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RESUMEN 
 

Objetivo: Establecer la concordancia entre las causas codificadas y las causas 

registradas en los certificados de defunción emitidos por médicos – Arequipa, 

enero-junio 2019. 

Métodos: Se revisó una muestra representativa de 336 certificados elegidos en 

forma aleatoria en el periodo estudiado. Se analizaron en función a la codificación 

CIE-10 para establecer errores en la codificación. Se comparan grupos con prueba 

chi cuadrado y se estableció la concordancia diagnóstica mediante prueba kappa 

de Cohen.  

Resultados: Los certificados de defunción se emitieron en 25% en el H. Nacional 

Carlos A. Seguín Escobedo (HNCASE), 19.05% en el H. Regional Honorio Delgado 

Espinoza (HRHDE), 16.07% se certificaron en la División Médico Legal (DML) III 

Arequipa del Instituto de Medicina Legal; 12.80% en el Hospital Goyeneche, entre 

otros. En los 336 se tuvo diagnóstico de causa A (sea como final, intermedia o 

básica), en 93.15% había una causa B, en 81.55% causa C y en 41.07% causa D. 

En solo 30.95% se consignó diagnóstico de una primera causa antecedente y en 

9.23% una segunda causa antecedente. En total se registraron 1196 diagnósticos 

de causa de muerte. Las causas de muerte registradas con mayor frecuencia 

fueron la insuficiencia respiratoria aguda (13.80%), seguido de neumonía 

comunitaria (7.86%), shock séptico (5.02%), falla multiorgánica (4.85%) y sepsis 

(4.77%). Los diagnósticos codificados por grupo de enfermedad según CIE-10 

fueron del grupo X en 28.68%, grupo XVIII en 14.80%, seguido del grupo IX en 

8.78% y del grupo II en 8.61% y grupo XIX en 8.53% de casos. Del total de 

diagnósticos consignados, 50.67% fueron correctos, 8.53% incorrectamente 

codificados, y en 40.80% de casos no se codificó; la concordancia de la codificación 

real con la del CIE 10 fue de 82.98% (kappa de Cohen).  

 

Conclusiones: Existe una elevada frecuencia de falta de codificación en las causas 

de muerte, aunque una buena concordancia con las causas reales en los casos 

codificados. 

 

PALABRAS CLAVE: certificado de defunción, causa de muerte, codificación CIE-

10, concordancia. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To establish the agreement between the codified causes and the 

causes registered in the death certificates issued by doctors - Arequipa, 

January-June 2019. 

Methods: A representative sample of 336 certificates chosen at random in 

the studied period was reviewed. They were analyzed based on ICD-10 

coding to establish coding errors. Groups were compared with the chi square 

test and the diagnostic agreement was established using the Cohen's kappa 

test. 

Results: Death certificates were issued in 25% in the National Brother 

Carlos A. Seguín Escobedo (HNCASE), 19.05% in the Regional Honorio 

Delgado Espinoza (HRHDE), 16.07% were certified in the Legal Medical 

Division (DML ) III Arequipa of the Institute of Legal Medicine; 12.80% at the 

Goyeneche Hospital, among others. In the 336 there was a diagnosis of 

cause A (either final, intermediate or basic), in 93.15% there was a cause B, 

in 81.55% cause C and in 41.07% cause D. In only 30.95% was a diagnosis 

of a first cause recorded. antecedent and in 9.23% a second antecedent 

cause. In total, 1,196 diagnoses of cause of death were registered. The most 

frequently recorded causes of death were acute respiratory failure (13.80%), 

followed by community pneumonia (7.86%), septic shock (5.02%), multi-

organ failure (4.85%) and sepsis (4.77%). The diagnoses coded by disease 

group according to ICD-10 were group X in 28.68%, group XVIII in 14.80%, 

followed by group IX in 8.78% and group II in 8.61% and group XIX in 8.53% 

of cases. Of the total diagnoses reported, 50.67% were correct, 8.53% 

incorrectly coded, and in 40.80% of cases it was not coded; the agreement of 

the real coding with that of the CIE 10 was 82.98% (Cohen's kappa). 

 

Conclusions: There is a high frequency of lack of coding in the causes of 

death, although a good agreement with the real causes in the coded cases. 

 

KEY WORDS: death certificate, cause of death, ICD-10 coding, agreement.
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INTRODUCCIÓN 

En medio del ejercicio profesional como médico, enfrentamos diversas 

circunstancias, uno de los momentos más difíciles que el médico debe 

afrontar es la certificación de la muerte de una persona. Es justamente 

cuando sucede este evento que somos más conscientes de que nuestra 

vocación trata precisamente de evitar la muerte de un paciente. La confianza 

que el paciente y sus familiares depositan en nuestras manos es quizá uno 

de los actos más representativos para el médico a lo largo de nuestra 

carrera, sin embargo, cuando se pierde la lucha se debe de desempeñar una 

de las obligaciones clínicas la cual es extender el Certificado de Defunción. 

El médico tiene la facultad, medios y el deber para dar fe de este hecho. Por 

lo tanto, es importante para el medico el conocimiento puro de las 

disposiciones legales de su país relacionadas con la expedición de los 

Certificados.   

Según la Guía Técnica para el Correcto Llenado del Certificado de 

Defunción otorgado por el Ministerio de Salud del Perú, el Certificado de 

Defunción es un documento legal, gratuito, de relevante uso estadístico y 

epidemiológico que indica el fallecimiento de una persona o feto (1)(11). 

Según la Directiva Administrativa N° 216-MINSA/OGTI-V.01, quién entrega 

el certificado a un familiar o persona interesada es el médico tratante, el 

médico que constata la muerte, el médico legista que practica la necropsia o 

el médico señalado por el establecimiento de salud en el que ocurre la 

defunción (1). Solo en casos excepcionales, si en la localidad no hay 

médico, puede hacerlo el enfermero u otro profesional de salud. El 

Certificado de Defunción General es necesario para generar el Acta de 

Defunción en la RENIEC; en cambio, el Certificado de Defunción Fetal no 

genera un Acta de Defunción ni debe ser presentado ante RENIEC, pero sí 

es necesario para el entierro o cremación del cuerpo (1). De acuerdo con la 

Guía del Correcto llenado del Certificado de Defunción de la Organización 

Panamericana de la Salud y la Guía del Ministerio de Salud del Perú, este 



viii 
 

 

país, como la mayoría de los países en el mundo, utiliza el modelo 

internacional para la certificación médica de la causa
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 de la muerte recomendado por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) (1)(2).  

Lo que el médico anota en el certificado es fundamental y debe ser lo 

más ajustado posible a la realidad, así como las causas deben ser lo más 

detallado y preciso posible ya que de eso dependerá la información que nos 

proveen las estadísticas de mortalidad, con base en los cuales serán 

desarrollados los programas de salud del país y serán evaluados sus 

resultados (1)(24).  

Por lo que la capacitación de los médicos que laboran en hospitales 

públicos y privados en todo el país, así como, para los médicos que van a 

realizar el Servicio Rural Urbano Marginal de Salud (SERUMS) a nivel 

nacional es muy importante, así como el interés propio de mencionado 

personal de salud. 

El principal interés que me motivó a realizar este trabajo es el poder 

demostrar los errores que al consignar los códigos en base al CIE-10 al 

describir la causa directa de la muerte, las causas antecedentes de la 

defunción, ya que tiene gran repercusión en nuestro medio tanto en el área 

de epidemiologia como en el área de estadística. 

Luego de realizar el estudio hemos encontrado que las causas de 

muerte codificadas fueron del grupo X de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades, 10° edición (enfermedades del sistema respiratorio) en 

28.68%, del grupo XVIII, (síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y 

de laboratorio) en 14.80%, seguido del grupo IX, (enfermedades del sistema 

circulatorio) en 8.78%, el grupo II (Neoplasias), en 8.61% y los códigos del 

grupo XIX, Traumatismos, envenenamientos y otras de causa externas, en 

8.53% de casos. Del total de diagnósticos consignados en los certificados, el 

50.67% fue correctamente codificado, 5.85% se codificó de forma incorrecta, 

y en 40,80% de casos se puso el diagnóstico, pero no se consignó el código 

CIE-10. Se encontró que existe una alta proporción de causas de defunción 

expedidas por médicos de la región Arequipa que tienen concordancia con la 

codificación internacional de enfermedades, sin embargo, también es
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significativa el porcentaje correspondiente a causas de defunción que no 

cuentan con la respectiva codificación.  

Los resultados de la investigación servirán para señalar la importancia 

que merece la Clasificación Internacional de Enfermedades la cual es 

apropiada para los fines epidemiológicos generales y para la evaluación de 

la atención de la salud. 
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CAPÍTULO I 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 

Técnicas: En la presente investigación se aplicó la técnica de la 

observación documental. 

Instrumentos: El instrumento utilizado consistió en una ficha de 

recolección de datos (Anexo 3). 

Materiales: 

 Fichas de recolección de datos. 

 Material de escritorio 

 Computadora personal con programas de procesamiento de 

textos, bases de datos y estadísticos. 

2. Campo de verificación 

2.1. Ubicación espacial: El presente estudio se realizó en el ámbito de la 

Región de Salud Arequipa. 

2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizó en forma histórica en el 

periodo comprendido entre el primero de enero al 30 de junio del 2019. 

2.3. Unidades de estudio: Certificados de Defunción emitidos en la Región 

Arequipa. 

2.4. Universo: Todos los certificados de defunción emitidos en la Región 

Arequipa durante el periodo de estudio. 

Muestra: Se calculo el tamaño de muestra mediante la fórmula de 

muestreo para proporciones en poblaciones finitas conocidas. 
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Donde:  

N=Tamaño de la población = 2660 

n = tamaño de la muestra 

Zα = coeficiente de confiabilidad para una precisión del 95% = 1.96 

p = Proporción de Certificados con error; al no conocerse se 

establece como máximo=0.50 

q = 1 – p 

E = error absoluto = 5% para estudios de ciencias de la salud = 0.05 

 

Por tanto: n = 335.79 ≈ 336 

Procedimiento de muestreo: Muestreo aleatorio sistemático sin 

reposición. 

3. Tipo de investigación: Se trata de un estudio documental. 

4. Diseño de investigación: Observacional, retrospectivo, transversal. 

5. Nivel de investigación: Explicativo 

6. Estrategia de Recolección de datos 

6.1. Organización 

Se realizaron coordinaciones con la jefatura de la Gerencia Regional de 

Salud de Arequipa para obtener la autorización para acceder a los 

certificados de defunción elaborados en línea a través del SINADEF. Los 

cuales fueron otorgados en forma digitalizada en formato EXCEL. Una vez 

obtenidos los certificados de defunción se realizó el muestreo aleatorio 

sistemático sin reposición para la elección del tamaño de la muestra. Luego 

se procedió a analizar los certificados de defunción, exactamente a trabajar y 

analizar codificación de las causas de la defunción y se realizó la 

comparación de los diagnósticos emitidos en cada certificado para 

establecer si los profesionales de salud están cumpliendo con la normativa 

establecida por el ministerio de salud y de CIE 10.  

Una vez reunidos los certificados se aplicaron los criterios empleados en 
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estudios previos; las variables se fueron recogidas en la ficha de recolección 

de datos. 

Para el análisis de la codificación de las causas emitidas en cada 

certificado de defunción presente en el estudio nos basamos netamente en 

los códigos alfa-numéricos de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades, Décima Revisión (CIE-10), definiendo así algunos conceptos 

para la evaluación de las causas registradas por los médicos, los cuales son: 

 Diagnostico o Causa correcta: Se considera que una causa es 

correcta si la codificación emitida por el médico se encuentra en 

la Clasificación Internacional de Enfermedades, Décima Revisión 

(CIE-10).  

 Diagnostico o Causa incorrecta: Se considera que una causa 

esta incorrecta si la codificación emitida por el médico no se 

encuentra en la Clasificación Internacional de Enfermedades, 

Décima Revisión (CIE-10). 

 Diagnostico o Causa sin código: Se considera una causa sin 

código cuando no presenta codificación. 

 Certificado correcto: Se considera que un certificado es correcto 

si tiene todas sus causas de defunción registradas bien 

codificadas, para evaluar este parámetro nos basamos 

netamente en los códigos alfa-numéricos de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades, Décima Revisión (CIE-10).  

 Certificado incorrecto: Se considera que un certificado es 

incorrecto si tiene una o más causas de defunción con 

codificación errada, para evaluar este parámetro nos basamos 

netamente en los códigos alfa-numéricos de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades, Décima Revisión (CIE-10).  

 Certificados No codificados: En el caso de que los certificados 

cuenten con una o más causas no codificadas son considerados 

como certificados no codificados.   

 

6.2. Validación de los instrumentos 
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El instrumento es una ficha de recolección de información, por lo que no 

se requiere de validación. 

 

6.3. Criterios para manejo de resultados 

a) Plan de Recolección 

La recolección de datos se realizó previa autorización para la 

aplicación del instrumento. 

b) Plan de Procesamiento 

Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados de manera 

consecutiva y tabulados para su análisis e interpretación.  

c) Plan de Clasificación: 

Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se 

transcribieron los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La 

matriz fue diseñada en una hoja de cálculo electrónica (Excel 2016). 

d) Plan de Codificación: 

Se procedió a la codificación de los datos que contenían indicadores 

en la escala nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos. 

e) Plan de Recuento. 

El recuento de los datos fue electrónico, en base a la matriz diseñada 

en la hoja de cálculo. 

f) Plan de análisis  

Se empleó estadística descriptiva con distribución de frecuencias para 

variables categóricas. Se comparan grupos mediante prueba chi cuadrado. 

La concordancia entre diagnósticos y codificaciones se estableció con la 

prueba Kappa de Cohen.  Para el análisis de datos se empleó la hoja de 

cálculo de Excel 2016 con su complemento analítico y el paquete SPSS v. 

22.0 para Windows. 
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CAPITULO II. 

RESULTADOS 

 

Tabla 1 

 

Distribución de certificados de defunción por grupos de edad 

 

Edad N° % 

< 1 mes 8 2.38% 

1 mes -< 1 año 8 2.38% 

1-9 años 9 2.68% 

10-19 años 9 2.68% 

20-29 años 22 6.55% 

30-39 años 19 5.65% 

40-49 años 24 7.14% 

50-59 años 28 8.33% 

60-69 años 41 12.20% 

70-79 años 63 18.75% 

80-89 años 64 19.05% 

90-99 años 37 11.01% 

≥ 100 años 2 0.60% 

Sin dato 2 0.60% 

Total 336 100.00% 

                  Fuente: Elaboración propia 

 
En la tabla 1 y gráfico 1 se muestra la edad de los pacientes fallecidos con 

certificado de defunción donde la mayor proporción fue de adultos mayores 

de 70 a 89 años (37.80%), seguida por adultos mayores de 60 a 69 años 

(12.01%).  
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Gráfico 1 

 

Distribución de certificados de defunción por grupos de edad 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Edad promedio ± D. est. (mín – máx): 61.33 ± 27.13 años (8 h - 102 años) 
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Tabla 2 

 

Distribución de certificados según lugar de certificación 

 

Lugar N° % 

Hospital Nac. Carlos Alberto Seguín E. 84 25.00% 

Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza 64 19.05% 

División Médico Legal III Arequipa 54 16.07% 

Hospital III Goyeneche 43 12.80% 

Hospital III Yanahuara 24 7.14% 

Instituto Regional de Enf. Neoplásicas 16 4.76% 

División Médica Legal I Islay 9 2.68% 

Hospital de Camaná 8 2.38% 

Hospital Geriátrico Municipal 4 1.19% 

Clínica Arequipa S.A. 3 0.89% 

División médico legal I Camaná 3 0.89% 

Hogar Clínica San Juan de Dios 3 0.89% 

Hospital I Samuel Pastor 3 0.89% 

División Médica legal I Castilla 2 0.60% 

Hospital Central de Majes 2 0.60% 

Hospital I Edmundo Escomel 2 0.60% 

Hospital regional PNP Arequipa 2 0.60% 

Otros  10 2.98% 

Total 336 100.00% 

Fuente: Elaboración Propia 
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Gráfico 2 

 

Distribución de certificados según lugar de certificación 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 3 

 

Frecuencia de realización de autopsias para la emisión del certificado 

 

Autopsia N° % 

No se realizó 275 81.85% 

Si se realizó 61 18.15% 

Total 336 100.00% 

Fuente: Elaboración propia 
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Gráfico 3 

 

Frecuencia de realización de autopsias para la emisión del certificado 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 4 

 

Diagnósticos consignados como causa de muerte en los certificados 

 

Causa N° % 

Causa A 336 100.00% 

Causa B 313 93.15% 

Causa C 274 81.55% 

Causa D 138 41.07% 

Causa antecedente 1 104 30.95% 

Causa antecedente 2 31 9.23% 

Total 1196 

Fuente: Elaboración propia 
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Gráfico 4 

 

Diagnósticos consignados como causa de muerte en los certificados 

Fu

ente: Elaboración propia 
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Tabla 5 

 

Causas de muerte más frecuentes registradas en los certificados  

(n = 1196) 

 

Diagnóstico N° % 

Insuficiencia Respiratoria Aguda 165 13.80% 

Neumonía 94 7.86% 

Shock Séptico 60 5.02% 

Falla multiorgánica 58 4.85% 

Sepsis 57 4.77% 

Neumonía intrahospitalaria 17 1.42% 

Fibrosis pulmonar 15 1.25% 

Cirrosis hepática 13 1.09% 

Hipertensión arterial 13 1.09% 

Insuficiencia renal aguda 13 1.09% 

Trauma craneoencefálico grave 13 1.09% 

Diabetes mellitus 12 1.00% 

Fibrilación auricular 12 1.00% 

Fuente: Elaboración propia 

 

En la tabla 5 y gráfico 5 se observa que la causa de muerte más frecuente 
fue insuficiencia respiratoria aguda (13.80%).
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Gráfico 5 

 

Causas de muerte más frecuentes registradas en los certificados  

(n = 1196) 

 

Fuente: Elaboración propia 

 



15 
 

 

 
 

 

 

Tabla 6 

 

Diagnósticos codificados en los certificados emitidos 

 

Grupo N° % 

I. Enf. infecciosas y parasitarias 81 6.77% 

II. Neoplasias 103 8.61% 

III. Enf. de la sangre y órg. Hematopoyéticos 15 1.25% 

IV. Enf. endocrinas, nutricionales y metabólicas 47 3.93% 

IX. Enf. S. circulatorio 105 8.78% 

V. Tr. mentales y del comportamiento 2 0.17% 

VI. Enf. sistema nervioso 52 4.35% 

X. Enf.  sistema respiratorio 343 28.68% 

XI. Enf. aparato digestivo 60 5.02% 

XII. Enf. piel y tej. subcutáneo 9 0.75% 

XIII. Enf. S. osteomuscular y T. conectivo 2 0.17% 

XIV. Enf. Ap. genitourinario 49 4.10% 

XVI. Afecciones del periodo perinatal 20 1.67% 

XVII. Malformaciones congénitas 9 0.75% 

XVIII. Síntomas, signos y hallazgos anormales 
clínicos y de laboratorio 

177 14.80% 

XIX. Traumatismos, envenenamientos y otras de 
causa externa 

102 8.53% 

XX. Causas externas de morbilidad y de 
mortalidad 

10 0.84% 

XXI. Factores que influyen en el estado de salud 4 0.33% 

Término inexistente 6 0.50% 

Total 1196 100.00% 

Fuente: Elaboración propia 
 

 

En la tabla 6 y gráfico 6 se puede observar que predominaron los códigos 

del grupo X (enfermedades del sistema respiratorio) en 28.68%. 



16 
 

 

 
 

 

 

Gráfico 6 

 

Diagnósticos codificados en los certificados emitidos 

F

uente: Elaboración propia 
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Tabla 7 

 

Frecuencia de total de errores en la codificación de los certificados 

 

Diagnóstico N° % 

Correcta 606 50.67% 

Incorrecta 102 8.53% 

Sin código 488 40.80% 

Total 1196 100.00% 

 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
En la tabla 7 y gráfico 7 muestran que, del total de diagnósticos consignados 
en los certificados, el 8.53% se codificó de forma incorrecta, y en 40,80% de 

casos no se consignó el código CIE-10. 
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Gráfico 7 

 

Frecuencia de total de errores en la codificación de los certificados 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 8 

 

Forma de codificación según tipo de causa de muerte 

 

Correcta Incorrecta Sin código 

Causa Total N° % N° % N° % 

Causa A 336 156 46.43% 40 11.90% 140 41.67%

Causa B 313 157 50.16% 27 8.63% 129 41.21%

Causa C 274 139 50.73% 18 6.57% 117 42.70%

Causa D 138 73 52.90% 10 7.25% 55 39.86%

Causa antec. 1 104 64 61.54% 4 3.85% 36 34.62%

Causa antec. 2 31 17 54.84% 3 9.68% 11 35.48%

Total 1196 606 50.67% 102 8.53% 488 40.80%

Fuente Elaboración propia 

 

 

Chi2 = 14.12  G. libertad = 10  p = 0.17 

Kappa de Cohen = 0.8298  IC 95%: 0.7992 - 0.8604 
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Gráfico 8 

 

Forma de codificación según tipo de causa de muerte 

 

Fuente: Elaboración propia
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Tabla 9 

 

Forma de codificación según tipo de causa de muerte 

 

Certificados N° % 

Correcto 113 33.63% 

Incorrecto 92 27.38% 

No codificados 131 38.99% 

Total 336 100.00% 

Fuente: Elaboración propia 

 

- Certificado correcto: Se considera que un certificado es correcto si 
tiene todas sus causas de defunción registradas bien codificadas, 
para evaluar este parámetro nos basamos netamente en los códigos 
alfa-numéricos de la Clasificación Internacional de Enfermedades, 
Décima Revisión (CIE-10).  

- Certificado incorrecto: Se considera que un certificado es incorrecto si 
tiene una o más causas de defunción con codificación errada, para 
evaluar este parámetro nos basamos netamente en los códigos alfa-
numéricos de la Clasificación Internacional de Enfermedades, Décima 
Revisión (CIE-10).  

- Certificados No codificados: En el caso de que los certificados 
cuenten con una o más causas no codificadas son considerados 
como certificados no codificados.   

 

 

En la tabla 9 y gráfico 9 se muestra que, de los 336 certificados, 27.38% 

incorrectas, y en 38.99% los certificados fueron emitidos sin codificación, a 

diferencia de los resultados expresados en la Tabla y Gráfico 7 donde los 

porcentajes son emitidos del total de causas en cada certificado de 

defunción. 
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Gráfico 9 

 

Forma de codificación según tipo de causa de muerte 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 10 

 

Errores en la codificación de certificados según lugar de certificación 

 

Sin error Con error Sin código 

Lugar Total N° % N° % N° % 

Hos. Nac. Carlos A. 
Seguín E. 

84 44 52.38% 30 35.71% 10 11.90% 

Hosp. Regional 
Honorio Delgado E. 

64 22 34.38% 23 35.94% 19 29.69% 

DML III de Arequipa 54 1 1.85% 3 5.56% 50 92.59% 

H. III Goyeneche 43 1 2.33% 7 16.28% 35 81.40% 

H. III Yanahuara 24 15 62.50% 9 37.50% 0 0.00% 

Instituto Reg. Enf. 
Neoplásicas 

16 11 68.75% 5 31.25% 0 0.00% 

DML I Islay 9 0 0.00% 0 0.00% 9 100.00%

H. Camaná 8 3 37.50% 4 50.00% 1 12.50% 

H. Geriátrico 
Municipal 

4 4 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 

Clínica Arequipa 3 1 33.33% 2 66.67% 0 0.00% 

DML I Camaná 3 2 66.67% 1 33.33% 0 0.00% 

Hogar Clínica San 
Juan de Dios 

3 2 66.67% 1 33.33% 0 0.00% 

Hospital I Samuel 
Pastor 

3 1 33.33% 2 66.67% 0 0.00% 

DML I Castilla 2 0 0.00% 0 0.00% 2 100.00%

H. Central Majes 2 1 50.00% 1 50.00% 0 0.00% 

H. I Edmundo 
Escomel 

2 0 0.00% 2 100.00% 0 0.00% 

H. Regional PNP 
Arequipa 

2 1 50.00% 0 0.00% 1 50.00% 

Otros  10 4 40.00% 2 20.00% 4 40.00% 

Total 336 113 33.63% 92 27.38% 131 38.99% 

Fuente: Elaboración propia 

 

Chi2 = 203.83  G. libertad = 34  p < 0.01 
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Gráfico 10 

 

Errores en la codificación de certificados según lugar de certificación 

 

Fuente: Elaboración propia 
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CAPÍTULO III. 

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS  

 

1) El presente estudio se realizó con el objeto de establecer la concordancia 

entre las causas codificadas y las causas registradas en los certificados 

de defunción emitidos por médicos – Arequipa, enero-junio 2019. Se 

realizó la presente investigación debido a que uno de los pilares para 

tomar decisiones en salud pública es conocer cuáles son las principales 

causas de muerte de la población, información que es recogida a través 

del registro de los certificados de defunción. La existencia de deficiencias 

en las causas emitidos en un certificado médico, acarrean problema a 

nivel estadístico y epidemiológico, lo cual tergiversa la realidad médico 

legal y nos da un análisis equívoco acerca de las defunciones ocurridas 

en un tiempo y espacio determinado.   

Para tal fin se revisó una muestra representativa de 336 certificados de 

defunción emitidos en la región Arequipa. Se muestran resultados mediante 

estadística descriptiva, y se comparan variables con prueba chi cuadrado, y 

se establece la concordancia mediante coeficiente kappa de Cohen.  

En la Tabla y Gráfico 1 se muestra la edad de los pacientes fallecidos 

con certificado de defunción; el 2.38% correspondió a recién nacidos, la 

misma proporción fueron lactantes menores de un año, el 2.68% fueron 

niños o adolescentes. La mayor proporción fue de adultos mayores de 70 a 

89 años (37.80%), seguida por adultos mayores de 60 a 69 años (12.01%), 

adultos de 90 a 99 años (11.01%), adultos de 50 a 59 años (8.33%), adultos 

de 40 a 49 años (7.14%), adultos jóvenes y por último adolescentes e 

infantes. La edad promedio de los fallecidos fue de 61.33 ± 27.13 años. En 

dos casos (0.60%) no se registró la edad. Se tomo en cuenta este dato 

sociodemográfico por su importante valor epidemiológico, en un estudio 
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realizado por Ruiz se evidenció que el 9.61% correspondió a muertes 

infantiles (menos de 5 años), 51.69% correspondió a adultos (20-59 años) y 

31.69% a adultos mayores (> 60 años). El 65.97% fueron varones y 34.03% 

mujeres (8). La prevalencia es mayor en adultos siendo estos trabajadores 

activos, le siguen los adultos mayores y el resto en muertes infantiles, lo cual 

contrasta con los resultados del presente trabajo donde se evidenció el 

mayor porcentaje de fallecimiento en adultos mayores cuyas edades oscilan 

entre 70 a 89 años. En el estudio de Durruthy realizado en Cuba las mayores 

tasas corresponden al sexo masculino (54,4 %) y el grupo de edades de 

mayores de 76 años (36,2 %) muy similar a la edad promedio de la 

población estudiada por Lácle que estableció un rango de edad entre 42 a 

95 años y un promedio de 71.5 ± 12.4 años en un transcurso de los 8 años 

de observación de los cuales 60 fueron mujeres y 41 hombres (10)(15). 

En la Tabla y Gráfico 2 se muestran los establecimientos de salud 

donde se emitieron los certificados de defunción; el 25% se emitieron en el 

H. Nacional Carlos A. Seguín Escobedo (HNCASE), 19.05% en el H. 

Regional Honorio Delgado Espinoza (HRHDE), 16.07% se certificaron en la 

División Médico Legal (DML) III Arequipa del Instituto de Medicina Legal; 

12.80% en el Hospital Goyeneche, 7.14% en el Hospital III Yanahuara, y en 

menor proporción en diferentes otros establecimientos. Solo se realizó 

autopsia en 18.15% de casos, como se muestra en la Tabla y Gráfico 3 (la 

gran mayoría en el Instituto de Medicina Legal).  

En la Tabla y Gráfico 4 se muestra los diagnósticos de causas de 

muerte consignados en los certificados. En los 336 se tuvo diagnóstico de 

causa A (sea como final, intermedia o básica), en 93.15% había una causa 

B, en 81.55% causa C y en 41.07% causa D. En solo 30.95% se consignó 

diagnóstico de una primera causa antecedente y en 9.23% una segunda 

causa antecedente. En total se registraron 1196 diagnósticos de causa de 

muerte. Según la Guía Técnica para el Correcto Llenado del Certificado de 

Defunción emitida por el Ministerio de Salud del Perú se menciona que no es 

obligatorio registrar todas las líneas siempre y cuando la causa directa (a) 
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describe por completo la defunción y no se debió a ninguna otra causa 

antecedente o estado morboso (aunque es recomendable aportar mayor 

información en el certificado, sin embargo, no se debe dejar ninguna línea 

intermedia en blanco). En el presente trabajo no se analizó la secuencia 

lógica de las causas de muerte a diferencia del estudio realizado por Ruiz 

donde evidenció que en 81.48% de los certificados, las causas de muerte no 

tenían una secuencia lógica, el estudio de Villalobos encontró un 80% de 

certificados de defunción del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo y 

un 37,5% de certificados de defunción del Hospital Regional Lambayeque 

que incurrían en este error, frente al estudio realizado en México, Hernández  

encontró dentro de los certificados de defunción fetal, un  23,1% sin 

secuencia lógica y ordenada en los diagnósticos causales de defunción, el 

estudio de Zeta y Soncco evidenció un 32% que presentaban el mismo error, 

Montalvo y Kelly evaluaron la concordancia entre la secuencia y las causas 

básicas con un 50,4%, por último Rodríguez evidenció que en un 28,3% de 

los certificados no constaba la causa básica de muerte que surgía de la 

historia clínica y en 67,6% la cadena fisiopatológica que llevó a la muerte 

estaba incorrectamente registrada (8)(7)(6)(5)(12)(14). Además, Ruiz 

evidenció que un 24.07% del diagnóstico de causa básica era incorrecto en 

el desglosable para registro civil y el 29.63% de certificados tenían un 

diagnóstico de causa básica no coincidente tanto en el desglosable que va a 

registro civil como a estadística MINSA (8).  

La Tabla y Gráfico 5 muestran las causas de muerte registradas con 

mayor frecuencia en los certificados de defunción analizados (n = 1196). Del 

total de diagnósticos, el más frecuente fue insuficiencia respiratoria aguda 

(13.80%), seguido de neumonía comunitaria (7.86%), shock séptico (5.02%), 

falla multiorgánica (4.85%) y sepsis (4.77%), con menor proporción de 

neumonía intrahospitalaria (1,42%), fibrosis pulmonar (1.25%), cirrosis 

hepática, hipertensión arterial, insuficiencia renal aguda y trauma 

craneoencefálico grave en 1.09%, así como diabetes mellitus y fibrilación 

auricular en 1.00% entre muchos otros diagnósticos. Por su parte Ruiz 

encontró que entre las principales causas de muerte encontradas en la 
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División Médico legal III de Arequipa están los politraumatismos graves, 

generalmente por hechos de tránsito (15.32%), luego el TEC grave  

(12.21%), las diferentes formas de asfixia mecánica (9.09%), neumonía 

(8.05%), el infarto agudo de miocardio  (6.23%), la intoxicación por 

sustancias (5.71%), muerte por edema pulmonar (2.34%) y edema cerebral 

(2.08%), entre muchas otras causas (8). La diferencia en cuanto a la 

diversidad de causas de muerte se debe a que en el presente estudio la 

recolección de datos fue de todos los hospitales de la región Arequipa frente 

al estudio de Ruiz el cual solo trabajó en la División Médico Legal III de 

Arequipa. Con respecto al estudio realizado por Lima en el Servicio se 

evidencia que la patología más frecuente de causa directa de muerte es la 

Insuficiencia respiratoria (59 %), Sepsis (19%), Insuficiencia Renal (4%) y 

Otros (15%) como causa directa de muerte (11).  

Según la Guía Técnica del Ministerio de Salud el médico o en su 

defecto, el profesional de salud, no debe utilizar términos vagos o muy 

genéricos para el registro de las causas de muerte tales como paro cardiaco, 

paro cardio respiratorio, falla multiorgánica, entre otros (Ver Anexo 2) 

(1)(21)(22). En el estudio realizado por Ruiz se identificó que de 54 casos, 

en un solo caso se encontró como diagnóstico el de paro cardiorrespiratorio 

o paro Cardiaco que correspondía al 1.85% frente al estudio de Soto que 

encontró que el 7% usó los diagnósticos de paro cardiorrespiratorio y paro 

cardíaco el cual es uno de los errores más frecuentes porque atribuye la 

causa de muerte a parada cardiaca o parada cardiorrespiratoria ya que la 

parada cardiaca sucede en todas y es un término sin ningún significado, es 

sencillamente una condición para estar muerto (8)(9). Cuando es el único 

dato que consta en el certificado constituye un serio problema estadístico y 

generalmente se suma al grupo de enfermedades cardiovasculares 

falseando la información. 

En la Tabla y Gráfico 6 se muestra los diagnósticos codificados por 

grupo de enfermedad según el CIE-10. Predominaron los códigos del grupo 

X (enfermedades del sistema respiratorio) en 28.68%, luego del grupo XVIII, 
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síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio en 14.80%, 

seguido del grupo IX, enfermedades del sistema circulatorio en 8.78% y el 

grupo II (Neoplasias), en 8.61% y los códigos del grupo XIX, Traumatismos, 

envenenamientos y otras de causa externas, en 8.53% de casos. En menor 

proporción se encontraron códigos del grupo I (enfermedades infecciosas y 

parasitarias) en 6.77%, el grupo XI (enfermedades del aparato digestivo) en 

5.02%, y del grupo VI (enfermedades del sistema nervioso) en 4.35% de 

casos, entre otras. Cabe destacar que en 0.50% de casos (6 diagnósticos) 

se consignaron términos inexistentes en la codificación, como “Imprecisable 

por estado de descomposición”, “Enfermedad avanzada”, “sin diagnóstico”, 

“síndrome toxico”, “enfermedad metastásica” y “estado post quirúrgico 

abdominal”, luego de haber revisado los diagnósticos precedentes y ver que 

no tenían conexión con los términos; por ejemplo, en enfermedad 

metastásica, no se consignó el foco primario, unas cifras similares al estudio 

de Rodríguez Martin que también identificó 6 de 90 certificados que 

registraron como causa básica: “causa desconocida” o “muerte súbita” (16). 

En comparación al mayor porcentaje que se evidenció en el estudio de 

Hernandez donde el 3.9% de los certificados de defunción y el 39.5% de los 

certificados de muerte fetal emitidos, las causas de muerte no eran 

clasificables en la CIE 10, observando como principal problema la colocación 

de causas de muerte inespecíficas en los certificados de muerte fetal tales 

como “interrupción de circulación materno fetal” (6).  

Con respecto a los hallazgos encontrados en el estudio por Durruthy 

(10) se pudo apreciar que las enfermedades cerebro-vasculares, reportaron 

mayor número de fallecidos con necropsias (32,8 %), seguidas de las 

causas cardiovasculares (24 %), Enfermedades del Aparato Digestivo 

(9,6%), Respiratorias (8,8%) Genitourinarias (6,4%), Ginecológicas (3,20%), 

otras (las cuales no señala en el estudio) (12,80%), en comparación con los 

encontrado por Lácle (15) (que evaluó la calidad del certificado de defunción 

en  personas fallecidas por Diabetes Mellitus) , el cual agrupó algunas 

causas con patología similar para facilitar su comparación bajo alguno de los 

20 grandes grupos de la Clasificación Internacional de Enfermedades y 
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Problemas relacionados con la Salud (CIE10) (10)(15). En cuanto al estudio 

de Lácle se agrupó las Enfermedades del sistema Circulatorio (25%), 

Enfermedades endocrinas (diabetes mellitus tipo II) (24%), tumores (C00-

C97) de la CIE-10 (23%), los síndromes sépticos generalizados 

(diagnósticos como sepsis, septicemia y shock séptico) se agruparon bajo el 

capítulo I de la CIE-10 (5%), bajo el capítulo X, enfermedades del sistema 

respiratorio (J10-J18) (20%), y otras (9%) (15). Como se puede apreciar en 

el estudio de Lácle y Durruthy predominaron las enfermedades 

Cardiovasculares con un 25% y 24% a diferencia de este estudio donde 

predominó las enfermedades del sistema respiratorio con un 28,68%. 

La Tabla y Gráfico 7 muestran que, del total de diagnósticos 

consignados en los certificados, el 50.67% fue correctamente codificado, 

8.53% se codificó de forma incorrecta, y en 40,80% de casos se puso el 

diagnóstico, pero no se consignó el código CIE-10.  

En el estudio realizado por Hernández se encontró que del 47.4% de 

los certificados que presentaban una calidad pésima (el 3.9% de los 

certificados de defunción y en el 39.5% de los certificados de muerte fetal), 

incluían causas de muerte inespecíficas y no clasificables en la CIE 10 (6). 

En el estudio realizado en el 2019 por Villalobos se evidenció que el 1,7% de 

certificados en el Hospital Regional Lambayeque utilizó codificación no 

autorizada para la causa básica de defunción y en el Hospital Almanzor 

Aguinaga Asenjo el 5,3% utilizo los códigos no autorizados (7). Por su parte 

Valdez encontró el 42,7% del total certificados de defunción presentaban 

error de concepto (cuando existió falta de secuencia en las causas, 

duplicidad, inconsistencia, diagnóstico inapropiado, codificación errada en el 

certificado, o signos y síntomas mal definidos), dentro de este porcentaje el 

9,2% tenían una codificación errada (17). Los hallazgos del presente estudio 

junto con el estudio de Valdez, señalan un mayor porcentaje de causas que 

se codificaron incorrectamente en comparación a los estudios anteriormente 

señalados sin embargo es pequeño en comparación a las causas que fueron 

correctamente codificadas (17). Lo que llamó la atención es el gran 
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porcentaje de causas que no fueron codificadas lo cual señala el manejo 

incorrecto que tiene el profesional de salud acerca del CIE-10, este dato 

refuerza el hallazgo encontrado por Zeta y Soncco donde ningún certificado 

evaluado en el estudio fue catalogado con buena calidad por las diversas 

omisiones que presentaban, dentro de ellas una de las más frecuentes fue la 

falta de registro del CIE-10 en un 82% del total (5).  

En la Tabla y Gráfico 8 se muestra la forma de codificación según tipo 

de causa de muerte. En las causas A, el 11.90% de casos el diagnóstico fue 

incorrecto y en 41.67% no se codificó; en las causas B el 8.63% eran 

incorrectamente codificados y en 41.21% no se codificó, en las causas C el 

6.57% eran incorrectos y en 42.70% no se codificaron y de las causas D el 

7.25% eran codificados incorrectamente y 38.86% no se codificaron. Para 

las causas antecedentes, 3.85% fueron incorrectas y en 34.62% no se 

codificaron y en las segundas causas antecedentes el 9.68% se codificaron 

incorrectamente y en 35.48% no se codificaron; las diferencias no resultaron 

significativas (p > 0.05). Del total de diagnósticos consignados, 50.67% 

fueron correctos, 8.53% incorrectamente codificados, y en 40.80% de casos 

no se codificó; la concordancia de la codificación real con la del CIE 10 fue 

de 82.98%; el índice de Kappa de Cohen es 0.82 es decir que existe muy 

buena concordancia entre las causas codificadas y las causas registradas en 

los certificados de defunción. Esto hace que, de los 336 certificados, el 

33.63% fuera emitido con codificaciones correctas, 27.38% incorrectas, y en 

38.99% los certificados fueron emitidos sin codificación, como se muestra en 

la Tabla y Gráfico 9, a diferencia de los resultados expresados en la Tabla y 

Grafico 7 donde los porcentajes son emitidos del total de causas en cada 

certificado de defunción.  

En la Tabla y Gráfico 10 se muestra los lugares de codificación según 

errores en el certificado. La sede con errores en todos sus certificados es el 

H. I Edmundo Escomel, seguido de la Clínica Arequipa y el Hospital I 

Samuel Pastor (66.67%); el Hospital de Camaná y el Hospital Central de 

Majes (50.00%); le sigue el hospital  III Yanahuara (37.50%), el hospital 
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Regional Honorio Delgado Espinoza (35.94% y el Hospital Nacional Carlos 

Alberto Seguín Escobedo (35.71%) y un tercio estuvieron mal codificados en 

el Hogar Clínica San Juan de Dios y en la DML I Camaná; en el Instituto 

Regional de Enfermedades Neoplásicas el 31.25% tuvieron errores de 

codificación, así como 16.28% en el Hospital Goyeneche y 5.56% en la 

División Médico Legal III de Arequipa. Cabe resaltar que todos los 

certificados de la DML I Islay y Castilla, así como 92.59% de los certificados 

de la DML III Arequipa, 81.40% en el Hospital Goyeneche y la mitad de 

aquellos del Hospital policial no tienen codificación.  

Cabe resaltar que no existe un estudio como tal que demuestra la 

concordancia entre los diagnósticos emitidos por el profesional de salud y los 

diagnósticos presentes en la codificación del CIE10, pero en estudios 

anteriormente mencionados donde se evaluaba la calidad del llenado de los 

certificados de defunción existía un parámetro de evaluación en el cual se 

evaluaba que todos los rubros estuvieran correctamente llenados incluyendo 

la correcta codificación en base al CIE-10. En el estudio de Hernandez  

donde se evaluaba a un Hospital de segundo nivel en México se encontró el 

que el 7.6% presentaba una calidad pésima del total de certificados de 

defunción y el 39.8% de los certificados de muerte fetal la calidad era 

pésima, detectando problemática en la utilización de causas de muerte no 

clasificables en la Clasificación Internacional de Enfermedades en su 10ª 

revisión, a comparación del estudio realizado por Villalobos el cual analizó la 

calidad de llenado de certificados de defunción en dos hospitales de 

Lambayeque, donde se evidencio que del 100% (1896 certificados) el 59,1% 

de certificados fueron calificados como malos y pésimos en el Hospital 

Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo frente al 45% de certificados calificados 

como malos y pésimos en el Hospital Regional Lambayeque (6)(7). Estos 

porcentajes son altos frente a los encontrados por Soto, el cual fue de 43% 

de mala y pésima calidad (9). En los resultados encontrados por Ruiz se 

evidenció un 23,64% de certificados que presentaban mala y pésima calidad, 

en cuanto a Zeta y Soncco evaluaron que en el Hospital de Emergencias 

Pediátricas en Lima -Perú durante el periodo 2010-2014, ningún certificado 
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de defunción cumplía con los criterios impuestos en el estudio para ser 

catalogados con buena calidad, el mayor porcentaje fue de regular y pésima 

calidad (47%), Lima trabajó en el Servicio de Medicina Interna del Hospital 

Daniel Alcides Carrión donde evidencio que el 99% de los certificados con 

errores pertenecen a la categoría de baja calidad debido a que todos estos 

presentaban 1 error grave según el instrumento de medición utilizado en el 

estudio, por su parte Rodríguez estableció que la categoría III (certificados 

expedidos que contienen errores y/u omisiones que no permiten establecer 

retrospectivamente la causa básica de muerte) alcanzó a 28,73%, con más 

del doble de los certificados correctamente llenados (8)(5)(11)(14). Por 

último, Valdez encontró en la región Ica año 2007 que el 42,7% de los 

informes estadísticos de defunción de la Región Ica, tenían por lo menos un 

error de concepto (17).   
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CAPITULO IV. 
 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 

CONCLUSIONES 
 

Primera.- Las causas de muerte codificadas más frecuentes presentes 

entre el mes de enero a junio del 2019 en la Región Arequipa 

fueron del grupo X (enfermedades del sistema respiratorio) en 

28.68%, del grupo XVIII, síntomas, signos y hallazgos anormales 

clínicos y de laboratorio en 14.80%, seguido del grupo IX, 

enfermedades del sistema circulatorio en 8.78% y el grupo II 

(Neoplasias), en 8.61% y los códigos del grupo XIX, 

Traumatismos, envenenamientos y otras de causa externas, en 

8.53% de casos.  

 

Segunda. - Las causas de muerte registradas más frecuentes entre el mes 

de enero a junio del 2019 en la Región Arequipa fueron la 

insuficiencia respiratoria aguda (13.80%), neumonía comunitaria 

(7.86%), shock séptico (5.02%), falla multiorgánica (4.85%) y 

sepsis (4.77%). 

 

Tercera. - La concordancia entre las causas reales y las causas registradas 

en el certificado de defunción emitidos por médicos entre el mes 

de enero a junio del 2019 en la Región Arequipa fue de 82.98%. 

Dentro de las causas de defunción se encontró que el 50.67% 

fue correctamente codificado, 8.53% se codificó de forma 

incorrecta, y en 40,80% de casos se puso el diagnóstico, pero no 

se consignó el código CIE-10.  
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Cuarta. - Los centros de salud u hospitales de la región Arequipa que 

presentan mayor error en las causas registradas por médicos en 

base al CIE-10 fueron el Hospital I Edmundo Escomel, la Clínica 

Arequipa, el Hospital I Samuel Pastor, el Hospital de Camaná y el 

Hospital Central de Majes (50.00%). 
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RECOMENDACIONES 

 

1)  Los médicos de la región Arequipa de los diferentes niveles de atención 

de salud, deben ser más conscientes acerca de la importancia de la 

correcta codificación de las causas de defunción en base al CIE-10 en el 

certificado de Defunción para mejorar nuestro sistema de registro de 

mortalidad.  

 

2) Se recomienda a la Jefatura de los centros de salud de los diferentes 

niveles de atención de salud de la región de Arequipa realizar una 

capacitación exclusiva ya sea con charlas presenciales o de manera 

virtual acerca del correcto llenado del Certificado de Defunción, para los 

médicos que recién se incorporen al centro de salud con la finalidad de 

desarrollar una correcta codificación en base al CIE-10. 

 

3) Es vital resaltar la importancia que tiene la adecuada codificación del 

CIE-10 en los certificados de defunción en la educación médica tanto en 

el pregrado y posgrado por lo que se sugiere a las Universidades que 

implementen mejores estrategias de capacitación en cuento a este tema. 

 
4) Se aconseja aumentar la vigilancia en cuanto al adecuado llenado del 

certificado de defunción realizando un énfasis especial en el 

cumplimiento de la codificación de las causas de defunción en base al 

CIE-10. 
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Anexo 1: Modelo internacional del certificado de defunción otorgado 

Fuente: Modelo internacional del certificado de defunción otorgado por el MINSA 

(OMS 2018). 
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por el MINSA (OMS 2018) 
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Fuente: Modelo internacional del certificado de defunción otorgado por el MINSA 

(OMS 2018). 
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Anexo 2  

Lista de causas que se deben evitar en base a 

la guía técnica para el Correcto Llenado del 

Certificado de Defunción 2018, MINSA (1) 
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Causa de muerte que pretende 
registrar 

Especificar 

Arritmia cardiaca Enfermedad que origina la arritmia 
cardiaca 

Arterioesclerosis generalizada Localización más importante de la 
arterioesclerosis y efecto mortal de 
la misma

Bloqueo Cardiaco Enfermedad que produce el bloqueo 
cardiaco. 

Bronconeumonía Si es en cuadro terminal o una 
complicación de otra afección 
primaria, informe la misma y el 
tiempo de evolución. 

Bronconeumonía hospitalaria Enfermedad que motivo el ingreso 
al hospital o la permanencia 
prolongada en cama y provoco la 
bronconeumonía hipostática. 

Cáncer Sitio anatómico afectado, con la 
mayor precisión posible. 

Cardiopatía Tipo d enfermedad cardiaca. 
Cardiopatía Congénita Tipo de cardiopatía congénita. 
Cirrosis hepática Enfermedad o agente que produce 

la cirrosis hepática.
Convulsiones Enfermedad que provoca las 

convulsiones. 
Cor pulmonar crónico Enfermedad pulmonar que provoco 

el cor pulmonar crónico 
Cuadriplejia Enfermedad o lesión que origino la 

cuadriplejia y tiempo de evolución 
de la misma. 

Deshidratación Enfermedad o condición que 
provoca la deshidratación 

Diabetes mellitus Tipo de diabetes mellitus (tipo 01, 
tipo 02 asociada a desnutrición, 
etc.) así como el tipo de 
complicaciones mortal: coma, 
acidosis, renal, oftálmica, vascular 
periférica, etc. 

Drogadicción Identificación de la droga que 
provoca la muerte. En caso de 
múltiples drogas, si es posible 
determine la que es la principal 
responsable del fallecimiento. 

Edema agudo de pulmón Enfermedad o agente que produce 
el edema agudo pulmonar. 

Encefalopatía Enfermedad o agente que produce 
la encefalopatía. 

Fuente: Guía técnica para el Correcto Llenado del Certificado de 
Defunción 2018, MINSA (1) 
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Encefalopatía toxica Agente toxico y circunstancia en la 
que ocurrió.

Encefalopatía toxica del hígado Agente toxico y circunstancia en la 
que ocurrió. 

Escaras de decúbito Enfermedad que motivo el ingreso a 
hospital o la permanencia 
prolongada en cama y provoco las 
escaras. 

Falla orgánica múltiple Enfermedad que provoco la falla 
orgánica múltiple.

Fiebre Enfermedad que provoca la fiebre. 
Hematemesis Enfermedad o lesión que dio origen 

a la hematemesis.
Hemiplejia Enfermedad o lesión que origino la 

hemiplejia y tiempo de evolución de 
la misma.

Hemorragia gastrointestinal Enfermedad o lesión que origino la 
hemorragia.

Hepatitis viral Tipo de hepatitis A, B, C, etc. 
Hidrocéfalo (hidrocefalia) Tipo de hidrocéfalo: obstructivo, 

postraumático y otros tipos. 
Insuficiencia cardiaca Enfermedad que provoca la 

insuficiencia cardiaca. 
Insuficiencia hepática Enfermedad que provoca la 

insuficiencia hepática.
Insuficiencia renal crónica Enfermedad que da origen a la 

insuficiencia renal crónica. Si se 
desconoce, al menos señale la 
etapa de la insuficiencia renal 
crónica. 

Insuficiencia respiratoria Enfermedad que provoca la 
insuficiencia respiratoria. 

Malformación congénita Tipo de malformación congénita 
(órgano o sistema corporal 
afectado). 

Melena Enfermedad o lesión que origina la 
melena. 

Multimalformado (Polimalformado) Tipo de malformaciones congénitas, 
definiendo cuál de ellas fue la causa 
básica de defunciones. 

Neumonía debida a solidos o 
líquidos 

Enfermedad o circunstancia que 
provoco la neumonía por aspiración 
e identificar la sustancia aspirada. 

Neumonía hospitalaria Enfermedad que motivo el ingreso 
al hospital o la permanencia 
prolongada en cama y provoco la 
neumonía hipostática.

Fuente: Guía técnica para el Correcto Llenado del Certificado de 
Defunción 2018, MINSA (1) 
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Paraplejia Enfermedad o lesión que origino la 
paraplejia y tiempo de evolución de 
la misma. 

Paro cardiaco Omita esta causa. Sólo indica la 
forma de morir. En su lugar 
especifique la enfermedad, lesión o 
condición que provoca el paro 
cardíaco. 

Peritonitis Enfermedad o lesión que provoca la 
peritonitis. 

Politraumatizado Identifique si es posible la lesión 
responsable de la defunción y 
especifique la causa externa que la 
provocó. 

Senilidad Omita esta causa. Registra la 
enfermedad que realmente provocó 
la muerte. 

Sepsis o sepsis generalizada Origen, causa o puerta de entrada 
de la sepsis. 

Trastorno de los electrolitos Enfermedad o condición que 
provoca el trastorno de electrolitos. 

Tromboembolismo pulmonar Enfermedad o condición que 
provoca el trastorno.

Tumor Comportamiento de tumor (maligno 
primario, maligno secundario, 
benigno, in situ) y sitio anatómico 
afectado.

Vómitos Enfermedad que provoca los 
vómitos. 

 
Fuente: Guía técnica para el Correcto Llenado del Certificado de Defunción 
2018, MINSA (1) 
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Anexo 3  

Matriz de sistematización de información
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I. PREAMBULO 

 

En medio del ejercicio profesional como médico, enfrentamos diversas 

circunstancias, uno de los momentos más difíciles que el médico debe 

afrontar es la certificación de la muerte de una persona. Es justamente 

cuando sucede este evento que somos más conscientes de que nuestra 

vocación trata precisamente de evitar la muerte de un paciente. La 

confianza que el paciente y sus familiares depositan en nuestras manos es 

quizá uno de los actos más representativos para el médico a lo largo de 

nuestra carrera, sin embargo, cuando se pierde la lucha se debe de 

desempeñar una de las obligaciones clínicas la cual es extender el 

Certificado de Defunción. El médico tiene la facultad, medios y el deber 

para dar fe de este hecho. Por lo tanto, es importante para el medico el 

conocimiento puro de las disposiciones legales de su país relacionadas 

con la expedición de los Certificados.   

El Certificado de Defunción es un documento legal, gratuito, de relevante 

uso estadístico y epidemiológico que indica el fallecimiento de una 

persona o feto, respectivamente (1)(11). Dicho documento contiene los 

datos personales del fallecido, la causa básica, fecha y hora de su muerte, 

entre otros. Según la Directiva Administrativa N° 216-MINSA/OGTI-

V.01, quién entrega el certificado a un familiar o persona interesada es el 

médico tratante, el médico que constata la muerte, el médico legista que 

practica la necropsia o el médico señalado por el establecimiento de salud 

en el que ocurre la defunción (1). Solo en casos excepcionales, si en la 

localidad no hay médico, puede hacerlo el enfermero u otro profesional 

de salud. El Certificado de Defunción General es necesario para generar 

el Acta de Defunción en la RENIEC; en cambio, el Certificado de 

Defunción Fetal no genera un Acta de Defunción ni debe ser presentado 

ante RENIEC, pero sí es necesario para el entierro o cremación del 

cuerpo (1). 



111 
 

 

El Perú, como la mayoría de los países en el mundo, utiliza el modelo 

internacional para la certificación médica de la causa de la muerte 

recomendado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) (1)(2).  

Lo que el médico anota en el certificado es fundamental y debe ser lo 

más ajustado posible a la realidad es decir la información debe ser clara, 

así como las causas deben ser lo más detallado y preciso posible ya que 

de eso dependerá la información que nos proveen las estadísticas de 

mortalidad, con base en los cuales serán desarrollados los programas de 

salud del país y serán evaluados sus resultados (1)(24). 

Por lo que la capacitación de los médicos que laboran en hospitales 

públicos y privados en todo el país, así como, para los médicos que van a 

realizar el Servicio Rural Urbano Marginal de Salud (SERUMS) a nivel 

nacional es muy importante, así como el interés propio de mencionado 

personal de salud. 

El principal interés que me motivó a realizar este trabajo es el poder 

demostrar los errores que al consignar los códigos en base al CIE-10 al 

describir la causa directa de la muerte, las causas antecedentes de la 

defunción, ya que tiene gran repercusión en nuestro medio tanto en el área 

de epidemiologia como en el área de estadística. 

 

 

II. PLANTEAMIENTO TEORICO 

1. Problema de Investigación 

1.1. Enunciado del problema 

¿Existe concordancia entre las causas codificadas y las 

causas registradas en los certificados de defunción 

emitidos por médicos? – Arequipa, enero-junio 2019? 

1.2. Descripción del problema  

a) Área del conocimiento 

 Área general: Ciencias de la Salud 

 Área Específica: Medicina Humana 
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 Especialidad: Medicina Legal 

b) Análisis u operacionalización de variables e 

indicadores 

 

VARIABLE  INDICADOR UNIDAD /CATEGORÍA  ESCALA

 Variable Independiente 

Causa 

codificada 

definida en 

el certificado 

de defunción   

Criterios de 

CIE-10 

 Ciertas enfermedades 

infecciosas y parasitarias. 

 Tumores. [neoplasias] 

 Enfermedades de la sangre y 

de los órganos 

hematopoyéticos, y ciertos 

trastornos que afectan el 

mecanismo de la inmunidad 

 Enfermedades endocrinas, 

nutricionales y metabólicas. 

 Trastornos mentales y del 

comportamiento. 

 Enfermedades del sistema 

nervioso. 

 Enfermedades del ojo y sus 

anexos 

 Enfermedades del oído y de 

la apófisis mastoides. 

 Enfermedades del sistema 

circulatorio. Enfermedades 

Nominal 
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del sistema respiratorio. 

 Enfermedades del sistema 

digestivo. 

 Enfermedades de la piel y del 

tejido subcutáneo. 

 Enfermedades del sistema 

osteomuscular y del tejido 

conjuntivo. 

 Enfermedades del sistema 

genitourinario. 

 Embarazo, parto y puerperio.   

 Ciertas afecciones originadas 

en el período perinatal   

 Malformaciones congénitas, 

deformidades y anomalías 

cromosómicas 

 Síntomas, signos y hallazgos 

anormales clínicos y de 

laboratorio, no clasificados 

en otra parte. 

  Traumatismos, 

envenenamientos y algunas 

otras consecuencias de 

causas externas. 

 Causas externas de 

morbilidad y de mortalidad. 
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 Factores que influyen en el 

estado de salud y contacto 

con los servicios de salud. 

 Códigos para propósitos 

especiales. 

 Variable Dependiente 

Causa 

Registrada 

en el 

Certificado 

de 

Defunción  

 

Causa escrita 

por el Médico 

 Ciertas enfermedades 

infecciosas y parasitarias. 

 Tumores. [neoplasias] 

 Enfermedades de la sangre y 

de los órganos 

hematopoyéticos, y ciertos 

trastornos que afectan el 

mecanismo de la inmunidad 

 Enfermedades endocrinas, 

nutricionales y metabólicas. 

 Trastornos mentales y del 

comportamiento. 

 Enfermedades del sistema 

nervioso. 

 Enfermedades del ojo y sus 

anexos 

 Enfermedades del oído y de 

la apófisis mastoides. 

 Enfermedades del sistema 

circulatorio. Enfermedades 

Nominal 
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del sistema respiratorio. 

 Enfermedades del sistema 

digestivo. 

 Enfermedades de la piel y del 

tejido subcutáneo. 

 Enfermedades del sistema 

osteomuscular y del tejido 

conjuntivo. 

 Enfermedades del sistema 

genitourinario. 

 Embarazo, parto y puerperio.   

 Ciertas afecciones originadas 

en el período perinatal   

 Malformaciones congénitas, 

deformidades y anomalías 

cromosómicas 

 Síntomas, signos y hallazgos 

anormales clínicos y de 

laboratorio, no clasificados 

en otra parte. 

  Traumatismos, 

envenenamientos y algunas 

otras consecuencias de 

causas externas. 

 Causas externas de 

morbilidad y de mortalidad. 
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c) Interrogantes básicas 

 ¿Cuáles son las causas de muerte codificadas más 

frecuentes presentes entre el mes de enero a junio 

del 2019 en la Región Arequipa? 

 ¿Cuáles son las causas de muerte registradas más 

frecuentes entre el mes de enero a junio del 2019 

en la Región Arequipa? 

 ¿Existe concordancia entre las causas codificadas 

y las causas registradas en el certificado de 

 Factores que influyen en el 

estado de salud y contacto 

con los servicios de salud. 

 Códigos para propósitos 

especiales. 

 Variables Intervinientes 

Tipos de 

Causas de 

Muerte 

 
 

 

Según 

secuencia 

fisiopatológica 

de muerte 

 Causa directa de la muerte. 

(a) 

 Causas antecedentes. (b, c y 

d) 

 Causa básica. (c) 

 Otras causas que 

contribuyeron a la muerte, 

pero no relacionado con la 

enfermedad o estado 

morboso que la produjo. (d) 

Nominal 
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defunción emitidos por médicos entre el mes de 

enero a junio del 2019 en la Región Arequipa?  

 ¿Cuáles son los centros de salud u hospitales de la 

Región Arequipa que presentan mayor error en 

las causas registradas por médico en base al CIE-

10? 

 

d) Tipo de investigación:  

Aplicada, Investigación Documental 

e) Diseño de investigación:   

Investigación observacional, retrospectivo, 

transversal. 

f) Nivel de investigación: 

Explicativo 

 

2. Justificación del problema 

2.1. Justificación Científica: El presente trabajo pretende 

informar la existencia de deficiencias en las causas emitidos en un 

certificado médico, ya que acarrea problema a nivel estadístico y 

epidemiológico, lo cual tergiversa la realidad médico legal y nos 

da un análisis equívoco acerca de las defunciones ocurridas en un 

tiempo y espacio determinado (2). A nivel epidemiológico permite 

tener conocimiento de los daños a la salud de la población, la 

mortalidad cobra gran relevancia sobre todo cuando es posible 

conocer con mayor detalle las causas que desencadenaron el 

proceso que llevó a la muerte y los factores personales y 

ambientales que contribuyeron (2). Ello facilita el establecimiento 

de medidas para prevenir la mortalidad prematura en la población 

o limitar la aparición de complicaciones (2). A nivel estadístico 

constituye la fuente primaria para la elaboración de las estadísticas 

de mortalidad, las cuales, además de las causas, recogen otras 

variables sociodemográficas como la edad, el sexo, el lugar de 
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residencia y ocurrencia de las defunciones que tienen gran 

importancia en el análisis de la mortalidad (2). Por lo expuesto 

anteriormente el conocimiento de la ciencia médica y del enfermo 

puede conducir al certificado médico. Por ello es posible decir que 

la cumplimentación del certificado de defunción y su correcto 

diagnóstico, esta es la última actuación médica en la cual el 

facultativo aplica su capacidad diagnostica y científica.  

2.2. Justificación Social: El estudio, el seguimiento y la 

categorización de la muerte a través del trabajo con datos certeros, 

de sus circunstancias y causas se convierte en uno de los 

indicadores de salud más importantes para la detección del nivel 

de enfermedad en la sociedad. El poder determinar la causa directa 

de la muerte de un paciente, así como sus contribuyentes es una 

gran referencia y aporte de ayuda para el diagnóstico y la 

prevención de enfermedades o patologías mortales a nivel 

nacional (1)(2). Así mismo la correcta causa directa y básica de la 

muerte, nos permite realizar las investigaciones epidemiológicas 

pertinentes, generar estadísticas de mortalidad comparables 

internacionalmente y establecer mecanismos para la prevención y 

control de los daños y riesgos para la salud (1)(2). 

2.4. Factibilidad: El estudio que se propone en este trabajo es 

factible porque aún persisten importantes problemas en la 

anotación de los datos y sobre todo de las causas de defunción, 

debido en parte, al desconocimiento de las recomendaciones para 

la certificación de las causas de muerte publicadas en la 

Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y 

Problemas Relacionados con la Salud, de la OMS (3)(9).Como ya 

se señaló anteriormente los problemas de registro pueden tener 

repercusiones tanto a nivel epidemiológico, estadístico y legal.   

2.5. Interés Personal: El principal objetivo personal que me 

motivo a realizar este trabajo es netamente profesional de esta 

manera poder contribuir al conocimiento medico sobre aquellos 
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problemas que se viven cotidianamente y que poseen una gran 

repercusión nacional.  

Otro motivo que también conlleva a realizar este trabajo es la 

comprensión y sus efectos en los familiares y allegados frente a la 

muerte de un ser querido ya que se produce una situación 

crepuscular inicial que permite soportar el sufrimiento del duelo 

súbito (la muerte siempre es una ruptura inesperada, súbita, e 

incluso violenta de la historia familiar). En aquellos casos en los 

que la muerte se ha esperado incluso existe una entereza inicial en 

la que existe cierta analgesia de sentimientos. En otros, los más 

violentos e inesperados, la incredulidad y la desconfianza son las 

características más comunes. El certificado médico de Defunción 

se convierte en numerosos casos, en la única referencia 

comprensible que tienen estos familiares y allegados que en 

aquellos momentos presentan emociones de suma tristeza. A 

mayor profesionalidad en la cumplimentación de ese certificado 

más seguridad ofertaremos a ese camino posterior de 

inseguridades y tristezas que poco a poco van dejando paso a la 

vida normal que se reajusta a la realidad de ya poder ver al ser 

querido. 

 

3. Marco conceptual:  

3.1-. Certificado de Defunción:   

3.1.1. Definición: Es un documento médico, legal y público en el 

que se inscribe el fallecimiento de una persona, y es emitido en las 

Oficinas de Registro del Estado Civil del Registro Nacional de 

Identificación y Estado Civil (RENIEC), expedida en los términos 

que establezcan las Autoridades Sanitarias competentes, y está 

constituido por los datos referidos al nombre, documento de 

identidad del difunto, así como la fecha y el lugar donde ocurrió el 

deceso (1)(2)(6)(11)(12).  

Existen dos tipos de certificado de defunción: 
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 Certificado de defunción general: Se llena para aquella 

persona que haya fallecido después de haber nacido viva, 

lo cual puede ocurrir segundos, minutos, horas posteriores 

al nacimiento (19).  

 Certificado de Muerte fetal: Se debe llenar cuando el 

producto de la concepción muere antes de ser expulsados o 

extraídos del cuerpo de su madre, cualquiera que haya sido 

la duración del embarazo (19). 

El certificado de defunción general o fetal de acuerdo con la 

Directiva Administrativa 216-MINSA/OGTI-V.01, Directiva 

Administrativa que establece el Procedimiento para la 

Certificación de las Defunciones o la que haga sus veces, puede 

realizarse en dos modalidades, la primera modalidad es el 

Certificado de defunción general o fetal en línea a través del 

aplicativo SINADEF (Sistema Informático Nacional de 

Defunciones), desde localidades en donde exista acceso a internet 

y por último el Certificado de defunción en formatos de papel 

previamente numerados mediante códigos de barras, distribuidos 

por el Ministerio de Salud a través de las Direcciones de Redes 

Integradas de Salud, Direcciones Regionales de Salud, Gerencias 

Regionales de Salud y, en localidades en donde no exista acceso a 

internet (1). 

  

3.1.2. Propósitos: Resulta útil en el análisis de situación en salud, 

el seguimiento de los resultados de los programas de salud 

pública, la planeación de necesidades en servicios sanitarios y, en 

el caso particular del cáncer, en la estimación de incidencia. Se 

requiere evaluar la calidad de la certificación de la mortalidad 

antes de iniciar la estimación de incidencia. (13). Los Certificados 

de Defunción presentan 3 propósitos los cuales son: legal, 

epidemiológico y estadístico, ya que Registran oficialmente la 

muerte, y son la fuente primaria de las estadísticas de mortalidad. 
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Así pues, los datos estadísticos y epidemiológicos generados y 

obtenidos mediante el Certificado de Defunción son de gran 

utilidad para conocer la situación de salud poblacional (5). 

 Propósito legal: Es un certificado obligatorio en todos los 

países para inscribir la defunción en el registro Civil y para 

que se autorice la inhumación, la cremación u otro 

procedimiento de destino final de los restos y se continúe, 

una vez extendida el Acta de Defunción, con trámites 

legales correspondientes (2)(18). Es obligación del 

Registro Civil exigir el certificado de defunción cuando se 

solicite la inscripción de una persona fallecida. Ninguna 

persona o funcionario del Registro Civil tiene jerarquía 

técnica o legal para exigir al médico certificante que 

cambie las causas de muerte que ha decidido anotar. Sólo 

en el caso de las muertes accidentales o cuando se 

sospeche la comisión de un delito, serán las autoridades 

judiciales las que resuelvan lo necesario, incluso el 

levantamiento del certificado (3)(6). 

 Propósito epidemiológico: Mediante los datos contenidos 

en el Certificado de defunción se consigue realizar la 

notificación inmediata de padecimientos sujetos a 

vigilancia epidemiológica, reaccionar oportunamente ante 

la aparición de causas de muerte de seguimiento 

epidemiológico, vigilar el comportamiento de las 

enfermedades y orientar los programas preventivos para la 

evaluación y planificación de los servicios de salud 

(2)(20). Entonces debido a que se trata de un evento único, 

la mortalidad cobra gran relevancia sobre todo cuando es 

posible conocer con mayor detalle las causas que 

desencadenaron el proceso que llevó a la muerte y los 

factores personales y ambientales que contribuyeron. Ello 

facilita el establecimiento de medidas para prevenir la 
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mortalidad prematura en la población o limitar la aparición 

de complicaciones (3)(6). 

 Propósito estadístico: El documento es relevante para el 

análisis de la mortalidad y sus determinantes (2). 

Estadísticamente la mortalidad es importante porque es un 

componente del comportamiento del crecimiento 

demográfico cuyos insumos son los nacimientos, las 

muertes y la migración (2)(6). Por otro lado, además de las 

causas, recogen otras variables sociodemográficas como la 

edad, el sexo, el lugar de residencia y ocurrencia de las 

defunciones que tienen gran importancia en el análisis de 

la mortalidad (3)(6)(20). 

Por lo tanto, el certificado de defunción facilita el establecimiento 

de medidas para prevenir la mortalidad prematura en la población 

o para limitar la aparición de complicaciones de las enfermedades 

responsables del mayor número de defunciones en cada país (2). 

 

3.1.3. Profesionales emisores del certificado de defunción: La 

emisión de un certificado de defunción es un acto médico. Cuando 

ocurre una defunción, el médico es el único profesional 

legalmente competente para constatar y certificar la muerte de una 

persona, utilizando el certificado de defunción en línea mediante 

el SINADEF o el certificado de defunción en formato en papel. El 

médico tiene la responsabilidad ética y jurídica de llenar o 

completar los datos en todos los campos del certificado de 

defunción, tanto del formato en línea como del formato en papel, 

según sea el caso. Por lo tanto, debe revisarlo antes de firmarlo 

(1). 

Incluso si el profesional no haya sido el médico tratante de 

determinado paciente fallecido sometido a determinada patología 

crónica, si el facultativo a asistido al difunto en su última 

enfermedad o cualquier otro que reconozca el cadáver enviara 
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inmediatamente al Registro el correspondiente parte de defunción. 

No es preciso, por tanto, que se trate del médico de cabecera ni 

que se haya estado presente al tiempo de la defunción. La 

obligación de expedir el certificado médico de defunción se halla 

garantizada con las sanciones establecidas en la Ley del Registro 

Civil para el incumplimiento de las obligaciones registrales. El 

parte o certificado de defunción debe expedirse inmediatamente, 

es decir, con la mayor presteza posible (4). 

En la guía del Ministerio de Salud del Perú se especifican que:  

 En el caso de muerte natural con asistencia médica le 

corresponde al médico tratante que venía prestando 

asistencia al paciente, en ausencia del médico tratante, sea 

el médico asistente de turno en el servicio hospitalario en 

donde estuvo internado y se produjo la muerte. En caso de 

ausencia del médico asistente de turno, sea el médico de 

guardia en el servicio de emergencia o en su defecto el 

médico designado por la institución que presta asistencia 

por ejemplo el médico de Programas Especiales como el 

médico del “Programa de Atención Domiciliaria” (1).  

 En el caso de muerte natural sin asistencia médica que 

constante la defunción es el médico del establecimiento de 

salud del primer nivel de atención en cuya jurisdicción 

ocurrió la defunción (1). Pero si el médico desconoce la 

causa de la muerte, se recomienda que expresamente en la 

sección de causa de la muerte, parte I de las causas de la 

defunción se señale “SE DESCONOCE LA CAUSA” y en 

la parte II, otros factores que contribuyen a la muerte, 

señale lo referido por los familiares del fallecido, y en la 

sección correspondiente “SÓLO CONSTATÓ LA 

MUERTE”(1). 

 En el caso de una muerte por causa externa es decir 

producto de un accidente o evento violento en localidades 
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con división médico legal es el médico legista, sin 

importar el tiempo que haya transcurrido entre el evento 

violento y la muerte. En muertes por causa externa es decir 

producto de un accidente o evento violento en localidades 

sin división médico legal entonces cualquier médico de la 

localidad por orden del Ministerio Público o Poder Judicial 

(1)(12).  

 En ausencia de un médico (o de un obstetra, en el caso de 

la defunción fetal) la certificación de la defunción podrá 

ser realizada por otro profesional de la salud y en ausencia 

de éstos, incluso por personal técnico. Según lo señala la 

Directiva Administrativa del MINSA (1). 

El médico debe redactar el texto en forma clara, precisa e 

incluyendo los fines para los que está destinado. No debe expedir 

un certificado acreditando un acto médico no realizado o que 

exprese información falsa, inexacta o tendenciosa (22)(12).  

 

3.1.4. ROL DEL MEDICO:  Para certificar la muerte de un 

paciente se debe cumplir con los siguientes pasos:  

a) Llenar los datos de identificación del fallecido, utilizando un 

documento de identificación válido: Documento Nacional de 

Identidad (DNI), Acta o Partida de Nacimiento, Pasaporte, Carnet 

de Extranjería, u otro documento que permita la identificación 

fehaciente del fallecido. Para el caso de fallecidos que no estén 

fehacientemente identificados, se procederá a comunicar al 

Ministerio Público para la identificación y certificación de la 

defunción (1)(11).  

b) En el caso de llenar el certificado de defunción en formato de 

papel, utilizar letra legible, sin borrones ni enmendaduras. No 

utilizar abreviaturas (1). Un estudio realizado por Hazard et al, en 

un hospital en Bangladesh, Asia, evidencio que 79,9% de los 

registros médicos eran de mala calidad dentro del cual el 50,7% 
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usaron abreviaturas. En un estudio en Chiclayo-Perú del 2019, en 

el hospital regional Lambayeque y el hospital nacional Almanzor 

Aguinaga Asenjo se encontró limitaciones por la dificultad para la 

comprensión de los datos contenidos en algunos certificados de 

defunción debido a la falta de legibilidad con la que fue llenado 

por el personal médico (7). En la actualidad se cuenta con el 

Sistema Informático Nacional de Defunciones que permite el 

ingreso de datos del fallecido, generación del certificado de 

defunción y el informe estadístico (7). 

c) Utilizar toda la información disponible para identificar 

correctamente las causas de la muerte, lo que incluye: la revisión 

de la historia clínica y la información proporcionada por los 

familiares del fallecido (1). 

d) Registrar las causas de la muerte, siguiendo las reglas 

internacionales, anotando una causa en cada línea, el código CIE-

10 que corresponde a cada causa de muerte y el tiempo 

aproximado entre el inicio de la enfermedad o lesión y la muerte 

(1)(18). En el estudio anteriormente mencionado en Chiclayo-Perú 

del 2019, en el hospital regional Lambayeque y el hospital 

nacional Almanzor Aguinaga Asenjo Se evidencio que el 1,7% de 

certificados en el Hospital Regional Lambayeque utilizó 

codificación no autorizada para la causa básica de defunción, 

siendo el más frecuente la utilización del código P07 (Trastornos 

relacionados con duración corta de la gestación y con bajo peso al 

nacer, no clasificados en otra parte) y en el Hospital Almanzor 

Aguinaga Asenjo el 5,3% utilizo los códigos no autorizados, 

teniendo entre los más frecuentes el uso de Y95 (Afección 

nosocomial) y el uso de S00-T98 (traumatismos y complicaciones 

post traumáticas) (7). 

En otro estudio en México en el año 2014 se evaluó la Calidad del 

llenado del certificado de defunción y muerte fetal en un hospital 

de segundo nivel, donde se observó que en el 3.9% de los 
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certificados de defunción y en el 39.5% de los certificados de 

muerte fetal emitidos, las causas de muerte no eran clasificables 

en la CIE 10, observando como principal problema la colocación 

de causas de muerte inespecíficas en los certificados de muerte 

fetal tales como “interrupción de circulación materno fetal” (6). 

e) Revisar que todos los campos estén correctamente llenados, 

antes de firmar. En el certificado de defunción en línea, se podrán 

editar algunos campos, antes de que se emita el acta de defunción. 

No se pueden editar los campos de identificación de la persona 

(1). 

f) En caso de constatar un error en la identificación de la persona 

fallecida, en el certificado de defunción en línea (hecho en 

SINADEF), solicitar su anulación inmediata, siguiendo el 

procedimiento en el mismo aplicativo (1).  

Las situaciones en las cuales debe emitirse un certificado de 

defunción son en todas las muertes. Tanto en las muertes por 

enfermedad, denominadas también por causa natural, como en las 

muertes por causa externa o causa violenta. Cuando un niño o niña 

nace, vive y muere después del nacimiento, independientemente 

de la duración de la gestación, del peso del recién nacido o del 

tiempo que ha permanecido vivo.  En la muerte fetal, si la 

gestación dura 22 semanas o más, o el peso del feto es 500 gramos 

o más (1). 

3.1.5. FORMATO DE CERTIFICADO DE DEFUNCION:  

El certificado de defunción se presenta en original y consta de las 

siguientes partes:  

 Datos del fallecido  

 Datos de la defunción  

 Datos de las muertes accidentales y violentas  

 Datos del informante  

 Datos del certificante  

 Datos del Registro Civil 
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A continuación, desarrollaremos cada ítem. 

3.1.5.1. Datos del fallecido: Se refiere a toda la información 

necesaria para identificar las características de la persona a quien 

corresponde el certificado. Debe registrar primero el nombre y 

luego los apellidos de la persona que falleció los cuales deben ser 

escritos de manera correcta y clara. El médico debe ingresar el 

número de documento de identificación del fallecido y el sistema 

SINADEF, le devolverá los datos de identificación del fallecido, 

además se debe de llenar el sexo, nacionalidad , fecha de 

nacimiento, edad cumplida, clave única de registro de población 

(CURP), para el estado civil, residencia habitual en la cual debe 

anotarse la calle, número, colonia, municipio o delegación y 

entidad donde la persona tenía su domicilio permanente, 

ocupación habitual, escolaridad ,número de seguridad social o de 

afiliación cuando así corresponda y si fuera derechohabiente de 

más de una se dará preferencia al número de afiliación de la 

institución de la que recibió la atención durante la última 

enfermedad (3)(5)(18). 

3.1.5.2. Datos de la defunción: estos datos también resultan de 

suma importancia para fines estadísticos y epidemiológicos ya 

que comprenden: lugar de ocurrencia de la defunción en donde 

debe especificarse, si ocurrió en unidad médica, la institución a 

donde pertenece y el nombre de la unidad médica, el hogar u otro 

sitio. debe anotarse también el domicilio donde ocurrió la 

defunción, la fecha de la defunción, y la hora de la defunción en 

formato de hora y minutos (3)(5). 

En la sección de datos de la defunción también se anotan las 

causas de la defunción, incluyendo la duración estimada de las 

diferentes causas respecto a la fecha del deceso (con respecto a 

este punto ahondaremos más en ello en la variable de causas de la 

defunción, así como en sus deficiencias), según el modelo 

internacional del certificado recomendado por la organización 
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mundial de la salud. Existen espacios para la anotación de los 

códigos de cada causa y para la causa básica de defunción que son 

para uso exclusivo del codificador por lo que no deben efectuarse 

anotaciones en estos apartados por parte del certificante. Debido a 

una recomendación de la OMS se incluyeron las siguientes 

preguntas: si la defunción corresponde a una mujer en edad fértil, 

especifique si la muerte ocurrió durante el embarazo, parto o 

puerperio, también puede ser que esas causas complicaron el 

embarazo, parto o puerperio (3)(5). 

3.1.5.3. Datos de las muertes accidentales y violentas: Este 

apartado recoge información sobre defunciones por traumatismos, 

envenenamientos y otras consecuencias de causas externas. Se 

pueden encontrar variables para marcar de un accidente, 

homicidio o suicidio, lugar donde ocurrió la lesión, Violencia 

familiar, también se presenta una sección donde se describe 

brevemente la situación, circunstancias o motivos en que se 

produjo la lesión (3)(5)(11). 

3.1.5.4. Datos del informante: Permiten la identificación del 

familiar o persona que proporcionó los datos del fallecido para la 

elaboración del certificado de defunción, en cuanto a su Nombre y 

Parentesco (3)(5). 

3.1.5.5. Datos del certificante: Es muy importante conocer qué 

médico certificó la defunción o bien si se trata de un médico 

legista, así como el número de su cédula profesional. Si el 

certificante no fue médico, es necesario saber quién está 

certificando las defunciones a falta de éste en la localidad (3)(5). 

En tal sección nos presenta los datos del certificante, se debe 

registrar el nombre y firma de la persona que expidió el 

certificado de defunción, su domicilio y teléfono, sea médico o 

no, para cualquier aclaración legal, y finalmente, se debe anotar la 

fecha de la certificación (3)(5). 
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3.1.5.6. Datos del Registro Civil: Comprende datos de la Oficialía 

o Juzgado Civil donde se inscribió la defunción, el número del 

libro, el número de Acta, así como lugar y fecha del registro, 

indicando: Localidad, Municipio, Entidad y Día, Mes y Año del 

registro. Estos datos son usados para verificar la cobertura del 

registro de las defunciones (3). 

3.2-. Causas de la Defunción: La causa básica de la defunción se 

define como todas aquellas enfermedades, estados morbosos o 

lesiones que produjeron la muerte o contribuyeron a ella, y las 

circunstancias del accidente o de la violencia que produjo dichas 

lesiones (3)(8). Para describir las causas o el diagnóstico de la 

defunción se utiliza la codificación del CIE-10 (11). La definición 

de la CIE-10 como clasificación diagnostica estándar 

internacional para todos los propósitos epidemiológicos generales 

y su uso garantizado por la Organización Mundial de la Salud la 

convierte en un instrumento casi obligado, incluso en el caso de 

autopsias médico-legales para el registro normalizado de aquellos 

datos biomédicos e indicadores diagnósticos que son clave para el 

seguimiento y análisis de la salud. El propósito de la codificación 

como la CIE es como primer punto la adquisición de una etiqueta 

diagnostica univoca para cada fallecimiento de forma que se 

asignen los mismos códigos en diagnósticos en todos aquellos 

casos que tienen unas características patológicas similares y como 

segundo punto es que si existe algún cambio de sus parámetros 

pueda ser descrito con un código diferente (4)(20). 

Un buen diagnóstico de la defunción de un paciente tiene como 

gran objetivo el captar información uniforme en todos los países, 

para seleccionar, a partir de ella, la causa básica de la muerte, con 

la finalidad de realizar las investigaciones epidemiológicas 

pertinentes, generar estadísticas de mortalidad comparables 

internacionalmente y establecer mecanismos para la prevención y 
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control de los daños y riesgos para la salud, como ya menciono 

anteriormente en el presente trabajo (3). 

En el formato otorgado por el ministerio de Salud encontramos 

las causas de la defunción que se dividen: 

 Causa directa o inmediata, que es la enfermedad o 

afección que produce la muerte directamente, el médico 

debe anotar esta causa en el primer inciso del formato 

(2)(12)(14)(15). 

 Luego podemos apreciar la causa antecedente o 

intermedia donde es toda afección que haya ocurrido 

entre la causa directa de la muerte (2)(12)(14). 

 La causa básica de la defunción y como complicación de 

esta última, siendo a la vez desencadenante de los 

acontecimientos patológicos que condujeron directamente 

a la muerte, o las circunstancias del accidente o violencia 

que produjeron la lesión fatal. Por lo general, corresponde 

a la afección registrada en la última línea de la parte I del 

certificado. de la causa directa o inmediata 

(2)(12)(14)(15). 

 Y por último encontramos la causa contribuyente que es 

toda enfermedad o afección que contribuye a la muerte, 

es decir que en razón de sus características colabora en el 

deceso, pero que no está relacionada con la cadena de 

acontecimientos que se describe en la primera parte del 

formato (2)(12)(15). 

Con el fin de desglosar con mayor información lo anteriormente 

mencionado lo especificaremos así: El modelo internacional para 

el registro de las causas en el certificado de defunción consta de 

dos partes I y II: La causa básica de la defunción es la última que 

se registra y puede corresponder a la misma causa directa o final 

(parte I – línea a, según formato de la OMS), o puede 

corresponder a la primera causa antecedente (parte I – línea b, 
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según formato de la OMS) o a la segunda causa antecedente 

(parte I línea c, según formato de la OMS) o a la tercera causa 

antecedente (parte I línea d, según formato de la OMS) (1). Debe 

anotarse una sola causa en cada una de ellas, tan informativa y 

específica como sea posible y sin abreviaturas (3)(8)(12). 

Procurando que todos los diagnósticos sean descritos con la 

mayor exactitud, profundizando en la correlación clínico 

patológico, además ordenarlos según recomienda la OMS para el 

Certificado Médico de Defunción (10).  

No es estrictamente necesario llenar todos los renglones de la 

parte I. Si la causa que se anota en el renglón a) describe por 

completo la defunción y no se debió a ninguna otra causa, 

antecedente o estado morboso, los renglones b), c) y d) se dejan 

en blanco, aunque es muy recomendable aportar mayor 

información en el certificado. Renglón a) Aquí se asienta la causa 

o estado patológico que produjo directamente la muerte, es decir, 

la última que el médico identificó en el fallecido y que tuvo 

menos tiempo de duración (3). 

Para lograr la adecuada anotación de las causas de muerte en este 

certificado, el, medico debe procurar identificar la causa básica de 

la defunción, así como las causas subsecuentes en un orden 

cronológico, hasta la causa directa de la muerte (2). La Parte II 

está destinada para registrar otra u otras causas que en opinión del 

médico pudieron contribuir a la muerte, por ejemplo, debilitando 

al paciente o de otra forma, pero que no estuvieron relacionadas 

directamente con las causas anotadas en la parte I (2). En el caso 

de que la muerte de causa natural sea sin asistencia médica y 

como se mencionó anteriormente el médico del establecimiento 

de salud del primer nivel de atención en cuya jurisdicción ocurrió 

la defunción tenga la función de certificar la muerte. En este caso, 

si el médico desconoce la causa de la muerte, se recomienda que 

expresamente en la sección de causa de la muerte, parte I señale 
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“se desconoce la causa” y en la parte II, otros factores que 

contribuyen a la muerte, señalen lo referido por los familiares del 

fallecido, y en la sección correspondiente “sólo constató la 

muerte” (1). 

En la muerte por causas externas, el médico legista o el médico 

bajo orden judicial a cargo, debe colocar como causa básica de la 

muerte la circunstancia del accidente o de la violencia responsable 

de la lesión que causó la muerte (1).  

Para los médicos, el diagnosticar la causa de la defunción es la 

más importante del Certificado de Defunción. Debe ser 

cuidadosamente llenada, con apego a las normas internacionales 

vigentes. La adecuada anotación de las causas de muerte debe 

constituir la expresión de la capacidad del médico para describir 

con precisión la cadena de eventos causales que condujo a la 

muerte (2). 

Con frecuencia el medico debe emitir el Certificado de Defunción 

dentro de las primeras 24 o 48 horas, después de practicar la 

necropsia. Durante ese tiempo es importante contar con la mayor 

cantidad de información posible sobre las circunstancias que 

dieron origen a las lesiones y la intencionalidad.  Cuando así 

ocurre los datos de la necropsia le permitirán describir las lesiones 

a anotar en las Partes I y II, así como identificar las posibles 

causas externas de las mismas (1). 

En los países que cuentan con el aparato especial para muertes por 

causas externas completo en el formulario del Certificado de 

Defunción, las circunstancias que provocaron las lesiones deben 

ser descritas allí detalladamente, al igual que se debe responder a 

la interrogante sobre la presunción de la intencionalidad (2). 

Si no se cuenta con información suficiente, debe quedar 

constancia de que esta podrá ser obtenida en un plazo 

determinado, para ser incorporada al proceso de codificación (2). 
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Es frecuente, sin embargo, que esta información no sea registrada 

por el forense y buen número de Certificados de Defunción por 

causas externas quedan codificados de manera incompleta, por la 

falta de esos detalles, engrosando el grupo de defunciones por 

causas externas no especificadas, cuya comunicación sirve de 

poco para la prevención de estos graves daños a la salud (2). 

 

3.3-. Deficiencias y errores en el Diagnostico del Certificado 

de Defunción:  

Un único registro puede tener varios problemas relacionados con 

la calidad de la certificación; por ejemplo, puede tener una causa 

de muerte mal definida, puede no tener información de edad y 

además puede que no haya sido certificado por un médico, etc. 

(13)(16) Como acabamos de observar la causa de la muerte 

constituye el eje vital del Certificado de Defunción y es justo en 

esta premisa en donde se comenten los errores más perjudiciales. 

El problema fundamental al llenar esta parte del certificado es que 

en general el médico desconoce cuál es el objetivo de la 

información que se pide y el orden en que deben anotarse las 

causas de muerte en los renglones correspondientes (3). 

Respecto a la calidad de la notificación de las causas de 

defunción, los errores más frecuentes derivan de la letra ilegible, 

mecanismo de la muerte sin causa fundamental, falta de secuencia 

fisiopatológica entre las causas de muerte informadas, múltiples 

causas de muerte en la misma línea, presencia de siglas en el 

certificado de defunción (no deben utilizarse), entre otros (12). 

Dicha calidad, se ha venido evaluando desde diversos enfoques y 

organismos, sin que existan estándares oficiales de referencia 

(5)(12). 

Otro grande error que se comete es el optar por utilizar términos 

vagos o muy genéricos para el registro de las causas de muerte 

como: paro cardíaco, paro cardio respiratorio, falla multiorgánica, 
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procedimiento quirúrgico, muerte natural, entre otros no nos 

indica el diagnostico especifico o veraz por el cual ha fallecido 

determinada persona (12). Como mayor dato este tipo de 

diagnósticos son los que se deben evitar para el llenado del 

Certificado de Defunción según el ministerio de Salud basándose 

en las normativas de la OMS y la codificación del CIE 10 (1). 

En ocasiones no es fácil que el médico certificante llegue a la 

verdadera causa de la muerte, sobre todo cuando no cuenta con 

recursos suficientes para el diagnóstico; pero debe esforzarse para 

determinarla y anotarla correctamente en el certificado, con lo que 

contribuirá a la prevención de muertes que son evitables y a 

mejorar el conocimiento de su comportamiento en nuestro país 

(2).  

En sus informes, los médicos legistas, peritos y auditores, deberán 

ser veraces, prudentes y limitarse a establecer causas, hechos y 

conclusiones de orden científico-técnico, absteniéndose de 

formular opiniones o juicios de valor sobre la probable 

responsabilidad legal de sus colegas (22). 

Cabe señalar que el certificado de defunción al ser un documento 

legal, debe de ser valorado y redactado minuciosamente según lo 

pide el formato, por lo tanto, el médico tiene la función legal de 

realizar un adecuado diagnóstico, según lo establece nuestro 

trabajo profesional, normativa del ministerio de salud y el código 

de ética y deontología. 

3.4. Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades 

y Problemas Relacionados con la Salud, Décima revisión, 

(CIE-10)-. Es un sistema de categorías a las cuales se asignan 

entidades morbosas de acuerdo con criterios establecidos 

(23)(22)(21). El propósito de la CIE es permitir el registro 

sistemático, el análisis, la interpretación y la comparación de los 

datos de mortalidad y morbilidad recolectados en diferentes 

países o áreas, y en diferentes épocas (21). La CIE se utiliza para 
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convertir los términos diagnósticos y de otros problemas de salud, 

de palabras a códigos alfanuméricos que permiten su fácil 

almacenamiento y posterior recuperación para el análisis de la 

información (21). En la práctica, la CIE se ha convertido en una 

clasificación diagnóstica estándar internacional para todos los 

propósitos epidemiológicos generales y muchos otros de 

administración de salud. Esto incluye el análisis de la situación 

general de salud de grupos de población y el seguimiento de la 

incidencia y prevalencia de enfermedades y otros problemas de 

salud en relación con otras variables, tales como las 

características y circunstancias de los individuos afectados (21). 

Esta revisión está conformada por 10 grandes grupos: 

 I. Enfermedades infecciosas y parasitarias  

 II. Tumores  

 III. Enfermedades de la sangre y de los órganos 

hematopoyéticos, y ciertos trastornos que afectan al 

mecanismo de la inmunidad  

 IV. Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas  

 V. Trastornos mentales y del comportamiento  

 VI. – VIII. Enfermedades del sistema nervioso y de los 

órganos de los sentidos  

 IX. Enfermedades del sistema circulatorio  

 X. Enfermedades del sistema respiratorio  

 XI. Enfermedades del sistema digestivo  

 XII. Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo XIII. 

Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido 

conjuntivo  

 XIV. Enfermedades del sistema genitourinario  

 XV. Embarazo, parto y puerperio  

 XVI. Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal  

 XVII. Malformaciones congénitas, deformidades y anomalías 

cromosómicas  
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 XVIII. Síntomas, signos y estados morbosos mal definidos  

 XIX.  

 XX. Causas externas de traumatismo y envenenamientos 

La implantación de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades, Décima Revisión (CIE-10) en los países de la 

Región de las Américas, es parte importante de un proceso más 

amplio de revisión y mejoramiento de las estadísticas vitales 

según afirma la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 

(16). 

La codificación de las causas en los certificados en base al CIE-10 

no son precisas, o bien se llenan con tanta urgencia que existen 

errores por ilegibilidad o por incoherencia en la sucesión de las 

causas de defunción. Por esta razón, los errores en la certificación 

pueden llegar a tener una significancia notable, llegando hasta un 

7,8% en países de América Latina. (17). En el caso de muerte 

materna la falta de conocimiento de la clasificación en el CIE-10 

causa una mala clasificación de las muertes maternas, debido a la 

presencia de reportes incorrectos de las causas de defunción, lo 

que deriva que estos casos se registren como no maternas incluso 

en países en desarrollo un tercio de la mitad de las defunciones 

maternas se clasifican erróneamente (20). 

 

4. Análisis de Antecedentes Investigativos 

4.1. A nivel Local 

4.1.1. Autor: Ruiz Mestas Juan (2014). 

Título: Evaluación de la calidad del llenado del certificado 

de defunción en necropsias realizadas en la División 

Médico Legal III de Arequipa, 2014 (8). 

Resumen: En este trabajo se evaluó la calidad del llenado 

de certificados de defunción en necropsias realizadas en la 

División Médico Legal III de Arequipa, 2014 aplicando 

una escala de valoración previamente validada. Se 
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seleccionó una muestra al azar de todos los certificados de 

defunción realizados en el total de necropsias realizadas en 

el año; en donde la calidad del llenado del certificado de 

defunción fue predominantemente regular (61.82%), con 

14.55% de certificados de buena calidad, pero 14.03% 

malos y 9.61% pésimos. El error más frecuente en los 

certificados de mala calidad es que no siguen una 

secuencia lógica los diagnósticos de causa básica, 

intermedia y final (81.48%), seguido del diagnóstico de 

causa básica no coincidente tanto en el desglosable que va 

al registro civil como a estadística MINSA (29.63%). Se 

sugiere que la Jefatura del Instituto de Medicina Legal 

concientice a su personal de salud que un mal llenado del 

certificado de defunción influye en ámbitos legales, 

epidemiológicos, estadísticos y de investigación alterando 

los datos, por consiguiente, no se podrá llevar una 

información real de los hechos de muerte. 

4.2. A nivel Nacional 

4.2.1. Autor: Zeta Ruiz Nieves, Soncco Carlos (2017).     

Título: Calidad del registro del certificado de defunción en 

un hospital pediátrico de Lima, Perú. 2017 (5). 

Resumen: En este estudio se incluyó una muestra que 

estuvo conformada por 60 Certificados de Defunción. Del 

total de Certificados de Defunción analizados, ninguno fue 

de buena calidad. El mayor porcentaje de certificados fue 

de regular y pésima calidad (47%, respectivamente). 

Mientras que el 7% fue de mala calidad. Del total de 

certificados evaluados, las omisiones más frecuentes son 

no registrar los CIE 10 de los diagnósticos consignados 

como causas de defunción (82%) y los intervalos 

aproximados entre el comienzo de la enfermedad y la 

muerte (95%). Se recomienda capacitar a los profesionales 
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médicos del Hospital de Emergencias Pediátricas para que 

puedan registrar correctamente los datos solicitados en el 

certificado de defunción, por las implicancias de este 

documento. Asimismo, sería necesario implementar el 

certificado de defunción electrónico, que permita que el 

acceso oportuno de la información para la toma de 

decisiones. 

4.2.2. Autor: Villalobos Villalobos Daniel (2016). 

Título: Calidad de llenado de certificado de defunción en 

hospital regional Lambayeque y hospital nacional 

Almanzor Aguinaga asenjo, durante el 2016 (7). 

Resumen: Se evaluó la calidad de llenado de certificado de 

defunción en Hospital Regional Lambayeque (HRL) y 

Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo (HNAAA), 

durante el 2016. Se realizó un estudio descriptivo 

transversal retrospectivo. El universo fue de 1896 

certificados, se trabajó con 112 del HRL y 205 del 

HNAAA elegidos por muestreo simple y afijación 

proporcional. De la muestra obtenida del HNAAA y HRL 

el 17,6% y 31,3% de certificados tuvieron buena calidad, 

el 37,6% y 22,3% mala calidad, finalmente el 21,5% y 

23,2% pésima calidad respectivamente. Los errores más 

frecuentes fueron la identificación y ubicación sin 

secuencia lógica de las causas de muerte y el diagnóstico 

de causa básica incorrecto en el desglosable para registro 

civil respectiva. Se recomienda realizar una capacitación 

para los médicos que laboran en ambos hospitales y 

enfatizando en los errores más frecuente encontrados en su 

llenado. 

4.2.3 Autor: Soto Cáceres Victor (2006). 
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Título: Calidad del llenado de los certificados de 

defunción en un Hospital Público de Chiclayo, Perú 2006 

(9). 

Resumen: Se evaluó la calidad del llenado de los 

certificados de defunción que se extienden en el Hospital 

Nacional “Almanzor Aguinaga Ausejo” de Chiclayo. Se 

revisó la totalidad de los certificados emitidos entre julio y 

septiembre 2006 (n=287), calificándolos como buenos, 

regulares, malos y pésimos. Sólo 33,8% tuvieron un buen 

llenado y 44,6% fueron pésimos (99) o malos (29). Los 

servicios de cuidados intensivos (61,2%) y medicina 

interna (41,4%) tuvieron mayor porcentaje de certificados 

buenos, mientras que los de pésima calidad fueron 

emitidos con mayor frecuencia en los servicios de 

pediatría y neonatología (88,9%), cirugía y afines (55,6%), 

especialidades médicas (50,0%) y emergencia (42,5%). Es 

necesario implementar estrategias de capacitación en el 

llenado de los certificados de defunción para los médicos. 

4.2.4. Autor: Lima Chácara Ada Gabriela (2019). 

 Título: Calidad de llenado de certificados de defunción en 

el Servicio de Medicina Interna. Hospital Nacional Daniel 

Alcides Carrión-2019 (11). 

 Resumen: Se realizó un estudio no experimental, 

descriptivo y transversal. Se utilizó un instrumento de 

evaluación de la calidad de los certificados de defunción, 

elaborado por la Escuela de Población y Salud Global de 

la Universidad de Melbourne. Se estudiaron 162 

certificados de defunción elaborados en línea a través del 

SINADEF, de pacientes fallecidos en el servicio de 

medicina interna del Hospital Nacional Daniel Alcides 

Carrión. Se determinó que el 99% del total de los 

certificados de defunción presentaban errores. Se 
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demostró que no existen certificados con regular calidad, 

por lo tanto, el 99% de los certificados con errores 

pertenecen a la categoría de baja calidad. “La falta del 

intervalo temporal desde el comienzo del evento 

patológico hasta el fallecimiento” se presentó en el 97.5% 

de los certificados. “La secuencia de acontecimientos 

patológicos que llevaron a la muerte incorrecta o 

clínicamente improbable” se encontró en un 17.5% de los 

casos y “las causas mal definidas o mal especificadas 

indicadas como la causa básica de muerte” representó un 

16.8%.  Es importante la capacitación del correcto llenado 

de certificados de defunción. 

4.2.5. Autor: Valdez William, Gutiérrez César, Siura 

Gersón (2007). 

Título: Análisis de la calidad de la certificación de 

defunciones en la región Ica, 2007 (17). 

Resumen: Es un estudio transversal, en el que se aplicó las 

pautas y reglas de selección propuestas en el módulo 2 del 

CIE-10 para determinar los principales errores en la 

certificación de defunción. Se encontró que el 28% tenían 

por lo menos un error de forma: 19,7% tenían certificación 

ilegible y en el 13,8% fue incompleta. Se encontró que el 

42,7% tenían por lo menos un error de concepto: un 32,1% 

tenía falta de secuencia, el 17,2% registró un diagnóstico 

inapropiado y en el 9,2% la codificación estuvo errada en 

el certificado. Se encontró que el 36% fueron digitados 

incorrectamente. Esto debe orientar a la mejora de calidad 

del registro y corrección de las causas básicas de muerte. 

4.3.   A nivel internacional 

4.3.1 Autor: Juan Antonio Cobo Plana (2002). 

Título: Certificado médico de defunción: Manual de 

cumplimentación (4). 
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Resumen: Este libro colabora con la mejora de un aspecto 

de gran relevancia en la medicina legal. Analiza el 

certificado de defunción como una extraordinaria 

trascendencia jurídica, ayuda al médico a realizar un buen 

diagnóstico y a familiarizarse con el certificado de 

defunción, con una especial atención a la codificación (4).  

4.3.2. Autor: Hernández Mier (2012).  

Título: Calidad del llenado del certificado de defunción y 

muerte fetal en un hospital de segundo nivel en México 

(6). 

Resumen: Se realizó un estudio de tipo observacional, 

descriptivo, retrospectivo, en el cual se incluyeron los 

Certificados de defunción y muerte fetal llenados durante 

el año 2012 en el Hospital del Niño y la Mujer. Se 

evaluaron un total de 26 certificados de defunción y 73 

certificados de muerte fetal, lo que representó el 83.8% de 

los certificados de defunción y el 92.4% de los certificados 

de muerte fetal emitidos en el año en mención. En el caso 

de los certificados de defunción evaluados el 26.9% 

presentaban una calidad buena, con ausencia de errores, y 

el 7.6% presentaba una calidad pésima. De los certificados 

de muerte fetal, el 21% de los certificados evaluados 

presentaba una calidad buena, y en el 39.8% de los casos 

la calidad era pésima, al incluir causas de muerte 

inespecíficas y no clasificables en la CIE 10. Se detectó 

como principales errores el dejar espacios sin llenar, uso 

de abreviaturas, escasa legibilidad de la letra, y la 

presencia de tachaduras. Se demostró en el presente 

estudio que es de utilidad realizar un análisis integral 

mediante la aplicación del modelo propuesto a nivel 

Nacional, lo que permitirá identificar claramente las 

oportunidades de mejora y a su vez poder evaluar el 
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impacto de las acciones implementadas en cada 

Institución. 

4.3.3. Autor: Durruthy Wilson Odalys, Sifontes Estrada Miriam, 

Martínez Varona Caridad, Olazábal Hernández Arturo 

(2011). 

Título: Del certificado de Defunción al Protocolo de 

Necropsias: Causas básicas de muerte (10). 

Resumen: Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo 

en el Hospital Universitario Manuel Ascunce Doménech 

de Camagüey. Se tomó como universo y muestra del 

estudio 125 certificados de defunción y los 

correspondientes protocolos de necropsias de los pacientes 

fallecidos autopsiados en el quinquenio 2005 hasta 2009. 

Para la recolección y ordenamiento de la información, se 

diseñó una boleta de recogida de información de las 

variables objetos de estudio. Los resultados obtenidos 

fueron: el grupo de edades que predominó fue el de 61 a 

75 años, con 44 pacientes, predominó el sexo masculino. 

Las causas básicas que más incidieron fueron los cerebros 

vasculares y las cardiovasculares. En el 36,5 % de los 

cerebros vasculares no existió correlación adecuada o fue 

indeterminada. En el estudio se recomienda utilizar los 

resultados de este estudio con la finalidad de mejorar la 

calidad de la consignación de las causas de muerte del 

certificado de defunción en el comité de fallecidos. 

4.3.4. Autor: Montalvo Arce Carlos, Kelly Forbes Yendi (2014). 

Título: Evaluación de la calidad de los certificados de 

defunción del Hospital Amor de Patria, de San Andrés 

Islas, Colombia, en 2014 (12).  

Resumen: Se evaluó la calidad del diligenciamiento de las 

causas de muerte en el certificado de defunción en el 

Hospital Amor de Patria, de San Andrés Islas. Para lo cual 
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se revisó la calidad del diligenciamiento de las causas de 

muerte. Se definieron las categorías de evaluación: 

“causas de defunción”, “causa directa”, “causa 

intermedia”, “causa básica de la defunción”, “otros 

estados patológicos” y “secuencia”.  

De acuerdo con el sitio de defunción, 131 fallecimientos 

ocurrieron en la institución de salud y 41 en casa/ 

domicilio; en el 9,9 % se identificó error de causa básica, 

y en el 10,5 %, ausencia de la secuencia; hubo 

concordancia en la causa básica en 55,9 % de las 

certificaciones por lo que es necesario fortalecer la 

formación del talento humano institucional en la 

certificación de hechos vitales, dada la identificación de 

error en el 28 % de los certificados de defunción, con una 

concordancia moderada en la descripción de las causas de 

muerte, con un índice Kappa de 0,58. 

4.3.5. Autor: Cendales Ricardo, Pardo Constanza (2002-2006). 

Título: La calidad de certificación de la mortalidad en 

Colombia, 2002-2006 (13). 

Resumen: Se analizaron 952 104 registros de defunción 

dentro de los cuales había 150 163 muertes por cáncer.  El 

91,5 % de la mortalidad por cáncer estaba bien certificada. 

Predominaron los errores debidos a la mala definición de 

la localización del tumor primario como causa de 

defunción. La calidad de la certificación de la mortalidad 

general y por cáncer en Colombia es buena y ante la baja 

magnitud de problemas en la certificación, se puede 

emplear los datos de mortalidad en las estimaciones de 

incidencia de cáncer, sin aplicar más correcciones que las 

que se hacen de manera estándar. 
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4.3.6. Autor: Rodríguez Almada Hugo, Ciriacos Caliope, 

Piñeyrúa Maria, Logaldo Rossana, González González 

Daniel (2009). 

Título: Calidad del registro en el certificado de defunción 

en un hospital público de referencia. Montevideo, 

Uruguay, octubre-noviembre 2009 (14). 

Resumen: Se realizó un estudio observacional descriptivo 

retrospectivo comparativo donde se definieron tres 

categorías: I. Registro correcto y completo; II. Registro 

parcialmente correcto o completo, o ambos; III. Registro 

incorrecto. Se evidenció que apenas 12,87% de las causas 

de muerte fuese correcto, que 53,52% fue incorrecto o 

incompleto (podría corregirse mediante una 

reclasificación) y que en 28,73% la causa de muerte será 

erróneamente asignada sin chance de corregirse sin una 

auditoría de la historia clínica. La experiencia 

internacional muestra la importancia de realizar estudios 

sistemáticos de validación de los certificados de 

defunción, así como el impacto en la mejora del registro 

que tienen algunas intervenciones educativas sencillas 

hacia los médicos. 

4.3.7. Autor: Laclé Murray Adriana (2011). 

Título: Causas de muerte en una cohorte de diabéticos tipo 

2 de Costa Rica y la calidad de su certificado de defunción 

(15). 

Resumen: Se analizó la causa de muerte de 101 personas 

fallecidas personas diabéticas, se comparó los diagnósticos 

de los certificados de defunción emitidos por los médicos 

y los diagnósticos finales recodificados del Instituto 

Nacional de Estadística y Censo de Costa Rica (INEC). 

Según el INEC las causas de muerte se distribuyeron en un 

24% para las enfermedades cardiovasculares, 23% para las 
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neoplasias y 24% para las complicaciones de la diabetes. 

La diabetes se omitió en el certificado de defunción de las 

personas diabéticas en más del 50%, ni siquiera fue 

reprobada como causa secundaria. Las causas de muerte 

del certificado de defunción emitido por los médicos 

coincidieron solo en un 66% con las del INEC. Una mejor 

educación de los médicos para aumentar la conciencia de 

la importancia de su inclusión en el certificado de 

defunción contribuiría a medir el impacto de la diabetes 

como causa de muerte sobre todo asociada a la 

enfermedad. 

4.3.8. Autor: Rodríguez Martín Odalys, Matos Valdivia Yanara. 

Anchia Alonso Danoris, Betancourt Valladares Miriela 

(2012). 

Título: Principales dificultades en el llenado de los 

certificados de defunción (16). 

Resumen: Se realizó un estudio descriptivo longitudinal 

retrospectivo en la provincia de Ciego de Ávila en el año 

2010, con una muestra conformada por 324 certificados 

seleccionados por muestreo simple aleatorio. Se diseñó 

una escala cualitativa validada por criterio de expertos 

para evaluar el correcto llenado del certificado. Entre los 

errores más frecuentes se detectaron: omitir detalles o 

características de enfermedades como la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica en 22 de los certificados, no 

especificar la causa que conduce a bronconeumonía en 

personas de edad avanzada en 19, omitir el tiempo 

aproximado entre el inicio de la causa y la muerte en 17, 

omisión de la causa básica que lo llevó a la muerte en 12, 

entre otros. El llenado de los certificados médicos ha 

mejorado, pero aún persisten errores que atentan contra la 

calidad de la información estadística de mortalidad. 
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4.3.9. Autor: Belduma Ajila Luis Miguel (2019). 

Título: Avances en el correcto llenado del certificado de 

defunción para casos de muerte violenta en Ecuador, 2019 

(18). 

Resumen: En este estudio se utilizó como base artículos, 

cursos y protocolos como: PubMed, Scielo, Google 

Académico, IntraMed; comprendidos en el periodo 2014 – 

2018, cursos de la Organización Panamericana de la 

Salud, guía práctica clínica, constitución del Ecuador, 

paginas virtuales (INEC), revisiones sistemáticas. En los 

estudios revisados concluyen que en los diferentes lugares 

del mundo existe un subregistro o sesgo al momento de 

llenar el certificado de defunción, muchos de ellos han 

puesto en práctica políticas públicas y capacitaciones a los 

médicos para que haya un mejoramiento del mismo, 

incluso la codificación del (CIE-10) y los certificados de 

defunción digitales han sido de gran ayuda para poder 

registrar las defunciones violentas evitando alteración en 

la tasa de mortalidad del país.     

4.3.10. Autor: Cango Rodríguez Dayse Priscilla (2019). 

Título: Sensibilización del personal médico para el 

correcto llenado de certificados de defunciones perinatales 

en el Ecuador (19). 

Resumen: Se realizó la búsqueda de diversos artículos 

científicos y protocolos publicado durante los últimos 5 

años, en revistas indexadas como Pubmed, Redalyc, Scielo 

y Google académico relacionado al tema. Llegando a la 

conclusión de que los profesionales de salud no se 

encuentran capacitados para el correcto llenado del 

certificado de defunción por lo cual no se cumple con los 

estándares establecido, pero se evidencia esfuerzos por 

organismos regionales como la OMS y la Organización 
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Panamericana de la Salud (OPS) para una correcta 

vigilancia epidemiológica de los casos de mortalidad 

perinatal para la futura toma de decisiones. 

4.3.11. Autor: López Malla Oscar Gonzalo (2017). 

Título: Aspectos médicos legales que se incurren por el 

incorrecto llenado del certificado de defunción materna en 

el Ecuador (20). 

Resumen: El Certificado Médico de Defunción, es el 

modelo oficial y el registro primario del sistema de                

información estadística de mortalidad del país, tienen la 

responsabilidad los médicos de salud del buen llenado de 

este documento para de esta manera determinar la causa 

exacta de muerte, para fines demográficos, 

epidemiológicos, y médico legal, este documento legal 

cuyo formato es recomendado por la OMS. Los 

profesionales en su vida de estudiante no tienen  una 

buena instrucción o capacitación sobre el correcto llenado 

del certificado de defunción, debido a esta situación la 

causas de muerte materna se encuentra en una mala 

clasificación               que conlleva a una sobreestimación 

se debe aplicar la autopsia verbal a los familiares, y  

recabar información para definir la causa básica de 

defunción que se clasificará mediante la  aplicación 

delCIE-10 donde se encuentran los códigos a las muertes 

ocurridas y llevara cabo  políticas de salud de acuerdo a 

las causales de mortalidad. 

 

5. Objetivos.  

1.1.  General:  

Establecer la concordancia entre las causas codificadas 

y las causas registradas en los certificados de 
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defunción emitidos por médicos – Arequipa, enero-

junio 2019. 

 

1.2. Específicos:  

1) Describir las causas de muerte reales más frecuentes 

presentes entre el mes de enero a junio del 2019 en la 

Región Arequipa 

2) Identificar las causas de muerte registradas más 

frecuentes entre el mes de enero a junio del 2019 en la 

Región Arequipa. 

3) Establecer concordancia entre las causas reales y las 

causas registradas en el certificado de defunción 

emitidos por médicos entre el mes de enero a junio del 

2019 en la Región Arequipa 

4) Identificar los centros de salud u hospitales de la región 

Arequipa que presentan mayor error en las causas 

registradas por médicos en base al CIE-10. 

6. Hipótesis 

Es probable que exista una baja concordancia las causas codificadas y 

las causas registradas en los certificados de defunción en base al CIE-

10, emitidos por médicos.  

III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 

1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 

i. TÉCNICA: Observación Documental 

ii. INSTRUMENTOS: Ficha de recolección de datos 

iii. MATERIALES:   

 Certificados de Defunción emitidos en el 2019 en 

la ciudad de Arequipa. 

 Codificación del CIE-10. 
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 Modelo de Acta de Defunción del Ministerio de 

Salud. 

 Material de Escritorio. 

 Computadora Portátil con Sistema Operativo 

Windows 10, Paquete Office 2016 para Windows. 

 

 

 

2. Campo de verificación 

i. Ubicación espacial 

 Región de Salud Arequipa 

ii. Ubicación temporal  

 Periodo comprendido entre el primero de enero al 

30 de junio del 2019 

iii. Unidades de estudio 

Certificados de Defunción emitidos en la Región Arequipa 

 Universo: Todos los certificados de Defunción 

emitidos en la Región Arequipa. 

 Muestra: certificados de Defunción emitidos en la 

Región Arequipa, en el periodo de estudio. 

 Tamaño de la Muestra: Se calculo el tamaño de 

muestra mediante la fórmula de muestreo para 

proporciones en poblaciones finitas conocidas  

 

Donde:  N=Tamaño de la población=2660 

  n=Tamaño de la muestra 

p=Proporción de Certificados con error; 

al no conocerse se establece como 

máximo=0.50 

  q=1-p 
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E=error absoluto; para estudios en 

ciencias de la salud=0.05 

Zα=coeficiente de confiablidad para una 

precisión de 95%=1.96 

  Por lo tanto, n=335.79 ≈ 336 

 

 Procedimiento de muestreo: Muestreo aleatorio 

sistemático sin reposición. 

 

3. Estrategia de recolección de datos 

3.1. Organización 

 Se realizará coordinaciones con la jefatura de la 

Gerencia Regional de Salud de Arequipa para 

obtener la autorización para acceder a los 

certificados de defunción elaborados en línea a 

través del SINADEF. Los cuales fueron otorgados 

en forma digitalizada en formato EXCEL.  Una vez 

obtenido los certificados de defunción se realizará 

el muestreo aleatorio sistemático sin reposición 

para la elección del tamaño de la muestra. Luego se 

procederá a analizar los certificados de defunción, 

exactamente a trabajar y analizar las causas de la 

defunción y se realizara la comparación de los 

diagnósticos emitidos cada certificado para 

establecer si los profesionales de salud están 

cumpliendo con la normativa establecida por el 

ministerio de salud y de CIE 10. La muestra será 

seleccionada mediante muestro probabilístico 

aleatorio sin reposición hasta completar el tamaño 

de muestra. Una vez reunidos los certificados se 

aplicarán los criterios empleados en estudios 
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previos; las variables se recogieron recogidas en la 

ficha de recolección de datos.  

 

3.2. Recursos 

 Humanos 

 Investigadora: Sheyla Calle Chávez 

 Asesor: Miguel Andrés Irigoyen Arbieto 

 Materiales: Certificados de defunción, Codificación del 

CIE-10. 

 Financieros: Autofinanciado 

 

 

3.3. Validación de los instrumentos 

El instrumento es una ficha de recolección de información, 

por lo que no se requiere de validación. 

3.4. Criterios para manejo de resultados 

a) Plan de Procesamiento 

Los datos obtenidos por la gerencia regional de salud 

(certificados de defunción, enero-junio 2019), serán 

codificados y tabulados para su análisis e interpretación. 

b) Plan de Clasificación 

Se procederá a la codificación de los datos que contenían 

indicadores en la escala continua y categórica para facilitar el 

ingreso de datos. 

c) Plan de Codificación 

Se procederá a la codificación de los datos que contenían 

indicadores en la escala continua y categórica para finalizar el 

ingreso de datos. 

d) Plan de Recuento 

El recuento de los datos será electrónico, en base a la matriz 

diseñada en la hoja de cálculo. 

e) Plan de análisis 
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Se empleará estadística descriptiva con distribución de 

frecuencias para variables categóricas. La concordancia entre 

diagnósticos y codificaciones se establecerá con la prueba 

Kappa de Cohen. Para el análisis de datos se empleará la hoja 

de cálculo de Excel 2017 con su analítico y el paquete 

SPSSv.22.0. 

 

 

 

 

 

 

IV. CRONOGRAMA DE TRABAJO 

Actividades Ene-20 Febre-20 Mar-20 Abril-20 Mayo-20 Junio  

  1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3    

  

  

  

  

  

1. Elección del 

tema 
                  

     

 

        

2. Revisión 

bibliográfica 
                   

             

  

  

  

  3. Aprobación 

del proyecto 
                   

             

  

  

4. Ejecución                     

             

  

  

5. Análisis e 

interpretación 
            

 
     

           
  

6. Informe final                    
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