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Resumen 

 

Introducción: El certificado de defunción es un documento legal que 

proporciona información sobre la morbimortalidad de una población 

permitiendo el desarrollo de políticas públicas específicas. Objetivo: 

Determinar la calidad de los certificados de defunción general expedidos en 

los servicios de Medicina Interna del Hospital Nacional Dos de Mayo en el año 

2022. Métodos: Se evaluaron 383 certificados de defunción utilizando la 

herramienta “Certificación médica de la causa de muerte: Instrumento de 

evaluación rápida” publicada por la Universidad de Melbourne, Iniciativa de 

Información para la Salud de Bloomberg Philanthropies. Resultados: El 5.5% 

fueron de excelente calidad, 3.4% fueron de buena calidad y, el 91% fueron 

de pobre calidad. El error grave más frecuente fue registrar una causa de 

muerte imposible en la línea más baja de la Parte 1 (68.1%), seguida de la 

omisión del intervalo temporal desde el inicio del evento patológico hasta el 

fallecimiento (53.3%). De las causas de muerte por neoplasia, el 84.7% de 

ellos no presentó detalles adicionales. Conclusiones: Se evidenció pobre 

calidad en los certificados de defunción general emitidos en los servicios de 

Medicina Interna del Hospital Nacional Dos de Mayo, con una cifra superior al 

90% de errores clasificados como graves.  

Palabras claves: Certificado de defunción, causas de muerte, calidad, causa 

básica de muerte. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Abstract 

Introduction: The death certificate is a legal that provides information about 

the morbidity and mortality of a population, enabling the development of 

specific public policies. Objective: To determine the quality of general death 

certificates issued in the Internal Medicine services of the National Hospital 

Dos de Mayo in the year 2022. Methods: 383 death certificates were 

examined using the “Medical Certification of Causes of Death: Assessment 

Tool”, published by the University of Melbourne, Bloomberg Philanthropies 

Initiative for Health Information. Results: 5.5% were of excellent quality, 3.4% 

were of good quality, and 91% were of poor quality. The most frequent serious 

error was recording an impossible cause of death in the lowest line of Part 1 

(68.1%), followed by the omission of the time interval from the onset of the 

pathological event to the time of death (53.3%). Among deaths due to 

neoplasms, 84.7% of them did not present additional details. Conclusions: 

Poor quality was evidenced in the general death certificates issued in the 

Internal Medicine services of the National Hospital Dos de Mayo, with a figure 

exceeding 90% of errors classified as serious.  

Keywords: Death certificate, causes of death, quality, underlying cause of 

death
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Evaluación de la calidad de certificados de defunción general 

en el servicio de Medicina del Hospital Nacional Dos de Mayo 

en el año 2022. 

CAPÍTULO I 

1.1.  Introducción 

1.1.1. Descripción del problema 

El certificado de defunción es un documento legal y administrativo 

emitido por una sola vez que confirma oficialmente la muerte de una persona, 

y puede ser emitido por un médico o, en su ausencia, por un profesional de la 

salud capacitado (1). Además, el certificado de defunción proporciona datos 

estadísticos sobre mortalidad, lo que lo convierte en una herramienta 

ampliamente usada en la investigación médica, vigilancia de la salud pública, 

evaluación de intervenciones sanitarias, y en el seguimiento y planificación de 

atención sanitaria (1). 

 

Debido a dicha importancia, la Organización Mundial de Salud (OMS), 

en 1979 estandarizó las pautas para un correcto llenado en el certificado de 

defunción, siendo su última actualización en el año 2016 (1). Dado que los 

datos registrados deben ser los más fidedignos posibles en todos los acápites 

del documento de defunción es necesario que los médicos o profesionales de 

la salud estén capacitados, para que así puedan cumplir con la 

responsabilidad ética y jurídica que les corresponde (2).   
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A pesar de la importancia expuesta del certificado de defunción y su 

impacto en la planificación de atención sanitaria, investigaciones tanto a nivel 

internacional como nacional revelan deficiencias en el llenado de estos 

documentos. A nivel nacional, diversos estudios en diferentes momentos 

demuestran consistentemente que, en promedio, menos de la mitad de los 

certificados son llenados de manera adecuada (3–8). Ejemplos de tales 

investigaciones incluyen el realizado en el 2008 en un hospital en Chiclayo(3), 

en el 2013 en Ica (4), en el 2017 en un hospital pediátrico en Lima (5), en el 

año 2019 en Chiclayo (6), y por último, dos estudios recientes, en el año 2020 

en un hospital público de Lima (7), y en el año 2022 en un estudio de los 

certificados de defunción registrados en el SINADEF (8). 

 

En resumen, se demuestra que existen falencias en el llenado del 

certificado de defunción en varios hospitales del país (3,5–7). En particular, el 

Hospital Nacional Dos de Mayo, un centro de atención de nivel III-1 de alta 

complejidad que trata a pacientes provenientes de todo el país, carece 

actualmente de investigaciones que evalúen la precisión y el nivel de calidad 

de los certificados de defunción emitidos en dicha institución médica.  

1.1.2. Formulación del problema 

¿Cuál es la calidad de los certificados de defunción general expedidos en los 

servicios de Medicina Interna del Hospital Nacional Dos de Mayo en el año 

2022? 
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1.2.  Formulación de objetivos 

1.2.1. Objetivo general 

 

Determinar la calidad de los certificados de defunción general expedidos en 

los servicios de Medicina Interna del Hospital Nacional Dos de Mayo, en el 

año 2022. 

1.2.2. Objetivos específicos 

➢ Determinar la proporción de certificados de defunción sin ningún error 

(excelente calidad) expedidos en los servicios de Medicina del Hospital 

Nacional Dos de Mayo, en el año 2022. 

 

➢ Determinar la proporción de certificados de defunción con únicamente 

errores leves (buena calidad) expedidos en los servicios de Medicina 

Interna del Hospital Nacional Dos de Mayo, en el año 2022. 

 
 

➢ Determinar la proporción de certificados de defunción con uno o más 

errores graves (pobre calidad) expedidos en los servicios de Medicina 

Interna del Hospital Nacional Dos de Mayo, en el año 2022. 

 

 

 



4 

 

1.3. Justificación del estudio 

El certificado de defunción es un documento oficial que confirma la 

muerte de una persona, contiene información epidemiológica y detalla las 

causas de muerte, las cuales tienen gran impacto al ser empleadas 

ampliamente en la investigación médica y en la vigilancia de enfermedades 

prevalentes, lo cual contribuye a la realización de intervenciones sanitarias, y 

también, en el seguimiento y planificación de la atención de salud (1,9).  

 

Debido a la relevancia de la información que proporciona sobre la 

morbimortalidad de una población, los países de la región han implementado 

esfuerzos y estrategias para mejorar en la precisión de los registros en los 

certificados de defunción (10). En el caso específico de Perú, en el año 2018, 

el Ministerio de Salud desarrolló una Guía Técnica con el propósito de 

garantizar el adecuado llenado del certificado de defunción, basándose en las 

normas estándar establecidas por la Organización Mundial de la Salud (2).  

 

Dado que estudios a nivel nacional han revelado deficiencias en el 

registro de los certificados de defunción (3–5,7,8), es de gran relevancia 

realizar un estudio al respecto. El presente estudio se lleva a cabo en el 

Hospital Nacional Dos de Mayo, un destacado centro hospitalario referente a 

nivel nacional. Se centra en los servicios de Medicina Interna, debido a la alta 

afluencia de pacientes atendidos en esta área.  

Es de suma importancia el presente estudio, ya que no se han realizado 

investigaciones previas sobre la calidad del registro de los certificados de 

defunción en dicho nosocomio. Esto permite evaluar indirectamente la 

capacitación de los médicos encargados de llenar los certificados de 

defunción. Además, los resultados obtenidos son de gran utilidad para 

implementar políticas internas, como capacitaciones específicas continuas, y 

generar intervenciones de salud más específicas y efectivas. 
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1.4. Limitaciones del estudio 

Este estudio evalúa la calidad del registro en el llenado de los 

certificados de defunción general que fueron emitidos en el año 2022 en los 

servicios de Medicina Interna del Hospital Nacional Dos de Mayo. 

 

Una limitación de este estudio es que no se evalúa la totalidad de 

certificados de defunción emitidos en otros servicios. Por consiguiente, no se 

lleva a cabo ninguna comparación o asociación de otras variables con otros 

servicios. Además, el estudio se enfoca exclusivamente en el año 2022, por 

lo que esta restricción limita la capacidad de analizar posibles cambios o 

tendencias a lo largo del tiempo.  

 

Otra limitación es que se evalúa únicamente el registro de los 

certificados de defunción sin poder determinar la veracidad de este. Así 

mismo, no se realiza ninguna asociación con otras variables como 

características sociodemográficas o capacitación del certificador en relación 

con los resultados del estudio. Se sugiere que estudios futuros aborden estos 

aspectos para obtener una compresión más completa de la calidad del registro 

y su relación con otras variables. 
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CAPITULO II 

Marco teórico 

1. Antecedentes 

Antecedentes internacionales  

En el año 2022, Alipour y colaboradores publicaron un estudio 

descriptivo-analítico titulado “Calidad de los certificados de defunción 

relacionados al COVID-19 en el sureste de Irán: un estudio transversal”. El 

objetivo de este estudio fue evaluar la calidad de llenado de los certificados 

de defunción en relación a los casos de COVID-19 en cuatro hospitales de 

Zahedan, Irán, durante un periodo que abarcó desde el 20 de febrero de 2020 

hasta el 21 de setiembre de 2020. El estudio se basó en los estándares 

establecidos por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para el llenado 

correcto del certificado de defunción, y los errores se clasificaron en errores 

menores y mayores. Se evaluaron un total de 339 certificados de defunción, 

de los cuales el 57.8% presentaban al menos un error mayor, mientras que el 

100% de certificados de defunción presentaron al menos un error menor. El 

error mayor más común fue la incorrecta secuencia de causas de muerte en 

la parte I de los certificados de defunción (49.3%), mientras que, el error menor 

más común fue la ausencia de información sobre el tiempo entre el comienzo 

de la enfermedad hasta la muerte (100%). Además, el 20% de certificados de 

defunción tenían más de una causa de muerte por línea en la parte I, y el 

45.4% utilizaron abreviaturas para escribir enfermedades (11).  

 

En el año 2021, Abed Alah y colaboradores publicaron una revisión 

sistemática titulada “Evaluación del estado de los certificados de defunción en 

la región del Mediterráneo Oriental: una revisión sistemática”. El objetivo de 



7 

 

este estudio fue evaluar la calidad de los certificados de defunción en la región 

Mediterránea Oriental. Los errores identificados se agruparon en dos 

categorías: errores en el reporte de la causa de muerte y errores en la 

redacción de la causa de muerte. Los errores relacionados en reportar la 

causa de muerte incluyeron reporte incorrecto de la causa inmediata, 

antecedente o básica de muerte, secuencia incorrecta de los eventos 

patológicos que condujeron a la muerte, y causas de muerte no relacionadas 

con la enfermedad. Por otro lado, los errores en la redacción abarcaron el uso 

de abreviaturas sin explicación, escritura ilegible, falta del intervalo de tiempo 

entre el inicio de la enfermedad y la muerte, y omisión de la firma del 

certificador o título del médico. Se analizaron un total de 19 estudios 

transversales, revelando que aproximadamente la mitad presentaban errores 

en el llenado de la causa inmediata de muerte. Además, en varios estudios se 

observó que la causa básica de muerte era incorrecta, faltante o no coincidía 

con el expediente médico de la persona fallecida. Respecto a los errores en 

el reporte de causa de muerte, un tercio de los estudios presentaron errores 

en la secuencia, mientras que tres cuartos de ellos presentaron errores en 

reportar el mecanismo de la muerte (ejemplo, paro cardiorrespiratorio) como 

causa de muerte. Asimismo, un tercio de los estudios presentaron errores de 

secuencia de la causa de muerte. En relación con los errores de la redacción, 

se encontró que más del 25% de los estudios examinados utilizaban 

abreviaturas sin explicación. Además, menos de la mitad de los estudios 

presentaban escritura ilegible. Por último, en más de la mitad de los estudios 

se informó la presencia de información faltante, siendo la ausencia del tiempo 

entre el inicio de la enfermedad y la causa de muerte la más común (12).  

 

En el año 2019, M. Madadin y colaboradores publicaron una revisión 

bibliográfica titulada “Errores comunes al escribir en el certificado de causa de 

muerte en el Medio Oriente”. El objetivo de este estudio fue identificar errores 

comunes en los certificados de defunción realizados en Medio Oriente y 

publicados en PubMed hasta el 17 de agosto del año 2019. El estudio se basó 

en los estándares de la Organización Mundial de la Salud (OMS), y clasificó 

los errores en errores mayores y errores menores. Los errores mayores 
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incluyeron la ausencia de la causa básica de muerte, más de una causa básica 

de muerte y la secuencia incorrecta de las causas de muerte. Por otro lado, 

los errores menores abarcaron el uso inapropiado de abreviaturas, mención 

del modo o mecanismo de muerte como causa de muerte, y la ausencia del 

registro del tiempo desde el inicio de la enfermedad hasta la muerte. Para el 

análisis, solo 5 estudios cumplieron con los criterios de inclusión. Estos 

estudios provenían de Arabia Saudita, Irán, Líbano y Palestina. En el primer 

estudio de Arabia Saudita, se evaluaron 427 certificados de defunción y se 

encontró que casi el 60% de ellos presentaron causas de muerte 

inapropiadas. En el segundo estudio de Arabia Saudita se evaluaron 1688 

certificados de defunción, donde el 100% presentaba errores mayores, como 

la ausencia de la causa de muerte o la secuencia incorrecta de la causa de 

muerte. Además, 70% de estos mencionaron “paro cardiorrespiratorio” como 

causa de muerte. Asimismo, usaron términos inapropiados como causa de 

muerte, tales como insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, etc. En el 

estudio de Irán que evaluó 236 certificados de defunción, se encontró que el 

37% presentaba solo errores menores, el 12% solo errores mayores y el 34% 

presentaba errores menores y mayores en conjunto. Solo el 17% de los 

certificados no presentaba ningún error. En el estudio de Palestina que 

examinó 547 certificados de defunción, se encontró que dos tercios de ellos 

tenían al menos un error mayor, siendo los más comunes la ausencia de 

causa básica de muerte (44%) y la secuencia incorrecta de la causa de muerte 

(42%). Además, el 98% de los certificados presentaban al menos un error 

menor, siendo los más comunes la ausencia del intervalo de tiempo entre el 

inicio de la causa de muerte y la muerte (97%) y el uso de abreviaturas y 

símbolos (39%). Por último, en el estudio realizado en el Líbano que evaluó 

2607 certificados de defunción, se encontró que el 58% no registraron causa 

básica de muerte, y en el 51% faltaba la firma del médico certificador. En 

conclusión, este estudio demuestra que en Medio Oriente existen errores en 

la certificación médica de la causa de muerte (13).  

 

En el año 2015, Maharjan y colaboradores publicaron un estudio 

retrospectivo observacional titulado “Errores en la certificación de la causa de 



9 

 

muerte en los certificados de defunción en la Unidad de Cuidados Intensivos 

de Kathmandu, Nepal”. El objetivo principal de este estudio fue identificar la 

tasa de error en las diferentes secciones del certificado de defunción y 

determinar los factores asociados con la ocurrencia de tales errores. Se 

examinaron 204 certificados de defunción y sus expedientes 

correspondientes, emitidos entre diciembre del año 2012 y diciembre del año 

2014, en el Hospital Blue Cross de Kathmandu. Los resultados revelaron que 

78.4% de los certificados de defunción presentaron errores, siendo el error 

más frecuente el incorrecto llenado de la causa básica de muerte (46.4%), 

seguido por la causa inmediata de muerte (29%), y finalmente, en el llenado 

de otras condiciones significativas (24.6%). Aproximadamente, 20% de los 

certificados presentaron errores en los tres acápites (causa básica, causa 

intermedia y otras condiciones significativas de muerte). Entre los errores más 

comunes de forma individual se encontraba considerar “mecanismo de 

muerte” en la causa inmediata de muerte, “más de una causa básica de 

muerte” en la causa básica de muerte y la ausencia de otras condiciones 

significativas en la parte II del certificado de defunción (14). 

 

En el año 2014, Dash y colaboradores presentaron un estudio 

retrospectivo titulado “Precisión en la certificación de la causa de muerte en 

un hospital de tercer nivel: un análisis retrospectivo”. El objetivo de este 

estudio fue evaluar el llenado de los certificados de defunción emitidos en el 

Instituto de Ciencias Médicas de Kalinga. Se analizaron 151 registros de 

certificados de defunción y sus expedientes adjuntos, emitidos entre enero de 

2012 y diciembre de 2012. Los resultados revelaron que solo el 37.75% 

presentaban información sobre el tiempo desde el comienzo de la enfermedad 

hasta el evento terminal. Además, en todos los certificados se mencionó la 

causa inmediata de muerte; sin embargo, en el 26.49% de ellos se utilizó 

terminología inexacta para indicar la causa de muerte, incluyendo términos 

inapropiados como paro cardiaco, choque cardiaco, insuficiencia cardiaca 

súbita, insuficiencia respiratoria, sepsis y paro respiratorio. Asimismo, el 

23.18% de los certificados presentaron llenado incompleto de la causa 

antecedente de muerte, mientras que el 55.63% tenían llenado incompleto en 
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la causa básica de muerte. Por otra parte, en el 42.71% se utilizaron 

abreviaturas para indicar terminología médica, y en el 52.32% la caligrafía era 

ilegible (15). 

 

Antecedentes latinoamericanos 

En el año 2021, Condori Limachi presentó una tesis de tipo descriptivo-

transversal titulada “Calidad de llenado de los certificados de defunción de los 

hospitales de tercer nivel de los Seguros a corto plazo de la ciudad de la Paz 

durante la gestión 2017”. El objetivo de este estudio fue evaluar la calidad de 

los certificados emitidos por los Hospitales de tercer nivel pertenecientes a la 

Seguridad Social en el año 2017. Para medir la calidad del certificado de 

defunción, se utilizó un criterio basado en un estudio previo en México del 

2014, donde clasificaban las muertes en tres categorías: “buena calidad” si 

todos los rubros estaban completos, “regular calidad” si uno o dos ítems no 

estaban llenados, y “mala calidad” si más de tres ítems no estaban llenados. 

Se recolectó un total de 5741 certificados, de los cuales se seleccionaron a 

525 mediante un muestreo por conveniencia. Los resultados mostraron que el 

99% de los certificados presentaban errores, siendo el error más común la 

omisión del intervalo de tiempo entre el inicio de la enfermedad hasta la 

muerte (99.23%). Además, el 12.19% presentaba escritura ilegible, el 22.9% 

presentaba secuencia incorrecta de los eventos patológicos, y el 6.9% solo 

tiene una causa básica registrada. En conclusión, el 67.23% de certificados 

fueron calificados como de “regular calidad”, el 32.19% como de “mala 

calidad”; mientras que solo el 0.57% fueron calificados como de “buena 

calidad” (16).  

 

En el año 2019, Lima R.B y colaboradores publicaron un estudio 

descriptivo titulado “Análisis de las muertes con “códigos basura” para mejorar 

la calidad de las causas de muerte en Brasil: resultados de un estudio piloto”. 
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El objetivo de este estudio fue investigar la posibilidad de reclasificar las 

causas de muerte que se habían categorizado como “códigos basura” en 

códigos utilizables, en los certificados de defunción emitidos entre 1 de enero 

y 31 de diciembre del año 2015. Los “códigos basura” se refieren a las causas 

de muerte mal definidas, desconocidas o insuficientemente específicas que 

no pueden ser clasificadas como causas de muerte. Se identificaron un total 

de 6 090 muertes clasificadas como “código basura”, de las cuales se 

seleccionaron a 1 242 para la investigación, de los cuales 1 145 se 

completaron con éxito. Como resultado, se reclasificaron 977 muertes (85.3% 

de los casos) en causas de muerte con un código utilizable, dejando solo el 

14.7% como “códigos basura” (17).  

 

En el año 2018, Bess Constantén y colaboradores publicaron un 

estudio descriptivo de corte transversal titulado “Calidad de las estadísticas de 

mortalidad materna en Cuba, 2013”. El objetivo de este estudio fue evaluar la 

calidad del registro mediante la comparación de muertes maternas ocurridas 

con las muertes maternas registradas de todas las mujeres en edad fértil 

(entre 12 y 49 años) que fallecieron durante el año 2013. Para llevar a cabo 

esta evaluación, se utilizaron varios documentos como fuentes de información 

complementaria, entre ellos, la historia clínica de las pacientes fallecidas, el 

protocolo de necropsia y la discusión de casos. Se consideró que el registro 

tenía una calidad adecuada si la discordancia entre las muertes maternas 

ocurridas y las muertes maternas registradas era inferior al 6%. En el estudio 

se confirmaron 27 casos de muerte maternas directas y 7 casos clasificados 

como muertes maternas tardías. La concordancia  entre las muertes maternas 

ocurridas y las consignadas en el registro fue del 95.9%, lo cual indica que la 

calidad del registro continuo de muertes maternas en Cuba es buena (18).  

 

En el año 2009, Álvarez y colaboradores publicaron un estudio tipo 

descriptivo titulado “Calidad de los certificados de defunción y su impacto en 

las estadísticas de mortalidad infantil en Hermosillo, México”. El objetivo de 

este estudio fue evaluar la completitud y precisión de los certificados de 
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defunción infantil y su impacto en las estadísticas de mortalidad infantil en 

Hermosillo, Sonora, México. Se evaluaron las muertes de niños menores de 

1 año ocurridas en los hospitales de Hermosillo durante el periodo de 2002-

2003. En el estudio, se consideró que un certificado de defunción era 

incompleto si presentaban causas de muerte mal definidas o registradas como 

“desconocido”, secuencia incorrecta en la causa de muerte básica, intermedia 

y final, clasificación de la causa de muerte básica en otra parte, uso de 

abreviaturas y ausencia de datos en cualquier parte del certificado de 

defunción. De los 314 certificados de defunción revisados, se seleccionaron 

200 a través de un muestreo aleatorio sistemático. Los resultados revelaron 

que el 53% (106) de los certificados presentaron completitud incorrecta: el 

40% presentaba secuencia errónea, el 8% registraba la causa básica de 

muerte en otra parte, el 3% tenía datos faltantes, y el 2% utilizaba 

abreviaturas. Además, se observó que la tasa general de concordancia entre 

las causas básicas de muerte originales y las asignadas en el estudio fue de 

52%. Asimismo, se identificó una sobreestimación del 13% para afecciones 

perinatales (falsos positivos), mientras que el 71% presentaba subestimación 

de enfermedades infecciosas, parasitarias, y respiratorias (falsos negativos). 

En conclusión, el estudio reveló la existencia de imprecisiones en los registros 

de los certificados de defunción infantil en Hermosillo (19).  

 

Antecedentes nacionales 

En el año 2022, Manya Pari publicó una tesis de tipo descriptivo de 

corte transversal y retrospectivo titulado “Características y calidad del llenado 

de los certificados de defunción por accidentes de tránsito registrados en el 

Sistema informático Nacional de Defunciones del Perú, año 2020”. El objetivo 

principal de este estudio fue evaluar los certificados de defunción registrados 

a nivel nacional en SINADEF correspondientes al periodo del 01 de enero al 

31 de diciembre de 2020, evaluándolos mediante un instrumento de 

evaluación rápida. Se examinaron un total de 1 655 certificados de defunción. 
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Los resultados revelaron que el 95.24% de certificados evaluados presentaron 

al menos un error mayor, mientras que el 51.36% presentaron al menos un 

error menor. El error mayor más frecuente fue la falta del intervalo temporal 

presentándose en un 79.94% de los casos, seguido de la inclusión de las 

causas mal definidas o especificadas como causa básica de muerte, con un 

44.95%. En cuanto a los errores menores, los más frecuente fueron la falta de 

especificación de las causas externas y dejar líneas en blanco, abarcando 

ambas un total de 52.21% (8).  

 

En el año 2020, Lima Chácara publicó una tesis de tipo cuantitativa 

descriptiva y transversal titulada “Calidad de llenado de certificados de 

defunción en el Servicio de Medicina Interna. Hospital Nacional Daniel Alcides 

Carrion-2019”. El objetivo de este estudio fue evaluar la calidad de los 

certificados de defunción utilizando un instrumento de evaluación rápida 

desarrollado por la Universidad de Melbourne. Se examinaron un total de 165 

certificados. Los resultados revelaron que el 99% de certificados evaluados 

presentaron errores graves, lo cual los clasificó como de baja calidad. El error 

grave más frecuente fue la omisión del intervalo temporal desde el comienzo 

de la enfermedad hasta el fallecimiento (97%). Además, el 16.8% presentó 

causa básica de muerte incorrecta (mal definidas o especificadas), donde en 

más de la mitad el error fue la inclusión de una causa intermedia como causa 

básica. Asimismo, se encontró que un 17.5% de los certificados presentaban 

errores en la secuencia de acontecimientos patológicos (7).  

 

En el año 2019, Villalobos publicó una tesis de tipo descriptiva 

retrospectiva y transversal titulada “Calidad de llenado de certificado de 

defunción en Hospital Regional Lambayeque y Hospital Nacional Almanzor 

Aguinaga Asenjo, durante 2016”. Se examinaron un total de 1225 certificados 

de defunción emitidos en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo y 

671 certificados emitidos en el Hospital Regional Lambayeque. Utilizaron una 

ficha de evaluación de calidad utilizada en estudios anteriores, la cual 

clasificaba la calidad del llenado en bueno, regular, malo o pésima calidad. 
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Los estudios revelaron que, en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga 

Asenjo, el 59.1% de los certificados clasificados fueron clasificados como de 

mala y pésima calidad, mientras que solo el 17.6% fueron considerados como 

de buena calidad. Además, el 80% de los certificados de defunción 

presentaban una secuencia incorrecta en los diagnósticos. El servicio de 

Emergencia presentó más de la mitad (53.7%) de los certificados de mala y 

pésima calidad. Por otro lado, en el Hospital Regional Lambayeque, se 

observó que el 45% de los certificados fueron clasificados como malos y 

pésimos en calidad, y el 37.5% presentaban una secuencia incorrecta en los 

diagnósticos. Además, los servicios de Cirugía y afines, Medicina Interna y 

Emergencia presentaron mayores porcentajes de certificados con mala y 

pésima calidad (6). 

 

En el año 2017, Zeta-Ruiz y Soncco publicaron un estudio de diseño 

observacional descriptivo tipo transversal titulado “Calidad del registro del 

certificado de defunción en un hospital pediátrico de Lima, Perú”. El objetivo 

de este estudio fue evaluar las historias clínicas de los pacientes que 

fallecieron en el hospital de Emergencias Pediátricas durante el periodo 2010-

2014 mediante un análisis documental basado en el certificado de defunción 

y la historia clínica. Utilizaron el mismo instrumento de evaluación de calidad 

que Víctor Soto-Cáceres (3). Se evaluaron un total de 60 historias clínicas y 

sus respectivos certificados de defunción. Los resultados revelaron que 

ninguno de los certificados de defunción fueron considerados de buena 

calidad, el 7% fue calificado como de mala calidad, y la mayoría presentó 

regular y pésima calidad. Todos los certificaron mostraron errores 

relacionados con la forma, siendo los más frecuentes no registrar los CIE10 

de las causas de muerte (82%) y la omisión de los intervalos aproximados 

entre el comienzo de la enfermedad y la muerte (95%). En cuanto a los errores 

de concepto, el 68% presentaba secuencia lógica. Además, el 45% de los 

certificados presentaron un diagnóstico correcto de causa básica. Sin 

embargo, solo en el 38% de los certificados de defunción coincidía la causa 

básica en el certificado de defunción y la consignada en el desglosable para 

la información estadística (5). 
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En el año 2013, Valdez y colaboradores publicaron un estudio 

transversal titulado “Análisis de la calidad de la certificación de defunciones 

en la región de Ica, 2007”. Se examinaron 239 informes estadísticos de 

defunción seleccionados aleatoriamente. Se observó que los errores 

relacionados con la forma eran más frecuentes en Pisco (43.3%), Chincha 

(32.2%) e Ica (23.2%). En la provincia de Palpa, el 100% presentaba errores 

de concepto, y el 50% errores en la digitación. Se encontró que el 28% de los 

certificados de defunción presentaban por lo menos un error de forma, siendo 

la escritura ilegible (19.7%) y la certificación incompleta (13.8%) los errores 

más comunes. Por otro lado, el 42.7% de los certificados de defunción tenían 

por lo menos un error de concepto: falta de secuencia (32.1%), registro de 

diagnóstico inapropiado (17.2%), codificación errada (9.2%). En cuanto a los 

errores en la digitación, se encontró que el 36% fueron digitados 

incorrectamente: digitación errada (35.6%) o por digitación incompleta (0.4%). 

De los certificados con digitación errónea, el 88.2% de los errores ocurrieron 

al digitar la causa básica de muerte, mientras que el 11.8% ocurrió al digitar 

otras causas. De lo expuesto, se observó que los certificados emitidos en las 

capitales de provincia presentaron mayores errores. Además, los certificados 

emitidos en hospitales mostraron mayor porcentaje de errores en 

comparación con los emitidos en domicilio. Los mayores porcentajes de error 

de forma se encontraron en los certificados expedidos en las capitales de 

provincia, zonas no pobres, hospitales y aquellas que habían recibido atención 

medica previa (4). 

 

 

 

 

 

 



16 

 

2. Bases teóricas 

Certificado de defunción 

Es un documento oficial que se emite una sola vez en el cual se certifica 

o constata legalmente la muerte de una persona y cuya responsabilidad de 

emitir el certificado de defunción recae en el médico tratante que constata el 

fallecimiento, el médico forense en caso de requerir necropsia, o el médico 

designado por el establecimiento de salud donde se produce el fallecimiento 

(9). En ausencia de los profesionales mencionados, se permite que otros 

profesionales de la salud emitan el certificado de defunción; y, en 

circunstancias excepcionales en las que no haya profesionales de salud 

disponibles, se autoriza al personal técnico o auxiliar asistencial de salud de 

emitir el certificado (9). Si se cuenta con las condiciones técnicas y acceso al 

SINADEF, el certificado de defunción debe ser registrado en línea, y una vez 

concluido, el medico imprimirá el formulario de defunción general con todos 

los datos completos, excluyendo el informe estadístico, ya que este último se 

almacenará a través del SINADEF, mientras que el certificado de defunción 

impreso será entregado a la persona interesada para realizar los trámites 

correspondientes en la RENIEC (9). Sin embargo, si la muerte ocurre en un 

lugar donde no se tiene acceso al SINADEF, ya sea un establecimiento de 

salud, institución o domicilio, se realizará la certificación de forma manual en 

el formato de papel, y en este caso, el informe estadístico del documento 

deberá ser obligatoriamente entregado a la Dirección de Salud de Lima 

Metropolitana, IGSS, DIRESAs, GERESAs de acuerdo con su jurisdicción, 

para ser enviado a la Oficina de Estadística y ser digitado (9). 

Sistema Informático Nacional de Defunciones (SINADEF) 

El Sistema Informático Nacional de Defunciones (SINADEF) es una 

plataforma digital desarrollado por la RENIEC que posibilita el registro del 
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fallecido, la generación del certificado de defunción y la consecuente 

elaboración del informe estadístico, abarcando tanto las defunciones 

generales como los fetales y de personas sin identificación (20). Su objetivo 

primordial es el de integrar y fortalecer el Sistema de Registro civil y 

Estadísticas Vitales y su implementación se basa en el Convenio N°037-2013-

MINSA entre el INEI y la RENIEC, el cual busca mejorar la calidad de las 

estadísticas vitales que sirven como base de políticas públicas del Estado 

(20).  

Composición del certificado de defunción (ver Anexo 1) 

Se compone de dos partes fundamentales: la parte I.  que corresponde 

al certificado de defunción propiamente dicho en donde se encuentran los 

datos del fallecido, y debe ser entregada al familiar o persona interesada en 

el fallecido, con el propósito de que puedan realizar los trámites necesarios 

en la RENIEC; y la parte II. que corresponde al informe estadístico, que consta 

de nueve secciones, donde se registra lugar, fecha y hora del fallecimiento, 

identificación del fallecido, causa de la defunción (escrito de forma 

secuencial), datos del certificador, entre otros, donde esta sección tiene 

propósitos estadísticos, por lo tanto, se deberá entregar a las oficinas de 

estadísticas de los establecimientos de salud correspondientes (2). 

Correcto llenado del certificado de defunción (ver anexo 2) 

Según las normas estándar sobre el llenado del certificado de 

defunción emitido por la Organización Mundial de la Salud (OMS), las causas 

de defunción general son afecciones médicas o condiciones patológicas que 

resultan en la muerte o contribuyen a ella y solo se debe anotar un diagnóstico 

por línea con su respectiva codificación enfermedades según la Clasificación 

Internacional de las Enfermedades (CIE-10) (21). Consta de dos partes, parte 

I y parte II, siendo la parte I destinada a las causas relacionadas con la muerte; 
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mientras que la parte II, se refiere a otras patologías previas que, aunque no 

estuvieron directamente relacionadas con la causa de muerte, contribuyeron 

a ella(21). 

 

Con el fin de completar adecuadamente el certificado de defunción, el 

profesional de salud debe comenzar por identificar la causa directa o final del 

fallecimiento, en la línea a de la parte I, la cual debe ser el resultado de otras 

causas antecedentes que corresponden a las líneas b, c y d de la parte I, y 

finalmente, en la última línea se debe mencionar la causa básica de muerte, 

es decir la enfermedad o lesión que inicia la cadena de eventos patológicos 

que finaliza en la muerte (22). No es necesario completar todas las líneas, 

pero no se debe dejar espacios en blanco entre ellas, así como no está 

permitido el uso de abreviaturas o letra ilegible (22). Además, es necesario 

documentar la duración aproximada (en horas, días, meses o años) desde el 

inicio de la enfermedad hasta el fallecimiento en todas las causas de muerte 

o condiciones mórbidas preexistentes (2)(22).  

Definiciones operativas 

• Muerte extrahospitalaria: se trata del fallecimiento de un individuo 

que ocurre en cualquier lugar que no sea un centro de atención médica 

(2). 

 

• Muerte intrahospitalaria: se trata del fallecimiento de un individuo que 

ocurre dentro de un establecimiento de salud (2). 

 
 

• Muerte por causa externa: se refiere a aquella muerte que se produce 

como resultado de una lesión causada por actos violentos (provocada 

o incidental) sin importar el tiempo transcurrido entre el incidente y el 

fallecimiento (2). 
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• Muerte por causa natural: se refiere a aquella muerte que se produce 

en consecuencia de una enfermedad (2). 

Conceptos básicos 

• Muerte: se refiere a la ausencia definitiva de cualquier indicio de vida, 

posterior al nacimiento y sin posibilidad de ser revivido (2).  

 

• Acta de defunción: se refiere al documento oficial en el que se inscribe 

la muerte de un individuo (2). 

 
 

• Certificado de defunción general: se refiere al documento estándar 

que constata o certifica la muerte de una persona y es emitido por 

profesionales de la salud (2). 

 

• Certificación de la defunción: se refiere al procedimiento de certificar 

el fallecimiento y determinar la causa básica de muerte por parte del 

profesional de salud (2). 

 
 

• Constatación de la defunción: se refiere al procedimiento de 

constatar el fallecimiento y determinar presuntivamente la causa básica 

de muerte por parte del profesional de salud (2). 

 

• Causas de la defunción: se refiere a las afecciones médicas o 

condiciones patológicas que resultan en la muerte o contribuyen a ella 

(2). 

 

• Causa directa o inmediata de muerte: se refiere a la enfermedad o 

afección que produce directamente la muerte (2). 
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• Causa antecedente, interviniente o intermedia: se refiere a la 

enfermedad o afección que transcurre entre la causa directa y causa 

básica de muerte, siendo consecuencia esta última (2). 

 

• Causa básica de la defunción: se refiere a la enfermedad o afección 

que inicia la serie de eventos patológicos que conllevan a la muerte (2). 

 

• Sistema Informático Nacional de Defunciones – SINADEF: se 

refiere al programa que permite el ingreso de los datos del fallecido, y 

por ende el certificado de defunción, así como el informe estadístico del 

mismo (2). 

 
 

• Otros estados patológicos significativos: se refiere a las 

enfermedades que contribuyeron a la muerte pero que no guardan 

relación directa con ella (9).  

 

• Formulario de defunción general: se refiere al formato estándar 

aprobado por el Ministerio de Salud en el que se registran los datos de 

la defunción general; consta de dos secciones: el certificado de 

defunción general y el informe estadístico de defunción general (9). 

o Parte superior referido al certificado de defunción general: se 

refiere a la sección superior del formulario donde se registran los 

datos, la firma e impresión dactilar del profesional de salud que 

certifica la defunción (9). 

o Parte inferior referido al informe estadístico de defunción 

general: se refiere a la sección inferior del formulario que se utiliza 

para el procesamiento estadístico (9).  

 

• Error leve: se define al error cometido, durante el llenado del 

certificado de defunción, que tiene un impacto limitado en la selección 

final de la causa básica de muerte. Estos errores incluyen el uso de 

abreviaturas al certificar la muerte, escritura ilegible u omisión de 
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detalles adiciones en las muertes por causas externas o por neoplasia 

(23). 

 

• Error grave: se define al error cometido, durante el llenado del 

certificado de defunción, que tiene un impacto significativo en la 

selección final de la causa básica de muerte. Estos errores incluyen el 

documentar múltiples causas de muerte por línea, omitir el intervalo 

temporal desde el inicio de la enfermedad hasta el fallecimiento, 

secuencia incorrecta de eventos patológicos o causas mal definidas o 

especificadas indicadas como causa básica de muerte (23). 

 

• Excelente calidad: se define como la ausencia de errores en el 

certificado de defunción (24).  

 

• Buena calidad: se define como la existencia de exclusivamente 

errores leves en el certificado de defunción (24). 

 
 

• Pobre calidad: se define como la presencia de al menos un error grave 

en el certificado de defunción (24). 
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CAPÍTULO III 

3.1. Diseño metodológico 

3.1.1. Diseño de estudio 

El presente estudio es de tipo cuantitativo, observacional, descriptivo de corte 

transversal y retrospectivo. Se revisó los certificados de defunción emitidos en 

los servicios de Medicina interna del Hospital Nacional Dos de Mayo. 

3.1.2. Ámbito de estudio 

Se evalúo los certificados de defunción general emitidos en los servicios de 

Medicina Interna del Hospital Nacional Dos de Mayo en el año 2022. 
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3.1.3. Variables de estudio 
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3.1.4. Población de estudio 

Todos los certificados de defunción general expedidos en los servicios de 

Medicina interna del Hospital Nacional Dos de Mayo en el año 2022. 

Criterios de inclusión 

➢ Certificados de defunción general emitidos en los servicios de Medicina 

Interna del Hospital Nacional Dos Mayo en el año 2022. 

Criterios de exclusión 

➢ Certificados de defunción general de pacientes fallecidos en otras salas 

de hospitalización que no sean del servicio de Medicina Interna. 

 

➢ Certificados de defunción general de pacientes fallecidos en otros 

años. 

 

➢ Certificados de defunción general en mal estado que no permitan la 

lectura adecuada del Informe Estadístico. 

3.1.5. Muestra 

Se evalúa la totalidad de certificados de defunción general expedidos en los 

servicios de Medicina Interna del Hospital Nacional Dos de Mayo en el año 

2022. 

 

 



25 

 

3.1.6. Recolección de datos 

En primer lugar, se obtuvo la aprobación del proyecto por parte de la 

Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional Mayor de San 

Marcos para ejecutar el proyecto de investigación (ver Anexo 3), también se 

obtuvo la aprobación del Comité de Ética en Investigación de la Facultad de 

Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos (ver Anexo 4), así 

como del Comité de Ética en Investigación Biomédica del Hospital Nacional 

Dos de Mayo (ver Anexo 5). Posterior a ello, se obtuvo el permiso 

correspondiente del Hospital Nacional Dos de Mayo para llevar a cabo el 

estudio en dicha institución (ver Anexo 6). 

 

Una vez obtenida la aprobación y los permisos pertinentes, se solicitó 

a la Oficina de Estadística la cantidad y el número de historia clínicas que 

contenían los certificados de defunción emitidos en los servicios de Medicina 

Interna del Hospital Nacional Dos de Mayo en el año 2022. 

 

Con los datos obtenidos, se evaluaron los certificados de defunción 

adjuntos a la historia clínica utilizando la herramienta “Certificación médica de 

la causa de muerte: Instrumento de evaluación rápida” (ver anexo 7) cuyo 

objetivo es determinar la calidad de los certificados de defunción basándose 

en la presencia o ausencia de errores comunes encontrados en ellos. La 

herramienta de evaluación rápida proporciona una lista de comprobación de 

los errores comunes encontrados en los certificados de defunción, dicha 

selección de errores comunes se basaron en errores reales encontrados en 

una revisión de certificados defunción realizados entre el 2010 y 2013 en 

diferentes países(25). Además, la herramienta usada se guía del correcto 

llenado de los certificados de defunción según los lineamientos de la Forma 

Internacional del Certificado de Defunción según la Organización Mundial de 

la Salud. Así mismo, hemos de recordar que la Directiva Administrativa N°216-

MINSA/OGTI-V.01 y la posterior Guía técnica para el correcto llenado del 
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certificado de defunción creado por el Ministerio de Salud en su Oficina de 

Gestión de la Información (MINSA.OGTI-OGEI) en apoyo de la Iniciativa 

Bloomberg “Información para la Salud” basan el correcto llenado del 

certificado de defunción según lo recomendado por la Organización Mundial 

de la Salud.  

Una vez obtenidos los certificados de defunción, los datos fueron 

digitalizados en el programa Microsoft Excel y se analizaron siguiendo las 

pautas de la “Guía técnica CRVS Herramienta de evaluación de certificados 

de defunción (versión Excel): Guía del usuario” brindado por la Universidad de 

Melbourne, Mejora del Registro Civil y Estadísticas Vitales, Iniciativa de 

Información para la Salud de Bloomberg Philanthropies, del año 2020 (24).  

Se describieron los datos generales expuesto en el instrumento que se 

utilizó en el presente estudio: fecha del fallecimiento, edad del paciente 

fallecido, sexo del fallecido, país y lugar donde ocurrió el deceso, profesión 

del certificador, entrenamiento del certificador; además, se evaluaron los 

siguientes ocho ítems considerados en el instrumento de evaluación y se 

clasificaron como error para el análisis según lo descrito y presentado en la 

ficha técnica del Instrumento de recolección de datos (ver Anexo 8 y ver Anexo 

9): 

1) “Múltiples causas de muerte registradas en una sola línea”, se 

refiere al registro de más de un evento patológico por línea. Según 

los lineamientos estándar actuales para el correcto llenado del 

certificado de defunción solo puede existir una causa de muerte 

reportada por línea en el certificado de defunción, y en el caso de 

existir múltiples causas de muerte registradas en una sola línea el 

certificador debe escribir “debido a”, “secundario a”, “como 

resultado de”, “como consecuencia de” entre las patologías escritas 

en la misma línea para especificar secuencia. El instrumento de 

evaluación se consideró error si existe más de una causa de muerte 

por línea reportada sin demostrar secuencia entre eventos 

patológicos, y por tanto se clasificó como “sí” en la casilla de Excel; 

se consideró correcto si solo se reportó una causa de muerte por 
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línea o se demostró secuencia usando conectores en los casos de 

múltiples causas de muerte por línea, y por tanto se clasificó como 

“no” en la casilla de Excel. 

 

2) “Omisión del intervalo temporal desde el inicio de la enfermedad 

hasta la muerte en cualquiera de las líneas”, se refiere a la ausencia 

del tiempo aproximado de las condiciones que conllevaron la muerte 

a la persona y también en las causas contribuyentes a ella. El 

instrumento de evaluación consideró error si se ha dejado en blanco 

el intervalo de tiempo entre el inicio de la enfermedad hasta su 

muerte, por tanto, se clasificó como “sí” en la casilla de Excel; se 

consideró correcto si se encontraba completo el intervalo de tiempo 

en todas las condiciones o patologías, y por tanto se clasificó como 

“no” en la casilla de Excel. 

 

3) “Uso de abreviación en cualquiera de las líneas”, se refiere al uso 

de abreviaciones o siglas en las causas de muerte. Según las 

normas estándar actuales no se debe usar abreviación ni siglas al 

certificar las muertes ya que las abreviaciones pueden tener 

distintos significados, por tanto, los codificadores pueden 

malinterpretar las abreviaciones y codificar una causa de muerte no 

correcta. El instrumento de evaluación consideró error si se ha 

utilizado abreviación en cualquiera de las líneas del certificado de 

defunción, por tanto, se clasificó como “sí” en la casilla de Excel; se 

consideró correcto si no se usaron abreviaturas en ninguna de las 

líneas del certificado de defunción, y por tanto se clasificó como “no” 

en la casilla de Excel.  

 

4) “Letra ilegible”, se refiere a la escritura que no se puede leer o 

interpretar por no estar clara en su transcripción ocasionando 

malinterpretaciones al momento de codificar las causas de muerte. 

El instrumento de evaluación consideró error si existió letra ilegible 
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en cualquiera de las causas de muerte, y por tanto se clasificó como 

“sí” en la casilla de Excel; se consideró correcto si la letra fue legible 

en cualquiera de las causas de muerte, y por tanto se clasificó como 

“no”.  

 

5) “Secuencia incorrecta o improbable de los eventos que ocasionaron 

la muerte en la parte 1”, se refiere a que las causas de muerte 

reportadas no siguen una secuencialidad ya que en la parte 1 de los 

certificados de defunción la “línea a)” debe ser consecuente al 

evento patológico reportado en la “línea b)” y éste consecuente del 

evento patológico reportado en la” línea c)” con el objetivo de 

obtener una correcta causa básica de muerte. El instrumento de 

evaluación consideró error si existió secuencia incorrecta o 

improbable de eventos que ocasionaron la muerte, y por tanto se 

clasificó como “sí” en la casilla de Excel; se consideró correcto si los 

eventos patológicos eran secuencialmente correctos, y por tanto se 

clasificó como “no” la casilla de Excel.  

 

6) “Imposible causa básica de muerte en la última línea de la parte 1”, 

se refiere a considerar condiciones inespecíficas o mal definidas 

como causa básica de muerte en el certificado de defunción, entre 

ellos se encuentra escribir síntomas y signos, causas intermedias, 

causas no especificas dentro de una categoría de muerte más 

grande. El instrumento de evaluación consideró error si se usaron 

cualquiera de las condiciones inespecíficas o mal definidas en la 

última línea de la parte 1 del certificado de defunción (causa básica 

de muerte), y por tanto se clasificó como “sí” en la casilla de Excel; 

se consideró correcto si se especificaron la causa básica de muerte, 

y por tanto se clasificó como “no” en la casilla de Excel.  
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7a) “Muerte debido a causa externa”, se refiere si en la causa 

básica de muerte se reportó causa externa como accidente, 

violencia, envenenamiento, entre otros. En caso de que la causa 

básica de muerte sea por causa externa se consideró como “sí” en 

la casilla de Excel; en caso la causa de muerte no fue por causa 

externa se consideró como “no” en la casilla de Excel y se redirige 

el cuestionario al ítem n°8a.  

 

7b) “Para las causas de muerte externa, ¿faltaban las 

circunstancias (detalles del accidente, intención, actividad)”, se 

refiere a la omisión de las circunstancias de la causa externa como 

en un accidente la omisión del sitio de la lesión, tipo de lesión 

(laceración, abrasión, fractura), intento de la lesión (accidental, 

intencional, indeterminado), naturaleza de la lesión; o en caso de 

envenenamiento, la omisión de detallar la sustancia usada, intento 

(accidental, intencional, indeterminad) y efectos adversos en el uso 

terapéutico. El instrumento de evaluación consideró error si existió 

omisión de las circunstancias o detalles adicionales de las muertes 

por causas externas, y por tanto se clasificó como “sí” en el casillero 

de Excel; se consideró correcto si las circunstancias o detalles de 

la muerte por causas externas habían sido reportadas, y por tanto 

se clasificó como “no” en la casilla de Excel. 

 

8a) “Muerte debido a neoplasia”, se refiere si en la causa básica de 

muerte se reportó neoplasia. En caso de que la causa básica de 

muerte se deba a neoplasia se consideró como “sí” en la casilla de 

Excel; en caso la causa de muerte no fue por neoplasia se 

consideró como “no” en la casilla de Excel.  

 

8b) “Omisión de detalles adicionales en las causas de muerte por 

neoplasia”, se refiere que al reportar causa de muerte por neoplasia 
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se obviaron detalles sobre el sitio del tumor, naturaleza (benigno o 

maligno), si fue primario o secundario, tipo histológico (si se 

conoce). El instrumento de evaluación consideró error si se 

omitieron detalles adicionales en las causas de muerte por 

neoplasia, y por tanto se clasificó como “sí” en la casilla de Excel; 

se consideró correcto si se reportaron detalles adicionales en el 

caso de muerte por neoplasia, y por tanto se clasificó como “no” en 

la casilla de Excel.  

 

Se contabilizó los casilleros que presentaron error entendiéndose como 

aquellos que se clasificaron como “sí” en los ítems 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7b y 8b y 

fueron clasificados según el tipo de error (leve o grave) y el tipo de error en 

cada categoría específica.    

 

Además, se evalúo la calidad de los certificados de defunción 

clasificándola en categorías de “excelente” (sin ningún error), “buena” (solo 

presentaban errores leves), y “pobre” calidad (con al menos un error 

grave)(24).  

3.1.7. Análisis estadístico  

Para llevar a cabo el análisis en este estudio, se siguieron las 

recomendaciones brindadas en la “Guía técnica CRVS Evaluación del 

certificado de defunción (versión de Excel): guía del usuario” proporcionado 

por la Universidad de Melbourne (24). En consecuencia, los datos obtenidos 

fueron codificados, analizados e interpretados a través del programa Microsoft 

Excel.  

 

Se realizó un análisis descriptivo univariado para determinar a 

distribución y tendencias de las variables de interés. Durante el análisis se 
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utilizaron medidas estadísticas como frecuencias, porcentajes, promedios y 

desviación estándar. 

 

Con el objetivo de visualizar los resultados y facilitar su interpretación, 

se crearon tablas y gráficos oportunos. Las tablas presentaban las frecuencias 

absolutas de las variables categóricas, mientras que los gráficos, como el 

diagrama circular, ayudaron a presentar visualmente la distribución y 

comparación con diferentes categorías.  

 

El análisis descriptivo univariado permitió una compresión más amplia 

de los datos recopilados y estableció las bases para análisis posteriores más 

complejos y avanzados. 

3.2. Instrumento 

Se evaluó el registró de los certificados de defunción general emitidos 

en los servicios de Medicina del Hospital Nacional Dos de Mayo en el año 

2022 mediante la herramienta “Certificación médica de la causa de muerte: 

Instrumento de evaluación rápida” (ver anexo 3) publicada en el año 2020 por 

la Universidad de Melbourne junto con la Iniciativa de Información para la 

Salud de Bloomberg Philanthropies (25). 

 

La herramienta mencionada tiene como objetivo evaluar rápidamente 

la calidad de los certificados de defunción mediante la detección de los errores 

más comunes en su llenado, por lo que puede ser utilizada para diversas 

finalidades, como por ejemplo, evaluar periódicamente la calidad de los 

certificados de defunción, evaluar las competencias por parte de los 

profesionales de la salud sobre el llenado correcto de los certificados de 

defunción, y evaluar  la efectividad de la capacitación sobre el llenado de los 

certificados de defunción (25). 
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Los errores comunes que se identifican en la herramienta se basan en 

la revisión de estudios sobre llenado de certificados de defunción realizado en 

varios países entre 2010 y 2013 de varios países, y son agrupados en ocho 

ítems (25): 

1. Múltiples causas de muerte registradas en cualquier de las líneas de la 

parte 1.  

2. Falta del intervalo de tiempo desde el inicio de la enfermedad hasta la 

muerte en cualquiera de las líneas. 

3. Abreviaturas utilizadas en cualquiera de las líneas. 

4. Escritura ilegible en cualquiera de las líneas. 

5. Secuencia incorrecta o clínicamente improbable de eventos que 

conducen la muerte en la Parte 1. 

6. Causa básica de muerte imposible ingresada en la línea más baja de 

la parte 1 (causas mal definidas o mal especificadas). 

7. Ausencia de las circunstancias en caso de muertes por causas 

externas (es decir, accidente, violencia, envenenamiento). 

8. Ausencia de detalles adicionales en caso de muertes por neoplasias 

(sitio, morfología, comportamiento). 

 

Además, la herramienta clasifica los errores en graves y leves, 

considerando el potencial impacto que el error pueda tener en la selección 

definitiva de la causa básica de muerte (25). El error grave incluye los puntos 

1, 2, 5 y 6 considerados en el listado anterior; mientras que, error leve incluye 

a los puntos 3, 4, 7 y 8 considerados en el listado anterior (25).  

 

También, la calidad del llenado de los certificados de defunción será 

categorizados en excelente calidad (sin ningún error), buena calidad (uno o 

más errores leves exclusivamente), y pobre calidad (mínimo un error grave) 

(24). 
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La herramienta se estructura en tres partes: la primera parte recopila 

los detalles generales del fallecido, como su edad y sexo; la segunda parte se 

enfoca en los datos específicos del certificado de defunción como el país 

donde se certifica el fallecimiento, el nombre del hospital o lugar donde se 

realizó la certificación de muerte, la identificación del certificador, la 

capacitación del certificador y el día en que se realizó la certificación de la 

muerte: y finalmente, la tercera parte es la más detallada donde contiene los 

errores comunes enlistados en una tabla que son usados al evaluar los 

certificados de defunción (25) (ver anexo 3). 

 

Los resultados obtenidos pueden ser evaluados de múltiples formas, la 

“Guía técnica CRVS, Evaluación de la calidad de los certificados de defunción: 

Guía para la utilización del instrumento de evaluación rápida” (25) del 2020 

propone las siguientes medidas de forma fácil y útil de aplicar: 

 

Calcular el porcentaje de los certificados de defunción llenados 

correctamente. 

 

 

Calcular el porcentaje de los certificados de defunción con dos o más errores. 

 

 

Calcular el porcentaje de los certificados de defunción con un error mayor. 
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Calcular el porcentaje de errores en cada categoría con respecto al número total de certificados de defunción con errores. 

Tipo de error 
Numero de errores 
certificados con error* 

Porcentaje 
(%) 

1. Múltiples causas de muerte registradas en cualquier de las líneas de la parte 1.    
2. Falta del intervalo de tiempo desde el inicio de la enfermedad hasta la muerte en cualquiera 

de las líneas 
  

3. Abreviaturas utilizadas en cualquiera de las líneas   
4. Escritura ilegible en cualquiera de las líneas   
5. Secuencia incorrecta o clínicamente improbable de eventos que conducen la muerte en la 

Parte 1 
  

6. Causa básica de muerte imposible ingresada en la línea más baja de la parte 1 (causas mal 
definidas o mal especificadas). 

  

7a. ¿Es la muerte debida a un accidente, violencia, envenenamiento u otra causa externa?   
7b. Para las muertes por causas externas, es decir, accidente/violencia/envenenamiento, 
¿faltaban las circunstancias? (detalles del accidente o violencia incluyendo la intención y la 
actividad [p. peatón atropellado por un coche, agredido con arma blanca] y lugar del hecho) ** 

  

8a. ¿Fue la muerte debido a neoplasia?   
8b. Para las muertes por neoplasias, faltaron detalles adicionales (sitio, morfología, 
comportamiento) *** 

  

*La cantidad total de certificados con un error probablemente sea mayor que la cantidad total de certificados evaluados, ya que cada 

certificado puede tener más de un error. 

** Denominador es ‘número de muertes por accidentes, violencia, envenenamiento y otras causas externas’. 

*** El denominador es ‘número de muertes por neoplasias’. 
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El uso del instrumento mencionado es pertinente para el presente 

estudio debido a que ha sido validado previamente en diferentes 

investigaciones (7,8,10). El artículo de Janet Miki en el año 2018 (10) y la tesis 

de Lima Chácara en el Hospital Daniel Alcides Carrión en el 2020 (7) 

respaldan la efectividad del instrumento. Además, el instrumento fue 

revalidado en la tesis de Manya Pari en el año 2022 con la modalidad de 

Informe de opinión de expertos (8).  

3.3. Aspectos éticos 

El estudio contó con la aprobación del Comité de Ética en Investigación 

de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos 

(ver Anexo 3), así como del Comité de Ética en Investigación Biomédica del 

Hospital Nacional Dos de Mayo (ver Anexo 4).  

 

Además, durante la evaluación de los certificados de defunción se 

respetó la confidencialidad de la información recolectada, salvaguardando los 

datos personales y médicos de los fallecidos, así como los datos de los 

profesionales encargados de la certificación.  

3.4. Consentimiento informado 

El presente estudio evaluó directamente los certificados de defunción general, 

lo que significa que no fue necesario obtener el consentimiento informado de 

los fallecidos ni de sus familiares. Esto se debe a que no se recopiló datos 

personales adicionales que puedan afectar la privacidad. No obstante, se 

mantuvo el respeto a la intimidad y los datos personales del fallecido.  
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CAPITULO IV 

Resultados 

Se analizaron un total de 383 certificados de defunción general emitidos 

en los servicios de Medicina Interna del Hospital Nacional Dos de Mayo en el 

año 2022. Todos los certificados de defunción fueron llenados por el médico 

tratante o el médico de guardia. No se cuenta con información acerca del nivel 

de capacitación o entrenamiento de dichos médicos con relación al llenado de 

los certificados de defunción. 

 

La tabla 1 muestra que, de los 383 certificados de defunción 

analizados, 346 de ellos (90.3%) fueron realizados en formato virtual y 37 

(9.7%) fueron realizados en formato en papel. 

Tabla 1. Tipo de certificado de defunción adjuntado en la historia clínica 

expedidos en los servicios de Medicina Interna del Hospital Nacional Dos 

de Mayo en el año 2022. 

 

 

 

 

 

Tipo de certificado de 

defunción adjuntado a la 

historia clínica 

Cantidad de 

certificado de 

defunción 

Porcentaje 

(%) 

Formato en papel 37 9.7% 

Formato virtual 346 90.3% 

Total de certificados de 

defunción 
383  
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En la tabla N°2, se observa que, en el análisis de los datos 

sociodemográficos, 190 personas fallecidas eran del sexo masculino, lo que 

representa el 49.6% del total de fallecidos, con una edad promedio de 70 años. 

Por otro lado, 192 personas fallecidas eran del sexo femenino, representando 

el 50.1% del total de fallecidos, con una edad promedio de 73 años. El 

promedio de edad general de todos los fallecidos fue de 72 años. 

De los 383 certificados de defunción analizados, solo 1 certificado 

(0.3%) no contenía información registrada ni para la edad ni para el sexo del 

fallecido. 

Tabla 2. Pacientes fallecidos según sexo y edad promedio de 

fallecimiento en los servicios de Medicina Interna del Hospital Nacional 

Dos de Mayo en el año 2022. 

El gráfico N°1 ilustra la cantidad de errores en los certificados de 

defunción evaluados. Se observa que, de los 383 certificados analizados, el 

94.5% de ellos (362 en total) presentaron al menos un error. De estos, el 

27.7% (106 en total) tuvieron solamente un error, mientras que el 66.8% (256 

en total) presentaron dos o más errores. 

Sexo 

Cantidad de 

certificados de 

defunción 

Porcentaje 
Promedio 

de edad 

Desviación 

estándar 

Masculino 190 49.6% 70 14.08 

Femenino 192 50.1% 73 16.11 

No registrado 1 0.3% 1   

Total 383  72 15.20 
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Gráfico 1. Cantidad de errores en los certificados de defunción general 

expedidos en los servicios de Medicina Interna del Hospital Nacional Dos 

de Mayo en el año 2022. 

De lo anterior, la tabla N°3 muestra que, de los 362 certificados de 

defunción que presentaron uno o más errores, se registró un promedio 

aproximado de 1.93 errores por cada certificado. Además, se observa que la 

desviación estándar entre estos errores es de aproximadamente 0.7285. 

Tabla 3. Promedio de error por cada certificado de defunción con uno o 

más errores. 

Certificado de 

defunción con errores 

Promedio de errores en cada 

certificado de defunción con 

error 

Desviación estándar 

362 1.93 0.728527988 

 

Teniendo en cuenta la posibilidad de clasificar los errores según su 

potencial impacto en la selección final de la causa de muerte, se pueden 

distinguir entre errores leves y graves. Los errores leves se refieren a los ítems 

66.8%

27.7%

5.5%

Dos o mas errores Solamente un error Ningún error
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3, 4, 7, y 8 de la tabla N°4, mientras que los errores graves corresponden a 

los ítems 1, 2, 5, y 6. 

 

La tabla N°4 expone la frecuencia y el porcentaje de error en función 

de los tipos de errores considerados en el instrumento utilizado en este 

estudio. El error grave más frecuente fue registrar una causa de muerte 

imposible en la línea más baja de la Parte 1, con un 68.1% (261 certificados). 

Le siguen en frecuencia la omisión del intervalo temporal desde el inicio del 

evento patológico hasta el fallecimiento en cualquier línea con un 53.3% (204 

certificados), y la secuencia incorrecta o clínicamente improbable de 

acontecimientos patológicos que llevaron a la muerte en la Parte 1, con un 

42.3% (162 certificados). Por otro lado, el error leve más frecuente fue la falta 

de detalles adicionales (sitio, morfología, comportamiento) en los casos de 

muerte por neoplasias, con un 13.1% (50 certificados), seguido del uso de 

abreviaturas en cualquier línea, con un 3.9% (15 certificados). 

 

En general, los errores más comunes estuvieron relacionados 

principalmente con los errores mayores. Por otro lado, los errores menos 

frecuentes incluyeron la inclusión de causas múltiples de muerte en una 

misma línea en la parte 1 (1.6%, 6 certificados) y el uso de abreviaturas en 

cualquier línea, con un 3.9% (15 certificados). 

 

En cuanto al ítem 4, que se refiere a escritura ilegible en cualquiera de 

las líneas, no se encontraron errores. 

 

En lo que respecta al ítem 7, no se registraron muertes por causas 

externas. 
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Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de error según tipos de error en los 

certificados de defunción expedidos en los servicios de Medicina Interna 

del Hospital Nacional Dos de Mayo en el año 2022.  

Tipos de errores 

Número de 

certificados 

con error 

Porcentaje 

(%) 

1. Causas múltiples de muerte por línea 

registradas en cualquiera de las líneas de la 

Parte 1 

6 1.6% 

2. Falta el intervalo temporal desde el comienzo 

del evento patológico hasta el fallecimiento en 

cualquiera de las líneas 

204 53.3% 

3. Uso de abreviaturas en cualquiera de las 

líneas 
15 3.9% 

4. Escritura ilegible en cualquiera de las líneas 0 0.0% 

5. Secuencia incorrecta o clínicamente 

improbable de acontecimientos patológicos que 

llevaron a la muerte en Parte 1 

162 42.3% 

6. Imposible causa de muerte ingresada en la 

línea más baja de la Parte 1 
261 68.1% 

7. (a) ¿La muerte se debió a un accidente, 

violencia, envenenamiento u otra causa externa? 
0 0% 

7. (b) Para muertes por causas externas, es 

decir, accidente/violencia/envenenamiento, 

faltaban las circunstancias? (detalles del 

accidente o la violencia, incluidas la intención y 

la actividad [peatón atropellado por un automóvil, 

atacado con un cuchillo] y lugar de ocurrencia) 

0 0 

8. (a) ¿Se debió la muerte a una neoplasia? 59 15.4% 

8. (b) Para las muertes por neoplasias, faltaron 

detalles adicionales (sitio, morfología, 

comportamiento) 

50 13.1% 
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Por otro lado, el gráfico N°2, ilustra los resultados del ítem 8b, se 

observó que 59 de certificados (15.4%) indicaron neoplasias como causa de 

muerte; de estos, 50 de ellos (84.7%) carecían de detalles adicionales como 

la ubicación del tumor, la morfología, el comportamiento, o la especificación 

de si era tumor primario o secundario. 

 

Gráfico 2. Porcentaje de error encontrado para las muertes por 

neoplasias que carecían de detalles adicionales (sitio, morfología, 

comportamiento) 

La tabla N°5 proporciona información sobre los errores más comunes 

encontrados en el ítem 6, es decir, en los 261 certificados de defunción que 

presentaron un error de “imposible causa de muerte ingresada en la línea más 

baja de la Parte 1”. Dentro de este grupo, se observó que el 43.7% (114 

certificados) registraron causas intermedias, como septicemia, hipertensión 

secundaria, neumonitis, fractura patológica, entre otros. Además, el 41.8% 

(109 certificados) registraron causas no especificadas dentro de una categoría 

de muerte más amplia, como enfermedad cardiovascular, anomalía congénita, 

entre otros. Solo el 10.7% (28 certificados) registraron el modo de morir en la 

línea más baja de parte 1, indicando, por ejemplo, paro cardiaco, paro 

84.7%

15.3%

Con error Sin error
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respiratorio o falla orgánica. Y, el 3.8% (10 certificados) registraron síntomas 

o signos en la línea más baja de la Parte 1, como fiebre, dolor de cabeza, 

hepatomegalia, entre otros. 

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de los errores más comunes 

encontrados en el ítem 6 “Causa de muerte imposible ingresada en la 
línea más baja de la parte 1”.  

 

Con lo expuesto, el grafico N°3 muestra la calidad en el llenado de los 

certificados de defunción. Se resalta que solo el 5.5% de los certificados (21 

en total) no presentaron ningún error, por lo que se clasifican como de 

“excelente calidad”. Por otro lado, el 3.4% de los certificados (13 en total) 

presentaron solamente errores leves, clasificándose como de “buena calidad”. 

La gran mayoría, correspondiente al 91% de los certificados de defunción (349 

en total), presentaron al menos un error grave, clasificándose como de “pobre 

calidad”. 

Errores más comunes en el ítem 6 “Causa 
de muerte imposible ingresada en la línea 

más baja de la parte 1” 

Certificados 

de defunción 

con error 

Porcentaje 

(%) 

Causas intermedias (ej. Septicemia, 

hipertensión secundaria, neumonitis, fractura 

patológica) 

114 43.7% 

Causas no especificadas dentro de una 

categoría de muerte más grande (ej. 

Enfermedad cardiovascular, anomalías 

congénitas, etc.) 

109 41.8% 

Modo de morir (ej. Paro cardiaco, paro 

respiratorio, falla orgánica) 
28 10.7% 

Síntomas o signos (ej. Fiebre, dolor de 

espalda, dolor de cabeza, hepatomegalia, 

etc.) 

10 3.8% 
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Gráfico 3. Calidad en el llenado de los certificados de defunción general 

expedidos en los servicios de Medicina Interna del Hospital Nacional Dos 

de Mayo en el año 2022. 

Y para finalizar, con el gráfico N°4, se puede deducir que, de los 362 

certificados con al menos un error en general, el 3.6% de ellos (13 en total) 

presentaron exclusivamente errores leves, mientras que la gran mayoría, 

específicamente el 82.6% (299 certificados) presentaron únicamente errores 

graves. Además, se observa que el 13.1% (50 certificados) presentaron tanto 

errores leves y graves al mismo tiempo. Por lo tanto, del total de certificados 

con algún error en general, el 96.4% (349 certificados) presentaron errores 

graves. 

5.5%3.4%

91.1%

Excelente calidad Buena calidad Pobre calidad
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Gráfico 4. Porcentaje de certificados de defunción clasificados con 

errores leves o graves emitidos en los servicios de Medicina Interna del 

Hospital Nacional Dos de Mayo en el año 2022. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.6%

82.6%

13.8% Certificados de
defuncion con al menos
un error leve solamente

Certificados de
defuncion con al menos
un error grave
solamente
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CAPITULO V 

Discusión 

El presente estudio reveló que los certificados de defunción expedidos 

en los servicios de Medicina Interna del Hospital Nacional Dos de Mayo en el 

año 2022 fueron de pobre calidad, ya que la gran mayoría de ellos presentaron 

errores significativos (91%). Específicamente, más de la mitad de los 

certificados de defunción (66.8%) contenían más de dos errores por 

certificado. Estos hallazgos concuerdan con investigaciones peruanas 

previas, como en el estudio realizado en el Hospital Nacional Daniel Alcides 

Carrión durante el año 2019, donde apenas un 2% de los certificados 

evaluados carecían de error, mientras que el 98% restante fue de baja calidad 

(98%), y de ellos el 32% presentó dos o más errores, mientras que el 67%  

presentó solo un error (7). Es importante resaltar que, en ambos estudios, más 

del 90% de los certificados evaluados presentaban al menos un error. 

También, se encontró  coincidencia con el estudio de Villalobos del año 2017 

en dos hospitales peruanos, en donde se evidenció que el 59.1% de los 

certificados fueron clasificados como de mala y pésima calidad, mientras solo 

el 17.6% fueron clasificados de buena calidad; y en el Hospital Regional de 

Lambayeque donde el 53.7% de los certificados fueron clasificados como de 

mala y pésima calidad (6).  Estas coincidencias subraya la importancia de 

llevar a cabo auditorías periódicas o controles sobre los certificados de 

defunción en todas las instituciones que emitan tales documentos, con el 

propósito de mejorar la precisión de los informes de salud pública. No 

obstante, resulta esencial destacar una diferencia notable al contrastar los 

resultados de un país vecino como Colombia, donde se evidencia que 93.97% 

de los certificados se encontraron bien certificados (26), lo que sugiere un 

nivel evidentemente superior de calidad en comparación con los resultados 

obtenidos en el contexto peruano. Esta diferencia podría servir de ejemplo 

para adoptar nuevas medidas y estrategias en aquellas instituciones con 
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deficiente calidad en el llenado de los certificados de defunción con el objetivo 

de lograr mejoras sustanciales en la calidad de los registros.   

 

En el presente estudio, se identificó que los errores más comunes 

pertenecían a la categoría de errores graves, es decir, aquellos que tienen un 

impacto significativo en la determinación final de la causa básica de muerte. 

Por este hallazgo se infiere que el informe estadístico de morbimortalidad 

institucional podría estar alterado.  

 

El error grave más frecuente identificado en este estudio fue el de 

registrar una causa de muerte imposible en la línea más baja de la Parte 1, 

que corresponde a la causa básica de muerte, y tiene un impacto directo en 

los datos estadísticos nacionales. Lamentablemente, este error se encontró 

en un alto porcentaje de los certificados analizados, específicamente en el 

68.1%. Dentro de este grupo, se observó que casi la mitad de ellos se debió 

al registro de causas intermedias como septicemia, hipertensión patológica, 

entre otros, o al registro de causas no especificadas como enfermedad 

cardiovascular, anomalías congénitas sin especificar, entre otros; mientras 

que los errores menos frecuentes fueron el registrar modo de morir o signos 

o síntomas como causa básica de muerte. Similares resultados se encuentran 

en estudios desde hace más de 10 años en los Hospitales Almanzor Aguinaga 

Asenjo en Chiclayo donde el 7% de los certificados incluían diagnósticos de 

modo de morir como causa básica de muerte, es decir, paro 

cardiorrespiratorio y paro cardiaco (3), y en un hospital de Ica donde el 17.2% 

de los certificados evaluados registraron diagnósticos inapropiados, como 

procesos infecciosos generalizados, urosepsis, sepsis multifocal, entre otros 

(4). Estos porcentajes se mantienen en estudios más recientes, como el 

realizado en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, donde el 16.8% de 

los certificados evaluados presentaban causas mal definidas o especificadas, 

y la mitad de ellos se debía a una causa intermedia de muerte registrada como 

causa básica (7). Asimismo, en el estudio publicado en el 2022 que evalúo los 

certificados de defunción por accidentes de tránsito, se encontró que el 
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44.95% de sus certificados evaluados presentaban causas mal definidas o 

especificadas como causa básica de muerte (8). También, los resultados del 

presente estudio coinciden con investigaciones internacionales como en 

Kalinga donde el 26.49% de los certificados utilizó terminología inexacta para 

indicar la causa de muerte (como paro cardiaco, choque cardiaco, 

insuficiencia cardiaca, sepsis, entre otros) (15), y el estudio en Nepal donde 

el 46.4% presentó incorrecto llenado de la causa básica de muerte (14).  

 

A pesar de que el registro del tiempo transcurrido entre el inicio de la 

enfermedad hasta el fallecimiento se considera un proceso relativamente 

sencillo, en este estudio en más de la mitad de los certificados omitieron dicha 

información. Esta situación no es exclusiva de nuestro estudio, ya que tanto 

estudios internacionales como nacionales publicados durante los últimos 

cinco años han presentado resultados similares. Por ejemplo, en un estudio 

realizado en Bolivia, se evidenció que el 99.23% de los certificados emitidos 

en los Hospitales de tercer nivel de la ciudad de La Paz presentaban omisión 

del intervalo temporal (16). De manera similar, un estudio realizado en los 

hospitales de Zahedan en Irán, encontró que el 100% de los certificados 

carecían de información sobre el intervalo de tiempo (11).  En el ámbito 

nacional, también se observó que en más de mitad de los certificados 

evaluados presentaban estas omisiones (7,8). Es importante comprender la 

relevancia de esta información, ya que la inclusión del intervalo temporal en 

los certificados de defunción permite verificar la precisión de la secuencia de 

condiciones o patologías descritas que llevaron a la muerte, tanto en el 

momento del proceso del llenado de los certificados de defunción como en su 

posterior supervisión.  

 

En el presente estudio, se encontró que 44% de los certificados de 

defunción evaluados presentaban una secuencia incorrecta o clínicamente 

improbable de acontecimientos patológicos que llevaron a la muerte. Estos 

resultados son consistentes con investigaciones nacionales previas 

realizadas en Chiclayo. Por ejemplo, en los estudios realizados por Víctor Soto 
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en el año 2009 y por Villalobos en el año 2019, mostraron porcentajes 

similares de certificados con secuencia incorrecta, 36% y 37.5% 

respectivamente (3,6). Estos hallazgos también concuerdan con 

investigaciones internacionales llevadas a cabo en Medio Oriente, donde este 

error ha sido identificado como uno de los más frecuentes (12,27). Además, 

últimamente se evidenció en los certificados de defunción por Covid-19, donde 

este error representó el 49.3% del total de certificados evaluados (11). Sin 

embargo, es importante destacar que existen diferencias en los estudios 

realizados en Lima. Tal y como se evidencia en el estudio realizado por Zeta 

Ruiz en el año 2017, donde se encontró que la mayoría de los certificados 

(68%) presentaban secuencia lógica correcta (5) y en la tesis de Lima Chacara 

del año 2020 donde solo el 17.5% presentaba error en la secuencia de 

acontecimientos patológicos (7). De igual forma, en el estudio más reciente 

del año 2022 desarrollado por Manya Pari mostró que solo el 14.56% 

presentaba errores en la secuencia lógica de acontecimientos (8). De igual 

forma, estos bajos porcentajes se evidencian en el país vecino de Bolivia, 

donde Condori Limachi describió que el 22.9% presentó ese tipo de error (16). 

Esta realidad sugiere que el certificador presenta dificultad para identificar la 

secuencia de acontecimientos patológico. Al registrar una secuencia de 

acontecimientos incorrectos o clínicamente improbables es casi 

prácticamente inviable determinar con precisión la causa básica de muerte 

correcta, por lo que, las estadísticas referentes a la mortalidad institucional o 

nacional sugieren estar alteradas. La trascendencia de este hallazgo radica 

en la urgente necesidad de implementar programas de capacitación continua 

para los certificadores, así como una formación rigurosa y constante desde el 

pregrado.  

 

Con respecto a los errores leves, es decir aquellos que no tienen un 

impacto significativo en la selección final de la causa de muerte, en el presente 

estudio se identificó que el 84.7% de los certificados de muerte por cáncer 

omitieron detalles adicionales (como sitio del tumor, morfología), siendo el 

subtipo error más frecuente el no especificar si el tumor fue primario, 

secundario o en su defecto desconocido. Estos resultados se contraponen a 
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los encontrados en Colombia en la evaluación de certificados emitidos entre 

el 2007 y 2011 donde el 92.8% de los certificados de defunción por cáncer se 

encontraban bien certificados, y solo el 6.1% de los certificados presentó sitio 

mal definido del cáncer (26). Otro de los errores menos frecuentes fue el uso 

de abreviatura en cualquier línea (3.9%). Resultados similares se obtuvieron 

en los dos últimos estudios realizados en Perú que evaluaron los certificados 

de defunción a través del Sistema Informático Nacional de Defunciones 

(SINAFED). Por ejemplo, en un estudio realizado en 2019, se encontró que el 

6.8% de los certificados presentaba ese error (7), mientras que en estudio 

sobre accidentes de tránsito del 2020, solamente el 2.05% utilizó abreviaturas 

para certificar la causa de muerte (8). Estos resultados indican una mejora 

significativa en comparación con estudios peruanos anteriores realizados 

hace más de 10 años, como el estudio de Víctor Soto en Chiclayo en 2006, 

donde se evidenció que el 26% de los certificados utilizaban abreviaturas (3). 

Esta mejora podría atribuirse a la implementación nacional del Sistema 

Informático Nacional de Defunciones (SINADEF) por parte del Ministerio de 

Salud a partir del año 2016. 

 

Finalmente, el error menos frecuente fue el relacionado con la inclusión 

de múltiples causas de muerte en una misma línea en la parte 1, donde 

solamente el 1.6% de los certificados presentaron este error. Este porcentaje 

tan bajo se asemeja al estudio realizado en el Hospital Nacional Daniel Alcides 

Carrión, donde no se encontró ningún certificado con causas múltiples por 

línea (7). Sin embargo, difiere del estudio realizado en el año 2020 sobre los 

certificados de defunción por accidentes de tránsito, donde este error abarcó 

un porcentaje significativamente más alto, llegado al 34.14%(8). De igual 

forma, en el estudio internacional en Irán sobre la evaluación de certificados 

de defunción por Covid-19, se evidenció que el 20% de los certificados 

presentó ese error (11).  

 

En cuanto al ítem 4, que se refiere a la presencia de escritura ilegible 

en cualquiera de las líneas del certificado, se encontró que el 100% de los 
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certificados presentaron una escritura legible. Esta alta tasa puede ser 

explicada debido a que la gran mayoría de certificados (más del 90%) fueron 

emitidos de forma virtual y posteriormente impresos a través del Sistema 

Informático Nacional de Defunciones (SINADEF). Esta hipótesis se refuerza 

con estudios previos que evaluaron certificados emitidos mediante el 

SINADEF, donde no se obtuvo ningún error en este acápite (7,8) en contraste 

con los estudios más antiguos que reportaban un 19.7% de certificados con 

escritura ilegible en Ica en el año 2007 (4). Este tipo de error ha podido ser 

evitado gracias a la implementación del SINADEF a partir del año 2016, ya 

que al ser generados de manera digital se reduce en su totalidad la escritura 

ilegible, lo que a su vez facilita la lectura de los diagnósticos y mejora la calidad 

de análisis de la información contenida en los certificados de defunción.  

 

En relación con el ítem 7, no se registraron muertes por causas 

externas. Sin embargo, es relevante mencionar que se identificaron dos 

certificados en los que se registró incorrectamente la causa básica de muerte, 

al consignar causas intermedias, específicamente relacionado a fracturas 

patológicas en adultos mayores. Por lo que, se sugiere la posibilidad que haya 

existido una subestimación en la notificación de este ítem.  

 

Vemos que a pesar de los esfuerzos realizados por el Ministerio de 

Salud y el Registro Nacional De Identificación y Estado Civil (RENIEC) para 

aminorar los errores en el llenado del certificado de defunción mediante la 

implementación del Sistema Informático Nacional de Defunción a partir del 

año 2016, y la Guía técnica para el correcto llenado del certificado de 

defunción en 2017, aún se observa un alto porcentaje de falencias graves en 

el llenado del certificado de defunción general. Estas deficiencias tienen un 

impacto directo en la estadística de morbimortalidad nacional, lo que implica 

que la información obtenida actualmente sobre las causas de muerte y carga 

de enfermedad no son confiables. 
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Estos hallazgos resaltan la necesidad de mejorar la capacitación y el 

conocimiento de los profesionales responsables de completar los certificados 

de defunción, así como llevar a cabo supervisiones de forma regular. Esto es 

de suma importancia porque no solo garantiza una mejora en la calidad del 

registro de los certificados de defunción, sino que también contribuye a una 

interpretación más precisa de las tendencias de morbimortalidad, con 

implicancia directa en el desarrollo de políticas públicas de salud efectivas, así 

como la implementación de intervenciones adecuadas, que impacta 

directamente en una mejora en la salud de la población en general.  
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CAPÍTULO VI 

Conclusiones 

- Se determinó que la calidad de los certificados de defunción general 

expedidos en los servicios de Medicina Interna del Hospital Nacional 

Dos de Mayo en el año 2022 fue de pobre calidad.  

 

- La proporción de certificados de defunción expedidos en los servicios 

de Medicina Interna del Hospital Nacional Dos de Mayo en el año 2022 

sin ningún error (excelente calidad) fue del 5.5%. 

 
- La proporción de certificados de defunción expedidos en los servicios 

de Medicina Interna del Hospital Nacional Dos de Mayo en el año 2022 

que presentaban exclusivamente errores leves (buena calidad) fue del 

3.4%. Entre los errores leves más frecuentes se identificó la omisión de 

detalles adicionales en los casos de muerte por neoplasia (13.1%) así 

como el empleo de abreviaturas en cualquiera de las líneas del 

certificado de defunción (3.9%). Por otro lado, se constató la 

inexistencia de error leve en forma de escritura ilegible (0%), resultado 

atribuible a la implementación digital del llenado del certificado de 

defunción mediante el SINADEF.   

 
 

- La proporción de certificados de defunción expedidos en los servicios 

de Medicina Interna del Hospital Nacional Dos de Mayo en el año 2022 

con al menos un error grave (pobre calidad) fue del 91%. Entre los 

errores graves más frecuentes se identificó registrar causas de muerte 

imposibles (causas intermedias, causas no especificadas, modo de 

morir, signos o síntomas) en la línea más baja de la Parte 1 (68.1%), 

seguido por la omisión del intervalo temporal desde el inicio del evento 

patológico hasta el fallecimiento (53.3%), y, por último, el registro 
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incorrecto de la secuencia de eventos patológicos que conllevaron a la 

muerte (42.3%). Por otro lado, la inclusión de múltiples causas de 

muerte en cualquiera de las líneas fue considerado el error grave 

menos frecuente (1.6%). 
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Recomendaciones 

- Facilitar la información y recursos sobre el correcto llenado de los 

certificados de defunción, como, por ejemplo, cursos on-line, guías 

claras, herramientas digitales que faciliten la compresión del llenado 

correcto de los certificados. 

 

 

- Realizar programas de capacitación y actualización de forma periódica 

y de carácter obligatorio a todos los profesionales responsables del 

llenado de los certificados de defunción, donde a su vez el profesional 

encargado pueda absolver sus dudas. 

 

 

- Promover la importancia en la precisión de los datos de 

morbimortalidad que se obtienen en el llenado de los certificados de 

defunción. Hay que destacar el impacto que genera en la toma de 

decisiones en salud y en la planificación de políticas públicas.  

 

 

- Supervisar periódicamente los certificados de defunción emitidos en el 

servicio de Medicina Interna para garantizar la calidad en el llenado. 

Esto puede incluir una revisión aleatoria con retroalimentación 

constructiva. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Certificado de defunción general. 
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Anexo 2. Correcto llenado de campos relativos a la causa de muerte, según 

modelo internacional de las causas de defunción, OMS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente. Ministerio de Salud. Dirección General, de Tecnologías de la Información. 
Oficina de Gestión de la Información. Guía técnica para el correcto llenado del 
certificado de defunción. Lima: Ministerio de Salud; 2018. 
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Anexo 3. Aprobación del Proyecto de Tesis para su ejecución por parte de la 

Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.  

 

 



63 

 

 

 

 



64 

 

Anexo 4. Aprobación del presente estudio por parte del Comité de Ética de la 

Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. 
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Anexo 5. Aprobación del presente estudio por parte del Comité de Ética En 

Investigación Biomédica del Hospital Nacional Dos de Mayo. 
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Anexo 6. Autorización para la realización del presente estudio por parte del 

Hospital Nacional Dos de Mayo. 
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Anexo 7. Herramienta “Certificación médica de la causa de muerte: 

Instrumento de evaluación rápida”, tercera versión, publicado en el año 2020 

por la Universidad de Melbourne, Mejora del Registro Civil y Estadísticas 

Vitales, Iniciativa de Información para la Salud de Bloomberg Philanthropies. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente. Gamage USH, Chowdhury H, Li H, Koralage MB, Mikkelsen L, Hart J, et al. 
Assessing the quality of death certificates: Guidance for the rapid tool. CRVS technical 
guides. Melbourne, Australia: Bloomberg Philanthropies Data for Health Initiative, Civil 
Registration and Vital Statistics Improvement: University of Melbourne; 2020. 
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Anexo 8. Ficha técnica del instrumento de recolección de datos. 

1. Nombre del 
instrumento 

Medical certification of cause of death (MCCOD): Rapid assessment tool 

2. Autores o 
fuentes 

Gamage, U S H, Chowdhury, H, Li, H, Koralage, M B, Mikkelsen, L, Hart, J, Lopez, A, McLaughlin, D, Hudson, 
S, Sarmiento, C, Bo, S, Kwa, V, Reeve, M. Melbourne Australia: Bloomberg Philanthropies Data for Health 
Initiative, Civil Registration and Vital Statistics Improvement, University of Melbourne; 2020. 

3. Descripción La herramienta está diseñada para determinar rápidamente la calidad de los certificados de defunción en 
función de la presencia o ausencia de errores comunes en el llenado de los certificados de defunción. Es una 
lista de verificación de los errores comunes más frecuentes en los certificados de defunción presentados en 
una tabla de 8 ítems. Estos errores fueron basados en los errores reales encontrados en una revisión de 
certificados de defunción entre 2010 al 2013 en diferentes países.  

4. Tipo de 
instrumento 

Es una lista de verificación que determina la presencia (“sí”) o ausencia (“no”) de error en el llenado de los 
certificados de defunción. 

5. Formato Versión impresa en papel o versión en digital. 
6. Número de ítems 8 ítems 
7. Dimensiones o 

categorías 
El checklist consta de 8 ítems correspondiente a los errores comunes en el llenado de los certificados de 
defunción:  

1. múltiples causas de muerte registradas en cualquiera de las líneas de la parte 1. 
2. omisión del intervalo temporal desde el inicio de la enfermedad hasta la muerte en cualquiera de las 

líneas. 
3. uso de abreviaturas en cualquiera de las líneas. 
4. Escritura ilegible en cualquiera de las líneas 
5. secuencia incorrecta o clínicamente improbable que conducen a la muerte en la parte 1. 
6. Causa básica de muerte imposible (mal definida o especificada) 
7. Para las muertes por causa externa, se omitieron detalles o circunstancia de la muerte tipo de lesión, 

intencionalidad, entre otros. 
8. Para las muertes por neoplasia, se omitieron detalles adicionales como sitio del tumor, naturaleza, 

histopatología, entre otros. 
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8. Puntuación Las respuestas se clasifican según la presencia o ausencia de error. Si se presenta el error se clasifica como 
“sí”, si no presenta el error se considera como “no”. Se calcula porcentajes y frecuencias de los tipos de 
errores comunes. Se clasifica los errores comunes según error leve (ítems 3, 4, 7, 8) y error grave (ítems 1, 
2, 5, 6). Además, se determina la calidad del certificado de defunción según la cantidad de errores 
encontrados en los certificados de defunción: excelente calidad (sin ningún error), buena calidad (solo errores 
leves) y de pobre calidad (al menos un error grave) 

9. Validez y 
confiabilidad 

El instrumento de evaluación ha sido utilizado en estudios previos y ha demostrado tener buena validez y 
confiabilidad al evaluar los errores más comunes en el llenado de los certificados de defunción, ya que está 
basado según las normas estándar del correcto llenado de certificado de defunción según la Organización 
Mundial de la Salud.  

10.  Procedimiento 
de aplicación 

El instrumento se evalúa en conjunto a los datos registrados de las causas de muerte registradas en el 
certificado de defunción. 

11.  Población de 
estudio 

Certificados de defunción adjuntados a la historia clínica que fueron emitidos en los servicios de Medicina 
Interna del Hospital Dos de Mayo, en el año 2022.  

12.  Fecha de 
aplicación 

Junio 2023. 

13.  Modificaciones Se tradujo el instrumento de evaluación al idioma español para ser de fácil lectura sin alterar el significado del 
idioma original. 

14.  Consideraciones 
éticas 

Se evalúo directamente los certificados de defunción y sus causas de muerte registradas, por lo que no se 
recopilaron datos personales adicionales. 

 

 

 

 

 

Fuente. Gamage USH, Chowdhury H, Li H, Koralage MB, Mikkelsen L, Hart J, et al. Assessing the quality of death certificates: Guidance 
for the rapid tool. CRVS technical guides. Melbourne, Australia: Bloomberg Philanthropies Data for Health Initiative, Civil Registration and 
Vital Statistics Improvement: University of Melbourne; 2020. 
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Anexo 9. Desarrollo de la recolección de datos y análisis mediante Microsoft Excel de los certificados de defunción general  
certificados por personal médico emitidos en el servicio de Medicina Interna del Hospital Nacional Dos de Mayo en el año 2022 
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(fragmento de cuadro). 
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Continuación del Anexo 9: 


