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Resumen

Introduccion: el certificado de defuncion es el principal instrumento del sistema de
informacion de mortalidad. Su eficiencia depende de un correcto registro.

Objetivos: conocer la calidad de la informacion registrada en el certificado de defuncion en el
Hospital Maciel (octubre y noviembre de 2009), detectar debilidades en el registro;
cuantificar los errores y determinar si son reparables o no,; conocer la adecuacion del registro
a las normas vigentes.

Material y método: estudio observacional descriptivo retrospectivo comparativo, basado en la
auditoria de los certificados de defuncion y su correlacion con la historia clinica. Cada caso
fue analizado por un comité de integracion interdisciplinaria. Se definieron tres categorias.: 1.
Registro correcto y completo; Il. Registro parcialmente correcto o completo, o ambos; I11.
Registro incorrecto.

Resultados: de los 154 pacientes del Hospital Maciel, 92% (n=142) de los certificados de
defuncion fueron expedidos por médicos del hospital. De los 12 cadaveres derivados a la
Morgue Judicial, en nueve casos la decision estuvo justificada (75%). El 12,87% (n=18)
correspondio a la categoria I; 53,53% (n=76) a la categoria Il, y 28,73% (n=41) a la
categoria Ill. La mayoria de los procedimientos quirurgicos (69,53%) con vinculacion con el
proceso que llevo a la muerte no fueron registrados.

Discusion: los errores detectados también fueron reportados en la bibliografia internacional.
Es significativo que apenas 12,87% de las causas de muerte fuese correcto, que 53,52% fue
incorrecto o incompleto (podria corregirse mediante una reclasificacion) y que en 28,73% la
causa de muerte sera erroneamente asignada sin chance de corregirse sin una auditoria de la
historia clinica. La experiencia internacional muestra la importancia de realizar estudios
sistematicos de validacion de los certificados de defuncion, asi como el impacto en la mejora
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del registro que tienen algunas intervenciones educativas sencillas hacia los médicos.
Conclusiones: el estudio permitio detectar notorias inconsistencias en la informacion
registrada entre los certificados de defuncion examinados y las historias clinicas. Los errores
irreparables en la asignacion de la causa de muerte (sin una auditoria con la historia clinica
completa) alcanzaron al 28,73% de los certificados. Ademas, en otro 53,52% hubo errores
pasibles de enmienda. Se detectaron errores puntuales en el manejo médico-legal del

certificado de defuncion.

Palabras clave: CERTIFICADO DE DEFUNCION.
Keywords: DEATH CERTIFICATES.
Introduccion

El certificado de defuncion es un documento de gran rele-
vancia epidemioldgica y médico-legal™®.

Se trata del principal instrumento del sistema de infor-
macion de mortalidad, cuya eficacia y validez estan com-
probadas. Desde el punto de vista médico-legal, el manejo
médico del certificado de defuncion determina que la in-
vestigacion de un fallecimiento pase a la orbita de la Jus-
ticia penal o no.

La eficiencia esta determinada por un correcto registro
por parte de los médicos encargados de certificar los falle-
cimientos. Esto supone: registro de todos los items pre-
vistos en el formulario, correcta asignacion de las causas
de muerte (basica, intermedia y final), explicitacion de las
comorbilidades y adecuacion a la normativa que estable-
ce el régimen de obligaciones y prohibiciones de expedir
certificados de defuncién por parte de los médicos tratan-
tes.

En el ambito internacional existe preocupacion por la
deteccion de deficiencias en las certificaciones de los fa-
llecimientos, demostradas por la falta de correspondencia
de estos registros con los de las historias clinicas de los
pacientes fallecidos!,

No hay publicaciones nacionales sobre el registro de
los certificados de defuncién y su validacion. No obstan-
te, el trabajo de los comités para el monitoreo y auditoria
de fallecidos menores de 15 afios (Decreto 340/2006), mos-
tré la existencia de un registro deficitario en un porcentaje
considerable de los fallecimientos.

Objetivos

El propésito del estudio es contribuir al mejoramiento del
registro de la mortalidad en el pais a través de un correcto
manejo del certificado de defuncion.

Objetivo general: conocer la calidad de la informacion
registrada en el certificado de defuncion en el Hospital
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Maciel en el periodo en estudio (octubre y noviembre de
2009).
Objetivos especificos:

a. Detectar debilidades en el registro de la informacion
epidemioldgica contenida en los certificados de de-
funcion expedidos en el Hospital Maciel en el periodo
en estudio.

b. Cuantificar los errores de registro y determinar si son
reparables o irreparables, seglin la posibilidad de co-
rreccion a través de la reclasificacion y/o reordena-
miento de las causas de muerte por parte de la autori-
dad sanitaria.

c. Conocer la adecuacion del manejo del certificado de
defuncidn a las normas que regulan las obligaciones y
prohibiciones de su uso por parte de los médicos del
Hospital Maciel en el periodo en estudio.

Material y método

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo retros-
pectivo comparativo basado en la auditoria de los certifi-
cados de defuncion y su correlacion con lo registrado en
la historia clinica.

Se estudid el manejo del certificado de defuncion de
las personas fallecidas en el Hospital Maciel entre el 1° de
octubre de 2009 y el 30 de noviembre de 2009. En los casos
en que el certificado de defuncion fue expedido por un
médico del Hospital Maciel se reviso la calidad del regis-
tro (anotacion de la informacion requerida en el formulario
y correspondencia con lo que surge de la historia clinica).
En los casos de los certificados expedidos por médicos
forenses, se revisé la pertinencia de la derivacion a la
Morgue Judicial por parte de los médicos del hospital.

Cada certificado de defuncion fue analizado por el co-
mité de revision de integracion interdisciplinaria (médico
internista, cirujano, epidemidlogo y legista).

El comité reviso:

a) Si los items del formulario estaban completos.
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b) Si las causas de muerte (basica, intermedia y final)
se corresponden con lo que surge del la historia clinica.

¢) Si se registraron los estados morbidos que contri-
buyeron a la muerte.

Fuentes de datos: los certificados de defuncion y las
historias clinicas de los fallecidos en el Hospital Maciel en
octubre y noviembre de 2009.

Se elabor6 una planilla electronica de cada caso con
las siguientes variables operativas:

— Datos patronimicos (nombre, edad, procedencia).

— Causa basica de muerte: la enfermedad o lesion que da
inicio a la cadena de acontecimientos patologicos que
condujeron a la muerte, o las circunstancias del acci-
dente o violencia que produjo la lesion fatal®.

— Causa intermedia: causa interviniente en el proceso de
la muerte, que esta determinada por la causa basica y
conduce a la causa final®.

— Causa final: la condicion, complicacion o enfermedad
terminal que produjo directamente la muerte®.

— Estados moérbidos contribuyentes, todo estado pato-
logico importante que contribuy6 a la muerte pero que
no estuvo relacionado con la enfermedad que condu-
jo directamente a ella®, se corresponde con la infor-
macion de la historia clinica.

— Ordenamiento de las causas de muerte registradas:
correcto o incorrecto.

Las variables relacionadas con la causa de muerte se
agruparon definiendo tres categorias:

Categoria . Registro correcto y completo: se registra-
ron todos los items del certificado médico y las causas de
muerte concordaron con la historia clinica.

Categoria II. Registro parcialmente correcto y/o com-
pleto: faltan datos y/o hay datos incorrectos, pero es po-
sible identificar la causa basica de muerte y esta es con-
cordante con lo que surge de la historia clinica. (Ejemplo:
se registro shock cardiogénico como causa basica y en-
fermedad coronaria como causa final).

Categoria II1. Registro incorrecto: faltan datos y/o hay
datos incorrectos, lo que no permite conocer la causa ba-
sica de muerte que surge de la historia clinica. (Ejemplo: se
registra muerte por sepsis de origen pulmonar y se omite
que el fallecido era portador de cancer broncopulmonar).
— Datos de las cirugias o autopsia realizadas. Se estable-

ci6: si registraron o no los resultados.

— Datos sobre el manejo médico-legal. Se establecio:
correcto (cuando se derivaron a la Morgue Judicial los
casos en que la causa basica de muerte fue de etiolo-
gia violenta y cuando el certificado de defuncion lo
extendio un médico del hospital en los casos de muer-
te natural) o incorrecto (en los otros casos).

Los datos obtenidos se analizaron con frecuencias
absolutas, relativas y en tablas de contingencia. Para su
analisis se utilizo el software SPSS 11.5. Los resultados se
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presentan en texto, tablas y graficas.
Aspectos éticos

Se trata de un estudio de auditoria del empleo de un docu-
mento de registro médico que no requiere el consenti-
miento informado de los pacientes o sus representantes
legales. Lo que se investigd no son los sujetos ni sus
patologias sino la calidad de un acto médico, como lo es el
registro de las defunciones. El monitoreo de la calidad de
los registros es parte de las obligaciones del hospital.

El estudio fue previamente aprobado por el Comité de
Etica del Hospital Maciel. Conté con la colaboracién de la
Direccion del Hospital Maciel y de la Direccion General de
la Salud del Ministerio de Salud Publica, que facilitaron
las historias clinicas y los certificados de defuncion, res-
pectivamente.

Se garantiz6 la confidencialidad sobre las patologias
de los pacientes fallecidos asi como sobre su identidad y
la de los médicos encargados de las certificaciones de las
muertes.

Resultados

En los meses de octubre y noviembre de 2009 fallecieron
154 pacientes en el Hospital Maciel. En 142 casos (92%)
los certificados de defuncion fueron expedidos por médi-
cos del hospital y en los 12 restantes (8%) por médicos
forenses.

En nueve de los 12 casos (75%) en que se derivo el
cadaver a la Morgue Judicial la decision estuvo justifica-
da (se tratd de muertes violentas o sin asistencia). En dos
casos (16,6%) se tratd de muertes naturales ocurridas bajo
asistencia hospitalaria. En el caso restante se desconoce
la situacion en que se produjo el ingreso. El resumen de
estos casos se muestra en la tabla 1.

De los 142 casos en los que la expedicion del certifica-
do de defuncion estuvo a cargo de los médicos del hospi-
tal, en 135 (95,1%) se lograron reunir todas las fuentes de
datos necesarias para el analisis. En los siete restantes no
se obtuvo la historia clinica completa o el certificado de
defuncion.

Los datos filiatorios fundamentales (nombre, nimero
de cédula de identidad, domicilio y lugar de defuncion)
fueron correctamente registrados en todos los certifica-
dos obtenidos (n=135).

Los datos referidos al medio socioeconémico (profe-
sion u ocupacion, instruccion y cobertura asistencial) no
se registraron completamente en ningun caso; en 133 ca-
s0s (98,5%) el registro fue incompleto y en los dos restan-
tes no se completd ninguno de los items.

De los datos correspondientes al certificado médico
propiamente dicho se verificaron deficiencias diversas en
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Tabla 1. Casos en que no se extendio el certificado de defuncion (n=12)

Causa basica

Causa final

Etiologia médico-legal Comentarios

Injuria encefalica

Muerte violenta.
Accidente de transito.

Indeterminada

Muerte natural Ingreso sin vida al hospital

Herida por proyectil de
arma de fuego

Shock refractario

Muerte violenta.
Suicidio

Traumatismo encéfalo-
craneano

Shock refractario

Muerte violenta.
Accidente de transito

Herida por proyectil de
arma de fuego

Encefalitis bacteriana por
infeccion de cavidad

Muerte violenta. Herida producida un afio

Indeterminada antes del fallecimiento

Heridas penetrantes de
arma blanca

Anemia aguda

Muerte violenta.
Homicidio

Politraumatizado

Insuficiencia respiratoria

Muerte violenta.
Accidente de transito

Traumatismo encéfalo- -
craneano

Muerte violenta.
Accidente de transito

Herida transfixiante de Bradicardia extrema

cerebro por proyectil de refractaria

arma de fuego

Muerte violenta.
Indeterminada

Colecistitis ulcerada -

Muerte natural Tres meses antes tuvo un
accidente de transito grave

con lesion axonal difusa

Indeterminada -

Muerte natural Los planteos en el hospital
fueron shock séptico o

EPOC descompensado

Indeterminada -

Muerte natural Sin datos

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

la asignacion de la causa de muerte y en el registro de co-
morbilidades significativas (segun la historia clinica), ade-
mas de errores en el orden cronologico y fisiopatologico
de los eventos, a saber: causa basica, causa intermedia y
causa final de muerte. La tabla 2 muestra los resultados.

El registro de los datos correspondientes a las causas
de muerte y los estados morbidos contribuyentes se mues-
tran en la tabla 3.

De los 23 casos en que se realizaron procedimientos
quirurgicos que tuvieron vinculacion con el proceso que
llevo a la muerte, en 16 (69,53%) no se dejo el correspon-
diente registro en el certificado de defuncion.

En ninguno de los 135 casos en que se tuvo acceso a
todas las fuentes de informacion se realizo autopsia clini-
ca por lo que no hubo déficit en el registro.
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Discusion

Los resultados obtenidos evidenciaron debilidades en el
manejo del certificado de defuncion.

Desde el punto de vista médico-legal, en la mayoria de
los casos la conducta se adecud a las normas vigentes
que establecen el régimen de obligaciones y prohibicio-
nes de firmar los certificados de defuncion a los médicos
en funcion asistencial. En la muestra estudiada no se en-
contraron certificados de defuncion firmados por los mé-
dicos tratantes en casos de muerte violenta (cierta o du-
dosa), sin asistencia, sospecha de delito o intervencion
de persona no autorizada para el ejercicio de la medicina
(hipotesis en las que el médico tratante debe abstenerse
de firmar el certificado de defuncion, dando paso a una
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Tabla 2. Adecuacion del registro de los datos médicos en el certificado de defunciéon segun la historia clinica

Variable Adecuado (FA/FR) No adecuado (FA/FR) No se dispuso de la historia
clinica o del certificado de
defuncién (FA/FR)

Causa basica de muerte* 94  66,19% 41 28,73% 7 4,92

Ordenamiento de las causas 96 67,60% 39 27,46% 7 4,92

de muerte

Comorbilidades significativast 56  39,43% 79 56,63% 7 4,92

o se registré la causa basica como causa final).

habia.

* La causa basica de muerte se consideré adecuada cuando apareciod registrada en el certificado de defuncion, aunque lo
fuera en un lugar incorrecto (por ejemplo: se registr6 como comorbilidad una causa de muerte pero aparece la causa basica,

T Se consideré adecuado cuando habia comorbilidades que contribuyeron a la muerte y fueron registradas, o cuando no las

Tabla 3. Correspondencia de las causas de muerte y los estados moérbidos contribuyentes registrados
en el certificado de defuncion segun la historia clinica (n=142)

FA FR
Categoria | (registro correcto y completo: se registraron todos los items 18 12,87%
y las causas de muerte concuerdan con la historia clinica)
Categoria Il (registro parcialmente correcto y/o completo: faltan datos y/o 76 53,52%
hay datos incorrectos, pero es posible conocer la causa basica de
muerte y esta es concordante con lo que surge de la historia clinica)
Categoria Il (registro incorrecto: faltan datos y/o hay datos incorrectos, 41 28,73%
lo que no permite conocer la verdadera causa basica de muerte segun
lo que surge de la historia clinica)
No se pudo determinar por falta de informacion 7 4,92%

investigacion judicial que incluye la participacion de los
médicos forenses). No obstante, en dos casos, los cada-
veres se derivaron a la Morgue Judicial en forma erronea,
ya que existia la obligacion de extender el certificado de
defuncion por tratarse de muertes naturales sin sospecha
de violencia u otra causa que relevara de la obligacion. En
uno de estos casos se ignoraba la causa de la muerte, lo
que no justifica el incumplimiento de la obligacion de ex-
tender el certificado de defuncion (en su caso, podria
solicitarse una autopsia clinica en la forma establecida en
elarticulo 8° de la Ley N° 14.005, a saber: “Sometidas a los
mismos requisitos, limitaciones y procedimientos que ri-
gen en materia de trasplantes de organos e injertos de
tejidos”, de tal modo que requieren consentimiento o la

220

no oposicion de los familiares®®- En el caso restante exis-
tia una comorbilidad de etiologia traumatica (lesion axonal
difusa por accidente de transito de tres meses de evolu-
cion), lo que no releva de la obligacion de extender el
certificado de defuncion, ya que la causa de muerte era
demostradamente natural (colecistitis ulcerada).

En cuanto al registro de los datos no médicos, llama la
atencion la discordancia entre la calidad de la informacion
de los datos filiatorios basicos (satisfactoriamente con-
signados en la totalidad de los certificados examinados)
en relacion con lo que corresponde a los items correspon-
dientes a ocupacion, nivel de instruccion y cobertura asis-
tencial del fallecido (en los que la informacion fue invaria-
blemente insuficiente o nula). Estos datos generalmente
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son completados por funcionarios administrativos de la
oficina de admision del hospital, lo que sugiere que estas
lagunas en la informacion podrian revertirse en forma
relativamente facil generando instructivos precisos. Es-
tudios extranjeros también han dado cuenta de estas omi-
siones”.

De los errores detectados en la parte del certificado
médico propiamente dicho (causas de muerte y estados
morbidos contribuyentes) también ha dado cuenta la bi-
bliografia internacional!-3%'9. Los resultados del estudio
muestran que se trata de un problema de importancia cuan-
titativa y cualitativa. En efecto, en 28,3% de los certifica-
dos no constaba la causa basica de muerte que surgia de
la historia clinica, en 67,6% la cadena fisiopatologica que
llevo a la muerte estaba incorrectamente registrada y en
39,43% no constaban comorbilidades relevantes, es decir,
las que contribuyeron a la muerte.

Es importante destacar el significado de las tres cate-
gorias en que clasificamos los certificados analizados:

Categoria I. Se registraron todos los items que corres-
pondian en el certificado médico y las causas de muerte
anotadas guardaban coherencia con la historia clinica. Se
puede considerar que ofrecen una informacion confiable
a los fines epidemioldgicos.

Categoria I1. Los certificados presentan errores y omi-
siones, pero el analisis de los datos contenidos permite
llegar a conocer la causa basica. Por ejemplo, cuando se
atribuy6 la causa basica de muerte a una “sepsis pulmo-
nar” y se anotd como comorbilidad un “carcinoma bron-
copulmonar”, es posible reclasificar esta causa de muerte.
De tal modo que se podria establecer que fue en el cancer
de pulmoén donde se inicid la cadena fisiopatologica que
condujo a la muerte (causa basica); sin perjuicio de que la
enfermedad neoplasica haya facilitado una infeccion pul-
monar y la sepsis resultante (causas intermedia y final,
respectivamente).

Categoria III. Los certificados expedidos contienen
errores y/u omisiones que no permiten establecer retros-
pectivamente la causa basica de muerte. Es el caso de
certificados donde se consigndé una “sepsis pulmonar”
como causa de muerte, omitiendo indicar la existencia de
un carcinoma broncopulmonar evadido. En estos casos,
ni siquiera la reclasificacion permite conocer la causa ba-
sica de muerte (una enfermedad neoplésica), por lo que la
muerte quedara registrada como una enfermedad infec-
ciosa (neumonia) que evoluciono a la sepsis.

Esto significa que apenas en 12,87% el registro del
certificado médico (causas de muerte y estados morbidos
contribuyentes) fue correcto, que en 53,52% fue incorrec-
to o incompleto (aunque se podria llegar a corregir me-
diante una labor de reclasificacion en el Ministerio de Sa-
lud Publica) y que en 28,73%, la causa de muerte sera
erroneamente asignada a pesar de una posible reclasifica-
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cion (a no ser que se disponga de la historia clinica de
cada uno de esos fallecidos) que en apenas 12% se clasi-
ficd como categoria I (se registraron todos los items del
certificado médico cuando ello correspondia) y las causas
de muerte guardaban coherencia con la historia clinica. La
mayoria de los certificados correspondi6 a la categoria I1:
con errores y omisiones, pero el analisis de los datos con-
tenidos puede permitir conocer la causa basica, aunque
ella aparezca en otro item como causa final de muerte o
estados morbidos contribuyentes. Pero la categoria 111
(errores que no permiten establecer retrospectivamente la
causa basica de muerte) alcanzo a 28,73%, con mas del
doble de los certificados correctamente llenados. Hay que
subrayar que en los casos clasificados como categoria II,
si bien existe la posibilidad de la reasignacion de una cau-
sa de muerte a través del analisis de la informacion, ello
dependera de la labor de funcionarios administrativos del
Ministerio de Salud Publica que, si bien se manejan con
pautas y normas preestablecidas internacionalmente, siem-
pre estan en peores condiciones que el médico tratante
para completar la informacion del certificado de defun-
cion, ademas de no contar con el apoyo de la historia
clinica de la persona fallecida.

Es significativo el hecho de que el Hospital Maciel es
un centro de referencia nacional en cirugia vascular, neu-
rocirugia, hematologia, diabetologia, cirugia de torax, neu-
mologia y nefrologia, que alli se realiza docencia de grado
y de posgrado, que logro la acreditacion de la Escuela de
Graduados para el Desarrollo Médico Profesional conti-
nuo, contando con una Unidad Académica Docente, lo
que informa de la calificacion de sus recursos humanos.
Un interesante trabajo de 2005 de un centro hospitalario
académico de la Universidad Vermont mostrd cifras de
orden similar en cuanto a errores en el certificado de de-
funcién. En ese estudio se encontré que en 34% de los
certificados habia “errores graves” (error en la causa basi-
ca de muerte), en 30% hubo errores mayores en las co-
morbilidades o en la causa intermedia y final. Ademas, en
82% de esos certificados hubo mas de un tipo de error”.

Un estudio del Reino Unido mostrd un error o mas en
58,6% de los certificados®. Otros estudios han mostrado
mucho menor presencia de errores en la certificacion de la
muerte. Es el caso de Finlandia, donde se llevan a cabo
estudios de validacion de los certificados de defuncion,
los errores se ubican entre 7% y 8%,

Larevision de la bibliografia muestra la importancia de
realizar estudios sistematicos de validacion de los certifi-
cados de defuncion@*71h,

Ademas, debe destacarse que la experiencia interna-
cional muestra que intervenciones educativas sencillas
hacia los médicos alcanzan un alto impacto en la mejora
del registro de la mortalidad, lo que es de indudable bene-
ficio para la salud pablica'>',
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Conclusiones

Globalmente considerada, la calidad del registro en los
certificados de defuncion estudiados es mala.

En efecto, se detectaron falta de informacién y noto-
rias inconsistencias entre la informacion registrada en los
certificados de defuncion y la que surge de la historia
clinica de las personas fallecidas.

Los errores irreparables en la asignacion de la causa
de muerte (sin una auditoria que cuente con la historia
clinica completa) alcanzaron a 28,73% de los certificados.
Ademas, en otro 53,52% hubo errores pasibles de enmien-
da.

Se detectaron errores puntuales en el manejo médico-
legal del certificado de defuncion al derivarse injustifica-
damente dos cadaveres a la Morgue Judicial, cuya obliga-
cion correspondia a los médicos responsables de la asis-
tencia.

Summary

Introduction: death certificates are the main instrument
of the mortality information system. Its efficiency depends
on adequate entries and correct information.

Objectives: to learn about the quality of information
registered in death certificates at the Maciel Hospital (Oc-
tober and November 2009); to identify weaknesses in reg-
istration; to quantify mistakes and determine whether they
can be corrected or not; to learn about the observance of
relevant legislation in force, regarding registrations.

Method.: retrospective, comparative, descriptive ob-
servational study based on death certificates audits and
its correlation with medical records. Each case was ana-
lyzed by a multidisciplinary committee. Three categories
were defined: I. Correct and complete record; II. Partially
correct or complete record, or both; III. Incorrect record.

Results: out of 154 patients at the Maciel Hospital,
92% (n=142) of the death certificates were issued by doc-
tors belonging to the hospital. Out of the 12 corpses re-
ferred to the Court Morgue, in 9 cases the decision was
justified (75%). 12,87% (n=18) corresponded to category
I; 53,53% (n=76) to category 11, and 28,73% (n=41) to cat-
egory III. Most surgeries (69,53%) that had some connec-
tion with the process resulting in the patient’s death were
not registered.

Discussion: the mistakes identified were also reported
in the international bibliography. The fact that a) only
12,87% of the causes of death was correct; b)53,52% was
incorrect or incomplete(it could be corrected through a
new classification) and c),in 28,73% the cause of death
was mistakenly allocated without there being a chance to
correct it with no audit of medical records, is meaningful.
International experience evidences the importance of car-
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rying out death certificates validation systematic studies,
as well as of the impact on improvement of registrations
certain simple educational interventions for medical doc-
tors have.

Conclusions: the study enabled the identification of
obvious inconsistencies between the information regis-
tered in the death certificates examined and the medical
records. Irreparable mistakes in the allocation of the cause
of death (without auditing the entire medical record)
reached 28.73 % of certificates. Similarly, there were mis-
takes that could be amended in 53.52% of the cases. Spe-
cific mistakes were identified in the medical-legal handling
of the death certificate.

Résumé

Introduction: le certificat de décés est le principal
instrument du systéme d’information de mortalité. Son
efficience dépend d’un enregistrement correct.

Objectifs: connaitre la qualité des informations
enregistrées sur I’acte de décés a I’Hopital Maciel (octobre
et novembre 2009), détecter les points faibles dans le re-
gistre; quantifier les erreurs et déterminer si elles sont
réparables ou non; connaitre 1’adéquation du registre aux
normes en vigueur.

Matériel et méthode: étude observationnelle descrip-
tive rétrospective comparative, basée sur I’audit des actes
de déces et leur corrélation avec I’histoire clinique. Chaque
cas a été analysé par un comité d’intégration interdiscipli-
naire. Trois catégories ont été définies: 1. Enregistrement
correct et complet; I1. Enregistrement partiellement correct
ou partiellement complet, ou les deux; I1I. Enregistrement
incomplet.

Résultats: sur les 154 patients de I’Hopital Maciel, 92%
(n=142) des actes de déceés ont été délivrés par des
médecins de I’hopital. Sur les 12 cadavres dérivés a la
Morgue Judiciaire, sur neuf cas cette décision a été justifiée
(75%). 12,87% (n=18) a correspondu a la catégorie I;
53,53% (n=76) a la catégorie II, et 28,73% (n=41) a la
catégorie III. La plupart des procédures chirurgicales
(69,53%) en rapport avec le processus qui a provoqué la
mort n’a pas été enregistrée.

Discussion: les erreurs détectées ont été rapportées
aussi dans la bibliographie internationale. Il est significatif
que, a peine 12,87% des causes de la mort ait été correct,
que 53,52% ait été incorrect ou incomplet (cela pourrait
étre corrigé moyennant un reclassement) et que, dans
28,73% la cause de la mort sera erronément assignée sans
aucune chance d’étre corrigée sans un audit de 1’histoire
clinique. L’expérience internationale montre I’importance
d’effectuer des ¢tudes systématiques de validation des
actes de déces, ainsi que I’impact sur I’amélioration de
I’enregistrement que quelques interventions éducatives
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simples ont chez les médecins.

Conclusions: 1’étude a permis de détecter des
inconsistances importantes dans les informations
enregistrées entre les actes de décés examinés et les
histoires cliniques. Les erreurs irréparables dans
I’assignation de la cause de la mort (sans un audit avec
I’histoire clinique compléte) ont atteint 28,73% des actes
de décés. D’ailleurs, sur un autre 53,52% il y a eu des
erreurs passibles de réparation. On a détecté des erreurs
ponctuelles dans la gestion médico-légale de 1’acte de
déces.

Resumo

Introdugdo. o atestado de Obito € o principal instrumento
do sistema de informagdo de mortalidade. Sua eficiéncia
depende do registro correto da informacao.

Objetivos: conhecer a qualidade da informagéo regis-
trada no atestado de dbito no Hospital Maciel (outubro ¢
novembro de 2009), detectar pontos fracos no registro;
quantificar os erros ¢ determinar a possibilidade de
corre¢do ou ndo; conhecer a adequacgdo do registro as
normas vigentes.

Material e método: estudo observacional descritivo
retrospectivo comparativo, baseado na auditoria dos ates-
tados de 6bito e sua correlagdo com o prontuario do pa-
ciente. Cada caso foi analisado por um comité interdisci-
plinar e classificado em uma das trés categorias definidas:
I. Registro correto e completo; II. Registro parcialmente
correto ou completo, ou ambos; I1I. Registro incorreto.

Resultados: dos 154 pacientes do Hospital Maciel,
92% (n=142) dos atestados de dbito foram emitidos por
médicos do hospital. Dos 12 cadaveres derivados a Morgue
Judicial em nove casos a decisdo foi justificada (75%).
Dezoito casos (12,87%) foram classificados na categoria
I; 76 (53,53%) na categoria II, e 41 (28,73%) na categoria
III. A maioria dos procedimentos cirurgicos (69,53%) vin-
culados ao processo que levou 4 morte ndo foram regis-
trados.

Discussdo: os erros detectados também foram regis-
trados na bibliografia internacional. E significativo que
apenas 12,87% das causas de morte fossem corretas, que
53,52% incorretas ou incompletas (poder-se-ia fazer uma
correg@o com a reclassifica¢do) e que em 28,73% a causa
de morte fosse registrada de forma equivocada sem
possibilidade de corregdo sem uma auditoria do prontuario
do paciente. A experiéncia internacional mostra a impor-
tancia de realizar estudos sistematicos de validac¢do dos
atestados de obito, bem como sobre o impacto que
algumas intervencgdes educativas simples para médicos
tém na melhoria do registro.
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Conclusédes: este estudo permitiu detectar inconsis-
téncias na informagdo registrada nos atestados de obito
examinados e os prontuarios dos pacientes. Os erros
irreparaveis na determinagao da causa de morte (sem uma
auditoria com o prontuario do paciente) chegaram a 28,73%
dos atestados. Além disso, em 53,52% foram encontrados
erros passiveis de correcdo. Foram detectados erros
pontuais no manejo médico-legal do atestado de dbito.

Bibliografia

1. Pritt BS, Hardin NJ, Richmond JA, Shapiro SL. Death
certification errors at an academic institution. Arch Pathol
Lab Med 2005; 129(11): 1476-9.

2. Johansson LA, Westerling R. Comparing hospital discharge
records with death certificates: can the differences be ex-
plained? J Epidemiol Community Health 2002; 56(4): 301-8.

3. Johansson LA, Westerling R. Comparing Swedish hospital
discharge records with death certificates: implications for
mortality statistics. Int J Epidemiol 2000; 29(3): 495-502.

4. Organizacion Panamericana de la Salud. Clasificacion
estadistica de enfermedades y problemas relacionados con la
salud. 10a rev. Washington DC: OPS, 1995.

5. Ricciardi N, Beroo G, Borges F, Pintos I. Documentos
meédico-legaes. In: Departamento de Medicina Legal. Medici-
na Legal. 2* ed. Montevideo: Oficina del Libro, 1995: 261-7.

6. Rodriguez Almada H. Certificado de defuncion: aspectos
médico-legales practicos. Disponible en: http://www.mednet.
org.uy/dml/bibliografia/nacional/certificadosdef. pdf [Consulta:
12/9/2010]

7. Burger EH, van der Merwe L, Volmink J. Errors in the
completion of the death notification form. S Afr Med J 2007;
97(11): 1077-81.

8. Johansson LA, Bjorkenstam C, Westerling R. Unex-
plained differences between hospital and mortality data indi-
cated mistakes in death certification: an investigation of 1,094
deaths in Sweden during 1995. J Clin Epidemiol 2009; 62(11):
1202-9.

9. Katsakiori PF, Panagiotopoulou EC, Sakellaropoulos
GC, Papazafiropoulou A, Kardara M. Errors in death cer-
tificates in a rural area of Greece. Rural Remote Health 2007;
7(4): 822. Disponible en: http://www.rrh.org.au/
publishedarticles/article_print_822.pdf [Consulta: 12/9/2010]

10. Alpérovitch A, Bertrand M, Jougla E, Vidal JS,
Ducimetiére P, Helmer C, et al. Do we really know the
cause of death of the very old? Comparison between official
mortality statistics and cohort study classification. Eur J
Epidemiol 2009; 24(11): 669-75.

11. Lahti RA, Penttild A. The validity of death certificates:
routine validation of death certification and its effects on
mortality statistics. Forensic Sci Int 2001; 115(1-2): 15-32.

12. Villar J, Pérez-Méndez L. Evaluating an educational inter-
vention to improve the accuracy of death certification among
trainees from various specialties. BMC Health Serv Res 2007,
7: 183.

13. Selinger CP, Ellis RA, Harrington MG. A good death
certificate: improved performance by simple educational
measures. Postgrad Med J 2007; 83(978): 285-6.

14. Stark MM. Literature review of death certification proce-
dures-international aspects. J Clin Forensic Med 2003; 10(1):
21-6.

223




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts false
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
    /Arial-Black
    /Arial-BlackItalic
    /Arial-BoldItalicMT
    /Arial-BoldMT
    /Arial-ItalicMT
    /ArialMT
    /ArialNarrow
    /ArialNarrow-Bold
    /ArialNarrow-BoldItalic
    /ArialNarrow-Italic
    /ArialUnicodeMS
    /ArrusBT-Roman
    /BauerBodoniBT-Black
    /BauerBodoniBT-BlackCondensed
    /BauerBodoniBT-BlackItalic
    /BauerBodoniBT-Bold
    /BauerBodoniBT-BoldCondensed
    /BauerBodoniBT-BoldItalic
    /BauerBodoniBT-Italic
    /BauerBodoniBT-Roman
    /BauerBodoniBT-Titling
    /Century
    /Humanist521BT-Bold
    /Humanist521BT-BoldCondensed
    /Humanist521BT-BoldItalic
    /Humanist521BT-ExtraBold
    /Humanist521BT-Italic
    /Humanist521BT-Light
    /Humanist521BT-LightItalic
    /Humanist521BT-Roman
    /Humanist521BT-RomanCondensed
    /Humanist521BT-UltraBold
    /Humanist521BT-XtraBoldCondensed
    /LucianBT-Bold
    /LucianBT-Roman
    /LucidaBlackletter
    /LucidaConsole
    /LucidaHandwrit
    /LucidaSans
    /LucidaSans-Demi
    /LucidaSans-DemiItalic
    /LucidaSans-Italic
    /LucidaSansUnicode
    /SymbolITCbyBT-Bold
    /SymbolITCbyBT-BoldItalic
    /SymbolMT
    /TimesNewRomanMT-ExtraBold
    /TimesNewRomanPS-BoldItalicMT
    /TimesNewRomanPS-BoldMT
    /TimesNewRomanPS-ItalicMT
    /TimesNewRomanPSMT
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


