID-19 sigue las reglas y
orientaciones de la CIE-10. El médico certificador no debe codificar el COVID-19 como causa de
muerte, este proceso estd a cargo de codificadores expertos en la materia, pudiendo recurrirse
también a sistemas automatizados de codificacion.

Las reglas de la CIE-10 establecen dos codigos para el COVID-19*:
1. U07.1 COVID-19, virus identificado.
o Caso confirmado con resultado positivo de la prueba.

2. U07.2 COVID-19, virus no identificado.
o Caso diagnosticado clinica y epidemiolégicamente con COVID-19.
o Caso probable de COVID-19.
o Caso sospechoso de COVID-19.

EJEMPLOS

En esta seccion se muestran algunas secuencias causales tomadas de CMD reales, algunos de estos
ejemplos tienen un reporte correcto de las secuencias, mientras que otros incluyen errores que
deben evitarse al momento de certificar.

Ejemplo 1:

7
Ministerio de Salud de Chile, Subsecretaria de Salud Publica, Division de Planificacién Sanitaria, Departamento de Estadisticas e
Informacién de Salud. Ordinario B62 N°1238: Adecuado Registro de Informacion sobre COVID-19. 13 de abril de 2020.

20

SV,
=x=
U,

(N,

FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE



SV,

Escuela 7Y
«Salud

iblica
FACULTAD DE MEDICINA
EJJ?JI\SJ‘E\!R-\SI?EE)AODR DAé_ LCEI:‘IDLE = 4 UNIVERSIDAD DE CHILE

DURACION
ENFERMEDAD

3.- CAUSA DE LA MUERTE.

I. CAUSA INMEDIATA: (Enfermedad o condicién que produjo directamente la muerte)
a) Intoxicacion por benzodiazepinas Horas
"Debida a" o "Como consecuencia de"

CAUSAS ORIGINARIAS: (Enfermedades, lesiones y tipo de accidente, suicidio u homicidio que ocasiond
la causa inmediata)

b) Envenenamiento autoinflingido Horas
"Debida a" o "Como consecuencia de"

<)

II. ESTADOS MORBOSOS CONCOMITANTES (Contribuyentes a la defuncion, pero fuera de la

cadena causal)
Depresion 3 meses

Este es el CMD correspondiente a una muerte por causas externas, en este caso, la ingesta suicida
de medicamentos. La secuencia causal esta correctamente reportada, acompanada de los tiempos
aproximados de evolucion entre la presentacion de la causa de muerte y la defuncion. Segin el
criterio médico, el antecedente de depresion podia haber sido registrado en la linea c) o en la Parte
I1, tal como en el ejemplo.

Ejemplo 2:

DURACION

3.- CAUSA DE LA MUERTE. ENFERMEDAD

I. CAUSA INMEDIATA: (Enfermedad o condicion que produjo directamente la muerte)

a) Tromboembolismo pulmonar 3 dias

"Debida a" o "Como consecuencia de"
CAUSAS ORIGINARIAS: (Enfermedades, lesiones y tipo de accidente, suicidio u homicidio que ocasioné la
causa inmediata)

b) Trombosis venosa profunda 7 dias

"Debida a" o "Como consecuencia de"

¢) Cancer de pancreas avanzado 6 meses
I1. ESTADOS MORBOSOS CONCOMITANTES (Contribuyentes a la defuncion, pero fuera de la
cadena causal)

Hipertension arterial

Este segundo ejemplo también muestra una secuencia de eventos correctamente reportada. Dentro
de la evolucidn clinica del cancer géstrico puede presentarse una trombosis venosa profunda, la que,
a su vez, puede derivar en un tromboembolismo pulmonar. La secuencia clinica es concordante, se
acompaiia de los tiempos de evolucion aproximados para cada causa de muerte y no se han utilizado
acronimos. La hipertension arterial no forma parte de esta secuencia, pero dado que es un
antecedente relevante, se reporta en la Parte II.

Ejemplo 3:

DURACION

3.- CAUSA DE LA MUERTE. ENFERMEDAD

I. CAUSA INMEDIATA: (Enfermedad o condicion que produjo directamente la muerte)
a) Accidente cerebrovascular hemorrdgico
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"Debida a" o "Como consecuencia de"
CAUSAS ORIGINARIAS: (Enfermedades, lesiones y tipo de accidente, suicidio u homicidio que
ocasiond la causa inmediata)

b) Hipertension arterial

"Debida a" o "Como consecuencia de"

)
I1. ESTADOS MORBOSOS CONCOMITANTES (Contribuyentes a la defuncion, pero fuera de
la cadena causal)

A pesar de que la secuencia de eventos reportada en el ejemplo 4 consta solo de dos causas de
muerte, su orden es correcto. La hipertension arterial ocasiona el accidente vascular encefalico y se
ha especificado que es de tipo hemorragico. Faltarian los tiempos de evolucion de cada causa e
idealmente, especificar que se trata de una hipertension arterial esencial y no secundaria a alguna
otra patologia.

Ejemplo 4:

DURACION

3.- CAUSA DE LA MUERTE. ENFERMEDAD

I. CAUSA INMEDIATA: (Enfermedad o condicion que produjo directamente la muerte)
a) Paro cardio respiratorio agudo

"Debida a" o "Como consecuencia de"
CAUSAS ORIGINARIAS: (Enfermedades, lesiones y tipo de accidente, suicidio u homicidio que ocasiond la
causa inmediata)

b) Falla respiratoria aguda

"Debida a" o "Como consecuencia de"
c) Septicemia
II. ESTADOS MORBOSOS CONCOMITANTES (Contribuyentes a la defuncién, pero fuera de la

cadena causal)

Hipertension arterial, escaras

En el ejemplo 4 se aprecian algunos de los errores de certificacion mas frecuentes: ausencia de los
tiempos de evolucion, reporte en la Parte I inicamente de modos de morir, con lo cual, no hay una
identidad nosologica claramente individualizada sobre la cual adoptar medidas de prevencion: los
tres modos o mecanismos de muerte que se ven en el ejemplo pueden ser ocasionados por una gran
variedad de enfermedades. La hipertension arterial reportada en la Parte 2, segiin las reglas de la
CIE-10 tampoco corresponde a una condicion que deba ser seleccionada como causa bésica, como
si lo seria una enfermedad hipertensiva del corazén o del rifion.

Ejemplo 5:

DURACION
3.- CAUSA DE LA MUERTE. ENFERMEDA
D

I. CAUSA INMEDIATA: (Enfermedad o condicion que produjo directamente la muerte)
a) Neumonia
"Debida a" o "Como consecuencia de"
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ocasiono la causa inmediata)

b)

"Debida a" o "Como consecuencia de"

]

I1. ESTADOS MORBOSOS CONCOMITANTES (Contribuyentes a la defuncion, pero fuera de la
cadena causal)

Cancer gastrico

En el ejemplo 5 se aprecia mas de un error de relevancia. La neumonia reportada en la linea a)
carece de especificacion, si el médico ignora la etiologia, deberia consignar que es por germen no
especificado o bien, ante la actual pandemia, si es debida a COVID-19. Falta ademas indicar la
duracion aproximada de la enfermedad.

Ejemplo 6:

DURACION

3.- CAUSA DE LA MUERTE. ENFERMEDAD

I. CAUSA INMEDIATA: (Enfermedad o condicion que produjo directamente la muerte)
a) Falla respiratoria aguda

"Debida a" o "Como consecuencia de"

CAUSAS ORIGINARIAS: (Enfermedades, lesiones y tipo de accidente, suicidio u homicidio que ocasiond la
causa inmediata)

b)

"Debida a" o "Como consecuencia de"

¢) Obs. Neumonia por COVID (sospecha)
I1. ESTADOS MORBOSOS CONCOMITANTES (Contribuyentes a la defuncion, pero fuera de la
cadena causal)

La secuencia causal del ejemplo 6 tiene uno de los errores de certificacion mas serios: se corto la
secuencia causal al dejar en blanco la linea b). El juicio médico indica que la falla respiratoria aguda
probablemente esta ocasionada por el COVID-19, por lo tanto, esta causa de muerte deberia haberse
reportado en la linea b). Se reitera que no es necesario ocupar todas las lineas del CMD, pueden
registrarse tres, dos e incluso una sola causa, pero éstas deben estar en un orden (secuencia)
correcto. En caso de informar solo una causa, esta debe ser una entidad morbosa identificable, por
ejemplo, un infarto agudo de miocardio.

Ejemplo 7:

DURACION

3.- CAUSA DE LA MUERTE. ENFERMEDAD

I. CAUSA INMEDIATA: (Enfermedad o condicién que produjo directamente la muerte)
a) Shock cardiogénico

"Debida a" o "Como consecuencia de"

CAUSAS ORIGINARIAS: (Enfermedades, lesiones y tipo de accidente, suicidio u homicidio que ocasion6 la
causa inmediata)
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b) Falla respiratoria aguda

"Debida a" o "Como consecuencia de"

¢) Neumonia por coronavirus
I1. ESTADOS MORBOSOS CONCOMITANTES (Contribuyentes a la defuncion, pero fuera de la
cadena causal)

En el ejemplo 7 se han reportado tres causas de muerte, sin embargo, dos de ellas son causas mal
definidas (ver Anexo 2) y solo la tercera, es una entidad morbosa especifica. Sin embargo, tal como
se mencion0, dada la variedad de coronavirus existentes, es necesario especificar que se trata de
COVID-19. En caso contrario, se corre el riesgo de que esta defuncion quede fuera de la estadistica
oficial de esta enfermedad (puede “recuperarse” posteriormente al validar la base de defunciones,
pero esto toma tiempo). Es necesario también agregar la duracion de la enfermedad.

Ejemplo 8:

DURACION

3.- CAUSA DE LA MUERTE. ENFERMEDAD

I. CAUSA INMEDIATA: (Enfermedad o condicion que produjo directamente la muerte)
a) Insuficiencia respiratoria aguda

"Debida a" o "Como consecuencia de"
CAUSAS ORIGINARIAS: (Enfermedades, lesiones y tipo de accidente, suicidio u homicidio que ocasiond la
causa inmediata)

b) Tu pulmonar

"Debida a" o "Como consecuencia de"

c) COVID-19 positivo, diabetes mellitus tipo2, dislipidemia

I1. ESTADOS MORBOSOS CONCOMITANTES (Contribuyentes a la defuncion, pero fuera de la
cadena causal)

En este ejemplo estan representados varios errores de certificacion: la secuencia causal esta
registrada en orden incorrecto (hasta donde indica la evidencia actual, no es plausible que el
COVID-19 haya ocasionado el tumor pulmonar), hay mas de una causa de muerte en la linea c), se
utilizd una abreviacion para la palabra tumor (recordar que el funcionario del Registro Civil o el
codificador no es profesional de salud), sin especificar si es benigno o maligno y no se reportaron
los tiempos aproximados de evolucion de cada enfermedad. Probablemente el tumor favorecio el
cuadro de COVID-19, por lo tanto, deberia haberse registrado en la linea c) y el COVID-19, en la
linea b). La diabetes mellitus y la dislipidemia no forman parte directa de la secuencia de eventos
que llevo a la muerte, pero si contribuyeron a ella, por lo que deben estar anotadas en la Parte 2,
“Estados morbosos concomitantes”.

Ejemplo 9:

DURACION

3.- CAUSA DE LA MUERTE. ENFERMEDAD

I. CAUSA INMEDIATA: (Enfermedad o condicién que produjo directamente la muerte)
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a) Insuficiencia respiratoria

"Debida a" o "Como consecuencia de"
CAUSAS ORIGINARIAS: (Enfermedades, lesiones y tipo de accidente, suicidio u homicidio que ocasiond la
causa inmediata)

b) Neumonia de probable causa viral

"Debida a" o "Como consecuencia de"

)

I1. ESTADOS MORBOSOS CONCOMITANTES (Contribuyentes a la defuncion, pero fuera de la
cadena causal)

Insuficiencia renal cronica

En el ejemplo 9 la secuencia esta correcta, la neumonia ocasioné la insuficiencia respiratoria, sin
embargo, es poco especifica, ya que, dado el momento epidemioldgico que enfrentamos, con
“probable etiologia viral” el médico seguramente se refirié al COVID-19, pero como este término o
alguno similar esta ausente, se corre el riesgo de perder este caso del recuento rapido de fallecidos
por esta enfermedad. Falta especificar también la etiologia de la insuficiencia renal de la Parte 2
(¢ diabetes mellitus? ;Enfermedad renal hipertensiva?) y su etapa (;terminal?). Se deben agregar
también los tiempos aproximados de evolucion frente a cada causa.

Ejemplo 10:

DURACION

3.- CAUSA DE LA MUERTE. ENFERMEDAD

I. CAUSA INMEDIATA: (Enfermedad o condicion que produjo directamente la muerte)
a) Neumonia por COVID-19 Dias
"Debida a" o "Como consecuencia de"

CAUSAS ORIGINARIAS: (Enfermedades, lesiones y tipo de accidente, suicidio u homicidio que ocasiond la
causa inmediata)

b) Falla ventilatoria Horas
"Debida a" o "Como consecuencia de"
<)
I1. ESTADOS MORBOSOS CONCOMITANTES (Contribuyentes a la defuncion, pero fuera de la
cadena causal)

Hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 Afios

El ejemplo 10 muestra una secuencia inversa: la falla ventilatoria no puede haber ocasionado la
neumonia por COVID-19, por lo tanto, ésta Ultima causa deberia estar anotada en b) y la falla
ventilatoria en a). A esto se agrega que la falla ventilatoria es un modo o mecanismo de morir, no
una causa de muerte propiamente tal.
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REGLAMENTO SOBRE EXTENSION DE CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
Santiago, 25 de Junio de 1970.- Hoy se decretdé lo gque sigue:

Wam. 460.- Visto: lo informado por el Servicic Nacional de Salud mediante oficio N.o 10.3%99, de 11 de
Junio de 1970, y lo aprcbado por el Consejo Nacional Consultivo de Salud; lo dispuesto en los articulos 2.o,
9.0 letra c), 141 y 142 del Ccdédigo Sanitario y teniendo presente la facultad gue me confiere el N.o 2 del
articulo 72.0 de la Constitucidédn Politica del Estado,

Decreto:

Apruébase el siguiente Reglamento sobre extensidén de certificado médico de defuncién.

Articulo 1.0- Todo médico que asiste a una persona que fallece, estid obligado a extender el
certificado de defuncidn, sefialando la causa de la muerte.

Articulo 2.0- En el caso de fallecimiento de una persona gue haya sido atendida en algun servicio
médico, con motivo de su ultima enfermedad, el certificade de defuncidn lo cotorgara el jefe de servicio,
siempre gue el deceso ocurra dentro de las 48 horas de producida la atencién ambulatoria u hospitalaria.

En dicho certificado se sefialara la causa de la muerte, teniendo como antecedente la informacién
clinica de atencidén y siempre gque no se presumiere fundadamente gue ha fallecido por otra causa.

Articulo 3.o0- En el caso de las perscnas fallecidas después de las 48 horas vy dentro de los 30 dias
siguientes a la atencién en un servicio médico, el jefe del servicio también podra certificar la
defuncién y la causa de la muerte. Si los antecedentes clinicos no se lo permiten, entregara a los deudos
un certificado en que dejard constancia de la imposibilidad de otorgar el certificado de defuncién y de las
razones que le impiden hacerlo.

Articulo 4.0- Si la persona fallecida no hubiese sido atendida por ningin médico o en ningin servicio
médico, o si el fallecimiento ocurriere después de los 30 dias a que se refiere el articulo anterior, el
Director del Hospital del Servicio NWacional de Salud, dentro de cuya jurisdiccién se hubiese producido el
fallecimiento, certificara la defuncién y la causa de la muerte, basandose en los antecedentes
proporcionados por los parientes mas cercanos o por las personas gue viven en la morada o en el domicilio de
la persona fallecida. Para este efecto, dispondra el examen del cadéver por algun profesional del
establecimiento, siempre gque se estimare necesario.

Cuando la certificacién de la defuncién v la causa de la muerte, tenga como antecedente las
declaraciones de los parientes y vecinos a que se refiere el inciso anterior, ellos deberan firmar,
conjuntamente con el médico, el certificado que se expida.

El director del hospital podra delegar esta facultad en otro mé&dico o en el jefe del servicio de
urgencia del mismo establecimiento.

Articulo 5.0- E1l médico del Servicio Nacional de Salud podra negarse a otorgar el certificado
sefialado en el articulo anterior, si la interrogacidén de los deudos o demas personas & inspeccidén del
cadaver no le proporcionan antecedentes que permitan determinar la causa de la muerte. En tal caso entregana
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Articulo 6.0- A falta de la certificacién médica a que se refieren los articulos 1.0 a 4.0, la
verificacidn del fallecimiento se establecera mediante la declaracidén de dos o mas testigos, rendida ante
el oficial del Registro Civil del lugar en gque haya ocurrido la muerte. Esta declaracidén deberd ser hecha de
preferencia por las personas gque hubieren estado presentes en los momentos anteriores al deceso, de todo lo
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cual se dejard expresa constancia.

La declaracién de los testigos podréd rendirse, también ante el juez de distrito, de subdelegacién o
de letras, del crimen o civil, del lugar en gue haya ocurrido la muerte.

En estos casos, se omitira seflalar la causa de la muerte.

Andtese, témese razdn, comuniquese, publiquese e insértese en la Recopilacién que corresponda de
la contraloria General de la Repllica.- E. FREI M.- Ramén Valdivieso Delaunay.

Lo que transcribo a U., para su conocimiento.- Saluda a U.- Marcial Zegers Gandarillas, Subsecretario de
Salud Publica.

R
www.ben.cl - Biblioteca del Congreso Nacional de Chile




scuela —— -
EdeSamd MANUAL DEL.GORREGIO!

Ublica - GERTJEGADOMED|COIDEIEE

DR. SALVADOR ALLENDE
UNIVERSIDAD DE CHILE . — T S
- - e - - i

FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE

ANEXO 2: FORMULARIO DEL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION VIGENTE
EN CHILE

CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION Y ESTADISTICA DE MORTALIDAD FETAL
[ESCRIBA CON LETRA DE IMPRENTA ¥ COLOGUE EN CADA CUADRC LA LETRA O NUMERQ QUE CORRESPONDA)

A USD EXCLUSIVO MEDICO (O MATRONA EN CASC DE DEFUNCION FETAL) 705000 - .

1.-MOMBRE ¥ APELLIDCS DEL FRLLECIDD ﬁlﬂli!f- iIT

P AL NG Dia Mes Ahe, Meses Dias Horas M
00| | oo | Eosoe e mes [TTTTTT
i NACH G i wn #Ho
TESTIGOS QUE CEATIFICAN LA IDENTIOAD DEL DIFUNTO: [Cusnda no Hene Cécela de idantided)
n — <l Fema: __
}-N =V D Farma:
2.- DATOS DE LA DEFUNCION SOLD PARA FALLECIDD MENOR DE UN ARD O DEFUNCION FETAL ]
FECGHA HOMA Sy
o Mk T Hora ek Paso sl racar jgrs) Estade Huiritive previo a i esdermedad
1; Eutrdfico
D & N i Desnutricidn grado
3: Desnubricién grado 1| =
LUGAR DE GGUAFENCA BE LA DEFUNCION ESTABLECIMIENTO () DIRECCION COMUNA
1: Hesgital o Clinica
[] e
3,- CAUSA DE LA MUERTE. En casa de defuncide fetsl especifique la cacss, no ancts MORTINATD, nmmmln S0 M, SALUD 1
| GCAUSAINMEDUTR:  (Enfermedad o condicidn que produjo directamente ia muerts)
&l
CAUSAS DRIGIMARIAS: (Enfermecades, lemones y hpo de acci sACiie W icadio que iond |a causa
L]
R et
]
Il EETADOS MORBOS0S CONCOMITANTES, {Contribuyentas o s defuncian pere fuen de s codsna causall
4.-FUNDAMENTO CALISA DE MUERTE EN GARD DE MUERTE VIOLENTA 0 ACCIDENTE
LLGAR DF OCL TIPD
4: Autopsia & Exs. Laborstana 1: Cass 2 Paalin 1 Accidens
% Bopsia 5 Cundro Clinieo £ Via Pubkoa 2: Comgucior T Sudcidio
D % Oporscidn & Indormszidn de Testigos D & Tubajs E’ 3 Paesjere D & Homickle
& Dires 2 O 4 e
'mem GALIOAD DE QUIEN CERTIFIGA: FECHA GERTIRGADD
ENFERMEDAD WECICO. oTROS L] Mas Ao
1 :Tealde Informnada
i [ S5 |5
S: lgnaraco FIET) - Ignarets.

Firma Médico y Selic Establecimisnto

B.- INFORMACION ESTADISTICA (WSO EXCLUSIVO REGISTRO CIVIL O ADMINISTRACION CEMENTERIOS)

[ RESIDENCIA HABTUAL DEL FALLECIDO ( CALLE ¥ N UMERD O LOCALIDAD ¥ COMUNA) %!f

INSTI - Bupsriar DCUPACION INE
Gtima Gz Mew EZ% s W
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ORIGINAL : Servicio de Registro Civil
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ANEXO 3: LISTADO DE CAUSAS M-AL DEFINIDAS SEGUN LA DECIMA
REVISION DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES CIE-10

Término Codigo CIE-10
o Paro cardiaco no especificado 146.9

Hipotension no especificada 195.9

o
o Otros trastornos del sistema circulatorio y los no especificados 199
o

Insuficiencia respiratoria aguda J96.0
o Insuficiencia respiratoria no especificada 196.9
o Sintomas, signos y hallazgos de laboratorio anormales, no R00—R94 y R96 — R99

clasificados en otra parte.
Nota: la muerte stbita infantil, R95, no es considerada una
causa de muerte mal definida.

ANEXO 4: LISTADO DE CAUSAS DE MUERTE INTERMEDIAS, INMEDIATAS,
IMPROBABLES Y AMBIGUAS® * 1

Término Codigo CIE-10

e Enfermedad cifoscoliotica del corazén 1271

e Bloqueo auriculoventricular y de rama izquierda del haz 144

e Otros trastornos de la conduccion y paro cardiaco 145-146
e Otras arritmias cardiacas e insuficiencia cardiaca 149-150
e Complicaciones y descripciones mal definidas de enfermedad cardiaca I51

e Aterosclerosis 170

e Embolia y trombosis arteriales 174

e Trombosis de la vena porta 181

e Rinitis alérgica y vasomotora J30

e Polipo nasal 133

e Desviacion del tabique nasal J34.2

8 Naghavi M, Makela S, Foreman K, O'Brien J, Pourmalek F, Lozano R. Algorithms for enhancing public health utility of
national causes-of-death data. Popul Health Metr 2010; 8:9.

? Listado elaborado por Dra. Danuta Rajs en base a causas imprecisas de muerte propuestas por Naghavi et al.

10 . . .. . , . .

Incluye las denominadas afecciones triviales (afecciones que por si mismas es muy improbable que causen la muerte)
por las reglas de codificacién de las causas de muerte de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10).
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e Enfermedades cronicas de las amigdalas y de las adenoides J35

e Neumonitis debida a so6lidos y liquidos J69

e Sindrome de dificultad respiratoria del adulto y edema pulmonar J80-J81

e Piotorax 186

e Derrame pleural no clasificado en otra parte 190

e Neumotorax 193

e Otras afecciones de la pleura 194

e Insuficiencia respiratoria, no clasificada en otra parte 196

e Colapso pulmonar, enfisema intersticial y enfisema compensatorio J98.1-J98.3
e Trastornos y enfermedades dentales y gingivales, quistes de la region bucal, no K00-K11

clasificados en otra parte, otras enfermedades de los maxilares y enfermedades de las
glandulas salivales

e Enfermedades de la lengua K14

e Peritonitis y otros trastornos del peritoneo K65-K66

e Enfermedad tdxica del higado, excepto con cirrosis y fibrosis hepatica e insuficiencia | K71-K72
hepatica no clasificada en otra parte (excepto K71.7)

e Otras enfermedades inflamatorias del higado K75

e Degeneracion grasa del higado, no clasificada en otra parte, congestion pasiva K76.0-K76.4

cronica del higado, necrosis hemorragica central del higado, infarto del higado y
peliosis hepatica

e Hematemesis, melena y hemorragia gastrointestinal no especificada K92.0-K92.2

e Linfadenitis aguda, quiste pilonidal y otras infecciones locales de la piel y del tejido  L04-L08
subcutaneo

e Dermatitis atopica, seborreica, del pafal, alérgica de contacto, de contacto por L20-L25

irritantes y de contacto, forma no especificada

e Liquen simple cronico y prurigo, prurito y otras dermatitis, trastornos L28-L87
papuloescamosos, urticaria y eritema, trastornos de la piel y del tejido subcutaneo
relacionados con radiacion, trastornos de las faneras, vitiligo, otros trastornos de la
pigmentacion, queratosis seborreica, acantosis nigricans, callos y callosidades, otros
tipos de engrosamiento epidérmico y trastornos de la eliminacion transepidérmica

e Trastornos atroficos de la piel, trastornos hipertroficos de la piel y trastornos L90-L92
granulomatosos de la piel y del tejido subcutaneo

e Otros trastornos localizados del tejido conjuntivo L94

e Granuloma pidgeno, dermatitis facticia, dermatosis neutrdfila febril y celulitis L98.0-L98.3
eosinofila

e Mucinosis de la piel, otros trastornos infiltrativos de la piel y del tejido subcutaneo, = L98.5-L98.9
otros trastornos especificados de la piel y del tejido subcutaneo y trastorno no
especificado de la piel y del tejido subcutaneo

e Artropatias postinfecciosas y reactivas en enfermedades clasificadas en otra parte MO03

e Artropatias psoridsicas y enteropaticas MO7

e Artritis juvenil en enfermedades clasificadas en otra parte, gota, otras artropatias por = M09-M12
cristales y otras artropatias especificas
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Artropatias en otras enfermedades clasificadas en otra parte, artrosis, excepto de la M14-M25
columna vertebral y otros trastornos articulares, excepto de las articulaciones de la
columna vertebral

Polimialgia reumatica M35.3
Cifosis y lordosis M40
Torticolis, otras dorsopatias deformantes de la columna vertebral especificadas y M43.6-M43.9

dorsopatia deformante no especificada

Espondilitis anquilosante M45

Espondilosis, otras espondilopatias, otras dorsopatias y miositis M47-M60

Trastornos de los musculos en enfermedades clasificadas en otra parte, trastornos de ~ M63-M71
los tendones y de la sinovia, trastornos de los tejidos blandos relacionados con el uso,
el uso excesivo y la presion y otras bursopatias

Trastornos de los tejidos blandos en enfermedades clasificadas en otra parte, lesiones = M73-M79
(no traumaticas) del hombro, entesopatias del miembro inferior, excluido el pie, otras
entesopatias, otros trastornos de los tejidos blandos no clasificados en otra parte

Osteomielitis M86
Otros trastornos del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo M95-M99
Afecciones tubulares y tubulointersticiales inducidas por drogas y por metales N14
pesados

Insuficiencia renal NI17-N19
Incontinencia urinaria por tension N39.3
Hiperplasia de la prostata N40
Esterilidad en el varén N46
Displasia mamaria benigna N60
Polipo del tracto genital femenino, otros trastornos no inflamatorios del utero, N84-N93

excepto del cuello, erosion y ectropion del cuello del utero, displasia del cuello
uterino, otros trastornos no inflamatorios del cuello del utero, otros trastornos no
inflamatorios de la vagina, otros trastornos no inflamatorios de la vulva y del perineo,
menstruacion ausente, escasa o rara, menstruacion excesiva, frecuente e irregular y
otras hemorragias uterinas o vaginales anormales

Infertilidad femenina N97
Malformaciones congénitas del ojo, del oido, de la cara y del cuello Q10-Q18
Labio leporino Q36
Anquiloglosia Q38.1
Hipospadias Q54

Deformidades congénitas de la cadera y de los pies, deformidades osteomusculares Q65-Q74
congénitas de la cabeza, de la cara, de la columna vertebral y del torax, otras
deformidades osteomusculares congénitas, polidactilia, sindactilia, defectos por
reduccion del miembro superior, defectos por reduccion del miembro inferior,
defectos por reduccion de miembro no especificado y otras anomalias congénitas de
los miembros

Otras malformaciones congénitas de la piel, malformaciones congénitas de la mama  Q82-Q84
y otras malformaciones congénitas de las faneras
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Exposicion a factores no especificados

Eventos de intencion no determinada

Secuelas de otros accidentes, de lesiones autoinfligidas intencionalmente, agresiones
y eventos de intencion no determinada

Secuelas de otras causas externas




