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Introduccion

La Ley General de Salud establece que un certificado es la constancia
expedida en los términos que establezcan las autoridades sanitarias
competentes para la comprobacién o informacién de determinados
hechos (Art. 388). Los certificados de defuncién y muerte fetal son los dos
modelos para certificar las muertes en nuestro pais y éstos serdn expedidos
por profesionales de la medicina o personas autorizadas por la autoridad
sanitaria competente (Art. 391), una vez comprobado el fallecimiento y
determinadas sus causas, en los modelos aprobados por la Secretaria de
Salud y de conformidad con las normas técnicas que la misma emita. Las
autoridades judiciales o administrativas sélo admitiran como validos los
certificados que se ajusten a lo dispuesto anteriormente (Art. 392).

La propia Secretaria de Salud suministra los certificados de defuncion
y muerte fetal a las autoridades, profesionales de la salud y personas
autorizadas para expedirlos, a efecto de garantizar su disponibilidad y
lograr que toda defuncion y muerte fetal sea objeto de certificacion.

Por su parte, el Centro Mexicano para la Clasificacion de Enfermedades
(CEMECE) tiene entre sus funciones contribuir al mejoramiento de la
certificacién de las defunciones y de las estadisticas derivadas, por lo que
ha realizado un esfuerzo para editar y distribuir la Guia para el llenado
del certificado de defuncién y del certificado de muerte fetal. En virtud
de que a partir del afio 2004 dichos formatos han sufrido modificaciones
importantes, la guia ha sido actualizada para darla a conocer al personal
médico por todos los medios posibles como auxiliar en la certificacidn
correcta de las defunciones.

El certificado de defuncidn se llena para toda persona que haya fallecido
después de haber nacido viva, lo cual puede ocurrir minutos, horas, dias,
meses o afos posteriores al nacimiento.

El certificado de muerte fetal se llena para los productos de la concepcion
gue mueren antes de ser expulsados o extraidos del cuerpo de su madre.
La Ley General de Salud define al feto a partir de la decimotercera semana
de gestacion (Art. 314), por lo que todos aquellos productos expulsados
o extraidos con trece o mas semanas de gestacidon deben contar con el
certificado respectivo. Esto no contraindica que se expida un certificado en
un feto de menos semanas de gestacidn, puesto que para la incineracién o
cremacion se requiere del certificado de muerte fetal (Art. 350 bis 6).
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La mayoria de las recomendaciones para el registro correcto de los datos
en ambos certificados son comunes, pero debido a su importancia la guia
se centra en el registro del certificado de defuncidn y al final se hacen las
aclaraciones complementarias con relacién al certificado de muerte fetal.

Justificacion

Mas del 95% de los certificados de defuncién de nuestro pais son expedidos
por médicos y, no obstante la mejoria observada en los ultimos afios, aln
existen importantes problemas en la anotacién de los datos y sobre todo
de las causas de defuncién, debido en parte, al desconocimiento de las
recomendaciones para la certificacién de las causas de muerte publicadas
en la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, Décima Revisidn, de la OMS.

Asimismo, persiste el subregistro de muertes fetales, defunciones en
recién nacidos y muertes maternas.

Los problemas de registro pueden tener repercusiones de los propdsitos
basicos para los cuales se elaboran los certificados de defuncién y de
muerte fetal que se sefalan a continuacion.

Propdsitos basicos del Certificado de Defuncién:

a) Legal: ninguna inhumacién o cremacidn se hard sin la autorizacién
escrita del Oficial del Registro Civil, quien se asegurard
suficientemente del fallecimiento por medio del Certificado de
defuncién. Esta declaracién consignada en los cddigos civiles de
las entidades federativas tiene por objeto tener plena certeza de la
muerte. El certificado debe elaborarse después de verificar que ha
ocurrido la muerte, se ha examinado el cadaver y se ha recogido la
informacion disponible respecto de las causas o circunstancias que
la provocaron. Los datos deben ser anotados con apego a la verdad,
sin errores y sin omitir alguno, a menos que se ignore.

Es obligacion del Registro Civil exigir el Certificado de defuncién
cuando se solicite la inscripcidon de una persona fallecida. Ninguna
persona o funcionario del Registro Civil tiene jerarquia técnica o legal
para exigir al médico certificante que cambie las causas de muerte
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b)

que ha decidido anotar. Sélo en el caso de las muertes accidentales
o cuando se sospeche la comisidn de un delito, serdn las autoridades
judiciales las que resuelvan lo necesario, incluso el levantamiento
del certificado.

El certificado sirve para dar fe del hecho, inscribir la defuncién en el
Registro Civil y levantar el acta respectiva. Con el acta de defuncidén
la familia realiza los tramites que tienen que ver con la muerte del
individuo (obtencién del permiso de inhumacion o de cremacidn del
caddver, que de acuerdo al Art. 348 de la Ley General de Salud debe
realizarse dentro de las primeras 48 horas, salvo otras indicaciones
de la autoridad sanitaria, Ministerio Publico o autoridad judicial,
cobro de seguros de vida, pensiones, tramite de herencias, etc.). De
ahi la importancia de que los datos asentados en el certificado y
posteriormente en el acta se apeguen a la realidad y no contengan
errores u omisiones.

Epidemiolégico: permite tener conocimiento de los dafios a la salud
de la poblacién, fundamenta la vigilancia del comportamiento de
las enfermedades (su tendencia y distribucién en el tiempo y en el
espacio), orienta los programas preventivos y apoya la evaluacién y
planeacidn de los servicios de salud.

Debido a que se trata de un evento unico, la mortalidad cobra gran
relevancia sobre todo cuando es posible conocer con mayor detalle
las causas que desencadenaron el proceso que llevé ala muerte y los
factores personales y ambientales que contribuyeron. Ello facilita el
establecimiento de medidas para prevenir la mortalidad prematura
en la poblacion o limitar la aparicion de complicaciones.

Estadistico: constituye la fuente primaria para la elaboracién de
las estadisticas de mortalidad, las cuales, ademas de las causas,
recogen otras variables sociodemograficas como la edad, el sexo, el
lugar de residencia y ocurrencia de las defunciones que tienen gran
importancia en el andlisis de la mortalidad.



10

Guia para el llenado de los Certificados de Defuncion y Muerte Fetal

Objetivo

Al término del estudio de la guia, el certificante estara en condiciones de
expedir los certificados de defuncidn y de muerte fetal, de acuerdo con las
instrucciones sefaladas y las disposiciones legales vigentes en México.

Instrucciones

Las instrucciones de esta guia aplican para los certificados de defuncion
y de muerte fetal, pero como fue sefialado previamente, el énfasis sera
puesto en el Certificado de defuncidn.

Para el uso de esta guia:

a) Lea cuidadosamente el texto de cada apartado y las instrucciones
de cada ejercicio.

b) Escriba primero surespuestay después comparela con las soluciones
que aparecen al final de esta guia.

¢) Cuando sus respuestas no coincidan con las soluciones presentadas,
vuelva a leer la informacidn previa a la pregunta contestada.

d) Consulte los modelos de certificados de defuncién adjuntos y su
instructivo.



Certificado de

Defuncion
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FormATO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

(FRENTE)

ENTREGUE EL ORIGINAL ¥ LAS DOS COPIAS AL REGISTRO CIVIL PARA OBTENER EL AGTA DE DEFLINCION

ANTES DE LLENAR EL CERTIFICADO, ES NECESARIO QUE

SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE DEFUNCION
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FormATO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION-INSTRUCTIVO
(REVERSO)

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION
INSTRUCCIONES GENERALES:

- Este certificado debe Henarse en o al ¥ dos copias y entregarse a hos familinres con bainstruecion de Hevarlos ante el Registro
Civil para ok elacta de definci

- Utilice letra de molde elara y legible. No use abreviaturas,

- Este documento no debe levar tachaduras o enmendaduras.

- El cemificado de defuncidn debe ser expedido por médico. de preferencia el tratante luego de venficar o constatar la muerte de lo

personi. En los lugares donde no haya médico, con los requisitos sefialados, podrd ser expedide por ot persona astorizada por
Secretaria de Salud o por las autoridades civiles locales de donde ocurrid la defuncidn.

- Para el Nenado de este certificado auxiliese con la infi #n proporcionaia por algin pariente o conocido del fallecidoda). En los
hospitales, de la historia clinica del paciente.

- Para las p le opeidn, marg una X la g ponda con la laopeian por p i),

- Paru Jas respuestas en las que se deben anotar nd ha, hora, ete. ), use ni aribigos. (1.23...9)

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1. NOMBRE DEL FALLECIDMNA). En el coso de gue el fallecidota) sea un reesén naerdo ancte, al menos, el apellido paterno y el
apellido materno.

5 EDAD CUMPLIDA. Especifique la edad del fallecido(a) seglin corresponda. Para menores de un dia, anote 1a edad en horas. Para

menores de un mes, anote o edad en dias. Para menores de un afo, anote ls edad en meses. Si el fellecidota) tenia un afio de edad o mis.
cubra los tres cspacios destinados, utilice ceros a la izquierda para los casos donde la edad del fal[tcldutull no cubra toxd
Ejemplos: fallecido(a) de 102 afios: 1,0, 2] ANOS; fallecidoia) de 63 afios
fallecidofa) de 22 horas: |2 2| HORAS, alkcudo{a]de?kdlas 2% DA

lecidofa) de Tmeses; rgue con X

la opeitn “Desconowida”, dat:sp'ués de agotar 1odos los recursos para determinar la edad del fallecideda). En el cm lIL, que In edad
cumplida sea desconocida, pero si se conoce que vivio HORAS, DIAS, MESES: llene con 99; de ANOS con 999 1a categoria de
edad que corresponda.

51 Peso. Para el caso de los menores de un dia especifique el peso en grameos,

L3 CURP DEL FALLECIDMO{A). Esta informacion es de vital rmportancia para las posteriores gestiones de registro de ln mformacion,
Solicitelo a los deudos y cuide su comrecto llenado.

T ESTADO CIVIL. Es la situacitn en quee se encontraba la persona de 12 afios o mds al momento de fallecer. Se incluyen tanto las
siluaciones de derecho como de becho. Si se trata de menores de | 2afios, marcar la opeidn solierofa).

4 RESIDENCIA HABITUAL. Escriba el lugar donde de manera permanente el fallecidofa) residio durante los altimos seis meses,

exeeptuzndo los periodos largos de hospitalizacion. En ¢l rubro LOCALIDAD sefiale el nombre de ésta v la categoria politica que tiene;
gjemplo: Ranche la Luz, Barrio San Pedro, ete. Sila RESIDENCIA HABITUAL corresponde a un pais diferente a México, anote en
entidod federanivi el nombire de éste

9 OCUPACION HABITUAL. Anote cl oficio o trabajo que realizaba el fallecidofa). 51 no trabajaba, mencione a qué s dedicaba, por
ejemplo: rentista, jubilado, estudiante o ama de casa,

i, ESCOLARIDAD. Marque con una X una sola respuesta, segin sea el nivel mixime de estudios aprobadis por e fallecidata),

1. INSTITUCION DE DERECHOHABIENCIA. Considérese “derechohabiente” si la persona tenia derecho a recibir prestaciones en
dinero vioen especic de una institucion de seguridad social .

12 NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL © DE AFILIACION, Anote el nimero de afiliacian en caso de que el !'a[lecldn(a; sea
heneficiario de alguna institucion de seguridad social. Auxiliess para ello del di clinico o d oficial de que
presente el informante. Verifique que el o de cor lencia con la epeidn reg lapregunta 11,

13.1 Nombre de la unidad médica. En cawdy:qul:]a diefuncitn haya ocurrido en una unidad médica pr.lhl ica o privada, anote el nombre.

15 FECHA. Anote con nivmeros ardbigos el aio (los cuatro digitos), el mes, el dia ¥ la hora de ocurrencia,

15.1 Hura de la defuncitn, Pars anotar b hora, use b eseala de 01 2 24, Eseriba también los minutos,

Ejemplo: Si ocurri alas cinco y media de latarde, anote: 1,7/3,0
Fams M
7. SE PRACTICO NECROPSIA, Marque con X I opeién “51” cuando haya sido efectuada la autopsia (necropsial. Esta pregunia es
para todas los muertes, tanto por sccidente o violencia come por cowsas naturales,

18. CAUSAS DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada renglén, sin omitir el intervalo de tiempo aproximado entre ¢l
comienzo de cada causa y la muerte. Deje s hlanm los espams r\esewadmpam los ehdigos de la CIE- 0.
PARTE I: Anote en el incisoa) | o gico g i muerte; sila causa mencionadaen diche
inciso se debida ung causi antecedente, asacntc estaencli IMI:-U bj -lcstuusu. vez fue originada por una tercera, andtelacn el ineisoc): si
dstaasuvez d una cuarta, inft al lincisod).
Maoes GS'I!I. LAmEnte necesanio Ilenar los n.nglnm.s h! chy d}siempre y cuaaldo im.auma informada en el inciso a} describa por completo
lad s decir, que por |<| muerte, previas,
PARTE II: En esta part I fie dad que pudo haber coniribuedo a la muerie, pero que no estuvo relacionada
con las causas anotadas en la Parte 1 a). k). c)od).
Ejemplao: 1 a) Peritonitis 2dias
b} Perforscion de duodeno A dias
) Ulcera duodenal Jaiios
1] Hipertension arterial S afios

19, CAUSA BASICADE DEFUNCION, No anete nada en este espacio,

20, 51 LADEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER EN EDAD FERTIL {de 10a 54 afos). No omita respondera las pmg\mtns
respecie al embarazo. 8i se contesta afirmativamente alguna de las opeiones de esta pregunta (| ala 4}, contestar las preguntas 21y 22,

2 ¥22. Serefieren a las causas anotadas en [ pregunta 18, Se subraya la diferencia entre cada pregunta, La pr\g-mla 21 hace mrerem:ia aqm las
causas snotados fueron complicaciones del embarizo parto o puerperio, mientras que la pregunta 27 comrobora que las causas anotadas
complicaron el embarazo. parto o puerperio.

13 SILAMUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. D¢ aviso a la autoridad civil ya que el médico legisia levantara el centificado,
respondiendo a cada una de las preguntas de este apartad o con Ja informacion dispenible

233 Lugar donde ocurrid b besidn. Especifique la opeion correspondiente dado que ésta puede ser diferente a la del sitio donde ocurrio ln

defuncion.
234 Violencia familiar. 5ila muerte ru-.pm hmmcld-o,manquvmuulm X Taopeis pondiente siel | g s un I
de la Gamnilio, 1 {oha 1) wrii relacida de convi parentesce,

136 Anote de manera prccnr.n las circunstancias que originaron la lesion que causd la muerte. Ejemplo: caida de la escalera de su casa,
atropellado{a) por un autobis al cruzar la avenida, sofocacion por bolsa de plastico al estar jugando con sus amigos en la escuela, cic.

Para el caso de vielencia familiar describa el p del presumo ble com el fallecidoda) (padre, mad. concubina,
ESPOS0... ).

137 Sl d id d i de motor. Anote la calle o avenida, entre g fles, nombre de fa colonia, ni d
nombre de | et no, del municip ndeiﬂun_uﬁn)d.elaemlriadfedel\ama Evite anotar “domicilio conocidn”,

. Daios del certificante. El remﬁcanu. e debe omitie ningin dato que lo idemtiligue. La firma de la persona que ceriilica es de carbeier

obligatorio.
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Descripcion del Certificado de
Defuncion

El Certificado de defuncidon se presenta en original (para la Secretaria
de Salud) y dos copias (para el INEGI y el Registro Civil) y consta de las
siguientes partes:

¢ Datos del fallecido

e Datos de la defuncién

¢ Datos de las muertes accidentales y violentas
¢ Datos del informante

¢ Datos del certificante

e Datos del Registro Civil

Al reverso del formato se presenta el instructivo que debe ser leido antes
de llenar el certificado.

Todas y cada una de las partes del certificado deben ser llenadas con el
mismo cuidado. Debe llenarse con boligrafo y letra de molde legible o
a maquina de escribir, y evitar borrones, talladuras o enmendaduras;
no requiere de papel carbéon debido a que estan impresos en papel
autocopiante. En ciertas variables el certificante Unicamente marcara
con una (X) en los circulos las respuestas que aparecen precodificadas,
mientras que en otras tendrad que escribir la informacion que se solicita; si
la respuesta es en numeros, éstos deben ser ardbigos.

El médico, como principal certificante de la defuncién (o la persona
autorizada legalmente) debe asentar todos los datos, excepto los que
corresponden al Registro Civil, y al firmarlo sera el Unico responsable de
su contenido. Es importante también explicar a los familiares del fallecido
que tanto el original del certificado como sus copias deben entregarse al
Registro Civil para obtener el acta de defuncién, destacando laimportancia
de cumplir con estos procedimientos.

Si la defuncién fue por causas naturales el médico no debe dudar al
asentar las enfermedades que a su mejor juicio clinico condujeron a la
muerte del paciente. Si sospecha que ocurrié por accidente, homicidio
o suicidio deberd dar aviso a las autoridades judiciales, ya que en estos
casos es el médico legista o alguna otra autoridad designada quien debera
certificar la defuncion.
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DATOS DEL FALLECIDO
(Variables 1a 12)

Serefiere atoda lainformacion necesaria para identificar las caracteristicas
de la persona a quien corresponde el certificado. Note que debe registrar
primero el nombre y luego los apellidos (1) de la persona que fallecié los
cuales deben ser escritos de manera correcta y clara. Un motivo frecuente
de cancelacién del certificado es el haber anotado primero los apellidos
del fallecido.

También es importante el registro de las condiciones sociodemograficas
del fallecido las cuales contribuyen al andlisis epidemioldgico de la
mortalidad, estos datos incluyen: SEXO (2), NACIONALIDAD (3), FECHA
DE NACIMIENTO (4), EDAD CUMPLIDA (5) en la que ahora se incorpora
la anotacién del peso (5.1) si el fallecido era menor de un dia de edad. Se
incluye también la opcion para la edad desconocida cuando no se pueda
calcular la edad. Cuando se marca esta opcién deben anotarse nueves en
la casilla respectiva; se anota 99 cuando se ignora la edad exacta pero se
sabe que es menor de un dia, un mes o un afio, y 999 si tenia mas de un
afio de vida.

Cada vez un mayor nimero de personas cuenta con la Clave Unica de
Registro de Poblacion (CURP) (6) por lo que este dato deberd solicitarse
a los familiares cuando esté disponible. Para el ESTADO CIVIL (7) como
en otras variables precodificadas debe marcarse la opcién respectiva,
tomando en cuenta que en el caso de menores de 12 afios se marcaran
como solteros (a menos que ocurriera lo contrario).

1. NOMBRE DEL FALLECIDO{A) \

{5) A 5 Pate Apailics Materna
Nombreis) Apellics Patemo pellice Matarno

2. SEXO 3. NACIONALIDAD 4. FECHA DE NACIMIENTO

S S | I IR [ N T T T—

Masculino Famenino Desconocide Meaxicana Ofra
a O JOP) Oa|¥ O+ O Espacifiqua Dia Mes Adia

) : Fara mancras Para menores Para personas Desconacida O (consulte &l instructivo
Para manoras oo Ngeunmes L1 1 dewnane L1 ) dewamwomssl 1 1 4 lenads)

de un dia LI rores Diag Mesas Adiog cumplidos

corso UL [Sowmwmmmmneoon | | | | ] | 11 | | 11111 11]

Gramos

5. EDAD CUMPLIDA

7. ESTADO CIVIL Sollerofa) O 1 '\"ul:t:i:nZ-O 2 Divorciado(a) O q En unign libre O 4 : C:n::::dn:u'lo 5 Se ignora O g

En RESIDENCIA HABITUAL (8) debe anotarse la calle, nimero, colonia,
municipio o delegacién y entidad donde la persona tenia su domicilio
permanente, lo cual tiene importancia para el estudio de ciertos riesgos y
dafios a la salud que tienen alguna predileccion geografica. En la variable
OCUPACION HABITUAL (9) se debe anotar el tipo de actividad que mejor
describa el trabajo que realizaba cotidianamente la persona involucrada.
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Tanto la ESCOLARIDAD (10), como la INSTITUCION DE DERECHOHABIENCIA
(11) se llenan con X en los circulos respectivos; en esta Ultima es posible
marcar mas de uno. Se deberda anotar el NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL
O DE AFILIACION (12) cuando asi corresponda y si fuera derechohabiente
de mas de una se dard preferencia al nimero de afiliacion de la institucion
en la que recibid la atencién durante la ultima enfermedad.

Es importante que el dato del nimero de seguridad social se tome de
un documento oficial como puede ser la credencial de asegurado o
beneficiario, el carnet de citas o el expediente clinico. Ante la falta de un
documento comprobatorio, marque la opcidn se ignora.

Debe verificarse que los datos sean congruentes entre si, por ejemplo entre
la edad y las fechas de nacimiento y defuncién, si fuera derechohabiente
de la seguridad social se debe anotar el nimero de afiliacion, etcétera y
que los nombres y direcciones se registren completos.

8. RESIDENCIA HABITUAL
Anote & domlciio permanente donde vivia el falklacidoda)

8,1 Cale y mimera

[ 0] l

8.3 Muni

8.4 Entidad Federativa

9. OCUPACION HABITUAL I:: ESCOLARIDAD _— .
inguna . it Timaria Secundaria (7Y ,
| | O ) 5 O 2 completa O S Incompleta O'
Secundaria £ Profesional - Se
completa O O a O L Oﬁ gm:mo 8
11, INSTITUCION DE DERECHOHABIENCIA Sequro
Ningura (7 1SSSTE() PEMEX (7) 4 SEDEMA () SEMAR(TY oyl 05 o) g Saigrara (D) 4
12. NUMERO DE SEGURIDAD SOCIALODEAFILIACKON | | ) ) 1 3 0 1 3 1 1 Sa ignara (T) oq

DATOS DE LA DEFUNCION
(Variables 13 a 22)

Estos datos también resultan de suma importancia para fines estadisticos
y epidemioldgicos ya que comprenden: LUGAR DE OCURRENCIA DE LA
DEFUNCION (13) en donde debe especificarse, si ocurrié en unidad médica,
la institucién a donde pertenece y el NOMBRE DE LA UNIDAD MEDICA
(13.1) cuando el fallecido tuvo acceso a los servicios médicos antes de
morir; o bien lo conducente cuando haya sucedido en la via publica, el
hogar u otro sitio. Debe anotarse también el DOMICILIO DONDE OCURRIO
LA DEFUNCION (14), la FECHA DE LA DEFUNCION (15), y la HORA DE LA
DEFUNCION en formato de hora y minutos (15.1) considerada de 00:00
a 23:59.

Cuando el fallecido tuvo acceso a la atencién antes de morir por algun
médico o institucién durante la enfermedad o sus complicaciones, debe
marcarse afirmativamente el circulo respectivo en ¢{TUVO ATENCION
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MEDICA ANTES DE LA MUERTE? (16); para el caso contrario o ignorado
existen las opciones necesarias.

Una diferencia importante respecto a los certificados de afios anteriores
es acerca de la informacién sobre si éSE PRACTICO NECROPSIA? (17), la
cual se aplica ahora a todas las defunciones y no sélo a las ocurridas por
accidentes o violencias. Es importante tomarla en consideracién para
su registro puesto que contribuye al mejoramiento de la calidad de la
informacion sobre las causas de muerte. Si los resultados de la necropsia
no estuvieran disponibles al levantar el certificado y la informacién
posterior modifica las causas de la defuncién originalmente asentadas,
es necesario que ésta se envie por escrito a la Jurisdiccién Sanitaria que
integra la informacién, para efectuar los cambios en la codificacién y la
estadistica.

13. LUGAR DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION Sgcretaria IMSS - IMSS . ISSSTE PEMEX SEDENA Vyia Otro =
Marqus: can una “X” ol lugar dénds ocurrs 18 defundien.  da Salud O Ogoqhqloadeso 2 Os o-‘ O 5 Os ) pi Jllcao 0 wgar O
S futa sucadit en lugar ddsrenle 3 los descritas en las H
apciones, selecciane | apcian Ol hger (12). SEMAR - Otra unidad Uniddad Madica 1 Hogar
Ancte en = pregunta 14 o damiciio. O piblica Os privaca O 13.1 Nombea de b unidad médica ) O Ou

14. DOMICILIO DONDE OCURRIO LA DEFUNCION

Sa
ignora

141 Calle y nimerg |

14.2 Localidad o Colonia |
L1 [

14.3 Municipio o Delegacian 14.4 Entidad Federativa
15. FECHA DE LA DEFUNCION 15.1 HORA DE LA DEFUNCION |16, ; TUVO ATENCION MEDICA ANTES DE LA MUERTE? 17. ;SE PRACTICO NECROPSIA?

L L | L L l | | | | | | E'O1 N002 Se .Og SiO'I M:Oz

Dia Mas. Afo Hora Minutas ignara

En la seccién de DATOS DE LA DEFUNCION también se anotan las CAUSAS
DE LA DEFUNCION (18), incluyendo la duracién estimada de las diferentes
causas respecto a la fecha del deceso, segin el modelo internacional del
certificado recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Este modelo permite la selecciéon de la causa bdsica de la defuncidn, a
través de los procedimientos normados por la Clasificacién Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud,
Décima Revisién (CIE-10).

La causa bdsica se elige para la generacion de estadisticas de mortalidad
por causa Unica y permite la comparacién entre los distintos paises.
Aunque cada vez resulta mds necesario analizar las diferentes causas que
intervienen en la defuncién, por lo que el mismo cuidado debe tenerse en
el registro de cada una de ellas.
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18, CAUSAS DE LA DEFUNCION (s nois una soia causa en cada rengln, Evite safialar modos de morr -ssmplo; pars cardiacs, astena, 6.) Inferalo aprodimads
antre & inicio de la Codigo CIE-10
PARTE | antarmadad i la
Enfermedad. lesidn o estado e
pataligico que produ la | |
muerte directaments al
Debido & (o como consecuencia de)

Causas, antecedentes | |
Estados morbosos, sl b

sliguna, que " Debido # (o coma consecuencia de)

n ks causa

Bndose en : 0

gar 1a causa Debido & (o como consecuenca de)
EETY [}
PARTE Il
Otras estados patalogicos
significativos que contribuyaron a
la muere, pero N ralecknados
con la enfesmedad o estado
maorbosa que la produje | |

Existen espacios para la anotacién de los cédigos de cada causa y
para la CAUSA BASICA DE DEFUNCION (19) que son para uso exclusivo
del codificador por lo que no deben efectuarse anotaciones en estos
apartados por parte del certificante.

Debido a una recomendacién de la OMS y por la importancia que
representan las muertes maternas, se incluyeron las siguientes
preguntas:

SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER EN EDAD FERTIL,
ESPECIFIQUE SI LA MUERTE OCURRIO DURANTE (20), donde se debe
indicar, sifuera el caso que la muerte ocurrié durante el embarazo, parto
0 puerperio, o bien si la defuncién ocurrié entre los 43 dias y los once
meses después del parto o aborto.

En caso afirmativo, es necesario responder si las causas anotadas en
la variable 18 FUERON COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, PARTO O
PUERPERIO (21), es decir, propias de alguna etapa de la gestacion tales
como hemorragia (postparto) choque hipovolémico, infeccidon o sepsis
(puerperal), eclampsia, estrechez pélvica, etcétera, lo que permite
identificar las muertes maternas directas.

También puede ser que esas causas COMPLICARON EL EMBARAZO,
PARTO O PUERPERIO (22) tal como ocurre con las enfermedades
generales (endocrinas, tumorales, hematoldgicas, infecciosas, etc.), que
preexistieron o coexistieron y que afectaron la evolucién del embarazo,
parto o puerperio, lo que permite identificar las muertes maternas
indirectas.

Estas preguntas fueron incluidas ya que con cierta frecuencia el médico no
especifica claramente en las causas de muerte la relacién con el embarazo,
parto o puerperio y algunas muertes maternas pueden no codificarse
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como tales a causa de la falta de informacion. Por ello es importante que
el médico aporte estos datos que permiten mejorar la codificacidon y con
ello el establecimiento de medidas para su prevencion y control.

19, CAUSA BASICA DE DEFUNCION
Espacio para cédiga CIE-10

1 1 [ |

20, 51 LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER EN EDAD FERTIL,
ESPECIFIQUE Si LA MUERTE OCURRIO DURANTE
B pusspenio () 4

EFAEG O y
& O A

EJ &by
43 d

a 11 masas
i ¢ abosto

embarazada durante
s05 pravios a la muorts

Z1. LLAS CAUSAS ANDTADAS
FUEROMN COMPLICACIONES
DEL EMBARAZO, PARTO O
PUERPERIO?

Moz

€0,

2L ;LAS CAUSAS ANOTADAS
COMPLICARON EL EMBARAZO,
PARTO O PUERPERIO?

siO| NDO?

DATOS DE LA DEFUNCION POR CAUSAS ACCIDENTALES
Y/O VIOLENTAS

(Variable 23)

Este apartado recoge informacion sobre defunciones por traumatismos,
envenenamientosy otras consecuencias de causas externas. En estos casos
el certificado, y esta parte en especial, deben ser llenados por el médico
legista u otra persona autorizada por el Ministerio Publico. La informacién
solicitada permite clasificar la intencionalidad y caracteristicas de la causa
externa que tienen especial relevancia para efectos de prevencién.

En la variable “Fue un presunto” (23.1), se debe marcar con “X” la opcién
correspondiente segun se haya tratado de un accidente, homicidio o
suicidio.

En “éOcurridé durante el desempefio de su trabajo?” (23.2), debe marcar
con “X” la opcién correspondiente.

Respecto al “Lugar donde ocurrié la lesion” (23.3), se debe marcar con
“X” la opcidn correspondiente que identifique el sitio donde acontecio el
evento accidental o violento.

En el recuadro de “Violencia familiar” (23.4), se debe marcar con “X” la
opcién correspondiente, cuando se dispone de informacion si el presunto
agresor es familiar del fallecido.

Se debe incluir el nimero del acta del Ministerio Publico (23.5) con el cual
se registra la defuncién.

En el recuadro: “Describa brevemente la situacidn, circunstancias o
motivos en que se produjo la lesiéon” (23.6), se dispone de un espacio para
anotar cdmo ocurrieron los hechos, lo que es de gran importancia para la
codificacidn de la causa externa que provoco las lesiones que llevaron a la
muerte (qué ocurrié, cdmo, con qué, dénde).
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Si se trata de un accidente de transito es necesario especificar el papel de
la victima, el modo de transporte y el tipo de los vehiculos involucrados;
si se trata de un peatdn atropellado debe describirse cémo ocurrid y
especificar el tipo de vehiculo; en caso de volcaduras o colisiones precisar
si el lesionado era el conductor o pasajero y anotar también el tipo de
vehiculos involucrados. En el caso de otros accidentes como las caidas se
debe especificar de dénde y cdmo ocurrid.

En cuanto a homicidios y suicidios es necesario describir como sucedié y
gué objeto se usé para la agresion (tipo de arma, instrumento o sustancia,

etc.).
23. 51 LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE | 233 Lugar donde acurnid la lesion T23 4 Violencia famisar
3.1 Fup un presunto | #3.2 ;Ocurio en ol | Vivienda particuiar (7 i Escuela u oficina Qs o i

dasempara de su trabajo?

Aceidente (7 Homiciga (T3 I SO, %O, :-:reasaawt.-.as
seigora (D) | Sewnom (Dg

Area comercial oge (D) : 8Oy e ()
servicios

Granja Ovo () Seigrora (D) | seignora O
frnchooparcets) = 7 =B 7 8 [

ancia 0 MoveS BN que 56 prodUD | lesicn

236 Dascriba brevemants la siuacion, circunss

7. Sdio en caso de accidente de vehiculo de maton, anole o domicilic donde oourrié B lesian |
23.7.1 Calle y Localidad o Colonia
| ] . |

23.7.2 Municipic o Delegacitn 23.7.3 Entidad Fadesaliva

En el recuadro “En caso de accidente de vehiculo de motor, anote el
domicilio donde ocurrié la lesién” (23.7), debe registrar los datos de la
calle, localidad o colonia (23.7.1), el Municipio o Delegacién (23.7.2) y la
Entidad Federativa (23.7.3). Cuando el percance ocurrié en una carretera,
sefiale cuando sea posible el nombre oficial de ésta y el kildmetro donde
ocurrié, no omita registrar el municipio y entidad federativa, por ejemplo:
23.7.1: Km. 8 de la autopista México-Puebla, 23.7.2: Municipio de Los
Reyes, La Paz, 23.7.3: Estado de México.

El médico legista o persona autorizada por el Ministerio Publico debe
anotar los hechos que le consten con la informacion disponible en el
momento de levantar el Certificado de defuncién y sobre todo de la
calificacidn del presunto (accidente, homicidio, suicidio o se ignora) sin el
temor de que una averiguacién posterior indique lo contrario. En caso de
que el resultado de estudios posteriores y de la investigacién judicial aporte
resultados definitivos sobre la intencionalidad y las causas, diferentes a los
del certificado, debera efectuarse la notificacidn a la Jurisdiccion Sanitaria
y al INEGI, para ser tomada en cuenta en la codificacién de las causas de
muerte.
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DATOS DEL INFORMANTE
(Variable 24)

Permiten la identificacidn del familiar o persona que proporciond los datos
del fallecido para la elaboracién del certificado de defuncidn, en cuanto a
su Nombre (24.1) y Parentesco (24.2).

DATOS DEL CERTIFICANTE
(Variables 25 a 28)

La variable CERTIFICADA POR (25) permite identificar que persona esta
efectuando la certificacién de la defuncién. Es muy importante conocer
qué médico certifico la defuncidn (si fue el que atendid al fallecido durante
su Ultima enfermedad, lo cual permite suponer que las causas asentadas
estan mas apegadas a la realidad, que cuando se trata de “Otro médico”
que no tenia pleno conocimiento del caso), o bien si se trata de un médico
legista, asi como el nimero de su cédula profesional. Si el certificante no
fue médico, es necesario saber quién esta certificando las defunciones a
falta de éste en la localidad.

24, DATOS DEL INFORMANTE | 242 Parentesco con o fallecidoda)
24.1 Nombra |

En el recuadro DATOS DEL CERTIFICANTE (27), se debe registrar el nombre
y firma (27.1) de la persona que expidio el certificado de defuncién, su
domicilio y teléfono, sea médico o no, para cualquier aclaracion legal,
estadistica o epidemioldgica sobre las causas de defuncién o cualquier otra
variable. Los certificantes deben responder por escrito a las solicitudes de
aclaracién de parte de las autoridades sanitarias cuyo objeto es captar los
datos correctos y codificar adecuadamente las causas de la muerte para la
tabulacidn estadistica. A menudo la investigacion permite complementar
los datos o corregir errores de la certificacion.

Finalmente, se debe anotar la FECHA DE LA CERTIFICACION (28).

25. CERTIFICADA POR 26. 51 EL CERTIFICANTE ES MEDICO

Meédico Miédico - Otro Persona aulorizada Autaridad Otro,
ratanta O egista O: medico (OF por la Secratarla de O civil Os Qs _
Salud Mumera de la cédula professonal

27 DATOS DEL CERTIFICANTE T 272 Domicio y Teléfons 8. FECHA DE CERTIFICACION
27.1 Nombra y Frma | I | e

1 | 1
| Dia Mes Afio
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DATOS DEL REGISTRO CIVIL

(Variables 29 y 30)

Comprende datos de la Oficialia o Juzgado Civil donde se inscribié la
defuncidn, el nimero del libro, el nimero de Acta (29.1), asi como LUGAR
Y FECHA DEL REGISTRO (30), indicando: Localidad (30.1), Municipio (30.2),
Entidad (30.3) y Dia, Mes y Ao del registro (30.4). Estos datos son usados
para verificar la cobertura del registro de las defunciones.

0. LA D_EFLINCION FUE INSCRITA EN LA
OFICIALLA O JUZGADO

Nim. + Libro Nam,

9.1 Acta Nam.

30. LUGAR ¥ FECHA DE REGISTRO |

30.1 Localidad
| | el s

30.2 Municipio 30.3 Entidad 304 Dia Mes Aficy

EVALUACION 1

Anote a continuacién los tres propdsitos basicos del certificado de
defuncién y los nombres de las partes que lo integran.

Propésitos:

Partes del certificado:
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Causas de la defuncion

El problema fundamental al llenar esta parte del certificado es que en
general el médico desconoce cual es el objetivo de la informacidon que
se pide y el orden en que deben anotarse las causas de muerte en los
renglones correspondientes.

El cuadro que se muestra adelante corresponde al modelo internacional
para el registro de las causas en el certificado de defuncidn, propuesto por
la OMS y aceptado por los paises miembros.

El objetivo es captar informacién uniforme en todos los paises, para
seleccionar, a partir de ella, la causa basica de la muerte, con la finalidad
de realizar las investigaciones epidemioldgicas pertinentes, generar
estadisticas de mortalidad comparables internacionalmente y establecer
mecanismos para la prevencién y control de los dafios y riesgos para la
salud.

La causa basica de la defuncién se define como: “(a) la enfermedad
o lesién que inicié la cadena de acontecimientos patolégicos que
condujeron directamente a la muerte, o (b) las circunstancias del
accidente o violencia que produjo la lesion fatal”. Ver CIE -10, Vol. 2,
pag. 30.

En ocasiones no es facil que el médico certificante llegue a la verdadera
causa de la muerte, sobre todo cuando no cuenta con recursos suficientes
para el diagndstico; pero debe esforzarse para determinarla y anotarla
correctamente en el certificado, con lo que contribuird a la prevencion
de muertes que son evitables y a mejorar el conocimiento de su
comportamiento en nuestro pais.

EVALUACION 2

Mencione a continuacién qué entiende por causa basica de defuncidn:
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¢Cudl es el objetivo del modelo internacional de certificado médico de

defuncién?

Instrucciones para registrar las causas de

defuncion

MobDELO

16, CAUSAS DE LA DEFUNCION

PARTE |
Erfermadad, lasion o estado
palakigice que pradujo la

muerie directaments &

INTERNACIONAL DE LAS CAUSAS DE LA DEFUNCION

fénota una sola causa en cada rengldn. Evile sefialer modos de morir -ajemplo; pero cardisco, sslenia, abc.)

Intarvaly aprodimado
anire al inicke da la
enfermedad yla
muerte

Causas, antecedentas
Eslados morbosos, 8l

Dehids a (o como consacuencia de)

Dehids a {0 comp consacuencia de)

exisliera alguno, que b
pradujersn |a causa
corEgnada amba.
MBNGEONANGEoae an o}

GHlime lugar k causa
basica alp

Debido a (o como consecuencia de)

PARTE Il

Oirns estados patoligicos
significatives qua contribuyenon &
I Fuerte, pero no reladonades
oan la enfermedad o estado
martasa qua la produo

El modelo internacional para el registro de las causas en el certificado de
defunciéon consta de dos partes | y II:

En la parte | se anotan las enfermedades relacionadas con la cadena de
acontecimientos que llevaron a la muerte; tiene cuatro renglones: a), b),
c) y d) donde debe anotarse una sola causa en cada una de ellas, tan
informativa y especifica como sea posible y sin abreviaturas.

No es estrictamente necesario llenar todos los renglones de la parte I.
Sila causa que se anota en el renglén a) describe por completo la defuncién
y no se debié a ninguna otra causa, antecedente o estado morboso, los
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renglones b), c) y d) se dejan en blanco, aunque es muy recomendable
aportar mayor informacion en el certificado.

Renglén a) aqui se asienta la causa o estado patolégico que produjo
directamente la muerte, es decir, la Ultima que el médico identificé en el
fallecido y que tuvo menos tiempo de duracién.

Rengldn b) Se utiliza cuando el médico considere que la causa informada
en a) se debid o fue originada por una causa previa, que tiene igual o
mayor tiempo de evolucidén que la anotada en el rengldn a).

Rengldn c) Se llenara este rengldn si el médico considera que existe otra
causa que dio origen a la anotada en el renglén b) y que tiene igual o
mayor tiempo de evolucién que la anotada en el renglén b)

Renglon d) Se llenara cuando el médico considere que en la defuncién
estuvieron involucradas cuatro causas, y que la informada en c) fue
originada por la que se anotd en d). Esta ultima tendrd igual o mayor
tiempo de duracién que la anotada en c).

Cuando dos o mas causas hayan contribuido a la muerte, éstas deberan
anotarse en una secuencia Idgica que se inicia en el Ultimo renglén de la
parte |, que bien puede ser b), ¢), o d), pero que invariablemente termina
enlalineala). De otra forma la informacidn vertida en el certificado puede
resultar en la seleccion equivocada de otra causa basica.

La columna intervalo aproximado entre el comienzo de la enfermedad
y la muerte confirma la secuencia patogénica; I6gicamente la causa
que aparezca en a) tendra igual o menos tiempo que la anotada en b)
y asi sucesivamente hasta el inciso d).

Esta informacidn es muy valiosa para la seleccién de la causa basica de la
defuncién y por ningun motivo debe omitirse en el certificado.

La parte Il esta destinada para registrar otra u otras causas que en opinion
del médico pudieron contribuir a la muerte, por ejemplo debilitando
al paciente o de otra forma, pero que no estuvieron relacionadas
directamente con las causas anotadas en la parte .

Variables 20 a 22

20. S| LA DEFUNCIGN CORRESPONDE A UNA MUJER EN EDAD FERTIL,
ESPECIFIQUE S| LA MUERTE OCURRIO DURANTE

El embarazo O 1 El partoo 2 El puerperio O 3
43 dias a 11 meses O No estuve embarazada durante O
después del parto o aborto los 11 meses previos a la muerte 5

21. ;) LAS CAUSAS ANOTADAS

FUERON COMPLICACIONES

DEL EMBARAZO, PARTO O
PUERPERIO?
%0,

S|O1

COMPLICARON EL EMBARAZO,

22. jLAS CAUSAS ANOTADAS

PARTO O PUERPERIO?

3'01 NOOZ
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En nuestro pais el Certificado de defuncién contiene las variables 20,
21 y 22 para dar informacion adicional que debe ser registrada por el
certificante si el fallecimiento corresponde a una mujer en edad fértil (10
a 54 afos).

Independientemente de las causas del fallecimiento, se debe cruzar el
circulo respectivo en la variable 20 en aquellos casos en que la muerte tuvo
lugar durante el embarazo, parto o puerperio, o que éste haya ocurrido
entre los 43 dias y los once meses antes de morir, independientemente
de las causas no estuvo embarazada durante los once meses previos a la
muerte.

En la variable 21 se cruza el circulo 1 (Si) cuando las causas anotadas
en las partes | o Il del certificado fueron complicaciones propias del
embarazo, parto o puerperio, y en la variable 22 cuando las causas
anotadas complicaron la evolucién del embarazo, parto o puerperio. Se
entiende que en este Ultimo caso se trata de enfermedades diferentes a
las complicaciones propias u obstétricas, es decir enfermedades generales,
infecciosas, tumorales etc. De no existir relacion se cruzard el circulo 2.
Las respuestas en estas dos variables son excluyentes. Si no existe el
antecedente de embarazo las variables 21y 22 se dejan en blanco.

Variable 23

Esta variable contiene varios incisos que se llenan cuando se trata de una
muerte por un accidente u otra violencia. La informacidn debe llenarla el
médico legista u otra persona autorizada por el Ministerio Publico, para lo
cual es necesario apegarse a los hechos y describir con el mayor detalle
posible las circunstancias en que se produjo la lesién. En caso de accidentes
de vehiculo de motor, se debe anotar el domicilio o lugar exacto donde
ocurrio la lesién en la variable 23.7, informacién que adquiere relevancia
para propdsitos preventivos.

23. 8l LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE | 23.3 Lugar dande ocwric la lesidn I 3.4 Vialencia familiar

3 i o i Escuela u oficina .| ST e A0r a8
231 Fue un presunto | 23:2 ¢ Ocurric n i 02 ||H,,,.,u, el fall acieiofa)?

desempefa de su trabaje? |
A:Licenleo 1 Homicidio O? : S'O 1 WO 2 : Aroas departivas ;—-'\.e'\’r!i‘r;:\:nrnm o de OS | S O 1 Mo 02

Se ignora OD | Sa ignara O i il O., Cerg Oﬁ Se ignora O“ | Sa ignare Og
I 3) n } ! |

18l | Vivienda particular

23.6 Desc brevemente 2 sit stancia o mativos an gue se prodigo la lesidn

23,7, Sdlo en caso de accidente de vehiculo de motor, ancte el domiclio donde courmnd |a lesién I
23.7.1 Cale y Lacalidad o Colonia

23.7.2 Munigipia o Dedagacdn 23.7.3 Enlidad Federativa
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EVALUACION 3

En el siguiente ejemplo de llenado correcto de las causas en el Certificado
de defuncion indique cudl es la causa directa de la muerte y cual es la que
inicié la cadena de acontecimientos que llevaron a la muerte:

18. CAUSAS DE LADEFUNCION 61k i sala causa an cada renglén, Evite sefiskar modas de morr -sjemple: pare candiacn, astenia, el ) 'l"l@'-‘ﬂ'lﬂ, aﬁ"oz'ﬂlfd'—'
enfarmedad v la
. miusrte
Hemorragia cerebral 1 dia
Drebido a (o come consecuancia da)
= . antecedant H H
E:I‘::Ji: r::.‘l::zm:;:;.ﬂ-.es b Hemorragla artenal M
b . Dabio a (0 cOMmd CONBacLancia da) ~
~Insuficiencia renal crénica 1afio
€]
Debikn & (0 Comg GENBeCUBNC|E da) o
o Pielonefritis crénica 8 aiios
I
Ciiros eslados paloidgioss 2 =
sineateos ae comeyeron s CANCEr de mama 1 afo
I musarta, 0 relacionasos

Causa directa o tltima

Causa que inici6 la cadena de aconte-
cimientos que llevaron a la muerte

Ejemplos de certificacion de las
defunciones

El Certificado de defuncidn no es una historia clinica, por lo que el médico
debe anotar las causas que a su juicio llevaron a la muerte, sin incluir
aquellas que no tienen relacién o que no hayan contribuido a la muerte.
No obstante debe ser especifico en la anotacién de sus diagnésticos si
dispone de informacién. Los siguientes ejemplos ayudardn a entender
mejor el concepto de la causa basica de defuncidny a llenar correctamente
los renglones de la parte | y de la parte Il de las causas de defuncion.

A. Masculino de 51 afios, sin antecedentes patoldgicos hasta entonces,
que fallecié después de presentar dolor precordial intenso y opresivo
durante 20 minutos. El electrocardiograma en la sala de urgencias reporté
infarto transmural agudo del miocardio de pared inferior.
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Registro correcto de las causas

18. CAUSAS DE LA DEFUNCION

PARTE |

Enfermesdad, lesiin o estads
pafologion que produjo la
muerta directamente

Certificado de Defuncion

(Anoie una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir -sjemple: paro candiaco, astenia, eic. )

Infarto trasnmural agudo del miocardio de pared inferior

Intervalo apraximads
enbre &l inicia de la
enfarmedad y la
musrts

20 min.

Crabido & (o coma consecuancia da)
Caikas, anecedantes
Estados morbosos, &

existiora alguno, que
progujenan la ceusa
consignada arrika

Drabido @ (0 COmd CoNBecuancia da)

mencionandose en I::I L
wltimo |u;d| |la causa Dabilo a (0 coma consecuancia da)
basica d)

PARTE Il

Ciires eslados paloidgions
significativos que conbibuyeron a

la muarta, parg no relacionasos
con laenfanmedad o estado
morboso gue la produjo

En este caso una sola causa fue suficiente para explicar la cadena de

acontecimientos que llevaron a la muerte.

B. Mujer de 33 afios con embarazo de 36 semanas que presentd hipertension
arterial elevada 160/115, edema y proteinuria elevada una semana antes de su
muerte. El dltimo dia presentd convulsiones (eclampsia) y hemorragia cerebral

12 horas antes de morir.

Registro correcto de las causas

18. CAUSAS DE LA DEFUNCION

PARTE |

(Anoie una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir -sjemple: paro candiaco, astenia, eic. )

Intervalo apraximads
enbre &l inicia de la
enfarmedad y la

Enfermesdad, lesiin o astad H . b | muarta

pafologion que produjo la

sl el emorragia cerebra 12 horas
Dabido & (0 coma consecuancia da)

Causas, antecedantes H z

Esacos moascs, s [, _Eciampsia 1dia

:\:::“JT:’DTHI'W; ;‘;‘" Debido & (o coma consecuancia da)

i B o .

consignada arriba Preeclamsla 1 semana

mencionandose &n €) i

il lugar la caisa Debido & (o coma consacuancla da)

basica d

T o o 5 s s e e e s e e e e e e s ] e e,

Olios eslados palolgieos
significabivos que conbribuyeron a

|a muarta, pero no relaclonados
con la enfermeded o estado
MOMEsE GUE [ prodljo

Como la mujer estaba embarazada al ocurrir la defuncion, se deben llenar las
variables 20 a 22 como a continuacion se sefiala.

20. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER EN EDAD FERTIL,
ESPECIFIQUE S| LA MUERTE OCURRIO DURANTE

El embarazo @ 1 El partoo 2 El puerperio O 3

43 dias a 11 meses O 4  Noestuvo embarazada durante O
después del parto o aborto los 11 meses previos a la muerte 5

21. ;) LAS CAUSAS ANOTADAS

FUERON COMPLICACIONES

DEL EMBARAZO, PARTO O
PUERPERIO?
No (D

s.i@1

22 ;LAS CAUSAS ANOTADAS
COMPLICARON EL EMBARAZO,
PARTO O PUERPERIO?

SiO1 NDOZ
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C. Persona del sexo masculino de 40 afos de edad. Murié el 23 de enero de 2003,
padecia de sindrome nefrdtico desde 1997. El 21 de enero de 2003 resbald y sufrié
una caida accidental en su mismo nivel al estar haciendo ejercicio y se golped en
la cabeza contra el borde de la alberca de su propio domicilio, en la calle Rosales
No. 21, Col. Jardin, Pue., Pue. Esta caida le provocé una fractura de craneo. Un
dia después entroé en estado de coma seguido de paro cardiorrespiratorio.

Registro correcto de las causas

18. CAUSAS DE LADEFUNCION  pnep una sola causa en cada renglén, Evite sefiskar modos de morr -sjempks: pare cardiaco, astenis, i) |"'|5""5'|°_ af‘“z'mlﬁdﬁ
enlre & inicio de la
PARTE | enfarmedad y a
Enfermedad, l65ian o estada muarta
patoiogics que produjo la Estado de coma 1 dia
muerta direciamante
Debido a (o come consecuancia de)
G s Bntecedant = z,
B motscsee <+ [ _Fractura de craneo 2dias
y Dabilo a (0 coma consecuancia da)
consignada arrica Golpe en la cabeza contra borde de la alberca -
mencionandose en )
wltimo lugar |a causa ) NDi]O 8 (@ CHMD CONpacLanca da) . . L,
bidsica 4 =al surrr Calcra en su mismo nivel 2 dias
“pARTEOH - - - - =777
Ofros et g . La: o~
st aun oo 2 Sindrome nefrético 6 afios
la musarta, perg no relacionagos
can |a enfermedad o estado
morbose gue a produjo

Como la defuncion se debid a un accidente el certificado debe ser llenado por el
médico legista o persona autorizada por el ministerio publico. La variable 23 se
llena como a continuacidn se indica.

23. 8l LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE | 23.3 Lugar donde ocwmic la lesion

® g Imsliucion

| 3.4 vialenca familiar
| i SUnka Agrasor s
O 2 | 2 sl fallecidala)?
Area comerial o de

Banicios O A I s 0 1 e W 2
o () Sehgnora (D | senerm (4
|

stanca o malivas &n gue se produja la lesida

Escuela u oficina
piblica

23.1 Fue 1 presunta

Accidents m 1

I 23.2 , Ocurrit én el
desempefo de su trabaje?

Homiciio o? I S'O 1 Mum 2
|
Se ignora OD | Sa ignara OQ

23.5 La dafuncién fue registrada an el
Ministeric POblico con & acta ndmerg

11,801

| Mivienca particukar

rasidencia

I Argas departivas

Al estar haciendo ejercicio, resbalé y se golpeé la cabeza en el borde de la
alberca de su domicilio

6o @n caso de accidente de vehiculo de motor, ancte f domiciio donde ccurnd la lesion I
ale y Localidad o Colonia

23.7 2 Municipio o Delegacidn 23.7.3 Enflidad Federativa

La causa basica es el accidente que sufrié el individuo en su domicilio al
resbalarse, caer y golpearse la cabeza contra el borde de la alberca. Al elaborar
las estadisticas de mortalidad, con el fin de prevenir las causas accidentales o
violentas, se toma el agente externo que origind la lesidn (la caida accidental en
la alberca) que provocé la fractura y en forma adicional se asigna el cédigo de la
naturaleza de la lesidn, que en este caso es la fractura de craneo. Los programas
de prevencion se disefiaran para limitar los accidentes y otras causas externas
como las agresiones y suicidios.
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D. Persona del sexo masculino de 66 afos de edad. Murié el 20 de
diciembre de 2002. Padecia de diabetes mellitus no insulinodependiente
desde hacia 15 afos. Fue intervenido quirdrgicamente en 1996 para
extirpacion de vesicula biliar por colelitiasis; seis meses antes de su
muerte desarrollé glomeruloesclerosis diabética y 5 dias previos presenté
insuficiencia renal aguda, seguida de coma hiperglicémico de 3 dias de
duracién, que produjo un paro respiratorio y la muerte.

Registro correcto de las causas

18. CAUSAS DE LADEFUNCION e una sala causa en cada renglén. Evite sefislar modos de monr -sjempks: paro cardiacn, astenis, sle.)

PARTE |
Enfermedad, l&5in o estads

Certificado de Defuncion

Intervalo aproximads
enbre &l inicia de la
enfermedad v la
musarta

Coma hiperglicémico 3 dias

Debido a (0 come consecuancia da)
e o i Insuficiencia renal aguda S5dias
E’:;'I'J':‘;;‘Lll'_“:‘_ ;‘: =T T ————————
consgrads s ~ Glomerulosclerosis diabética 6 meses
mencionandose en c)
wltimo |u:_; rla caw “ep»:l a (0 comao con! quancia da) . . ~
dmeree= L Diabetes mellitus no insulinodependiente 15 afios

PARTE I
Ciires eslados paloidgiens
significativos que contribuyeron a

la muarta, o relacionasos
can |a enfermedad o estado

mormase que la produjo

La causa que inicid la cadena de acontecimientos que llevaron a la
muerte es la diabetes mellitus no insulinodependiente que le origind
una glomerulosclerosis diabética; ésta a su vez le produjo insuficiencia
renal aguda que se complicd con un coma hiperglicémico y finalmente
ocurrié el paro cardiorrespiratorio. El antecedente de colelitiasis no tiene
gue ser anotado puesto que ocurrid seis afios antes y fue resuelto con
anterioridad.
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Considere las definiciones de “nacido vivo” y “nacido muerto” o
“muerte fetal”, recomendadas por la OMS para seleccionar el tipo
de certificado que se debe llenar.

El volumen 2 de la Clasificacidon Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10)
contiene en las pag. 29 a 32 las definiciones relacionadas con
las causas de defuncién y las orientaciones para el registro. Esta
clasificacion se encuentra generalmente en los departamentos de
archivo clinico o estadistica de los hospitales de cada institucién.

Lea cuidadosamente las instrucciones impresas al reverso del
certificado.

El certificado no es una historia clinica; anote sélo un diagndstico en
cada rengldn.

No informe la manera de morir como “sincope o paro cardiaco,
debilidad cardiaca, paro cardiorrespiratorio”, etc.; registre en lo
posible causas precisas de muerte.

No informe términos incompletos, como “meningitis”, “bronquitis”,
“hepatitis”, etc.; cuando pueda anotar algun adjetivo que lo describa
de forma mds completa, ejemplo: “meningitis tuberculosa”,
“bronquitis enfisematosa”, “hepatitis viral tipo A”, etc.

No utilice siglas o abreviaturas al informar la causa de la defuncién
(como EVC, por enfermedad cerebrovascular, 1AM, por infarto
agudo del miocardio, HTA, SIRPA, EPOC, IRA, etc.) A menudo estas
siglas pueden confundir al codificador y asignarse un cédigo para
una enfermedad diferente ala real.

No omita los datos de la columna “Intervalo aproximado entre el
comienzo de la enfermedad y la muerte” ya que permiten establecer
la secuencia de acontecimientos y la seleccidn de la causa bdsica de
muerte.

En caso de defunciones en mujeres con antecedente de embarazo
y la presencia de complicaciones relacionadas con éste, no omita
llenar el apartado correspondiente a las variables 20 a 22.
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e En las muertes por traumatismos, envenenamientos o cualquier
otra consecuencia de causa externa, llene siempre los datos
solicitados en el punto 23, asi como la informacién complementaria
de la descripcién de cdmo ocurrieron los hechos (médico legista
generalmente).

En caso de dudas puede consultar a su instancia normativa (ver directorio
del CEMECE) al departamento de archivo clinico y estadistica de la unidad
con los codificadores, o bien al:

Centro Mexicano para la Clasificacién de Enfermedades
(CEMECE)

Paseo de la Paseo de la Reforma num. 450, piso 11
Col. Judrez, Deleg. Cuauhtémoc

06600 México, D. F.

Teléfonos +52(55) 5514 5964 | 5514 5989 | 5514 6110,
extensiones 1108 a 1111

Fax + 52 (55) 5514 5964 | 5514 5989
Correo electrénico: cemece@salud.gob.mx

Sitio web en Internet: www.cemece.salud.gob.mx
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Ejercicios de certificacion de las
defunciones

A continuacién se presentan 5 ejercicios de certificacion de defunciones
que usted debe resolver.

Llene todos los renglones del cuadro que sean necesarios para informar las
causas de la muerte, incluyendo el intervalo aproximado entre el comienzo
de la enfermedad y la muerte, asi como la parte correspondiente para
obtener informacidon en caso de muertes del sexo femenino o por causas
accidentales o violentas.

Compare sus respuestas con las que se dan al final y si son correctas,
habra alcanzado el objetivo de aprendizaje propuesto; en caso contrario,
conviene que revise el apartado especifico de esta guia.

EVALUACION 4

1. Persona del sexo masculino de 65 afios, murié en enero del 2004;
bebedor de alcohol desde los 20 afios, con diagndstico de cirrosis hepatica
alcohdlica cuatro afos antes de fallecer. Dos afios previos a su muerte
tuvo un accidente automovilistico y sufrié fractura de fémur y costillas.
Tres dias antes de su fallecimiento presenté ruptura de varices esofagicas
con hematemesis y melena, por lo cual se hospitalizé y fallecio.

Registro de las causas

18. CAUSAS DE LADEFUNCION a0 0ip una sals causa en cada renglén, Evite sefiakar modas de morir -sjemple: paro cardiaco, astenia, eic.} Intervalo aproximada
enbre &l inicia de la
enfarmedad y ln
musarte

Dabido & (0 coma consecuancia da)
Causas, antecedantes
Estados morbosos, &

Dabilo a (0 coma consecuancia da)

menclonandose en €)
it lugar a causa Debido a (o coma consecuancia da)
beisica d)

PARTE I

Ciires eslados paloidgions
significatio: conkribuyeron a
la muarta, o relacionasos
car la el ad o estado
moross gue b prosujo
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23. 51 LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE | 23.2 Lugar dande acurmié ta lesion | ?3In‘.~\u'|c_lenr.a familiar

23 1 Fue s gresunta | gi?’r‘!"ﬁ::ﬁ:::llm:n]n‘? E Viviancs pertilar () g Istucion O .E‘.’:.‘:l" u oficina 0: I Ao il ol
Accigania (7 | Homicidio (7} 5 : 50, Wm0, 1 Aroas doportivas ()5 ..|.-I‘|Tm?hc|;|;:|ele'a O, ::rz?crg;wnrnin' ade (g | 50y M,
Sulcidio O 3 Se ignora OQ | Sa lgnars O a dusirial - Os I{Jrs'\lla O ; Do Oa Se gnora (39 | Sa igrars O "

TR i N TS e B N 6 A L R el Il R P R N S S S

23.5 La dafuncidn fus registrada an & 256 Deseriba bravamsnbe [ st

ireunstansa o malivas an que se predua (A lesin
Ministari Poblico con & acta nimera

23,7, Sdlo en caso de accidente de vehiculo de motce, ancée el domiclio dende ocurmd 1a lesion I
23.7.1 Cabe y Localidad o Colonia

23.72 Municipio 0 Dedegacian 23.7.3 Enilidad Federativa

2. Persona del sexo femenino de 28 afos, murid el 19 de noviembre del
2003.Padecia de hipertension arterial y enfermedad reumdtica cardiaca
crénica, detectada a los 23 afos, causada por probable fiebre reumatica
aguda durante su nifiez. Tuvo historia de parto complicado en 2001.
Se hospitalizé el 19 de noviembre de 2003 por hemorragia uterina,
complicacion de un aborto espontaneo incompleto dos dias antes de la
muerte. Murié por choque hipovolémico.

Registro de las causas

18. CAUSAS DE LA DEFUNCION

{Ancle una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morr -ejemple: paro cardiacn, astenia. et ) Intervalo aproximado

enire el inicio de la
PARTE I enfarmedad v la
Enfermedad, lesién o estado misarta

patologico que produjo i
muerta direciamante

Dabido a (0 coma consecuencia da)
Causas, antecedenies
Estados morbosos,
exiEtiora akgunda, que
produjenan Ia
consignada arriba,

Dabido & (0 Comd CONBEcLENCa da)

mancionandose en ] -
witETe ugar |a causa Dbk & (0 Comd CONBEcLENCa da)
beisica d)

PARTE I

Oires exiados paicidgicos
significativos que contribuyeron a
la musrte, paro no relacionasos
o la enlermedsd o estado
moraso que |a produjo

20. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER EN EDAD FERTIL, 21. ;LAS CAUSAS ANOTADAS | 22. ;LAS CAUSAS ANOTA

ESPECIFIQUE S| LA MUERTE OCURRIO DURANTE FUERON COMPLICACIONES COMPLICARON EL EMBAI
. DEL EMBARAZQ, PARTO O PARTO O PUERPERIO?

El embarazo O 1 El partoo 2 El puerperic O 3 | PUERPERIO?

43 dias a 11 meses No estuve embarazada durante si No si No

después del parto o SbGFIOO *  los 11 meses previos a la muerte O 5 01 O 2 ol O

3. Persona del sexo masculino de 10 meses de edad; murio el 25 de enero
de 2004. Nacido prematuro y de parto multiple de una madre de 40 afos
de edad. Presentaba desde dos meses antes de la muerte desnutricién
de tercer grado. Una semana antes de morir presenté gastroenteritis por
germen gramnegativo. Un dia previo al fallecimiento fue hospitalizado
por perforacién intestinal que le ocasiond un cuadro de septicemia y la
muerte.
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Registro de las causas

18. CAUSAS DE LA DEFUNCION

PARTE |

Enfermedad, lesian o astads
pafologion que produjo la
muerta directamants

[Anole una sala causa en caxda renglén, Evite sefisar modas de morr -esjempke: paro candiaco, astenia, ele.)
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Intervalo apraximads
entre el inicio de la
enfermedad v la
muarta

Dabido a (o coma consecwancia de)
Causas, antecedantes
E=tados morbosos, s

existiora akguna, gue
progujenan la causa
consignada arriba,
menclonandose en

Drabido @ (0 COmd CoNBecuancia da)

wltimo lugar |a causa Dabilo a (0 coma consecuancia da)

bdisica d]

no relacionacos
con laenfenmedsd o estado
mormase que la produjo

4, Persona del sexo femenino de 50 afos, obesa, que murié el 11 de enero
de 2004. Diez afios previos a la muerte presentd hipertension arterial
con sintomas de complicacidon cardiaca. Cinco afos antes de su muerte
padecié enfermedad vascular cerebral tipo embolia, permaneciendo
hospitalizada durante un mes. Dos meses previos al fallecimiento presenté
colitis amebiana, que se complicd con absceso hepatico amebiano roto a
cavidad abdominal dos dias antes de morir y fallecié con peritonitis de un
dia de duracién.

Registro de las causas

18. CAUSAS DE LA DEFUNCION

PARTE |

Enfermedad, lesién o estads
patologico que produjo i

muerta direciamante

Causas, antecedenies
Estados morbosos, &
exiEtiora akgunda, que
produjenan la causa
consignada arriba,
menciondndose en

it ugar |a causa
bésica

Intervalo aproximado
enire el inicio de la
enfarmedad y la
misrta

[Anole Lna sals causa en cada renglén. Evite sefisiar modas de morr -sjemple: pano cardiaco, astenia, ele )

Dabido a (0 coma consecuencia da)

Dabido & (0 Comd CONBEcLENCa da)

Dbk & (0 Comd CONBEcLENCa da)

Oires exiados paicidgicos
significativos que contribuyeron a

|a musata, paro no relacionasos
con la enlenmedad o estado
mormase que la produjo

20. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER EN EDAD FERTIL,
ESPECIFIQUE S| LA MUERTE OCURRIO DURANTE

El embarazo O 1 El partoo 2

43 dias a 11 meses O 4  Noestuvo embarazada durante
después del parto o aborto los 11 meses previos a la muerte

El puerperio O 3

Os

21. ;) LAS CAUSAS ANOTADAS

FUERON COMPLICACIONES

DEL EMBARAZO, PARTO O
PUERPERIO?
No (D

s.io1

22 ;LAS CAUSAS ANOTA
COMPLICARON EL EMBAI
PARTO O PUERPERIO?

si()1 Nno
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5. Persona del sexo masculino de 59 afios, muere el 10 de febrero del
2004 diabético no insulinodependiente desde hace 20 afios; en los
ultimos afios padecio precoma diabético. Un afio antes de su muerte tuvo
un infarto agudo transmural laterobasal del miocardio. Ocho dias antes
del fallecimiento fue atropellado por un automoévil al cruzar la avenida
Revolucién a la altura del nimero 530 en la Colonia Porvenir, Delegacién
Miguel Hidalgo, México, D. F. ocasiondndole fracturas multiples en craneo
y extremidades inferiores por lo que fue hospitalizado. El 10 de febrero
presento otro infarto agudo del miocardio y fallecid.

Registro de las causas

18, CAUSAS DE LA DEFUNCION

(Anoie una sala causa en cada renglon. Evite sefiatar modas de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, eic.} lnl9r~'sllq
entre el i

PARTE |

Enfermedad, lesidn o estads musarts

PEACSGIcD que produjs L
muerta directamants

Causas, antecedentes
Esztados morbasos, &
existiera alguno, que

produeran

consignada arriba,
menclonandose en ] n
T I |a causa Debido a (o como consecuancia da)

bsisica

Oires estados paloldgioos
significabives que conbribuyeron a
|a muarta, pero no relacionados
con la enfermedad o estado
mofiosn e | pradujo

aproximads

nicio de la

enfarmadad v la

Crabido a (o coma consecuancia da)

Debido a (o como consecuancia da)
la causa

23. 8l LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE E 23.3 Lugar donde ocurmis i esion

e & g i o | pres
25.1 Fue uh presunia | 282 (Dourriéenel | Vivierida partcuiar () Instilucién (O Esecutlauchicing O: | i’;‘fﬂ;}_’fjﬁ?}ﬁﬁ?ﬁ'ﬁ?

desemaeda de su trabajs? rasidencial pitilica

.q:LinenleO 1 Homizidio 09 | s O 1 NOO - F.ﬂmﬂs departivas O3 Calle o camelera O s Aroa comarcial o de O5 | i O ]

{via piblica) sarvicis

Sucidia (7) 4 Selpnora (T | Salgnars (7)o [A industrial Os Granja (O, e (g Seignoa Ty, | seignors 4
o ica u ohra) francho o parcela) L
3.5 La dafuncidn fua registrada an el 23 B Deseriia brevamitbs b stuasit, sirunstansa o malives an tue se produs | lesidn

Ministerio PObico con o acta ndmerg

| 23. vislencia familiar

"0,

23,7, Sdio en caso de accidente de vehicuo de moton, ancte @ domiclio donde aourma 1a lesiin I
23.7.1 Cabe y Localidad o Colona 1 1

23.72 Municipio 0 Dedegaciin 23.7.3 Enlidad Federativa
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FormATO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

(FRENTE)

DATOS DEL PRODUCTO DEL.
EMBARAZO Y DEL SUCESQ

. Mool 3004
SECRETARIA DE SALUD e
CERTIFICADO DE MUERTE FETAL 040000000
ANTES DE LLENAR EL CERTIFICADD, ES NECESBARIO QUE LEA LAS INSTRUCCIONES ANOTADAS EN EL REVERSD
o 2 EDAD GESTACKIMAL 3. PESD 4 umr.a.wnm 1n5c|marmmu1m_'\
! s O 4
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ABORTO
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FormaTO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL-INSTRUCTIVO
(REVERSO)

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

DEFUNCION FETAL. Esla musrte ocurrida con anterioridad a la expulsién completa o extraccidn del cusrpo de la madre de un
praducto de la concepoidn, cualguiera gue haya sido la duracion def embarazo. La defuncidn se sefala por & hecho de que
feto no did manifestaciones de vida como & latido del corazdn, respiracion, pulsaciones del cordon umbilical o & movimiento
efectivo de misculos voluntarios,

INSTRUCCIONES GENERALES:

& E ste cer tificado deber & Henar seen ariginal y des copias,

. Utiliceletra de molde, clara y legible, No use abreviaturas,

. El certificado de muerte fetal debe ser expedido por un médico, preferenternente por o que atendid |a expulsidn o extraccidn,
En les lugares donde no haya médico, pedrd ser expedido por ofra persona autorizach por 1a Secretaria de Salud, o por las
autoridades civiles locales de donde ocurrit la muerte fetal .

Fara el llenado de este certificado, auxiliese con la informacion proporcionada por 1a madre, el padee o algun familiar.

. Para |as preguntas de opcidn margue con una X la opeidn corresponciente a la respuesta correcta (una sola opeidn por
preguntal,

. Para las respuestas que se deben anotar en namesos (fecha, gramos, horas, edad) use namesos arabigos. (1,2,3...9)

: L a sequnda copia deberd ser entregada a los familiares para que efectien los tramites de inhumacidn y cremacidn, B ariginal
y la primera copia deberdn ser entregades sermanalmentea la oficina de la jurisdiccion de la Secretaria de Salud més cercana,

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

2 EDAD GESTACIONAL. Anote la duracion del embarazo, expresada en semanas completas, contando a partie de la dtima
menstruacion hasta & momento de la extraccion o expulsicn de prodcto,
E jernplar 5i @l producto tenia 19 semanas y tres dias, anote | 1;9).

3. PESQ. Anaote en gramos & peso del producto. Ejempla 51 el producto pesa 450 gramos: | 0] 4] 5 0] Gramos, si pesa
1300 gramas: 1] 3] 01 0] Grames. Evite expresar @ peso en otra unidad de medida (1 kg, = 1000 gramos)

5 RECIBIO ATENCION PRENATAL, Marque si la embarazada recibic cuidados a la salud previos al parto, ya sean por
médico, partera o cual quier otro auxiliar,

&, ESTEEMBARAZO FUE, Sedlasifica come embarazo complicack, sl en su evclucidn existe alteracidn en la salud, ya sea
dela madreo del producto, y se requiere atencion médica para su solucion. Si estonoocurre, el embarazo se clasifica como
ncemal.

8. FECHA ¥ HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Para la fecha anote con nimeros el dia, e mes y el afio
Registre hora y minutos de ocurrencia. Para anotar [a hora, use |a escala de 01 al 24,

E jernplex Si ocurrid a las cuatra de [a tarde, anote 16 horas 00 minutos.

9 LUGAR DE LA EXPULSION O EXTRACCION, Se refiere al lugar donde sucedic la expulsion o extracci an del
products; este puede ser diferente al lugar de residencia habitual de la madre. (Ver 20).

10,1 Mombre de la unidad medica, En caso de que |3 expulsidn o extraccidn haya ocurrido en una unidad médica piblica o
privada, anote o nombre,

12, 51 SE TRATA DE UN ABORTO, ESTE FUE. Resultado de |a expulsion o extraccidn completa del dlaustro matermo de
un feta o embrion de menas de 21 semanas de gestacion, pudiends ser:

Espontdnen: 51 nose realiza alguna accidn para que suceds,
Provocado Si se realizan maniobras de cualguier clase para que suceda,
Terapéutica: 51 serealiza por prescripe dn médica,

13 S| 5E TRATA DE UN PARTO, ESTE FUE. Resultado de |a expulsion o extraccion del producto de la concepeidn cuando
este g5 de 21 semanas o mas de gestacion,

15 CAUSAS DE LA MUERTE FETAL. Ancte una sola causa en cada rengldn sin amitir marcar con una * 2*en las columnas
dela derecha si ésta fue atribuida al feto o a la madre. Deje en blanco los espacios reservados para los codioos de la CIE-10.
PARTE 1. Anate en a) la condicion fetal o materna que causd la muerte directamente. 5i la causa principal fue debida a una
causa antecedente asiente ésta en b, si a su vez la causa antecedente fue originada por una tercera, informe ésta altimaen c).
PARTE |I, Anote aqul alguna oira enfermedad significativa que pudo haber contribulde a la muerte fetal, pero que no
estuvo relacionada con las causas anotadas en la Parte | a), bl, ocl.

Ejemplo 1. al Sifills congénita
b} Sifilis materna
d
1. Desnutricionde la madre

19, ESTADO CIVIL. Esla situacidn en guie se encueitra la madre, Se incluyen tanto las situaciones de derecha come de hecdha,
Las apciones 1 a la 4 se refieren a la categoria de soltera segin e C adigo Civil.

20, RESIDENMCIA HABITUAL. Escriba o lugar donde la madre tuvo su domicilio de manera permanente durante los dltimas
seis meses, exceptuando los periodos larges de hospitalizacion; en el rubro de LOCALIDAD senale el nombre de ésta y la
categoria politica que tene. Ejemplo: Rancho La Luz, Barrio San Pedro, etc. Sila RESIDENCIA HABITUAL corresponde a
un pals diferente a México, anote en entidad federativa el nombre de éste,

21, ESCOLARIDAD. Marguecon una * Z*una sola opcion, segun sea o nivel maximo de estudios aprobadas,

22, INSTITUCION DE DERECHOHABIENCIA, Considérese * ftgejojcdigpve” si la persona tenia derecho a recibir
prestacicnes en dinero yio en especie de una institucidn de seguridad secial.

23, NUMERQ DE SEGURIDAD SOCIAL O DE AFILIACION. Ancte el nimero de afiliacidn en case de que la madre sea
beneficiaria de alguns institucion de seguridad social. Auxiliese para dlo dd expediente dlinico o documento oficial de
afiliacion que presente el informante. Verifique que el nimero guarde correspondencia con la opcidn registrada en la
pregunta 22,

24, OCUPACION HABITUAL . Ancte & oficio o trabajo que |a madre desempefia habitual mente, precisando o que hace en su
trabajer si na tiene un emplea remunerada mencione a que se dedica. Ejemploe: el hogar, o si es estudiante, rentista, jubilada,

25 EMLOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE TUVD, Del total de embarazos tenidos par la madre anote cudntos
hijos nacieron vivas, independientementede si a la fecha estén vivos o no, ¥ cudntos nacieron muertas.

26, CONDICION DE LA MADRE DESPUES DEL PARTO O ABORTO. Anotar si la madre s2 encuentra viva o fallecia
eomo consecuencia de complicaciones ded embaraze o ded parto. En caso de fallecimients, anote o ndmero de folio del
certificado de defuncidn,

301 Datos del certificante. El certificante o debe omitir ningon dato que lo identifique. La firma de la persona que certifica es
de cardcter obligataria

39
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Certificacion de las muertes fetales

El certificado de muerte fetal se extiende también por triplicado (original
para la Secretaria de Salud, y primera y segunda copia para el INEGI y
el Registro Civil respectivamente); es el documento indispensable para
obtener el permiso de inhumacion o cremacién del feto (Art. 350 bis 6,
Ley General de Salud). Aunque las muertes fetales no estan sujetas al
Registro Civil, si es muy importante su registro estadistico para el estudio
de las causas y los factores que intervienen en la mortalidad perinatal.
Auln en la actualidad un gran numero de ellas carece del certificado
respectivo, lo que condiciona un elevado subregistro que impide conocer
el comportamiento epidemioldgico de este fendmeno. A menudo esto
ocurre por desconocimiento de la importancia de la certificacion vy
notificacion de las muertes fetales.

La Organizacién Mundial de la Salud define la defuncién fetal como “la
muerte de un producto de la concepcion, antes de su expulsidn o extraccion
completa del cuerpo de su madre, independientemente de la duracién
del embarazo; la muerte esta indicada por el hecho de que después de
la separacion, el feto no respira ni da ninguna otra sefial de vida, como
latidos del corazén, pulsaciones del cordén umbilical o movimientos
efectivos de los musculos de contraccion voluntaria.” (Ver pag. 130, Vol. 2,
CIE-10) En virtud de lo anterior a todo feto nacido muerto y comprobado
por el certificante se le debe llenar el certificado de muerte fetal y con éste
realizar los trdmites de inhumacidn o cremacién. Si esto no fuera posible,
al menos este documento se debe llenar cuando el feto tiene trece o mas
semanas de gestacién, contadas a partir del primer dia de la ultima regla
(ver Ley General de Salud, art. 314).

El certificado consta de seis partes:

e Datos del producto, del embarazo y del suceso
¢ (Causas de la muerte fetal

¢ Datos de lamadre

¢ Datos del informante

e Datos del certificante

Al reverso del formato se presenta el instructivo que debe ser leido antes
de llenar el certificado.
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DATOS DEL PRODUCTO, DEL EMBARAZO Y DEL SUCESO
(Variables 1-14)

En este apartado el certificante debe poner especial atencion en las
variables que tienen relacién con el embarazo y la atencién. La edad
gestacional (2) debe ser establecida en semanas completas contadas a
partir del primer dia de la Ultima menstruacion, a menos que ésta haya
sido corregida por otra técnica diagnodstica (ultrasonografia, etc.) La
variable 4 (De un embarazo) se refiere al nimero de fetos del embarazo
en cuestién (Unico o multiple). Se debe marcar el circulo respectivo si la
madre recibid consulta de vigilancia prenatal por algun agente de salud
en ese embarazo (5), si el embarazo fue normal o complicado (6) y si la
muerte ocurrid antes de iniciarse las contracciones del trabajo de parto o
en algliin momento del parto (7) pero antes de nacer.

En las variables 11 a 14 sélo hay que cruzar el circulo que corresponda
a las caracteristicas que tienen que ver con la expulsién o extraccion del
feto (qué tipo de persona atendio, tipo de parto o aborto y procedimiento
practicado).

CAUSAS DE LA MUERTE FETAL
(Variable 15)

El formato y los principios para el registro de las causas de muerte son
similares a los del Certificado de defuncidn, excepto que en lugar de la
duracion de cada enfermedad, se solicita al certificante marcar, para
cada causa anotada, si ésta fue materna o fetal segin su mejor juicio
clinico. Aunque con frecuencia es dificil establecer las causas de la muerte
fetal, el médico debe esforzarse en el interrogatorio y exploracion vy
anotar los diagndsticos mas cercanos a la realidad, evitando el uso de
términos inespecificos como es el caso de “interrupcion de la circulacién
fetoplacentaria o fetomaterna” que no aportan mayor informacion.

Algunas causas maternas son la preeclampsia, eclampsia, el
desprendimiento prematuro de placenta, la placenta previa, la diabetes
mellitus que complica el embarazo, la rubéola o alguna otra infeccién o
enfermedad aguda o crénica durante el embarazo, el trabajo de parto
prolongado, la desproporcidn fetopélvica, el traumatismo al nacer, etc.
Entre las causas fetales destacan las malformaciones congénitas, los
problemas del corddn umbilical (compresidn, circulares, nudos, prolapso),
el sufrimiento fetal, etc. Todas estas causas aportan mayor informacion
que los términos del parrafo anterior.



42

Certificado de Muerte Fetal

DATOS DE LA MADRE
(Variables 17 a 26)

Debido a su importancia, ademas del nombre de la madre (17), factores
tales como la edad (18), el estado civil (19), la residencia (domicilio) (20),
la escolaridad (21), la disponibilidad de seguridad social (institucion de
derechohabienciay afiliacion) (22 y 23), la ocupacion (24) y el antecedente
materno de nacidos vivos y mortinatos (25) guardan relacion con el riesgo
de muerte fetal, de ahi la importancia de su correcto registro. De igual
modo, es posible que la muerte fetal también se acompafie de la muerte
materna, por lo que la condicién de sobrevivencia de la madre después
del parto o aborto (26) de un feto muerto debe ser reportada.

El registro de los datos del informante (27) y datos del certificante (28)
tiene requisitos similares a los del Certificado de defuncién.

Ejemplos de certificacion de causas de
muerte fetal

A. Feto del sexo masculino de 38 semanas de gestacion, producto de un
embarazo uUnico de evolucidon aparentemente normal, con 5 controles
prenatales efectuado por médico en su clinica de adscripcion. La madre,
primigesta de 24 afios, sin antecedentes patoldgicos personales, acudid
al hospital debido a que no percibié movimientos fetales desde hacia 24
horas, y por haber iniciado contractilidad uterina dolorosa y frecuente
durante las ultimas 4 horas. A su ingreso al hospital se encontré en franco
trabajo de parto, con 5 cm de dilatacién cervical y membranas integras,
sin lograrse auscultar la frecuencia cardiaca fetal. Con la sospecha de
muerte fetal se practicd ultrasonido que confirmd el diagndstico. Seis
horas después de su ingreso dio a luz un producto muerto acompafiado
de liquido amnidtico meconial con circular de corddn apretada a cuello.
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Registro de las causas de muerte fetal

15. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL

PARTEI
Condician fatal o matema qua
causé direciamenie la musrie

Condicionas fatales o
malemas que orginarcn la
causadiracta a)

ANOTE SOLAMENTE UNA CAUSA EN CADA RENGLON a), b] o ¢)

. Asfixia fetal intrauterina
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Especifiquasi
a causa fue:

MATERNA| FETAL

Dabido @ (0 como consacuencia ge);

o Circular de corddn apretado a cuello

Dabido & (0 como Conaacuencia 8e).

Ancte an attimo lugar la
causabasicalt) o o) &

PARTE |
Cras condicionas ded feto o da la madre

que contribuyeron a la muera, pere ne
astuviaron ralacionadss con 155 CaLSES

8 O |2
e O [®:

Ie O |O:

©

II&

||=':D1 O?

safialades al, b} o)

B. Feto del sexo femenino de 34 semanas de gestacién, producto de un
embarazo Unico complicado con preeclampsia severa, en una paciente
secundigesta de 19 afios sin control prenatal. La madre fue traida de
urgencia al hospital con cefalea persistente de 24 horas, mareo, vomito,
hipertensién arterial (160/110) y dolor abdominal intenso acompafiado
de sangrado genital oscuro e inmovilidad y ausencia de frecuencia
cardiaca fetal. Fue sometida a cesdrea de urgencia con diagnostico de
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, obteniendo un
feto muerto acorde a la edad gestacional. Se comprobd desprendimiento

total de placenta.

Registro de las causas de muerte fetal

15. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL ANOTE SOLAMENTE UNA CAUSA EN CADA RENGLON a), b} o ¢}

PARTEI . .
Condicitn fatal o matema que . Desprendimiento prematuro de placenta

Especifique si
ia causa fun

MATERNA| FETAL

causté directamente la muere - -
Dabido @ (o como consacuencia de):

Condiciones fatales o ., Preeclampsia severa

Mamas que originaron la

causadiracia &)

Anotean atimo lugar i3

causa basicalb) o o) ¢

Debido a (o como consacuencia de):

PARTE|
Ciiras condicionas del feto o da la madre

Ui contribuyenon & |a muera, paro nae
astuviaron relacionadss con |85 causas

o K1 &
0 810z
le O OE‘

||q_o1 &
||=O1 O?

safaladas al. b) o)
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EVALUACION 5
Anote las causas de muerte fetal en el siguiente caso.

Feto del sexo femenino de 18 semanas de gestacion, producto de un
embarazo Unico. La madre de 23 ailos con antecedente de incompetencia
istmico cervical habia presentado dos abortos de menos de 20 semanas
en los Ultimos dos afios. Habia sido programada para aplicarle una cinta
oclusiva en el cuello uterino, pero antes de la fecha establecida acudié
de urgencia al hospital debido a que presentd ruptura espontanea de
las membranas, salida de liquido amnidtico normal y dos horas después
sangrado genitaly contractilidad uterina dolorosayfrecuente. En el hospital
se dejo evolucionar el trabajo de aborto, expulsando el feto muerto a las
dos horas de su ingreso, después de lo cual se practicé legrado uterino.

Registro de las causas de muerte fetal

o Especifique
15. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL ANOTE SOLAMENTE UNA CAUSA EN CADA RENGLON a), b) o ¢) :I:.‘:‘:I:;-S:I
MATERNA| FETAL
PARTEI
Condician fetal o matema que
al
caust directamente la muerie 1 2
Dabido & (o como consacuencia da): 'EO_O_
Condiclonas fetales o O 3 O
k} 2
malemas que onginaron la ‘ = o oAt | W =
cavsadiracia 8) Dabido & (o como consacuencia de):
Ancte an attimo lugar la
causa basicab) o o)
© e 010
PARTE | i 01 O?
Ciras condicionas ded feto o da ka madra
que contribuyaron a la muerta, pero ne
astuviaron relacionadss con 15 causas i OO
safialades al, b oc) -
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EVALUACION 1

Propdsitos del certificado de defuncion:
Legal, Epidemioldgico y Estadistico

Partes del certificado de defuncion:

. Datos del fallecido

. Datos de la defuncién

. Datos de las muertes accidentales y violentas
. Datos del informante

. Datos del certificante

. Datos del Registro Civil

U WN -

EVALUACION 2

La causa basica de la defuncion se define como: “(a) la enfermedad o lesién que inicié la
cadena de acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o (b)
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

El objetivo es captar informacidn uniforme en todos los paises, para seleccionar, a partir
de ella, la causa bdsica de la muerte, con la finalidad de realizar las investigaciones
epidemioldgicas pertinentes, generar estadisticas de mortalidad comparables inter-
nacionalmente y establecer mecanismos para la prevencién y control de los dafios y riesgos
para la salud.

EVALUACION 3

Causa directa o Ultima Hemorragia cerebral

Causa que inicié la cadena de aconte- | Pielonefritis crénica
cimientos que llevaron a la muerte

EVALUACION 4

Respuestas a los ejercicios de certificacidn de las causas de muerte
4.1 Registro correcto de las causas

18. CAUSAS DE LADEFUNCION ot una sols causa en cada renglén, Evite sefiskar modos de morr -sjempks: pare cardiaco, astenis, el ) |"":=""'-‘"|°_ aL":"‘I'MISU'-'
eitre el inicio de la

PARTE | enfarmadad y la
Enfermesdad, lesk oy miusre
opjest et shony ., _Ruptura de varices esofagicas 3 dias

Dahido a (o coma consecweancia de)

Cirrosis hepatica alcohélica 4 afios

b

. 4 Dabilo @ (0 cOma consecuancia da)
consigrada arriba ) Alcoholismo crénico 45 ainos
menclonandose en ]
[rlt ‘] o lugar la cassa : Dabiklo a (0 coma consecuancia da)
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No se llena la Variable 23 porque el accidente automovilistico ocurrié dos afios antes y no se
menciona que tuvo relacién con las causas de la muerte.

4.2 Registro correcto de las causas

18. CAUSAS DE LADEFUNCION  anoie una sals causa en cada renglén, Evite sefiskar modas de morir -sjemple: paro cardiaco, astenia, #ic.) |l'l|.sr-5llo_ a:fo;imlaué
enlre @l inicio de la
PARTE | enfarmedad y la
Enfermedad, lesian o astads miusarta
Sl produje la H Ami
Muts dreciamants Choque hipovolémico Horas
Debido a (0 come consecuancia da)
s e Hemorragia uterina Horas
:"“mf"liji‘:_;_ﬁ'_“'f;;;:” T Dabio & (o come consecuancia da) ;
consignads arib, ~ Aborto espontaneo incompleto 2 dias
Ef:-i]l?:;a. ?;:;_;g !~ Debiio a (o como consecuEncia da)
beisica d)
L3
Oire al . Zae 2. ~
e e wons  Enfermedad cardiaca reumatica crénica 5 aflos
la muarts, pero no relacionatos
[ lesrired ad ik H 10 1 =
e seedeesa Hipertension arterial 5 afios

20. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER EN EDAD FERTIL,
ESPECIFIQUE S| LA MUERTE OCURRIO DURANTE

El embarazo @ 1 El partoo 2 El puerperio O 3

43 dias a 11 meses O 4 Noesiuvo embarazada durante O
después del parto o aborto los 11 meses previos a la muerte 5

21. ;) LAS CAUSAS ANOTADAS
FUERON COMPLICACIONES
DEL EMBARAZO, PARTO O
PUERPERIO?

%0,

s.l@1

22, LAS CAUSAS ANOTA
COMPLICARON EL EMBAI
PARTO O PUERPERIO?

sl()1 Noo

4.3 Registro correcto de las causas

18. CAUSAS DE LADEFUNCION 000 una sala esusa en cada renglén, Evite sefiskar modos de morr -jempls: paro cardiaco, astenia, elt ) lnLer-'ﬂllq al:m;imlﬂdo
enie el inicio de la
PARTE | enfarmedad v s
Enfermedad, lesiin o astado misarta
patologicn que produjo la 5 H
muerta directamants septlcemla Horas
Dabido a (o come consecuancia dej
Causas, antecedenies s e . ‘.
Eodos noscecs, = | Perforacion intestinal 1dia
f"‘mf":'i:‘_;_:‘i:'_“':‘; :a'l'“' Dabidn & (0 COMKG CONBECLANEIE da)
- B ol .y e .
consignada arriba, Gastroenteritis por germen gramnegatlvo 1semana
mencionéndose en £
Gt lugar la causa ' Debido & (0 COMG CONBECLENCIE 8]
bésica d)
R —— e e e e e e e e e e e e e e e e
Dires eslados paloldgioes -
significativas que congibuyeron a DeantrICIon de tercer grado 2 meses
|a misarta, pars no relacionacos
con laenfarmedad o estado
momoso gue la produio

4.4 Registro correcto de las causas

18. CAUSAS DE LADEFUNCION  p5is na sala causa en cada renglén. Exite sefislar modas de morir -sjemple: paro cardiaco, astenia, el ) |"|'.;r"5'|°_ am;imlme
entre el inicio de la
PARTE | enfarmedad y la
Enfermesdad, lesion o estads msarts
Rolog produjo la H H s
Muera drecianente Peritonitis 1dia
Crabido & (o coma consecuancia da)
s Teateate & Absceso hepatico amebiano roto a cavidad abdominal 2 dias
:6::‘-:‘:‘:"01?'"2;: o Debido & (o coma consecuancia da)
consignara arica, ~ Colitis amebiana 2meses
ﬂf:ﬂ?:gff;?;; o9 Debido & (o coma consacuancla da)
bdsica d)

B =1 A
Oire ELl ~
e e erons Enfermedad vascular cerebral 5 afios
|a muarta, pero no relaclonados

l lermiedad o i 1. H H ~
ortose i ass - Cardiopatia hipertensiva 10 afios
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20. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER EN EDAD FERTIL, 21. 3 LAS CAUSAS ANOTADAS | 22. ;LAS CAUSAS ANOTA

ESPECIFIQUE S| LA MUERTE OCURRIO DURANTE FUERON COMPLICACIONES COMPLICARON EL EMBAI
i DEL EMBARAZO, PARTO O PARTO O PUERPERIO?

El embarazo O 1 El partoo 2 El puerperio O 3 | PUERPERIO?

43 dias a 11 meses No estuvo embarazada durante sl No si No

después del parto o amrtoo A e esss previos a la muerte ® 5 01 02 O‘ O

4.5 Registro correcto de las causas

18. CAUSAS DE LADEFUNCION  anoie una sals causa en cada renglén, Evite sefiskar modas de morir -sjemple: paro cardiaco, astenia, #ic.) Intsrvalo sproximace
enlre &l inicio de la
PARTE | enfarmedad v I
Enfermesdiad, lesion o estads musarts
patologico que produje la 1 H H
mugrta directamants a} Infarto agUdo al miocardio Minutos

Debido a (o como consecuancia de)

Extacios motbosos. 8 Fracturas multiples en craneo y extremidades inferiores 8dias
m&'}';;_ﬁ:":‘;;: o Dabidn & (0 EOMG CONBECLANCIE da) ;
consignada srbe, Atropellado por automavil al cruzar avenida 8 dias
mencionandose en 4]
witETe ugar |a causa ) Debido & (0 coma consacuancia da)
beisica d)

~eagTEN. - - - - -"-77"777"""7""7"7/—"7""7/7—"/—"7""" "
e e wona INfarto agudo transmural laterobasal antiguo del miocardio 5 afios

|a musata, paro no relacionasos

Ean ks i s entarin Diabetes Mellitus no insulinodependiente 20 ailos

mormase que la produjo

23. 51 LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE | 2.3 Lugar donda oourmis la lesion | 22.4 vialencia familiar
- n . L - El presunto agrasor 65
231 Fug 1 presunta 232 4 Ocurrié en el Vivienda particular Institucion Escuela u oficina | B er i
| desempeia de 5u rabajo? I O rasidencial O+ pitilica O iamiiar ool leciorar

Aecivents Jy | Homiedio (T)p : SO, %X, Emms deportivas ()5 ;:‘:?:erx?bcl:.;flera X . :_:fcr.’;):nrni;.-nnn Os : SOy Mk,
Suicidio (7 Selgnora (T | Selgnora (T

OG Granla OT e OS Se ignora OQ LSe-nrcre Og

sbra) {rancho o parcela)
23.5 La defuncién fue registrada an el
Ministerio Piblico con o acta ndmera

540307 Fue atropellado por un automdvil al cruzar una avenida

ST o o faen e acdee dnvenlass de e A @i d REVOIGEIGN nim. 530, Col. Porvenir L 0 o

23.7.1 Cabe y Localidad o Colonia

Miguel Hidalgo [ | Distrito Federal | |

23.7 2 Municipio o Delegacidn 23.7.3 Enflidad Federativa

EVALUACION 5

Registro de las causas de muerte fetal

E i i
15. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL ANOTE SOLAMENTE UNA CAUSA EN CADA RENGLON a), b} o ¢} ;Es:;ﬂd
MATERNA| FETAL
PARTEI

Condicion fetal o matema qua . Ruptura prematura de membranas

caust directamants la musrie:

Ia K}‘&

Condiciones fatales o », Incompetencia istimico cervical L ® |O-
matemas que orginaren la b .
causadiracia A}
Anotean atimo lugar i3

Dabido @ (o como consacuencia de):

Debido a (o como consacuencia de):

causabasical) o o) g O 1 O 2
Ig
PARTE Il 1O 102

Ciiras condicionas del feto o da la madre
que contribuyeron a la muera, pero na
estuvieron relacionades con las causas ™ O 1 O 3
safalades a). b) o)
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