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1. INTRODUCCION
El certificado de defuncidn es un documento médico legal, que tiene como finalidad

constar el fallecimiento e inscribirlo al Registro Civil para, entre otros, obtener el
pase de sepultacion y ejercer el derecho a diversos mecanismos de proteccion
social para los descendientes o herederos. Por otro lado, constituye la fuente oficial
y Unica de las estadisticas de mortalidad del pais, incluyendo las causas de muerte,
que sirven de fundamento en la toma de decisiones de diversos sectores y
actividades de salud, demografia, trabajo y seguridad social, vivienda, hacienda,
defensa, justicia, seguros privados, entre otros.

En la actividad institucional es habitual que toque certificar defunciones de pacientes
a quienes no ha tratado personalmente, pero que son atendidos en el
establecimiento de salud donde se desempeiia, sea este hospitalario o de atencién
ambulatoria.

El llenado del certificado de defuncién requiere conciencia, un error o ineficiencia,
provoca problemas de gran relevancia e impacto en los procedimientos
administrativos dentro de una institucion.

De aqui la importancia en la contribucion del médico al correcto registro de las
causas de defuncién, que permitira tener estadisticas en salud confiables sobre las
cuales desarrollar politicas publicas basadas en el estado de salud de la poblacién,
en tanto permite el registro sistematico de la morbilidad y mortalidad de la poblacién

y su comparacién entre paises o entre periodos de tiempo diferentes.




1.1 DEFINICIONES
CERTIFICADO: adj. Dicho de una carta o de un paquete: Que se certifica. U.t.c.s.

(Diccionario Rae, 2020)
CERTIFICADQO: m. Certificacion. (Il Documento)

DEFUNCION: f. Muerte de una persona (Diccionario Rae, 2020)

CERTIFICADO DE DEFUNCION: Civ. Certificado que acredita la muerte de una persona,
de la que existe constancia en el registro civil. (Diccionario Panhispanico del Espaiiol

Juridico, 2020)
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2. ANTECEDENTES GENERALES.

2.1 ANTECEDENTES DEL REGISTRO CIVIL

Los vestigios mas antiguos datan en la antigua Roma (siglo VI a. C.), donde existieron datos
censales desde la epoca del rey Servio Tulio. En el siglo Il, se implantaron normas sobre
filiacion. También se decretd la obligacién de los padres de registrar el nacimiento de sus
hijos.

Durante la Edad Media, la expansién y el auge del catolicismo hizo que la Iglesia catélica
tuviera el control del registro de los bautizos y matrimonios. Los primeros libros parroquiales
en donde aparecen inscripciones se encuentran en Francia e ltalia central, a mediados del

siglo XIV (Gémez, 2015).

En 1787 en Francia, Luis XVI dispuso la libertad de cultos y, con ello, el establecimiento de
un rudimentario Registro Civil para que los nacimientos, los matrimonios y las defunciones
fueran objeto de inscripcién ante los oficiales de la justicia real. La Revolucion francesa de
1789 trajo consigo la constitucién civil del clero y, en 1804, se regulé el funcionamiento del
Registro Civil, secularizado en el Cédigo de Napoledn. A partir del siglo XIX, su existencia
se extendid al resto del mundo como parte del progresivo proceso secularizado del Estado

y el dictado de leyes laicistas.

En Espafia, el primer Registro Civil se credé solamente para medianas y grandes
poblaciones. Comenzé sus anotaciones con fecha 1 de enero de 1841 y fue sustituido por

un nuevo sistema, todavia vigente, a partir del 1 de enero de 1871 (Diez & Gullén, 2012).

El curso de la red latinoamericana y del caribe para el fortalecimiento de los sistemas de
informacion de salud (RELACSIS), en alianza de la organizacion panamericana de la salud/

organizacion mundial de la salud (OPS/OMS) y MEASURE-evaluation, con el centro
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mexicano de clasificacion de enfermedades y centro colaborador para la familia de
clasificaciones internacionales de la OMS en México (CEMECE), con el centro argentino de
clasificacion de enfermedades (CACE) de la republica argentina, y la unidad de informacion
de salud (UINS) epidemiologia de la DIGESA del ministerio de salud publica de

Uruguay.(Egziabher & Edwards, 2013)

Tiene como objetivo otorgar a los paises de las regiones mencionadas un curso virtual para
concienciar a los médicos para el adecuado registro de las causas de muerte, asi como
coadyuvar al mejoramiento de la certificacion de las defunciones y en consecuencia

adquisicion de estadisticas de mortalidad.

Asi mismo las causas de muerte que sean precisas, que apoyen la evaluacion de politicas
publicas y la toma de decisiones asertivas en pro de la salud de las personas en un contexto
definido. Que al finalizar su curso el usuario o alumno pueda requisitar de acuerdo con las
nomas de la OMS, sin omitir las normmativas nacionales, legislaciones, plazos,

responsabilidades y formatos de certificados de defuncion.

Los cursos de llenado de certificado que se encuentran avalados por la OMS tanto de
Latinoameérica como en Europa y otros paises se asemejan al mismo modelo, por lo que la
versatilidad de tomar los cursos es relevante y hasta Util para el personal médico que llena

certificados en diferentes paises si es que se traslada constantemente.
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2.1.1 REINO UNIDO
Las guias britanicas tienen como objetivo aclarar la distincion entre confirmar y certificar la

muerte en relacion con las obligaciones de los médicos.
La ley inglesa:

No requiere que un médico confirme que ha ocurrido la muerte o que “la vida esta extinta”.

No requiere que un médico vea el cuerpo de una persona fallecida.

No requiere que un médico informe el hecho de que ha ocurrido la muerte; si requiere que
el médico que atendio al fallecido durante la dltima enfermedad emita un certificado

detallando la causa de la muerte.
La verificacién de la muerte es el proceso de identificar que una persona ha muerto.

No tiene nada que ver con presentar un certificado de defuncién o identificar la causa de la
muerte. Segun la ley inglesa, cualquier adulto competente puede comprobar si alguien ha
fallecido, pero no impone ninguna obligacioén legal para hacerlo, ya que para eso se necesita

la certificacion que la avale legalmente.

En el marco legal de Inglaterra requiere que un médico notifique la causa de muerte de
cualquier paciente al que haya atendido durante la Gltima enfermedad de ese paciente al
Registro de Nacimientos y Defunciones. Se requiere que el médico notifique la causa de la
muerte con un certificado, en un formulario prescrito, indicando lo mejor de su / su
conocimiento y creencia, la causa de la muerte. Cabe sefialar que la interpretacion estricta

de la ley es que el médico notificara la causa de la muerte, no el hecho.

La Oficina de Registro General (GRO) de Southport tiene certificados de defuncion
registrados en Inglaterra y Gales desde 1837 en adelante, asi como registros de algunos

ciudadanos britanicos que han fallecido en el extranjero, esto con el fin de llevar un control

pag. 9




estadistico y las causas de defuncion que vulneran a su poblacion, tales como
padecimientos endémicos de las poblaciones donde radicaran o visitaran dichos
ciudadanos. Esto podria ayudar a prevenir enfermedades endémicas con el estudio
estadistico de las vulnerabilidades infecciosas de su poblacién y asi estipular esquemas de

vacunacion especificos para las zonas que la poblacion planee visitar.

La Oficina de Registro General proporciona un indice publico que enumera los detalles
béasicos de cada muerte que se ha registrado en Inglaterra y Gales desde 1837. El indice

se divide en cuatro trimestres para cada afio.

Las tasas historicas de mortalidad de Inglaterra y Gales (1837 a 1957, registros
digitalizados) se pueden encontrar de forma gratuita utilizando el servicio de pedidos en

linea de certificados en Oficina de Registro General en GOV.UK.

El indice se puede buscar y requiere que ingrese cierta informacién. Las caracteristicas

adicionales incluyen busqueda fonética / soundex.

Ademas, en la medida de lo posible, se ha mejorado los indices para incluir la edad de
muerte si no se incluyé previamente en los indices de microfichas, lo cual delata la mejoria
constante en el acceso a la estadistica de certificados de defuncion, por lo que su llenado
es ampliamente relevante si bien el interesado pudiera tratarse de un familiar cercano o
lejano, este podria encontrar hallazgos relevantes sobre la genealogia de su familia o
inclusive enfermedades de linea directa que se pueden ser de interés relevante para
prevencion asi como con fines legales-administrativos tales como herencias o bienes de

interés familiar.

Diferentes asociaciones profesionales han brindado a sus miembros diferentes consejos

sobre la posibilidad de revisar las muertes y como hacerlo. Esto ha creado incertidumbre

pag. 10




L e

sobre el método correcto de revisar las muertes. En algunos casos, esta incertidumbre ha

provocado que se llame a médicos para examinar el cuerpo y verificar la muerte.

Algunos médicos han expresado su preocupacion de que el hecho de que se les pida que
atiendan casos en los que la muerte es clara esta anticipado y la verificacién por parte de
otros, ya sea de forma independiente o con la ayuda de forma remota, podria esperarse
razonablemente que resulte en un riesgo innecesario. De esta manera, los distrae del
cuidado de los enfermos criticos y crea un riesgo adicional innecesario de infeccion para

ellos, sus pacientes o los que cuidan a los fallecidos.

La revision oportuna y eficiente de la muerte es importante en la crisis actual, y se espera
que todos hagan su parte cuando puedan. En particular, se espera que los trabajadores del

sistema de atencion y salud mas amplio trabajaran con los médicos para lograrlo.

Las excelentes relaciones de salud y bienestar que existen en Inglaterra y los muchos
arreglos de revision de defuncion existentes que han sido de gran beneficio para las
comunidades y los profesionales. Este es particularmente el caso en hogares de ancianos
y dormitorios, y cuando los profesionales de la salud ayudan a los pacientes en el hogar.

Una vez que se hayan hecho y acordado estos arreglos, deben continuar.

Para las areas en las que estas regulaciones atin no se han implantado completamente y
donde se requiere apoyo, la BMA, en colaboraciéon con el Royal College of General

Practitioners, ha desarrollado un protocolo de ayuda remota para verificar la muerte.

De esta manera, un adulto competente en la escena del crimen puede acceder a la ayuda
y orientacion de un médico a través de un enlace de video para que el médico pueda
verificar de manera segura y rapida si se ha producido la muerte. La evidencia para la

prevencion y el control de infecciones relacionadas con COVID-19 esta evolucionando

pag. 11




R S

rapidamente y, en respuesta, es posible que se realicen mas actualizaciones a estas pautas

de BMA.

Si se sospecha una muerte, se debe informar a la policia. Las muertes inesperadas
generalmente se informan al médico forense local para comenzar a determinar la causa de
la muerte. También es importante tener en cuenta que un médico registrado que firme el
certificado meédico de defuncién y que sospeche que la muerte fue causada por una

infeccién adquirida en el trabajo debe informar esto al médico forense.

De esta manera, un adulto competente en la escena del crimen puede acceder a la ayuda
y orientacién de un médico a través de un enlace de video para que el médico pueda
verificar de manera segura y rapida si se ha producido la muerte. La evidencia para la
prevencion y el control de infecciones relacionadas con COVID-19 esta evolucionando
rapidamente y, en respuesta, es posible que se realicen mas actualizaciones a estas pautas

de BMA.

Después de verificar una muerte, se debe obtener un certificado (Certificado médico de
causa de muerte - MCCD). completado y enviado al registro local de nacimientos,
matrimonios y defunciones. El certificado debe ser completado por un médico que esté

registrado (incluido el registro temporal) y con licencia.

Ademas de otra informacion en el certificado, el médico debe indicar la causa de la muerte
a su leal saber y entender. La causa admisible es una cuestion de juicio clinico que se
determina sopesando el historial médico reciente y pasado del paciente y las circunstancias

que rodearon su muerte.

Si un medico no puede establecer razonablemente una causa probable de muerte, el caso
debe remitirse al médico forense para su investigacion. Esto puede incluir una autopsia del

cuerpo para determinar la causa de la muerte.
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Las defunciones deben registrarse dentro de los cinco dias posteriores a la fecha de
defuncién, aunque hay una serie de situaciones en las que el registro de una defuncion se

retrasa como se describe en la Seccion 6: Certificado de causa de defuncion de Inglaterra.

El procedimiento para registrar defunciones en Irlanda del Norte es similar al de Inglaterra
y Gales, donde las defunciones deben registrarse en un plazo de cinco dias, a excepcion
de las derivadas a un médico forense. Sin embargo, en Escocia existe un procedimiento

ligeramente diferente que permite hasta ocho dias para registrar una muerte.

En este momento, la causa de la muerte no se puede determinar por una muerte accidental,
repentina o sospechosa. Estas muertes se registran durante este periodo en el que la causa
de la muerte se actualiza posteriormente en el registro de entradas corregidas (ahora

Registro de Correcciones etc., RCE) después de una investigacion.

Los certificados de defuncidn a menudo se pasan por alto la investigacion del historiador
de la familia, sin embargo, puede descubrir secretos de la vida de un antepasado.
proporcionan informacién sobre como, dénde y cuando dicho antepasado murié mientras
el nombre del informante podria aclarar de antemano relaciones desconocidas. estos
detalles ayudan para encontrar testamentos o archivos patrimoniales que puede existir y

guiar la investigacion mas lejos.

Desde 1993, la mayoria (aproximadamente el 80 %) de los datos de mortalidad de la Oficina
de Estadisticas Nacionales (ONS) se han codificado utilizando un programa de codificacion
automéatica de causas. Ciertos términos del texto del certificado de defuncién se convierten

a codigos ICD (Clasificacion intemacional de enfermedades).

Las reglas de seleccion y modificacién, se utilizan para asignar la causa subyacente de la
muerte. El uso de algoritmos informaticos para aplicar reglas aumenta la coherencia y

mejora la comparabilidad intemacional y temporal de las estadisticas de mortalidad. La
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codificacion de la causa certificada de muerte después del examen fue realizada
manualmente por codificadores experimentados, ya que el programa no podia codificar el

formato de texto libre utilizado por los forenses.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima edicién (CIE-10) se introdujo en
Inglaterra y Gales en enero de 2001. Desde entonces, la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) ha aprobado varios cambios.

Los cambios pueden, por ejemplo, corregir errores en el programa que admite la
codificacién automatica, incorporar nuevos codigos en respuesta a nuevas afecciones como
el virus H1N1 (gripe porcina) o avances en la comprensién médica de la relacién entre

afecciones.

Entre 2001 y 2010, la ONS utilizd la version 2001.2 de la ICD-10 del programa Mortality
Medical Data System (MMDS) proporcionado por el Centro Nacional de Estadisticas de
Salud de EE. UU. (NCHS) para codificar la causa de la muerte, lo cual denota la relevancia
que tienen las certificaciones adecuadas y la armonia con tecnologia que facilita el acceso

a dicha informacion.

En enero de 2011 se actualizd a la version 2010, que incluia la mayoria de los cambios
aprobados por la OMS hasta 2009. Los cambios mas importantes en la versién 2010 de la

CIE-10 fueron cambios en las tablas de cambios y las reglas de seleccion.

En general, los efectos de estos cambios son pequefos, aunque algunos grupos de causas
se ven mas afectados que otros. Para obtener mas informacion, consulte los resultados del
estudio de codificacion puente. También hay otro estudio que analiza los efectos sobre los

mortinatos y las muertes de recién nacidos.

El 1 de enero de 2014, se efectuaron cambios en el programa de codificacién de la causa

de muerte a un paquete llamado IRIS (version 2013). El desarrollo de IRIS conté con el
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apoyo de Eurostat, la oficina de estadistica de la UE, y ahora esta gestionado por el Instituto

IRIS del Instituto Aleman de Informaciéon y Documentacion Médica en Colonia.

La versién de 2013 del programa IRIS incluyé todas las actualizaciones oficiales de la CIE-
10 que fueron aprobadas por la OMS y se planificé su implementacion antes de 2014. Estas
actualizaciones incluyeron cambios en el uso de cédigos dentro del capitulo de Neoplasias,

cédigos C00 a D48 de la CIE-10.

Ademas, se han realizado algunos cambios en la codificacion de determinadas afecciones
para armonizar las practicas de codificacion anteriores con las normas internacionales de
codificacion, y se han realizado cambios en la codificaciéon de muertes y mortinatos en
recién nacidos, de esta manera, se unifican los criterios en el mundo ya que las defunciones

pueden compartir cédigos de defunciones.

El 1 de enero de 2020, se actualiza nuevamente el programa IRIS al motor de seleccion
multicausal y unicausal MUSE version 5.5 de IRIS. MUSE opera sobre la base de tablas de
decisiones acordadas internacionalmente que reflejan la dltima versién de la CIE-10. Este
sistema también aumenta la automatizacion de la codificacion en comparacién con el

codigo fuente anterior.

Inglaterra se apega al modelo de llenado de certificados de la OMS, sin embargo, aunque
algunas diferencias sean notorias como el de que cualquier persona pueda notificar una
defuncién por la ausencia de signos vitales; el mecanismo es muy parecido para el llenado

del documento de certificado de defuncion y apegado a los diagndsticos de la CIE-10.

2.1.2 FRANCIA

El certificado médico de causa de muerte en Francia se considera un documento
importante. Una vez el registrador civil lo ha obtenido, autoriza el entierro e indica el nuevo

estado civil del fallecido. Este certificado también permite a los beneficiarios hacerse de sus
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derechos (patrimonio, liquidacién de cargos con bancos y aseguradoras y beneficios

otorgados por fondos sociales).

Debe estar redactado de manera formal, de acuerdo con el modelo internacional de
Certificados Médicos de Defuncion, la emision es trabajo diario de todos los médicos, en
algunos casos se convierte en la tarea mas dificil para algunos médicos. El correcto
requisitado de un certificado de defuncidn sirve para proteger los derechos del difunto y su
familia. Asi como excluir o asumir cualquier forma de responsabilidad médica legal y

administrativa.

Una parte superior nominal: que sirve por la declaracién de muerte ha estado civil y en el
que el médico que escribe este, el certificado declara que la muerte es real y constatable.
Esta parte contiene la informacion que identificar a la persona fallecida, el nombre del
medico que certificd la muerte, asi como los datos informantes. Este (ltimo debe fechar y

firmar esta primera parte.

En esta parte, el médico también debe mencionar la existencia de algin impedimento
médico-legal para la inhumacién. Si el médico observa signos de lesiones pre-mortem que
indiquen un acto violento o sospechoso, inhabilita la expedicién del certificado médico de
defuncién, el cual es necesario para la inhumacién. A nivel global las disposiciones son
semejantes que en Inglaterra ya que el sustento de las certificaciones de defuncién es

imperativo para el destino final del fallecido.

La redaccion del certificado de defuncién es un acto importante. Todos los médicos, sin
distincion alguna deben de conocer las reglas de redaccion, la utilidad del certificado, asi

como las consecuencias de alguna omision. Este es un certificado obligatorio que debe
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estar escrito correctamente en un modelo oficial por tratarse de los caracteres mencionados

con anterioridad.

2.1.3 ESTADOS UNIDOS.

En los Estados Unidos de América: “La muerte es el cese de la vida y la existencia de una
persona. Hay muchas definiciones de muerte, que enfatiza, el cese de la funcién respiratoria
y la circulacion como el principal parametro de muerte y para la declaracién de una persona
muerta. Con el avance en reanimacion cardiopulmonar (RCP), ventiladores y otros sistemas

de soporte vital, la definicidn real de muerte se ha vuelto complicada.” (Agrawal, 2017)

El concepto médico de la muerte es detener por completo la circulacién sanguinea, lo que
conduce al cese de las funciones vitales. Todas estas definiciones deben revisarse desde
la interrupcién de la respiracion y la circulacion hasta una interrupcién permanente. Por
tanto, una definicion mas apropiada es que “la muerte es el cese permanente e irreversible
de las funciones de los tres importantes sistemas interconectados del cuerpo, tales como,
los sistemas nervioso, circulatorio y respiratorio, conocido como triada de la vida”. (Agrawal,

2017)

“La muerte también se puede describir como muerte somatica. La muerte somatica es la
muerte clinica o sistémica. Esto se corresponde con la interrupcion fisica de las funciones
del corazoén, pulmén y cerebro. Indica el fallecimiento de una persona y da derecho al
meédico registrado a certificar que ha ocurrido el fallecimiento. Por tanto, la definicién legal

de muerte depende del diagnéstico de muerte somatica.”(Agrawal, 2017)

“La muerte molecular. Incluso después de la muerte somatica, es posible que las células
individuales del cuerpo no mueran inmediatamente y aun asi respondan a estimulos

quimicos, térmicos y eléctricos, por ejemplo, la pupila puede contraerse con la aplicacién
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de farmacos mioticos. La muerte celular conlleva la muerte de las células individuales de

diferentes tejidos y érganos."(Agrawal, 2017)

Las definiciones de muerte en cuanto a las politicas de estados unidos hacen alusion al
conjunto de balance entre sistemas y funciones asi mismo discrimina entre la muertes
clinicas o somaticas que es como se conocen habitualmente incluso por personas sin
adiestramiento médico. También define el concepto de muerte molecular que es el cese de

actividad celular o necrosis de los tejidos vivos.

Este es un documento legal importante que acredita la muerte de una persona. Explica la
causa, la forma, la manera y el momento de la muerte. Esto debe hacerse antes de obtener

un permiso de cremacion o entierro del municipio.

Un certificado es el documento oficial requerido para reclamar diversos gastos (como
seguros, propinas, fondos de previsién, pensiones familiares y prestaciones por accidentes,
etc.), asi como es necesario para poder cumplir la voluntad del difunto. Reclamaciones de
bienes muebles e inmuebles, eliminar el nombre del fallecido de cartillas de racionamiento,

acciones, bienes muebles e inmuebles, cuentas bancarias, etc.

Este también es un documento importante para el gobierno porque forma parte de una base
de datos de mortalidad y es necesario para evaluar la eficacia de las politicas de salud.
Brinda una retroalimentacion sobre las politicas de salud antes mencionadas. Es necesario
para la planificacion e implementaciones de politicas de salud. Estableciendo la

determinacién de planes prioritarios para la investigacion médica o estadistica.

La relevancia en estados unidos del certificado de defuncion adecuadamente requisitado
continua siendo imperativa con las mismas caracteristicas administrativas que en Europa y

Latinoamérica.

pdg. 18




A medida que el trabajo de estadisticas vitales basadas en registros, las organizaciones
gubernamentales federales, estatales y locales, incluido el sistema nacional de estadisticas

vitales (NVSS), esperan cambios importantes en aspectos clave del sistema.

En el siglo XX fue un logro para los Estados Unidos la generacion de bases de datos, asi
como el procesamiento y la difusién de estos, desarrollando un sistema estadistico vital que

genero eficiencia mediante el redisefio y automatizacion del requisitado.

Posteriormente de que el certificado y el informe se hayan registrado en la Oficina Estatal
de estadisticas vitales, el fiscal general del Estado es el Unico que tiene acceso a la
realizacion modificaciones al certificado y al informe. De esta manera, se puede agregar
informacién desconocida cuando el traductor del instrumento completa y entrega el
certificado o informe, o se puede corregir el registro cuando se registra informacion
incorrecta debido a errores causados por resultados de autopsias o examenes de

laboratorio, declaraciones falsas u omisiones.

Dado que los datos estadisticos obtenidos del certificado de defuncién no pueden ser mas
precisos de la informacién proporcionada en el certificado, se tiene que prestar atencion a

la precision y la velocidad de la notificacion de la muerte.

2.1.4 EN LATINOAMERICA.

En Latinoamerica el proceso de certificacion de defunciones se apega al modelo de la
CIE-10. El registro civil es la instancia correspondiente a través del cual se mantienen los
registros en los gobiemos locales de nacimientos, matrimonios y defunciones que ocurren
dentro de la jurisdiccién de los gobiernos locales. Los registros civiles son una excelente
fuente de informacién precisa sobre el nombre, la fecha y el lugar de los eventos
mencionados.

Los gobiernos de la mayoria de los paises latinoamericanos iniciaron el registro civil
despues de 1870, aunque algunos gobiernos comenzaron antes. Esto es particularmente
util porque las religiones no catélicas comenzaron a florecer en muchas partes de América

Latina durante el mismo periodo.
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Ademas; una gran cantidad de inmigrantes que se establecieron en América Latina a fines
del siglo XIX solo figuraban en los registros del registro civil por constituir una gran parte de
la poblacién, los registros civiles son una fuente de informacién mas importante para el

estudio de la historia familiar en América Latina.

Del latin certificatio (seguro, cierto, incuestionable) indica que se trata de un testimonio
escrito relativo a un hecho clinico-biolégico que el médico, previa verificacion personal (en

este caso, la muerte de un paciente), segun las regulaciones aplicables extendidas

Segun el Diccionario de la lengua espaiiola, significa: “Accion de hacer constar algo de
manera fehaciente. Certeza, exactitud de algo hecho o dicho, escrito donde se hace constar

un hecho o acto a veces de manera fehaciente”. (HERNANDEZ MIER, 2014)

El certificado de defuncién debe ser siempre un documento en el que el médico registre
uno o mas hechos conocidos por su cargo o profesion. Debe llenarse de forma clara y
concisa en el idioma ajustado para que su explicacién sea Unica. Tiene una causa de
muerte cientificamente reconocida, ninguna forma o medio de muerte, es decir, no poner
“paro cardiorrespiratorio” debido a que, al tratarse de una causa imprecisa,

estadisticamente no se puede determinar que ha provocado el paro cardiorrespiratorio.

2.1.5 COLOMBIA.

En Colombia el propésito de recopilar esta informaciéon es permitir contar con datos
oportunos y confiables para producir estadisticas oficiales sobre el nivel y estructura de la
mortalidad y la fecundidad, que faciliten el calculo de los indicadores basicos de salud
publica, promoviendo asi la planificacion de politicas publicas y el sector salud; y otros
sectores, sus particularidades se adoptan en diferentes enfoques en el grupo de edad de

interés y en nivel regional. Por lo tanto, es imperativo que el sistema de registro de eventos
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sea de suficiente calidad y particularmente la causa de muerte sea veraz para determinar

el perfil de mortalidad de una regién.

En Colombia, el proceso relacionado con el certificado de defuncién y descripcién de la
causa de muerte fue guiado por la oficina de estadisticas (DANE) fue criticado y apoyado
por los técnicos de estadisticas vitales de la secretaria de salud del departamento

incluyendo el objetivo de mejorar la calidad de los registros.

Diversos estudios realizados en Colombia demuestran que es necesario describir
completamente la causa de muerte en el certificado de defuncién y la importancia de su
baja calidad, la serie de articulos describe mas del 30 % de las causas de los errores de
registro de defuncién. Uno de los principales argumentos de dicha baja calidad es que se

dedica minimo tiempo a la formacién académica sobre esta competencia en particular.

Durante 2014, en el Hospital Amor de Patria de San Andrés Islas requisito una cantidad de
certificados de defuncion determinada. Segun el sitio de la defuncion se presenté un alto
porcentaje de defunciones en instancias de salud y cerca de una tercera parte de

defunciones en el hogar donde el error mas comun es “motivo basico y secuencia”.

Tabla. 1. Tipificacion de los errores en el diligenciamiento de los certificados de defuncion.

Hospital Amor de Patria, de San Andrés Islas, 2014.

- Hospital/clinica Casa/domicilio Total
Tipo de error - - e : . -
Certificados  Porcentaje  Certificados  Porcentaje  Certificados  Porcentaje

Causa basica 15 114 2 49 7 g9

3 23 1 24 4 23
Diligenciamiento 8 4.6 2 49 8 47
de paro
Secuencia 10 7.8 8 19,5 18 105
Siglas 1 0.8 0 c.0 1 (681
Ninguno 96 733 28 683 124 724
Total generat 131 100.0 41 100.0 172 100.0
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Tabla obtenida de Montalvo-Kelly para ejemplificar la tipificacién de errores en el
diligenciamiento de los certificados de defuncion. Hospital Amor de Patria, de San Andrés

Islas, 2014,

De acuerdo con la tabla 1, es visible que un porcentaje mayor de certificados mal
requisitados cuando la defuncion es domiciliaria, esto podria ser causa de que no se cuenta
en el momento con el expediente clinico para la adecuada verificacién de los estados
patoldgicos que causaron la defuncion asi como la duracion de las causas morbosas o que
influyeron indirectamente en la misma, asi como que el medico que es llamado para
certificar la defuncién podria no tener la capacitacion para la adecuada certificacién de
defunciones, incluso podria ser derivado de que al no contar con un médico en las
proximidades de la locacion donde ocurrié la defuncidn, alguna persona autorizada por las
autoridades sanitarias expide el certificado para darle destino final al difunto con el mero fin

de agilizar el tramite y que los familiares avancen con el duelo de su familiar.

Generalmente el porcentaje de errores en la causa de defuncion corresponde a cerca de
un tercio del total de certificados emitidos, los mas comunes son el cumplimiento insuficiente
de la secuencia, asi como la ausencia de la causa subyacente. Frente a estos tipos de
errores es donde se han identificado malos resultados, lo cual es relevante y critico ya que

dicha informacion tiene un alto valor en la salud publica de la poblacién.

Otros tipos de errores que no afectan directamente la definicion de la causa de muerte, sin
embargo, es relevante ya que la falta de informacion brindada que es sefialada como paro
cardiorrespiratorio o paro cardiopulmonar, la cual no sefala la causa directa que ha
provocado las causas inespecificas mencionadas que habitualmente son incluidas en la

categoria de “diagnostico inapropiado” o “informacién irrelevante”.
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En un estudio realizado por Montalvo y colaboradores en Colombia 2014 se evaluaron las

siguientes variables: “causas de defuncién”, “causa directa”, “causa intermedia”, “causa

basica de la defuncién”, “otros estados patologicos” y “secuencia”.

Ademas, se llevo a cabo revision de la calidad del requisitado de las causas de muerte en
el certificado de defuncion desde dos puntos de vista: la estructura y la concordancia de los

diagnésticos con respecto a la certificacién realizada por el equipo investigador.

Se realizd calculo de las proporciones de los errores tipificados, de concordancia e indice
Kappa para las causas de acuerdo a la Organizacién Panamericana de la Salud. Donde
concluyeron que es necesario fortalecer la formacion del talento humano institucional en la
certificacién de hechos vitales, observandose errores en el 28 % de los certificados de
defuncidn, con una concordancia moderada en la descripcién de las causas de muerte, con

un indice Kappa de 0,58.

Las causas de muerte indicadas en el certificado médico de defuncion son la base para

Construir la base de datos de mortalidad.

En Chile, el sistema estadistico funciona de forma centralizada y consta de la oficina de

registro, el Instituto Nacional de Estadistica (INE) y el Ministerio de Salud (MINSAL).

La identificacion y seguimiento de las principales causas de muerte mediante estimacién y
los indicadores son actividades importantes para monitorear la salud general o la calidad

de vida de una poblacion.

La unica forma de obtener estadisticas de mortalidad de alta calidad es a través de las
muertes certificadas por un médico debidamente capacitado en esta tarea. Realizar un
certificado con causas de muerte inapropiadas impacta generando estadisticas de

mortalidad que no son confiables y precisas.
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El certificado de defuncioén se concibe como: trabajo poco atractivo, papeleo de rutina,
"trabajo duro" baja prioridad, un castigo. Es percibido por los médicos es de bajo nivel

educativo. (Lozano-Ascencio, 2008)(Palacios, 2018)

En el contexto de Chile también hace alusion a la relevancia de la adecuada identificacion,
clasificacion, seguimiento y requisicion de los diagnésticos de mortalidad para el certificado
de defuncién y al mencionar la percepcion del personal médico denota la baja importancia
que le otorgan a este documento médico legal por el personal operativo, designandolo al

personal médico en formacion presenta por ende mayor cantidad de errores.

Es conocido que quienes llenan el certificado de defuncién en las instituciones de salud de
segundo o tercer nivel continiian siendo el personal becario por ser de la menor categoria
y tratarse de un trdmite “meramente administrativo” engorroso para los especialistas
encargados, aunado a que “ayuda a la formacion” del personal becario, generando durante
el llenado de este documento errores en el mal llenado del certificado, generando asi malas

estadisticas que repercuten en el sistema de salud de Chile.
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Tabla 2. Proporciones de causas de defuncién mal definidas y de causas de defuncion

imprecisas en paises de las Ameéricas. Circa 2010

Proporciéon de causas (por 100):

Pais

AMal definidas® Imprecisas**

Anguila 1.6 14.8
Antigua v Barbuda 1.1 21.5
Argentina 8.4 320
Aruba 4.6 23.3
Bahamas 1.9 15.5
Barbados 2,2 20.1
Belice 1.1 13.%
Bormuda 2.4 18,9
Bolivia (Estado Pluninacional)

Broasid 6.7 1-4.0
Canada 0.9 11.8
Chile b A 12.1
Calombin 2B 12,2
Costa Rica 1.2 12,6
Cubsa L8 S 10.0
Curazao —_— e
Dominica 1.9 17.4
Ecuador 9.4 17.1
El Salvador 16.3 24.4
Estados Urndos de Amdérica 1.6 13.6
Granada 1.7 14,1
Guadalupe 9.4 21.2
CGuatemala 7.3 17.5
Ciuvana Francesa 9.3 19,1
Ciuyuna 0K 19,0
Flast 553 i
Honduras da ik

Tablas tomadas del curso de virtual Campus Of Public Health PAHO, Curso virtual sobre el

correcto llenado del certificado de defuncién, RELACSIS.
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Tabla 3. Proporciones de causas de defuncién mal definidas y de causas de defuncion
imprecisas en paises de las Américas. Circa 2010
b Froporcion de cagsas (por 100):
Mal definidas® Imprecisas®*

islas Caiman 4.0 152
Islas Turcas v Cawos B.2 14.5
islas Virgenes (EUA) 3.6 13.8
Islas Virgenes (RU) 10.0 28.4
Jamaica ; By
Martinica 11.3 19.0
México 1.8 13,6
Montscrrat 0.0 16,4
Nicaragua 1.7 14.5
Panama 3.1 %2
Paraguay 10.4 14.8
Pora T 28.3
Puerto Rico 1.0 17.3
Repiblica Domunicana 4.3 144
Saint Kitts y Nevis 1.1 17.1
San Vicente v las Granadinas 4.3 15.5
Santa Lucia 4.6 4.9
Sint Maarten (Neaerlanddés)

Surinamee 8.3 12,1
Trinidad v Tabago 1.9 12.0
Uruguay R4 20.5
Veneruela (Repablica Bolivariana) 0.6 14.3

Foome: Base de datos Je Movtalindad Plogionad do OPSOMS

= L susas mal definsday de Getuncion. Incloye of Capitisks A% LT g @ 10 M0 henlaanas, signos ¥ Baliargos
snsrmmaies olinicos v de Isbormtore, o clasaficados on ol parw)

=% "ausas imprecisas de defuncion con base o ol botsds pulbilivado e MNaghavio M. e 2l " Algorabuns oy
enbanang peblic hoalth ity of seteral cases-of-desh dets”. Popplerwea tealih Mot 2016, &9
e hrve cauas ol defimdee, Capiteio XVIIL CIE 10

Tablas tomadas del curso de virtual Campus Of Public Health PAHO, Curso virtual sobre el

correcto llenado del certificado de defuncion, RELACSIS.
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2.1.6 MEXICO

En Mexico, los primeros indicios sobre el reconocimiento del parentesco por sangre y por
afinidad se dan frente a las autoridades que al mismo tiempo tenian caracter de religioso y
estatal en las instituciones prehispanicas. Por su parte, los mayas, expidieron disposiciones
relativas al estado civil de las personas, a las herencias, al matrimonio o incluso a los

contratos (Figueroa, 2011).

Desde el México prehispanico ha sido relevante los lazos sanguineos y consanguineos
tanto asi que, si bien las familias nobles prehispanicas mantenian linajes y estatutos durante

la vida, también en la muerte el llevar registro de los antepasados.

Con la Conquista, se impusieron usos y costumbres del viejo continente, y las partidas
parroquiales constituyeron el antecedente inmediato del registro del estado civil de las

personas.

El bautismo, fundé el establecimiento de los libros parroquiales, los cuales también
contenian las ceremonias de conversién de indigenas a la religion catélica. Los elementos
contenidos eran los esenciales; |a fecha de inscripcién, el dia en que tuvo efecto el acto que
se inscribia, los datos generales de los solicitantes, el domicilio, el nombre y ocupacion de
quienes fungian como testigos y la firma del parroco (Grupo Parlamentario del Partido

Verde Ecologista de México, 2009).

La coaccion de los diferentes conquistadores europeos y sus religiones instituy6 la
normativa teolégica de inspeccién y observacion de certificacion de nacimientos y

defunciones.

Pero es hasta 1829, cuando en el estado de Oaxaca, se expide el Codigo Civil del Estado,

el cual regulaba los nacimientos, matrimonios y muertes. Ademas, se otorga a la iglesia
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catélica la facultad de reconocer el estado civil de las personas nacidas en ese estado

(Grupo Parlamentario del Partido Verde Ecologista de México, 2009).

El 27 de octubre del afio 1851, se presento un proyecto de Registro Civil, el cual tenia como
objeto el reconocimiento de las partidas eclesiasticas que estuvo a cargo del sefior Cosme

Varela (Grupo Parlamentario del Partido Verde Ecologista de México, 2009).

La separacion de los registros en la religion hacia un enfoque mayormente civil es un
precursor de que la relevancia estadistica que conlleva la importancia de un certificado de

defuncién y de los registros de los decesos.

El gobiemo provisional que habia surgido de la Revolucién de Ayutla emitid, entre 1855 y
1857, tres trascendentales normas: Ley Juarez, Ley Lerdo y Ley Iglesia, con la finalidad de
terminar con la interrelacion Iglesia-Estado y contrarrestar el poder eclesiastico en materia
civil. Asimismo, el Congreso Legislativo que dio vida a la Constitucién de 1857, se adhiri6
a la idea de estructurar una nacién en la cual la Iglesia se mantenia al margen del Estado,
tal como lo disponia el articulo 123: “Corresponde a los poderes federales ejercer en
materias de culto religioso y disciplina externa, la intervenciéon que designen las leyes”

(Archivo General de la Nacién, 2018).

Con las reformas de dichas tres leyes es evidente el poder legislativo que separé los
diferentes poderes eclesiasticos al estado separando de esta manera actividades de indole

teistas de los de materia civil.

El 27 de enero de 1857, durante el Gobierno de Ignacio Comonfort, se expide la Ley
Organica del Registro Civil, se modifican los registros parroquiales disponibles, se busca
crear y organizar un Registro Civil basado en ellos, ordenandose el establecimiento de
oficinas en toda la Republica y la obligacién de los habitantes de inscribirse (Grupo

Parlamentario del Partido Verde Ecologista de México, 2009).
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Con la promulgacién de la Constitucion de 1857 se define la separacién del Estado y la
Iglesia, lo que modifica la Ley expedida por Ignacio Comonfort y la hace inaplicable (Grupo

Parlamentario del Partido Verde Ecologista de Mexico, 2009).

La postura del clero respecto a la nueva Constitucion se manifesté de inmediato,
condenando su contenido “antirreligioso”, lo que aunado al malestar de los conservadores
y apoyados por algunos personajes del Partido Liberal, maquinaron en Tacubaya, el 17 de

diciembre de 1857, un golpe de Estado, iniciando asi la Guerra de Reforma.

Si bien el conflicto desatado fue entre dos facciones politicas, en ella intervinieron otras
fuerzas, como la autoridad de la Iglesia que se encontraba ejerciendo, en pleno conflicto,
sobre la sociedad civil. Para contrarrestar tal intromision el gobierno juarista aprobd nuevas

legislaciones, las llamadas Leyes de Reforma (Archivo General de la Nacion, 2018).

Para contrarrestar la condena de “antirreligioso” de la iglesia hacia la constitucion el
presidente Juarez aval6 una nueva legislacion denominada ley de reforma con la cual las

fuerzas de la sociedad cedieron en los conflictos.

El 2 de febrero de 1857 se creod la segunda constitucion en la ciudad de Queréetaro. Esta
constitucion tomo el poder de la iglesia, que controlaba los registros de nacimientos,
matrimonios y defunciones. El presidente Benito Juarez en la H. Veracruz a través del
ministro del Interior Melchor Ocampo publicé en el diario oficial el decreto por el cual se

establecio el registro civil el 28 de julio de 1859.

Buscando los archivos de familias de la Iglesia Mormona que, seglin sus creencias,
contienen un registro muy completo de nacimientos, matrimonios y defunciones y en los
que han digitalizado todas las leyes de registro y parroquias de todo México y de muchos

paises. que en Aguascalientes se expide acta de matrimonio de 25 de agosto de 1859 de
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Zenén Hernandez y Josefa Calderon y acta de defuncion de 19 de septiembre de 1859 de

Macedonio Durén, siendo esta la primera defuncién certificada en México documentada.

Los historiadores de la salud publica reconocen la clasificacion de las causas de muerte
que Jacques Bertillon propuso en 1893 se aplicd por primera vez Hora en San Luis Potosi

por el Dr. Jesus Monjaras.

Este hecho es la primera prehistoria del continente americano. American Public Health
cinco afios después La asociacion recomend6é adoptar la clasificacion de Bertillon en los
Estados Unidos, Canada y México. Esta clasificacion también conocida como la primera

version de la clasificacion Disease International.

En 1859 se aprobo el Registro Civil, en la época denominada "Reforma", etapa historica
altamente dindmica que abarca largos afios, debido a que sienta sus bases en la
independencia y tiene su etapa mas brillante a partir de 1854, con la Revolucion de Ayutla,
y que culmina en el momento en que Sebastian Lerdo de Tejada promulga las leyes de
Reforma, primero la del 25 de septiembre de 1873 y finalmente la del 14 de diciembre de
1874 (Grupo Parlamentario del Partido Verde Ecologista de México, 2009) (Archivo General

de la Nacion, 2018).

Fue gracias a los historiadores de salud publica que la clasificacion de causas de muerte
se reconocid en san Luis potosi y cinco afios después se recomendo su uso en estados

unidos y Canada “clasificacion internacional de enfermedades”

Cada uno de los Estados de la Republica fue estableciendo en distintos tiempos su sistema
registral, pero es hasta 1870 que el Registro Civil adquiere su arraigo y caracter definitivo y
hasta el afio de 1935 se introduce en el Registro Civil el uso del formato preimpreso para

cada acta.
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En los afos de 1866 y 1884, se expiden Codigos Civiles, que retomaban disposiciones del

Registro Civil (Grupo Parlamentario del Partido Verde Ecologista de México, 2009).

En 1917, en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, dentro de sus
articulos 121 y 130, se sefialan las bases del Registro Civil y para el 9 de abril del mismo
afo, se expide la Ley sobre relaciones familiares, donde se instituyen a los jueces del
Estado Civil (Grupo Parlamentario del Partido Verde Ecologista de México, 2009),

(Figueroa, 2011).

El resto de estados del pais progresivamente conforme se instauraron registros civiles
fueron estableciendo en distintos tiempos el apego a la nueva normatividad que imparte la

constitucion.

En 1928, en el Distrito Federal, en el Gobierno de Plutarco Elias Calles, se publicé el Cadigo
Civil para el Distrito Federal y Territorios Federales. Los problemas politicos del Maximato
ocasionaron que su vigencia iniciara cuatro afos despueés, en 1932, cuando se publica en
el Diario Oficial de la Federacion (Grupo Parlamentario del Partido Verde Ecologista de

México, 2009).

En la época denominada de la reforma mexicana se comienza a documentar los primeros
antecedentes burocraticos del pais entre ellos los primeros certificados y actas del pais, si
bien algunas de estas pueden estar perdidas entre los disturbios socioculturales del pais,
el registro de los primeros certificados resalta la importancia de la estadistica que se

planeaba tener como pais soberano.

En 1859 comenzod a transcribirse en las papeletas Estadisticas, la informacion recopilada
en los registros Estado civiles y asi lograr algo que se asemeje a un sistema de estadisticas
vitales, sus resultados culminaron en el Boletin Demografico. Contenia el Principales

causas de muerte, mortalidad infantil, mortalidad por grupos de edad, etc. Aunque estas
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publicaciones fueron muy encomiables para los responsables en las estadisticas de salud

de la época se identificaron serios problemas en cuanto a calidad, integridad y oportunidad.

El llenado de documentos médico legales tiene un impacto a nivel burocratico en diferentes
aspectos, ya que ademas de cumplir la funcién primordial destinada también ejercen una

segunda utilidad.

Es el caso de los certificados del certificado médico de defuncién, documento de gran
importancia legal y cuya emisién es obligatoria en todo fallecimiento, ya sea cualquier tipo
de muerte (violenta, natural o sospechosa de criminalidad) o se trate de un individuo de

nacionalidad intrinseca o extranjera.

Una de las novedades de la nueva Ley radico en la creacion del juez del estado civil,
autoridad que tendria como cargo registrar el nacimiento, matrimonio y fallecimiento de una
persona, funcion que comunmente era realizada por los sacerdotes. Asimismo, se
establecié enviar los libros originales, en donde se asentaba la informacion, al archivo del

Registro Civil (Archivo General de la Nacién, 2018).

En consideracion de las nuevas leyes constitucionales se designd que los jueces como
autoridades civiles registraran los nacimientos, matrimonios, asi como defunciones,
cesantia que los sacerdotes poseian, ejerciendo asi la certificacion en caracter legal y

estableciendo libros y registros los cuales podrian ser archivados.

Sumado a que la ley tenia como intencion establecer un poder civil laico y reafirmar las
tareas inherentes del Estado, seria de gran beneficio para la administracién publica. Por
otra parte, se conseguiria hacer mas eficaz el cobro de las contribuciones (Archivo General

de la Nacién, 2018).
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En 1917, en la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, dentro de sus
articulos 121 y 130, se sefialan las bases del Registro Civil y para el 9 de abril del mismo
afno, se expide la Ley sobre relaciones familiares, donde se instituyen a los jueces del
Estado Civil (Grupo Parlamentario del Partido Verde Ecologista de México, 2009),

(Figueroa, 2011).

Desde hace méas de 100 afios se instituyo el registro civil el cual contribuyé a un mejor
control estadistico de la mortalidad, contribuyendo mediante el otorgamiento de autoridad

al estado.

En 1928, en el Distrito Federal, en el Gobierno de Plutarco Elias Calles, se publicé el Codigo
Civil para el Distrito Federal y Territorios Federales. Los problemas politicos del Maximato
ocasionaron que su vigencia iniciara cuatro afios después, en 1932, cuando se publica en
el Diario Oficial de la Federacion (Grupo Parlamentario del Partido Verde Ecologista de

México, 2009).

En la actualidad, el Registro Civil es un organismo administrativo o servicio publico
encargado de dejar constancia de los hechos o actos relativos al estado civil de las

personas naturales, asi como otros que las leyes le encomienden (Figueroa, 2011).

Se ha consolidado como una oficina u organizacién destinada a realizar uno de los
servicios de caracter juridico mas trascendentales entre los que conciernen al Estado.
Constituye un servicio publico con el fin de hacer constar de una manera autentica, todas
las circunstancias relacionadas con el estado civil de las personas fisicas; se inscriben los
nacimientos, la filiaciéon, el nombre y apellido de las personas, los fallecimientos

reales o presuntos, los matrimonios.

Asimismo, puede corresponderle, segun el pais, el registro de las guardas, la patria

potestad, las emancipaciones y las naturalizaciones (Figueroa, 2011).
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"Es una Institucion Juridica que actia de buena fe, a través de las disposiciones que le
marcan principalmente el Codigo Civil, el cual es aplicable en conjunto con otras normas
juridicas relacionadas con las personas de otros estados y del extranjero" (Grupo

Parlamentario del Partido VVerde Ecologista de México, 2009).

La instauracioén del registro civil y la remocion del poder clero solidificé el registro de
movimientos ahora civiles, los cuales podrian ser investigados o localizables en libros del

registro civil, segun las normas aplicables.

Tiene diferentes objetivos: demografico, epidemiolégico, médico-legal, ademas de servir
para certificar medicamente la muerte de una persona, ampara el traslado del cuerpo de la
persona especificada en el certificado, asi como servir de estadistica y posteriormente
realizar estudios estadisticos que impacten en la planeacién y ejecucién de programas de

salud, morbilidades, mortalidades etc.

En relacién con los registros de defunciones México cuenta con una experiencia
centenaria, sin embargo, en la actualidad no ha logrado resolver los problemas de

subregistro de defunciones infantiles y maternas.

Dada la importancia que tiene el contar con un registro de las defunciones completo y
particularmente no fallar en aquellos que permiten evaluar los avances de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM), la Direccion General de Informaciéon en Salud de
Secretaria de Salud inicia a partir de 2002, la busqueda intencionada de las defunciones
maternas e infantiles a nivel nacional con el fin de aminorar el efecto ocasionado por la

mala clasificacion de las defunciones.

De acuerdo con lo establecido por las agencias internacionales encargadas de
monitorear los ODM, los resultados de este trabajo confirman que en cuatro afios se

pudieron recuperar 20% de las muertes infantiles esperadas y alrededor de 36% del
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subregistro de muertes maternas.

Los avances logrados a través de la busqueda intencionada permiten afirnar que al
menos una parte del camino para contrarrestar el subregistro se ha recorrido y lo que
resta por hacer en la mejora de los registros de defunciones en México esta bien definido

y se puede lograr en el mediano plazo.

En México existen 2 tipos de certificados de muerte, los cuales son el certificado de
defuncion y el certificado de muerte fetal. Para este estudio Unicamente se utilizara el
certificado de defuncién, documento de gran importancia legal y cuya emision es obligatoria
en todo fallecimiento, ya sea cualquier tipo de muerte (violenta, natural o sospechosa de

criminalidad) o se trate de un individuo de nacionalidad.

Algunos objetivos de interés del llenado del certificado son: demograficos, epidemiolégicos
y también médicamente legales. A pesar de la importancia que tiene este documento, en la
practica se han observado varias dificultades en su confeccién, lo cual los hace, en

ocasiones, no trasmisores de toda la informacion correcta que de ellos se debe esperar.

El certificado de defuncion da a conocer los resultados de los programas de prevencién
implementados, permite a las autoridades del Sistema Nacional de Salud conocer el dafio

al Salud de la poblacion, evaluacién y planificacién de los servicios de salud.

Es la fuente primaria de la que se obtienen datos para la elaboracion de estadisticas de
mortalidad, ademas de las causas de muerte, recopile otras variables como sexo, edad,
ubicacion de Lugar de residencia y ocurrencia de muertes relevantes para el analisis de la

Mortalidad.

La mortalidad se vuelve mas importante cuando es posible tener una mejor comprensiéon
de la mortalidad Causas que desencadenaron el proceso que condujo a la muerte y factores

personales y Factores ambientales que contribuyeron.
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Un problema basico de completar el certificado es que el médico generalmente no anota
las causas de muerte en el orden correcto o la causa basica de muerte, lo cual es de
importancia critica saber distinguirlo porque la investigacion epidemiolégica se realiza con

base a €l diagnoéstico ademas para prevenir y controlar dafios y riesgos para Salud.

En cuanto a la Medicina Legal, como eslabén que une la amplia ciencia del derecho con el
acto médico, le corresponde contribuir al mejoramiento de la confeccion del certificado
medico de defuncion y alertar a la comunidad médica sobre los multiples errores que con
frecuencia observamos en su elaboracién, asi como sefialar algunos elementos a tener en

cuenta al llenarlo.

Deben requisitarse con letra legible y clara, usar tinta azul o negra, no deben existir
tachaduras ni borrones, no se deben usar abreviaturas, no dejar espacios en blanco, si se
ignora el dato se debe escribir: se ignora o no consta, no se puede dejar de realizar el
certificado de defuncién porque se desconozcan las causas de la muerte, ni esto quiere
decir que el caso debe pasar al servicio de Medicina Legal, el apartado dedicado a cédigos,

no tiene que ser llenado por el médico que extiende el certificado.

Los errores mas frecuentes los observamos en cuanto a las causas de la muerte. Estos
son: el ordenamiento inverso de la secuencia, anotar una misma causa mas de una vez,
que la causa basica no guarde relacién con la causa intermedia ni directa, consignar
enfermedades como sospechosas o no precisadas, omitir detalles o caracteristicas de

enfermedades.

En un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo, en el cual se incluyeron
los Certificados de defuncion y muerte fetal llenados durante el afio 2012 en el Hospital

del Nifio y la Mujer “Dr. Alberto Lépez Hermosa” de la Ciudad de San Luis Potosi,
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Mexico; realizado por Hernandez y colaboradores, donde el objetivo del estudio fue
proponer un modelo objetivo y evaluar la calidad del llenado en un hospital de segundo

nivel en México.

Dicho estudio se realizd mediante la aplicacién del modelo propuesto, donde se
obtuvieron los siguientes resultados: Se evaluaron 26 certificados de defuncién y 73

certificados de muerte fetal.

De los certificados de defuncion evaluados, el 26.9% presentaban una calidad buena y
el 7.6% presentaba una calidad pésima, encontrando como principales errores la
existencia de causas de muerte ubicadas sin una secuencia légica, rubros sin llenar, uso

de abreviaturas y deficiente legibilidad de la letra.

Es corroborado que teniendo los antecedentes del fallecido para el llenado de los
certificados de defuncién en las instituciones de salud nos ayuda a evaluar la calidad del
requisitado del personal, asi como identificar las areas de debilidad y oportunidad del
responsable que llena el certificado, esto con fines de canalizar por una parte los medios
de ensefianza para omitir los errores frecuentes en la confeccion del certificado de

defuncion.

De los certificados de defuncién el 21% de los presentaba una calidad buena, y en el
39.8% de los casos la calidad era pésima, detectando problemaética en la utilizacién de
causas de muerte no clasificables en la Clasificacion Intermacional de Enfermedades en
su 102 revision (CIE 10), uso de abreviaturas, rubros sin llenar y la deficiente legibilidad
de la letra; por lo cual llegaron a la conclusion siguiente: la utilizacién de un sistema
objetivo de evaluacion de la calidad del llenado del certificado de defunciéon y muerte
fetal, es una herramienta de utilidad para la identificacién de las oportunidades de

mejora, y centrar la capacitacion de forma adecuada en las Instituciones.
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Se realiz6 por Forjado y colaboradores un andlisis de 120 casos de defunciones por
influenza humana A(H1N1) para evaluar la calidad. Donde se encontr6 lo siguiente: En
ninguno de los 120 expedientes se cumplié con la Norma Oficial Mexicana NOM-SSA1-

168 Del expediente clinico. Sélo 52 pacientes (43.3%) se atendieron con oportunidad.

El seguimiento de las normas de llenado de certificados de defuncién no se esta
siguiendo por parte del personal encargado de la certificacion evidenciado por la alta
estadistica de certificados que tienen rubros sin llenar o deficiente calidad en la

comprensibilidad de los mismos.

La atencion medica fue adecuada en 97 pacientes (80.8%). Los problemas mas
frecuentes fueron: demora en la aplicacion del soporte mecanico ventilatorio (44 casos,
36.7%), seguida de la omision de medidas de proteccion alveolar (40 pacientes, 33.3%)

y la omisién de la indicacion de aislamiento (38 enfermos, 31.7%).

En 39 casos (32.5%) se documentaron. Por lo que concluyeron que, en uno de cada
cuatro pacientes, se documentaron deficiencias en aspectos basicos de la atencién
medica, por lo cual se requiere continuar con la capacitacion e implementaciéon de

medidas para reducir las requisiciones que omitan esa informacién.

Hasta 1987 que la Secretaria de salud establecié como norma que el certificado de
defuncion constituye la fuente primaria para la elaboracién de las estadisticas de

mortalidad, poniéndose en operacion a nivel Nacional en 1989.

Los datos que arrojan los certificados de defuncion son de gran importancia debido a
que con base a ellos se evallan las causas de mortalidad, se calculan las estadisticas
y se crean politicas y programas publicos en salud, por lo que es indispensable que la

informacién sea veridica y confiable.
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En relacién con los registros de defunciones México cuenta con una experiencia
documentada desde 1859, sin embargo, en la actualidad no se ha solucionado el problema

del subregistro de muertes infantiles y maternas.

Dada la importancia de llevar un registro completo de defunciones, y sobre todo de no fallar
en aquellas que permitan evaluar el avance hacia los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM), la Direccién General de Informacién en Salud del Departamento de Salud inicié una

busqueda deliberada de defunciones maternas e infantiles en 2002.

A nivel nacional para reducir el impacto de una clasificacién errénea fatal. De acuerdo con
las disposiciones de los organismos internacionales encargados de velar por los Objetivos

de Desarrollo del Milenio.

Los avances de la busqueda deliberada permiten constatar que al menos se ha recorrido
una parte del camino para combatir el subregistro y lo que queda por hacer para mejorar
los certificados de defuncién en México esta bien definido y en el La UE se puede lograr a

medio plazo.

La OMS es intemacionalmente responsable de establecer estandares, brindar apoyo
técnico y hacer recomendaciones. disefiado para mejorar las condiciones de vida de la
poblacion. La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) es la encargada de

implementar estas medidas en nuestro continente.

Para unificar criterios respecto de la gama de estados morbosos, la OMS instituyo la
Clasificacién Estadistica de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud

(CIE).

En Mexico, el Centro Colaborativo de la Familia de Clasificaciones Intemacionales de la
OMS, CEMECE es el organismo que promueve y monitorea el correcto uso de las mismas.

También forma y asesora a sus usuarios en la solucién de los problemas encontrados
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durante su uso, y Junto con el INEGI, generan informacion sobre defunciones comparable

a nivel internacional.

La asamblea mundial de la salud recomienda el uso de los certificados de defuncién
estandar intemacionales. La estructura basica del CIE se desarrollé a partir de la propuesta
de William Fair. Por razones practicas y epidemioldgicas, los datos estadisticos sobre

enfermedades deben agruparse de esta manera:
« Enfermedades epidémicas.

*+ Enfermedades localizadas ordenadas por sitio.
+ Enfermedades del desarrollo.

* Traumatismos

Esta clasificacién agrupa, define los problemas y necesidades que tiene la unidad que
expide los certificados de defuncién o por area geogréfica para de esta manera generar
estrategias que solucionen la problematica en las enfermedades o causas de defuncién

por zona.

2.1.6.1 ORIGEN DEL DESARROLLO DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE
ENFERMEDADES (CIE)

Una clasificacién es “un conjunto exhaustivo de categorias mutuamente excluyentes para
agregar datos en un nivel de agregacion predefinido para un propésito especifico”, segtin

la Norma Internacional ISO 17115.

‘La clasificacion requiere una terminologia (nomenclatura técnica) porque implica la
agrupacion de términos usando una o mas reglas légicas denominadas, reglas de
codificacion; por lo tanto, la clasificacion y la terminologia son complementarias para la

codificacion estandarizada de informacion” (Gémez, 2015).
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“Las primeras clasificaciones sistematicas de enfermedades datan del siglo XVI con el
tratado de John Graunt sobre las tablas de mortalidad de Londres. En un intento por calcular
la proporcion de los nifios nacidos vivos que fallecieron antes de llegar a los seis afios,

entonces no se registraba la edad” (OPS, 1995).

A pesar de que su clasificacion era elemental e imperfecta, su célculo de que un 36% de la
mortalidad ocurria antes de los seis afios parece haber sido correcto a la luz de
conocimientos ulteriores. Pero fue Frangois Bossier de Lacroix (1706-1777) con su

publicacion Nosologia Methodica, que se dio a conocer dicha clasificacion.

Al agregar el rubro de edad en los certificados de defuncion, |a clasificacion de defunciones
por edad pemitié estadificar el rango en menores de 6 afios, lo cual impacta en la

prevencion y medidas salubres o de seguridad de cuidado de los infantes en dicha época.

“A comienzos del siglo XIX la clasificaciéon mas corriente de enfermedades era la de William
Cullen (1710-1790), de Edimburgo, publicada en 1785 con el titulo de Synopsis Nosologiae

Methodicae” (OPS, 1995).

William Farr (1807-1883) primer estadistico médico de la Oficina del Registro General de
Inglaterra y Gales, desde su fundacién en 1837; postul6 la necesidad de implementar una

clasificacién intemacional de enfermedades basada en los avances de la ciencia médica.

La utilidad de una clasificacion uniforme de causas de defuncién fue ampliamente
reconocida por el primer Congreso Internacional de Estadistica reunido en Bruselas en
1853, el cual encomendé a William Farr y a Marc d'Espine, de Ginebra, que prepararan una

clasificacién uniforme de causas de defuncién aplicable a nivel internacional.
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“La clasificacién de Farr estaba dividida en cinco grupos: enfermedades epidémicas,
enfermedades constitucionales (generales), enfermedades localizadas clasificadas
conforme al sitio anatémico, enfermedades del desarrollo, y enfermedades que son
consecuencia directa de un traumatismo. El Congreso adopté, como una solucién

conciliatoria, una lista de 139 rubricas.” (OPS, 1995)

“En 1864 esta clasificacion fue revisada en Paris, siguiendo el modelo de la de W. Farr, y
fue objeto de otras revisiones en 1874, 1880y 1886. Aunque esta clasificacion nunca recibié
aprobacién universal, la disposicion general, incluyendo el principio propuesto por Farr de
clasificar las enfermedades segun su localizacién anatémica, ha perdurado como la base

de la Lista Internacional de Causas de Defuncion” (SIGESA, 2020).

Con la implementacion de las causas basicas de defuncién de Farr se formaliza la
clasificacion de causas de defuncion generales constitucionales ante el registro civil, parte

aguas de las causas de defuncién basicas modernas.

2.1.6.2 LISTA INTERNACIONAL DE CAUSAS DE DEFUNCION

En una reunién celebrada en Viena en 1891, el Instituto Internacional de Estadistica,
sucesor del Congreso Internacional de Estadistica, encargd a un comité dirigido por
Jacques Bertillon (1851-1922), de los Servicios de Estadistica de la Ciudad de Paris, la
preparacion de una clasificacion de causas de defuncién. Esta fue adoptada en la reunién

del Instituto Interacional de Estadistica celebrada en Chicago en 1893. (OPS, 1995)

Se basaba en el principio adoptado por Fam de ‘hacer una distincién entre las
enfermedades generales y las que se localizaban en un érgano o sitio anatémico especifico.
Segun las instrucciones del Congreso de Viena, originadas en una sugerencia de L.

Guillaume, director de la Oficina Federal de Estadistica de Suiza, Bertillon incluyé tres
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clasificaciones: la primera, una clasificacion abreviada de 44 rubricas, la segunda una

clasificacion de 99 rdbricas, y la tercera de 161 rubricas.” (OPS, 1995).

La Clasificacion de Causas de Defuncién de Bertillon, como fue denominada al principio,
recibié aprobacién general y fue acogida por varios paises y por numerosas ciudades.
Encontré su primera aplicacion en América del Norte por el Dr. Jesls E. Monjaras en las

estadisticas de San Luis Potosi, México

En 1898, en una reunién celebrada en Ottawa, Canada, la Asociacion Estadounidense de
Salud Publica (American Public Health Association, APHA) recomendé que los registros
civiles de Canada, México y los Estados Unidos adoptaran la clasificaciéon de Bertillon y

sugiri6 ademas que fuera revisada cada 10 afios (OPS, 1995).

En una reunién que celebré en Cristiania el Instituto Internacional de Estadistica, en 1899,
adopto los progresos de la clasificacion, que incluia las recomendaciones de la APHA

acerca de las revisiones decenales.

En consecuencia, el Gobierno de Francia convoco en Paris, en agosto de 1900, la Primera
Conferencia Internacional para la Revision de la Lista de Bertillon o Lista Internacional de

Causas de Defuncion.

Se reconocié la ventaja de las revisiones decenales, y se encargé al Gobiemo de Francia
que convocara la siguiente reunion en 1910 y las subsecuentes. Michel Huber sucesor de
Bertillon tras su fallecimiento en 1922, sugirio la colaboracién de otras organizaciones
internacionales, a la que se sumé la Organizacion de Higiene de la Sociedad de las
Naciones para crear una “Comisiéon Mixta” compuesta en igual proporcién por
representantes del Instituto Internacional de Estadistica y de la Organizacion de Higiene de

la Sociedad de las Naciones, quienes propusieron la cuarta y quinta revision.
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2.1.6.3 SEGUNDA CONFERENCIA DECENAL

Tambien denominada Intemational “Classification of Causes of Sickness and Death
(Clasificacion Internacional de Causas de Enfermedad y Muerte), en esta asamblea se
adoptd paralelamente un listado de las categorias adicionales para enfermedades no
mortales, mediante la subdivision de algunas rubricas de la clasificacién de causas de
defuncién en dos o tres grupos de enfermedades identificados cada uno por una

letra”.(OPS, 1995).

En la segunda conferencia se le asigna una letra a cada grupo de enfermedades en paralelo
con categorias de enfermedades no mortales, lo cual agiliza el designio de la causa de

defuncion facilitando su registro.

2.1.6.4 QUINTA CONFERENCIA DECENAL

En relacion con la clasificacion de enfermedades para estadisticas de morbilidad, la
Conferencia reconocio la creciente necesidad de una lista de enfermedades para satisfacer
los requerimientos estadisticos de organizaciones muy diferentes, tales como seguros de
salud, hospitales, servicios médico-militares, administraciones sanitarias y entidades

similares.

En consecuencia, se adopté ajustarse a los lineamientos ya establecidos hasta recopilar el
listado internacional de enfermedades juntamente con los expertos y representantes de las
organizaciones competentes en la materia. Ademas, se recomend? la seleccion de causas

de muerte cuando se registra mas de una causa (causas conjuntas) (OPS, 1995).

La adaptacion de causas de defuncién anexa la seleccion de causas multiples con la
finalidad de dar seguimiento las necesidades de las diferentes instancias emergentes civiles

o penales facilitando el seguimiento de los datos deseados en los registros.
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2.1.6.5 SEXTA CONFERENCIA DECENAL

Durante la Conferencia Intemacional de la Salud reunida en la ciudad de Nueva York en
1946, se reconocié que la clasificaciéon de enfermedades y traumatismos estaba

estrechamente asociada con la clasificacion de causas de defuncion.

La percepcién de que tales listas eran fundamentalmente diferentes surgia de la creencia
equivocada de que la Lista Internacional era una clasificacion de causas terminales, cuando
en realidad estaba basada en la condicién morbosa que iniciaba la cadena de eventos
causantes de la muerte; por tal motivo, se considerd plenamente tanto para las estadisticas

de morbilidad como las de mortalidad.

Y resultante, la clasificacion fue sometida con el titulo Clasificacién Internacional de
Enfermedades, Traumatismos y Causas de Defuncién a los gobiernos de los paises que

realizaban estudios de morbilidad y mortalidad.

El Manual consistio en dos volimenes. En el Volumen 1 se incluyeron la Clasificacion
Internacional con la Lista Tabular de Inclusiones que definia el contenido de las categorias,
el modelo del certificado médico de causa de defuncion, las reglas de seleccién y las listas
especiales de tabulacion. El Volumen 2 era el Indice alfabético para ubicar los términos

diagnosticos en las categorias apropiadas (OPS, 1995).

La apreciacion de lista de causas terminales cambio de concepto gracias a la sexta
conferencia decenal que reconocid la clasificacion de enfermedades y traumatismos
impactando en la mejor expedicion de certificados de defuncion y por ende las estadisticas

de morbi-mortalidad.

Se aprobo el Modelo Internacional del Certificado Médico de Causa de Defuncion. Se

acepté asimismo la causa basica de defuncién como la causa principal para las
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tabulaciones, asi como las reglas de seleccién de la causa basica de defuncién y las listas

especiales para la tabulacién de los datos de morbilidad y mortalidad.

Se recomendo6 también adoptar las regulaciones establecidas en el articulo 21(b) de la
Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para orientar a los Estados
Miembros en lo que se refiere a la recopilacion de las estadisticas de morbilidad y

mortalidad de acuerdo con la Clasificacion Estadistica Internacional (OPS, 1995).

La aprobacion de un solo modelo de certificado de defuncién y la adaptacion de las
regulaciones de la OMS pemnite que las tabulaciones sean optimizadas por parte del
personal de estadistica, asi como el personal que llena el formato Unico de certificado de

defuncion.

Se recomendé de que los gobiernos establecieran comités nacionales de estadisticas
vitales y de salud para coordinar las actividades estadisticas en el pais y servir de enlace
entre las instituciones estadisticas nacionales y la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)

para estudiar problemas estadisticos de importancia para la salud publica (OPS, 1995).

La Conferencia para la Sexta Revisién Decenal constituyé el comienzo de una nueva era

en las estadisticas vitales y de salud internacionales (OPS, 1995).

La conferencia para la sexta revision decenal como precursor de las estadisticas modernas
vincula las estadisticas nacionales denotando la relevancia de las estadisticas en salud

publica.

2.1.6.6 NOVENA CONFERENCIA DECENAL

La Conferencia Internacional para la Novena Revision de la Clasificacién Intemacional de

Enfermedades, convocada por la OMS, se reunié en Ginebra del 30 de septiembre al 6 de
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octubre de 1975, la cual incluyé un método opcional para la clasificacion de informacién
diagnéstica, que permitia establecer cuando un término determinado podia ser utilizado

como enfermedad basica general y cudndo para identificar el 6rgano o sitio afectado.

A este método se le dio el nombre de sistema de cruz y asterisco o daga y asterisco, el cual
se mantuvo en la Décima Revision. En la Novena Revision se incluyeron otras innovaciones
técnicas con el proposito de aumentar su flexibilidad y aplicabilidad en diversas situaciones

(OPS, 1995).

La 29a Asamblea Mundial de la Salud, con base en las recomendaciones de la Conferencia
para la Novena Revision de la Clasificacién Internacional de Enfermedades, se aprobd la
publicacion, a titulo de ensayo, de dos clasificaciones suplementarias: la de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias y la de Procedimientos en Medicina, ambas como

suplementos, pero no partes integrantes de la CIE.

Ademas, se introdujeron por primera vez reglas para la seleccion de una causa Unica para
la tabulaciéon de la morbilidad; se enmendaron y ampliaron las definiciones y
recomendaciones para las estadisticas de mortalidad perinatal y se recomenddé un

certificado de mortalidad perinatal (OPS, 1995).

En cada conferencia decenal se establecen procesos de mejora en la calidad del
requisitado de certificados de defuncidn tal es el caso de la implementacion del asterisco,

daga o cruz, asi como la seleccion de una causa unica de morbilidad en el certificado.
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2.1.6.7 DECIMA CONFERENCIA DECENAL

Se determind que el periodo de 10 afios entre una y otra revisién era demasiado corto, por
tal motivo, el Director General de la OMS solicité a los Estados Miembros y obtuvo su

consentimiento para postergar la décima conferencia hasta 1989 (OPS, 1995).

Los trabajos de la Décima Revisién de la CIE comenzaron en septiembre de 1983, fecha

en que se convoco en Ginebra una Reunién Preparatoria sobre la CIE-10.

El programa de trabajo estuvo regido por las reuniones regulares de los directores de los

Centros Colaboradores de la OMS para la Clasificacion de Enfermedades.

Las orientaciones de politica emanaron de varias reuniones especiales, en particular las del
Comité de Expertos sobre la Décima Revision de la Clasificacién Internacional de

Enfermedades, celebradas en 1984 y 1987 (OPS, 1995).

La CIE-10 consta de 21 capitulos, 2.036 categorias y 12.154 subcategorias en su version

original, traducida a mas de 40 idiomas en el mundo (Gémez, 2015).

En consecuencia, se conservo la estructura tradicional de la CIE, pero la clave numérica
anterior se ha reemplazado con otra de tipo alfanumérico. De esta manera, se obtiene un
marco de codificacién mas vasto y se brinda margen para que las futuras revisiones no

trastomen el sistema de numeracién, como habia venido ocurriendo en las anteriores.

Con el fin de aprovechar al maximo el espacio, ciertos trastornos del mecanismo inmunitario
aparecen junto con las enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos. Se
han creado nuevos capitulos para las enfermedades del ojo y sus anexos y para las

enfermedades del oido y de la apofisis mastoides.
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Las clasificaciones de causas externas y de los factores que influyen en el estado de salud
y contacto con los servicios de salud, que anteriormente aparecian como suplementos, se

han incorporado ahora al cuerpo principal de la clasificacion (OPS, 1995).

El corto plazo decenal entre conferencias no permitié las valoraciones estadisticas del
desempefio de las mejoras implementadas por lo que la postergacion de la décima
conferencia posibilitd la obtencion de codificaciones mas amplias, sin alterar las
numeraciones pasadas anexando otros sistemas otorrinolaringolégicos, mejorando la

diferenciacion de diagnosticos de defuncién, por ende mejorando su requisitado.

A pesar de que en 1992 la OMS lanzo la CIE-10, en Espafia no entro en vigor hasta enero
de 2016 (SIGESA, 2020); y en la actualidad es la que se ha mantenido a nivel global, salvo

algunas actualizaciones.

2.1.6.8 ONCEAVA ACTUALIZACION

La OMS publicé en junio de 2018, la nueva edicidén (CIE-11) que entrara en vigor en el afio

2022 para sustituir la actual.

La generacién de la CIE-11 tiene dos fases de desarrollo: alfa y beta. La fase Alfa inici6é con
el desarrollo y prueba de un boceto preliminar para asegurarse de que la clasificacion es

aceptable para las partes interesadas.

Por su parte la fase Beta inicid con la participacion de algunos de los estados miembros de
la OMS para verificar la validez, accesibilidad, implicaciones economicas y aplicabilidad de

la clasificacion en desarrollo a diferentes contextos (Gémez, 2015).

La prediccidon de la generacion de emision de la CIE 11 requiere participacion de miembros

de la OMS, se pretende crear mejoras en la tabulacién y segregacion de diagnoésticos de
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defuncién. En la siguiente tabla se presenta la diferente metodologia utilizada por la OMS

durante las fases alfa y beta:

Tabla 4. Metodologias durante las fases alfa y beta, utilizada por la OMS

Metodologia Propdsito

Revision de literatura ' Para demostrar la necesidad de la
clasificacion, nivel de utilizacion y

resultados de pruebas de confiabilidad y

Sesiones Informativas Presentar y compartir informacién con los
delegados de diferentes paises para recibir

retroalimentacién sobre la idoneidad de la

clasificacion.
Grupos Focales | Permite recoger comentarios sobre la
idoneidad de la clasificacion para las partes
= | interesadas. i
Talleres Demostraciones del uso de la clasificacién

usando estudios de caso.

Aplicacion de cuestionarios estructurados
mediante entrevistas presenciales o
virtuales.

Consultas a expertos

Traduccion y evaluacion linguistica La traduccién con analisis linglistico
permite identificar dificultades culturales
__para los estados miembros de la OMS.
- Para resolver problemas de validacion de la
icodificacion® e e =
Estudios de viabilidad y confiabilidad Asignacion de cddigos en diferentes
situaciones para calificar la confiabilidad y
facilidad de uso de la clasificacion.

Conferencias de consenso

Fuente: (Gémez, 2015).

La tabla 4 muestra que las diferentes estrategias metodolégicas para alcanzar el
proposito deseado son significativas, ya que al deducir el objetivo de mejora en un
documento es posible encontrar la herramienta que pueda conseguir el alcance para

obtener el resultado esperado.
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A traves de la clasificacion CIE es posible:

1) Clasificar enfermedades y problemas relacionados con la salud, tales como:
diagnésticos, razones para la admision, afecciones tratadas, motivo de la consulta y

causas de la defuncion.

2) Convertir términos diagnésticos de palabras en codigos alfanuméricos que permiten

su facil almacenamiento y posterior recuperacion para el analisis de la informacion.

3) Realizar analisis de |a situacion de la salud, de grupos de poblacion por causas de la

defuncion.
4) Reconocer la incidencia y prevalencia de las enfermedades.
5) Tener comparabilidad nacional e internacional.

El CIE se revisa constantemente y cada vez que se actualiza se genera una nueva version

que se disefia extensamente a los paises miembros de la OMS.

La CIE-10 al ser la clasificacion oficial de las defunciones y problemas de salud determina
los codigos para asignar y agilizar la segregacion de los diagnésticos con fines estadisticos,
los cuales el personal de salud operativo no siempre esta apegado al no realizar

seguimiento epidemiolégico y constante uso de diagnésticos de defuncion.
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2.1.7 DATOS DEL HOSPITAL GENERAL DE PUEBLA

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
tiene su origen en el afio de 1959, cuando el presidente de la Republica Lic. Adolfo Lépez
Mateos, anuncié que “Presentaria al Congreso de la Unién la Iniciativa de Ley que daria
origen al Instituto”, con el propdsito de garantizar los derechos a la salud y la seguridad

social de los trabajadores del estado y sus familias.
EL ISSSTE EN PUEBLA

Derivada de esa Ley, en el afio de 1960 en Puebla siendo Gobernado el C. Fausto M.
Ortega, se funda el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), para tal efecto se renta un edificio y adapta como clinica, subrogando los
servicios de hospitalizacion al Sanatorio Haro y Tamariz, hoy Hospital Christus Muguerza,
conocido como Hospital Universitario UPAEP. En 1962 entra en funciones su primera
Unidad Hospitalaria al fusionarse la Secretaria de Comunicaciones, Transportes y Obras
Publicas, quien sede sus instalaciones hospitalarias de 30 camas y el personal que en el
labora, ubicado en 9 oriente y Privada Nayarit (hoy alberga a la Estancia Infantil no. 67),
otorgando servicios de salud en segundo nivel de atencién, fungiendo como director el Dr.

Jesus Gonzalez Aja y como Jefe de Enfermeras la E.G. Felicitas Cid Galan.

De 1964 a 1980, para la atencién de los derechohabientes se subrogo instalaciones en
diversos hospitales como son: el Hospital Civil de Puebla hoy Hospital Universitario de la
BUAP, Hospital Santa Maria, Hospital Betania, Hospital Guadalupe y el Instituto Quirdirgico,
con el fin de otorgar los servicios de Cirugia, Pediatria, Gineco-obstetricia, Ortopedia,

Medicina Interna. Neurocirugia, entre otros.

El 20 de noviembre de 1980, se inaugura el edificio actual, con la categoria de “Clinica

Hospital”, ubicado en 14 Sur 4336, Colonia San Manuel, por el presidente de la Republica
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Lic. Jose Lopez Portillo y el Gobernador del Estado Lic. Alfredo Toxqui Fernandez de Lara,
bajo la Direccién del Dr. German Perdomo Cueto, el subdirector Dr. Armando Villanueva

Kramsky y la Jefe de Enfermeras Felicitas Cid Galan.

1 de enero de 1981, inicia funciones inician con una Plantilla de 200 trabajadores y se
apertura los Servicios de: Consulta Externa, Urgencias y Hospitalizacion (Cirugia General,

Medicina Intema, Gineco-obstetricia y Pediatria). A través del tiempo, se han apertura do

servicios acordes a las necesidades de la poblaciéon, como Oncologia, Ortopedia,
Infectologia (1982), Medicina del Trabajo (1984), la Unidad de Cuidados Intensivos UCI

(1985), Epidemiologia, Medicina Fisica y Rehabilitacion (1986),

el Banco de Sangre (1987), la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal, UCIN (1992)
Unidad de Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (1993), ampliacién del Laboratorio
Clinico (1995), la “Unidad de Colposcopia®, la “Unidad de Rayo Laser” y la “Unidad de

Hemodialisis” (2004), la Sala para Capacitacion del Adulto Mayor (2004),

El hospital ha sido sede de Cursos como: 1er. Curso Pos-técnico de Enfermeria Quirtirgica”
(1985), 1° “Curso Pos-técnico de Administracion de los Servicios de Enfermeria” (1989), 2°
“curso Pos-técnico de Enfermeria Quirtrgica” (1992) y 1er Curso Pos técnico en Urgencias

(2015)

En 1986, siendo director el Dr. Vicente Jonguitud Mejia, se otorgd la Categoria de Hospital
Regional de Puebla de la Zona V, y proporciona apoyo a los Estados de Tlaxcala, Veracruz,

Oaxaca y Tabasco, con una Plantilla de 740 trabajadores.

A través del tiempo, ha recibido varios reconocimientos, por ejemplo: en abril de 1995, para
dar cumplimiento al “Programa Hospital Amigo del Nifio y de la Madre”, desaparece el
Cunero Fisiolégico, y da origen al Servicio de Alojamiento Conjunto, con seis camas y se

obtiene su Certificacion el 13 de noviembre de 1996.
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El 2 de Julio de 1998, fue Certificado como Hospital Amigo del Nifio y de la Madre, con

grado de Excelencia por la OMS-UNICEF.

El 24 de Julio del 2000, se obtiene la Licencia Sanitaria del Funcionamiento de Laboratorio
Clinico y el 16 de noviembre, se logra la “Certificacion de Calidad”, avalada por el Consejo

de Salubridad.

Agosto 2001, se Re-Certifica como “Hospital Amigo del Nifio y de la Madre”. Es acreditado

como “Hospital Procurador de Organos” el 1 de septiembre del mismo afio.

El 18 de enero del 2002, se implementa el Sistema de Control y Regulacién de Abasto

(SICORA), y se apertura la “Unidad de Abasto”.

En 18 de Julio del 2004, se obtiene la “Licencia Sanitaria, para la disposicién de organos y
tejidos, con fines terapéuticos en su modalidad de Trasplante Renal y de Corneas”, y el 13

de septiembre se realiza el primer trasplante renal.

El 25 de septiembre del 2004, se Re-Certifica en “Calidad” por el Consejo de Salubridad: el
28 de octubre, se Re-Certifica como “Hospital Amigo del Nifio y de la Madre”, requisito
indispensable para evaluar el “Programa Arranque Parejo en la Vida,” Certificandose el dia
30 de noviembre del 2004 como “Hospital Si Mujer”, es el primero a nivel nacional dentro

del Instituto.

En enero del 2005, bajo la Direccion del Dr. Ricardo Toledo Nufez, la Dra. Coral Armifio
(Subdirectora Médica), el Dr. Mario Alberto Sorcia Aguilar, (Jefe de Ensefianza e
Investigacion Médica), la Jefe de Enfermeras Lic. Maria Patricia Rechy Santos y en la Sub-
Jefatura de Ensefianza e Investigacién en Enfermeria la Lic. Carmen Calvo Morales; el
Instituto cumpli6 veinticinco afios, con una Plantilla Nominal de 1000 trabajadores, 41 Sub-
Especialidades. El Hospital Regional encabeza la Region VIl de los Estados de Puebla,

Veracruz, Tlaxcala y Oaxaca, siendo su compromiso “la Mejora Continua” y la satisfaccion
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del usuario, a través de la capacitacién Profesional de sus Trabajadores, el Programa de
Equipamiento”, la implementacién de “Indicadores de Calidad”, “El programa de Estimulos

a la Calidad”, entre otros que reflejen la atencion de calidad que se oferta.

En el 2005, se inaugura la “Unidad de Quimioterapia Ambulatoria”, la “Sala Azul de Toco
cirugia”, se pone en marcha la “Automatizacion del Laboratorio Clinico”, la Cita Concertada
por Via Telefénica del “Programa de Atencion Rapida al Derechohabiente” el
funcionamiento el Circuito Cerrado del Quiréfano al Auditorio”. Se inaugura el “Pozo de

Agua”, y se adquiere el Tomagrafo.

En Julio 2005, a los 25 afios de Funcionamiento y ante los avances en la Sistematizacion
Informatica, se da a conocer la Pagina Web www.issste.gob.mx/hospitalpuebla, contiene
antecedentes historicos, sobre la Organizacion, Programas, Tramites administrativos,

Reglamentos entre otros.

En Julio del 2005, se descentraliza la Unidad de Medicina Familiar, se reapertura el Servicio
de Urgencias y la Unidad de Choque, incrementando el nimero de camas, también se
implementa la Video Consulta; se inaugura la Torre de Especialidades, la “Unidad de

Hemodinamia” y el servicio de “Inhalo Terapia” (2006).
2007, se Certifica el Banco de Sangre y el Laboratorio bajo la norma 1SO 9001-2000.

2009, se adquiere maquinaria de lavanderia, maquina de RX digital, un Masto-grafo, se

amplia la Consulta Externa, se adquiere la Camara Gamma, y la Resonancia Magnética

En Julio 2012, siendo directora la Dra. Luz Maria Goty Rodriguez, la Coordinadora de

Enfermeria Lic. Marina Monterrosas Salazar, Jefe de Enfermeras Lic. Zoila Ita Rodriguez.
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El 5 de febrero se apertura el Servicios de “Clinica de Heridas y Estomas”, como
responsable del servicio la Lic. Enf. Maria del Pilar Sanchez Bautista, (enfermera inter-

consultante).

En 2012, se apertura la “Unidad de Abasto de Medicamentos (UAM), con un impacto
Econoémico importante, que asegura el tratamiento de pacientes las 24 horas del dia y los

365 dias del afio, erradicando la pérdida de medicamentos.

El 8 de mayo de 2013, se reapertura el Servicio de UCIN, un servicio mas acorde a las

necesidades.
2014, se remodelaron los servicios de: Hemodidlisis, Fisiatria, Infecto logia y Ortopedia.

2015, servicios en remodelacion son Urgencias, Unidad de Choque, Hemodinamica,

Quirofano, CEYE y Quiréfano. Para realizar este proyecto, los servicios se subrogan a:

Cirugia (Central de Ginecologia y Hospital Universitario), Hemodinamia (Secretaria de
Salud, Hospital Puebla), Oftalmologia (Unidad de Medicina Familiar ISSSTE) y apertura en

2016.

En 2016, el servicio de “Camilleria” pasa a cargo de “Coordinacién de Enfermeria”, segun
el Reglamento Orgéanico de Hospitales ISSSTE, se apertura de los servicios de: Clinica de
Cateteres, Unidad de Mezclas (NPT- Antibiéticos) y el Consultorio de Tanatologia, es

Certificado como Hospital Amigo del Nifio y de la Madre.

El Hospital Regional es una Institucion de gran prestigio a nivel nacional, formador de
meédicos, enfermeras y estudiantes de areas afines; es lider de la Regién VII, ofrece
cobertura a los estados de Veracruz, Oaxaca, Tlaxcala. Como se ha podido observar a
través de esta resefia histérica, el Hospital Regional se ha mantenido a la vanguardia tanto

en infraestructura como en equipamiento, gracias a la valiosa participacion de sus

pag. 56




directivos, médicos, enfermeras y personal de apoyo, que dia a dia trabajan con el firme
proposito de velar por la salud de todas aquellas personas que demandan los servicios, con

calidad y calidez, que nos ha caracterizado.

El llenado de certificados de defuncién como documento médico legal requiere conciencia,
ya que es de gran importancia estadistica para su uso en la toma de decisiones. En este

caso la estrategia se identifica en El Hospital Regional De Puebla.

Es un problema médico-administrativo de gran relevancia e impacto en la sociedad, lo que
provoca errores e ineficiencias humanos Procedimientos administrativos dentro de un

hospital, relacionados con el llenado incorrecto del certificado de defuncion.

La informacion sobre los certificados de defuncion es de gran importancia porque con base
en esto, se evallan las causas de muerte, se calculan estadisticas, politicas y programas

de salud publica, por lo que es importante tener la informacién verdadero y confiable.

En 1959 se transforma y adiciona el apartado B del articulo 123 constitucional, donde se
incorporan las garantias que el Estatuto Juridico de la FSTSE habia planteado para los
servidores publicos.

El mismo afio, con motivo del XXI aniversario de la expedicion de dicho Estatuto, en una
ceremonia en el Palacio de Bellas Artes, el presidente Adolfo Lépez Mateos anuncié que
presentaria al Congreso de la Unién la iniciativa de Ley que daria origen al Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, la cual fue discutida,
aprobada y publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 30 de diciembre de 1959, por
lo que la Direccion General de Pensiones Civiles y de Retiro se transforma, en 1960, en el
ISSSTE.

Por lo que se encuentra documentado fue hasta después que la constitucion politica

mexicana entré en vigor, que se tuvo un mayor control de los certificados de defuncién, asi
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como la instauracion de un instituto que respaldara la salud de sus trabajadores entre otros

servicios, como cualquier organismo institucional debe tener reglamentos y leyes.

La Ley del ISSSTE se constituia en México como la primera en responder a una vision
integral de la seguridad social, cubriendo tanto asistencia a la salud, como prestaciones
sociales, culturales y econdémicas, cuyos beneficios se extendian y se extienden a los
familiares de los trabajadores.

En 1960, el ISSSTE amparaba a 129 mil 512 trabajadores, 11 mil 912 pensionistas y 346
mil 318 familiares, es decir, un total de 487 mil 742 derechohabientes beneficiados con las
14 prestaciones que marcaba la nueva Ley.

De esta manera, con la Ley del ISSSTE, algunas prestaciones que habian sido
complementarias pasaron a ser obligatorias para el Instituto.

Para desempenar sus funciones, el Instituto empezé con la adquisicion de unidades
hospitalarias privadas, mismas que, aunque contribuyeron a satisfacer la demanda inicial
de servicio, requirieron desde el principio de numerosas adaptaciones o ampliaciones.

De esta forma, en agosto de 1960, el ISSSTE inicié la construccion de las tres primeras
clinicas en el Distrito Federal y compré el Centro Hospitalario 20 de noviembre, con
capacidad de 600 camas.

El Instituto integré bajo la denominacién "Servicios Sociales" un conjunto de prestaciones
que se caracterizaban por apoyar socialmente al asegurado y su familia, basicamente a
través de la atencion a nifios en guarderias, renta y venta de departamentos en desarrollos
multifamiliares, prestacion de servicios funerarios y apoyo en general a la economia familiar.
Asi, en 1960 habia tres guarderias, hoy Estancias de Bienestar y Desarrollo Infantil en las
que se atendia un total de 465 nifios; y se contaba ademas con una tienda ubicada en el

Distrito Federal.
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El ISSSTE ha ofrecido servicios que han apoyado a las familias de los trabajadores, tal
como desde el cuidado de la maternidad, los hijos, salud hasta la prestacion de servicios
funerarios.

Tres afios después se darian mas cambios. El Estatuto Juridico de los trabajadores al
servicio del Estado quedd abrogado el 28 de diciembre de 1963, y en la Ley Federal de los
Trabajadores al Servicio de Estado, reglamentaria del apartado B del articulo 123
constitucional, se incluyeron los seguros, servicios y prestaciones establecidos en el
capitulo de la seguridad social como contraprestacion de la relacién laboral con el Estado.
En 1960, el ISSSTE amparaba a 129 mil 512 trabajadores, 11 mil 912 pensionistas y 346
mil 318 familiares, es decir, un total de 487 mil 742 derechohabientes beneficiados con las

14 prestaciones que marcaba la nueva camara de congreso de Jesus Daniel Ortiz Garcia

» Seguro de enfermedades no profesionales y de matemidad.

» Seguro de accidentes del trabajo y enfermedades profesional.

« Promociones que mejoren la preparacion técnica y cultural, y que activen las
formas de sociabilidad del trabajador y su familia.

» Créditos para la adquisicion en propiedad de casas o terrenos y construccion
de moradas destinadas a la habitacion familiar del trabajador.

« Arrendamiento de habitaciones economicas propiedad del |nstituto.

» Préstamos hipotecarios.

« Préstamos a corto plazo.

o Jubilacion.

e Seguro de vejez.

e Seguro de invalidez.

« Seguro por causa de muerte.

« Indemnizaci6n global.
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(Actuarial, 2013)

3. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

3.1,QUE ES EL CERTIFICADO DE DEFUNCION?

En el estricto margen del origen; certificatio proviene del latin (cierto, seguro, indudable), es
un testimonio escrito referente a un hecho clinico-biologico que el profesional médico,
después de haberlo comprobado personalmente (en este caso la muerte de un paciente),

extiende de acuerdo con las normativas vigentes.

Segun el Diccionario de la lengua espafiola, significa: “Accion de hacer constar algo de
manera fehaciente. Certeza, exactitud de algo hecho o dicho, escrito donde se hace constar

un hecho o acto a veces de manera fehaciente”.

El articulo 388 del Capitulo Ill de la Ley General de Salud establece “Para los efectos de
esta Ley, se entiende por certificado la constancia expedida en los términos que
establezcan las autoridades sanitarias competentes, para la comprobacion o informacion

de determinados hechos”.

Un certificado es la constancia expedida en los términos que establezca la Autoridad
Sanitaria del Estado para la comprobacion o informacién de determinados hechos: el
certificado de defuncion per se (Figura 1 y 2), es el documento oficial que acredita el

fallecimiento de la persona (SSA, 2018).

El Certificado de Defuncién de México esta alineado a través del Modelo Internacional del
Certificado Médico de Causas de Defuncion propuesto por OMS a través de la Clasificacién
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud,

Décima Revision (SSA, 2020).
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3.2 GUIA DE LLENADO DE CERTIFICADO DE DEFUNCION
“La Ley General de Salud establece que un certificado es la constancia expedida en los

terminos que establezcan las autoridades sanitarias competentes para la comprobacién

o informacion de determinados hechos (Art. 388).

Los certificados de defuncién y muerte fetal son los dos modelos para certificar las
muertes en nuestro pais y éstos seran expedidos por profesionales de la medicina o
personas autorizadas por la autoridad sanitaria competente (Art. 391), una vez
comprobado el fallecimiento y determinadas sus causas, en los modelos aprobados por
la Secretaria de Salud y de conformidad con las normas técnicas que la misma emita.
Las autoridades judiciales o administrativas sélo admitiran como validos los certificados
que se ajusten a lo dispuesto anteriormente (Art. 392).” -Guia para llenado de

certificados de defuncion, 2007.

Segun menciona la guia para llenados de certificados de salud los profesionales de la salud
y personas autorizadas a emitir certificados de defuncion y defuncion fetal son los indicados
para asegurar su disponibilidad y confiabilidad, asi mismo es la delegacién estatal de salud
quien debe entregar certificados al registro civil, aunque en la préactica diaria son los
servicios funerarios del estado de Puebla quien realiza la entrega del certificado ante el

registro civil correspondiente,

En México méas del 95% de los certificados de defuncién son emitidos por médicos, asi
como por personal con la autorizacién necesaria para poder requisitar el certificado. Aunque
la situacion ha mejorado en los Ultimos afios, todavia existen problemas importantes en la
anotacion de datos. Y sobre todo la causa de defuncion, debido a que por falta de
comprension de las recomendaciones de certificacion para la causa de la muerte

certificada.
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Al finalizar de curso, el certificante podra emitir los certificados de muerte y muerte fetal, de

acuerdo con las instrucciones indicadas y las disposiciones legales vigentes en México.
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Formato del certificado de defuncién (frente) tomado de la guia para el llenado de los

certificados de defuncion y muerte fetal, México 2007.
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Formato del certificado de defuncion- instructivo (reverso) tomado de la guia para el llenado

de los certificados de defuncién y muerte fetal, México 2007.
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El certificado de defuncion consta de las siguientes hojas: el original (para la secretaria de
la salud) y tres copias (para INEGI, registro civil y instancia que expide) el cual consiste en

las siguientes partes:

-Datos del fallecido

-Datos de la defuncion

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

-Datos del certificante

-Datos del Registro Civil

La parte posterior del formato muestra las instrucciones que debe leer antes de completar

el certificado.

Cada parte del certificado debe completarse con la misma atencién. Debe llenarse con un
boligrafo y letra de molde legible 0 maquina de escribir y evitar borrones, tachaduras o
enmendaduras; no requiere papel de carbono porque se imprimen en papel auto- copiante.
En algunas variables, el certificador solo marcara con uno (x) en los circulos las respuestas
que parecen descritas, mientras que, en otros, debera escribir la informacién solicitada; Si

la respuesta esta en nimero, estos deben ser arabicos.

Ya que como documento médico legal la presentacién de este documento requiere estar
impoluto, asi como su emisién debe tener presentacién adecuada y con numeros de

dominio comun.

El médico, como la principal certificacién del fallecido (o la persona legalmente autorizada)
debe resolver todos los datos, con la excepcion de los correspondientes al Registro Civil, y

cuando la firma, sera el Gnico responsable de su contenido. También es importante explicar
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a los familiares del fallecido de que el certificado original y sus copias deben entregarse al
Registro Civil para obtener el certificado de defuncién, destacando la importancia de

responder a estos procedimientos.

En cuanto a toda la informacion necesaria para identificar las caracteristicas de la persona
a la que corresponde al certificado. Tener en cuenta que primero debe registrar el nombre
y luego los apellidos de la persona que murié, que debe escribirse correctamente y
claramente. Una razén frecuente para la cancelacion del certificado es haber requisitado

primero los apellidos del fallecido.

Tambiéen es importante registrar las condiciones sociodemograficas del fallecido que
contribuyen al analisis epidemiolégico de la mortalidad, estos datos incluyen: sexo (2),
nacionalidad, fecha de nacimiento, la edad cumplida en La "anotacion de peso en la
enfermedad se incorpora (5. 1) si el difunto fue menor que un dia se anota 99 cuando se
ignore la edad exacta, pero sabemos que es menos de un dia, un mes o un afio y 999 si

tuviera mas de un afo de vida.

Cada vez que mas personas tienen la clave de registro tnica para la poblacién (CURP)
para que estos datos se les solicite a los miembros de la familia cuando estén disponibles.
Para el estado civil, como en otras variables pre acondicionadas, la opcién respectiva debe
estar etiquetada, teniendo en cuenta el hecho de que, en el caso de nifios menores de 12

anos, se marcara como soltero a menos que se indique lo opuesto.
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Fragmento tomado de la guia para el llenado de los certificados de defuncion y muerte fetal,

México 2007.

En la residencia habitual, tipo de vialidad, el nimero, la colonia, el municipio o la delegacién
y la entidad en las que la persona tenia su direccién permanente, que es importante para
el estudio de ciertos riesgos y dafios en la salud que tienen una predisposicién geografica.
En la variable de ocupacién habitual, el tipo de actividad que mejor describe el trabajo

realizado diariamente la persona involucrada.

Tanto la escolaridad como la institucion de derecho-habiencia llenan los circulos

respectivos con X; en este Gltimo es posible marcar mas de uno.

Si es necesario, el nimero de Seguro Social o el nimero de afiliacion deben estar
registrados, y si fue el correcto mas de uno, se otorga la preferencia al nimero de afiliacion

de la institucion en la que recibié atencion durante la ultima enfermedad.

Es importante que los datos del numero de seguridad social se obtengan de documentos

oficiales, como el certificado del asegurado o beneficiario, la tarjeta de cita o de los
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documentos clinicos. Si no hay de respaldo, se tiene que verificar si esta opcién no esta

requisitado.

Se debe verificar que los datos sean consistentes entre si, por ejemplo, si es el beneficiario,
la congruencia entre la edad y la fecha de nacimiento y muerte. La agencia de seguridad
social debe registrar el nimero de afiliaciones y el nombre, asi como la direccion deben

estar completamente registrados.

Imagen 4.
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Fragmento tomado de la guia para el llenado de los certificados de defuncién y muerte fetal,

México 2007.

Estos datos también resumen de la maxima importancia para fines estadisticos y
epidemiologicos, ya que incluyen: ubicacion de la aparicién de la muerte en la que se debe
declarar cuando se produjo en la unidad médica, la institucion en la que pertenece y el
nombre pertenece y el nombre de la unidad médica cuando el fallecido acceso a servicios
médicos antes de morir; O es propicio cuando sucedio en la via publica, en casa u otro
lugar. Debe anotarse también el domicilio donde ocurrié la defuncién, la fecha de la
defuncién, y la hora de la defuncién en formato de hora y minutos se contempla de 00:00 a

23:59.
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Cuando el fallecido ha recibido atencién por un médico o institucion durante la enfermedad
o sus complicaciones, ; TUVO ATENCION MEDICA ANTES DE LA MUERTE? Para lo
contrario, se marca como ignorado. Una diferencia importante con los certificados de los
afios anteriores se refiere a la informacién sobre el hecho de que ¢(SE PRACTICO
NECROPSIA?, Que ahora se aplica a todos los fallecidos y no solo a los que ocurrieron de

accidentes o violencia.

Es importante tener en cuenta el registro porque contribuye a mejorar la calidad de la
informacion sobre las causas de la muerte. Si los resultados de la necroscopia no estan
disponibles cuando se extiende el certificado y la informacién posterior modifique las causas
de la muerte originalmente sentada, es necesario presentarse por escrito a la jurisdiccion
sanitaria correspondiente la justificacion de la informacién a la cual se le realizaron los

cambios en la codificacion de estadisticas.

Imagen 5.

W DOMICILIO DDNDE OTURRIC LA DEFURCIDN

& 1 Cale § Gotae
l Lk d I
4.2 Lt v Looras i
| [ ]
£ 3 Rhreissn ¢ Delmgachn WAk Fodmtas
15, FECHA OF LA DEFURCION 151 HORA DE LADEFUNCION (% TUWD ATENGCION MIDICA ANTES DE LANUIRTEY |17 (SE PRACTICO NECROPSIAY
[ t
} I i £ No ), T 7~ Ne 1N L
FieTa F—— st

Fragmento tomado de la guia para el llenado de los certificados de defuncion y muerte fetal,

Meéxico 2007.

pag. 69




En la seccién de DATOS DE LA DEFUNCION, también se necesitan requisitar las CAUSAS
DE LA DEFUNCION, incluida la duracion estimada de las diversas causas con respecto a
la fecha de la muerte, seguin el modelo internacional del certificado recomendado por la

Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

Este modelo permite la seleccién de la causa basica de la muerte, a través de las reglas de
procedimientos normalmente de la clasificacion estadistica intemacional de enfermedades

de salud y problemas relacionados con la salud, la décima revision (CIE-10).

La causa basica se escoge para la generacién de estadisticas de mortalidad debido a una
sola causa y permite la comparacion entre los diferentes paises. Aunque es cada vez mas
necesario analizar las diferentes causas que intervienen en la defuncién, por lo que se debe

tomar la misma atencién en el registro de cada uno de ellos.

Hay espacios para la anotacién de los cédigos de cada causa y para la causa fundamental
de la muerte que son para el uso exclusivo del codificador, por lo que no se deben realizar

notas en estas secciones por el certificador.
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Incluso puede ser que estas causas COMPLICARON EL EMBARAZO, PARTO O

PUERPERIO porque ocurren con enfermedades generales (endocrinas, tumor,
hematolégico, infeccioso, etc.), que preexistieron o coexistieron y afectaron la evolucion del
embarazo, parto o el puerperio, lo que hace posible identificar las muertes matemas

indirectas.

Es posible que los meédicos no puedan identificar las causas de muerte en relacién con el
embarazo, el parto o puerperio y la falta de datos puede resultar en menos casos

estadisticos de muertes maternas. Por lo tanto, es importante proporcionar estos datos para

que los médicos puedan clasificar correctamente una muerte materna impactando

directamente en implementar y mantener medidas preventivas de manejo de mujeres en

edad fértil.
Imagen 6.
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Fragmento tomado de la guia para el llenado de los certificados de defuncién y muerte fetal,

México 2007.

Hay una seccién que recopila datos sobre muertes por trauma, envenenamiento y otros
factores externos. En estas circunstancias, estos certificados y apartados especiales
deberan ser aprobados por el médico forense o por otra persona autorizada por el servicio
de salud publica. La informacién permite clasificar los factores intencionales y conductuales

que son criticos para fines de prevencion.
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Es importante sefialar en el diagnostico de causa bésica si por ejemplo fue proyectado,
si hubo atrapamiento de estructuras corporales y por ende qué provocd la causa directa

de la defuncion.

Habitualmente estos apartados no son debidamente requisitados y una gran cantidad
de certificados de defuncion, provocando que ingresen al rubro por causas externas no
especificadas sesgando la prevencion de estas causas que provocan grandes dafios a

la salud.

En el caso de un accidente de volcaduras, determinar si el fallecido era conductor, pasajero
y considerar el tipo de vehiculo involucrado. En relacion con otros peligros como las caidas,

es necesario explicar donde y cdmo ocurrieron.

En el caso de que se hubiese presentado suicidio u homicidio, debe describir como ocurrié

el incidente y los materiales utilizados en el ataque (tipos de armas, equipos y articulos, etc.

Imagen 7.
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Fragmento tomado de la guia para el llenado de los certificados de defuncién y muerte fetal,

México 2007.
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En el recuadro “En caso de accidente de vehiculo de motor, anote el domicilio donde ocurrié
la lesion” debe registrar los detalles de la calle, pueblo o barrio, ciudad o agencia ademas
del municipio o delegacion, asi como entidad federativa. En caso de accidente de trafico,
indique el nombre de la autoridad y la distancia del incidente. De esta manera no se pierdan

los registros de agencias locales y federales.

El médico legista o persona autorizada por el ministerio publico debe registrar la informacién
disponible al momento de la presentacioén del certificado de defuncién, especialmente la
informacion escrita sin temor a la elegibilidad del imputado (accidente, homicidio, suicidio o

se ignora).

En caso de que las investigaciones posteriores y forenses hayan arrojado resultados claros
por razones deliberadas y no relacionadas con el certificado, pero las autoridades de salud

y el INEGI deben ser notificados para considerar el cédigo de causa de muerte.

Posteriormente el apartado de datos del informante se coloca dependiendo su nombre y
parentesco, pueden identificar a la persona que proporciond informacion sobre el familiar o

fallecido.

En el rubro de datos del certificante permite conocer quien confirmé la muerte. Es muy
importante plasmar los datos del médico que certificd la defuncién o si el mismo fue el
medico tratante ya que los motivos expuestos tienen que ver méas con la verdad de lo que
se puede concluir ya que en caso de que haya sido otro médico “un médico” no se tiene
conocimiento completo del caso o si se tratara de un médico legista, colocando la cedula
profesional y en caso de que el certificante no fuera medico se debe requisitar quien

certifica la defuncion en ausencia de un médico en el area.
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Imagen 8.

Fragmento tomado de la guia para el llenado de los certificados de defuncion y muerte fetal,

México 2007.

En el recuadro de datos del certificante se debe plasmar el nombre, firma de la persona que
emiti6 el certificado de defuncion, la direccién, nimero de teléfono ya sea médico o no. Esto
es con el fin de que si se requiriera realizar alguna aclaracion ya sea administrativa,

epidemiolégica y legal, sobre las causas de defuncién u otra variable.

El certificante debe responder por escrito a las solicitudes de aclaracion por parte de las
autoridades sanitarias a fin de recopilar informacién correcta y proporcionar un nimero de
muertes apropiados para el calculo. En muchos casos, el analisis puede mejorar los datos

y corregir errores de diagnostico.

Por altimo, se anota la fecha de certificacion por parte del certificante.
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Fragmento tomado de la guia para el llenado de los certificados de defuncion y muerte fetal,

México 2007.

El dltimo apartado corresponde a los datos del registro civil, esto incluye informacion del

gobierno o tribunal civil donde se registra la muerte, el nimero del libro, del acta de registro

y fecha de registro: Localidad, Municipio, Entidad y Dia, Mes y Afio del registro. Esta

informaci6n se utiliza para confirmar el registro de los fallecidos.

Imagen 10.
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Fragmento tomado de la guia para el llenado de los certificados de defuncién y muerte fetal,

México 2007.
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3.2.1 DE LA OBTENCION DE LOS FORMULARIOS DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

Los Establecimientos de salud deben contar con estos formatos, en cantidad suficiente para
su uso cuando sea necesario. Dado que el Registro Civil los entrega foliados y controla la

correspondencia entre folio y establecimiento, no deben ser utilizados fuera del mismo.

Médicos de ejercicio individual privado pueden obtener los formatos en la Oficina del
Registro Civil que corresponde al territorio de sus domicilios profesionales, presentando sus

titulos o sus documentos de identidad en los que figura su profesion.

3.2.2 DE LOS RESPONSABLES DEL REQUISITADO

La responsabilidad de llenar el certificado de defuncién es del médico tratante, legista,

anatomo-patélogo u otro, dependiendo de las condiciones de la defuncién (Antini, 2020).

El personal médico con cédula profesional o personal autorizado por la Autoridad Sanitaria
correspondiente que reciba y expida formatos de Certificados de Defuncién, observara el
buen uso y control de estos y realizara el correcto llenado; el cual se hara con letra legible,
sin omisiones y con estricto apego al instructivo que viene al reverso del formato, evitando
problemas de registro, cancelaciones o desperdicio. No sera necesario usar maquina de

escribir (SSA, 2018).

Los certificados de defuncion deberan ser expedidos por profesionales de la Medicina. En
los lugares donde no haya médico, se emitiran por personas autorizadas por la autoridad
sanitaria competente.

El medico con titulo legalmente expedido que haya asistido al fallecimiento o atendido la
ultima enfermedad, sera quien extienda el certificado de defuncion; a falta de éste, sera

expedido por cualquier otro médico con titulo legalmente expedido que haya conocido el
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DE LOS RESPONSABLES DEL REQUISITADO DENTRO DE UNA INSTITUCION
ALUD

0w

El personal médico certificante llenara el formato de Certificado de Defuncién
(preferentemente por el personal de salud o médico tratante), de manera inmediata y dentro
de las primeras 48 horas después de haber comprobado la muerte de la persona (SSA,

2018).

La responsabilidad del llenado de certificado de defuncion radica en que el personal médico
es tedricamente el adiestrado para su expedicion, ademas de conocer el caso o la causa

que produjo el deceso.

3.2.4 DE LOS RESPONSABLES DEL REQUISITADO FUERA DE UNA INSTITUCION DE
SALUD

Para el caso de personas fallecidas que no hayan sido atendidas con anterioridad o que no
llevaron tratamiento en alguna institucion durante su ultima enfermedad, el formato del
certificado de defuncion sera llenado por el médico que atendio su ultima enfermedad luego
de comprobar la muerte de la persona, conocer la causa del deceso y tener descartada la
posibilidad de una muerte accidental o violenta (SSA, 2018); sino recibi6 atencién médica,
debera acudir al Centro de Salud més cercano, en caso de no contar con algin médico se
debera acudir con la autoridad civil de su localidad. Si el fallecimiento fue por accidente o

violencia se debera dar parte al Ministerio Publico (SEGOB, 2020).

El certificado de defuncion al ser un documento solicitado y obligatorio para extender un
acta de defuncion ante un registro civil, requiere ser expedido aun en la ausencia de la
figura médica donde, en caso de suma necesidad y ausencia de este mismo debera ser
expedida por una autoridad autorizada por la jurisdiccién sanitaria inicamente en caso de

no presentar evidencia o posibilidad de violencia que causé el deceso.
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3.2.5 SEGUIMIENTO

La informacion pasara a las areas de estadistica en salud y al INEGI donde, personal
técnico codificador capacitado en el manejo y uso de la CIE iniciara su tratamiento, debe
realizar la codificacion siguiendo los pasos y reglas para la seleccion de la causa basica de
defuncién. Comenzara traduciendo los términos médicos plasmados en el Certificado de
Defuncién a cédigos y realizara el procedimiento para la seleccion de la causa basica de

defuncion (SSA, 2020).

El codificador tiene una tarea de suma importancia, ya que del proceso de interpretacion y

estadificacion influyen en la salud publica.

3.2.6 COSTO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION
La certificacion de una defuncion no generara costo alguno para toda defuncién ocurrida en

territorio nacional, incluso en el contexto de la atencién privada (SSA, 2018) (Antini, 2020).

Los folios de certificados de defuncién no representan un gasto para el interesado de la

expedicion del certificado ya sea en medio particular o privado.

3.3CALIDAD DEL CERTIFICADO ITEMS A EVALUAR

El decélogo para la certificacion:

1.- Constatar la de funcién y completar personalmente el certificado de defuncion
2.- Utilizar toda la informacién disponible sobre la persona fallecida

3.- Emplear letra legible tipo molde o de imprenta

4.- Evitar abreviaturas y siglas
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5.- Determinar la secuencia légica entre las enfermedades de la causa directa que produjo
la muerte hasta la causa basica de la defuncion y registrar siempre que sea posible los

intervalos que mediaron entre el comienzo de cada enfermedad o complicacién y la muerte
6.- Anotar una sola causa de defuncién por linea
7.- Anotar enfermedades y sindromes sin ambigliedades

8.- Evitar en lo posible la anotacién de causas mal definidas y de causas imprecisas como

Unica causa o como causa basica de la defuncion
9.- Seguir las recomendaciones para especificar las causas de defuncién

10.- Emplea en caso de que proceda los apartados especiales del certificado de defuncién,

muerte de mujer en edad fértil y muerte por causas accidental o violenta.

Estos diez elementos son cualidades a rectificar y tener en mente al llenar el certificado de
defuncién puesto que facilita a los capturistas estadisticos la adecuada clasificacion de las

causas de defuncion.

Se debe considerar que el manejo documental se enfoca a la clasificacion adecuada para
fines epidemiolégicos, administrativos y financieros ya que no se gastarian folios de
certificados que denotan un gasto al pais en impresiones repetitivas y el mismo gasto de
transporte de folios nuevos, almacén y personal que resguarda y reparte institucionalmente

dichos documentos.
“Certificado de buena calidad™:
- Cuenta con todos los rubros correctamente llenados.

-Diagnostico de causa basica, causa intermedia y causa final, debidamente identificados y

ubicados en su respectivo item en secuencia légica.
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- Diagnéstico de causa basica correcto en el desglosable que va a registro civil.

- Diagnéstico de causa bésica coincidente tanto en el desglosable que va a registro
civil como a estadistica MINSAL.

- Cuenta con todos los rubros correctamente llenados. - No usa abreviaturas en los

diagnosticos.

Certificado de regular calidad:

- Los diagnésticos de causa basica, intermedia y final estan consignados, pero no siguen

una secuencia légica o estan invertidos en el orden correcto.

- Diagndstico de causa basica correcto en el desglosable que va a registro civil -
Diagnéstico de causa basica coincidente tanto en el desglosable que va a registro
civil como a estadistica MINSA.

- Certificado que no cuenta con todos los rubros correctamente llenados.
Certificado de mala calidad, presencia de alguno de los siguientes items:
- Presenta como diagnéstico paro cardiorrespiratorio o paro cardiaco.

- Aquellos certificados que no tienen en secuencia légica las causas de muerte. -
Diagnéstico de causa basica incorrecto en el desglosable para registro civil. -
Diagnéstico de causa basica no coincidente tanto en el desglosable que va a registro

civil como a estadistica MINSA.

Certificado de pésima calidad -Si tiene dos a mas items de los considerados malos.”

(HERNANDEZ MIER, 2014)

Las recomendaciones citadas de items a evaluar del certificado de defuncién abarcan
desde la confeccion del documento, tipo de letra de molde, que la informacion y los datos

requisitados sean veridicos; ya que al cumplir con todos los rubros citados se obtiene un
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certificado de defuncién de alta calidad el cual impacta en la estadistica, asi como en el
gasto y uso de folios los cuales al ser efectivos desde su realizacion optimiza el registro, la
captura. También puede verse reflejado en el tiempo optimizado que el medico certificante
destina al llenado de este documento ya que no es necesario repetir mas folios y lograr
incorporarse en sus actividades habituales con mayor prontitud, la entrega del cuerpo a la
funeraria es mas agil, la expedicion del acta de defunciones pronta y por ende Ia captura

de datos.

En el adecuado llenado del certificado de defuncion en Chile, han sido las evidencias de su
efectividad tales que, al tomarlas en cuenta, se garantiza que disminuyan o anulen los

errores y agilicen los procesos de la expedicién de estos documentos.

Existe un apartado especial en los certificados de Latinoamérica segun la OPS para
sefialar si existen muertes en mujeres en edad fértil el cual es de 15 a 49 afios, ya que
existen riesgos de morir por complicaciones de embarazo, parto o puerperio. Este
apartado tiende a no ser adecuadamente requisitado u omitido el cual tiende a mantener

omisiones en la captacion estadistica.

Aunque debido a las modificaciones en las conductas de fecundidad se ha recomendado

incrementar el intervalo de 10 a 54 afios aun sin excluir los casos que superen los rangos

mencionados.

Si el medico certifica que la mujer en edad fértil ha fallecido, el medico no debe ignorar

el requisitado de la seccidn.

Se ha realizado hincapié en el apartado de las muertes de mujeres en edad fértil y la
ampliacion del trecho de edad fértil, esto puede ser influenciado por el inicio de vida
sexual a una edad mas temprana, los habitos alimenticios que pudiesen adelantar la

edad fertil de las mujeres por contenido hormonal, procesamiento de alimentos o
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quimicos contenidos, cambios en el comportamiento cultural debido a el acceso a las

redes sociales y la influencia que esta tiene en la influencia de los adolescentes.

Asi mismo de ampliacion del rubro de 54 afios de edad fértil puede ser ocasionado por
las terapias de fecundidad a las cuales un grupo determinado de personas puede
acceder, sin omitir la influencia de factores extrinsecos como la dieta, la medicacién y
las repercusiones de la presion social en mujeres que desean engendrar posterior a su

realizacién de su vida profesional.

Existe también un apartado de causa especial de muertes accidentales o violentas,
quien certifica habitualmente estas causas es el médico forense o legista que puede o

no contar con adiestramiento especializado en anatomia patolégica.

Para favorecer el llenado de dicho apartado se ha adjuntado una seccién donde se

puede anexar la fatuidad del propésito del acontecimiento que pudiera ser de caracter

de agresion, autoinfligido o indeterminado.

Se debe estipular el maximo detalle posible en la descripcion de las circunstancias o del

hecho violento a accidental.

4. JUSTIFICACION.

Es de Importancia social ya que contribuye al mejoramiento de la certificacion de las
defunciones por parte del personal de salud, ya sea médico o persona autorizada para el
llenado de certificados de salud. por lo cual impacta en las estadisticas de mortalidad y de
causas de muerte mas precisas, que apoyen la evaluacion de politicas publicas en la toma

de decisiones asertivas en pro de la salud de la poblacién.
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Satisfacer necesidades de la sociedad al conocer las causas de mortalidad en un

municipio, estado o pais.

-Duelo: puesto que mientras mas rapido se expida, mas pronto se da destino final al

fallecido.

-Estigma: ya que la causa principal o los diagnésticos asentados causan un impacto en las

creencias populares de los familiares tal como complicaciones por enfermedades infecto

contagiosas como VIH, virus de hepatitis o enfermedades de vias aéreas altamente

contagiosas.

-Econémica: ya sirve también como evidencia documental de la piramide atencién médica,
y que si se otorga presupuesto basado en resultado la morbilidad es un resultado del

proceso hospitalario.

-Investigacién: ya que los procesos o procedimientos que no se miden; no se pueden
evaluar o mejorar, el analisis de los habitos de expedicion de certificados de defuncién
puede arrojar mas lineas de investigacion, en cuanto congruencia clinico-diagnostica, de
oportunidades en multiples areas hospitalarias, eficacia medica operativa, medica-

administrativa o plenamente administrativa.

4.1 EJE ESTADISTICO

La generacion de las estadisticas de mortalidad general y fetal debe basarse en el concepto

de causa basica de defuncion, captando ademas todas las causas contenidas en el

Certificado, con apego a los procedimientos normados en la CIE en materia de registro,

codificacion de las causas de defuncién y seleccién de la causa basica.
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Estas estadisticas deben incluir ademas informacion acerca del fallecido y sus variables
sociodemograficas, sobre los servicios de salud recibidos y las circunstancias que

acompaiiaron a la defuncién.” (Fajardo, 2012, pag. 26.)

Este documento sirve como fuente principal de estadisticas de mortalidad, ya que otorga
datos sociodemograficos, como la edad, el sexo, vivienda, lugar de fallecimiento de la

persona en cuestion.

Ofrece informacién clinica de las causas de defuncién que son relevantes para la

interpretacion de la mortalidad y sus condicionantes.

Sirve como indicador de del movimiento demografico acorde a las muertes ya que se puede
dar interpretaciones de los nacimientos, defunciones y migracion, asi como estimar la

esperanza de vida de una poblacion en cuestion.

En el proceso de requisitar el certificado de defuncién se inicia por la recopilacion de datos,
es crucial que sea por el medico certificante en un formato estandarizado, para que
posteriormente este sea codificado e integrado con un cédigo de la CIE-10 en las
respectivas areas de estadistica, de esta manera es posible realizar analisis y uso de la
informacion para un adecuado establecimiento de nuevas politicas de salud, programas de

prevencion, atencioén curativa, asi como de rehabilitacion.

Funge como la guia directa para confeccion de estadisticas de mortalidad, las que ademas
de las causas, obtienen otras variables sociodemograficas, asi como edad, sexo, sitio de
residencia y ocurrencia de las defunciones que tienen mayor significancia en el analisis de

la mortalidad.

Facilita tener conocimiento sobre los dafios a la salud de la poblacién determinada, apoya
la vigilancia del comportamiento de las enfermedades, la inclinacién, asi como la

distribucién en tiempo y espacio.
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Evalla, genera la planeacion de los programas preventivos servicios de salud.

Dado que es un evento Gnico, los resultados de la mortalidad, impactan en los familiares
especialmente si es posible desglosar las causas con mas detalle, lo que llevd a la muerte
y los factores personales, asi como ambientales que culminaron en el deceso del fallecido.
Esto facilita la construccion de medidas para prevenir la mortalidad prematura en la

poblacién o limitar el aspecto de las complicaciones.
4.2 EJE PRESUPUESTAL

“Son gastos publicos las erogaciones dinerarias que realiza es estado en virtud de ley para

cumplir sus funciones consistentes en la satisfaccion de necesidades publicas.

Mediante el gasto publico el Estado se moviliza para atender las necesidades de la
poblacion por medio de los servicios publicos, con la finalidad de lograr la cobertura de las

necesidades publicas.

Pero también el Estado puede satisfacer dichas necesidades con prescindencia de los
servicios publicos y utilizando los efectos que “en si mismos” los gastos publicos provocan

en la economia nacional, atento a su importancia cuantitativa y cualitativa” (Vera, 2009,
pag. 1)

Como estipula Vera arriba citado, el impacto es directo en el erario plblico ya que la
impresion de estos folios depende del gobierno, en el analisis de estos conceptos, se
observa que el impacto indirecto se da en ejes epidemiolégicos, sociales, culturales,
educativos, de responsabilidad profesional y competencias de los profesionales, esto se

asevera ya que de los analisis de certificados de defuncion.

Se consigue orientar fondos a programas preventivos que se manifiesten a través de la

estadistica presentada de los certificados de defuncién en las areas que capturan y publican
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resultados, los cuales pueden omitir de manera involuntaria informacién no asentada en el

documento o las fuentes primarias.

4.3 EJE LEGAL

Con fundamento en la ley general de salud

“Articulo 388.- Para los efectos de esta Ley, se entiende por certificado la constancia
expedida en los términos que establezcan las autoridades sanitarias competentes, para la

comprobacion o informacion de determinados hechos. (De la Madrid, 2021, pag. 96)

Articulo 348.- La inhumacién o incineracion de cadaveres sélo podra realizarse con la
autorizacion del oficial del Registro Civil que corresponda, quien exigira la presentacion del

certificado de defuncion.” (De la Madrid, 2021, pag. 89)

El estado estipula que mediante la expedicion oficial de los certificados de defuncién se
permitira la liberacion del destino final de los cadaveres y asi mismo lleva control a través

de la instancia del registro civil.

Luego de verificar el fallecimiento y determinar la causa del fallecimiento, un profesional
medico o una persona autorizada por la autoridad sanitaria emitira un certificado de

defuncion fetal, este modelo de acceso publico a través del diario oficial de la federacion.

La comprobacién de La expedicion del certificado de defuncién es obligacién de todos los
paises ya que inscribe las defunciones de las personas en los registros civiles, asi como

pemitir la inhumacién, cremacion o variantes de destino final de los restos humanos.

“Articulo 391.- Los certificados de defuncién y de muerte fetal seran expedidos, una vez
comprobado el fallecimiento y determinadas sus causas, por profesionales de la medicina

0 personas autorizadas por la autoridad sanitaria competente.
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Articulo 392.- Los certificados a que se refiere este titulo, se extenderan en los modelos
aprobados por la Secretaria de Salud y de conformidad con las normas oficiales mexicanas

que la misma emita. Dichos modelos seran publicados en el Diario Oficial de la Federacion

Las autoridades judiciales o administrativas sélo admitiran como validos los certificados que

se ajusten a lo dispuesto en el parrafo anterior” (De la Madrid, 2021, pag. 96)

“ARTICULO 91.- Los certificados de defuncion y muerte fetal seran expedidos, una vez

comprobado el fallecimiento y determinadas sus causas, por:

.- El médico con titulo legalmente expedido, que haya asistido al fallecimiento, atendido la

ultima enfermedad, o haya llevado a efecto el control prenatal;

Il.- A falta de éste, por cualquier otro médico con titulo legalmente expedido, que haya
conocido el caso y siempre que no se sospeche que el deceso se encuentre vinculado a la

comision de hechos ilicitos, y

I1l.- Las demas personas autorizadas por la autoridad sanitaria competente. Los certificados
a que se refiere este articulo, se extenderan en los modelos aprobados por la Secretaria y
de conformidad con las Normas Técnicas que la misma emita.” (De la Madrid, 2021, pag.

18)

Luego de verificar el fallecimiento y determinar la causa del fallecimiento, un profesional
meédico o una persona autorizada por la autoridad sanitaria emitird un certificado de

defuncion fetal, este modelo de acceso publico a través del diario oficial de la federacion.

Pemite el adecuado desarrollo de tramitacion legal de actas de defunciones con las cuales
es posible tramitar las herencias, sucesiones, juicios civiles y penales, aquellos por
aseguradoras, de pensiones, cambios de estado civil y actualizacion de padrones

electorales.
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Este documento expedido por el medico sirve como testimonio escrito sobre la muerte como

un suceso acreditado personalmente por el que suscribe.

Por la naturaleza legal de este documento es importante que cuente con datos reales, sin
modificaciones ni omisiones. Es importante mencionar que no se pueden alterar los

diagnésticos ni por funcionarios publicos ni por ninguna persona.

“Para toda defuncién y muerte fetal ocurrida en territorio nacional, el Certificado de

Defuncion es requisito indispensable para el tramite del Acta de Defuncion.
El Certificado de Defuncién no debe ser confundido con el Acta de Defuncién.

El Certificado de Defuncion no debe ser utilizado en sustitucién o como complemento del

Acta de Defuncién para fines legales o administrativos.

El Certificado de Defuncion y el Certificado de Muerte Fetal estan conformados por un

original y tres copias.” (Fajardo, 2012, pag 24.)

El certificado de defuncién original y tres copias debe ser requisitado para cualquier persona
que haya nacido viva, incluso si dicha persona haya presentado signos vitales durante unos
cuantos segundos o si una persona nacié con peso menor al viable, independientemente

de la edad alcanzada.

La orientacion por parte del certificante al familiar responsable es indispensable sobre la
obligacién que tiene de incorporar la defuncién en el registro civil para obtener acta de

defuncién que es insustituible

Sin la autorizacion por escrito del registro civil, no se realizaran funerales ni cremaciones,
el registrador civil se asegurara de que el fallecimiento sea suficiente mediante el certificado
de defuncion. El propésito de esta declaracion encomendada en el codigo civil sustancial

federal es determinar completamente la muerte de una persona.
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El certificado debe redactarse luego de constatar que ocurrié el fallecimiento, inspeccionar
el cadaver y recopilar la informacién disponible sobre las causas o circunstancias de los

siguientes aspectos que lo provocaron.

A menos que se ignoren los datos deben registrarse de acuerdo con la autenticidad, sin
errores y sin omisiones, cuando se requiere que el fallecido se registre, el registrador civil
esta obligado a solicitar un certificado de defuncion. Nadie ni el oficial del registro civil, tiene
rango técnico o legal para exigir que el medico certificante cambie la causa de defuncion

que se ha decidido a requisitar.

Solo en caso de muerte accidental o sospecha de delito, debe darse aviso a las autoridades
quienes determinaran si llevar a cabo juicios judiciales o procesos necesarios incluso

cancelacién de certificados.

El certificado se utiliza para acreditar hechos, inscribir la defuncion en el registro civil y

redactar el certificado correspondiente.

Con el certificado de defuncién la familia puede realizar tramites relacionados con la muerte
de un individuo (para obtener permiso para un funeral o cremacion de un cadaver, segun el
articulo 348 de la ley general de salud, debe ser dentro de las primeras 48 horas, salvo otra
indicacion de la autoridad sanitaria, ministerio publico o autoridad judicial, cobro de seguro
de vida, pension, tratamiento de sucesiones etc.) por tanto es importante que los datos
registrados en el certificado y en las siguientes actas sean verdaderos y no contengan

errores u omisiones.

pag. 92




e
g
]

4.4 CODIGO CIVIL ESTATAL

Articulo 119. El acta de fallecimiento contendra:

1. El nombre, apellido, edad, ocupacién y domicilio que tuvo el difunto;

2. El estado civil de éste, y si era casado o viudo, el nombre y apellido de su cényuge;

3. Los nombres, apellidos, edad, ocupacién y domicilio de los testigos, y si fueren
parientes, el grado en que lo sean;

4. Los nombres de los padres del difunto si se supieren;

5. La clase de enfermedad que determiné la muerte y especificadamente el lugar en
que se sepulte el cadaver;

6. La hora de la muerte, si se supiere, y todos los informes que se hagan en caso de

muerte violenta.

Articulo 120. Los que habiten la casa en que ocurra el fallecimiento; los directores o
administradores de los establecimientos de reclusién, hospitales, colegios o cualquier otra

casa de comunidad, los huéspedes de los hoteles, mesones o las casas de vecindad tienen

obligacion de dar aviso al Juez del Registro Civil, dentro de las veinticuatro horas siguientes
del fallecimiento y en caso de incumplimiento se sancionaran con una multa de quinientos

a cinco mil pesos.

Articulo 121. Si el fallecimiento ocurriera en un lugar o poblacién en donde no exista Oficina
del Registro Civil, la autoridad municipal extendera la constancia respectiva que remitira al

Juez del Registro Civil que corresponda, para que levante el acta correspondiente.

Articulo 122. Cuando el Juez del Registro Civil, sospeche que la muerte fue violenta, dara
parte al Ministerio Publico, comunicandole todos los informes que tenga, para que proceda

a la averiguacion conforme a derecho. Cuando el Ministerio Publico averigiie un

fallecimiento, dara parte al Juez del Registro Civil para que asiente el acta respectiva. Si se
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ignora el nombre del difunto, se asentaran las sefias de éste, las de los vestidos y objetos
que con €&l se hubieren encontrado y, en general, todo lo que pueda conducir a identificar a
la persona; y siempre que se adquieran mayores datos, se comunicaran al Juez del Registro

Civil para que los anote en el acta.

Articulo 123. En los casos de inundacién, naufragio, incendio o cualquiera otro siniestro en
gque no sea facil reconocer el cadaver, se formara el acta con los datos que ministren los
que lo recogieron, expresando, en cuanto fuere posible las sefias del mismo y de los

vestidos u objetos que con él se hayan encontrado.

Articulo 124. Si no aparece el cadaver, pero hay certeza de que alguna persona ha
sucumbido en el lugar del desastre, el acta contendra el nombre de las personas que hayan
conocido a la que no aparece y las demas noticias que sobre el suceso puedan

adquirirse.(Cadigo Civil Estado de Puebla, 2020)

4.5 EJE POLITICO.
El peso politico de la relevancia del adecuado llenado del certificado de defuncion radica

en que, si se expiden adecuadamente, se pueden realizar estimados apegados a las causas
de defuncion y asi generar estrategias de prevision o planeacion epidemiologica y

administrativa.

Se pretende analizar las areas de oportunidad que existen en el Hospital Regional de
Puebla para su llenado eficaz sin que estos folios se desperdicien, utilizando como fuente
primaria el concentrado de defunciones 2019 de esta unidad para implementar estrategias
ya sea apoyando al llenado del certificado personalmente por el Asistente de Direccién en
turno asignado, en un area sin factores estresantes o con calidad para ejecutar

concentracion y llenar adecuadamente el certificado de manera veloz y efectiva.

Aportando asi la entrega de un documento adecuadamente requisitado sin riesgo de que el

familiar del finado tenga problemas administrativos posteriores agregando valor a la

pdg. 94




expedicion del mismo, evitando una sancién para la institucion por la elevada cantidad de
certificados de defuncién cancelados o desperdiciados, ademas expidiendo informacion
veraz que impactara en las diferentes areas de planeacion y ejecucion del Hospital Regional

de Puebla.

El articulo 392 del Capitulo Ill de la Ley General de Salud se constata que “Los certificados
a que se refiere este titulo, se extenderan en los modelos aprobados por la Secretaria de
Salud y de conformidad con las normas oficiales mexicanas que la misma emita. Dichos

modelos seran publicados en el Diario Oficial de la Federacion.(Puebla, 2018)

Las autoridades judiciales o administrativas s6lo admitiran como validos los certificados que

se ajusten a lo dispuesto en el parrafo anterior”.

5. PLANTEMIENTO DE PROBLEMA
¢Cual es el impacto del mal requisitado de certificados de defuncién en administracién

hospitalaria del de 1 de enero al 31 de diciembre de 2019, en el Hospital Regional de

Puebla?

6. OBJETIVO DE LA INVESTIGACION
6.1 GENERAL

Analizar el impacto del requisitado de certificados de defuncién en administracion
hospitalaria del de 1 de enero al 31 de diciembre de 2019, en el Hospital Regional de

Puebla.
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6.2 ESPECIFICOS

Analizar el impacto del requisitado de certificados de defuncidon en el presupuesto
hospitalaria del de 1 de enero al 31 de diciembre de 2019, en el Hospital Regional de

Puebla.

Analizar el impacto del requisitado de certificados de defuncién en los reportes estadisticos
y su congruencia con el nivel de atencién hospitalaria del de 1 de enero al 31 de diciembre

de 2019, en el Hospital Regional de Puebla.

6.3PARTICULAR

Analizar el impacto en las fuentes primarias de informacion.

7. HIPOTESIS
El mal requisitado del certificado de defuncion impacta en la eficiencia de la administracién

hospitalaria (eficiencia: impacta en recursos humanos recursos financieros y estructura de
morbimortalidad), en las areas estadisticas, financieras y de la alta direccion en la

priorizacion de la toma de decision.

El mal requisitado del certificado de defuncién no impacta en la eficiencia de la
administracion hospitalaria (eficiencia: impacta en recursos humanos recursos financieros
y estructura de morbimortalidad), en las areas estadisticas, financieras y de la alta direccién

en la priorizacion de la toma de decision.

8. MATERIAL Y METODOS.

Para este estudio se utilizara como fuente primaria el concentrado estadistico de

defunciones del Hospital Regional de Puebla del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
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de los Trabadores del Estado (ISSSTE) del periodo del 1° de enero 2019 al 31 de diciembre -

de 2019.

9. TIPO Y DISENO DEL PROYECTO

9.1 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Por la ejecucién, se trata de un estudio descriptivo, transversal, analitico, retrospectivo,

retrolectivo, cualitativo, cuantitativo, unicéntrico, causa — efecto.

9.2 DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION Y DEL GRUPO CONTROL
Todos los certificados de defuncion expedidos en el HRP ISSSTE entre el 1° de enero

2019 y el 31 de diciembre 2019

9.3 CRITERIOS DE INCLUSION
Todos los certificados de defuncion expedidos en el HRP ISSSTE entre el 1° de enero 2019

y el 31 de diciembre 2019

9.4 CRITERIOS DE EXCLUSION
Certificados de defuncién no expedidos en el HRP ISSSTE entre el 1° de enero 2019 y el

31 de diciembre 2019.

9.5 CRITERIOS DE ELIMINACION

Certificados de defuncion expedidos en otra unidad que no sea el Hospital Regional de

Puebla ISSSTE entre el 1° de enero 2019 y el 31 de diciembre 2019

9.6 TAMANO DE LA MUESTRA (CALCULO)
Muestra deterministica, en donde se analizaran el 100% de los documentos expedidos

durante el periodo del 1° de enero 2019 y el 31 de diciembre 2019 se expidieron 954
certificados de defuncion registrados en el concentrado institucional del HRP ISSSTE; por

lo cual no requiere estrategia de muestreo.

9.7 TIPO DE MUESTREO
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No aplica
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9.9 ANALISIS ESTADISTICO

En la primera etapa se utilizara estadistica descriptiva, con uso de medias y promedios, a
estos resultados se les aplicara estadistica analitica de correlacién entre morbi-mortalidad
y estadistica descriptiva de los certificados de defuncién mediante prueba de Alpha de

Cronbach.
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certificado de defuncion.

10. CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Bajo el enfoque de causa-efecto se determina que la variable dependiente sera

administracion hospitalaria y la variable independiente sera impacto del llenado de

que deja un impacto.
2. m. Efecto
producido en Ia
opinion publica por
un  acontecimiento,
una disposicion de la

autoridad, una
noticia, una
catastrofe, etc.

3. m. Golpe
emocional producido
por un
acontecimiento o una
noticia
desconcertantes.

consecuencia en la
que culmina un
evento o suceso.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | DE
MEDICION
CERTIFICADO | 1. [carta, paquete] | 1.Que da registrode | Cualitativa | Nominal
Que se certifica. un acontecimiento
2. m. Documento o | fehaciente.
escrito en el que se | (defunciones)
certifica o da por
verdadera una cosa.
"un certificado
médico"
IMPACTO 1. m. Huella o sefal 1. Reaccion o | Cualitativa Ordinal
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11. RESULTADOS
Tabla 5. nueve causas mas comunes desde 1° de enero a 31 de diciembre 2019 en Hospital

regional de Puebla registradas.

| | ‘ TABLA LIBRETA DEFUNCIONES
o | Hli Q ﬁ '5'._* w
I CAUSAS g | 2 z |2 12 |8 |z |2 g % S .i;g
2 EISBIZ13(3(81212(2 (8 32
(T % o g = _5_0
1 1 |sePsis 2 10 4 %
I CHOQUE
*  |hravoLemco & B d 4 @

3 |CHOQUE SEPTICO L300 T = IV I =T =T I O N P~ I T A = Y O N IO P

| ¢ |nEUMONIAS s | 2| 7 25
| E g“%’;gﬁ%%i s|le|w|w|o|e|m|22|s]|29]3]w0
5 |EaehoReNCo 3 . 7 4 %
| 7 |INFARTO AGLIDOD 4 4

I |
s |SEPSISGRAVE s|4]5]|5]| 1

|
I 3 |ARRITMIA CARDIACA 2|1 1] 2 1 4| 1

| OTRAS

TOTAL PORMES 41 44 38 35 56 32 13 45 33| 53 53 54 | 509
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Tabla 6. Diez causas mas comunes de defuncién preliminar en sistema de informacion

financiero (SIMEF) en el estado de Puebla del 1° de enero a 31 de diciembre 2019.
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TABLA SIMEF
NUMERQ DE CAUSA CAIJSAS TOTAL DE CAUSAS
B OTRAS SEPSIS ESPECIFICADAS 14
DIABETES MELLITUS NO
2 INSULINODEPENDIENTE, SIN 37
1 MENCION DE COMPLICACION
3 HIPERTENSION ESENCIAL 33
(PRIMARIA)
OTRAS NEUMOMIAS DE
1 MICROORGAMISMO NO 102
ESPECIFICADD
4 ENFERMEDAD RENAL CRONICA, 2
ETAPA 5
DIABETES MELLITUS NO
5 INSULINODEPENDIENTE, COM 19
COMPLICACIONES RENALES
INFARTO TRAMSMURAL AGUDO DEL
B MIOCARDIO, DE SITIO MO 10
ESPECIFICADO
i ENFERMEDAD PULMONAR
| 3 OBSTRUCTIVA CRONICA COM 11
INFECCION AGUDA DE LAS VIAS
RESPIRATORIAS INFERIORES
7 INSUFICIENCIA HEPATICA CRONICA 12
CAIDA EN EL MISMO NIVEL POR
| 10 DESLIZAMIENTO, TROPEZON Y 7
TRASPIE, VIVIENDA
| TOTAL CAUSAS EN COMUN 3 271
En la tabla 6 se reportan las diez primeras causas de defuncion del sistema de informacion
| financiero (SIMEF) del estado de Puebla del 1° de enero hasta el 31 de diciembre de 2019
| en el que el total de causas de defuncién enumeradas ascienden a 271 y en la tabla 5 se
I enumeran las 9 principales causas de defuncién del concentrado de libreta de asistentes
de direccion dando un total de 580 defunciones, no obstante en el hospital regional de
I puebla se reportaron en el concentrado de asistentes de direccion anual del 2019 un total
de 939 certificados de defuncién expedidos de los cuales 87 fueron cancelados dejando
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Gréfica 1. Certificados expedidos en enero 2019 en el Hospital Regional de Puebla. Fuente

base de datos generado para esta investigacion.

CERTIFICADOS ENERO 2019

= CERTIFICADOS EXPEDIDOS = CANCELADOS

Fuente base de datos generado para esta investigacion.

En la grafica 1 se expresa el analisis en porcentaje de un total de 85 certificados de
defuncion expedidos, en enero de 2019 de los cuales 70 certificados fueron adecuadamente
expedidos que representan un 82% y 15 certificados de defuncion tuvieron algun error que

generod la cancelacién del folio representando un 18% de folios cancelados.

pag. 105




U]UPAEP.

Grafica 2. Defunciones por género en enero 2019 en el Hospital Regional de Puebla

DEFUNCIONES POR GENERO ENERO 2019

—

= HOMBRES = MUJERES = S/G

Fuente: base de datos generado para esta investigacion.

En la grafica 2 se expresa el analisis en porcentaje de un total de 85 certificados de
defuncion expedidos, de los cuales 42 certificados fueron registrados en el rubro de Hombre
representando un 49% de los certificados expedidos y 39 certificados fueron registrados en

el rubro de Mujer representando un 46% de los certificados expedidos asi como 4

certificados de defuncion que no se asentd en el registro de certificados de defuncion el
género el cual representa un 5% de los certificados expedidos y registrados en el control

interno de certificados.
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Gréfica 3. causas de defuncién en enero 2019 en el Hospital Regional de Puebla

PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION ENERO 2019

Sepsis

Choque septico

Choque hipovolemico

20

Fuente: base de datos generado para esta investigacion.

En la grafica 3 se expresa el analisis de las 3 causas de defuncién mas comunes registradas
de un total de 85 certificados de defuncion expedidos, de los cuales 16 certificados fueron
expedidos con causa principal de Choque Séptico, 12 certificados de defuncion se
expidieron con causa principal de Sepsis y 7 certificados de defuncién con causa principal
de Choque Hipovolémico. Lo cual manifiesta una alta mortalidad por enfermedades

infecciosas sistémicas en el mes de enero de 2019.
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Gréfica 4. Certificados expedidos en febrero 2019 en el Hospital Regional de Puebla

CERTIFICADOS FEBRERO 2019

= CERTIFICADOS EXPEDIDOS = CANCELADOS = SIN DATOS

Fuente base de datos generado para esta investigacion.

En la grafica 4 se expresa el analisis en porcentaje de un total de 70 certificados de
defuncion expedidos, en febrero de 2019 de los cuales 60 certificados fueron
adecuadamente expedidos que representan un 86% y 9 certificados de defuncién tuvieron
algun error que genero6 la cancelacién del folio representando un 13% de folios cancelados
asi como un folio sin datos el cual no se especifica si fue cancelado o expedido; lo cual

representa un riesgo para el hospital al no tener datos del paradero de dicho folio.

pag. 108




(] — e ——

Grafica 5. Defunciones por género en febrero 2019 en el Hospital Regional de Puebla.

DEFUNCIONES POR GENERO FEBRERO 2019

= HOMBRES = MUJERES = S/G

Fuente base de datos generado para esta investigacion.

En la gréfica 5 se expresa el analisis en porcentaje de un total de 70 certificados de
defuncion expedidos en febrero 2019, de los cuales 31 certificados fueron registrados en el
rubro de Hombre representando un 44% de los certificados expedidos y 13 certificados
fueron registrados en el rubro de Mujer representando un 19% de los certificados expedidos
asi como 26 certificados de defunciéon que no se asentd en el registro de certificados de
defuncion el género el cual representa un 37% de los certificados expedidos y registrados

en el control interno de certificados.
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Grafica 6. Causas de defuncién en febrero 2019 en el Hospital Regional de Puebla.

PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION FEBRERO 2019

Neumonias 12

Insuficiencia Respiratoria

Choque Séptico

Choque cardiogenico

Fuente base de datos generado para esta investigacion.

En la grafica 6 se expresa el analisis de las 4 causas de defuncion mas comunes registradas
de un total de 70 certificados de defuncion expedidos, de los cuales 14 certificados fueron
expedidos con causa principal de Choque Séptico, 12 certificados de defuncién se
expidieron con causa principal de Neumonias, 9 certificados de defuncién con causa
principal de insuficiencia respiratoria, por ultimo 9 certificados con causa principal de
choque cardiogenico. Lo cual manifiesta una alta mortalidad por enfermedades infecciosas

sistémicas en el mes de febrero de 2019.
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Grafica 7. Certificados expedidos en marzo 2019 en el Hospital Regional de Puebla

CERTIFICADOS MARZO 2019

m Certificados exp ® Cancelados 15/D

Fuente base de datos generado para esta investigacion.

En la grafica 7 se expresa el analisis en porcentaje de un total de 76 certificados de
defuncion expedidos, en marzo de 2019 de los cuales 62 certificados fueron
adecuadamente expedidos y 11 certificados de defuncién tuvieron alguin error que generé
la cancelacion del folio y tres folios sin datos, no se especifica si fueron cancelados o
expedidos; lo cual representa un riesgo para el hospital al no tener datos del paradero de

dichos folios.
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Grafica 8. Defunciones por género en marzo 2019 en el Hospital Regional de Puebla.

DEFUNCIONES POR GENERO EN MARZO 2019

= Hombres = Mujeres = S/G

Fuente base de datos generado para esta investigacion.

En la grafica 8 se expresa el analisis en porcentaje de un total de 76 certificados de
defuncion expedidos, de los cuales 24 certificados fueron registrados en el rubro de Hombre
representando un 31% de los certificados expedidos y 37 certificados fueron registrados en
el rubro de Mujer representando un 49% de los certificados expedidos asi como 15
certificados de defuncién que no se asentd en el registro de certificados de defuncion el
geénero el cual representa un 20% de los certificados expedidos y registrados en el control

interno de certificados.
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Grafica 9. Causas de defuncion en marzo 2019 en el Hospital Regional de Puebla.

PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION MARZQO 2019

Neumonias

Insuficiencia respiratoria

Choque Séptico

0 5 10 15 20

Fuente base de datos generado para esta investigacion.

En la grafica 6 se expresa el analisis de las 3 causas de defuncion mas comunes registradas
de un total de 76 certificados de defuncién expedidos en marzo 2019, de los cuales 19
certificados fueron expedidos con causa principal de Choque Séptico, 12 certificados de
defuncion se expidieron con causa principal de insuficiencia respiratoria, 7 certificados de
defuncién con causa principal de neumonias. Lo cual manifiesta una alta mortalidad por

enfermedades infecciosas sistémicas en el mes de marzo de 2019.
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Grafica 10. Certificados expedidos en abril 2019 en el Hospital Regional de Puebla.

CERTIFICADOS EXPEDIDOS ABRIL 2019

W Certificados Exp m Cancelados uS/D

Fuente base de datos generado para esta investigacion.

En la grafica 10 se expresa el analisis en porcentaje de un total de 73 certificados de
defuncién expedidos en abril de 2019 de los cuales 63 certificados fueron adecuadamente
expedidos representando el 86% y 8 certificados de defuncion tuvieron algin error que
genero la cancelacion del folio representando el 11% y 2 folios sin datos que son el 3%, no
se especifica si fueron cancelados o expedidos; lo cual representa un riesgo para el hospital

al no tener datos del paradero de dichos folios.
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Grafica 11. Defunciones por género en abril 2019 en el Hospital Regional de Puebla.

DEFUNCIONES POR GENERO ABRIL 2019

e

= Hombres = Mujeres = SG

Fuente base de datos generado para esta investigacion.

En la grafica 11 se expresa el analisis en porcentaje de un total de 73 certificados de
defuncion expedidos, de los cuales 27 certificados fueron registrados en el rubro de Hombre
representando un 37% de los certificados expedidos y 35 certificados fueron registrados en
el rubro de Mujer representando un 48% de los certificados expedidos asi como 11
certificados de defuncion que no se asentd en el registro de certificados de defuncion el
género el cual representa un 15% de los certificados expedidos y registrados en el control

interno de certificados.
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Grafica 12. Causas de defuncion en abril 2019 en el Hospital Regional de Puebla.

PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION ABRIL 2019

Insuficiencia Respiratoria

Choque Séptico

Choque cardiogénico

Fuente base de datos generado para esta investigacion.

En la grafica 12 se expresa el andlisis de las 3 causas de defunciébn mas comunes
registradas de un total de 73 certificados de defuncién expedidos en abril 2019, de los
cuales 17 certificados fueron expedidos con causa principal de insuficiencia respiratoria, 10
certificados de defuncién se expidieron con causa principal de choque séptico, 6 certificados
de defuncién con causa principal de choque cardiogénico. Lo cual manifiesta un alto uso de

la misma causa indefinida de defuncién en abril de 2019.
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Gréfica 13. Certificados expedidos en mayo 2019 en el Hospital Regional de Puebla.

CERTIFICADOS EXPEDIDOS MAYO 2019

H Certificados exp M Cancelados

Fuente base de datos generado para esta investigacién.

En la grafica 13 se expresa el analisis en porcentaje de un total de 95 certificados de
defuncién expedidos, en mayo de 2019 de los cuales 91 certificados fueron adecuadamente
expedidos representando el 96% y 4 certificados de defuncién tuvieron algun error; el 4%

gue genero la cancelacion del folio.
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Grafica 14. Defunciones por género en mayo 2019 en el Hospital Regional de Puebla.

DEFUNCIONES POR GENERO MAYO 2019

»

= Masc = Fem =5/G

Fuente base de datos generado para esta investigacion.

En la grafica 14 se expresa el analisis en porcentaje de un total de 95 certificados de
defuncién expedidos, de los cuales 46 certificados fueron registrados en el rubro de Hombre
representando un 48% de los certificados expedidos y 47 certificados fueron registrados en
el rubro de Mujer representando un 49% de los certificados expedidos asi como 2
certificados de defuncion que no se asent6 en el registro de certificados de defuncién el

género el cual representa un 2% de los certificados expedidos y registrados en el control

interno de certificados.
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Gréfica 15. Causas de defuncion en mayo 2019 en el Hospital Regional de Puebla.

PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION MAYO 2019
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Fuente base de datos generado para esta investigacion.

En la grafica 15 se expresa el andlisis de las 3 causas de defuncion mas comunes
registradas de un total de 95 certificados de defuncién expedidos en mayo 2019, de los

cuales 26 certificados fueron expedidos con causa principal de choque séptico, 19

certificados de defuncion se expidieron con causa principal de insuficiencia respiratoria, 10
certificados de defuncion con causa principal de sepsis. Lo cual manifiesta una alta

mortalidad por enfermedades infecciosas sistémicas en el mes de mayo de 2019.
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Grafica 16. Certificados expedidos en junio 2019 en el Hospital Regional de Puebla.

Certificados Junio 2019

= CERTIFICADOS = CANCELADOS

Fuente base de datos generado para esta investigacion.

En la grafica 16 se expresa el analisis en porcentaje de un total de 64 certificados de

defuncion expedidos, en junio de 2019 de los cuales 59 certificados fueron adecuadamente
expedidos representando el 92% y 5 certificados de defuncién tuvieron algun error que

genero la cancelacion del folio que representan el 8% de certificados cancelados.
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Grafica 17. Defunciones por género en junio 2019 en el Hospital Regional de Puebla.

Defunciones por género junio 2019

3>

En la grafica 17 se expresa el analisis en porcentaje de un total de 64 certificados de
defuncion expedidos, de los cuales 29 certificados fueron registrados en el rubro de Hombre
representando un 45% de los certificados expedidos y 31 certificados fueron registrados en
el rubro de Mujer representando un 48% de los certificados expedidos asi como 4

certificados de defuncién que no se asentd en el registro de certificados de defuncion el

género el cual representa un 6% de los certificados expedidos y registrados en el control

= MASCULINOS = FEMENINOS = 5/G
Fuente base de datos generado para esta investigacion.
interno de certificados.
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Gréfica 18. Causas de defuncién en junio 2019 en el Hospital Regional de Puebla.

PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION JUNIO
2019
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Fuente base de datos generado para esta investigacion

En la grafica 18 se expresa el analisis de las 3 causas de defuncién mas comunes
registradas de un total de 64 certificados de defuncion expedidos en junio 2019, de los
cuales 16 certificados fueron expedidos con causa principal de choque séptico, 10

certificados de defuncién se expidieron con causa principal de insuficiencia respiratoria, 6

certificados de defuncion con causa principal de chogue hipovolémico. Lo cual manifiesta

una alta mortalidad por enfermedades infecciosas sistémicas en el mes de junio de 2019.
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Grafica 19. certificados de defuncién expedidos en julio 2019 en el Hospital Regional de

Puebla.

CERTIFICADOS JULIO 2019

= CERTIFICADOS EMITIDOS = CANCELADOS

Fuente base de datos generado para esta investigacion

En la grafica 19 se expresa el analisis en porcentaje de un total de 62 certificados de
defuncién expedidos, en abril de 2019 de los cuales 57 certificados fueron adecuadamente

expedidos representando el 92% y 5 certificados de defuncién tuvieron algun error que

genero la cancelacion del folio representando el 8% de los folios emitidos en julio 2019.
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Grafica 20. Defunciones por género en julio 2019 en el Hospital Regional de Puebla

Defunciones por genero julio 2019
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Fuente base de datos generado para esta investigacion.

En la grafica 20 se expresa el analisis en porcentaje de un total de 62 certificados de
defuncidn expedidos, de los cuales 24 certificados fueron registrados en el rubro de Hombre
representando un 39% de los certificados expedidos y 32 certificados fueron registrados en
el rubro de Mujer representando un 57% de los certificados expedidos, asi como 6
certificados de defuncién que no se asentd en el registro de certificados de defuncién el
genero el cual representa un 10% de los certificados expedidos y registrados en el control

interno de certificados.
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Grafica 21. Causas de defuncion en julio 2019 en el Hospital Regional de Puebla.

PRINICIPALES CAUSAS DE DEFUNCION JULIO 2019

SEPSIS

CHOQUE SEPTICO

o]

A — 8

o

—

)

w
By
w
a
~
co
w

Fuente base de datos generado para esta investigacion

En la grafica 21 se expresa el analisis de las 3 causas de defuncidon mas comunes
registradas de un total de 64 certificados de defuncion expedidos en julio 2019, de los cuales
8 certificados fueron expedidos con causa principal de insuficiencia respiratoria, 6
certificados de defuncion se expidieron con causa principal de choque septico, 4 certificados
de defuncién con causa principal de sepsis. Lo cual manifiesta un alto uso de la misma

causa indefinida de defuncién en julio de 2019.
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Grafica 22. Certificados de defuncién expedidos en agosto 2019 en el Hospital Regional de

Puebla.

CERTIFICADOS AGOSTO 2019
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Fuente base de datos generado para esta investigacion

En la grafica 22 se expresa el analisis en porcentaje de un total de 74 certificados de
defuncién expedidos, en agosto de 2019 de los cuales 71 certificados fueron
adecuadamente expedidos que representan 96% y 3 certificados de defuncion tuvieron

algun error que generd la cancelacién del folio representando el 4% de certificados emitidos

en agosto 2019.
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Grafica 23. Defunciones por genero en agosto 2019 en el Hospital Regional de Puebla.

DEFUNCIONES POR GENERO AGOSTO 2019
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Fuente base de datos generado para esta investigacion

En la grafica 23 se expresa el andlisis en porcentaje de un total de 74 certificados de
defuncion expedidos, de los cuales 35 certificados fueron registrados en el rubro de Hombre
representando un 47% de los certificados expedidos y de igual manera 35 certificados
fueron registrados en el rubro de Mujer representando un 47% de los certificados expedidos
asi como 5 certificados de defuncién que no se asenté en el registro de certificados de

defuncion el género el cual representa un 7% de los certificados expedidos y registrados en

el control interno de certificados.
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Grafica 24. Causas de defuncion en agosto 2019 en el Hospital Regional de Puebla.

PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION AGOSTO 2019

CHOQUE HIPOVOLEMICO

CHOQUE CARDIOGENICO

CHOQUE SEPTICO

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

o
N
H
(o]
o.0]
—
o
—
ro
—
s
—
a
=
o]
[}
o

Fuente base de datos generado para esta investigacion

En la grafica 24 se expresa el analisis de las 4 causas de defuncién mas comunes

registradas de un total de 74 certificados de defuncién expedidos en agosto 2019, de los

cuales 18 certificados fueron expedidos con causa principal de insuficiencia respiratoria, 11

certificados de defuncién se expidieron con causa principal de choque séptico, 7 certificados
de defuncion con causa principal de choque cardiogénico, asi mismo 7 certificados de
defuncién con causa principal de choque hipovolémico. Lo cual manifiesta un alto uso de la

misma causa indefinida de defuncion en agosto de 2019.
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Grafica 25. Certificados de defuncién expedidos en septiembre 2019 en el Hospital Regional

de Puebla.

CERTIFICADOS EMITIDOS SEPTIEMBRE 2019
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Fuente base de datos generado para esta investigacion

En la grafica 25 se expresa el andlisis en porcentaje de un total de 87 certificados de
defuncion expedidos, en septiembre de 2019 de los cuales 80 certificados fueron
adecuadamente expedidos representando el 92% y 6 certificados de defuncidon tuvieron
algun error que generd la cancelacion del folio representando el 7%, asi como 1 certificado
de muerte fetal expedido que representan el 1% de los certificados expedidos en

septiembre de 2019.
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Grafica 26. Defunciones por género en septiembre 2019 en el Hospital Regional de Puebla.
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Fuente base de datos generado para esta investigacion

En la grafica 26 se expresa el analisis en porcentaje de un total de 87 certificados de

defuncién expedidos, de los cuales 39 certificados fueron registrados en el rubro de Hombre
representando un 45% de los certificados expedidos y 39 certificados fueron registrados en

el rubro de Mujer representando un 45% de los certificados expedidos, asi como 9

certificados de defuncién que no se asentd en el registro de certificados de defuncién el
genero el cual representa un 10% de los certificados expedidos y registrados en el control

interno de certificados.
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Grafica 27. Causas de defuncion en septiembre 2019 en el Hospital Regional de Puebla.
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Fuente base de datos generado para esta investigacion

En la grafica 27 se expresa el analisis de las 3 causas de defuncién mas comunes
registradas de un total de 87 certificados de defuncion expedidos en septiembre 2019, de
los cuales 22 certificados fueron expedidos con causa principal de insuficiencia respiratoria,
12 certificados de defuncion se expidieron con causa principal de choque séptico, asi mismo
5 certificados de defuncidn con causa principal de sepsis grave. Lo cual manifiesta un alto
uso de la misma causa indefinida de defuncién en agosto de 2019 asi como la prevalencia

de causas de defuncidon por contaminacion.
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Grafica 28. Certificados de defuncion expedidos en octubre 2019 en el Hospital Regional

de Puebla.
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Fuente base de datos generado para esta investigacion

En la grafica 28 se expresa el analisis en porcentaje de un total de 80 certificados de
defuncién expedidos, en octubre de 2019 de los cuales 71 certificados fueron
adecuadamente expedidos y representan el 89% de certificados expedidos y 5 certificados
de defuncidn tuvieron algun error que genero la cancelacion del folio representando el 6%y
cuatro folios de certificados de muerte fetal siendo asi el 5% de certificados de defuncion;
sin embargo, no son habituales mensualmente aunque también se asientan en la base de

datos interna de asistentes de direccion.

pag. 132




U] UPAEP —

Grafica 29. defunciones por género en octubre 2019 en el Hospital Regional de Puebla.
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Fuente base de datos generado para esta investigacion

En la grafica 29 se expresa el analisis en porcentaje de un total de 80 certificados de
defuncién expedidos, de los cuales 50 certificados fueron registrados en el rubro de Hombre
representando un 62% de los certificados expedidos y 27 certificados fueron registrados en
el rubro de Mujer representando un 34% de los certificados expedidos, asi como 3
certificados de defuncién que no se asentd en el registro de certificados de defuncion el

género el cual representa un 4% de los certificados expedidos y registrados en el control

interno de certificados.
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Grafica 30. Causas de defuncion en octubre 2019 en el Hospital Regional de Puebla.
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Fuente base de datos generado para esta investigacion

En la grafica 27 se expresa el analisis de las 4 causas de defuncion mas comunes

registradas de un total de 80 certificados de defuncion expedidos en octubre 2019, de los
cuales 25 certificados fueron expedidos con causa principal de insuficiencia respiratoria, 11
certificados de defuncion se expidieron con causa principal de choque séptico, asi mismo
4 certificados de defuncion con causa principal de sepsis grave, 4 con infarto agudo al
miocardio y 4 con choque hipovolémico. Lo cual manifiesta un alto uso de las mismas

causas indefinidas de defuncion en octubre de 2019.

pag. 134




—

Gréfica 31. Certificados de defuncion expedidos en noviembre 2019 en el Hospital Regional

de Puebla.
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Fuente base de datos generado para esta investigacion

En la grafica 31 se expresa el analisis en porcentaje de un total de 93 certificados de

defuncion expedidos, en noviembre de 2019 de los cuales 82 certificados fueron

adecuadamente expedidos representando un 89%, 8 certificados de defuncion tuvieron
algun error que genero la cancelacion del folio representando el 9%y 3 folios de certificados
de muerte fetal; sin embargo, no son habituales mensualmente también se asientan en la

base de datos interna de asistentes de direccion.
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Grafica 32. Defunciones por género en noviembre 2019 en el Hospital Regional de Puebla
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Fuente base de datos generado para esta investigacion

En la grafica 32 se expresa el analisis en porcentaje de un total de 93 certificados de
defuncion expedidos, de los cuales 45 certificados fueron registrados en el rubro de Hombre
representando un 48% de los certificados expedidos y 41 certificados fueron registrados en
el rubro de Mujer representando un 44% de los certificados expedidos, asi como 7
certificados de defuncién que no se asenté en el registro de certificados de defuncion el
geénero el cual representa un 8% de los certificados expedidos y registrados en el control

interno de certificados.
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Grafica 33. Causas de defuncion en noviembre 2019 en el Hospital Regional de Puebla.
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Fuente base de datos generado para esta investigacion

En la grafica 33 se expresa el analisis de las 3 causas de defuncién mas comunes
registradas de un total de 93 certificados de defuncion expedidos en noviembre 2019, de
los cuales 29 certificados fueron expedidos con causa principal de insuficiencia respiratoria,
19 certificados de defuncidn se expidieron con causa principal de choque séptico, asi mismo

5 certificados de defuncion con causa principal de sepsis grave. Lo cual manifiesta un alto

uso de las mismas causas indefinidas de defuncién en noviembre de 2019.
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Gréfica 34. Certificados de defuncion expedidos en diciembre 2019 en el Hospital Regional

de Puebla.
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Fuente base de datos generado para esta investigacion

En la grafica 34 se expresa el analisis en porcentaje de un total de 83 certificados de
I defuncion expedidos, en diciembre de 2019 de los cuales 74 certificados fueron
adecuadamente expedidos representando 89% y 9 certificados de defuncién tuvieron algun
error que genero la cancelacién del folio representando 11%, ademas que no se emitieron

certificados de muerte fetal en el mes de diciembre.
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Gréfica 35. Defunciones por género en diciembre 2019 en el Hospital Regional de Puebla.
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Fuente base de datos generado para esta investigacion

En la grafica 35 se expresa el analisis en porcentaje de un total de 83 certificados de
defuncién expedidos, de los cuales 41 certificados fueron registrados en el rubro de Hombre
representando un 49% de los certificados expedidos y 33 certificados fueron registrados en

el rubro de Mujer representando un 40% de los certificados expedidos, asi como 9

certificados de defuncion que no se asento en el registro de certificados de defuncién el
género el cual representa un 11% de los certificados expedidos y registrados en el control

interno de certificados.
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Grafica 36. causas de defuncién en diciembre 2019 en el Hospital Regional de Puebla.
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Fuente base de datos generado para esta investigacion

En la grafica 36 se expresa el analisis de las 3 causas de defuncién mas comunes
registradas de un total de 83 certificados de defuncién expedidos en diciembre 2019, de los
cuales 34 certificados fueron expedidos con causa principal de insuficiencia respiratoria, 11

certificados de defuncion se expidieron con causa principal de choque séptico, asi mismo

3 certificados de defuncion con causa principal de sepsis. Lo cual manifiesta un alto uso de

las mismas causas indefinidas de defuncion en diciembre de 2019.
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Grafica 37. Certificados de defuncion emitidos en Cada mes de 2019 en el Hospital

Regiona
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Fuente base de datos generado para esta investigacion

La grafica 37 muestra los resultados mensuales del Hospital- Regional de Puebla afio 2019
en lo que las cifras de certificados expedidos expresan un total de 954 folios, aunque no
superan un centenar de folios utilizados, es relevante tener conocimiento del total de folios

utilizados en un afio y determinar la mortalidad anual.
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Grafica 38. Total de certificados de defuncion cancelados en Cada mes de 2019 en el

Hospital Regional de Puebla.
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Fuente base de datos generado para esta investigacion

La grafica 38 muestra la cantidad de certificados cancelados en cada mes del afio 2019, la

mayor cantidad fue expedida en enero con 15 cancelados y agosto tan solo 3, lo que se
interpreta como una baja cantidad de certificados expedidos a mediados del afio con

tendencia a mayor cancelacién finalizando el afio.
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Grafica 39. Total de certificados de defuncion cancelados en Cada mes de 2019 en el

Hospital Regional de Puebla.
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Fuente base de datos generado para esta investigacion

En la grafica 39 se expresa en porcentaje las 9 principales causas de defuncién las cuales
el 80% corresponden a diagnosticos de primer nivel de atencion; insuficiencia respiratoria,

choque septico y neumonias, siendo el restante 20% causas de tercer nivel de atencion.
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Grafica 40. Incidencia de defunciones 2019 en Hospital Regional Puebla.
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Fuente base de datos generado para esta investigacion

En la grafica 40 se expresan las tendencias de defunciones durante el afio 2019 en la cual

se visualiza que en enero, febrero y octubre se presentaron mas causas de defuncién y en

los meses restantes unicamente 3 por lo que se interpreta que se presentan las mismas
causas de defuncion con mayor afluencia de insuficiencia respiratoria en los meses de

octubre, noviembre y diciembre.
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Grafica 41. Tendencias de defunciones 2019 en Hospital Regional Puebla.
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Fuente base de datos generado para esta investigacion

En la gréfica 41 se expresan las tendencias de defunciones durante el afio 2019 donde se

representa la falta de congruencia entre las fuertes primarias y los datos contenidos en ellas
pudiesen presentar sesgos, lo cual se observa en una falta de tendencia positiva o negativa,
lo cual impacta en la toma de decisiones los residuos de las causas de defuncién no

presentan patrén constante.
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Imagen No.1 SPEP, enero a octubre 2019
Hospital Regional Puebla

Fuente: SPEP 2019, Hospital Regional de puebla Enero — octubre de 2019

Imagen No.2 SPEP, enero a octubre 2019
Hospital Regional Puebla

Fuente: SPEP 2019, Hospital Regional de puebla Enero — octubre de 2019

pag. 146




i St

Imagen No.3 SPEP, enero a octubre 2019
Hospital Regional Puebla
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Fuente: SPEP 2019, Hospital Regional de puebla Enero — octubre de 2019

Imagen No.4 SPEP, enero a octubre 2019
Hospital Regional Puebla
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Fuente: SPEP 2019, Hospital Regional de puebla Enero — octubre de 2019.
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Como se observa en los parrafos anteriores, se describe las caracteristicas actuales del
proceso de requisicion y expedicion de certificados de defuncién se identifica las
debilidades las cuales presentan un impacto de caracter inmediato, como se puede

observar en el reporte del SPEP de enero a octubre del 2019.

En el reporte SPEP de enero a octubre 2019 se observa una clasificacion del gasto por
capitulo encontrando capitulo 1000 se asignaron $16,000,000.00, para el capitulo 2000
$31,232,497.51, para el capitulo 3000 se asigno $49,453,659.44, para el capitulo 4000 se
asignaron $666,435.00 de $98,280,076.46 que correspondid al presupuesto ejercido hasta

el mes de octubre durante el afio del 2019.

Esta cifra nos evidencian la importancia contar con registros primarios como lo es el
certificado de defuncién en optimas condiciones, este impacta en el presupuesto de la
unidad, y como se observa en el capitulo 3000 que corresponde a la compra de
medicamentos de alta especialidad para el 2019 solamente se asignaron $4,821,976.00 y
se ejercieron $48,277,413.64, este gasto de medicamentos de Tercer nivel es debido
considerar en la programacion por la falta de registro de enfermedades correspondientes

de tercer nivel de atencion.

12. DISCUSION
Las culturas a lo ancho del mundo han demostrado la importancia que se le atribuye a
muertes de sus familiares, si bien el caracter sentimental es importante para el ser humano,
lo es también la genealogia y los antecedentes familiares, por ende, el tener registros de
familiares fallecidos y la relacion de sangre ha sido un comportamiento habitual en los

diferentes sistemas de registros culturales de la antigiedad.
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De esta manera la humanidad ha buscado las formas de mantener registros de sus
familiares para mantener dinastias, titulos sociales por sangre o herencias de altos rangos
dandole una importancia social y posteriormente con el cambio de régimen mundial los
gobiernos estipularian sus maneras de llevar los registros de las defunciones; lo que en la
actualidad cada pais ha estipulado para el registro de las defunciones el documento con

validez legal, médico y estadistico como el certificado de defuncién estandarizado.

A su vez como se explico en esta investigacion, en México con la emancipacion de la iglesia
y el estado permiti6 darle el enfoque médico legal y estadistico a los certificados de
defuncion y posteriormente con la estandarizacion del modelo de la OPS su aplicacién en
los diferentes rubros que impacta el buen llenado de certificado de defuncién permite una
mejor ejecucion de las areas de oportunidad. Semejante en la mejora de la planeacion de
la morbi mortalidad de las diferentes areas geograficas, el estimado presupuestal en salud

para los gobiernos, el concentrado estadistico nacional.

Es importante plantear en este apartado que se cumplié el objetivo general el cual describe
cual es el impacto del mal requisitado de los certificados de defuncién en la administracion
hospitalaria del 1 de enero al 31 de diciembre de 2019 en el Hospital Regional de Puebla,
ya que como se observa en el grafico el 80% de la magnitud de los certificados son en
insuficiencia respiratoria y sepsis; aunque es importante ya que se debera establecer una
politica o estrategia que fortalezca las disminucién de la infecciones nosocomiales
asociadas a la atencién en salud, ambos diagnésticos son de primer nivel, lo cual implica
un impacto en la asignacion de recursos tanto financieros como humanos, asi como verificar

las competencias de los mismo,

El otro 5% que corresponden a 27 certificados expedidos, corresponde a diagnésticos de

tercer nivel, y habra que establecer una correccion en cuanto a la identificacién de los
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diagnosticos, para mejorar la estadistica y con ello la asignacion de los recursos y otros

apoyos adjetivos necesarios para la operacion hospitalaria.

En el Hospital Regional de Puebla se cuenta con una dotacién variable de certificados de
defuncién, dependiendo las necesidades de consumo trimestral se proveen
aproximadamente 250, al presentarse una defuncion hospitalaria se entrega un certificado
al medico tratante para expedirse; en caso de tratarse de una defuncién domiciliaria es el
Asistente de Direccion quien expide el certificado de defuncién en el mismo hospital
mientras se justifique con documentos del finado, asi como una constancia de fallecimiento

sin signos de agresion o violencia.

Desde marzo 2020 la demanda de este documento ha crecido notoriamente debido a la
pandemia de COVID-19, por lo que los errores en el requisitado se suscitan con mayor
frecuencia, llegando a solicitar uno o dos extras, aunado a los habituales errores de llenado
de certificados, este nuevo padecimiento gener6 al inicio dudas y errores en la requisicién
de los diagnosticos, agotando asi los folios con los que se contaban en el hospital con

mayor rapidez.

De igual manera en la republica mexicana el desabasto de certificados se presenté a causa
de la pandemia por COVID-19 reforzando asi la importancia de su adecuado y efectivo
requisitado ya que demostraria las causas reales de defuncién ocasionadas por las el virus

y sus complicaciones, asi como la estadistica de fallecimientos real.

Para el apropiado llenado del certificado de defuncién se requieren las competencias
adecuadas, si bien la persona mas conveniente para el llienado de certificado de defuncion
es el medico tratante o un médico con cedula profesional vigente, como se ha documentado
puede haber personas autorizadas por los gobiemos de cada entidad desde municipales

hasta por cada pais, quienes pudieran ser desde civiles sin adiestramiento médico hasta
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médicos especialistas. Sin embargo, la competencia mas significativa es el curso del
llenado de certificados de defuncion dado que al conocer el méetodo, herramientas
necesarias que se requieren para el adecuado llenado de certificado de defuncién se
pueden evitar errores en el requisitado, en la informacién que se captura, pero sobre todo

los diagnasticos especificos que conllevan a la causa principal de defuncion

Derivado de la investigacion que, se identifico la falta de congruencia del certificado, sus
documentos intermedios, el abuso del diagnéstico no especifico; asi la presente
investigacién considera que si todos los certificantes de las defunciones contaran con la
competencia de la OPS, validado por la Secretaria de Salud para el adecuado llenado del
certificado de defuncién, se podrian mitigar o hasta abatir la gran cantidad de folios

cancelados, asi como causas reales de defuncion coherentes y codificables

Para el apropiado llenado del certificado de defuncién se requieren las competencias
adecuadas, si bien la persona mas conveniente para el llenado de certificado de defuncién
es el medico tratante o un medico con cédula profesional vigente, como se ha documentado
puede haber personas autorizadas por los gobiemos de cada entidad desde municipales
hasta por cada pais, quienes pudieran ser desde civiles sin adiestramiento medico hasta
médicos especialistas que no cuentan con las competencias adecuadas o el interés para el

requisitado del mismo.

El presupuesto otorgado a hospitales para atender las comorbilidades depende de las
causas principales de defuncién y si efectivamente la unidad hospitalaria cumple con las
competencias para el tratamiento de la poblacién objetivo, es decir; si el Hospital Regional
de Puebla otorga el tratamiento a padecimientos competentes de tercer nivel de atencion o

recibe padecimientos de primer o segundo nivel de atencion.
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Las principales causas de defuncion reportadas en el Hospital Regional de Puebla son
insuficiencias respiratorias y sepsis, lo que se expresa en que no se certifica la causa de
defuncion directa sino una consecuencia de la defuncién, dado que la muerte produce falla
cardiorrespiratoria e insuficiencia respiratoria las cuales son inespecificas. De esta manera

las estadisticas internas tienden a variar entre los las fuentes primarias.

13. CONCLUSIONES

1.- El certificado de defuncién es un documento médico legal con impacto sentimental a los
familiares, social en el estrato del estatus familiar pues suelen tener tabus respecto a los
diagnésticos o causas de defuncion; administrativo, econémico y laboral en la institucion
puesto que el mal requisitado genera retrabajo de diversas areas como operativa,
estadistica, planeacion y econémico. Es necesario contar con las competencias de llenado

de certificados de defuncion, el curso de llenado de defuncion de la OPS.

2.- Existen discrepancias entre las fuentes primarias de informacién causadas por una falta
de comunicacion entre las areas competentes de la organizacion, lo cual representa un area
de oportunidad asi definiendo la via de comunicacién o transferencia de informacion sobre

las causas de defuncion que se asientan en el Hospital Regional de Puebla.

3.- La ausencia de vias de comunicacion efectiva entre las areas de fuente primaria generan
que al proyectar el cuadro de presupuesto anual no se destinen recursos para las
morbimortalidades de tercer nivel del Hospital Regional de Puebla, impactando en la

capacidad resolutiva de padecimientos de los derechohabientes.

De continuar con la misma estrategia se proyecta que el Hospital Regional Puebla a Corto

plazo experimentara la falta de insumos de tercer nivel que afectaran su capacidad
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resolutiva, con el consecuente impacto en la percepcion de la calidad de la atencién médica

por parte de los derechohabientes.

Esta investigacion deja el reto de varias lineas de exploracién a las que hay que darles
seguimiento, dado que los pasivos contingentes tales como el gasto de insumos para la
impresién de certificados de defuncion, generan un gasto a la administracion de recursos
destinados para la secretaria de salud, ya que el dictamen financiero de la administracion
publica federal de 2019 del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado reporta que entre 2017 y 2018 en pasivos contingentes de asuntos
administrativos se destinaron 837 millones de pesos, que finalmente representa falta de
eficiencia y efectividad en la administracion de instituciones publicas y para esta
investigacion en relacién a la administracion hospitalaria, como gran conclusion se refuerza
que la competencia en un proceso es fundamental para la asignacién de roles y
responsabilidades, que se ven reflejadas en la evidencia documental generadas en los

procesos y ello también aplica al realizar el adecuado llenado del certificado de defuncion.

Este solo es un proceso que como se menciona en el marco tedrico, pareceria en primera
impresion irrelevante pero esta investigacion demuestra su impacto e importancia en las

esferas, econémicas, sociales y de la administracién hospitalaria.
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14. INDICE DE ABREVIATURAS

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

APHA: Asociacion Americana de Salud Publica
SIGESA: Sistemas de Gestién Sanitaria

ISO: Organizacion Internacional de Normalizacién
OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

MCCD: Certificado médico de causa de muerte -
RCE: Registro de Correcciones

CEMECE: Centro Colaborativo de la Familia de Clasificaciones Internacionales de la OMS

en México.

INEGI: Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
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