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Cuando ocurre una muerte el médico 
completa un formulario que consta de 
dos secciones: el Certificado de 
Defunción, que tiene como objetivo 
el registro del hecho con fines 
legales: y el Informe Estadístico de 
Defunción (IED), cuyo objetivo es la 
captación de datos con fines 
estadísticos.  Por lo tanto, los datos 
contenidos en dicho informe no 
pueden utilizarse para fines legales, 
como lo establece la Ley 17622/68 y 
Decreto reglamentario 3110/70 que 
crea el Sistema Estadístico Nacional 
e instituye la obligatoriedad del 
secreto estadístico.  Los datos de 
mortalidad que se registran en el IED 

son los que permiten elaborar las 
estadísticas de mortalidad. Estas son 
parte del Programa Nacional de 
Estadísticas de Salud (PNES) el 
cual se compone de tres niveles: 
nacional (La Dirección de Estadística 
e Información de Salud del Ministerio 
de Salud de la Nación), 
jurisdiccional (las oficinas 
provinciales de Estadísticas de Salud) 
y local (establecimientos de salud y 
registros civiles).  El siguiente 
flujograma ilustra el proceso que 
sigue cada una de las secciones del 
formulario en el que se registra una 
muerte.   
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Para las estadísticas de mortalidad y 
morbilidad se ha fijado como prioridad 
la integridad, calidad y oportunidad de 
los datos, en particular la referida a la 
mortalidad por causa.   

El Informe Estadístico de Defunción 
(IED) es la fuente más importante de 
información sobre mortalidad, de gran 
interés para la programación y 
evaluación de las acciones de salud y 
el cumplimiento de las políticas 
correspondientes, como asimismo 
para las investigaciones médicas y 
epidemiológicas.  La calidad de esta 
información está asociada a la de los 
datos que se captan, especialmente 
la causa de muerte. 

Por razones de competencia 
profesional corresponde al médico –
preferentemente al médico tratante- 
la responsabilidad de suministrar esta 
información.  Por consiguiente, de él 

depende que las estadísticas reflejen 
lo más fielmente posible el perfil de la 
mortalidad. 

Esta publicación tiene como finalidad 
cooperar con el médico para mejorar 
la calidad de la información de la 
causa de muerte. Su contenido es 
una adaptación a las modalidades de 
nuestro medio, realizado por la 
Comisión Nacional de Clasificación 
de Enfermedades – CNCE – de la 
publicación “Certificación Médica de 
la causa de muerte” de la 
Organización Mundial de la Salud - 
OMS. 

A continuación se presenta, a título 
de ejemplo, el Certificado de 
Defunción y el IED, actualmente en 
uso en la Provincia de Córdoba, que 
es similar a los de otras 
jurisdicciones.
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COMO INFORMAR 
CORRECTAMENTE LA CAUSA DE 
MUERTE 

Dentro del IED, el diseño de la 
sección destinada al registro de la 
causa de muerte responde al modelo 
recomendado por la  OMS en la 
Conferencia para la Sexta Revisión 
Decenal de la Clasificación 
Estadística Internacional de 
Enfermedades, realizada en 1948.  El 
objeto de este modelo es identificar la 
causa que operó como 
desencadenante del proceso que 
condujo a la muerte, que se 
denomina causa básica.  La 
mencionada Conferencia definió la 
causa básica como “la enfermedad 
o lesión que inició la cadena de 
acontecimientos patológicos que 
condujeron directamente a la 
defunción o las circunstancias del 
accidente o violencia que produjo 
la lesión fatal”. Su conocimiento es 
muy importante ya que contribuye a 
la prevención de la causa que originó 
todos los demás trastornos o 
afecciones que conducen a la muerte. 

MODELO INTERNACIONAL PARA 
EL REGISTRO DE LA CAUSA DE 
MUERTE 

Este modelo está diseñado para 
facilitar la selección de la causa 
básica de defunción cuando se 
registran dos o más causas de 
muerte. 

En la Parte I se deben anotar las 
enfermedades relacionadas con la 
cadena de acontecimientos que 
condujeron directamente a la muerte, 
y en la Parte II las otras entidades 
morbosas que hubieran contribuido al 
proceso, pero no relacionadas con la 
causa directa de la muerte, 

denominadas causas contribuyentes.  
También se debe anotar, para cada 
afección informada, el intervalo 
(minutos, horas, días, semanas, 
meses o años) entre el comienzo de 
cada afección y la fecha de la muerte.  
Esto ayuda al médico a establecer 
correctamente la cadena de 
acontecimientos que condujeron a la 
muerte. 

EJEMPLOS SELECCIONADOS 
PARA ORIENTAR EL LLENADO 
CORRECTO DE LA CAUSA DE 
DEFUNCIÓN 

Los siguientes ejemplos constituyen 
resúmenes de historias clínicas. 
Algunos de ellos son adaptaciones de 
publicaciones del centro de la OMS 
para la Clasificación de 
Enfermedades en Portugués. 

En los ejemplos que se presentan, la 
causa básica está marcada en letra 
destacada. En los casos en los que 
el intervalo entre el comienzo de la 
enfermedad y la muerte no pueda ser 
precisado exactamente,  anotar el 
período aproximado.  

En el caso de que un solo diagnóstico 
sea suficiente para describir el 
proceso que condujo a la muerte, 
este se anotará en la línea a). 
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Cuando se requiere registrar más de 
una causa, se procede de la siguiente 
manera: 

 
 

 

 

En este ejemplo, hay dos 
diagnósticos a registrar: 
Deshidratación es la causa directa (o 
final) de la muerte, y se debe anotar 
en la línea a) y Bronconeumonía la 
causa antecedente que 
desencadenó el proceso que 
condujo a la muerte (causa básica) 
y se debe anotar en la línea b) 

 

 

 

 
En este ejemplo hay tres 
enfermedades informadas en la parte 
I: Cáncer gástrico (causa básica) que 
deberá anotarse en la última línea 
informada (línea c), por ser la causa 
que originó las mencionadas en b) y 
en a).  Existió además una causa 
contribuyente –Hipertensión arterial- 
que se anotará en la parte II. 
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Este caso demuestra la importancia 
de indicar exactamente la sucesión 
de afecciones morbosas, a fin de 
poder seleccionar la causa 
considerada como “básica” por el 
médico. 

 
En general, se considera que hay una 
relación entre la diabetes y la 
cardiopatía isquémica, pero, según el 
papel que a juicio del médico 
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RECOMENDACIONES PARA EL 
REGISTRO DE LAS CAUSAS 

• Llenar el informe con letra 
clara.  Ello contribuirá a que el 
codificador refleje 
apropiadamente la intención 
del médico. 

• Informar la causa de muerte 
con suficiente detalle como 
para asegurar la asignación 
correcta de la localización 
apropiada.  Ej. Infarto 
(cardíaco? Cerebral? 
Coronario? Intestinal?) 

• Evitar el uso de abreviaturas 

 
Tumores 

• Especificar en todos los casos 
el comportamiento del tumor y 
el sitio primario; anotar 
también, si se lo conoce, el 
tipo morfológico. 

• En caso de muerte 
postquirúrgica, informar 
siempre la patología por la cual 
se realizó la cirugía. 

• Evitar síntomas o el modo de 
morir (paro respiratorio, paro 

cardíaco, fiebre, etc.) como 
única causa cuando se 
dispone de información más 
precisa. Si el médico informa el 
modo de morir como única 
causa, se desconocerá la 
causa desencadenante del 
proceso que condujo a la 
muerte, por lo que la 
información carecerá de valor. 

• Cuando se disponga del dato, 
anotar el intervalo aproximado 
entre el comienzo de cada 
enfermedad informada y la 
muerte. 

Defunciones por afecciones 
originadas en el periodo perinatal 

• Son las que tienen su 
origen en el periodo 
perinatal.1 

• Consignar las afecciones 
de la madre cuando se 
estima que hay una 
relación causal con la 
muerte del feto o del nacido 
vivo 

• En caso de defunción por 
hipoxia, indicar siempre si 
fue notada por primera vez 
antes del inicio o durante el 
trabajo de parto o en el 
parto y la gravedad (Apgar 
al minuto). 
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1 Se incluyen las muertes de niños con un peso de 
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de gestación, o una talla de 25 cm o más de la 
coronilla al talón, más el número de muertes 
neonatales precoces (0-6 días) 
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