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Resumen ejecutivo

Este documento se dirige principalmente a los médicos certificadores.

La certificacion rapida y precisa de la causa de defuncién cumple muchas funciones criticas. Ademas de las
funciones juridicas y administrativas bien establecidas, la informacion sobre la causa de defuncion es utilizada
por los gobiernos para vigilar la salud de la poblacion y planificar y evaluar intervenciones y servicios de salud
publica.

Ademas, los datos sobre la causa de defuncion se utilizan ampliamente para apoyar la investigacion
epidemioldgica.

El objetivo de estas recomendaciones de la OMS es promover las buenas practicas en la certificacion médica de
la causa de la defuncion. La certificacion médica de la causa de la defuncion implica la confirmacion del
fallecimiento, el examen externo del cadaver y la determinacion de las circunstancias y la causa de la defuncion
y, por ultimo, la cumplimentacién del Certificado Médico de Causa de Muerte (CMCD).

Estas tareas suelen ser realizadas por un médico, que suele ser la persona
responsable en el cuidado de una persona antes de su muerte. Por lo que
respecta a la documentaciéon de la causa de la muerte, el formulario CMCD de la
OMS constituye la norma internacional y ha sido aprobado por todos los paises’.

El formulario CMCD se ha disefiado para estandarizar el reporte de la causa de defuncién en todos los paises, y
suele formar parte del certificado de defuncion que sirve para el registro civil, o estar vinculado a él. El CMCD
hace especial hincapié en la identificacion exacta de la causa basica de defuncion (CBD), la estadistica clave que
permite comparar la informacion de mortalidad dentro de los paises y entre ellos, asi como realizar
comparaciones a lo largo del tiempo.

Se recomienda encarecidamente el uso del formulario internacional CMCD de la OMS; también se anima a los
médicos y practicantes a adoptar un enfoque estandar para la investigacion de las circunstancias que rodean
una muerte y la inspeccion externa de un cadaver, tal como se establece en estas recomendaciones.

Estas recomendaciones se centran en la certificacion médica de la causa de muertes naturales no sospechosas
(es decir, muertes por enfermedad) y no incluyen la investigacion médico-legal de la muerte ni otros
procedimientos legales exigidos por la legislacion nacional.

El contenido principal se divide en dos partes. La primera parte abarca los pasos iniciales del proceso de
certificacion médica de la causa de la defuncion, incluida la confirmacion de un fallecimiento, la investigacion
de las circunstancias que rodean la muerte y sus causas, y el examen externo del cadaver. La segunda parte guia
a los médicos certificadores a través del proceso de cumplimentacién correcta del formulario CMCD.

Aunque este documento esta dirigido principalmente a los médicos certificadores, también puede ser de
interés para otras personas implicadas en la investigacion y certificacion de las causas de muerte.

Esta disefiado para servir tanto de guia de referencia rapida para los médicos certificadores como para apoyar
la capacitacion de los profesionales de la salud en la certificacion de causas de muerte.

Estudios realizados en todo el mundo han demostrado que la calidad y la exactitud del reporte de las causas de
defuncion y de la informacion de mortalidad mejoran con la capacitacion. Lo ideal seria que dicha capacitacion
comenzara durante la educacién médica y continuara en programas regulares de formacion continua.

! https://www.who.int/publications/m/item/eleventh-revision-of-the-international-


http://www.who.int/publications/m/item/eleventh-revision-of-the-international-classification-of-diseases-adoption-wha72
http://www.who.int/publications/m/item/eleventh-revision-of-the-international-classification-of-diseases-adoption-wha72
http://www.who.int/publications/m/item/eleventh-revision-of-the-international-classification-of-diseases-adoption-wha72
http://www.who.int/publications/m/item/eleventh-revision-of-the-international-classification-of-diseases-adoption-wha72

Executive summary

Sin embargo, en muchos paises y entornos, los médicos no reciben habitualmente ninguna instruccion formal
sobre la certificacidn de la causa de defuncion. Por esta razdn, estas recomendaciones se complementan con
algunos recursos adicionales que pueden utilizarse como material de formacion para los médicos.

Estos recursos complementarios incluyen una lista de comprobacion de una pagina para la certificaciéon médica
de la causa de muerte y una serie de ejemplos practicos de formularios CMCD cumplimentados, disefiados para
ilustrar |a aplicacion de estas recomendaciones.

Este documento fue formulado por una junta internacional de expertos, integrada por médicos en ejercicio y
profesionales médico-legales, asi como por usuarios de estadisticas de mortalidad y analistas de datos, y que
representaban a todas las regiones de la OMS y las perspectivas de paises de ingresos altos y bajos.

Posteriormente, estas recomendaciones se pusieron a prueba sobre el terreno en los siguientes paises: Argentina;
Bolivia, Estado Plurinacional de; Brasil; Colombia; Espafia; Ghana; India; México; Reino Unido; Sri Lanka y Sudafrica, y
también fueron revisadas por el Grupo de Referencia de Mortalidad de la Red de la Familia de Clasificaciones
Internacionales de la OMS (FCI-OMS).
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Glosario

Autorizacion

En el contexto de estas recomendaciones, autorizacion significa dar permiso
legal para consultar informacion relativa a la muerte de una persona. El
personal médico, los médicos forenses y los codificadores de causas de muerte
son ejemplos de personas autorizadas por ley a consultar informacién sensible
relativa a una defuncion.

Causa basica de
defuncion (CBD)

La causa basica de defuncion se define formalmente como (a) la enfermedad o
lesion que inicio la cadena de acontecimientos moérbidos que condujeron
directamente a la muerte, o (b) las circunstancias del accidente o violencia que
produjeron la lesion mortal.

La causa basica de defuncidn se selecciona para la tabulacion rutinaria de las
estadisticas de mortalidad por una sola causa y se utiliza como base para las
estadisticas comparativas de mortalidad en todo el mundo.

Causas contribuyentes
de muerte

Son otras afecciones significativas que contribuyen a una muerte, pero que no
forman parte de la secuencia de acontecimientos causantes de la muerte. Las
causas de muerte contribuyentes deben indicarse en la Parte 2 de la seccion A
del certificado médico de causa de defuncion.

Causa de la muerte

La CIE describe la causa de la muerte como todas aquellas enfermedades,
estados mérbidos o lesiones que provocaron la muerte o contribuyeron a ella,
asi como las circunstancias del accidente o la violencia que produjeron dichas
lesiones. No incluye sintomas o0 modos de morir como el paro cardiaco.

Causa terminal de
la muerte

Se define como la enfermedad, lesién o complicacion final que ha precedido o
provocado directamente el fallecimiento. La causa terminal de muerte es la
primera afeccién consignada en la primera linea utilizada de la Parte 1 del
Certificado Médico de Causa de Defuncion (CMCD). También se denomina,
mas correctamente, causa inmediata o directa de la muerte.

Certificacion médica
de la causa de
defuncién

Describe el proceso de identificar con precision la secuencia de
acontecimientos que condujeron a la muerte. Incluye también el registro de las
causas que contribuyeron a la muerte pero que no formaban parte de la
secuencia que la provoco.

La certificacién de la causa de la muerte es obligatoria en virtud de normas
internacionales que suelen reflejarse en la legislacion nacional. La certificacion
médica de la causa de defuncidn requiere que los médicos' cumplimenten un
Certificado Médico de Causa de Defuncion (CMCD), un formulario estandar
adoptado internacionalmente para reportar las defunciones.

Las causas terminales, intermedias y basica de la muerte se notifican en la Parte
1 del CMCD, y cualquier causa contribuyente de muerte en la Parte 2; las causas
de muerte se codifican posteriormente en categorias estadisticas de acuerdo
con las normas de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE). Véase
también Codificacion de las causas de defuncion.

Codificacion de las
causas de defuncién

El proceso de codificacién de las causas de muerte, también denominado
codificacion de la mortalidad, consiste, en primer lugar, en convertir cada una
de las afecciones mencionadas en el Certificado Médico de Causa de Defuncion
en un codigo de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) y, en
segundo lugar, en confirmar cual de las afecciones es la causa basica de
defuncion. Véase también Causa basica de la defuncion.




Glossary

Confidencialidad

Se refiere a la obligacidn de los profesionales y otros trabajadores en salud de
no revelar informacién (también llamada datos) sobre las personas a terceros.
Este deber se establecio en el Juramento Hipocratico en el siglo IV a.C., y sigue
siendo uno de los principios basicos de la ética médica hasta nuestros dias.

La necesidad de confidencialidad suele surgir en el marco de una relacion (por
gjemplo, entre un gestor de datos o un médico y un paciente) en la que es
necesario compartir informacion con alguien que, de otro modo, no habria sido
informado. Cualquier informacion identificable, es decir, cualquier informacion
que pueda permitir la identificacion de una persona concreta, sélo debe ser
vista por personas autorizadas para ello. Véase también Autorizacion.

Manera de morir
(forma de morir)

A efectos de la certificacién médica de la causa de la muerte, por "manera de
morir" se entiende la determinacion de la forma en que se produjo la muerte o
la naturaleza de la muerte tal como se clasifica en el certificado médico
internacional de la causa de defuncion (por ejemplo, enfermedad, accidente,
lesién autoinfligida, agresion, intervencion legal, guerra, no se pudo determinar,
pendiente de investigacion, desconocida).

Dependiendo de la legislacion nacional, la determinacion de la manera de morir
para la certificacion médica de la causa de la defuncién puede ser realizada por
un médico, un forense u otra autoridad médico-legal. La manera de morir para
la certificacion médica de la causa de defuncion es una determinacion
independiente de la que se realiza ante un tribunal. Obsérvese que "manera de
morir" es diferente de "modo de morir". Véase también Modo de morir.

Modo de morir

La CIE describe como "modo de morir" el acontecimiento terminal o, mas
concretamente, la alteracion fisiologica inmediata que conduce a la muerte.
También se denomina "mecanismo de la muerte" o "modo de muerte". Los
modos de morir mas comunes son el paro cardiaco, la insuficiencia y el paro
respiratorios.

No se recomienda anotar el modo de morir porque no informa sobre el
tratamiento futuro o la prevencion de los acontecimientos que conducen a la
muerte. El modo de morir no debe registrarse como la causa terminal de la
muerte. Obsérvese que el modo de morir es diferente de la "manera de morir".
Véase también Manera de morir, Secuencia y Causa bdsica de defuncion.

Privacidad

Se refiere al requisito de proteger el derecho de un individuo a ejercer control
sobre qué informacion y decisiones personales pueden compartirse con otros

Por ejemplo, cuando un médico examina a un paciente o habla con él, suele
hacerlo en una zona no publica, de modo que la informacién que el paciente
da al médico no puede ser oida por nadie mas. También permite al médico dar
al paciente su diagndstico en privado.

Asimismo, los datos médicos solo deben transmitirse o compartirse con el
consentimiento del paciente. Es importante tener en cuenta que las
distintas culturas y comunidades tendran distintos conceptos de lo que
significa y conlleva el derecho de una persona a la privacidad y qué niveles
de confidencialidad pueden esperar los pacientes. Los médicos
certificadores deben conocer las normas y reglamentos locales y nacionales
sobre cuestiones relacionadas con la confidencialidad y privacidad del
paciente. Véase también Confidencialidad.

! En situaciones excepcionales, también se puede solicitar a otro personal de salud debidamente capacitado que complete

el formulario CMCD.
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Secuencia

En el contexto de estas recomendaciones, "secuencia” se refiere a la cadena o
serie de acontecimientos médicos que provocan la muerte. El Certificado
Médico de Causa de Defuncion (CMCD) esta estructurado de tal manera que
permite a los médicos certificadores documentar la secuencia de
acontecimientos que conducen a la muerte, de tal manera que en la Parte 1
cada enfermedad/condicion enumerada es una complicacion de, o es causada
por, la causa enumerada en la linea inferior.




INTRODUCCION

Valor de las estadisticas de mortalidad

La certificacion rapida y precisa de la causa de defuncion cumple una serie de funciones criticas. Ademas de las
funciones juridicas y administrativas bien establecidas, la informacion sobre la causa de defuncién es utilizada
por los gobiernos para vigilar la salud de la poblacion y planificar y evaluar intervenciones y servicios de salud
publica. Ademas, la informacion sobre la causa de defuncion se utiliza ampliamente para apoyar la investigacion
epidemioldgica.

Las estadisticas de mortalidad son tan fundamentales para la formulacion de politicas y la planificacion de los
servicios de salud que la mayoria de los paises han establecido marcos legislativos para el registro civil, los
sistemas de estadisticas vitales y la recopilacion de informacion sobre las causas de defuncion (1).

Los sistemas que exigen que la causa de la muerte sea determinada por un médico y notificada mediante el
formulario internacional de Certificado Médico de Causa de Defuncion (CMCD), y posteriormente clasificada
mediante el sistema de codificacion de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud (CIE) de la OMS, se consideran en general la norma de referencia para reportar la
informacion sobre la causa de la muerte (7).

La Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS' proporciona una traduccién estructurada de cada
condicién médica en un cddigo alfanumérico. El uso de esta clasificacion para comunicar la informacién sobre
las causas de defuncién permite armonizar y comparar las estadisticas de mortalidad en el tiempo y en el
espacio, dentro de los paises y entre ellos (2,3).

Desde 1948, la informacidn sobre la causa de defuncién reportada a la OMS se ha cotejado por pais, afio, edad y
sexo en la Base de Datos de Mortalidad de la OMS (4), la recopilacién mas completa del mundo de datos
comparables internacionalmente sobre la causa de defuncion

La codificacién de las causas de defuncion en la CIE presupone el uso correcto del formulario internacional de
certificado médico de causa de defuncion (CMCD). Este formulario se revisé en 2016 para mejorar la calidad del
reporte de las causas de defuncion (véase el anexo 2).

El formulario CMCD no debe confundirse con el certificado/acta de defuncion, que es el documento legal que
reciben las familias del difunto una vez que se ha registrado la defuncion en el sistema de registro civil.

La formacion médica en fisiopatologia y diagndstico diferencial dota a los médicos de una comprensién de los
procesos que dan lugar a la muerte de un paciente y significa que los médicos ya tienen las habilidades y los
conocimientos necesarios para certificar una muerte y cumplimentar un formulario CMCD.

Sin embargo, se ha demostrado que la capacitacion complementaria en certificacion médica de la causa de
defuncion, por ejemplo, mediante talleres y formacion interactiva en el servicio impartida por colegas clinicos,
mejora el llenado, la exactitud del reporte y la informacion sobre la causa de defuncion.

No obstante, en muchos paises y entornos, los médicos no reciben habitualmente ninguna capacitacion formal en
certificacién médica. Esta falta de capacitacion se ha relacionado con la escasa calidad de la informacién sobre las
causas de defuncion y, en algunos contextos, con un subreporte o con reporte excesivo de determinadas causas
de defuncion (5).

Ademas, cuando existe, la capacitacién en CMCD ha tendido a centrarse en |a tarea de informar. Evidencia mas
reciente sugiere que la adopcién de una vision mas amplia de la tarea del médico certificador, asi como la
adopcion de un enfoque normalizado para el examen de una persona fallecida y la investigacion de las
circunstancias de la muerte, como se propugna en estas recomendaciones, ofrece una nueva oportunidad para
mejorar la calidad de la informacién sobre las causas de defuncion.

1A partir del 1 de enero de 2022 entré en vigor la 112 revisién (CIE-11)
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Objetivo y alcance de las recomendaciones

El objetivo de estas recomendaciones es promover las buenas practicas en la confirmacién de la muerte, el
examen externo del cadaver y la determinacion de las circunstancias inmediatas del fallecimiento, asi como el
llenado del formulario del Certificado Médico de Causa de Defuncién (CMCD). Se trata de tareas que suele llevar
a cabo un médico certificador, a menudo la persona que ha estado implicada en los cuidados de una persona
antes de su fallecimiento, aunque la legislacion y la practica nacionales pueden permitir excepciones?. El
contenido se divide en dos partes. La primera parte abarca los pasos iniciales del proceso de certificacion médica,
incluida la confirmacion de una defuncion y la investigacion de las circunstancias que rodean la muerte y sus
causas. La segunda parte guia a los médicos certificadores a través del proceso de llenado adecuado del
Certificado Médico de Causa de Defuncion (CMCD).

Por lo tanto, este documento esta dirigido principalmente a los médicos certificadores, pero también puede ser
de interés para otras personas implicadas en la investigacion y la certificacion médica de la causa de defuncion,
asi como para quienes intervienen en los procesos legales y administrativos relacionados con la muerte de una
persona, como los codificadores de mortalidad. Esta concebida para servir tanto de guia de referencia para los
médicos certificadores como para apoyar la capacitacion de los profesionales en salud en la certificacion médica
de la causa de defuncién (junto con las orientaciones nacionales pertinentes). Para cumplir este Ultimo objetivo,
estas recomendaciones van acompafiadas de una serie de recursos adicionales, entre ellos una lista de
comprobacion que pretende guiar a los médicos a través del proceso de certificacion médica de la causa de
defuncion (véase la tabla 2) y algunos materiales de capacitacion adicionales, incluidos varios ejemplos de
formularios CMCD cumplimentados (anexo 1, véase A1.5).

Estas recomendaciones se centran en la certificacion médica de la causa de muertes naturales no sospechosas
(es decir, muertes debidas a una enfermedad) que no requieren una investigacion a través del sistema médico-
legal de investigacion de muertes de un pais. No se abordan cuestiones clinicas complejas como la confirmacién
de la muerte encefalica, por lo que deben sequirse las directrices nacionales al respecto.

En la tabla 1 se expone con mas detalle el dmbito de aplicaciéon de estas recomendaciones, pero debe tenerse
en cuenta que esta lista de inclusiones y exclusiones no es exhaustiva y pretende servir de guia aproximada para
saber qué tipos y maneras de morir entran en el ambito de aplicacion de las recomendaciones.

También hay que sefialar que estas recomendaciones deben entenderse sujetas a la legislacion y la practica
nacionales, que prevalecen en caso de contradiccion o duda. Es esencial que el médico certificador cumpla la
legislacion nacional y las orientaciones proporcionadas por las autoridades profesionales en todos los aspectos,
para evitar errores que puedan invalidar la certificacion médica de la causa de defuncién o exponerle a
responsabilidad penal o civil. En caso de que la muerte no se deba a causas naturales, los médicos certificadores
deben asegurarse de que su examen del cuerpo y de las circunstancias circundantes no interfiere con ninguna
investigacion de la policia o de otras autoridades. El médico tiene el deber de informar a la policia, al médico
forense o a otras autoridades pertinentes sobre cualquier circunstancia sospechosa o hallazgo clinico y de
apoyar la investigacion médico-legal documentando con precision todos los hechos pertinentes.

La responsabilidad de garantizar un examen y una certificacion médica adecuados de la causa de la muerte varia
segun los paises y los servicios. En un hospital, por ejemplo, la responsabilidad formal suele recaer en el director
de la institucion, el jefe de departamento o el médico supervisor de sala, pero el examen y la certificacion
propiamente dichos suelen correr a cargo de personal mas subalterno. En algunos paises, puede haber un
funcionario designado (por ejemplo, un "médico examinador”) cuya funcion es analizar rutinariamente la
certificacion médica de la causa de defuncion y asesorar al médico certificador cuando sea necesario.
Independientemente de las practicas institucionales locales, es importante que todo el personal involucrado en la
certificacion médica de la causa de defuncion posea las cualificaciones profesionales pertinentes y conozca
perfectamente los procesos y requisitos legales y administrativos relativos a la certificacion de defunciones en el
pais o jurisdiccion especificos en los que trabaje.

2 Por ejemplo, se podria permitir que un paramédico de emergencia confirme la muerte; en el caso de un mortinato, la
certificacidn de la muerte puede ser realizada por una partera.
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Tabla 1. Alcance de las presentes recomendaciones

Confirmacion de una muerte natural cuando
no hay consideraciones clinicas o médico-
legales inusuales

Examen externo del cuerpo y su entorno y
recopilacion de la informacion disponible en los
registros médicos y de los familiares

Confirmacién de la muerte cerebral y gestion de
circunstancias clinicas especiales (por ejemplo,
estado vegetativo persistente)

Certificacion médica de la causa de defuncién por
causas naturales (es decir, enfermedad),
habitualmente con informacion de apoyo
procedente de los registros médicos

Realizacion de una autopsia, analisis de muestras de
tejidos y otras investigaciones forenses
especializadas que puedan ser necesarias en casos
sospechosos

Certificaciéon de las muertes que requieren
investigacion médico-legal, incluida la asistencia no
rutinaria de las autoridades policiales

Certificacion médica de la causa de defuncion
en circunstancias en las que se disponga de un
médico certificador u otra persona calificada
para desempefiar las funciones descritas de
forma habitual

Certificacion de una defuncién en circunstancias
especiales, como entornos con pocos recursos y
zonas remotas, donde pueden ser necesarias
disposiciones especiales

Muertes durante guerras y desastres

3

La asistencia rutinaria de la policia no levanta por si misma la sospecha de que una muerte no sea natural; por
ejemplo, la legislacion nacional puede exigir la presencia de un oficial de policia en cualquier momento en que
un cadaver permanezca fuera de un local autorizado.



Pasos Iniciales previos a
Pl |a certificacion medica de
a causa de la defuncion

Como se menciona en la introduccion, este documento se divide en dos partes.

Esta primera parte se centra en los pasos iniciales del proceso de certificacion médica de la causa de defuncion,
pasos que deben llevarse a cabo antes de cumplimentar el Certificado Médico de Causa de Defuncién (CMCD).

Entre ellas se incluyen la confirmacién de la defuncion, la atencion a las necesidades de informacion y la
realizacion de un examen externo del cadaver para determinar la manera y la causa de la muerte. A continuacion,
se ofrece una guia estructurada para llevar a cabo estas funciones (secciones 1.2 a 1.4).

Estas orientaciones van precedidas de una serie de recomendaciones de caracter mas general que pretenden
ayudar al médico certificador a abordar la tarea de certificacion médica de la causa de defuncion de una manera
mas sistematica y reducir asi el riesgo de errores de procedimiento (seccién 1.1).

En el recuadro 1 se destaca la importancia de adoptar un enfoque respetuoso cuando se trata de una defuncién
y de mantener la confidencialidad del paciente durante todo el proceso de certificacion. A modo de resumen, y
como herramienta para guiar a los médicos a través del proceso de certificacion médica de la causa de la muerte,
se ofrece una lista de comprobacion en la tabla 2. Para mayor comodidad y facilidad de reproduccion, esta lista
de comprobacién figura también en la Ultima pagina del presente documento.

1.1 Principios generales

1.1.1 Reconocimiento de la importancia de los datos sobre la causa de
defuncién

Al realizar una investigacion y una certificacion médica de la causa de muerte, el médico certificador debe ser
consciente del contexto mas amplio y de la importancia de su trabajo.

Los epidemiologos y los investigadores de la salud utilizan ampliamente la informacion de mortalidad y sobre
la causa de muerte comunicada por los médicos para apoyar mejoras en el tratamiento médico y la prestacion
de atencion sanitaria.

En términos mas generales, la informacion estadistica sobre las muertes por causa basica es importante para
controlar la salud de la poblacion y planificar los servicios de salud. Los médicos certificadores también deben
ser conscientes de que la informacidn sobre la causa de defuncion es una piedra angular de los sistemas de
registro civil y de gestion de la identidad, ya que en la mayoria de los paises el Certificado Médico de Causa de
Defuncion (CMCD) forma parte de la base para el reconocimiento legal de una defuncién (7).

1.1.2 Disposiciones inmediatas para la disposicion del cadaver

En caso de fallecimiento, el médico certificador debe asegurarse de obtener y registrar toda la informacion
necesaria para fines inmediatos, es decir, la informacion necesaria para la entrega del cuerpo para su inhumacion
o incineracion. Esto puede incluir |a identificacion de la presencia de dispositivos médicos como un marcapasos
o una articulacion artificial.
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1.1.3 Atender las necesidades de informacion de la certificacion médica y el
registro de una defuncion

La certificacion médica de la causa de defuncion requiere que un médico declare, basandose en su juicio clinico
y tras una investigacion exhaustiva, cudles fueron, en su mejor opinion médica, los acontecimientos y las
condiciones médicas que condujeron a la muerte de una persona.

Ademas de informar sobre la causa de la muerte, el médico que certifica debe conocer y tratar de satisfacer las
necesidades administrativas, epidemioldgicas y otras necesidades de informacion asociadas con la certificacién
médica de una muerte. Ademas de anotar la causa de la muerte, el CMCD sirve como registro legal permanente
del fallecimiento y, como tal, puede repercutir en cuestiones no médicas, como herencias y seguros, estudios
historicos y genealogia.

Esto significa que la informacion facilitada debe ser exacta, completa y expresarse con claridad. Cualquier duda
sobre la identidad del fallecido, su fecha de nacimiento, lugar de residencia u otras caracteristicas debe
resolverse de acuerdo con la legislacién nacional.

Al certificar médicamente una muerte, el médico debe documentar la cadena o secuencia de acontecimientos
y condiciones médicas que finalmente provocaron la muerte

Por lo tanto, el médico debe hacer todo lo posible, utilizando la informacién disponible y basandose en su mejor
opinion médica, para asegurarse de que la causa de muerte certificada sea lo mas completa, exacta y precisa y
definitiva posible.

Cualquier duda debe resolverse antes de la certificacion médica, ya sea mediante autopsia u otras
investigaciones, o remitiendo el caso a las autoridades médico-legales (véanse también el recuadro 1y la seccion
1.1.4).

Recuadro 1: Integridad, ética y confidencialidad

Integridad profesional y respeto de la ley: Los médicos deben desempefiar sus funciones de manera
minuciosa e imparcial, observando estrictamente la legislacion nacional y evitando cualquier influencia
indebida (real o percibida) en el alcance de su investigacién de las circunstancias de la muerte o en sus
conclusiones médicas. Cualquier intento de influencia indebida debe ser denunciado a las autoridades
correspondientes. Los médicos no deben certificar médicamente una muerte como debida a causas naturales
(enfermedad) en presencia de cualquier sospecha razonable de lo contrario y deben asegurarse de que toda
muerte que no sea natural o de causa desconocida reciba una investigacion adecuada de acuerdo con la
legislacién nacional (1).

Comportamiento ético y respeto de las practicas religiosas y culturales: El examen es una tarea
médica que requiere el mismo cuidado, precisién y conducta profesional que el diagnéstico de una
enfermedad y la prescripcion de un tratamiento para un paciente vivo. Los médicos deben realizar el examen
teniendo en cuenta la religion del fallecido (si se conoce), los sentimientos y creencias religiosas de los deudos
(1). Deben respetar las preferencias religiosas y culturales en el manejo del cuerpo y el entierro, a menos que
exista una necesidad grave e inevitable de hacer una excepcion por razones legales o de salud puUblica. Al
hablar del difunto, los médicos deben evitar términos que puedan ser vistos como ofensivos o peyorativos,
por ejemplo "alcohdlico”, excepto cuando sea necesario para una descripcion médica precisa de la causa de
muerte.

Mantener la confidencialidad después de la defuncion: En muchas culturas, el respeto a la intimidad
del fallecido y el deseo de confidencialidad se extienden mads alld de la muerte. Sin embargo, suele haber
procedimientos especiales, a veces estatutarios, que deben seguirse tras el fallecimiento de una persona,
incluido el registro de la informacion en el certificado médico de la causa de defuncién y el traslado del
expediente médico del fallecido para su almacenamiento. Es importante ser especialmente respetuoso cuando
se trata de informacion confidencial relativa a personas fallecidas. Los médicos y demdas personal involucrado
en la certificaciéon médica de la causa de defuncidn siempre deben pensar cuidadosamente antes de compartir
informacién confidencial y deben asegurarse de contar con la debida autorizacion antes de divulgar
informacion. La herramienta de capacitacion electréonica de la OMS sobre la CIE-10 incluye un médulo que
aborda aspectos relacionados con la confidencialidad y la ética; se recomienda que los usuarios de este
documento consulten este recurso para obtener orientacion adicional sobre estos aspectos (6).



Aunque los sistemas de registro civil pueden permitir modificaciones en caso necesario, el médico debe procurar
llevar a cabo una investigacion exhaustiva para evitar la necesidad de cambios una vez que el formulario CMCD
haya sido presentado a las autoridades del registro civil o de estadisticas vitales. Sin embargo, la legislacion
nacional puede permitir excepciones a este principio general al menos de dos maneras:

+ Se le puede solicitar al médico que proporcione un certificado médico provisional de la causa de defuncién,
por ejemplo, para permitir la rapida disposicion del cuerpo, antes de que finalice la investigacion médico-
legal.

« Se puede esperar que el médico actualice la certificacion médica de la causa de defuncion en una fecha
posterior después de recibir los resultados de laboratorio u otra evidencia adicional.

1.1.4 Determinacion de la manera de morir

En muchos paises, la distincion entre muertes naturales y no naturales es fundamental para el proceso de
certificacion médica de la causa de defuncion. En términos generales, una muerte natural es el resultado de un
proceso de enfermedad evidente. En muchos casos, una muerte natural seguira a un diagnostico registrado de
una condicion de salud potencialmente mortal, o al menos a un registro de sintomas, hallazgos clinicos o

Una muerte no natural suele deberse a causas externas, como un accidente o la violencia interpersonal; en la mayoria
de los paises, una muerte que se considere no natural requiere una revision posterior por parte de un médico forense,
la policia u otra autoridad legal de acuerdo con la legislacion nacional.

Algunos paises reconocen una tercera categoria, a saber, la manera de morir indeterminada (o desconocida),
mientras que en otros una muerte por causas desconocidas se considera automaticamente no natural y, por
tanto, esta sujeta a investigacién médico-legal.

Los médicos estan obligados a determinar la manera de morir a efectos de la certificacion médica de la causa de
defuncion cuando ello sea de su responsabilidad segun la legislacién nacional. En este caso, la determinacion de
la manera de morir a efectos de la certificacion médica de la causa de la muerte es una de las tareas clave que
debe llevar a cabo el médico durante la investigacion de la muerte y los resultados deben anotarse en el CMCD
junto con las causas de la muerte.

La manera de morir se indica en la seccion B del formulario CMCD, Hay que tener en cuenta que la secuencia de
acontecimientos que conducen a la muerte siempre se inicia por una enfermedad especifica, o por la causa de
una lesion que siempre debe consignarse en la seccion A.

Cuando la forma de la muerte no es natural, por ejemplo, es causada por una lesion, pero la causa de la lesion
letal se omite en la seccion A, esto puede suscitar preguntas sobre la manera de morir que, a su vez, pueden dar
lugar a una correccion de la seccién A (para incluir la causa externa especifica de la lesién), o servir para afadir
una causa externa genérica al tabular la informacion sobre la causa de la muerte, cuando en la seccion A solo se
menciona la lesion.

Una entrada de "enfermedad" como manera de morir corresponde a una muerte natural, mientras que "accidente”,

"lesion autoinfligida", "agresion”, "intervencion legal" o "guerra” denotarian una muerte no natural.

Muchos paises han establecido sistemas de investigacion médico-legal de las defunciones (IML) para apoyar el proceso
de investigacion de determinados tipos de defunciones, en su mayoria muertes no naturales (o presuntamente no
naturales) y muertes de causa desconocida. A veces, las muertes de importancia para la salud publica o las muertes
que se han producido debido a otras circunstancias especiales también son objeto de una investigacién mas profunda.

Los tipos de muertes que requieren una mayor revision por parte del sistema IML del pais suelen especificarse
como parte del marco legislativo. Como parte del anexo 1 (véase A1.1) se ofrecen ejemplos de leyes y
reglamentos nacionales que especifican qué tipos de muertes (o circunstancias que rodean la muerte) deben
remitirse para su investigacion por parte de un médico forense, la policia u otra autoridad legal.
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Dadas las diferencias entre paises en cuanto a la legislacién que regula los casos que requieren derivacion, los
médicos certificadores deben familiarizarse con todas las categorias de casos notificables exigidas para el pais
y/o la jurisdiccion en la que trabajan.

Es importante tener en cuenta que debe considerarse que una muerte requiere investigacion, aunque sélo exista
una sospecha razonable de que la causa no fue natural. Ademas, los médicos certificadores deben ser conscientes
de que algunas categorias de muertes que pueden ser "naturales” en si mismas pueden, sin embargo, requerir la
remision al sistema IML en virtud de la legislacion nacional, por ejemplo, debido a una conexion con importantes
exposiciones ocupacionales.

El subreporte de casos al sistema IML puede dar lugar a un error judicial y al subreporte de muertes no naturales
en las estadisticas vitales (7).

Aunque en primera instancia la iniciativa suele corresponder al médico certificador para identificar que una muerte
debe remitirse al sistema IML, una vez realizada la remisién, la responsabilidad de determinar la manera de morir
suele transferirse a la policia o a las autoridades judiciales.

La manera de morir para la certificacion médica de la causa de la muerte es entonces una determinacion
independiente de la que se realiza en un tribunal de justicia. Sin embargo, la practica nacional puede exigir que
el médico facilite un CMCD a las autoridades judiciales o a otras partes, o en su lugar se le puede pedir que
aporte pruebas médicas que permitan a las autoridades judiciales llegar a una conclusion. En el anexo T se
incluye un diagrama de flujo que resume el proceso tipico para decidir si una muerte es natural o requiere una
investigacion médico-legal (véase A1.2).

1.2 Confirmacionn de que se ha producido el fallecimiento

El diagndstico y la confirmacién de la muerte son necesarios para todas las personas fallecidas. Por lo general,
la muerte se diagnostica cuando un médico colegiado, u otra persona debidamente formada y cualificada,
confirma el cese irreversible de la actividad neuroldgica, cardiaca y/o respiratoria.

En términos generales, el proceso de confirmacion de la muerte de un paciente aparentemente fallecido s6lo
debe iniciarse en una de las siguientes circunstancias:

* el paciente ha tomado la decision anticipada de rechazar un tratamiento que le salve la vida;
+ se haretirado el tratamiento destinado a mantener la vida porque se ha decidido que ya
no es beneficioso para el paciente y que continuar con él no redunda en su interés;
. el paciente cumple los criterios locales para no intentar la reanimacion cardiopulmonar; o
. los intentos de reanimacion cardiopulmonar han fracasado.

Ademas, antes de que se confirme la muerte deben haberse realizado intentos completos y exhaustivos de
revertir cualquier causa que haya contribuido al paro cardiorrespiratorio. Estas causas pueden ser, entre otras:

* drogas depresoras o sobredosis de

* hipotermia (temperatura corporal < 350C)

* ahogamiento; y

« causas metabdlicas o endocrinas reversibles
(por ejemplo, hipernatremia, hiperglucemia,
tormenta tiroidea, crisis addisoniana).
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Los métodos por los que se confirma la muerte son los siguientes:

+ Presencia de determinados signos de muerte: livor mortis, rigor mortis, putrefaccion o presencia de
traumatismos fisicos incompatibles con la vida (por ejemplo, decapitacion).

. Confirmacién de la ausencia persistente y prolongada de actividad cardiaca y respiratoria ("muerte
cardiorrespiratoria”): ausencia de pulso central a la palpacion, ausencia de esfuerzo respiratorio a la
observacion o ausencia de ruidos cardiacos o respiratorios a la auscultacion.

. Presencia de asistolia (voltaje cero) en un registro de ECG.

. Confirmacién de la ausencia de actividad neuroldgica, que va desde la ausencia de respuestas pupilares a
la luz, reflejos corneales y respuestas motoras a un estimulo doloroso central (por ejemplo, presidn
supraorbitaria o compresion del trapecio), hasta la identificacion de la muerte de todo el cerebro o del
tronco encefalico mediante pruebas neuroldgicas.

Desde un punto de vista practico, la forma de diagnosticar y confirmar formalmente la muerte varia de un pais
a otro. Por lo tanto, se insta a los médicos certificadores a que se informen de los requisitos o directrices locales,
cuando existan, sobre qué método o métodos son necesarios para confirmar que se ha producido la muerte en
determinadas circunstancias.

También deben estar familiarizados con los requisitos detallados de ese método, por ejemplo, con qué prontitud
realizar un examen y durante cuanto tiempo (por ejemplo, al evaluar la muerte cardiorrespiratoria).

1.3 Recopilacién de informacion para apoyar la certificacion
médica de la causa de defuncion

La investigacion de una muerte no se limita a un examen fisico del cuerpo, sino que incluye cierta recopilacion
de informacién para crear una imagen mas clara del fallecido, las circunstancias que rodearon su muerte y su
historial médico previo.

Esta recopilacién de informacion es un punto de partida para el proceso de certificacion médica de la causa de
la muerte, independientemente de si el médico atendié al fallecido en algiin momento en el pasado o sélo
después de que se produjera la muerte. Por comodidad, esta seccion se divide en datos administrativos e
informacion médica.

1.3.1 Datos administrativos

El nombre, la direccién, la fecha de nacimiento (edad) y la fecha de defuncién del fallecido son necesarios para
la parte superior del CMCD. Dada la importancia de la certificacion médica de la causa de defuncion y su
frecuente relacién con la certificacién de la defuncién para el registro civil, estos datos deben cotejarse con
documentos de identidad adecuados u otras pruebas para garantizar que son correctos.

1.3.2 Revision del historial médico

Desde el punto de vista de la certificacion médica de la causa de defuncién, no es esencial llevar a cabo una
revision completa del historial médico del fallecido, y generalmente no se aconseja.

Esto se debe a que una revision completa no sélo lleva mucho tiempo, sino que en la mayoria de los casos es
innecesaria. Aunque una persona pueda tener un historial médico extenso, el CMCD debe incluir solo los
acontecimientos externos y las condiciones médicas que finalmente provocaron la muerte, junto con cualquier
condicion médica que pueda haber contribuido a esta secuencia causal.
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Sin embargo, es mas probable que ciertos aspectos de la historia clinica previa de una persona sean pertinentes y
deban tenerse en cuenta como parte del proceso de recopilacion de informacion; entre ellos se incluyen:

+ problemas médicos anteriores con fechas aproximadas de aparicion o diagnostico,

« cirugia anterior con fecha aproximada de la cirugia,

* hospitalizaciones recientes,

» medicamentos tomados antes de la muerte, y

» alergias médicas

El médico certificador debe considerar la posibilidad de tomar notas breves sobre los puntos clave de la historia
clinica del fallecido que guarden relacion con la causa de la muerte y a los que pueda remitirse durante el examen
externo (véase la seccion 1.4).

No obstante, cabe sefialar que el proceso de recopilacion de informacién no tiene por objeto centrar el examen
externo en un sistema corporal especifico, sino mas bien proporcionar una imagen mas clara del estado de salud
reciente de la persona, una perspectiva importante sobre todo cuando el médico tiene la tarea de certificar la causa
de la muerte de una persona a la que no ha atendido antes del fallecimiento.

En una mujer fallecida en edad fértil, debe considerarse la posibilidad de circunstancias relacionadas con el
embarazo, como un embarazo ectdpico o las consecuencias adversas de un parto o aborto inseguros.

En los casos de fallecimiento durante una hospitalizacién, el médico que certifica tendra acceso a las notas y
registros recientes del hospital, que proporcionaran informacién valiosa sobre el historial médico reciente del
fallecido, incluidos los diagnosticos, tratamientos y sus respuestas a la atencion.

En los casos en que el fallecido sea llevado a un hospital o centro de salud donde no se le haya prestado asistencia
anteriormente, el médico podra solicitar registros médicos recientes de otros profesionales sanitarios que hayan
participado en la atencion del fallecido.

En entornos en los que el acceso a la asistencia sanitaria y los sistemas de documentacién médica son limitados,
es menos probable que una persona fallecida tenga un historial médico bien documentado; sin embargo, puede
tener una cartilla sanitaria que contenga alguna informacion relevante, por ejemplo, detalles de diagndsticos
clinicos, recetas y vacunas recibidas.

Dado que el objetivo del ejercicio de recopilacion de informacidn es obtener una imagen lo mas completa posible
de las circunstancias que condujeron a la muerte, los médicos certificadores deben considerar la consulta de todas
las fuentes potenciales de informacion util relativa a la muerte, incluidos, entre otros, los resimenes de alta, los
registros de ambulancias, los registros de médicos de cabecera y los informes de patologia e imagen.

También se deben considerar las fuentes de informacion no sanitarias, como los informes policiales, cuando sean
pertinentes. El médico debe utilizar su juicio clinico para decidir el alcance de la recopilacién de informacién
necesaria en cada circunstancia.

Es importante conversar con un miembro del hogar, idealmente un adulto con contacto estrecho con el fallecido,
como un cényuge, padre o hijo adulto, o cuidador.

Si el fallecido vivia en un entorno comunitario, como una residencia de adultos mayores, también habra que
ponerse en contacto con el personal del establecimiento.
Este proceso de recopilacion de informacion de informantes "legos” es independiente de la revision de la historia

clinica registrada y es probable que se centre en problemas de salud y sintomas mas recientes y en las
circunstancias observadas de la muerte, mas que en detalles médicos formales.

Cualquier duda sobre la atencion recibida por el fallecido o sospecha sobre las circunstancias debe ser tratada con
delicadeza. El anexo 1 contiene un esquema de los temas que se sugiere tratar al consultar o entrevistar a los
familiares sobre la muerte de un miembro de la familia (véase A1.3).

La historia clinica registrada, las observaciones de los informadores "legos" y el examen fisico deben apuntar a
la misma causa de muerte.



10

WHO Recommendations for conducting an external inspection of a body and filling in the Medical Certificate of Cause of

Cualquier contradiccion aparente entre las fuentes de informacion debe examinarse cuidadosamente vy, si no
puede resolverse, puede llevar a remitir el caso a las autoridades médico-legales competentes.

1.4 Examen externo del cuerpo

Un examen externo cuidadoso y respetuoso del cuerpo del fallecido es una parte importante del proceso de
certificacién médica, siendo con frecuencia esencial para la determinacién de la causa y la manera de morir (8,9).

Aunque se entiende que el examen externo no siempre se realiza de forma rutinaria en todas las regiones, una
determinacion precisa de la causa y la manera de morir (que es vital para fines médico-legales y de salud publica)
es casi siempre imposible sin él, aunque hay algunas circunstancias excepcionales en las que un examen externo
no se considera esencial (véase mas adelante).

Ademas de los hallazgos en el propio cuerpo, las observaciones del entorno pueden proporcionar a menudo
indicios Utiles, como indicios de consumo reciente de alcohol, drogas o medicamentos, asi como signos de
violencia. En algunos casos, se puede obtener informacion pertinente sobre la forma y la causa de la muerte a
través de familiares, cuidadores u otras personas, y también debe tenerse en cuenta (70).

El alcance del examen externo debe guiarse por el juicio clinico y puede variar en funcion de las circunstancias y
el entorno de la muerte. Por ejemplo, una muerte ocurrida en una institucion sanitaria puede requerir un enfoque
diferente al de una muerte ocurrida en la comunidad, donde la persona fue encontrada muerta o fue declarada
muerta a su llegada al servicio de urgencias.

Independientemente de las circunstancias que rodean la muerte, la salud y seqguridad del médico que examina
es una consideracion primordial y se deben observar las directrices y consejos locales sobre estos asuntos para
asegurar el bienestar del médico que examina.

Sélo en raras ocasiones sera posible determinar la causa de la muerte Unicamente mediante un examen externo.
Sin embargo, siempre es importante realizar un examen externo cuidadoso del cuerpo, ya que es un elemento
esencial de todas las investigaciones de muertes.

El examen externo no sélo puede excluir o identificar signos de lesiones y violencia, sino que también puede ayudar
a evaluar las circunstancias que rodearon la muerte. El examinador debe tener en cuenta que incluso un enfermo
terminal puede haber sido victima de un homicidio (77).

Durante el examen, deben tomarse todas las precauciones necesarias para no destruir ni contaminar las pruebas
ni crear artefactos durante el examen. Esto es especialmente importante en las muertes sospechosas o
preocupantes por lesiones infligidas, en cuyo caso la conservacion y recoleccion de pruebas puede tener
prioridad sobre el propio examen externo del médico certificador.

En tales casos, el examen externo detallado puede realizarse mas tarde como parte del examen completo de la
autopsia. Puede estar indicada la documentacion fotografica. Ademas, debe procurarse realizar el examen
de una manera respetuosa y privada que preserve la dignidad del cuerpo y sea coherente con las
preocupaciones culturales y religiosas del fallecido y su familia (véase también el recuadro 1).

Como norma general, el examen externo debe realizarse sobre el cuerpo completamente desnudo, sin ropa,
vendajes ni apositos. Esto es Util, ya que garantiza que no se pase por alto ninguna lesion por estar cubierta por
la ropa u otros objetos y, por tanto, oculta a la vista. Sin embargo, en algunas regiones esto puede no
considerarse culturalmente aceptable.
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Si el cuerpo esta vestido, el examinador debe observar en primer lugar el estado de la ropa antes de quitarsela.
Entre las observaciones potencialmente relevantes que deben documentarse se incluyen si la ropa esta
correctamente colocada y abrochada, y si estd mojada, sucia o rota.

Hay que tener cuidado de que no se pierda ninguna prueba en el proceso de desvestir. También debe anotarse
cualquier elemento extrafio que haya en el cuerpo, como torniquetes, dispositivos médicos o terapéuticos. En
caso de homicidio o muerte sospechosa, no se desnudara el cuerpo, ya que se podrian destruir las pruebas, y
se realizaran todos los procedimientos necesarios durante la autopsia.

El examen fisico debe realizarse en condiciones de iluminacion adecuadas. Antes de examinar las distintas partes
del cuerpo, deben anotarse las caracteristicas generales, como los signos de abandono, el estado nutricional o
la decoloracion de la piel. Por ejemplo, la ictericia puede indicar insuficiencia hepatica.

Deben examinarse tanto la parte anterior como la posterior de todo el cuerpo, asi como el pelo y todos los
orificios corporales (es decir, cavidad oral, orificios nasales, conductos auditivos externos, ano, region genital)
En su caso, debe sefialarse la presencia de secreciones seminales. Puede observarse la localizacion de la lividez, lo
que puede permitir al examinador determinar si el cuerpo fue movido de una posicion anterior al examen. Debe
prestarse atencion a los signos de envenenamiento.

Estos pueden ser sutiles; por ejemplo, un color inusual del livor mortis puede sugerir una intoxicacién por
monoxido de carbono (el livor es rojo cereza en lugar del color azul purpura habitual). El abuso de sulstancias
puede estar indicado por signos de restos de pastillas o polvo en la cara, las manos o la boca, y/o por evidencias
de marcas de agujas. Un olor inusual puede ser otro indicio de intoxicacion.

Por ejemplo, un olor a ajo es tipico de la intoxicacion con paration E605 y un olor a almendras amargas es tipico
de la intoxicacion por cianuro. Las cicatrices, la evidencia de heridas antiguas y las marcas de tatuajes son
caracteristicas que deben registrarse como parte del examen fisico.

Para no pasar por alto ningun hallazgo relevante, debe adoptarse un enfoque sistematico. El uso de una lista de
comprobacion puede ser Util a este respecto (véase la tabla 2).

Se recomienda examinar primero la parte anterior del cuerpo, empezando por la cabeza y avanzando hacia distal
para examinar el cuello, el tronco, los brazos, las piernas y la espalda.

El examen de los genitales puede realizarse antes de girar el cuerpo sobre su costado para examinar la espalda,
durante lo cual puede realizarse el examen de la regién anal. AsegUrese de examinar ambos lados de la espalda,
incluido el lado que queda hacia abajo al girar el cuerpo. En cada zona examinada, debe anotarse el aspecto
general, segun proceda para esa zona del cuerpo, y debe prestarse atencion a la identificacion y/o exclusion de
cualquier lesion.

Debe palparse la cabeza e inspeccionarse detalladamente el cuero cabelludo para no pasar por alto fracturas y
lesiones. Examinar los parpados, las esclerdticas y las conjuntivas, incluida la eversion de los parpados superior
e inferior para examinar las conjuntivas. Las hemorragias petequiales conjuntivales pueden indicar compresion
del cuello (p. )., ligadura o estrangulacion manual) y deben dar lugar a una investigacién mas exhaustiva.

Otros lugares habituales de hemorragias petequiales son la piel de los parpados, la mucosa oral, la piel facial y
la piel de detras de las orejas. Examine los ojos para ver el color (que puede ser Gtil para la identificacion) y la
evidencia de lesion o manifestacion de enfermedad (por ejemplo, cataratas, cambios posquirlrgicos).

Las fugas de sangre o liquido cefalorraquideo de los conductos auditivos externos pueden indicar una fractura
de la base del craneo.
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La laceracion y hemorragia de la mucosa labial (las llamadas marcas del contorno dental) pueden haber sido
causadas por golpes o patadas contra la region oral. La laceracién de la lengua o de la mucosa oral puede
deberse a una convulsion.

Debe inspeccionarse la cavidad bucal en busca de signos de sangre, cuerpos extrafios y otros indicios de lesiones
en los dientes u otras estructuras bucales.

El cuello debe examinarse minuciosamente por todos los lados, ya que las lesiones cutaneas del cuello pueden
ser relativamente sutiles y no siempre evidentes de inmediato

Las abrasiones o contusiones cutaneas (hematomas) pueden deberse a estrangulacién manual, y las impresiones
0 surcos parciales o completos de ligaduras sugieren estrangulacion con ligaduras o ahorcamiento.

La combinacion de lesiones cutaneas en el cuello y hemorragias petequiales es altamente sugestiva de
compresion del cuello.

El térax debe palparse en busca de posibles fracturas costales. El crepitante subcutaneo sugiere neumotorax.
Lesiones con patrén sugestivo de mordeduras en las mamas u otras zonas del cuerpo pueden indicar una
agresion sexual.

El movimiento pasivo de las extremidades en las articulaciones permite identificar la movilidad no natural
causada por una fractura, asi como evaluar el rigor mortis.

El rigor mortis es la rigidez de los mUsculos tras la muerte y suele detectarse cuando se evalua la movilidad articular.

La inspeccion de las manos debe buscar ufias rotas, quemaduras eléctricas y lesiones en las manos (por ejemplo,
hematomas, abrasiones, incisiones) que pueden haberse producido durante un altercado, y pueden ser indicativas
de "heridas de defensa".

Las contusiones y/o abrasiones en los antebrazos o las mufiecas pueden ser consecuencia de ataduras o ligaduras
(las denominadas "marcas de bondage"). Una inspeccion en busca de pinchazos de inyecciones debe incluir las
zonas venosas del pliegue de los brazos, el antebrazo, las mufiecas y el dorso de las manos, asi como los tobillos
y la parte dorsal de los pies.

Si estos pinchazos no son el resultado de procedimientos médicos, pueden estar relacionados con el consumo
de drogas inyectables y levantar sospechas de muerte relacionada con las drogas. En la parte superior de los
brazos pueden encontrarse contusiones (hematomas) causadas por un agarre forzado (las llamadas "marcas de
agarre").

Las contusiones en la cara interna de los muslos pueden haber sido causadas por la separacion forzada de las
piernas durante la agresion sexual. En los tobillos pueden aparecer marcas de bondage. Las plantas de los pies
pueden presentar quemaduras eléctricas u otras lesiones.

Las abrasiones y contusiones de la piel de la espalda sobre regiones esqueléticas prominentes pueden ser lesiones
por impacto resultantes de empujar a la victima al suelo por la fuerza durante un altercado o una agresion, incluida
la agresion sexual.

Cualquier lesion en la region genital o anal, incluyendo abrasiones, laceraciones o contusiones, debe hacer
sospechar una agresion sexual. Debe observarse el aspecto de cualquier materia fecal: las heces alquitranadas o
sanguinolentas deben hacer sospechar una hemorragia gastrointestinal, apoyada por la palidez de la piel/mucosas
y/o un livor mortis escaso.
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Tabla 2. Lista de comprobacion de la certificacion de defuncién: una guia para
médicos certificadores

Recopilacion de informacion
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;Se ha confirmado la identidad del fallecido (nombre, sexo, fecha de nacimiento, direccién)?

Detalles del fallecimiento confirmados: fecha, hora, lugar del fallecimiento (direccion), tipo de
lugar (por ejemplo, hospital, domicilio, etc.)
;Se haidentificado al pariente mas proximo/persona de contacto no familiar (nombre, edad,

sexo, relacion con el fallecido o rol [por ejemplo, responsable de la residencia], direccion)?
.Se tuvieron en cuenta las circunstancias pre-mortem (cuidador, duracién de la enfermedad,
sintomas, alergias, medicacion, muerte esperada/no esperada)?

;Estaba la fallecida embarazada o ha dado a luz recientemente?
;Alguna circunstancia inusual reciente (viajes, exposicion a sustancias, cambio de comportamiento)?
;Algun testigo de la muerte (y lo que vio) identificado?

¢Algln indicio de lesiones o envenenamiento? ;Policia involucrada?

¢Dispone de registros médicos o los ha examinado (notas del médico de cabecera, notas del hospital,
hospitalizaciones recientes)?

(Alguna intervencion quirirgica reciente, investigaciones invasivas, cambios en la medicacion, otra
intervencion?

(Algun informe patoldgico reciente o anterior que confirme/apoye las circunstancias/diagndstico?
;Hay algUn otro registro disponible (por ejemplo, servicio de ambulancias, servicios sociales, centro
de asistencia)?

Llenado del Certificado Médico de Causa de Defuncion (CMCD)

Entorno - ;hay indicios de alcohol, drogas o violencia?

(Ha desnudado el cuerpo (NO en sospecha de homicidio o muerte sospechosa)?
Ropa - jcorrectamente colocada, abrochada, mojada, sucia o rota?

(Algan torniquete, dispositivo médico o apdsito, signo de intervencion terapéutica?
(Tiene el cuerpo un olor inusual?

Piel - ;alguna decoloracién anormal, ictericia, cianosis?

Cuero cabelludo - ;fracturas o lesiones?

Ojos - ;hemorragias?

Oidos - ;hemorragias, sangre o liquido cefalorraquideo en el conducto?

Boca - ;laceraciones, hematomas, sangre o cuerpos extrafios, lesiones en dientes/otras estructuras?

Cuello - ;abrasiones, hematomas, marcas de ligaduras, surcos?
Térax/abdomen ¢fracturas costales, crepitacion subcutanea (neumotérax), marcas de mordeduras?

Genitales - jabrasiones, laceraciones, contusiones?

Brazos - ;fracturas (movilidad), marcas de agarre, marcas de inyecciones, marcas de bondage,
quemaduras (sobre todo en las yemas de los dedos), ufias rotas, heridas en los dedos?

Piernas - ;contusiones (especialmente en la cara interna de los muslos), marcas de bondage,
1A
quemaduras en las plantas de los pies?
Espalda - ;abrasiones (especialmente sobre estructuras 6seas prominentes), heridas?
é

Region anal - ;abrasiones, laceraciones, contusiones, heces sanguinolentas o con aspecto de
alquitran?

Llenado del Certificado Médico de Causa de Defuncion (CMCD)

(Ha preparado un borrador con intervalos de tiempo? ;Tiene sentido la secuencia causal?

;Estan completos todos los datos demograficos?

(Ha completado la seccion A Parte 1 incluyendo los intervalos de tiempo con la secuencia causal

correcta?
¢Incluye la seccién A Parte 1 una causa basica de defuncidén valida?
;Esta completa la seccion A Parte 2 incluyendo otras condiciones significativas con intervalos de

tiempo (si se dispone de ellos)?
(Ha completado la seccién B y las demas secciones restantes?
Envio (o entrega) del CMCD a las autoridades competentes (o familiares) dentro del plazo establecido

Piense: ;debe remitirse este caso a la policia o a las autoridades médico-legales? ;Es necesaria una autopsia?
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Certificado Médico de
la causa de defuncidn

Parte 2

Una vez declarada (comprobada) la defuncion y recopilada la informacién necesaria sobre el fallecido (a partir de
una revision documental y un examen fisico), el médico certificador puede emitir un juicio clinico sobre la cadena
causal y las afecciones médicas concurrentes que han provocado la muerte y completar el formulario de Certificado
Médico de Causa de Defuncion (CMCD).

El formulario del CMCD debe cumplimentarse siguiendo las recomendaciones descritas en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE) de la OMS, independientemente de la revision de la CIE que el pais esté
utilizando actualmente (2, 3). En el anexo 2 se reproduce integramente el Certificado Médico de Causa de
Defuncion (CMCD) internacional de la OMS de 2016, que es la norma internacional en la que los paises basan
sus certificados de defuncion.

2.1 Formulario internacional del Certificado Médico de Causa de
Defuncion de OMS

2.1.1 Proposito e importancia

El formulario internacional de la OMS del Certificado Médico de Causa de Defuncién (CMCD) se ha disefiado
para estandarizar el reporte de las causas de defuncion en los distintos paises, con el fin de facilitar las
comparaciones entre paises y al interior de las causas de defuncién, incluso a lo largo del tiempo (2). Se
recomienda el uso de este formulario estandarizado para garantizar la correcta aplicacion de las normas y
principios de la CIE para la codificacion de la mortalidad y la seleccién resultante de la causa basica de
defuncion por parte de los codificadores de mortalidad. El CMCD se elabor6 para facilitar el reporte de
multiples afecciones de forma estandarizada: asi, la causa de muerte se notifica de forma ldgica y secuencial
en la Parte 1 de la seccidén A, mientras que la Parte 2 de la seccion A se utiliza para anotar otras afecciones
que contribuyeron a la muerte, pero que no la causaron directamente (véase el anexo 2). La Parte 1 debe
completarse obligatoriamente en todos los formularios CMCD.

Para el CMCD, las causas de muerte fueron definidas por la 202 Asamblea Mundial

o|contribuyeron a ella y las circunstancias del accidente o de la violencia que

”.Ltodas aquellas enfermedades, estados morbidos o lesiones que causaron la muerte
odujeron dichas lesiones.”

p

Esta definicion indica que si el médico certificador considera que una afeccion presente en el fallecido no causé
la muerte ni contribuyo a ella, no es necesario anotar dicha afeccion en el formulario CMCD. Esta definicion
también garantiza que solo se anoten las causas relevantes, en lugar de los sintomas y modos de morir (12). En
cambio, estos Ultimos deben documentarse en la historia clinica del fallecido, junto con otros informes y la
documentacion pertinente relativa a las afecciones médicas previas del fallecido. El formulario CMCD de la
OMS se limita a informar tnicamente de la secuencia causal de la causa basica de muerte y de cualquier
afeccion contribuyente que haya resultado en la muerte.

Aunque todos los acontecimientos y afecciones médicos anotados en el formulario CMCD son importantes para
comprender las circunstancias que rodean a una muerte, la identificacion exacta de la causa basica de la
defuncion (CBD) es de vital importancia. Los datos exactos sobre la CBD permiten obtener datos y estadisticas
precisos sobre la mortalidad, que a su vez se utilizan para fundamentar las politicas sanitarias y disefiar programas
de salud publica destinados a reducir o eliminar las muertes prematuras y evitables.
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La aplicacién de las normas y principios de codificacion de la CIE de la OMS al formulario internacional CMCD
permite la identificacion sistematica de la CBD y apoya el analisis rutinario de la mortalidad. Dado que los datos
de mortalidad se basan en la informacion anotada en los formularios CMCD, es importante que los médicos
certificadores comprendan claramente el concepto de causa basica de defuncion y la importancia de
cumplimentar cuidadosamente el CMCD (véase también la seccion 1.1).

La determinacion precisa de la causa de muerte y llenado del formulario CMCD requieren una formacion que,
idealmente, deberia comenzar durante la educacion médica y continuar en los programas de capacitacion
regulares. La capacitacion continua es de especial relevancia en entornos en los que el formulario CMCD vy las
recomendaciones de reporte evolucionan en respuesta a los cambios en las necesidades estadisticas de
mortalidad y a la evolucion de las normas de codificacion. La inexperiencia de los médicos y la falta de formacion
adecuada son razones citadas con frecuencia para cometer errores importantes en la certificacion médica de la
causa de muerte. Ademas, se ha demostrado que las tasas de error disminuyen notablemente cuando se ofrecen
seminarios de formacion didactica o directrices impresas. Los programas educativos pueden hacer hincapié en
la importancia y la relacion directa entre la calidad de la certificacién médica de la defuncion y la exactitud de
los datos sobre mortalidad, que son la base para establecer prioridades y asignar recursos de atencion sanitaria
y salud publica.

Debe existir un mecanismo para revisar periédicamente los certificados médicos de causa de muerte. Este
mecanismo puede aplicarse a nivel de la unidad (es decir, el médico jefe o supervisor revisa los formularios
CMCD cumplimentados por los medicos de guardia), del hospital (o, un comité de revision de la mortalidad
revisa una muestra de los formularios CMCD llenados) o individualmente (es decir, los codificadores se ponen
en contacto con los médicos certificadores cuando encuentran dificultades para comprender la informacion
reportada en el formulario CMCD). Las causas de muerte notificadas que son objeto de vigilancia epidemioldgica
también deben ser ratificadas o rectificadas, por ejemplo, mediante la revision de casos individuales.

Por Ultimo, en los paises que permiten modificar la informacion anotada en los formularios CMCD, debe existir un
mecanismo que permita a los médicos enviar una notificacion de la causa y/o forma de defuncion definitiva cuando
esta informacidn se confirme al término de una investigacion médica exhaustiva (véase también la seccion 1.1.3).
Debe hacerse todo lo posible para que existan mecanismos de evaluacion de la calidad préximos al punto de
certificacion médica, a fin de minimizar los retrasos derivados de las correcciones y garantizar la oportunidad en
el andlisis de las estadisticas sobre la causa de defuncion.

2.1.2 Estructuray contenido

Aunque la estructura y el contenido precisos del formulario CMCD varian de un pais a otro, reflejando las
necesidades de recopilacion de datos especificas de cada pais, la seccién dedicada al reporte de las causas de
defuncion (Seccion A) suele seguir el formulario internacional CMCD recomendado por la OMS para 2016 en la
mavyoria de los paises, si no en todos (anexo 2).

La seccion A se divide en Parte 1y Parte 2. La Parte 1 consiste en una secuencia relacionada causalmente de las
enfermedades, lesiones, complicaciones y/o afecciones que finalmente provocaron la muerte. La causa basica de
defuncion (CBD) es la afeccion que inicio la secuencia causal mortal y debe consignarse en la linea mas baja
utilizada de la Parte 1. El enunciado de la causa de muerte en la Parte 1 puede constar de 1, 2, 3 6 4 lineas,
dependiendo del juicio del médico sobre la secuencia causal. La frase "debido a" entre las lineas significa que la
afeccion enumerada anteriormente se debe a la enumerada a continuacion, tanto fisiopatologica como
cronolégicamente.

Si el formulario se ha llenado correctamente, la afeccion de la linea inferior de la Parte 1 habra causado todas

las afecciones de las lineas superiores.
Siempre debe anotarse una causa en lalinea 1a de la Parte 1. Si s6lo figura una causa en la Parte 1, se considerara
que esa afeccion es la CBD y, de acuerdo con las normas de codificacion de la CIE, se seleccionara como causa

basica de defuncion.
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Si se enumera mas de una causa en la secuencia causal, la primera causa (enumerada en la linea 1a) se denomina
causa inmediata, directa, terminal o final de la muerte. Si se enumeran 3 6 4 causas en la Parte 1, las causas de
las lineas 1b y 1c se denominan "causas intermedias de defuncion”, y la CBD debe ser la ultima causa anotada
(enlalinea 1c o 1d). En la Parte 1 solo debe indicarse una afeccidén o acontecimiento por linea, a menos que se
hayan producido simultaneamente dos o mas complicaciones o afecciones.

Debe anotarse un intervalo de tiempo para la afeccién en cada linea enumerada en la seccion A, indicando el
tiempo transcurrido entre la presentacion de cada afeccion (no el momento del diagnostico) y la fecha de
muerte. Los intervalos de tiempo enumerados pueden ser estimaciones, utilizando términos como minutos,
horas, dias, semanas, meses o afos. Proporcionar intervalos de tiempo estimados permite una comprension
mas precisa del curso temporal y la secuencia de las causas interrelacionadas enumeradas. Los intervalos de
tiempo deben aumentar o permanecer estables en la secuencia causal de la Parte 1a a la Parte 1d (o la linea
mas baja utilizada), pero no deben disminuir.

La Parte 2 de la seccion A sirve para enumerar una o varias enfermedades, lesiones o afecciones importantes que
contribuyeron a la muerte (causas contribuyentes de muerte) pero que no forman parte de la secuencia causal
descrita en la Parte 1. Los médicos certificadores deben utilizar su mejor criterio clinico para decidir si una
enfermedad o afeccion formaba parte de la secuencia causal (y, por tanto, debe incluirse en la Parte 1) o contribuyd
de otro modo a la muerte de una persona (en cuyo caso debe incluirse en la Parte 2).

La seccion B se ha disefiado para proporcionar detalles que son relevantes para una comprensién mas completa
de la muerte y, al igual que la seccion A, también es muy importante. La informacion anotada en la seccion A, se
utiliza durante la seleccion de la CBD, que sirve para la codificacion de la causa de muerte y apoya analisis
epidemioldgicos adicionales. La seccién B incluye informacion sobre la manera de morir, asi como circunstancias
sobre causas de muerte no naturales o externas. También se recopila informacion adicional sobre muertes
maternas, muertes perinatales (fetales o infantiles) y muertes debidas a afecciones post-procedimiento (anexo 2).

2.1.3 Especificidad de la causa y modo de morir

Las causas de muerte deben describirse utilizando términos lo mas especificos posible desde el punto de vista
diagndstico y etioldgico. Por gjemplo, debe utilizarse el término "diabetes mellitus de tipo 2" en lugar de "diabetes
mellitus"; del mismo modo, “insuficiencia renal terminal" es mas informativo que el menos especifico “insuficiencia
renal".

El uso de terminologia etioldgicamente especifica es especialmente importante cuando se describe la causa basica
de defuncion. Aunque en una secuencia causal, las causas terminales o intermedias de muerte pueden describirse
en términos menos especificos, la informacion mas especifica debe facilitarse siempre como una CBD
etiologicamente especifica. Por gjemplo, en lugar de informar una CBD como "Insuficiencia renal terminal (meses)",
los médicos certificadores deben intentar proporcionar una causa basica de muerte mas especifica desde el punto
de vista del diagnostico, como, por ejemplo: "Insuficiencia renal terminal (meses) debida a Diabetes mellitus, tipo
1 (afos)". En el anexo 1 (véase la tabla A1.4.1) figura una lista de términos diagndsticos que se citan con frecuencia
como causa basica de defuncion, pero que no son suficientemente especificos y, en general, solo deben utilizarse
como causas terminales o intermedias de defuncion.

Informar sélo las causas terminales o intermedias sin una CBD etiologicamente especifica es un error frecuente en
la certificacion médica de la causa de defuncion. Por ejemplo, la insuficiencia cardiaca puede estar causada por
muchas afecciones distintas, como la cardiopatia reumatica, la cardiopatia isquémica o la miocardiopatia, cada una
de las cuales tiene medidas de prevencion diferentes. El uso de términos no especificos como causa basica de
muerte repercute negativamente en la utilidad de la informacion de mortalidad para identificar prioridades
sanitarias y fundamentar las politicas de salud.

Otro error comun en la certificacion médica de la causa de muerte es el uso de un modo de morir en lugar de una

causa basica de muerte. Un modo de morir es una via final comUn para muchas de las causas de muerte y no

proporciona informacion detallada sobre la causa basica. Los modos de muerte méas comunes son el paro

cardiaco, la insuficiencia cardiaca o la insuficiencia respiratoria. A veces es dificil separar los modos de morir de

las causas de muerte intermedias o terminales no especificas. Sin embargo, es importante sefialar que ni los

modos ni las causas de muerte inespecificas deben indicarse como CBD. Si un médico decide anotar un modo de

morir para aclarar una secuencia causal, es importante anotar también una CBD asociada, es decir, el evento o

condicion que inicio la cadena fatal de acontecimientos causales.



En raras circunstancias, es posible que la CBD figure como "causa desconocida”. No se recomienda el uso de este
término, pero no esta prohibido, porque en algunos casos no hay informacion ni confirmacion de la causa de la
muerte, ni siquiera después de la autopsia. En tales casos, es preferible escribir "Muerte por causa indeterminada
o desconocida” en lugar de "inventar" diagnosticos.

2.2 Llenado del Certificado Médico de Causa de Defunciéon

La seccion final de estas recomendaciones ofrece una serie de consejos importantes para cumplimentar
correctamente un formulario de CMCD. Esta lista de "Qué hacer y qué no hacer" (véase el recuadro 2), junto con
la lista de comprobacion presentada en la tabla 2, tienen por objeto ayudar a los médicos a abordar la
certificacion médica de la causa de defuncion de manera sistematica y reducir el riesgo de errores. En el anexo
1 (véase A1.5) se presenta una serie de ejemplos de formularios CMCD cumplimentados; estos ejemplos se han
elegido para reflejar errores comunes en el reporte de la causa de defuncion y para ilustrar la aplicacion de las
orientaciones proporcionadas por estas recomendaciones. Los ejemplos se centran en el llenado correcto de la
seccion A, Parte 1.

RECUADRO 2: Qué hacer y qué no hacer en el llenado del CMCD

Qué hacer

1.Verifique el nombre de la persona fallecida en el CMCD y siempre asegurese de completar el formulario
para la persona fallecida correcta.
2.Prepare un borrador de la secuencia de acontecimientos y afecciones, asi como de los intervalos de
tiempo, que tiene previsto incluir en la seccion A del formulario CMCD, tanto en la Parte 1 (secuencia causal
de eventos/condiciones que conducen al fallecimiento) como en la Parte 2 (causas contribuyentes).
3.Incluya en su borrador tantos detalles aclaratorios como tenga a su disposicion para cada condicién médica
y evento que anote. Esto permite una mayor especificidad diagndstica y mejora la calidad de la informacion.
Por ejemplo,
o si la muerte se debid a un cancer, anote el tipo de neoplasia, la localizacién y;
e si la muerte fue consecuencia de una infeccion, el organismo causante;
o si el fallecido sufri6 insuficiencia cardiaca, incluya la etiologia especifica de la insuficiencia cardiaca.

4. Anote causas especificas, si ha anotado una causa 0 modo de morir no especificado, utilice su mejor juicio
clinico y la informacion de que disponga para aclarar la terminologia y proporcionar la causa basica de
defuncion (CBD) maés especifica desde el punto de vista etioldgico.

5.Asegurese de que la secuencia causal que ha escrito tiene sentido. Una comprobacion Util es la siguiente:
Lea la causa de muerte de la Parte 1 de la linea mas superior a la mas inferior, insertando "debido a" entre las
lineas. Asegurese de que tiene sentido ldgico y cronolégico.

A continuacion, compruebe la columna de intervalos de tiempo y asegurese de que los intervalos de tiempo

aumentan o se mantienen estables de arriba a abajo. Por ejemplo:

¢ (1a) causa inmediata (horas), debida a (1b) causa intermedia (dias), debida a (1c) causa intermedia (dias),
debida a (1d) causa basica (meses).

6.Cumplimente todas las partes del formulario, incluidas los apartados pertinentes de la seccion B.

7.Si utiliza un formulario en papel, escriba de forma legible y llene el formulario con boligrafo de un color
aceptable (por ejemplo, negro).

8.Compruebe que no haya errores y que su nombre y cargo figuren correctamente antes de firmar con
boligrafo manual o electronicamente.

e Qué No hacer

® No deje la Parte 1 en blanco. En algunos casos, los resultados de los estudios histopatoldgicos, toxicoldgicos o de
otro tipo pueden no estar disponibles en el momento de cumplimentar el CMCD, especialmente si la muerte se
produjo por causas externas o fue repentina. Si un diagnostico no se confirma con un procedimiento o prueba, pero
la presentacion clinica proporciona suficiente confirmacion, es aceptable informar la afeccion médica como
"probable” o "posible”.

¢ No haga alteraciones ni tachaduras, ni utilice liquido corrector, en un formulario CMCD en papel.

e No utilice abreviaturas. Algunas oficinas de codificacion de mortalidad pueden aceptar ciertas abreviaturas
comunes, como VIH y SIDA, pero otras no. El uso de abreviaturas puede dar lugar a una interpretacién incorrecta
de la informacién de un CMCD, por lo que debe evitarse.

¢ No anote modos de morir sin una causa basica de muerte asociada. De similar manera, no utilice causas de
muerte etioldgicamente inespecificas como causa basica de muerte,a menos que no se disponga de otra informacion
adicional.
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Anexo 1. Material para la capacitacion de
médicos

Los siguientes materiales estan destinados a apoyar la capacitacién de los profesionales de salud y otros
involucrados en la certificacion médica de la causa de defuncion.

Ejemplos especificos de muertes que requieren la remision a los sistemas forenses y no

A1.1
forenses

A1.2 Flujograma que ilustra un proceso de decision prototipico para determinar si una muerte es
natural o no natural y/o requiere investigacién médico-legal

A1.3 Sugerencias para entrevistar a los miembros del hogar del fallecido

Al.4 Orientacion relativa al uso de terminologia precisa desde el punto de vista diagndstico y

etioldgico al cumplimentar el formulario CMCD

Tabla A1.4.1 Lista de afecciones médicas reportadas con frecuencia y términos clinicos que deben
utilizarse con informacién etioldgica adicional con relevancia en salud publica

Tabla A1.4.2 Lista de afecciones que pueden sugerir complicaciones de una lesidn o intoxicacion y que
pueden requerir la derivacion al sistema médico-legal

A1.5 Cumplimentacion del Certificado Médico de Causa de Defuncidn: casos practicos
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A1.1 Ejemplos especificos de muertes que requieren la
remision a los sistemas forenses y no forenses

A continuacion, se presenta una seleccion de extractos de normativas nacionales o estatales, a fecha de enero
de 2022, que especifican las circunstancias en las que las defunciones deben remitirse para su investigacion por
un médico forense o la policia, u otra autoridad legal.

En cada caso, se ofrece un breve resumen de la legislacion pertinente, parafraseada cuando es necesario para
mayor claridad. Este material esta destinado Unicamente a fines de capacitacion; los textos originales de las
normativas pueden encontrarse consultando el material fuente del que proceden estos resimenes y para el que
se facilitan enlaces y referencias.

Es importante sefialar que, en Ultima instancia, los profesionales de salud deben tomar sus propias decisiones
caso por caso, utilizando su juicio clinico, su responsabilidad médica y juridica y su experiencia, teniendo en
cuenta los requisitos legales aplicables en el pais o jurisdiccion en el que estén trabajando. Aunque forma parte
del material de formacion de este documento, el material que aqui se ofrece no precede a ninguna normativa
o ley local. La OMS declina toda responsabilidad por la exactitud o exhaustividad del texto de este anexo, asi
como toda garantia, expresa o implicita, de su uso incorrecto.

Sistemas forenses
Australia (Estado de Australia del Sur)

La Autoridad Administrativa de los Tribunales de Australia del Sur define las muertes "notificables", es decir, las
muertes que deben notificarse al forense del estado, como las muertes ocurridas (1);

1.de forma inesperada, insélita o como consecuencia de una causa violenta,
no natural o desconocida;

2.durante un vuelo o viaje al Estado de Australia del Sur;

3.mientras el fallecido estaba bajo custodia;

4.durante, como resultado o en las 24 horas siguientes a determinados procedimientos quirdrgicos
o médicos invasivos, incluida la administracion de un anestésico con el fin de realizar el
procedimiento;

5.en las 24 horas siguientes al alta hospitalaria o a la asistencia a un servicio de urgencias de un
hospital;

6.mientras el fallecido era una persona "protegida"

7.mientras el fallecido estaba sujeto a una orden de custodia o tutela en virtud de la Ley de Nifios y
Jovenes (Seguridad) de 2017

8.mientras el fallecido era paciente de un centro de tratamiento autorizado en virtud de la Ley de
Salud Mental de 2009;

9.mientras el fallecido residia en un centro residencial autorizado en virtud de la Ley de centros
residenciales subvencionados de 1992;

10. mientras el fallecido estaba ingresado en un hospital u otro centro para recibir tratamiento por
drogadiccion;

11. durante, como resultado o en las 24 horas siguientes a un tratamiento médico para el que se habia
dado consentimiento en virtud de la Parte 5 de la Ley de Tutela y Administracion de 1993; o

12. cuando la causa de la muerte no ha sido certificada por un médico.

En la mayoria de las circunstancias, un agente de policia o un médico informara al forense estatal cualquier
muerte que pueda ser una muerte sospechosa.
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Ghana
La Ley del Forense de Ghana de 1960 (2) establece que debe

1 Cuando se encuentre cualquier cadaver, o cuando una persona haya fallecido de muerte violenta o de otra
forma no natural, o de muerte cuya causa se desconozca, sera obligacién de cualquier persona que
encuentre el cadaver o tenga conocimiento del fallecimiento dar aviso inmediato de ello al funcionario
encargado de la comisaria de policia mas cercana."

2 Lapersona a cargo de cualquier prision, calabozo, manicomio o institucion publica que no sea un hospital
debera notificar inmediatamente al forense del distrito el fallecimiento, por cualquier causa, de cualquier
persona alli detenida."

3 "La persona a cargo de cualquier hospital en el que una persona haya fallecido de muerte no natural
debera notificarlo inmediatamente al forense de instruccion del distrito".

Reino Unido (Inglaterra y Gales)

Segun la Regulacion de Notificacién de Defunciones 2019 (3), en Inglaterra y Gales, un médico esta obligado a
informar de una muerte al forense en cualquiera de las siquientes circunstancias:

1 El médico sospecha que la muerte se debid
(i) envenenamiento, incluso por una sustancia por lo demas benigna;
(i) exposicion o contacto con una sustancia toxica;
(iii) el uso de un medicamento, droga controlada o sustancia psicoactiva;
(iv) violencia;
(v) traumatismo o lesion;
(vi) autolesiones;
(vii) negligencia, incluida la autonegligencia;
(viii) la persona sometida a un tratamiento o procedimiento de naturaleza médica o similar; o
(ix) una lesion o enfermedad atribuible a cualquier empleo ejercido por la persona durante su vida;
2 El médico sospecha que la muerte de la persona no ha sido natural, pero no se da
ninguna de las circunstancias enumeradas en (a) arriba;
3 Sedesconoce la causa de la muerte o existe cualquier otra sospecha de que la muerte no
fue natural;
4 Elfallecido murié mientras estaba bajo custodia o detenido por el estado;
Se desconoce la identidad del fallecido.
¢ Otras circunstancias, como la falta de intervencion de un médico en determinados plazos antes o
después del fallecimiento.

(92

Estados Unidos de América (Estado de California)

El Cédigo de Gobierno del Estado de California (4) estipula que es obligacion del médico forense investigar y
determinar las circunstancias, el modo vy la causa de:

1 todas las muertes violentas, repentinas o

2 inusuales; muertes desatendidas;

3 muertes en las que el difunto no ha sido atendido ni por un médico ni por un
enfermero titulado, miembro de un equipo interdisciplinar de cuidados paliativos,
en los 20 dias anteriores al fallecimiento;

4 muertes relacionadas o posteriores a abortos autoinducidos o criminales conocidos
o0 sospechados;

5 homicidio, suicidio o envenenamiento accidental conocido o sospechado;

¢ fallecimientos conocidos o sospechosos de haber sido causados total o parcialmente por un accidente o
lesion, o relacionados con ellos, ya sean antiguos o recientes;

7 muertes por ahogamiento, incendio, ahorcamiento, disparo, apufialamiento, corte, exposicién, inanicién,
alcoholismo agudo, drogadiccion, estrangulamiento, aspiracion o cuando se sospeche que la causa de la
muerte es el sindrome de muerte sdbita del lactante



22  WHO Recommendations for conducting an external inspection of a body and filling in the Medical Certificate of Cause of

8 muerte total o parcialmente ocasionada por medios delictivos;

9 muertes asociadas a una violacion o delito contra natura conocido o presunto;

10 muertes en prisién o durante la condena;

11 muertes de las que se sabe o se sospecha que se deben a una enfermedad contagiosa y que constituyen
un peligro publico;

12 muertes por enfermedades profesionales o riesgos laborales;

13 muertes de pacientes en hospitales psiquiatricos estatales que atienden a discapacitados mentales y
gestionados por el Departamento Estatal de Hospitales Estatales;

14 muertes de pacientes en hospitales estatales que atienden a personas con discapacidades de desarrollo y
gestionados por el Departamento Estatal de Servicios de Desarrollo;

15 muertes en circunstancias tales que ofrezcan un motivo razonable para sospechar que la muerte fue
causada por el acto delictivo de otro;

16 Yy todas las defunciones comunicadas por médicos u otras personas con conocimiento de la defuncion
para su investigacion por el médico forense.

Sudafrica

Segln la Ley Nacional de Salud de Sudafrica n® 61 de 2003 (5), todas las "muertes no naturales" deben
someterse a una investigaciéon médico-legal y remitirse al Servicio de Patologia Forense.

La Ley de investigacion de 1959 (Ley n°® 58 de 1959) considera que las siguientes muertes se deben a causas no
naturales y, por lo tanto, estan sujetas a una investigacion médico-legal de la muerte:

1 cualquier muerte debida a influencia fisica o quimica, directa o indirecta, o a complicaciones
relacionadas;

2 cualquier muerte, incluidas las que normalmente se considerarian debidas a causas naturales, que pueda
haber sido consecuencia de un acto de comision u omision que pueda tener caracter delictivo;

3 cualquier fallecimiento contemplado en el articulo 56 de la Ley de profesiones sanitarias de 1974 (Ley n°
56 de 1974); y

4 toda muerte subita e inesperada, o inexplicada, o cuando la causa de la muerte no sea aparente.

Sistemas no forenses

India

De acuerdo con el Cédigo de Procedimiento Penal de la India, 1973 (6) la policia debe ser notificada de que una
persona:

1 se hasuicidado, o

2 ha muerto a manos de otra persona, de un animal, de una maquina o en un accidente, o

3 hafallecido en circunstancias que hacen sospechar razonablemente que otra persona ha cometido un
delito.

México
En México, cuando se confirma o se sospecha que una muerte ha sido causada por accidente, homicidio o

suicidio, o es de causa desconocida, los médicos tienen instrucciones de notificarlo al ministerio publico (policia).
En tales circunstancias, un médico forense realiza la autopsia y certifica la muerte.

A menudo, las causas anotadas son provisionales, mal definidas o desconocidas y deben corregirse dias o meses
después, a medida que la investigacion avanza o llega a una conclusion. Los cambios en la base de datos de
estadisticas de mortalidad se realizan una vez confirmados el modo y la causa de la muerte (7).

Cuando el fallecimiento se produce en el domicilio, el certificado médico de causa de defuncion puede ser
llenado por un médico de la institucion que atendia al fallecido en el momento de su muerte o por un médico
designado por la funeraria.
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Estados Unidos de América (Distrito de Columbia)

La normativa establecida por el Alcalde del Distrito de Columbia especifica qué tipos de muertes requieren una
investigacion médico-legal por parte de la Oficina del Médico Forense Jefe (8). Entre ellas se incluyen:

« muertes violentas, ya sean aparentemente homicidas, suicidas o accidentales, incluidas las muertes
debidas a lesiones térmicas, quimicas, eléctricas o por radiacion y las muertes debidas a abortos
criminales, ya sean aparentemente autoinducidos o no;

* muertes sUbitas, inesperadas o inexplicables no causadas por una enfermedad facilmente reconocible,
incluidas las muertes subitas de lactantes o el sindrome de muerte subita aparente de lactantes (SMSL)
para lactantes de un afio o menores;

« muertes en circunstancias sospechosas;

« fallecimientos de personas cuyos cadaveres vayan a ser incinerados, disecados, enterrados en el mar o
eliminados de otro modo de modo que no puedan ser examinados;

« fallecimientos relacionados con enfermedades derivadas del trabajo o con lesiones o enfermedades en
el trabajo;
« muertes relacionadas con enfermedades que puedan constituir una amenaza para la salud publica;

« fallecimientos de personas tuteladas por el gobierno del Distrito de Columbia;

+ Muertes relacionadas con intervenciones médicas o quirlrgicas, incluidas las operatorias,
perioperatorias, anestésicas, reacciones a medicamentos o muertes asociadas a procedimientos
diaanosticos o terapéuticos;

+ fallecimientos de personas bajo custodia legal del Distrito;

+ muertes fetales relacionadas con traumatismos maternos, incluido el abuso de sustancias, y partos
extramurales;

« muertes por las que el Departamento de Policia Metropolitana, u otro organismo encargado de hacer
cumplir la ley, o la Fiscalia de los Estados Unidos soliciten, o un tribunal ordene investigar; y

« cadaveres introducidos en el Distrito de Columbia sin la debida certificacion médica

Ademas, todos los fallecimientos que se produzcan en el Distrito de Columbia para los que se soliciten
cremaciones, independientemente del lugar donde se vaya a realizar la cremacion, estan sujetos a la autorizacion
del Jefe Médico Forense.
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A1.2 Diagrama de flujo que ilustra un proceso de decision
prototipico para determinar si una muerte es natural o no
natural y/o requiere investigacion médico-legal

Descargo de responsabilidad: El objetivo de este diagrama de flujo es proporcionar un esquema
simplificado para ayudar a los médicos a tomar decisiones informadas al realizar una inspeccidn externa
de un cuerpo y completar el certificado médico de la causa de la muerte. En Ultima instancia, los
profesionales de la salud deben tomar su propia decisidon caso por caso utilizando su juicio clinico,
conocimiento médico y legal y experiencia aplicable en cada pais o jurisdiccién. Puede haber situaciones
en las que el diagrama de flujo no sea aplicable o preciso. Las instrucciones en el diagrama de flujo, al ser
parte de las recomendaciones de la OMS, no preceden a ninguna regulacién o ley local. La OMS renuncia a
toda responsabilidad por la exactitud o integridad de este diagrama de flujo y renuncia a todas las
garantias, expresas o implicitas, por su uso incorrecto.

Defuncién confirmada por médico
(eny fuera del servicio)

l Emita el CMCD en el
formato prescrito, firme

Recoletalr informacion relevante , y envielo a la agencia o
(historia clinica, familiar, testigos, policia Causa natural de destinatario segun lo
_ yotras fuentes) —> la muerte establecido en la ley del
Realizar un examen externo pais

completo del cadaver

'

Datos inistrativos (pued ificarse mas por el pais)
Sexo [ mujer [OHombre [ pesconocido
Causa de muerte no — ||““‘ ‘||“‘|
Fecha del nacimiento Fecha de la defuncion
natu ral Seccién A:Informacién médica: Parte 1y Parte 2
R ) Tiempo desde elinicio
Causas dela defuncién
No se uede determinar Ia Anote la enfermedad o condicién lestolelmuarts
P que condujo directamente a la a
o ;
manera de morir durante muerieenllines s -
b
el examen externo Informe la cadena de eventos en el @
orden “debido a* (si aplica)
c
Anote la causa basica de defuncién @
’ enlalinea més baja utilizada d

La regulacién nacional del pais e e
puede especificar: paréntesis después de cada condicion)
Derivacién al sistema de Seccion B: Otra informacién médica
investigacién médico Iegal ;Sepracticé alguna cirugiaen las Gltimas 4 semanas? Osi Ono [ pesconocido
Sila respuesta es si, especifique la fecha de la cirugia | | ‘ ‘ | ‘ | ‘
Revisidn detallada de la Sila respuesta s si, especifique el motivo de Iaclruzialenferm?dadocond\(lén)[] . .
. . s sse solicits una autopsia? si No Desconocido
lnformaCIOn relevante Sila respuesta es si ¢fueron los hallazgos utilizados en la certificacion? Osi O no [ pesconocido
Examen externo y, si es necesario, Manera de morir:
autopsia completa del cadaver O enfermedad O sgresion D1 No pudo serdeterminada
Pruebas adicionales (toxicologia, [ Accidente [ intervencién legal [ pendiente de investigacion
hiStOlO ia etc ) se 01’1 sea [ Lesion autoinfligida O cuera [ Dpesconocida
813, : 8 T 1111

necesario

Describa como ocurrio la causa externa (si se trata
de unaintoxiacion, especifique la sustancia)

Lugar de ocurrencia de la causa externa:

_— - o T Area de deportes
[ Hogar O institucion residencial | [ Escuela,otra institucion, dea administrativa piblica | [J 71#0<¢ ¢ portesy
[ calley carretera A i . . i
Y Area de comercioy [ Areaindustrialy de construccién O cranja
servicios
[ otro lugar (especifique) [ pesconocido

Muerte fetal o infantil

Embarazo mltiple Osi O o [ pesconocido

Muerte fetal Osi O o [ pesconocido
Sifallecio en las primeras 24 horas especifique las horas de |
d

T

Nimero de semanas completas de embarazo | [ gad de ta madre aros) [ ]

Sila muerte fue perinatal anote las condiciones de la
madre que afectaron al fetoy neonato

Para las mujeres, ¢la fallecida estaba embarazada? Osi Ono [ pesconocido
[Jen el momento de la muerte [ pentro de los 42 dias antes dela muerte
[ ntre 43 dias y hasta 1 afio antes de la muerte [ pesconocido

¢Elembarazo contribuyéa la muerte? O si | O no | [ pesconocido
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A1.3 Temas sugeridos para cubrir al entrevistar a los miembros
del hogar del fallecido

En cuanto a las orientaciones y recomendaciones para recabar informacion de los familiares en caso de
fallecimiento, es dificil ser demasiado prescriptivo o especifico. El proceso de recopilacion de informacion sera
inevitablemente Unico en funcion de las circunstancias en las que se haya producido el fallecimiento; también
dependera en gran medida del conocimiento de la familia o pariente mas cercano de la historia clinica y el
fallecimiento, y de la capacidad de la familia o pariente mas cercano para comunicar estos detalles al médico
certificador.

No obstante, como norma general, se recomienda que el médico certificador aborde esta conversacion de forma
similar a la elaboracion de la historia clinica en relacion con la visita de un paciente, con la salvedad de que, en
este caso, el paciente ha fallecido y la informacion se recabara de un apoderado.

Los temas que se enumeran a continuacion estan pensados para ayudar a los médicos encargados de entrevistar
a la familia o al hogar de una persona fallecida con vistas a comprender mejor el historial médico del difunto,
las circunstancias que rodearon el fallecimiento y la causa de la muerte.

La entrevista

Considerar la posibilidad de iniciar la conversacion con preguntas abiertas, como:

0 ¢Podria decirme como murié [su padre]?

o | (Puede hablarme de la salud de su [padre] antes de [su] fallecimiento? Por ejemplo, ;tenia algiin
problema de salud, le atendia un médico o una enfermera [o un curandero tradicional] y conoce qué
tratamiento seguia o le habian recomendado?

Enfuncidn de las respuestas a las preguntas abiertas iniciales, puede ser posible plantear algunas preguntas
delseguimiento mas especificas y llegar a un diagnostico diferencial. Si, por el contrario, las preguntas
abiertas no aportan suficiente informacion, considere la posibilidad de formular preguntas sobre los
sintomas que podria haber tenido el fallecido, tomando los principales sistemas corporales por orden, como
se indica a continuacion:

o cardiorrespiratorios (por ejemplo, dolor torécico, palpitaciones, hinchazén de tobillos, ortopnea,
disnea nocturna, dificultad respiratoria, tos con o sin esputo, sangre en el esputo al toser);

e gastrointestinales (por ejemplo, dolor abdominal, dolor toréacico después de comer, dificultad para
tragar, nauseas, vomitos, grado de apetito, pérdida o aumento de peso, patrones intestinales y
cualquier cambio, sangre en las heces, ictericia);

e genitourinario (por ejemplo, hematuria, nicturia, polaquiuria, disuria, irregularidad menstrual
(mujeres), secrecion uretral (hombres));

¢ |ocomotor (dolor articular, cambio en la movilidad); y

e neurologicos (por ejemplo, convulsiones, colapsos, mareos, vista, audicion, parestesias, pérdida
intermitente de la visién, el habla o la vista).

Si el fallecimiento se debe a un accidente o a otra causa externa (y no se ha remitido ya a la policia o a las
autoridades médico-legales competentes), haga preguntas sobre las circunstancias del incidente a fin de
obtener toda la informacion pertinente para certificar la causa del fallecimiento:
e Sila muerte fue consecuencia de un accidente de transporte, pregunte por el tipo (s) de vehiculos
implicados, el lugar del accidente y el rol del fallecido (por ejemplo, conductor, pasajero).
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+ Si el fallecimiento se produjo a causa de otro tipo de accidente, pregunte por el lugar y las
circunstancias del incidente (por ejemplo, si ocurrié en el lugar de trabajo, en casa o en un lugar
publico) y la naturaleza de la lesion fisica que provocd la muerte (por ejemplo, si la muerte fue
consecuencia de una caida, un golpe o una lesion por aplastamiento).

+ Pregunte por la parte o partes del cuerpo que sufrieron lesiones y los efectos observables en esas
partes (por ejemplo, hemorragias, hematomas, dolor, pardlisis).

Cuando haga preguntas de seguimiento sobre los medicamentos que tomaba el fallecido, considere la
posibilidad de pedir a la familia que comparta los frascos o ampollas de los medicamentos para confirmar
los nombres y las dosis de los medicamentos recetados. Pregunte también si el fallecido tomaba alguna
medicina tradicional.

Si el fallecido estuvo hospitalizado recientemente, pida a la familia que comparta las notas de alta u otros
historiales médicos que puedan tener. Estas notas pueden servir para orientar la recopilacion de informacion
y también para cotejar la informacion facilitada por la familia.

Suele ser beneficioso hacer preguntas sobre los antecedentes familiares de enfermedades y sobre el historial
laboral y profesional del fallecido.

Las preguntas sobre los comportamientos del fallecido, como el consumo de alcohol, el consume de drogas y
la actividad sexual, también suelen ser una parte necesaria del proceso de recopilacion de informacion. Esta
linea de interrogatorio, especialmente cuando se refiere a la salud sexual y al consumo de sustancias, puede
resultar incomoda para los familiares, por lo que debe abordarse con la sensibilidad adecuada y teniendo en
cuenta las sefiales no verbales.

Utilice un vocabulario comprensible para el familiar o allegado. Por ejemplo, en lugar de utilizar un término
como "disnea nocturna” plantéese preguntar si el fallecido se despertaba de repente por la noche tosiendo,
con falta de aire e incluso con necesidad de sentarse para respirar.

Cuando pida aclaraciones sobre la informacion facilitada por los familiares, utilice tanto el lenguaje comun
(por ejemplo, mareo y malestar estomacal) como términos médicos (por ejemplo, infarto de miocardio e
ictus) para asegurarse de que comprende la afeccién que se esta describiendo.

Hay que estar alerta ante cualquier sugerencia de que el familiar cree que hubo una deficiencia en la atencion
del fallecido, ya sea a largo plazo o en la enfermedad que condujo directamente a la Muerte, o tiene sospechas
de que hubo una mala conducta. Si se plantean, estas cuestiones deben tratarse con delicadeza y puede ser
necesaria la intervencion de la policia o de la autoridades medico-legales, de acuerdo con la legislacion nacional
y los cédigos de conducta profesional.
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A1.4 Orientacion relativa al uso de terminologia precisa desde
el punto de vista diagnéstico y etiologico al cumplimentar
el formulario CMCD

Tabla A1.4.1. Lista de afecciones médicas reportadas con frecuencia y términos clinicos que
deben utilizarse con informacion etioldgica adicional con relevancia en salud publica.

Afecciones/términos Comentarios

Absceso Especifique la causa y la localizacién del absceso
Especifique las circunstancias del accidente

Accidente
Especificar la intencién
Especifique el lugar de ocurrencia
Accidente cerebrovascular Especifique la causa
Adherencias Especificar la causa y la localizacion de las adherencias
Alcohol, drogas Especifique si es de larga duracidn o de un solo uso,
addicion
Anemia Especififique el tipo y la causa de la anemia
Anoxia Especifique la causa
Arritmia Especifique el tipo y la causa
Ascitis Especifique la causa
Aspiracion Especifique la causa y el efecto de la aspiracidon
Aumento de la presién intracraneal Especifique la causa
Bacteriemia Especifique la localizacién y la causa de la infeccién
primaria
Cardiomiopatia Especifique el tipo de miocardiopatia y la causa
Carcinomatosis Especifique el tipo y la localizacion del tumor primario
Celulitis Especifique la causa
Choque Especifique el tipo y la causa
Choque hipovolémico Especifique la causa de la hipovolemia
Choque séptico Especifique la causa de la sepsis
Cirrosis Especifique la causa
Coagulopatia Especifique la causa

Coagulopatia intravascular diseminada | Especifique la causa

Complicaciones de la cirugia Especifique la enfermedad que motivo la intervencién
quirurigca

Convulsiones Especifique la causa

Crisis convulsivas Especifique la causa

DecUbito Especifique la causa y el lugar

Demencia Especifique el tipo de demencia

Deshidratacién Especifique la causa

Derrames pleurales Especifique la causa

Desangramiento Especifique la causa

Diarrea Especifique la causa




Afecciones/términos Comentarios

Dificultad respiratoria en adultos
Disritmia cardiaca

Edema cerebral

Edema pulmonar

Embolia pulmonar

En cama

Encamamiento crénico
Encefalopatia metabdlica
Enfermedad renal terminal
Enfermedad hepatica terminal
Estado mental alterado
Fallo multiérganico

Fallo organico multisistémico
Fibrilacion auricular
Fibrilacién ventricular
Fractura

Fractura por compresion
Gangrena

Hambre

Hematoma epidural
Hemarragia abdominal
Hemorragia intracraneal
Hemorragia gastrointestinal
Hemorragia subaracnoidea
Hematoma subdural
Hemotdrax

Hepatitis

Hernia amigdalar cerebelosa

Hernia uncal

Hernia de tronco cerebral (cuando no se
especifica lo contrario)

Hiperglucemia

Hiperpotasemia

Hiponatremia

Hipotension

Infeccion

Infeccidn necrotizante de tejidos blandos
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Especifique la causa
Especifique el tipo de disritmia y la causa
Especifique la causa

Especifique la causa
Especifique la causa de la embolia. Si es posquirurgico o
debido a inmovilidad, indique la enfermedad que fue causa

de la cirugia de inmovilidad

Especifique la cauasa/enfermedad

Especifique la causa

Especifique la causa

Especifique la causa

Especifique la causa

Especifique la causa

Especifique la causa

Especifique la causa

Especifique la causa

Especifique la causa

Especifique la ubicacion y la causa
Especifique la causa, el lugar y la intecion (si procede)
Especifique la causa

Especifique la causa

Especifique la causa

Especifique la causa de la hemorragia
Especifique la causa

Especifique la causa

Especifique la causa

Especifique la causa

Especifique la causa

Especifique si es aguda o crénica, virica (especifique el tipo)
u otra etiologia

Especifique la causa

Especifique la causa

Especifique la causa

Especifique la causa
Especifique la causa
Especifique la causa
Especifique la causa

Especifique el microorganismo causante y la localizacion de
la infeccidn

Especifique la ubicacion y la causa
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Afecciones/términos Comentarios

Infeccion urinaria

Infarto de miocardio

Inmunosupresién
Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia hepatica
Insuficiencia pulmonar
Insuficiencia renal

Leucemia

Lesion abierta (o cerrada) en la cabeza

Lesiones cerebrales

Malnutricién
Muerte sUbita
Neumonia

Obstruccion biliar
Obstrucciodn intestinal
Pancitopenia

Paralisis

Peritonitis

Paro cardiaco

Paro cariopulmonar
Paro pulmonar

Paro respiratorio
Reduccién del volumen
Retraso en el desarrollo
Sepsis

Sindrome hepatorrenal
Taquicardia ventricular
Trombocitopenia

Trombosis

Tumor

Vesicula biliar perforada

Especificar el sitio en el tracto urinario, microorganismo
causante, causa basica de la infeccion. Si se debe a
inmovilidad: especificar la causa de la inmovilidad

Especifique la causa

Especifique la causa
Especifique la causa

Especifique la causa
Especifique la causa
Especifique la causa, ya sea aguda, crénica o terminal, causa
basica de la insuficiencia, como arteriosclerosis o infeccion.
Si se debe a inmovilidad: especificar la causa de la
inmovilidad.

Especifique el tipo: mieloide, monocitica, linfoide, y si es
aguda o cronica

Especifique la causa, el mecanismo, la intencion (si
procede)

Especifique la causa, las circunstancias y la intencién

Especifique la causa y el tipo (si se conoce)
Especifique la causa (si se conoce)
Especifique la causa, por ejemplo, aspiracion,

microorganismo causante. Si se debe a inmovilidad:
especificar la causa de la inmovilidad

Especifique la causa de la obstruccion
Especifique la causa de la obstruccion
Especifique la causa

Especifique la causa de la paralisis
Especifique la causa

Especifique la causa

Especifique la causa (si se conoce)

Especifique la causa

Especifique la causa

Especifique la causa

Especifique la causa

Especifique la causa (microorganismo especifico y
localizacion primria de la infeccidn)

Especifique la causa

Especifique la causa

Especifique la causa

Especifique: arterial o venoso. Especifique: el vaso sanguineo
Si es posquirUrigico o inmovilidad: especificar enfermedad
que fue causa de la cirugia o inmovilidad

Especifique: comportamiento (por ejemplo, maligno,
limitrofe, benigno), localizacidn si habia metastasis
Especifique la causa de la perforacién
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Tabla A1.4.2. Lista de afecciones que pueden sugerir complicaciones de una lesién o
intoxicacion y que pueden requerir la derivacion al sistema médico-legal

Asfixia

Bolus o bolo

Caida

Cirugia
Desangramiento
Embolia pulmonar
Fractura

Fractura de cadera

Hematoma epidural

Hematoma subdural
Hemorragia subaracnoidea
Hipertermia

Hipotermia

Quemaduras térmicas/quimicas

Reduccion abierta de la fractura

Sepsis

Sofocacion

Sobredosis de drogas o alcohol/

abuso de drogas o alcohol
Trastorno convulsivo

A1.5 Cumplimentacion del Certificado Médico de Causa de
Defuncion: casos practicos

A continuacion, se muestran ejemplos de Certificado Médico de Causa de Defuncion (CMCD) cumplimentados;
estos ejemplos se han elegido para reflejar errores comunes en la certificacion médica de la causa de muerte y
para ilustrar la aplicacion de las orientaciones proporcionadas en la parte principal de estas recomendaciones.
Los ejemplos se centran en la cumplimentacion de la seccion A Parte 1.

En los ejemplos 1y 2 se muestran varias opciones, algunas correctas y otras incorrectas. En estos dos primeros
ejemplos, se explican las razones por las que se considera que el formulario CMCD cumplimentado es correcto
o incorrecto. En los ejemplos restantes, del 3 al 7, los extractos CMCD correspondientes que se muestran se han
cumplimentado correctamente por los motivos que se exponen a continuacion:

e las afecciones y condiciones médicas enumerados se describen utilizando una terminologia

médica precisa y especifica;

e la secuencia de afecciones y condiciones médicas es correcta y se ha incluido el intervalo de
tiempo desde el inicio hasta la muerte (es decir, la duracidn) para cada afeccién enumerada en la

secuencia que conduce a la muerte;

e lacausa basica de defuncion se especifica correctamente en la linea inferior de la Parte 1;
e no se han utilizado abreviaturas médicas; y
e cualquier causa contribuyente sefialada en la Parte 2 se notifica con su duracion respectiva, y no

formo parte de la cadena de acontecimientos que condujeron a la muerte anotada en la Parte 1.

Obsérvese también que solo la informacion presentada en los breves resumenes de casos se refleja en las
secciones cumplimentadas de los formularios CMCD que se muestran.
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Caso 1

Resumen

Un hombre de 36 afios con una historia de tres afios de Ulceras duodenales ingreso en el hospital con peritonitis
tras la perforacion de una Ulcera péptica. Cinco afios antes habia sufrido un accidente de trafico con fractura de
tibia y peroné que requiri¢ intervencion quirlrgica

En el momento del ingreso, estaba febril, se quejaba de pérdida de peso y tenia poco apetito.

Una laparotomia exploratoria urgente el primer dia de ingreso mostr6 una ulcera duodenal de 2 cm de diametro
en la pared anterior de la primera parte del duodeno. No obstante, del tratamiento antibiotico, el paciente se
puso febril cinco dias después de la operacion y se encontrd un absceso subfrénico bajo el diafragma derecho.

Se programé una laparotomia exploratoria de revision para el dia siguiente, pero su estado empeoro a lo largo
del dia. Aument¢ la dificultad respiratoria, disminuy6 la diuresis y la tensidn arterial, y por la noche presentaba
signos de choque séptico. Sufrié un paro cardiaco subito y muri6 a las dos horas de iniciarse el choque séptico.

Examen médico del fallecido

El médico tratante declard la muerte e inicié el examen de defuncién. Como preparacion para certificar la
defuncion, el médico revisé la historia médica del paciente para refrescar su memoria, no obstante, de que lo habia
estado cuidando y estaba familiarizado con su historia.

Dado que el médico tratante pudo obtener informacion detallada sobre la historia clinica actual y pasada del
paciente a partir de su expediente médico, no fue necesario en este caso consultar con los familiares mas
proximos ni realizar una revision de documentos adicionales de la historia clinica.

A continuacién, el médico tratante llevo a cabo un examen externo completo del fallecido para confirmar su
comprension de las condiciones médicas que condujeron a su muerte y evitar pasar por alto cualquier hallazgo
relevante.

Una vez finalizado el examen externo sistematico, pero antes de llenar la copia impresa oficial del formulario
CMCD, el médico que atendio al paciente hizo su propia lista de los trastornos médicos que contribuyeron a su
fallecimiento, por orden de aparicion y con el tiempo transcurrido desde la aparicion de cada uno de ellos hasta
la muerte.

Una vez confirmada su opinidn sobre la secuencia correcta de la cadena de eventos que condujeron a la muerte,
el médico cumplimenté la copia impresa del CMCD. De acuerdo con la practica habitual, el formulario CMCD
cumplimentado se afiadio al expediente de |a historia clinica del paciente, para su posterior envio a las autoridades
competentes.
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Formulario de Certificado Médico de Causa de Defuncion

Opcion 1

Seccion A: Informacién médica: Parte 1y Parte 2

1 L, Intervalo de tiempo
Causa de la defuncion desde el inicio hasta la

note la enfermedad o TR

ondicion que condujo a | Absceso subfrénico derecho 1 dia

irectamente a la muerte en la

ineaa b Ulcera duodenal perforada 5 dias

nforme la cadena de eventos en -

bl orden “debido a” (si aplica) c : Ulcera duodenal crénica 3 afos

Anote la causa basica de .
defuncién en la linea mas d | Debido a:
baja utilizada line

2

contribuyeron a la muerte (los intervalos de
tiempo pueden incluirse entre paréntesis

Seccion B: Otra informaciéon médica

Otras condiciones importantes que

;Se practico alguna cirugia en las Ultimas 4 semanas ] si [ ] No [] Desconocido

Si la respuesta es si, especifique la fecha de la cirugia | D| D | M | M | Y | Y | Y | Y

Si la respuesta es si, especifique el motivo
de la cirugia (enfermedad o condicién)

;Se solicit6 una autopsia? L] si [] No [ ] Desconocido

Si la respuesta es si, jfueron los hallazgos utilizados en la Certificacic')ng Si g No g Desconocido
Manera de morir

[<] Enfermedad [ ] Agresién [ ] No pudo ser determinada
[] Accidente [_] Intervencién legal [] Pendiente de investigacion
|:| Lesion autoinfligida |:| Guerra |:| Desconocida

Si es causa externa o intoxicacion: chha de la lesion | D | D| M | M | A | A | A | A

Describa como ocurrio la causa externa
(si se trata de una intoxicacion,
especifique la sustancia)

La opcion 1 mostrada anteriormente se considera correcta por las siguientes razones:

El medico anota una secuencia fisiopatologica y cronoldgica plausible, empezando por la causa terminal
de la muerte (absceso subfrénico derecho con un intervalo de tiempo de 1 dia), debido a una causa
intermedia de muerte (Ulcera duodenal perforada con un intervalo de tiempo de 5 dias), debido a la causa
basica tentativa de muerte (Ulcera duodenal crénica con un intervalo de tiempo de 3 afios) que se informa
en la linea inferior.

El médico no anota signos y sintomas (es decir, fiebre, pérdida de peso, falta de apetito, dificultad para respirar,
disminucion de la diuresis y de la tension arterial), sino que anota Unicamente las condiciones médicas, utilizando
una terminologia especifica.

El médico no incluye el paro cardiaco en la cadena de condiciones o eventos que conducen a la muerte,

ya que en este caso el paro cardiaco es el mecanismo de la muerte.

Los intervalos de tiempo se especificaron claramente en cada linea de la Parte 1.

El médico escribi6 todas las afecciones médicas con claridad utilizando la terminologia médica adecuada,
no utilizd abreviaturas y no hay tachaduras
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Opcion 2

Seccién A: Informacién médica: Parte 1y Parte 2

1
note la enfermedad o
ondicion que condujo
irectamente a la muerte en la
inea a

nforme la cadena de eventos en

1 orden “debido a” (si aplica)

ndique la causa basica de
efuncién en la linea mas
aja utilizada

Causa de la defuncion

Intervalo de tiempo
desde el inicio hasta lof
muerte

) a

a | Choque séptico 2 horas
Absceso subfrénico derecho 1 dia
Ulcera duodenal perforada 5 dias
Ulcera duodenal crénica 3 afios

2 Otras condiciones

importantes

que

contribuyeron a la muerte (los intervalos de
tiempo pueden incluirse entre paréntesis después
de cada condicién)

La opcion 2 mostrada anteriormente también se considera correcta por la siguiente razon:

e Este médico decidié que era importante incluir el choque séptico como causa terminal de muerte en la
secuencia causal. Es aceptable incluir el choque séptico en la secuencia causal cuando también se puede
anotar informacion adicional sobre la etiologia.

Sin embargo, el choque séptico nunca debe anotarse solo en un CMCD. Esto se debe a que el choque
séptico aislado no proporciona ninguna informacion sobre la causa fundamental del choque séptico ni
sobre qué condicién médica podria haberse evitado, y como tal tiene un valor limitado desde el punto
de vista de la elaboracion de politicas y la planificacion sanitaria.

En el anexo 1 (tabla A1.4.1) figura una lista de otros términos similares que no deben utilizarse sin
informacion adicional sobre la etiologia.
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Opcion 3
Frame A: Medical data: Part 1 and 2
1 L, Intervalo de tiempo
Anote la enfermedad o Causa de la defuncion desde el inicio hasta 1§
cc_)ndicién que condujo muerte
directamente a la muerte a | Choque
enlalineaa

Informe la cadena de @ b | Debido a: Absceso
eventos en el orden “debido

a” (si aplica .2 ,

(si aplica) @ c Perforacion de Ulcera
Anote la causa basica de

defuncién en la linea mas d | Debido a:

baja utilizada ’

2 Otras condiciones importantes que Accidente de trafico

contribuyeron a la muerte (los intervalos de
tiempo pueden incluirse entre paréntesis
después de cada condicion)

La opcidn 3 muestra un formulario CMCD incorrectamente cumplimentado; se considera incorrecto por las
siguientes razones:

El médico no deberia haber incluido el accidente de trafico en la Parte 2. Esta seccion del CMCD esta
reservada a las causas contribuyentes de la muerte. Sin embargo, como se indica en el resumen del caso
anterior, el accidente de trafico no inici6 ni contribuyd a la cadena de acontecimientos que condujeron a la
muerte de este paciente y solo se mencion6é como antecedente.

Recuerde que el formulario CMCD es especifico para los eventos y condiciones médicas que
desencadenaron la secuencia de eventos que resultaron en la muerte y debe limitarse a esta informacion.
La historia clinica es el lugar donde se encuentran todos los detalles sobre el fallecido.

« Los términos utilizados para describir las condiciones médicas enumeradas en la Parte 1y la lesion de la
Parte 2 no son suficientemente detallados. Es importante describir cada condicién médica utilizando
términos médicos precisos para que los codificadores de la causa de muerte puedan identificar la causa
basica de muerte a partir de un CMCD cumplimentado y asignar un codigo CIE apropiado.

En este ejemplo de CMCD cumplimentado, que no sélo carece de suficiente precision médica, sino que
ademas incluye incorrectamente el accidente de trafico en la Parte 2, se puede perdonar a un codificador
que asuma que existe una conexion entre el accidente de trafico y la perforacion de la ulcera.

Esta combinacién de llenado deficiente puede llevar a una conclusion incorrecta y a una codificaciéon
erronea de la causa basica de defuncion. Recuerde que la politica y los programas se basan en la causa
basica de la muerte que se reportan en los formularios CMCD.

« Los intervalos de tiempo no se han incluido ni en la Parte 1 ni en la 2. La ausencia de dicha informacion
dificulta a los codificadores de la causa de muerte la confirmacion de si la secuencia causal es correcta.

En este ejemplo concreto, la falta de informacion sobre los intervalos de tiempo aumenta las posibilidades
de error, ya que los codificadores no tienen forma de saber si el accidente de trafico esta relacionado con
la secuencia causal o si se trata de un suceso anterior no relacionado.

Este ejemplo pone de relieve la importancia de anotar los intervalos de tiempo junto con todas las
condiciones enumeradas en la Parte 1, incluso si el intervalo de tiempo se indica como "desconocido” o

se describe en términos muy generales, como "horas", "dias" o "minutos".
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Caso 2

Resumen

Un varon de 34 afos ingresé en el hospital con dificultad respiratoria aguda. Murié antes de que pudiera iniciarse
alguna intervencion de urgencia. El paciente habia ingresado en el hospital por una grave dificultad respiratoria
un mes antes.

Durante el ingreso anterior se observo que tenia una historia de nueve meses de pérdida de peso involuntaria,
sudores nocturnos y diarrea. Las pruebas del VIH fueron positivas, con niveles de células T inferiores a 200
células/pL, indicativos de SIDA. Una radiografia de torax mostrd cavitacién pulmonar sugestiva de tuberculosis
(TB). La tuberculosis se confirmé mediante un frotis de esputo positivo. La paciente no respondié al tratamiento
antituberculoso estandar.

Examen médico del fallecido

El médico examinador era el médico de guardia en el hospital cuando el paciente llegd en paro respiratorio.
Dado que fallecio poco después de su llegada, el médico certificador no tuvo ninguna interaccion con el
paciente antes de realizar el examen fisico, ni habia participado en su atencion durante su reciente ingreso.

Por lo tanto, para recopilar la informacion, el médico certificador se basé en el carnet médico del paciente que
su familia habia traido al hospital y en la informacion que pudo obtener hablando con la familia del fallecido
(véase el anexo A1.3 para obtener orientacion sobre cémo entrevistar a los miembros de la familia utilizando un
formato de preguntas estructurado).

Al revisar el carnet médico del paciente, la doctora pudo confirmar la fecha de nacimiento (y la edad) del fallecido
y encontro pruebas de resultados positivos en las pruebas de la tuberculosis y el SIDA del mes anterior y una
receta para el tratamiento de la tuberculosis. La familia confirmé que el fallecido tomaba su medicacién prescrita
contra la TB "la mayoria de los dias".

También se enter6 de que el fallecido sufrid una fractura en el brazo izquierdo y cicatrices en ambos brazos
hace cinco afios a consecuencia de una caida mientras hacia reparaciones en su casa.

Basandose en la revision de la historia médica del fallecido y en el examen de su cuerpo, el médico certificador
esperaba encontrar signos de SIDA y tuberculosis, asi como algunas cicatrices en los brazos.

Al examinar el cuerpo desnudo del fallecido, comprob6 que el paciente tenia un peso inferior al normal, con
ganglios linfaticos inflamados en el cuello y las axilas, aftas orales y Ulceras anales. También encontr6 cicatrices
antiguas en ambos brazos.



Annex 1. Materials for use in the training of

Formulario de Certificado Médico de Causa de Defuncion

Opcion 1

Seccidn A: Informacién médica: Parte 1y Parte 2

1 Intervalo de tiempo

Anote la enfermedad o Causa de la defuncion desde el inicio hasta la
condicién que condujo . . . muerte
directamente a la a | Tuberculosis respiratoria 1 mes
muerte en la linea a ~ — .
b Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA 10 meses
Informe la cacliena dde
eventos en el orden @ . .
"debido a” (si aplica) ¢ | Debidoa:
Anote la causa basica de
defuncién en la linea d | Debido a:

mas baja utilizada

2 Otras condiciones importantes que
contribuyeron a la muerte (los intervalos de
tiempo pueden incluirse entre paréntesis

Seccion B: Otra informacion médica

¢Se le practico cirugia en las Ultimas 4 semanas? []si [X] No

Si la respuesta es si, especifique la fecha de la cirugia | D| D

Si la respuesta es si, especifique el motivo de la
cirugia (enfermedad o condicién)

¢Se solicito una autopsia? [] si [ 1No

Sila respuesta es si, ;fueron los hallazgos utilizados en la certificaciof? | sj [ ] No

Manera de morir:

|E Enfermedad |:| Agresion |:| No pudo ser determinada
[] Accidente [] Intervencién legal [_] Pendiente de investigacién
|:| Lesion autoinfligida |:| Guerra |:| Desconocida

Si es causa externa o intoxicacion: | Fecha dela lesiélh D | D

Describa como ocurrio la causa externa
(si es intoxicacion, especifique la
sustancia)

Este formulario CMCD cumplimentado se considera correcto por las siguientes razones:

+ Lacausa directa de la muerte, "tuberculosis respiratoria”, esta escrita correctamente; recuerde que debe
evitarse el uso de abreviaturas médicas en las Partes 1y 2 del CMCD.

+ Lasecuencia causal es correcta y se han proporcionado los intervalos de tiempo. En este caso, la infeccion
por VIH condujo al SIDA 'y, en Ultima instancia, a la tuberculosis pulmonar (TB). Aunque el fallecido no se
sometio a la prueba del VIH 10 meses antes de morir, en ese momento presentaba signos de infeccion
por VIH (pérdida de peso involuntaria, sudores nocturnos vy diarrea).

El médico certificador ha decidido que hay pruebas suficientes para anotar la infeccion por VIH a los 10 meses
en el formulario CMCD, dado que se confirmé el diagndstico de SIDA con una prueba un mes antes del
fallecimiento. Obsérvese que en este formulario CMCD no menciona la caida y la fractura de brazos, ya que este
evento no contribuye a la secuencia causal que condujo a la muerte.

37
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Opcion 2
Seccidén A: Datos médicos: Parte 1y 2
1 L, Intervalo de tiempo
Anote la enfermedad o Causa de la defuncion desde el inicio hasta la
condiciéon que condujo a muerte

directamente la muerte en . . .
a | Dificultad respiratoria

lalineaa

Informe la cadena de @ b | Debido a: TB
eventos en e_l orden

debido a” (si aplica) @ ¢ | Debido a:
Anote la causa basica de

defuncién en la linea mas d | Debido a:

baja utilizada

2 Otras condiciones importantes que
contribuyeron a la muerte (los intervalos de
tiempo pueden incluirse entre paréntesis

melosoucsdocadoraniioon)

Este CMCD cumplimentado se consideraria incorrecto por las siguientes razones:

Se han utilizado abreviaturas. Debe evitarse el uso de abreviaturas para las condiciones médicas, ya que
pueden dar lugar a confusion entre los codificadores de la causa de muerte, que no siempre son médicos.

Este formulario CMCD no incluye mencion de VIH o SIDA no obstante de las pruebas de que el fallecido
tenia VIH/SIDA, y en este caso era una afeccion que provocd tuberculosis e insuficiencia respiratoria. Los
codificadores de la causa de muerte utilizaran las afecciones y eventos médicos que usted anote en los
formularios CMCD para determinar la causa basica de defuncién y asignar cddigos de mortalidad
utilizando las reglas y principios de la CIE.

No anotar el VIH o el SIDA en el CMCD podria dar lugar a un subreporte de la carga de esta enfermedad.
Esto, a su vez, desinformara a los responsables politicos y podria tener un impacto sustancial en los
programas de prevencion del VIH y en las poblaciones blanco, asi como en las decisiones generales de
asignacion de fondos.

« No se incluyen los intervalos de tiempo. Siempre reporte un intervalo de tiempo para los eventos y
condiciones listadas en la Parte 1 ya que puede ser usado por los codificadores para verificar la secuencia
de eventos y condiciones médicas listadas. Si conoce el intervalo de tiempo de las condiciones anotadas
en la Parte 2, inclUyalas también.

Opcién 3

Seccion A: Informacién médica: Parte 1y Parte 2

1 Intervalo de tiempo
Anote la enfermedad o Causa de la defuncién desde el inicio hasta la

. .z . muerte
condicion que condujo
directamente a la muerte a | TB

enlalineaa @
Informe la cadena de b Fractura en el brazo

eventos en el orden “debido )
a" (siaplica) ¢ | Debido a:

Anote la causa basica de @ Debido a:

defuncion en la linea més
baja utilizada

2 Otras condiciones importantes que
contribuyeron a la muerte (los intervalos de
tiempo pueden incluirse entre paréntesis
después de cada condicion)
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Esta version del CMCD cumplimentado es incorrecta por las siguientes razones:

* La Parte 1 no proporciona una secuencia causal, es decir, una cadena logica de eventos que conducen a
la muerte. Una fractura en el brazo no conduce a la tuberculosis. Recuerde que, como ya se ha indicado,
el objetivo del CMCD no es elaborar un historial médico.

Se trata de un formulario para anotar la secuencia de eventos o condiciones médicas que, en Ultima
instancia, provocaron la muerte. La causa basica de defuncién es de gran interés para los responsables de
la politica sanitaria, que asi pueden saber quién muere y de qué, y desarrollar politicas y servicios de salud
en consecuencia. En este caso, una fractura en el brazo no forma parte de la secuencia causal ni es una
afeccion significativa que haya contribuido a la muerte, por lo que no debe incluirse en el CMCD.

* Se han utilizado abreviaturas. Debe evitarse el uso de abreviaturas de condiciones médicas.

*+ Este CMCD no menciona que el fallecido tuviera VIH o SIDA. Los codificadores de la causa de muerte
utilizaran las condiciones y eventos médicos que usted anote en los formularios CMCD para determinar la
causa basica de defuncion y asignar codigos de mortalidad utilizando las reglas y principios de la CIE.

No anotar el VIH o el SIDA en el CMCD como causa basica de defuncién podria dar lugar a un subreporte
de la carga de esta enfermedad, lo que a su vez podria repercutir en las decisiones de asignacion de fondos
y el apoyo a los programas de prevencion del VIH.

* No se incluyen los intervalos de tiempo. Siempre reporte un intervalo de tiempo para los eventos y
condiciones listadas en la Parte 1 ya que puede ser usado por los codificadores para verificar la secuencia
de eventos y condiciones médicas listadas. Si conoce el intervalo de tiempo de las afecciones enumeradas
en la Parte 2, incltyalas también.

Opcion 4
Seccién A: Informacién médica: Parte 1y Parte 2
1 , Intervalo de tiempo
Anote la enfermedad o Causa de la defuncion desde el inicio hasta I
cqndicién que condujo muerte
directamente a la muerte a | Enfermedad retrovirica

enlalineaa

Informe la cadena de @ b Tuberculosis pulmonar
eventos en el orden “debido

a" (Sl aplica) C DebldO a.
Anote la causa basica @ Debido a:
defuncién en la linea mas d

baja utilizada

2 Otras condiciones importantes que
contribuyeron a la muerte (los intervalos de
tiempo pueden incluirse entre paréntesis

L desnuécde cada candician)

Este CMCD también se consideraria incorrecto por las siguientes razones:

En este ejemplo, la enfermedad del paciente, VIH/SIDA, no se ha descrito con precision. En su lugar, el
médico certificador ha escrito "enfermedad retrovirica".

Otros términos que se utilizan a menudo en lugar de SIDA porque se consideran mas discretos y/o mas faciles
de aceptar por las familias son "inmunodeficiencia”, "inmunocomprometido" o "sindrome retroviral". Es
importante que las condiciones médicas se anoten con exactitud en un CMCD y con suficiente detalle.
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El uso de un término no especifico como "enfermedad retrovirica" puede confundir o inducir a error al
codificador de la causa de muerte, que podria no codificarla como una muerte causada por el VIH/SIDA.
Como ya se ha mencionado, esto puede dar lugar a un subreporte de la verdadera carga del VIH/SIDA y
a una base deficiente para la elaboracion de politicas informadas.

Los responsables de la politica sanitaria solo estaran en condiciones de tomar decisiones informadas
sobre las estrategias para reducir las muertes que se producen en sus comunidades y paises si entienden
de qué muere la gente, y esta comprensién depende del llenado preciso y detallado en los formularios
CMCD de la causa basica de defuncion

La secuencia causal es incorrecta. En este caso, la enfermedad virica, el SIDA, dio lugar a la tuberculosis
pulmonar, pero esta secuencia figura en el CMCD en orden incorrecto. El hecho de que tampoco se hayan
incluido los intervalos de tiempo tampoco es Util; incluir esta informacién puede ayudar a los
codificadores a verificar la secuencia correcta de los acontecimientos que condujeron a la muerte.

Es su papel, como médico certificador, hacer todo lo posible para identificar el evento o condicion médica
que usted cree, utilizando su mejor opinion médica, desencadend la secuencia que finalmente condujo
a la muerte y asegurarse de que esto se informe en la linea mas baja de la Parte 1. Esto puede resultar
dificil cuando el fallecido tiene un historial médico extenso y multiples comorbilidades.
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Caso 3

Resumen
Un varon de 38 semanas de edad gestacional nacié por parto de urgencia con forceps debido a un sufrimiento
fetal agudo. Al nacer, habia una doble circular del cordon umbilical al cuello apretada, asfixia grave y evidencia

de aspiracién de meconio. Fallecié 12 horas después; peso al nacer 3100 g. La madre era una mujer sana de 25
anos.

Formulario CMCD (seccidon A y seccion pertinente B)

Seccion A: Informacién médica: Parte 1y Parte 2

1 L, Intervalo de tiempo
Anote la enfermedad o Causa de la defuncion desde el inicio hasta I
condicion que condujo muerte
directamente la muerte a | Asfixia grave al nacer (38 semanas de gestacién) | 12 horas
enlalineaa @
Informe la cadena de b Aspiracion de meconio 12 horas
eventos en el orden @

debido a" (si aplica) c Sufrimiento fetal agudo 12 horas
Anote l.a, causa be,]Sica de @ d Doble circular del cordon umbilical al cuello 12 horas
defuncion en la linea apretada

Aclaal s H A
2 Otras condiciones importantes que
contribuyeron a la muerte (los intervalos
de tiempo pueden incluirse entre

Seccién B: Otra informacion médica

Manera de morir:

|Z| Enfermedad |:| Agresién |:| No pudo ser determinada
[] Accidente [ Intervencion legal [_] Pendiente de investigacion
|:| Lesion autoinfligida |:| Guerra |:| Desconocida

Si es causa externa o intoxicacion: Flécha de la lesidon | D | D

Describa como ocurri6 la causa externa
(si se trata de una intoxicacion,
especifique la sustancia)

Muerte fetal o infantil

Embarazo multiple L] si No [_] Desconocido
Muerte fetal [] si No [ ] Desconocido

Si falleci¢ en las primeras 24 horas, especifique Peso al nacer (en gramos)

las horas de sobrevivida 1 |2 8 3 110 lo
NUmero de semanas completas de embarazo 3 | 8 | Edad de la madre (afos) 2 |5

Si la muerte fue perinatal, anote las condiciones

de la madre que afectaron al feto y al neonato | NiInguno




42

WHO Recommendations for conducting an external inspection of a body and filling in the Medical Certificate of Cause of

Caso 4

Resumen

Una mujer de 28 afios en su tercer embarazo con una gestacion de 37 semanas tenia antecedentes de cesarea
previa por desproporcion feto-pélvica. Se presentd en su domicilio con rotura de membranas, con inicio de
trabajo de parto acompafiado de dolor abdominal intenso y hemorragia vaginal profusa. Ingresé en el hospital
en estado de shock hipovolémico. Se le practicd una cesarea de urgencia por rotura uterina a nivel de la cicatriz
de la cesarea anterior, pero fallecié durante el periodo intraoperatorio.

Formulario CMCD (seccion A y seccion pertinente B)

Seccién A: Informacién médica: Parte 1y Parte 2

1 L, Intervalo de tiempo
Anote la enfermedad o Causa de la defuncion desde el inicio hasta 13
condicicién que condujo muerte
directamente a la muerte a | Choque hemorragico Horas

enlalineaa @

Informe la cadena de b Hemorragia uterina Horas

eventos en el orden @

debido a” (si aplica) c Embarazo complicado con rotura uterina Horas

- de cicatriz de cesarea anterior

Anote la causa basica de @

defuncidn en la linea mas .
baja utilizada d | Debido a:

2 Otras condiciones importantes que
contribuyeron a la muerte (los intervalos de

tiempo pueden incluirse entre paréntesis

Seccibn B: Otra informacién médica

Manera de morir:

|E Enfermedad |:| Agresidn |:| No pudo ser determinada
[] Accidente [ Intervencion legal [_] Pendiente de investigacién
|:| Lesién autoinfligida |:| Guerra |:| Desconocida

Si es causa externa o intoxicacién: |Fechadelalesion p | p

Describa como ocurri6 la causa externa
(si se trata de una intoxicacion,
especifique la sustancia)

Para las mujeres, ;la fallecida est4 embarazada? X Si [ ]No [ ] Desconocido

Z En el momento de la muerte ; Dentro de los 42 dias antes de la muerte
|| Entre 43 dias y hasta 1 afio antes de la muerte L_| Desconocido

;El embarazo contribuyé a la muerte? Z Si | g No | g Desconocido




Annex 1. Materials for use in the training of

Caso 5

Resumen

Un hombre de 70 afios con 20 afios de hipertension, 15 afios de diabetes mellitus tipo 2, un infarto de miocardio
ocho afios antes por cardiopatia isquémica y cinco afios de insuficiencia cardiaca congestiva, ingresé en el
hospital por empeoramiento de la disnea, hinchazén de piernas y tos con esputo claro durante cinco dias. Fue
tratado por una exacerbacion de insuficiencia cardiaca congestiva, pero evoluciond a insuficiencia cardiaca
descompensada con edema pulmonar que requirié soporte inotrépico y fallecio seis dias después de su ingreso.

Formulario CMCD (seccion A y seccion pertinente B)

Seccion A: Informacién médica: Parte 1y Parte 2

1

Anote la enfermedad o
condicién que condujo
directamente a la muerte
enlalineaa

Informe la cadena de
eventos en el orden

“debido a” (si aplica)

Indique la causa basica de
defuncidn en la linea mas
baja utilizada

L, Intervalo de tiempo
Causa de la defuncion desde el inicio hasta la§
muerte
a | Edema pulmonar 6 dias
b Insuficiencia cardiaca congestiva 5 afios
C Infarto de miocardio antiguo 8 afios
d Cardiopatia isquémica > 8 afos

2 Otras condiciones importantes que
contribuyeron a la muerte (los intervalos de
tiempo pueden incluirse entre paréntesis

Seccibn B: Otra informacion médica

Hipertensién (20 afios), Diabetes Mellitus tipo 2 (15 afos)

Manera de morir:

[<] Enfermedad L] Agresidn [ INo pudo ser determinada
[] Accidente [] Intervencion legal [] Pendiente de investigacion
[ ] Lesién autoinfligida [ ] Guerra [ ] Desconocida

Si es causa externa o intoxicacion:

| Fecha dela

D |D

especifique la sustancia)

Describa como ocurrid la causa externa
(si se trata de una intoxicacion,
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Caso 6
Resumen

Un hombre de 54 afios con antecedentes de cardiopatia isquémica durante 10 afios fue sometido a colectomia
el 10 de febrero de 2020 por un carcinoma de colon sigmoide diagnosticado varios meses antes. Tres dias
después de la intervencion, presento dificultad respiratoria aguda e hipotensién y fallecié poco después debido
a una embolia pulmonar.

Formulario CMCD (seccion A y seccion pertinente B)

Seccidn A: Informacién médica: Parte 1y Parte 2

1 Intervalo de tiempo
Anote la enfermedad o Causa de la muerte desde el inicio hasta
condicion que condujo la muerte
directamente a la muerte a | Embolia pulmonar 1 hora

enlalineaa @

Informe la cadena de b Colectomia 3 dias

eventos en el orden

“debido a"” (si aplica) c Carcinoma primario de colon sigmoide | Meses

Anote la causa basica de @ Debido a:

defuncion en la linea mas d

baja utilizada

2 Otras condiciones importantes que
contribuyeron a la muerte (los intervalos de
tiempo pueden incluirse entre paréntesis
después de cada condicidn

Cardiopatia isquémica 10 afos

Seccion B: Otra informacion médica

¢Se practico alguna cirugia en las Ultimas 4 semanas? <] Si [ ] No [] Desconocido

Si la respuesta es si, especifique la fecha de la cirugia | 0| 2 | 1 | 0 | 2 | 0 | 2 | 0
Si la respuesta es si, especifique el motivo de la
cirugia (enfermedad o condicién)

¢Se solicito una autopsia? |:| Si |E No |:| Desconocido
En caso afirmativo, ;fueron los hallazgos utilizados en la certificacionf | sj [ ] No [ ] Desconocido

Colon carcinoma

Manera de morir:

|E Enfermedad |:| Agresion |:| No pudo ser determinada
[] Accidente [ Intervencion legal [_] Pendiente de investigacién
[ ] Lesién autoinfligida [ ] Guerra [ ] Desconocida

Si es causa externa o intoxicacion: |Fecha dela lesién| D | D| M | M | A | A | A | A

Describa como ocurrio la causa externa
(si se trata de una intoxicacion,
especifique la sustancia)




Annex 1. Materials for use in the training of

Caso 7

Resumen

Un hombre de 45 afios fue atropellado por un automovil mientras cruzaba una carretera el 25 de septiembre de
2020. Fue tratado en el hospital de multiples fracturas costales y esternales y de una contusion cardiaca del
ventriculo izquierdo, y fallecié dos dias después. Habia sido hospitalizado por un infarto agudo de miocardio un
afo antes, y tenia 20 afios de antecedentes de diabetes de tipo 2.

Formulario CMCD (seccion A y seccion pertinente B)

Seccién A: Informacién médica: Parte 1y Parte 2

Anote la enfermedad o
condicién que condujo
directamente a la muerte
enlalineaa

Informe la cadena de
eventos en el orden
“debido a” (si aplica)

Anote la causa basica de
defuncioén en la linea mas
baja utilizada

S

Causa de la muerte

Intervalo de tiempo
desde el inicio hasta

la muerte
Taponamiento cardiaco 2 dias
Contusion cardiaca 2 dias
Z dlas

Traumatismo toracico (lesién por impacto

contundente en el torax).)

Peaton atropellado por vehiculo de motor

2 Otras condiciones importantes que
contribuyeron a la muerte (los intervalos de
tiempo pueden incluirse entre paréntesis

Seccién B: Otra informacion médica

Manera de morir:

|:| Enfermedad |:| Agresion |:| No pudo ser determinada
4 Accidente (] Intervencién legal [] Pendiente de investigacion
[] Lesién autoinfligida [] Guerra [ | Desconocida

Si es causa externa o intoxicacion:

Fechadelalesion |0 [9]2 [5 ]2 o [2 |o

especifique la sustancia)

Describa como ocurrid la causa externa
(si se trata de una intoxicacion,

coche

Al cruzar la avenida principal de la ciudad, fue atropellado por un

Lugar de ocurrencia de la causa externa:

[]En casa [] Institucion [_] Escuela, otra institucion, area [] Area de deportes y
residencial administrativa publica atletismo
Calle Areas de comercio Ao . . :
> carre%,era [ y servicios [] Area industrial y de construccién [] Granja

D Otro lugar (especifiquese):

D Desconocido
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Fuentes de informacion complementaria

1 USCDC. Instrucciones para cumplimentar la seccion de causa de muerte del Certificado de Defuncion.  US
Department of Health and Human Services, Centers for Disease Control and Prevention; 2004
(https://www.cdc.gov/nchs/data/dvs/blue_form.pdf, consultado el 10 de mayo de 2022).

2 WHO. International statistical classification of diseases and related health problems. 10th revision,
Volume 2. Instruction manual. Fifth edition. Geneva: World Health Organization; 2016
(https://icd.who.int/browse10/Content/statichtml/ICD10Volume2_en_2016.pdf, consultado el 20
de marzo de 2022).



Anexo 2. Formulario internacional del
certificado médico de causa de defuncidon

Datos administrativos (puede especificarse mas por el pais)

Sexo O Mujer |:| Hombre |:| Desconocido

Fecha del nacimiento Fecha de la defuncién

Seccion A: Informacion médica: Parte 1y Parte 2

Tiempo desde el inicio

1 Causas de la defuncién hasta la muerte

Anote la enfermedad o condicion
que condujo directamente a la @ a

muerte en la linea a

Informe la cadena de eventos en el g :
orden “debido a"(si aplica)

c
Anote la causa basica de @

defuncién en la linea mas baja d
utilizada

2 Otras condiciones importantes que contribuyeron a ‘
la muerte (la duracién puede incluirse entre

paréntesis después de cada condicién

Seccién B: Otra informacion médica

¢Se practico alguna cirugia en las Ultimas 4 semanas? Osi O No O Desconocido

Si la respuesta es si, especifique la fecha de la cirugia ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Si la respuesta es si, especifique el motivo de la cirugia (enfermedad o

condicion)

;Se solicit6 una autopsia? Osi O no [ pesconocido

Si la respuesta es si ;fueron los hallazgos utilizados en la certificacion? Osi O no [ besconocido

Manera de morir:

O Enfermedad O Agresién O No pudo ser determinada

O Accidente O intervencion legal O Ppendiente de investigacion

O Lesién autoinfligida O ocuerra [0 Dpesconocida

Si es causa externa o intoxicacion Fecha de lesion I ‘ ‘ ‘ I ‘

Describa como ocurrié la causa externa (si se trata
de un intoxicacion, especifique la sustancia)

Lugar de ocurrencia de la causa externa:

O Hogar [ institucion residencial O Escuela, otrainstitucion, area administrativa publica irlii(ci:ieportes y
Calle y carretera A i . .
] y [[] Area de comercioy [ Area industrial y de construccion [ Granja
servicios
[ otro lugar (especifique): [ pesconocido
Muerte fetal o infantil
Embarazo multiple Osi [dno [ pesconocido
Muerte fetal D Si D No |:| Desconocido
Si fallecié en las primeras 24 horas especifique las horas de
X Peso al nacer (gramos)
sobrevida
NUmero de semanas completas de embarazo Edad de la madre (afios)

Si la muerte fue perinatal anote las condiciones de la madre
que afectaron al feto y neonato

Para las mujeres, ¢la fallecida estaba embarazada? Osi O no [ pesconocido

D En el momento de la muerte

D Dentro de los 42 dias antes de la muerte

[ Entre 43 dias y hasta 1 afio antes de la muerte

[1 pesconocido

;Elembarazo contribuyé a la muerte?

O si ‘ O no ‘ [ besconocido
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Detalles adicionales sugeridos para las muertes perinatales (mortinatos y nifios nacidos vivos que mueren
en las 168 horas [1 semana] siguientes al nacimiento)

Identificacion de detalles particulares

El niflo nacid vivo el alast Hs Min
El niflo nacié muerto el alas Hs Min
O Fallecio antes del parto O Durante el trabajo de parto O Seignora

Madre

Fecha de nacimiento

Nacido vivo
Mortinato
Aborto

Numero de embarazos previos

Fecha del ultimo embarazo

Resultado del ultimo
embarazo

0 Nacido vivo

O Mortinato

O Aborto

Primer dia de la ltima menstruacién

Parto

O Otro (especificar)

0 Normal espontaneo de vértice

Atencion prenatal, dos o mas controles
gsl

O No

O Seignora

Atendié el parto
0 Médico

O Enfermera capacitada

0 Otro personal capacitado (especificar)

0 Otro (especificar)

Recién nacido
d Unico

O Primer gemelo

0O Segundo gemelo

0 Otro mdltiple (especificar)

of



Anexo 3. Folleto de certificacion de defuncién: una
guia para los médicos certificadores

La certificacion rapida y precisa de la causa de
la muerte es muy importante. No sélo ayuda en Mantener la confidencialidad tras el fallecimiento,
las tareas legales y administrativas, sino que también , seguir los procedimientos adecuados y garantizar

ayuda a los gobiernos a vigilar la salud de sus * |3 debida autorizacion antes de compartir
ciudadanos. Al disponer de esta informacion, los informacién  confidencial relacionada con |la

gobiernos pueden planificar y evaluar los programas de g L
- J . certificacion médica de la causa de la muerte.
salud publica con mayor eficacia. Ademas, estos datos

desempefian un papel vital en el apoyo a la investigacion  Los métodos para confirmar la muerte incluyen la
sobre las enfermedades y sus comportamientos y observacion de los signos de muerte, la verificacidn

contribuyen a: de la ausencia de actividad cardiaca y respiratoria o
Defender la integridad profesional y el respeto de la |a comprobacion de la actividad neurologica. Los
ley. médicos certificadores deben conocer las directrices

. ” locales para confirmar la muerte.
Mostrar un comportamiento ético y respetar las

v’ practicas religiosas y culturales.

Manera de morir

* Ladistincion entre muerte natural y no natural es fundamental en la certificacion médica de la causa de la muerte

* Muerte natural: resultado de un proceso de enfermedad evidente

* Muerte no natural: resultado de causas externas (accidentes, violencia), requiere un examen mas detenido por parte
de las autoridades legales.

* Los médicos certificadores deben familiarizarse con los casos sujetos a reporte en su pais o jurisdiccion

* Las muertes con sospecha razonable de causa no natural deben ser investigadas

Recopilacion de informacion:

* La recopilacién de informacion para la certificacion médica de la causa de defuncion incluye datos administrativos y
revision de la historia clinica

* Verificar el nombre, la direccion, la fecha de nacimiento y la fecha de defuncién

* Historial médico: centrarse en los aspectos pertinentes, como problemas médicos anteriores, intervenciones
quirtrgicas, hospitalizaciones recientes, medicamentos y alergias médicas

* Considerar notas sobre puntos clave de la historia clinica del fallecido relacionados con la causa de la muerte

¢ En defunciones hospitalarias: acceso a notas y registros hospitalarios recientes para obtener informacion valiosa

+ Consultar posibles fuentes de informacion, como resimenes de egreso hospitalario, registros de ambulancias,
historias médicas, informes patoldgicos y de diagndstico por imagen, y fuentes no sanitarias como informes policiales

+ Conversar con los miembros de la familia, los cuidadores o el personal de la residencia para obtener informacion
adicional

¢ Investigar cualquier contradiccion entre las fuentes de informacién y remitir a las autoridades médico-legales si es
necesario

Examen
* El examen externo del cuerpo de un fallecido es crucial para determinar la causa y la manera de morir
* Lasalud ylaseguridad del médico examinador es una consideracion primordial
+ Deben tomarse precauciones para no destruir ni contaminar las pruebas
¢ El examen debe realizarse de forma respetuosa y privada
* Por regla general, el cuerpo debe desnudarse para ser examinado (en algunas regiones, desnudarse puede no ser
culturalmente aceptable).
* Es necesaria unailuminacion adecuada para la exploracion fisica
+ Debe examinarse la parte anterior y posterior de todo el cuerpo.
* Se recomienda un enfoque sistematico y el uso de una lista de comprobacion
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Recopilacion de informacion
;Se ha confirmado la identidad del fallecido (nombre, sexo, fecha de nacimiento, direccién)?
Detalles del fallecimiento confirmados: fecha, hora, lugar del fallecimiento (direccién), tipo de lugar
(por ejemplo, hospital, domicilio, etc.),
¢Se ha identificado al pariente mas préximo/persona de contacto no familiar (nombre, edad,
sexo, relacion con el fallecido o rol [por ejemplo, responsable de la residencia], direccién)?
¢Se tuvieron en cuenta las circunstancias pre-mortem (cuidador, duracién de la enfermedad,
sintomas, alergias, medicacién, muerte esperada/no esperada)?

;Estaba la fallecida embarazada o ha dado a luz recientemente?
¢(Alguna circunstancia inusual reciente (viajes, exposicion a sustancias, cambio de comportamiento)

4

¢Algun testigo de la muerte (y lo que vio) identificado?
¢Algin indicio de lesiones o envenenamiento? ;Policia involucrada?
(Dispone de registros médicos o los ha examinado (notas del médico de cabecera, notas del hospital,

hospitalizaciones recientes)?
¢(Alguna intervencion quirdrgica reciente, investigaciones invasivas, cambios en la medicacion,

otra intervencién?

¢Algun informe patolégico reciente o anterior que confirme/apoye las circunstancias/diagndstico?
¢Hay algtn otro registro disponible (por ejemplo, servicio de ambulancias, servicios sociales,
centro de asistencia)?
Circunstancias externas y examen del cuerpo
Entorno - ;hay indicios de alcohol, drogas o violencia?

¢Ha desnudado el cuerpo (NO en sospecha de homicidio o muerte sospechosa)?

Ropa - jcorrectamente colocada, abrochada, mojada, sucia o rota?

1A
¢Algin torniquete, dispositivo médico o apdsito, signo de intervencion terapéutica?
¢ Tiene el cuerpo un olor inusual?
Piel - ;alguna decoloracion anormal, ictericia, cianosis?

l
Cuero cabelludo - ;fracturas o lesiones?
é
Ojos - ;hemorragias?
Oidos - ;hemorragias, sangre o liquido cefalorraquideo en el conducto?
Boca - ;laceraciones, hematomas, sangre o cuerpos extraios, lesiones en dientes/otras
i

Cuello - ;abrasiones, hematomas, marcas de ligaduras, surcos?
Toérax/abdomen ;fracturas costales, crepitacion subcutanea (neumotérax), marcas de mordeduras?
Genitales - ;abrasiones, laceraciones, contusiones?

Brazos - ;fracturas (movilidad), marcas de agarre, marcas de inyecciones, marcas de bondage,
quemaduras (sobre todo en las yemas de los dedos), ufias rotas, heridas en los dedos?

Piernas - ;contusiones (especialmente en la cara interna de los muslos), marcas de bondage,
quemaduras en las plantas de los pies?
Espalda - ;abrasiones (especialmente sobre estructuras éseas prominentes), heridas?

Region anal - ;abrasiones, laceraciones, contusiones, heces sanguinolentas o con aspecto de alquitran

Llenado del Certificado Médico de Causa de Defuncion (CMCD)

¢Ha preparado un borrador con intervalos de tiempo? ;Tiene sentido la secuencia causal?

¢Estan completos todos los datos demograficos?
¢Ha completado la seccién A Parte 1 incluyendo los intervalos de tiempo con la secuencia causal

correcta?
¢Incluye la seccion A Parte 1 una causa basica de defuncién (CBD) valida?

¢Esta completa la seccion A Parte 2 incluyendo otras condiciones significativas con intervalos de

tiempo (si se dispone de ellos)?
;Ha completado la seccidon B y las demas secciones restantes?

Envio (o entrega) del CMCD a las autoridades competentes (o familiares) dentro del plazo establecido

Piense: jdebe remitirse este caso a la policia o a las autoridades médico-legales? ;Es necesaria una
autopsia?
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