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Presentacion

El Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia tiene como prioridad el garantizar la
salud de todos los habitantes del pais, para lograr ese cometido se basa en la
Constitucion Politica del Estado y las leyes vigentes.

La politica nacional de salud esta orientada a garantizar de manera sostenible el
acceso a los servicios de salud para “Vivir Bien”, asi también como medio para
reducir los indices de morbilidad y mortalidad en el pais. Dentro de este marco,
el Sistema Nacional de Informacién en Salud y Vigilancia Epidemioldgica, tiene
la mision de incorporar los Hechos Vitales como sujetos de vigilancia, con el
objetivo de analizar su distribucion y tendencias en Bolivia, ademas de definir su
estructura por causas especificas.

La informacién proporcionada por la Vigilancia Epidemiolégica de Hechos Vi-
tales, servira para orientar politicas y estrategias tendentes a la mejora de la
atencion de los nacimientos y a la reduccion de muertes por causas evitables.
Para ello, es imprescindible un registro fiable y de calidad de las variables admi-
nistrativas y demograficas (DATOS DEL RECIEN NACID@ O FALLECIDO) y de
la causa de muerte (DATOS DE LA DEFUNCION).

La presente publicacion permitira al personal de salud, mejorar la capacidad
de registro idoneo de datos de nacimientos, asi mismo permitira al personal de
salud y de medicina forense, mejorar su capacidad para identificar y registrar de
manera idénea datos del fallecido pero principalmente de las causas de muerte.
Un ejemplar de esta publicacién debe llegar a todos los establecimientos de sa-
lud y médico forenses del pais junto con los formularios respectivos.

Dra. Nila Heredia Miranda
MINISTRA DE SALUD Y DEPORTES
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Introduccion

El fortalecimiento del Sistema Nacional de Informacién en Salud y Vigilancia Epi-
demiolégica (SNIS-VE), tiene la finalidad de generar datos, informacion y cono-
cimiento para la gerencia, planificacion y la toma de decisiones. La importancia
y la necesidad de una informacion confiable, representativa de lo que sucede en
la salud de la poblacion, sobre todo en lo concerniente a natalidad y mortalidad,
nos permite la formulacién de estrategias para la mejora de la salud de la pobla-
cion en general.

Parte de estas estrategias, es la implementacion de la Vigilancia de Hechos Vi-
tales, como parte fundamental del SNIS-VE, que a partir del afio 2012 con la im-
plementacién del Certificado Médico de Nacid@ Viv@ (CEMENAVI) y las actuali-
zaciones del Certificado Médico de Defuncion (CEMED) y del Certificado Médico
de Defuncion Perinatal (CEMEDEP), formaran parte integral del SNIS-VE.

El CEMENAVI, el CEMED y el CEMEDEP son instrumentos que tienen el pro-
posito de universalizar y estandarizar la informacion acerca de los nacimientos
y de las defunciones ocurridas en el ambito Nacional, por lo tanto, nos permiten
contar con informacién epidemioldgica y demografica para la estructuracion del
perfil epidemioldgico de natalidad y de mortalidad.

Variables de interculturalidad, de género, otras generales de poblacién y epide-
mioldgicas, son parte de los instrumentos de registro y recoleccion de la informa-
cion de nacimientos y defunciones.

El presente manual tienen por objeto ayudar al personal de salud a utilizar ade-
cuadamente el Certificado de Nacimiento y los Certificados de Defuncién, rea-
lizando el llenado adecuado de estos instrumentos de certificacion médica que
dan constancia de nacimientos o fallecimientos, respectivos, y las circunstancias
que los acompanaron.

Los certificados estan disefiados para ser aplicados en el Establecimiento de
Salud, sin embargo podran ser usados complementariamente fuera del estable-
cimiento, para lo cual deberan tomarse en cuenta recomendaciones especiales.
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¢Qué son los Certificados de Hechos Vitales?

Son instrumentos:

» Médico-legales, que certifican el nacimiento o deceso de una persona.

« Demograficos, que recogen informacion de la/del recién nacid@, de la ma-
dre, informacion del occiso, del momento y del lugar del nacimiento o defun-
cion, para el analisis poblacional.

» Epidemiolégicos, que registran las circunstancias relacionadas con el naci-

miento (el embarazo, el producto y de la madre), o de la muerte, para fines
de intervencioén sanitaria.

¢Quiénes deben llenar los Certificados de Hechos Vitales?

El Certificado Médico de Nacid@ Viv@ debe expedirse de manera gratuita a
cada nacido vivo en territorio boliviano, independientemente de que sea producto
de un parto Unico o multiple.

Los Certificados Médicos de Defuncidn deben expedirse
de manera gratuita en cada muerte:
* ocurrida en territorio boliviano de personas bolivianas o extranjeras,

» en muertes fuera del pais de personas bolivianas repatriadas.
\. J

¢Quién debe llenar el Certificado Médico de Nacid@ Viv@? (ver mas adelan-
te: Certificado Médico de Nacid@ Viv@). En hospitales de Il y Il nivel de aten-
cion, debe ser llenado por Pediatra/Neonatéloga(o). En caso de no contar con
dicho profesional las 24 horas, debera certificar el personal de salud que haya
atendido a la/al recién nacid@.

En establecimientos de | nivel de atencion, la certificacion la realiza el personal
de salud que haya atendido a la/al recién nacid@.

¢Quién debe llenar el Certificado Médico de Defuncién Perinatal? (ver mas
adelante: Certificado Médico de Defuncidn Perinatal). En establecimientos de |l
y lll nivel de atencién, debe ser llenado por médico obstetra en caso de defun-
ciones intrauterinas (22 semanas de gestacion hasta antes del nacimiento), o
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por médico pediatra en caso de fallecimientos neonatales precoces (desde el
nacimiento hasta los 6 dias de vida). En caso de no contar con estos profesiona-
les las 24 horas, lo debe llenar el profesional que atendié el parto o a la/al recién
nacid@.

En establecimientos de | nivel de atencion, la certificacion la realiza el personal
de salud que haya atendido el parto (mortinatos) o a la/al recién nacid@ (muerte
neonatal precoz).

¢Quién debe llenar el Certificado Médico de Defuncién? (ver mas adelante:
Certificado Médico de Defuncion). Este certificado es utilizado cuando la defun-
cion es de una persona de 7 y mas dias de vida, y es llenado por el personal de
salud que le atendio por ultima vez, o el ultimo que estuvo a cargo de su atencién
(turnos), antes del fallecimiento.

Las muertes violentas son certificadas por Médico Forense
y en ausencia de este, por Médico autorizado legalmente.

UN REQUISITO INDISPENSABLE PARA LA CERTIFICACION DE MUERTE
ES VERIFICAR EL CADAVER




CERTIFICADO MEDICO DE NACID@ VIV@

CEMENAVI
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El Certificado Médico de Nacid@ Viv@ (CEMENAVI), se utiliza para constar todo
nacimiento ocurrido en territorio boliviano, producido en establecimientos de sa-
lud, o fuera de estos pero con la participaciéon de personal de salud o personal
reconocido por el sistema de salud (medicina tradicional y parteras/os). Se ex-
tiende en original y tres copias (original y primera copia de color blanco iran con
familiares al Registro Civico, segunda copia de color amarillo para el Sistema de
Informacién en Salud y Vigilancia Epidemiolédgica (SNIS-VE) y la tercera copia
de color verde se queda en el establecimiento de salud que Certifica). Es docu-
mento indispensable para obtener el Certificado de Nacimiento (Art. 30, Ley del
Registro Civil).

¢ Quién debe llenar el CEMENAVI?

» Para los nacimientos que ocurran en un establecimiento de salud de I
y Il Nivel, el CEMENAVI debe ser llenado por el profesional de salud que
atiende al recién nacid@ durante el parto (Neonatélogo/Pediatra), inmedia-
tamente después del mismo o dentro de las primeras 24 horas de ocurrido el
evento. En caso de que no se cuente con el profesional Neonatélogo/Pedia-
tra las 24 horas del dia, el CEMENAVI debera ser llenado por el personal de
salud que atendi6 al recién nacid@ en el parto.

» Para los nacimientos que ocurran en un establecimiento de salud de |
Nivel, el CEMENAVI debe ser llenado por el profesional de salud que atiende
a la/al recién nacid@ durante el parto (Médico General, Lic. Enfermeria, Aux.
Enfermeria), inmediatamente después del mismo o dentro de las primeras 24
horas de ocurrido el evento.

« Para los nacimientos ocurridos fuera de un establecimiento de salud, el
CEMENAVI puede ser llenado por la partera/o, médico tradicional/natu-
rista que atendio a la madre, siempre y cuando estén reconocidos por la
institucion de salud de su jurisdiccion, y por lo tanto hayan sido contem-
plados en registro de certificados.

» Si la partera o médico tradicional/naturista, no estan registrados o no saben
leer y escribir, el nacimiento debe ser registrado en el establecimiento de
salud mas cercano, o bien a través del personal de las unidades moviles de
salud del establecimiento o de la localidad, siguiendo el procedimiento que se
menciona a continuacion.

* Para nacimientos atendidos por personal no autorizado para la certi-
ficacién, en caso de que ninguna persona autorizada para la certifica-
cién asista a la madre y recién nacid@ en el parto, el Certificado debe
ser llenado por el médico designado por el director o responsable del
establecimiento de salud (hospital, centro o puesto de salud autorizados
para expedir certificados) mas cercano a la localidad en la que ocurri6 el
nacimiento, o bien por el médico, enfermera o auxiliar de salud de la unidad
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movil de salud que asiste a la comunidad. Para que se pueda expedir el
CEMENAVI la madre debe presentar a la/al menor, una identificacién oficial
de la madre y un aval de la autoridad civil de la localidad (Autoridad Munici-
pal, Originaria, Judicial, etc.). En caso de fallecimiento materno los familiares
deben cumplir con los mismos requisitos ademas del Certificado Médico de
Defuncion de la madre.

Instrucciones Generales Para el Llenado del CEMENAVI

Antes de llenar el formulario, el certificante debe leer cuidadosamente las
instrucciones que vienen al reverso de la ultima copia.

» Elllenado del CEMENAVI es OBLIGATORIO para todo nacimiento ocurrido
en el territorio nacional.

» El contenido del CEMENAVI es CONFIDENCIAL y de uso exclusivo del Sis-
tema Nacional de Informacion en Salud y del Sistema Nacional de Registro
Civico.

» El formato debe llenarse con boligrafo (“punta bola”), en letra de molde (im-
prenta), legible, sin utilizar abreviaturas y ocupando los espacios destinados
para cada variable (de no hacerlo el estadistico esta autorizado a pedirle
explicacion y correcciones en las copias).

* La persona que expide el Certificado debe llenarlo en su totalidad, no se
haran validos los certificados que no incluyan la firma de la madre, la
huella del pie derecho del nifio y la huella del pulgar derecho de la ma-
dre (para lo cual no se requiere de una tinta especial), asi como el sello de
la institucion que lo expide. Los certificados expedidos por Médicos
Tradicionales o por Parteras, mismos que para hacerlos validos deben ir
firmados por la madre y por el Médico Tradicional o la Partera y el sello del
Centro de Salud de la jurisdiccion (Centro de Salud que reconoce a la partera
o0 médico tradicional).

* En caso de que la madre no sepa leer y escribir, el formato debera llevar
forzosamente la huella de la madre tanto en el espacio destinado para ello,
como en el espacio de firma.

* En algunas variables el certificante marcara en la casilla correspondiente,
mientras que en otras tendra que escribir la informaciéon que proporcione la
madre o el familiar de la/del recién nacida/o.

* Por ningun motivo, se podra comercializar el CEMENAVI, condicionar su en-
trega, ni mucho menos subordinar la entrega de la/del menor por falta de
pago, dado que dicho documento se otorga de manera gratuita y bajo ningun

w
o
=
-
1]
£
I~
(-]
2
o
e
c
]
=
]
2]
e
c
(7]
£
=
(%]
[~}
a]
%
=
(7]
w




condicionamiento, por lo que la contravencion a lo dispuesto en este sefala-
miento sera sancionado conforme a las penas que se hagan acreedores de
conformidad a lo establecido en la legislacién penal vigente; y tratandose de
servidores publicos, ademas debera acatarse a lo establecido en las Leyes
de Responsabilidades de Servidores Publicos que correspondan.

S| SE EQUIVOCA AL LLENAR alguna variable, SE PUEDE BORRAR O
USAR CORRECTOR, debiendo siempre en la cara posterior del original y
primera copia REALIZAR “NOTA ACLARATORIA”, donde explica que es lo
que quiso escribir, seguido de la firma y el sello profesional correspondiente,
que habilitan a ese certificado corregido frente al Registro Civico. Las correc-
ciones se realizan siempre que los errores sean “salvables”.

También se corrige cuando los familiares retornan porque hubo algun error.
En cualquier caso también se debe corregir en las otras copias.

S| LA EQUIVOCACION ES “INSALVABLE” ANULE EL CERTIFICADO Y
LAS DEMAS COPIAS, devolviendo las mismas a estadistica o SNIS-VE del
SEDES correspondiente.

NO SE DEBE LLENAR OTRO CERTIFICADO PARA DAR “COPIAS LE-
GALIZADAS”, las FOTOCOPIAS LEGALIZADAS SON DE LA COPIA DE
COLOR VERDE, Y LAS OTORGA LA INSTITUCION CERTIFICANTE (Di-
reccion y Departamento Juridico del establecimiento de salud), no es res-
ponsabilidad del profesional que certifico. En los centros de | nivel lo puede
realizar el profesional que certifico.

La persona que llene y firme el CEMENAVI sera la Gnica responsable de su
contenido, por lo que se recomienda llenarlo cuidadosamente, anotando
informacién completa y veraz.

Partes del CEMENAVI:

El certificado consta de seis segmentos en el original y primera copia, y de cinco
segmentos en segunda y tercera copias:

1.

ok wN

Nombre del Establecimiento de Salud u Otro que Certifica, y Codigo de Sub-
sector.

Parte A. Datos del Recién Nacid@.

Parte B. Datos de la Madre.

Parte C. Persona que Certifica el Nacimiento.

Parte D. Impresion Plantar, Dactilar y Sello Institucional.

Parte E. A ser Llenado por la Oficialia del Registro Civico donde se Inscribe
a la/al Recién Nacid@.
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1. Establecimiento De Salud Que Certifica Y Cédigo De Subsector.

Anotar el nombre del establecimiento de salud y cédigo del subsector al que
corresponde (A: Publico, B: Seguridad Social, C: ONG, D: Iglesia, E: Privados,
F: Fuerzas Armadas).

En este espacio llenar el nombre del establecimiento de salud (consultorio, clini-
ca, policlinica, hospital, instituto forense, etc.), luego se encerrara con un circulo
el codigo de subsector de salud al que pertenece el establecimiento de salud u

otro que certifica. Los subsectores son:

A) Publico (dependientes del Ministerio de Salud, SEDES, Alcaldias);

B) Seguridad Social a Corto Plazo (Caja Nacional de Salud, COSSMIL, Seguros
Sociales Universitarios, Caja de Salud CORDES, Caja de Salud Bancaria Es-
tatal, Caja de Salud de la Banca Privada, Caja de Salud de Caminos, y otros
seguros);

C) Dependientes de cualquier ONG;

D) Dependientes de cualquier iglesia;

E) Privados (consultorios y clinicas);

F) Fuerzas Armadas (Sanidades Operativas de cuarteles).

Ejemplo: Cesarea de embarazo gemelar, en el Hospital German Urquidi de Co-
chabamba.

CERTIFICADO MEDICO DE NACID@ VIV@ N° 12300001
(Para nacimientos ocurridos en territorio boliviano)
ESTADO PLURINACIONAL DEBOLVIA En establecimientos de salud registra el personal

MINISTRIO DE SALUD Y DEPORTES .o . e s .
SISTEMA NACIONAL DEINFORMACION EN SALUD responsable de la atencidn y revisién del Recién Nacid@

ESTABLECIMIENTO DE SALUD U OTRO............. HOSPITAL GERMAN URQUIDI .......c.coveviencicrinncnniniannnns CODIGO SUBSECTOR@ B C D E F

2. Parte A. Datos de la/del Nacid@ Viv@.

La parte de Apellido Paterno y Apellido Materno deben ser los que la madre
indique, se puede corroborar con documento de identidad de los padres o con
el Carnet Prenatal. En el espacio de Nombres no escribir nada porque ya viene
impreso “RECIEN NACIDA/O”, exceptuando cuando son gemelos 0 méas pro-
ductos, donde se puede registrar un numero de acuerdo al orden de nacimiento.



Ejemplo. Producto femenino de embarazo gemelar, segundo nacimiento.

FERNANDEZ RECIEN NACID® 2

‘Apelido Paterno ) “Apellido Materno Norgbees

1. LUGAR DE NACIMIENTO 2. EL NACIMIENTO OCURRIO EN: 3. FECHA DE NACIMIENTO
Hora (00:00 a 23:59) 2¢ |05/
Pais: BOLIVIA Establecimiento de Salud X Dia (01a31) W)
Departamento: COCHABAMBA Vivienda (domicilio particular) Mes (01 a 12) [T
Provincia: CERCADO Via Publica Afio I 2 | 0 A & /2
Municipio: COCHABAMBA Trabajo 4. SEXO Wasculino
Localidad: COCHABAMBA No puede determinarse Femenin, g \ X
Otros No puedad inArse
5. ATENCION DEL RECIEN NACID@ 6. EDAD GESTACIONAL 9. PRODUCTO DE EMBARAZOS
Semanas n Unico tv
Pediatra/Neonatologa(o) | X No puede determinarse Gemelar i? X
Ginecé Obstetra Triple o
M edica(o) 7. PESO Y TALLA AL NACER No puedg arse
Enfermera(o) peso [ 2 [ 8 0 [ 0 Joramos [10.MALFORRA CONGENITAS
Aux. de Enfermeria Talla | 4 9 |ecm Si al
M édico Tradici No puede determinarse
Partera(o) Iﬂ. APGAR DEL NACIDO VIVO
Otra(o) Al minuto [ o 8 [1-10 :l:]:l:
No puede determinarse A los 5 minutos | 1 0 |1-10 o Cédigo CIE llenado por
No puede determinarse / D] estadistica

Variable 1 (LUGAR DE NACIMIENTO). En estas casillas se debe escribir con
letra de imprenta el lugar geografico exacto del nacimiento de la/del recién na-
cid@, consignado departamento, provincia, municipio y localidad. En caso de
nacimiento en la misma ciudad municipal se registra la misma en localidad. Ya
viene impreso en el espacio de Pais “BOLIVIA”, porque el documento solo se
usa para nacimientos que ocurren en nuestro pais. En el ejemplo: Cesarea de
gemelar en Hospital German Urquidi de Cochabamba.

Variable 2 (EL NACIMIENTO OCURRIO EN). Se debe marcar en la casilla co-
rrespondiente, el lugar donde se produjo el nacimiento. En ejemplo: Estableci-
miento de salud.

Variable 3 (FECHA DE NACIMIENTO). Escribir en nimeros, en las casillas co-
rrespondientes el dia, el mes y el afio en que nacio (en numeros). Para anotar la
hora use la escala del 00:00 a 23:59; se deben anotar dos digitos en cada casilla
de hora y un solo digito en cada casilla de dia, mes y afio. En el ejemplo: Nacio
el 5 de junio de 2012, a las diez con cinco de la noche.

Variable 4 (SEXO). Debe marcarse en la casilla que corresponda, si es dificil
determinar el sexo de la/del recién nacid@), se marcara en la casilla “no puede
determinarse”. En el ejemplo: Producto de sexo “Femenino”.

Variable 5 (ATENCION DE LA/DEL RECIEN NACID@). Marcar la casilla que
corresponda, teniéndose en cuenta que de acuerdo al nivel de complejidad, las/
los recién nacid@s seran atendidos inicialmente por el pediatra/Neonatélogo en
II'y Il nivel, y por médico general, licenciada en enfermeria, técnico en enferme-
ria en | nivel.
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Se tienen opciones de: Pediatra/Neonatéloga(o), Gineco Obstetra, Medica(o),
Enfermera(o), Auxiliar de Enfermeria, Médico Tradicional, Partera(o), Otro (don-
de puede estar un familiar o vecino), y finalmente la opcién “No Puede Determi-
narse”, en caso de aquellas/os recién nacid@s abandonadas/os.

En el ejemplo de arriba por estar en el Hospital German Urquidi de Il Nivel, la
recién nacida fue atendida por una/un Neonatéloga/o.

Variable 6 (EDAD GESTACIONAL). Anote la duracion del embarazo, expresada
en semanas completas, contando a partir de la ultima menstruacion hasta el mo-
mento de la extraccion o expulsion del producto, en caso de no poder especificar
anotar la estimacion clinica (Capurro), mas aproximada a la edad gestacional.

METODO DE CAPURRO PARA DETERMINAR
LA EDAD GESTACIONAL EN EL RECIEN NACIDO.

Forma < Puntuacion
de la ‘k J
OREJA 7 Se suma
204 + _—

Tamaiio de | " Puntaje
GLANDULA 4 Parcial
MAMARIA vi y se divide

: > entre 7 —_—
Formacion :.f.':,';.':’“\ .
del Areola punteada Areola punteada
PEZON - - i o o

o] oo [10 [uciese  [95]

TEXTURA Muy fina Fina m:; g'r:esa Sum i Err:fz? dg:enas
de la gelatinosa lisa descamacion | descamadénde | 5pergamina-
PIEL ,—0 |—5 superficial [T y pies I-? das W
PLIEGUES | “B™  af @i ol s@Easmener ] e * ™ Al didiieir ™ ™
panta- | ] == T/
RES i~ " 2T g o R

o ] e a1 e ] e K e 1

Variable 7 (PESO Y TALLA AL NACER). Anote el peso en gramos y la talla en
centimetros. En el ejemplo de arriba el producto naci6 con 2.800 gramos de peso
y 49 centimetros de talla.

» Certificados expedidos después de 24 horas de ocurrido el parto o la
expulsiéon. Alos nacidos fuera de un establecimiento de salud, se debe espe-
cificar en “No Puede Determinare” si no se cuenta con dicha informacion. En
estos casos no debe asentarse el peso al nacer porque éste varia, a menos
de que se conozca el registrado inmediatamente después del nacimiento. La
talla no sufre mucha variacion y se podria medir y registrar.



Variable 8 (APGAR DE LA/DEL RECIEN NACID@). La escala es del 1 al 10,
medidos al primer y a los cinco minutos.

TABLA DE APGAR PARA EL RECIEN NACIDO

Puntaje de 0 Puntaje de 1 Puntaje de 2

Frecuencia Ausente (sin pulso) < a 100 latidos por Normal (> a 100
Cardiaca minuto latidos por minuto)
Esfuerzo Ausente (sin Respiracion lenta o Normal
respiratorio respiracion) irregular
Tono muscular Ninguno, flacidez Ligera flexion Movimiento activo
Irritabilidad Ausente (no Llanto leve al Los estornudos y la
(respuesta refleja) responde a estimularse tos desaparecen al
estimulos) ser estimulado
Apariencia Coloracién azul Extremidades Normal
(coloracion de la grisacea o palidez ~ azules
piel) en todo el cuerpo

» Certificados expedidos después de 24 horas de ocurrido el evento. Alos
nacidos fuera de un establecimiento de salud, se debe marcar en la casilla
“No Puede Determinarse”, porque no se cuenta con informacion del APGAR.

Variable 9 (PRODUCTO DE EMBARAZO). En estas casillas se debe marcar
en la casilla correspondiente, si la/el recién nacid@ es producto de embarazo
unico, doble o multiple. En el ejemplo de arriba es producto doble (de embarazo
gemelar).

Variable 10 (MALFORMACIONES CONGENITAS). Si son perceptibles clinica-
mente se marca en la casilla de Si; y se registra ;Cual? es la malformacion ob-
servada (Ejemplos: “Labio Leporino”, “Ano Imperforado”, “Craneosquisis”, etc.).
En el ejemplo de arriba no tenia malformaciones.

Las cuatro casillas del Cédigo CIE son para ser llenadas por personal de estadis-
tica y no es necesario que estén llenos para la entrega del certificado al familiar,
pero si a la hora de introducir al paquete informatico.

3. Parte B. Datos de la Madre de la/del Nacid@ Viv@.

» La persona indicada para responder las preguntas del CEMENAVI relaciona-
das con los datos de la madre, es la propia madre, solo en caso de complica-
cion, discapacidad o fallecimiento podra responder el padre del nifio o algun
otro familiar directo de la madre de la/del recién nacid@, como su madre o

S
()
=
c
=2
5
Y]
=
-]
)
0N
(0]
=
=
=
0
Y]
o
O
]
S
o
=
0
(Y]
Q
1)
I
]
(o]
=
-]
“
S
-
=2
0
“




IVOS

- Normat

ecnico

-
[
(<]
e
c
(7]
E
=
(%]
=]

=]
5

=
(7}
v

hermanos. Cuando sea posible se podran obtener los datos del expediente
clinico de la madre.

B. DATOS DE LA MADRE ,‘
MONT ANO CAREACA /\\1 MARISOL
Apellido Paterno Apellido Materno / Nombres
11. LENGUA O IDIOMA MATERNO (Ver lista en instructivo)| 12. IDIOMA CON EL QUE SE COMUNICA ~ AUTOPERTENENCIA / IDENTIDAD CULTURAL
0 1 1 MAYORMENTE 8/ w\er lista gf nStstivo) 2 [ 8

Nombres y Apellidos de la Madre. Son datos que se debe corroborar con algun
documento de identidad, el Carnet Prenatal o el Expediente Clinico.

Variables 11 y 12 (PRIMER IDIOMA QUE APRENDIO A HABLAR) (IDIOMA
CON EL QUE SE COMUNICA MAYORMENTE). Seguir la numeracién que exis-
te en la lista inferior del 01 al 41 (el 02 que es afro boliviano no aplica como
idioma).

Variable 13 (AUTOPERTENENCIA CULTURAL). Nacién y pueblo indigena ori-
ginario campesinos o comunidad intercultural y afro boliviana con el que se iden-
tifica la madre. Se sigue la numeracion que existe en el listado inferior, del 02 al
40. (01 castellano y 39 Sordomuda no aplican como cultura).Existen personas
que no se identifican con ninguna, por lo que se registrara “40”.

01. Castellano 07. Canichaca  13. Guarani 19. Machineri 25. Movina 31. Tapiete 37. Yuracaré
02. Afro boliviano  08. Caviefio 14. Guarasu'we 20. Maropa 26. Pacawara  32. Toromona 38. Zamuco
03. Aymara 09. Cayubaba  15. Guarayu 21. Mojefio-Trinitario  27. Puquina 33. Uru-Chipaya  39. Sordomuda
04. Araona 10. Chacobo 16. ltonama 22. Mojefio-ignaciano  28. Quechua  34. Weenhayek 40. Ninguno
05. Baure 11. Chiman 17. Leco 23. Moré 29. Sirion6 35. Yaminawa 41. Se ignora
06. Bésire 12. Ese-Ejja 18. Machajuyai-kallawaya  24. Mosetén 30. Tacana 36. Yuki 42. Extranjero

En el ejemplo de arriba, el primer idioma que aprendié a hablar fue el “castella-
no”, actualmente se comunica mayormente con el idioma “quechua”, y se identi-
fica con la cultura “quechua”.

Variable 14 (NACIONALIDAD Y RESIDENCIA HABITUAL DE LA MADRE). Se
debe marcar en la casilla correspondiente, el pais de origen (Boliviana, Extranjera
o No puede Determinarse). En las lineas de abajo se debe registrar el lugar donde
la madre tiene su residencia de manera permanente durante los Ultimos nueve
meses, exceptuando periodos largos de hospitalizacién, consignado pais, depar-
tamento, provincia, municipio, localidad o zona. Si la residencia es fuera de Boli-
via, solo se registra el nombre del pais. En el ejemplo: De nacionalidad boliviana,
nacio en Oruro y reside en Morochata, provincia Independencia de Cochabamba.

Variable 15 (GRADO DE INSTRUCCION). En estas casillas se debe marcar en
la casilla que corresponda el grado de instruccién de la madre. En el ejemplo: Es
profesional universitaria.



Variable 16 (ESTADO CIVIL). En estas casillas se debe marcar en la casilla
donde corresponda el estado civil de la madre. En el ejemplo: Tiene una pareja
estable.

14. NACIONALIDAD Y IA HABITUAL / 15. GRADO DE INSTRUCCION ( UU‘ 16. ESTARO\CMI
Boliviana Extranjero Sin instruccién P \/ b :\a\gd
No puede determinarse E Primaria /(" @agadts

Pais BOLIVIA Secundaria \ \) ivortfada
Departamento COCHABAMBA Técnico %
Provincia INDEPENDENCIA Universitario X non Estable X
Municipio MOROCHATA Otro puede determinarse|
Localidad werreneoen. MOROCHATA ................ | No puede determinarse 7 /]
17. EDAD Y FECHA DE NACIMIENTO Aproximada| 18. RECIBIO ATENCION PRENATAL 0\ 9. CONDICION DE LA MADRE DESPUES DEL PART!
Edad 2 5

Dia 2 0 Ne de controles < ___0_} 7 VT Viva X
Mes 0 5 Ninguno V 7 Fallecida

Afio | 1 | 9 8 7 No puede determ /" No puede determinarse

No puede determinarsel t\ /O

Variable 17 (FECHA DE NACIMIENTO). Escribir en estas casillas la edad (en
afos cumplidos), el dia, el mes (en numeros) y el afio en que nacié la madre. Se
tiene la opcion de “Aproximada” cuando la madre duda de su edad y no se tiene
un documento de identidad, se anota la edad y se marca en la casilla de “Aproxi-
mada”. De la misma manera se tiene la casilla de “No Puede Determinarse”, para
los casos de abandono y se desconocen datos de nacimiento de la madre. En el
ejemplo: Su documento de identidad indica que nacié el 20 de mayo de 1987, la
madre tiene 25 anos, al 5 de junio de 2012 fecha del parto en el ejemplo.

Variable 18 (RECIBIO ATENCION PRENATAL). Indicar el numero de consultas
si recibio atencion prenatal, ya sea por médico u otro personal de salud. Si no
se puede determinar 6 no realizé ningun control prenatal, marcar en la casilla
correspondiente. En el ejemplo: Realizo siete controles prenatales.

Variable 19 (CONDICION DE LA MADRE DESPUES DEL PARTO/CESAREA).
Anotar si la madre se encuentra viva o fallecié como consecuencia de complica-
ciones del embarazo, del parto u otras circunstancias.

Variable 20 (ANTECEDENTES OBSTETRICOS DE LA MADRE). Anotar en nu-
meros en la casillas de “Total de Embarazos Anteriores” el nimero de gestacio-
nes de la madre sin contar el presente; “Total nacidos vivos”: cuantos nacieron
vivos, independientemente si a la fecha estan vivos o no; “Total nacidos vivos
que murieron”: cuantos nacieron vivos pero murieron antes de cumplir 7 dias;

“Total de abortos”: productos fallecidos antes de la 222 semanas de gestacion y
“Total Nacidos Muertos”: cuantos o6bitos (producto fallecido después de las 222
semana de gestacion). Finalmente se tiene la casilla de “No Puede Determinar-
se” para los casos donde no tenemos datos de la madre (abandono, madre con
discapacidad mental).

S
()
=
c
=2
5
Y]
=
-]
)
0N
(0]
=
=
=
0
Y]
o]
-]
]
S
o
=
0
(Y]
Q
1)
I
]
(o]
=
-]
“
S
-
=2
0
“




IVOS

- Normat

ecnico

4
w
2]
e
c
(7]
£
=
(%]
[~}

a]
5

=
(7]

“

En el ejemplo: Primera gestacion.

20. ANTECEDENTES OBSTETRICOS 21. SISE TR Nmfo FUE PRIN A NTE | 22. EL PARTO O EXPULSION FUE ATENDIDO POR
Total Embarazos Anteriores 0 T Z Meédico Obstetra
Total nacidos vivos 0 Parto Ng (Eutécig 0 | Otro Médico
Total nacidos vivos que murieron 0 Parto C ) caciones (Distgcicg 0 | Enfermera(o)
Total abortos 0 Cesafe 0 | Partera/Médico Tradicional
Total nacidos muertos 0 Nozueths diterminarse Otro
No puede determinarse No puede determinarse
23. DOCUMENTO DE C.l.: X Pasaporte: N | Certificado o Informe de Partida de Nacimiento: No porta:
IDENTIDAD DE LA MADR
Expedido en:...... ORURO @ 6 [ s 2T -T-1T-T-T1-+-

Variable 21 (ESTE NACIMIENTO FUE). Resultado de la expulsion o extraccion
del producto de la concepcion cuando este es de 22 semanas o mas de gesta-
cion y se clasifica como: eutdcico (parto sin complicacién), distocico (si existio
complicacion), cesarea, o se desconoce.

Variable 22 (EL PARTO O EXPULSION FUE ATENDIDO POR). Se marca en la
casilla correspondiente el personal de salud u otro que atendié el actual parto.

Variable 23 (DOCUMENTO DE IDENTIDAD): Marcar en la casilla correspon-
diente el documento que porta la madre (Cédula de Identidad C.l., Pasaporte,
R.U.N. Certificado o Informe de Partida de Nacimiento), registrar el lugar de ex-
pedicion y el numero (no aplica para Certificado o Informe de Partida de Naci-
miento). De la misma manera marcar si “no porta” ninguno de estos documentos
de identidad. En el ejemplo: Cuenta con Carnet de Identidad C.l. cuyo niumero es
el 3056529 expedido en Oruro.

4. Parte C. Persona que Certifica el Nacimiento.

En la variable 24 se anotara en la casilla correspondiente el profesional o per-
sona que realiza la certificacion. Se debe anotar con letra de imprenta, legible el
Nombre y Apellidos del certificante, asi como el numero de Matricula Profesional,
C.l. y lugar donde fue expedido, la firma y el sello personal de la persona que
certifica y la fecha en que se realiza la certificacion.

Q‘RFRS%A QUE CERTIFICA EL NACIMIENTO

24. CERTIFICADO POR
Meédica(o) X
Lic. Enfermeria
Aux. Enfermeria

EXp. en: .o

Meédico Tradicional Sello Profesional... S
Partera/o Fecha de E%ision del Certificado Anu 20

En establecimientos de Il y Ill nivel de atencion, debe certificar una/un pediatra
(neonatodloga/o), siempre que se cuente con este profesional las 24 horas, si no
certifica el personal que recibio y reviso al producto.



En establecimientos de | nivel de atencion certificara aquel personal de salud
que haya realizado la atencién y revisiéon del producto.

5. Parte D. Impresién Plantar, Dactilar y Sello Institucional

IMPRESION PLANTAR, DACTILAR Y SELLO INSTITUCIONAL
HUELLADEL PIE DERECHO DE Li IEN NACID@ HUELLADEL DEDO PULGAR
f %L/ \ DERECHO DE LAMADRE \

/

SELLO OFICIAL DELA

k J FIRMADE LAMADRE INSTITUCION CERTIFICANTE

TODA ENMIENDA 0 CORRECCION QUE SE REALICE, DEBE TENER "NOTA ACLARATORIA™ EN LA CARA POSTERIOR DE LA PRIMERA HOJA
ENTREGAR A LA MADRE PARA QUE SOLICITE EL CERTIFICADO DE NACIMIENTO EN EL REGISTRO CVIL

HUELLA DEL PIE DERECHO DE LA/DEL RECIEN NACID@: Se tomara la hue-
lla del pie derecho de la/del recién nacid@), para lo cual no se requiere de una
tinta especial. Si por algun defecto congénito no se pudiera tomar la huella del
pié derecho, se toma del pie izquierdo, y si tampoco se pudiera se deja en blan-
co el espacio. Ambos hechos deben estar registrado en “Nota Aclaratoria” en el
reverso del original y primera copia, de porque no se tomé huella plantar de pié
derecho.

HUELLA DEL DEDO PULGAR DERECHO Y FIRMA DE LA MADRE: Se tomara
la huella del dedo pulgar derecho de la madre, para lo cual no se requiere de
una tinta especial, asi mismo, se plasmara la firma de la madre, si la madre no
sabe firmar se sella el dedo pulgar derecho también en el espacio de firma (doble
sello de dedo pulgar derecho). Si la madre hubiese fallecido o se tratase de un
abandono, se debe dejar en blanco y registrar en “Nota Aclaratoria” en el reverso
del original y primera copia.

SELLO OFICIAL DE LA INSTITUCION CERTIFICANTE: Se debe poner el sello
del establecimiento de salud donde se produjo el nacimiento o es certificante del
hecho.
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6. Parte E. A ser Llenado por la Oficialia de Registro Civico donde se
Inscribe a la/al Recién Nacid@.

E.A SER LLENADO POR LA OFICIALIA DEL REGISTRO CIVICO DONDE SE INSCRIBE A LA/AL RECIEN NACID@
Oficialia de Registro Civico:...................................|Nombre(s) y Apelllidos de la/del Oficial de Registro Civico:

N° de Oficialia: .....................

Ne de Libro: ............... N°de Partida: ................
Departamento

Provincia

Municipio Firma Sellé Profesional
Localidad . ees o . .........|Fechade Registro: .............................de..............de20.... Sello de la Oficilia Registro Civico

Este espacio solamente existe en el original y primera copia. El personal de
salud no debe realizar ningun registro. Este espacio es utilizado exclusivamente
por la Oficialia de Registro Civico donde se inscribe el nacimiento.

Destino de las copias del CEMENAVI

Original (Blanca) y Primera Copia (Blanca) — PARA EL REGISTRO CIVIL -
Acompanara a la familia para ser presentada a la Oficialia de Registro Civico,
donde se cumpliran los procedimientos de ley para la inscripcion del nacimiento.
La Primera copia (Blanca) sera entregada a la familia una vez registrado el naci-
miento y llenado el espacio inferior del Certificado de Nacid@ Viv@.

Segunda Copia (Amarilla) — PARA EL SNIS - Seguira el mismo proceso que las
copias SEDES de los otros formularios de Vigilancia y Produccion, llegando a la
Red o al nivel departamental donde su informacion sera sistematizada.

Tercera Copia (Verde) — PARA EL ESTABLECIMIENTO - Permanecera en el
establecimiento donde se certificd el nacimiento.

Instrucciones Finales del Certificado Médico de Nacid@ Viv@

» Es importante informar a los familiares del recién nacido, que deben acudir
a la Oficina del Registro Civico correspondiente a realizar el tramite para la
obtencion del Certificado de Nacimiento antes de 6 meses a partir de ocurrido
el evento, ya que, de no realizar dicho tramite en el tiempo establecido por los
Cadigos Civiles Estatales, deberan acatar los lineamientos sefalados sobre
registro extemporaneo.

» Sele debe aclarar a la madre que el Certificado Médico de Nacid@ Vivi@ NO
SUSTITUYE AL CERTIFICADO DE NACIMIENTO como documento legal
para realizar tramites oficiales.

» El Certificado Médico de Nacid@ Viv@ se utilizara soélo para certificar aque-
llos nacimientos ocurridos a partir de enero de 2012, por ningin motivo am-
parara un nacimiento ocurrido con anterioridad, de ser asi, la madre, los fa-
miliares o el propio interesado tendra que acudir directamente a la Oficina del
Registro Civil correspondiente para que le indique el procedimiento a seguir.

» En el caso que la certificacion sea hecha por Médico Tradicional o Partera, el
original (copia blanca) debe entregarse al familiar, y las dos copias restantes
deben quedarse o hacerse llegar al Establecimiento de Salud que le suminis-
tro el certificado.
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CEMENAVI: Original y Primera Copia

CERTIFICADO MEDICO DE NACID@ VIV@
(Para nacimientos ocurridos en territorio boliviano
ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA en establecimientos de salud registra el personal
WINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES 5 5 s
isTEmNISTERIO DE SALUD ¥ DEPORTES U0 responsable de la atencion y revision del Recién Nacid@

ESTABLECIMIENTO DE SALUD U OTRO: __CODIGOSUBSECTOR A B C D E F

A. DATOS DE LAIDEL RECIEN NACID@

RECIEN NACID@
Apéliido Paterno Apellido Materno Nombres
|T.LUGAR DE NACIMIENTO |2, EL NACIMIENTO OCURRIO EN: 3. FECHA DE NACIMIENTO
Hora (00:00 a 23:59)
Pais : BOLIVIA Establecimiento de Salud Dia (01a31)
Departamento Vivienda (domicilio particular) Mes (01 a 12)
Provincia Via Publica Ao [ [
Municipio: Trabajo 7 SEXC
7] Localidad No puede Masculino
(-] Otros Femenino
> No puede
- 5. ATENCION DEL RECIEN NACID@ 6. EDAD GESTACIONAL 9. PRODUCTO DE EMBARAZO.
] Semanas Unico
E Pediatra/Neonatologa(o) No puede determinarse Gemelay
Ginect Obstetra Triple,0,més
- Mediea(o) 7. PESO Y TALLA AL NACER No Sty Jotgminarse
0 Enfermera(o) :e"so 9ramos 110 MALFORMACIONES CONGENITAS
Z Aux. de Enfermeria Nao :uede P s S~ Jetual
Médico Tradicional
' Partera(o) 8. APGAR DEL NACIDO VIVO
o Otra(o) Al minuto I I L I
[¥] No puede determinarse Alos 5 minutos 1:90 N[ ] Cédigo CIE llenado por
— No puede determinarse estadistica
E B. DATOS DE LA MADRE
(7]

= Apéiiido Paterno Apellido Materno Nombres
11. LENGUA O IDIOMA MATERNO (Ver lista en instructivo) | 12. IDIOMA CON EL QUE SE COMUNICA 13 AUTOPERTENENCIA/IDENTIDAD CULTURAL
w MAYORMENTE (Ver lista en instructivo) 1T
0o 14.NACIONALIDAD Y HABITUAL/ 15. GRADO DE ION 16. ESTADO CIVIL
- Boliviana | Extranjera Sin instruccion Soltera
c No puede determinarse Primaria Casada
Q Pais Divorciada
E Departamento Técnico Viuda
Provincia ( Uni6n Estable
= Municipio Otro No puede determinarse
4 Localidad . No puéde
[~} 17. EDAD Y FECHA DE NACIMIENTO Aproximada 18. RECIBIO ATENCION PRENATAL 19. CONDICION DE LA MADRE DESPUES DEL PARTO
(] Edad
. Dia N° de controles Viva
o Mes Ninguno Fallecida
— Aifio [ | No puede determinarse No puede determinarse
H No pueds defetminarsé
g 20. ANTECEDENTES OBSTETRICOS' 21, ESTE NACIMIENTO FUE: 22. EL PARTO O EXPULSION FUE ATENDIDO POR
Total Embarazos Anteriores. Médico Obstetra
Total nacidos vivos Parto No Complicado (Eutécico) Otro Médico
Total nacidos vivos gué muieron Parto Con C; Distécico)
Total abortos, Cesarea Partera/Médico Tradicional
Total nacidos mGertos No puede determinarse otro
No puede deferminarse No puede determinarse
fS‘aﬁ%ﬁ'ﬂ'ﬁ"anADE ci:[__] Pasaporte RUN[___ ] Certificado o Informe de Partida de Nacimiento: ||~ Noporta:[ |
MADBE Expedido en: Numero: | [ [ [ [ [
C. PERSONA QUE CERTIFICA EL NACIMIENTO
24, CERTIFICADO POR Nombre(s) y apellidos
Médics Matricula MSD:!
Lic. Enfermeria cl. Exp. en:
Aux. Enfermeria
Médico Tradicional Firma ;
Partera Fecha de Emisién del Certificad Aiio 20 Sello Profesional
D. IMPRESION PLANTAR, DACTILAR Y SELLO INSTITUCIONAL
Va HUELLA DEL DEDO PULGAR
DERECHO DE LA MADRE
SELLO OFIGIAL DE LA
INSTITUCION CERTIFICANTE
S

TODA ENMIENDA O CORRECCION QUE SE REALICE, DEBE TENER “NOTA ACLARATORIA” EN LA CARA POSTERIOR DE LA PRIMERA HOJA
ENTREGAR A LA MADRE PARA QUE SOLICITE EL CERTIFICADO DE NACIMIENTO EN LA OFICIALIA DE REGISTRO CIVICO
E. A SER LLENADO POR LA OFICIALIA DE REGISTRO CIVICO DONDE SE INSCRIBE A LA/AL RECIEN NACID@
Nombre(s) y Apeliidos de la/del Oficial de Registro Civico:

Oficialia de Registro Civico: .

N° de Oficialia: .
N° de Libro: N° de Partida: .
Departamento
Provincia

Municipio . Firma Sailo Profesional
Localidad Fecha de Registr de de 20 Sello de la Oficial o Civico




CEMENAVI: Segunda y Tercera Copias

CERTIFICADO MEDICO DE NACID@ VIV@
! (Para nacimientos ocurridos en territorio boliviano
ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA en establecimientos de salud registra el personal
MINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES responsable de la atencion y revision del Recién Nacid@

ESTABLECIMIENTO DE SALUD U OTRO: __CODIGOSUBSECTOR A B C D E F

‘A. DATOS DE LA/DEL RECIEN NACID@
RECIEN NACID@
Apeliido Paterno Apeiiido Materno Nombres
|T.LUGAR DE NACIMIENTO |2, EL NACIMIENTO OCURRIO EN: 3. FECHA DE NACIMIENTO
Hora (00:00 a 23:59)
Pais : BOLIVIA Establecimiento de Salud Dia (01a31)
Departamento Vivienda (domicilio particular) Mes (01 a 12)
Provincia Via Publica Afio [ [
Municipio: Trabajo 7 SEXO
Localidad B | No puede determinarse Masculino
Otros Femenino
No puede
5. ATENCION DEL RECIEN NACID@ 6. EDAD GESTACIONAL 9. PRODUCTO DE EMBARAZO.
Semanas Unico
Pediatra/Neonatologa(o) No puede determinarse Gemelay
Ginec Obstetra Triple,0,més
Védiea(o) 7.PESO Y TALLA AL NACER Noppuede SotSminarse
Enfermera(o) :'e”so 9ramos 16 MALFORMACIONES CONGENITAS
. alla .
Aux. de Enfermeria No puods dternaTes St~ Jetual?
Meédico Tradicional
Partera(o) 8. APGAR DEL NACIDO VIVO
Otra(o) Al minuto I I R [
No puede determinarse A los 5 minutos 1:90 N[ ] Cédigo CIE llenado por
No puede determinarse estadistica
B. DATOS DE LA MADRE

Apéliido Paterno Apéiiido Mdterno Nombres
1. LENGUA O IDIOMA MATERNO (Ver lista en instructivo) | 12. IDIOMA CON EL QUE SE COMUNICA 3. AUTOPERTENENCIA/IDENTIDAD CULTURAL
MAYORMENTE (Ver lista en instructivo) 1T 1
14, NACIONALIDAD Y HABITUAL/ 15. GRADO DE ION 16, ESTADO CIVIL
Boliviana | Extranjera Sin instruccion Soltera
No puede determinarse Primaria Casada
Pais Divorciada
Departamento Técnico Viuda
Provincia | Unién Estable
Municipio Otro No puede determinarse
Localidad No puéde detérminarse
EDAD Y FECHA DE NACIMIENTO 8. RECIBIO ATENCION PRENATAL 19. CONDICION DE LA MADRE DESPUES DEL PARTO
Edad

Dia N° de controles Viva
Mes. Ninguno Fallecida
Aiio [ | No puede determinarse No puede determinarse

No puede deferminarse
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20, ANTECEDENTES OBSTETRICOS 21, ESTE NACIMIENTO FUE: 22, EL PARTO O EXPULSION FUE ATENDIDO POR
Total Embarazos Anteriores. Médico Obstetra
Total nacidos vivos Parto No Complicado (Eutécico) Otro Médico
Total nacidos vivos gué.mufieron Parto Con C (Distécico)
Total abortos Cesarea Partera/Médico Tradicional
Total nacidos mdertos No puede determinarse otro
No puede deferminarse No puede determinarse
fg&%ﬁ‘i’gi’g&“ ci:[__] Pasaporte RUN[___ ] Certificado o Informe de Partida de Nacimiento: ||~ Noporta:[ |
MADRE Expedido en: Namero: | | I | | |
C. PERSONA QUE CERTIFICA EL NACIMIENTO
24, CERTIFICADO POR Nombre(s) y apellidos
Médico Matricula MSD:
Lic. Enfermeria cl. Exp. en:
Aux. Enfermeria
Medico Tradicional Firma -
Partera Fecha de Emision del Certificad Afio 20 Sello Profesional
D. IMPRESION PLANTAR, DACTILAR Y SELLO INSTITUCIONAL
Ve HUELLA DEL DEDO PULGAR

DERECHO DE LA MADRE

SELLO OFICIAL DE LA

INSTITUCION CERTIFICANTE

TODA ENMIENDA O CORRECCION QUE SE REALICE, DEBE TENER “NOTA ACLARATORIA” EN LA CARA POSTERIOR DE LA PRIMERA HOJA
ENTREGAR A LA MADRE PARA QUE SOLICITE EL CERTIFICADO DE NACIMIENTO EN LA OFICIALIA DE REGISTRO CIVICO
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INSTRUCTIVO DE LLENADO CEMENAVI

ESTABLECIMIENTO DE SALUD QUE CERTIFICA: Anotar el nombre del es-
tablecimiento o consultorio de salud. CODIGO DEL SUBSECTOR: Al que co-
rresponde (A: Publico, B: Seguridad Social, C: ONG, D: Dependiente de alguna
Iglesia, E: Privados, F: Fuerzas Armadas).

A: DATOS DE LA/DEL RECIEN NACID@

Esta parte debe ser llenada por el personal de salud que atendié el nacimiento.
Apellido Paterno, Apellido Materno y Nombres: Escribir con letra de imprenta
y de forma completa (no iniciales) los apellidos de la/del recién nacid@), pregun-
tando a la madre. En nombre siempre anotar “RN”.

1. LUGAR DE NACIMIENTO: En estas casillas se debe escribir con letra de im-
prenta el lugar exacto del nacimiento de la/del recién nacid@), consignado pais,
departamento, provincia, municipio y localidad. Cuando es en la misma ciudad
municipio, localidad sera el mismo nombre.

2. EL NACIMIENTO OCURRIO EN: Se debe marcar en la casilla que correspon-
da, el lugar donde se produjo el nacimiento.

3. FECHA DE NACIMIENTO: Escribir en las casillas correspondientes el dia, el
mes y el afio (en numeros), en que nacié. Para anotar la hora use la escala del
00:00 a 23:59, Ej. Para indicar que nacié el 5 de junio de 2012, a las diez con
cinco de la noche.

Hora 22 | 05
Dia 0 5
Mes 0 6
Afo 2170 1 2

Nota: En casos de nacimientos fuera del establecimiento donde no hay datos de
la hora, estimar edad clinica del neonato y anotar la hora como 00:00.

4. SEXO: Debe marcarse en la casilla que corresponde. Ej. Si es mujer debe
marcar en la casilla de “femenino”. Si es dificil determinar el sexo de la/del recién
nacid@ se marcara en la opciéon “no puede determinarse”.

5. ATENCION DEL RECIEN NACID@: Marcar en la casilla correspondiente de
la persona que atendié al Recién Nacid@.

6. EDAD GESTACIONAL: Anote la duracion del embarazo, expresada en sema-
nas completas, contando a partir de la ultima menstruacion hasta el momento de
la extraccion o expulsion del producto, en caso de no poder especificar anotar la
estimacion clinica (Capurro), mas aproximada a la edad gestacional.

7. PESO Y TALLA AL NACER: Anote en gramos, el peso del producto. Ej. 2500
gramos. Anote en centimetros, la talla del producto. Ej. 40 centimetros.

8. APGAR DE LA/DEL RECIEN NACID@: La escala es del 1 al 10, medidos al
primer y a los cinco minutos.



9. PRODUCTO DE EMBARAZO: En estas casillas se debe marcar si fue emba-
razo unico, doble o multiple.

10. MALFORMACIONES CONGENITAS: Si son perceptibles clinicamente se
marca en “Si”; y se anota en “No” si no se observa ninguna. En caso de “SI” tam-
bién anotar la malformacion en el espacio punteado “;Cual?......". Las casillas de
Cadigos CIE, seran llenadas por estadistica.

B. DATOS DE LA MADRE

11. LENGUA O IDIOMA MATERNO: Primer idioma que aprendi6 a hablar, seguir
la numeracion que existe en la lista inferior del 01 al 42 (el 02 y el 40 no aplican).
12. IDIOMA CON EL QUE SE COMUNICA MAYORMENTE: Seguir la numera-
cion que existe en la lista inferior del 01 al 42 (el 02 y el 40 no aplican).

13. AUTOPERTENENCIA / IDENTIDAD CULTURAL CON PUEBLO O NACIO-
NALIDAD: Nacién o pueblo indigena originario campesino o comunidad inter-
cultural y afroboliviana con el que se identifica la madre. Se sigue la numeracion
que existe en el listado inferior, del 01 al 42 (el 01 y 39 no aplican).

01. Castellano 07. Canichaca  13. Guarani 19. Machineri 25. Movina 31. Tapiete 37. Yuracaré
02. Afroboliviano  08. Caviefio 14. Guarasu'we 20. Maropa 26. Pacawara  32. Toromona 38. Zamuco
03. Aymara 09. Cayubaba  15. Guarayu 21. Mojefio-Trinitario ~ 27. Puquina 33. Uru-Chipaya  39. Sordomuda
04. Araona 10. Chacobo 16. Itonama 22. Mojefio-ignaciano  28. Quechua ~ 34. Weenhayek  40. Ninguno
05. Baure 11. Chiman 17. Leco 23. Moré 29. Sirion6 35. Yaminawa 41. Se ignora
06. Bésire 12. Ese-Ejja 18. Machajuyai-kallawaya  24. Mosetén 30. Tacana 36. Yuki 42. Extranjero

14. NACIONALIDAD Y RESIDENCIA HABITUAL / PERMANENTE: Se debe
marcar en la casilla correspondiente, dependiendo del pais de origen de la ma-
dre (Boliviana, Extranjera o No puede Determinarse). En los espacios siguientes
se debe escribir el lugar donde la madre tiene su residencia de manera perma-
nente durante los ultimos nueve meses, exceptuando periodos largos de hospi-
talizacion, consignado pais, departamento, provincia, municipio, localidad.

15. GRADO DE INSTRUCCION: En estas casillas se debe marcar en la casilla
donde corresponda, el grado de instruccion de la madre.

16. ESTADO CIVIL: En estas casillas se debe marcar en la casilla donde corres-
ponda el estado civil de la madre.

17. FECHA DE NACIMIENTO DE LA MADRE: Escribir en las casillas correspon-
dientes la edad en afos de la madre.

18. RECIBIO ATENCION PRENATAL: Indicar el numero de consultas si recibi6
atencion prenatal, ya sea por personal de salud, partera u otro. Si no se puede de-
terminar 6 no que realiz6 algun control prenatal, marcar la casilla correspondiente.
19. CONDICION DE LA MADRE (DESPUES DEL PARTO/CESAREA): Anotar
si la madre se encuentra viva o falleci6 como consecuencia de complicaciones
del embarazo, del parto u otras circunstancias.
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20. ANTECEDENTES OBSTETRICOS DE LA MADRE: Anotar en nimeros en
la casilla Total Embarazos Anteriores el nUmero de gestaciones de la madre sin
contar el presente, Total nacidos vivos: cuantos nacieron vivos, independiente-
mente si a la fecha estan vivos o no, Total nacidos vivos que murieron: cuantos
nacieron vivos pero murieron antes de cumplir 7 dias, Total abortos que tuvo la
madre (productos fallecidos antes de la 222 semanas de gestacion), Total naci-
dos muertos: cuantos 6bitos (productos fallecidos después de las 222 semana de
gestacion pero antes del nacimiento).

21. ESTE NACIMIENTO FUE: Resultado de la expulsion o extraccion del pro-
ducto de la concepcién cuando este es de 22 semanas o mas de gestacion
y se clasifica como: eutdcico, distocico (si existi6 complicacidn), cesarea, o se
desconoce.

22. DOCUMENTO DE IDENTIDAD: Marcar en la casilla correspondiente el do-
cumento que porta la madre (Cédula de Identidad, Pasaporte, R.U.N. Certificado
o Informe de Partida de Nacimiento), anotar el numero (no aplica para Certifi-
cado o Informe de Partida de Nacimiento), el lugar de expedicion. De la misma
manera marcar si “no porta” ninguno de estos documentos de identidad.

D. PERSONAL QUE CERTIFICA

23. CERTIFICADO POR: En este apartado debe anotarse el nombre y los ape-
lidos del personal de salud que certifica, ademas de la fecha de emisién del
certificado.

Debe escribirse con letra de imprenta los datos de la persona que suscribe el
certificado juntamente su firma y sello correspondiente.

ESPACIOS PARA IMPRESIONES Y SELLOS: En los espacios que aparecen
en la parte inferior del certificado se tomara la huella del pie derecho de la/del
recién nacid@ y la huella del dedo pulgar derecho de la madre (para lo cual no se
requiere de una tinta especial), asi mismo, se plasmara la firma de la madre (si la
madre no sabe firmar se deja solo con el sello del dedo pulgar derecho), y el sello
oficial de la institucion que certificé el nacimiento. SIN ESTA INFORMACION EL
CERTIFICADO DE NACID@ VIV@ NO TENDRA VALIDEZ. EN CASO DE QUE
LA MADRE NO SEPA LEER Y ESCRIBIR, EL FORMATO DEBERA LLEVAR
FORZOSAMENTE LA HUELLA DE LA MADRE TAMBIEN EN EL ESPACIO
DESTINADO PARA LA FIRMA.

E. A SER LLENADO POR LA OFICIALIA DEL REGISTRO CIVICO
DONDE SE INSCRIBE A LA/AL RECIEN NACIDA/O



CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

PERINATAL

CEMEDEP






El Certificado Médico de Defuncién Perinatal (CEMEDEP) se utiliza para constar
todo fallecimiento de productos de 22 semanas de gestacion hasta las defuncio-
nes recién nacidos menores de 7 dias de vida cumplidos. Se extiende por tripli-
cado (original para dolientes que va al Registro Civico, primera copia de color
amarillo para el Sistema de Informacién en Salud y Vigilancia Epidemioldgica
(SNIS-VE) y la segunda copia de color verde se queda en el establecimiento de
salud o Instituto de Investigaciones Forenses que Certifica). Es documento indis-
pensable para obtener el permiso de inhumacion o cremacion del occiso (Art. 49,
Decreto Reglamentario del Registro Civil).

¢ Quién debe llenar el CEMEDEP?

Muertes Naturales (por enfermedad):

» El médico esta obligado a extender la certificacion de defuncion cuando el
paciente fallece de la enfermedad que estuvo siendo tratada por él, incluso
hasta siete dias después de haber dado de alta al paciente cuya enfermedad
considerd superada, siempre y cuando el fallecimiento no hubiera sido aten-
dida por otro médico en el momento de su deceso, en cuyo caso, el certifica-
do de defuncion sera extendido por este ultimo.

» Si el médico considera que existen dudas fundadas sobre la causa de muerte
de una persona, aun dentro de las previsiones del parrafo anterior, debera
solicitar la autopsia.

* En el area rural en caso de no haber existido atencion médica previa y no
haber posibilidad de autopsia, el médico debe hacer una reconstruccion de la
historia clinica o realizar la autopsia verbal y emitir la certificacion médica de
defuncion, haciendo constar el hecho.

» Si el médico considera que existen signos de violencia en el difunto, puede
pedir el concurso de un médico forense o la autoridad para que esta solicite
la autopsia y certifique la defuncién.
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Grafico 1. PROFESIONAL QUE DEBE CERTIFICAR EL CEMEDEP
SEGUN LOS PERIODOS PERINATALES Y EL NIVEL DE ATENCION.

Periodo perinatal |l
v *eriodo perinatal | ‘ v
Gestacion
No 22 28 Y Tdias) 28dias [1ano 4 anos
o viables semanas | semanas
> c
2 S g
] g '>
§ 3 5009 |1000g|
2 % | Aborto 3
: ]
o £ 25cm [ 35cm <
2 <
5 E
2 5 Temprana
] = Inter- (hebdo-
- [«}}
5 O | Temprana| media |Tardia | madal) |Tardia
E '§ 4 b4 pd > ¢ p4—p4 P4 P
E = Muerte fetal Muerte neonatal| Muerte Muerte
B posneonatal [ prescolar
= \ p . Y,
g L pl >d »d >
T Muerte infantil T
012345 67 (sietediascumplidos)
- _—J
En Il y Ill Nivel Certifican GINECO-OBSTERA PEDIATRA/NEONATOLOGO
w »
e ——
En I Nivel Certifican Médico, Lic. Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria

Fuente: Adaptado de: Contreras Lemus J. Figura 1. Periodos para clasificar los diferentes momentos
en que ocurre la muerte de los nifios. Instituto Mexicano del Seguro Social, México, Enero - Marzo

2000.




Muertes Violentas o Dudosas:

Si se sospecha que la muerte ocurri6 como consecuencia de un accidente,
homicidio, o es sospechosa de no ser natural; se debera dar aviso a las auto-
ridades judiciales, ya que en estos casos es el médico forense o alguna otra
autoridad designada quien debera certificar la defuncién.

Dentro de este tipo de muertes no importa si la defuncién ocurrié en un esta-
blecimiento de salud, la muerte debe ser certificada por un médico forense,
debiéndose explicar a los dolientes esta situacion (ver anexos juridicos).
También entran dentro de este grupo las muertes sin atencién médica previa
y las muertes fuera de un establecimiento de salud (domicilio, via publica,
hospicios, penitenciarias), entonces generara sospecha de las causas de la
muerte, debe ser certificada por medicina forense.

Instrucciones Generales Para el Llenado del CEMEDEP

Antes de llenar el formulario, el certificante debe leer cuidadosamente las
instrucciones que vienen al reverso de la tltima copia.

El llenado del CEMEDEP es OBLIGATORIO para toda defuncién ocurrida en
el territorio nacional.

El formato debe llenarse con boligrafo (“punta bola”), en letra de molde (im-
prenta), legible, sin utilizar abreviaturas y ocupando los espacios destinados
para cada variable (de no hacerlo el estadistico esta autorizado a pedirle
explicacion y correcciones en las copias).

La persona que expide el Certificado debe llenarlo en su totalidad, no se
haran validos los certificados que no estén llenos completamente ni
firmados por el certificante y con sellos correspondientes.

Por ningun motivo, se podra comercializar el CEMEDEP, condicionar su en-
trega, ni mucho menos subordinar la entrega del difunto por falta de pago,
dado que dicho documento se otorga de manera gratuita y bajo ningun con-
dicionamiento, por lo que la contravencion a lo dispuesto en este senala-
miento sera sancionado conforme a las penas que se hagan acreedores de
conformidad a lo establecido en la legislaciéon penal vigente; y tratdndose de
servidores publicos, ademas debera acatarse a lo establecido en las Leyes
de Responsabilidades de Servidores Publicos que correspondan.

S| SE EQUIVOCA al llenar alguna variable, PUEDE BORRAR O USAR CO-
RRECTOR, debiendo siempre en la cara posterior del original escribir “NOTA
ACLARATORIA”, donde explica que es lo que quiso escribir, seguida de la
firmay el sello profesional correspondiente, que habilitan a ese certificado de
defuncion corregido frente al Registro Civico. Las correcciones se realizan
siempre que los errores sean “salvables”.
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» También es aplicable cuando los dolientes retornan porque hubo algun error
que quiere que se corrija. En cualquier caso también se debe corregir en las
otras dos copias.

+  SILAEQUIVOCACION ES “INSALVABLE” ANULE EL CERTIFICADO Y LAS
DOS COPIAS, devolviendo las mismas a estadistica o SNIS-VE del SEDES
correspondiente.

* NO SE DEBE LLENAR OTRO CERTIFICADO PARA DAR “COPIAS LEGALI-
ZADAS’, las “Copias Legalizadas” deben ser FOTOCOPIAS LEGALIZADAS
DE LA COPIA DE COLOR VERDE, Y LAS TIENE QUE DAR LA INSTITU-
CION (Direccién y Departamento Juridico donde existiese) y no es responsa-
bilidad del profesional que certifico (Ver Anexo Juridico). En los centros de |
nivel la copia legalizada lo puede realizar el mismo profesional en salud que
certifico.

Partes del CEMEDEP

El certificado consta de seis segmentos:

1. Nombre del Establecimiento de Salud u Otro que Certifica, y Codigo de Sub-
sector.

2. Parte A. Datos del Feto/Recién Nacido, del embarazo y del suceso.

3. Parte B. Causas de la Defuncion Fetal o Neonatal Precoz.

4. Parte C. Datos de la madre.

5. Certificacion del Fallecimiento Sin Intervencion Médica.

6. Parte D. Persona que Certifica la Defuncion.

1. Nombre del Establecimiento u Otro y Cédigo de Subsector.

d N° 12300001
L CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION PERINATAL
CODIGO R.A. SALUD INE 104 (09/2006)
(Para defunciones ocurridas desde la semana 22 de gestacion hasta menores de 7 dias después al nacimiento)
i inas Certifican Obstétras y Defunciones Neonatales Certifican Pediatras (Il y Il Nivel)
En | Nivel Certifica el Personal de Salud que atendio el parto o atendié ultimo al recién nacido
ESTABLECIMIENTO DE SALUD U OTRO..........HOSPITAL GERMAN URQUIDI ..........ccceosierererrererecncnsssesessnsnsns. CODIGO SUBSECTOO B C D E F I

ESTADO PLURINACIONAL DE BOLN A
ISTERIO

SISTEMA NACIONAL DE INFORMACIGN ENSALUD

En este espacio llenar el nombre del establecimiento de salud (consultorio, clini-
ca, policlinica, hospital, instituto forense, etc.), luego se encerrara con un circulo
el codigo de subsector de salud al que pertenece el establecimiento de salud u
otro que certifica. Los subsectores son:

A) Publico (dependientes del Ministerio de Salud, SEDES, Alcaldias);

B) Seguro Social a Corto Plazo (Caja Nacional de Salud, COSSMIL, Seguros So-
ciales Universitarios, Caja de Salud CORDES, Caja de Salud Bancaria Estatal,
Caja de Salud de la Banca Privada, Caja de Salud de Caminos, y otros seguros);

C) Dependientes de cualquier ONG;



D) Dependientes de cualquier iglesia;

E) Privados (consultorios y clinicas);

F) Fuerzas Armadas (Sanidades Operativas de cuarteles);
I) Instituto de Investigaciones Forenses (IDIF).

Ejemplo:

SSTEMA NACKNAL DEBFCRMADGN ENSALUID En | Nivel Certifica el Personal de Salud que atendié el parto o atendié Gltimo al recién nacido

ESTABLECIMIENTO DE SALUD U OTRO:.........c0ces0srsese.. IDIF ORURO CODIGOSUBSECTOR A B C D E F m |

2. Parte A. Datos del Feto o Recién Nacidal/o. (Variables 1 al 9)

En este apartado el certificante debe poner especial atencion en las variables
que tienen relacion con el producto, algunas del embarazo y de la atencion del
parto o expulsion.

Apellidos Paterno, Materno y Nombres. Si se tiene el documento de los pro-
genitores copiar directamente los apellidos. En nombre NO ESCRIBIR NADA, en
caso de muerte neonatal precoz, porque ya viene RECIEN NACIDA/O. En caso
de muerte intrauterina, anotar FETO.

Variable 1 (LUGAR GEOGRAFICO DEL FALLECIMIENTO). Si ocurrié en te-
rritorio boliviano se sigue la division politica que tenemos vigente. Después de
municipio esta “Localidad” que en el caso de que ocurriera en la misma pobla-
cion municipal el nombre se repite, pero cambiara si fue en otra poblacién pero
perteneciente a un municipio (ejemplo cuando sucede en ciudades capitales se
repite el nombre del municipio en localidad). Si la defuncién ocurrié en el extran-
jero y el cadaver es repatriado, solamente se escribe el nombre del pais y en
localidad la ciudad o localidad donde sucedid, ya que otros paises tienen otra
forma de division politica.

Variable 2 (EL FALLECIMIENTO OCURRIO EN). Se marca en la casilla corres-
pondiente del lugar fisico donde se produjo el deceso. Puede suceder que exis-
tan casos en los que se desconozca dicho dato, entonces se tendra que marcar
la casilla “No puede determinarse”.

Muerte en Establecimiento de Salud: “Muerte en Servicio” es aquella que ocu-
rre en cualquier momento y en cualquier lugar del hospital, centro, puesto u otro
establecimiento de salud, independientemente del tiempo transcurrido entre la
llegada y su fallecimiento. Si la muerte ocurre en transito hacia un estableci-
miento de salud en una ambulancia del establecimiento, sera también como “en
servicio”, registrara el establecimiento que refiere. Registrara el establecimiento
de destino siempre y cuando sea de este la ambulancia.
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Variable 3 (EN RELACION AL PARTO, LA DEFUNCION OCURRIO). Debe
marcarse en la casilla correspondiente, el momento que sucedié la defuncién en
relaciéon con el parto, (antes de iniciarse las contracciones del trabajo de parto,
en algun momento del parto, o después del parto pero hasta los siete dias de
vida cumplidos). Puede suceder que existan casos en los que se desconozcan
dichos datos, entonces tendra que marcarse la casilla “No puede determinarse”.

Variable 4 (HORA Y FECHA DE EXTRACCION / EXPULSION Y DE LA DE-
FUNCION). En las columnas de hora, minutos, dia, mes y afio; se deben regis-
trar dos ndmeros en cada casilla. Para tal efecto las horas son de 00 a 23; los
minutos del 00 al 59; los dias desde el 01 al 31 (dependiendo del mes), el mes
en numeros (Enero 01 y Diciembre 12); el afo solamente los dos ultimos digitos
(ver ejemplo abajo). Esta variable incluye “Probable” que se encuentran al lado
derecho de cada fila, se marca la casilla de “Probable” solo en aquellos casos
cuando no se conozcan los datos certeros y se anoten aproximados; por ejemplo
en muertes intrauterinas, o productos abandonados.

Ejemplo: Paciente llega transferida de area rural (San Benito, Cochabamba), en
fecha 21 de noviembre de 2011 a las 8 de la mafana, con embarazo de 35 se-
manas de gestacion, refiere tres dias que no percibe movimientos fetales (Hoja
de transferencia “Fetocardia Negativa”). La expulsion se produce por induccién
ese mismo dia, a las cuatro y media de la tarde, el producto por examen clinico
se encuentra macerado con desprendimiento de piel de pequefio diametro en
varias regiones del cuerpo (ver: Tabla de Maceracion Fetal Intrauterina); impreg-
nacion de meconio, circular de cordén.

A.DATOS DEL FETO O RECIEN NACIDA/O
MORALES CARRASCO RECIEN NACIDA/O
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
1. LUGAR GEOGRAFICO DEL FALLECIMIENTO 2. EL FALLECIMIENTO OCURRIO EN 3. EN RELACION AL PARTO LA DEFUNCION OCURRIO
Pais BOLIVIA
Departamento COCHABAMBA Establecimiento de Salud Antes del inicio del trabajo de parto
Provincia PUNATA Vivienda (domicilio particular) X Durante el trabajo de parto
Municipio SAN BENITO Via Publica Después del parto
Localidad SAN BENITO Otros No puede determinarse
Abandonado [ | Extranjero | No puede inarse
4.HORAY FECHA DE PARTO (EXTRACCION O 5. SEXO 6. EDAD GESTACIONAL
EXPULSION) Y DE LA DEFUNCION Probable
EXTR/EXP 16 30 21 11 1 Masculino X Semanas
FALLEC 00 00 18 11 11 Femenino No puede determinarse|
Hora Min Dia Mes Afio No puede determinarse
7.PESO AL NACER (Registrar en gramos) 8. TALLA AL NACER (Registrar en centimetros) 3 EL PRODUCTO ERA
Unico
Gramos [2 T o] o] o] Centimetros Gemelar g
No puede determinarse | | No puede determinarse] | Tres o mas
No puede

Cuando la fecha de fallecimiento es “probable”, se registra la hora 00:00, para
fines estadisticos, que no deberan ser mal interpretados por la justicia.

Para el registro de la fecha de defuncién en productos fallecidos intrauterinamen-
te, se puede seguir las pautas de maceracion fetal:



Tabla 1. MACERACION FETAL INTRAUTERINA.

TIEMPO DE : HISTOPATOLOGIA :
GRADOS MACERACION EXAMEN FISICO DE LA PLACENTA ULTRASONOGRAFIA
- El desprendimiento de la
> 6 EES piel (esfla}cela‘cién), es >1cm.
- Coloracién rojo — pardo del Cese de Latido Cardiaco:
cordon umbilical. Registro plano con Doppler espectral o
Cariorrexis modo M; falta de sefial en Doppler color
- La esfacelacion incluye imvEssEr Ge [ES
> 12 horas cara, abdomen y espalda en vElleSEERES. Signos Precoces
pequefias areas. (menos de 2 dias de 6bito):
- La esfacelacion ha - Auriculas planificadas con contenido
> 18 horas alcanzando el 5% o mas de anecoico y colapso parcial o total de
Grado | superficie corporal total camaras ventriculares cardiacas.
eSS SHREEETEE - Colapso y falta de puI;atiIidgd (modo M
llenas de fluidos (bulas), de o Doppler) en vasos sistémicos fetalles
bordes anémicos g como aorta, VCI, cerebrales y también en
> 24 horas i X " el cordén umbilical.
- La hemdlisis le da al tejido .
una coloracién rojo — Anormalidades del
violeta. lumen vascular de
las vellosidades del
- El cerebro muestra tronco, incluso el
consistencia semiliquida. “septo” fibroblastico ]
Bl = 50 ¢ GEIED £ SEFETER y eliminacion Signos de Duracién Intermedia )

las suturas y aparece
cabalgamiento dseo.

total del lumen
Multifocales, 2 o

(aparecen a 2 - 4 dias desde el 6bito):
- Halo Pericefalico “Corona del Santo”:
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- Los tejidos blandos mas dias. separacion del plano epidérmico en la
iarti cabeza 6sea fetal.
Grado Il >T6lES periarticulares se vuelven
laxos (aspecto como de
desarticulacion o luxacion).

Signos Tardios

(desde la segunda semana):

- Trombos intracardiacos visualizados
como material hiperecogénico
intraluminal sin sombra acustica.

) - Edema subcutaneo toracico y abdominal.
Anormalidades del ; I ?
- Caida del maxilar inferior o signo de la
lumen vascular de . )
) boca abierta (Signo de Brakeman).
las vellosidades del P . o :
. - Liquido periencefalico (subaracnoideo).
. L. tronco, incluso el B
- Deshidratacion de los q o o - Cabalgamiento de huesos de la calota
tejidos con un feto Sl il EEiEs (signo de Spalding)
Grado lll > 2 semanas y eliminacion total )

papiraceo (proceso de
momificacion).

- Irregularidad cefalica con asimetria o
aplanamiento

- Deformidad ocular (aspecto aplanado,
ovoide, protruyente).

- Liquido en serosas (pleural, peritoneal,
escrotal).

- Gas visceral fetal, “Signo de
Robert” (imagenes hiperecogénicas
perihepaticas).

- Desproporcion corporal fetal (indican
maceracion avanzada).

del lumen Extenso, 2
6 mas semanas.
Fibrosis extensa

de las vellosidades
terminales.

Fuente: Elaboracion en base a bibliografia consultada.

De la misma manera en aquellos casos en los cuales son encontrados recién
nacidos fallecidos en basurales u otros sitios, sin datos de familiares u otros,
tratar de hacer una estimacion del tiempo aproximado de fallecimiento y si nacié
0 no con vida.
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Variable 6 (EDAD GESTACIONAL). Debe ser establecida en semanas comple-
tas contadas a partir del primer dia de la ultima menstruacién, a menos que ésta
haya sido corregida por otra técnica diagnoéstica (ecografia, etc.). Para los pro-
ductos abandonados, hacer la estimacion correspondiente. El profesional de sa-
lud puede utilizar auxiliares para ello, como son: Capurro, Antropometria (medi-
ciones de peso, talla), Tabla de Promedios y Desvios Estandar de Peso y Tallas.

METODO DE CAPURRO PARA DETERMINAR
LA EDAD GESTACIONAL EN EL RECIEN NACIDO.

Forma < \ Puntuacion
de la ’% i &<\ !
4 v
OREJA 7 g Se suma
[o] g 204 + —
Tamaio de | "7 Z:'§$ Puntaje
GLANDULA b 3 Parcial
MAMARIA S G- y se divide
. — entre 7 —_
Formacion | 25 F e,
del Areola lisa y chata Areola punteada Areola punteada
[o] [75 ] evantado 10 [ revantace 15
TEXTURA | Muy fina Fina Masguesa [N
le la X . discreta :“Pe “de profundas
de gelatinosa lisa descamacién mmm‘“dé‘ apergamina-
PIEL |—0 ,—5 superficial IT y pies I? das ,T
PLIEGUES ,SCIQ ‘: .“...u’“f" 5: E;:E,:t' E{;?fo'“"“ ; “...i‘ - "-1
PLANTA- anterior
RES e g A 7k e f . _—
\(4-7 [0] » adH o &) v ks = 2P




Grafico 2. ANTROPOMETRIA FETAL.

OFC: Occipital Front Circumference (Perimetro cefélico); CC: Chest Circumference (Perimetro toracico); AC:
Abdominal Circumference (Perimetro abdominal); CR: Crown — Rump length (Longitud corona - céccix); CH:
Crown — Heel length (Longitud corona - talén); FL: Foot Length (Longitud plantar).

Tabla 2. PROMEDIOS Y DESVIOS ESTANDAR DE PESOS Y MEDIDAS DE
INFANTES NACIDOS MUERTOS.

DEDO - TALON
CENTIMETROS
(cm)

EDAD

PESO CORPORAL CORONA - COXIS CORONA - TALON

O GRAMOS (g) CENTIMETROS (cm) | CENTIMETROS (cm)

SEMANAS (sem)
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20 313 +/- 139 18,0 +/-2,0 249 +/-23 3,3+4/-0,6
21 353 +/- 125 18,9 +/-4,8 26,2 +/-3,6 3,5 +/-0,6
22 398 +/- 117 19,8 +/-9,6 274 +/-25 3,8+/-04
23 450 +/- 118 20,6 +/-2,3 28,7 +/-3,3 4,0 +/-0,5
24 510 +/- 179 21,5 +/-3,1 29,9 +/-4.3 4,2+/-0,8
25 581 +/- 178 23,3 +/-4,0 31,1 +/-6,5 4,4+/-0,8
26 663 +/- 227 23,2 +/- 4,1 32,4 +/-5,3 4,7 +/-0,9
27 758 +/- 227 241 +4/-29 33,6 +/- 3,2 49 +/-1,4
28 864 +/- 247 249 +4/-22 34,9 +/-5,6 51+/-12
29 981 +/- 511 25,8 +/-41 36,1 +/-5,9 53 +-1,2
30 1115 +/- 329 26,6 +/-2,4 37,3 +/-3,6 5,6 +/-0,7
31 1259 +/- 588 27,5 +/-3,0 38,6 +/-2,7 5,8 +/-0,7
32 1413 +/- 623 28,4 +/-2,8 39,8 +/-5,4 6,0 +/- 0,6
33 1578 +/- 254 29,2 +/- 3,5 41,1 +/-3,1 6,2+/-0,4
34 1750 +/- 494 30,1 +/-3,5 42,3 +/-43 6,5 +/-0,8
35 1930 +/- 865 30,9 +/-3,9 43,5 +/-5,8 6,7 +/-0,9
36 2114 +/- 616 31,8 +/-4,0 44,8 +/-7,2 6,9 +/-0,8
37 2300 +/- 647 32,7 +/- 5.1 46,0 +-7,9 7,2+/-0,9
38 2485 +/- 579 33,5+/-2,6 47,3 +/-3,9 7,4 +/-6,1
39 2667 +/- 596 34,4 +/-3,7 48,5 +/-4,9 7,6 +/-0,5
40 2842 +/- 482 35,2+/-6,4 49,7 +/-3,2 7,8 +/-0,7
41 3006 +/- 761 36,1 +/-3,7 51,0 +/-5,4 8,1+/-0,8
42 3156 +/- 678 36,9 +/-2,0 52,2 +/-3,0 8,3+/-0,5

Fuente: Women & Infants Hospital, Providence, RI. From Jones KL., Harrison JW, Smith DW: Palpebral fissure size
in newborn infants, J Ped 1978; 92:787.
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Sigue ejemplo de arriba: producto de 2.000g; talla 46¢cm; corona coxis 31cmy
promedio de dedo-talon de 6,7cm; tendremos una Edad gestacional de 35 se-
manas aproximadamente. Pero este resultado debe también tenerse en cuenta
el resultado de Capurro y FUM de la madre.

3. Parte B. Causas de la Defuncion Fetal y/o Neonatal Precoz (Varia-
ble 10)

Variable 10 (CAUSAS DE DEFUNCION)
El certificado tiene tres partes distribuidas en cinco lineas para anotar las causas
de muerte perinatal, identificadas con las letras a), b), c), d) y e).

B. CAUSAS DE LA DEFUNCION FETAL O NEONATAL PRECOZ
10. CAUSAS DE DEFUNCION NO ESCRIBA OBITO FETAL NI PARO CARDIORESPIRATORIO 11. CODIGOS CIE-10
UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILAY NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS Llenado solo por Estadistica
PARTE I. CONDICION PERINATAL QUE CAUSO LA MUERTE:
Causa Fetal/Neonatal Basica

Enfermedad o afeccion principal del feto o recien nacido a) [ | [
que le produjo la musrte.
Otras enfermedades o afecciones del feto o recién nacido
Estados morbosos no relacionados directamente con la b) [ [ [
causa bésica, pero que contribuyeron con la muerte

Cédigo FetalN eonatal Principal | I |

PARTE Il. CONDICION MATERNA QUE CAUSO LA DEFUNCION PERINATAL
Causa Bésica de Origen Materno B} [ [ [
Enfermedad o afeccion principal de la madre que produjo
la muerte del feto o recien nacido

Otras enfermedades o afecciones de la madre d) [ | [
Estados morb no dir con la
causa bisica, pero que contribuyeron con la muerte .

PARTE Tli. OTRAS CIRCUNSTANCIAS PERTINENTES
Otra circunstancia que no puede ser descrita como una e) | | |
enfermedad o afeccion del recién nacido o de la madre.

Cédigo Materno Principal | I |

Parte I. Condicion Perinatal que Causoé la Muerte (Causa Fetal/Neonatal Ba-
sica).

En las lineas a) y b) deben anotarse las enfermedades o afecciones del re-
cién nacido o del feto. La enfermedad o afeccion mas importante se anota
en a) y el resto, si existiera, en b). Por “mds importante” se entiende aquel
estado patolégico que en opinién del certificante hizo la mayor contribucion a la
muerte del recién nacido o feto. La manera de morir, por ejemplo insuficiencia
cardiaca, asfixia o anoxia, no se debe anotar en a), siempre y cuando no sea la
Unica afeccién del feto o del recién nacido que se conozca. Esto es igualmente
valido para el caso de la prematuridad.



Ejemplo 1: Madre de 20 afios de edad segundigesta, con 37 semanas de ges-
tacion por FUM, acude a centro hospitalario con trabajo de parto de 4 horas,
refiere que no percibe movimientos fetales desde hace 8 horas. Producto nace
impregnado con meconio (“en pure de arvejas”), obitado, con doble circular de
cordén en cuello.

B. CAUSAS DE LA DEFUNCION FETAL O NEONATAL PRECOZ

10. CAUSAS DE DEFUNCION NO ESCRIBA OBITO FETAL NI PARO CARDIORESPIRATORIO 11. CODIGOS CIE-10
UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILAY NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS Llenado solo por Estadistica
PARTE I. CONDICION PERINATAL QUE CAUSO LA MUERTE:
Causa Fetal/Neonatal Basica
Enfermedad o afeccion principal del feto o recien nacido 2) DOBLE CIRCULAR DE CORDON [ [ [
que le produjo la muerte
Otras enfermedades o afecciones del feto o recién nacido
Estados no relaci di con la b) [ [ [
causa basica, pero que contribuyeron con la muerte
Cédigo Principal | | |

PARTE II. CONDICION MATERNA QUE CAUSO LA DEFUNCION PERINATAL
Causa Basica de Origen Materno ) | | |
Enfermedad o afeccion principal de la madre que produjo
la muerte del feto o recien nacido

Otras enfermedades o afecciones de la madre d) | | [
Estados morbosos no relacionados di conla

causa bisica, pero que contribuyeron con la muerte

PARTE 1li. OTRAS CIRCUNSTANCIAS PERTINENTES
Ofra circunstancia que no puede ser descrita como una e) | | |
enfermedad o afeccién del recién nacido o de la madre

Meconio del griego mekonion-arién que significa similar al opio (se atribuye a Aristételes, quien ob-
servo que los recién nacidos que tenian liquido amniético meconial estaban adormecidos al nacer).

Cédigo Matemo Principal | | |

Parte Il. Condicion Materna que Causé la Defuncion Perinatal (Causa Basi-
ca de Origen Materno).

En las lineas c) y d) el certificante debe anotar todas las enfermedades o afec-
ciones de la madre que en su opinion tuvieron algin efecto adverso sobre el
recién nacido o el feto. Aqui, de nuevo, la afeccion mas importante debe ano-
tarse en c) y las otras, si las hubiera, en d).

Ejemplo 2: Madre de 24 afios de edad multigesta, con 30 semanas de gestacién
por FUM, acude a centro hospitalario en periodo expulsivo, refiere antecedentes
de dos abortos espontaneos previos por incompetencia itsmico cervical. Produc-
to nace con vida, pero fallece luego de 3 dias en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos, por desarrollar membrana hialina.

B. CAUSAS DE LA DEFUNCION FETAL O NEONATAL PRECOZ
10. CAUSAS DE DEFUNCION NO ESCRIBA OBITO FETAL NI PARO CARDIORESPIRATORIO 11. CODIGOS CIE-10
| | UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILAY NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS Llenado solo por Estadistica
PARTE I. CONDICION PERINATAL QUE CAUSO LA MUERTE:
Causa Fetal/Neonatal Basica
Enfermedad o afeccion principal del feto o recien nacido a) ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA [ [ [
que le produjo la muerte.
Otras enfermedades o afecciones del feto o recién nacido
Estados no d conla b) PREMATUREZ | [ [
causa basica, pero que contribuyeron con la muerte
Cédigo FetalN eonatal Principal I | I

PARTE Il. CONDICION MATERNA QUE CAUSG LA DEFUNCION PERINATAL
Causa Basica de Origen Materno o INCOMPETENCIA ITSMICO CERVICAL [ [ [

Enfermedad o afeccion principal de la madre que produjo
la muerte del feto o recien nacido

Otras enfermedades o afecciones de la madre d) [ | [

Estados morb no rel d con la

causa basica, pero que contribuyeron con la muerte - i
Cédigo Matemo Principal

PARTE Tii. OTRAS CIRCUNSTANCIAS PERTINENTES

Otra circunstancia que no puede ser descrita como una e) I l |

enfermedad o afeccion del recién nacido o de la madre.
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Parte lll. Otras Circunstancias Pertinentes.

La linea e) se ha provisto para la anotaciéon de cualquier otra circunstancia
que el certificante considere que tiene alguna importancia en la muerte,
pero que no puede ser descrita como una enfermedad o afeccion del recién
nacido o de la madre. Un ejemplo de esto puede ser el parto sin la presencia de
una persona que lo atienda.

Ejemplo 3: Madre de 21 afios de edad primigesta, referida de area rural, ante-
cedente de parto domiciliario sin atencion de personal de salud hace 48 horas.
Producto de 37 semanas de gestacion por examen clinico, séptico fallece luego
de 8 horas en la Unidad de Cuidados Intensivos.

B. CAUSAS DE LA DEFUNCION FETAL O NEONATAL PRECOZ
10. CAUSAS DE DEFUNCION NO ESCRIBA OBITO FETAL NI PARO CARDIORESPIRATORIO 11. CODIGOS CIE-10
UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILAY NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS Llenado solo por Estadistica

PARTE I. CONDICION PERINATAL QUE CAUSO LA MUERTE:
Causa Fetal/Neonatal Basica

Enfermedad o afeccion principal de! feto o recien nacido a) SEPIS NEONATAL | [ |

que le produjo la muerte.

Otras enfermedades o afecciones del feto o recién nacido
| dos di conla b) [ [ [

causa basica, pero que contribuyeron con la muerte

Estados no

Cédigo Fetal/N eonatal Principal I I I

PARTE II. CONDICION MATERNA QUE CAUSO LA DEFUNCION PERINATAL
Causa Basica de Origen Materno ) | l |
Enfermedad o afeccion principal de la madre que produjo
la muerte del feto o recien nacido

Otras enfermedades o afecciones de la madre d) | | |
Estados no i di con la
causa basica, pero que contribuyeron con la muerte

PARTE Illl. OTRAS CIRCUNSTANCIAS PERTINENTES
Otra circunstancia que no puede ser descrita como una e) PARTO DOMICILIARIO SIN ATENCION MEDICA | | |
enfermedad o afeccion del recién nacido o de la madre.

Aunque con frecuencia es dificil establecer las causas de la muerte fetal, el mé-
dico debe esforzarse en el interrogatorio y exploracion clinica, para registrar los
diagndsticos mas cercanos a la realidad, evitando el uso de términos inespeci-
ficos como es el caso de “interrupcion de la circulaciéon feto-placentaria o feto-
materna”, que no aportan mayor informacion.

Cédigo Materno Principal I | I

Algunas causas maternas son la preeclampsia, eclampsia, el desprendimiento
prematuro de placenta, la placenta previa, la diabetes mellitus que complica el
embarazo, la rubéola o alguna otra infeccion o enfermedad aguda o crénica du-
rante el embarazo, el trabajo de parto prolongado, la desproporcion feto-pélvica,
el traumatismo al nacer, etc.

Entre las causas fetales destacan las malformaciones congénitas, los problemas
del corddn umbilical (compresioén, circulares, nudos, prolapso), el sufrimiento fe-
tal, etc. Todas estas causas aportan mayor informacion.




4. Parte C. Datos de la madre. (Variables 12 al 21)

Variable 12 (NACIONALIDAD Y RESIDENCIA HABITUAL/PERMANENTE). En
estas casillas se debe marcar si la madre es boliviana o extranjera. También se
escribe el lugar donde la madre tuvo su residencia de manera permanente du-
rante los ultimos nueve meses, exceptuando periodos largos de hospitalizacion,
consignado pais, departamento, provincia, municipio, localidad. Después de mu-
nicipio esta “Localidad” que en el caso de que ocurriera en la misma poblacion
municipal el nombre se repite, pero cambiara si fue en otra poblacion pero perte-
neciente al mismo municipio (ejemplo cuando sucede en ciudades capitales se
repite el nombre del municipio en localidad). Si la residencia es en el extranjero
solamente se escribe solo el nombre del pais, ya que otros paises tienen otra
forma de division politica.

Las variables 13 al 20 son casillas que se llenaran de acuerdo a la informacion
que se tenga, en todas existe la alternativa “No puede determinarse” que se
debe marcar cuando no se tiene la informacion o se trata de casos de abandono.

Ejemplo: Mujer de 19 afios de edad (fecha de nacimiento 24 de enero de 1987)
acudié en fecha 5 de mayo de 2012, con antecedentes obstétricos de G:2, P:0,
AB:2; no porta documento de identidad, refiere que es de la ciudad de Oruro,
no realiz6é controles prenatales (FUM: 15 de septiembre de 2011). Ingresa por
trabajo de parto prolongado (mas de 12 horas), con fetocardia negativa. Nace
un producto obitado, con impregnacion de meconio y doble circular de cordén.

C.DATOS DE LA MADRE
12. NACIONALIDAD Y RE SIDENCIA HABITUAL / PERMANENTE | 13.GRADO DE INSTRUCCION 14.ESTADO CIVIL
Boliviana Extraniero Sin instruccién Soltera
No puede determinarse Primaria Casada X
Pais BOLIVIA i X Divorciada
D ORURO Técnico Viuda
Provincia CERCADO Universitario Unién Estable
Municipio ORURO Otro No puede determinarse
Localidad ciemimieieieie s ORUROQ ceeee e No puede determinarse
15.EDAD Y FECHA DE NACIMIENTO Aproximada| 16. RECIBIO ATENCION PRENATAL 17. CONDICION DE LA MADRE DE SPUES DEL PARTO
Edad 2 4
Dia 2 4 N°de controles Viva X
Mes 0 1 Ninguno X Fallecida
Aifio | 1 | 9 8 7 No puede determinarse No puede determinarse
No puede determinarse [
18. ANTECEDENTES OBSTETRICOS 19. SI SE TRATO DE PARTO, FUE PRINCIPALMENTE 20.EL PARTO O EXPULSION FUE ATENDIDO POR
Total Embarazos Anteriores 2 Médico Obstetra X
Total nacidos vivos 0 Parto No Complicado (Eutécico) X Otro Médico
Total nacidos vivos que murieron [ Parto Con Complicaciones (Distécico) Enfermera(o)
Total abortos 2 Cesérea ParteraMédico Tradicional
Total nacidos muertos 0 No puede determinarse Otro
No puede determinarse No puede determinarse
21. DOCUMENTO DE IDENTIDAD CllL | Pasaporte| | RUN: | Certificado o Informe de Partida de Nacimiento No pnna.l X
DE LA MADRE
Expedidoen:.ocoooee  MNimeo [ | 1 T [ 1 I I | I I

Aborto del latin Ab privativo; Ortus nacimientos.
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5. Certificacion del Fallecimiento Sin Intervencién Médica. (Variable 22)

22.CERTIFICACION DEL FALLECIMENTO SIN INTERVENCION MEDICA (A ser llenado por personal de salud no médico, o en su ausencia por una autoridad regional ).
Causa Probable del fallecimiento................ . . sl e 5 481840 S24is A48 S48 Samieka 484 S Hises s Len 80 SsiueR A2 Rt i e 4R(e A S RaSA A0S S8R SRR Be B R AR S RS S0 A emA s eI ea Suniea naiEnie R s asinen

Este espacio sera usado exclusivamente donde no exista un médico, como ocu-
rre en el area rural y ser llenado por personal de salud no médico o por una
autoridad local en caso de que no existiera ningun personal del area de salud.
Anotandose la causa probable que desencadend o inicio la muerte.

6. Parte D. Persona que Certifica la Defuncién. (Variable 23)

D. PERSONA QUE CERTIFICA LA DEFUNCION

23. CERTIFICADO POR Nombre y Apellidos
Médico Matricula
Forense cl Exp. en

Lic. Enfermeria

Aux. Enfermeria

Otro Firma: Sello

Especifique Fecha de emision del Certificado Affo 20 Sello de la Institucién

TODA ENMIENDA 0 CORRECCION QUE SE REALICE, DEBE TENER "NOTA ACLARATORIA™ EN LA CARA POSTERIOR DEL ORIGINAL Y PRIMERA COPIA

En la variable 23 se marcara en la casilla correspondiente que profesional o
persona realizo la certificacion. Si se marca “Otro”, se debe registrar quién fue
en “Especificar”.

Se debe anotar con letra de imprenta, legible el Nombre y Apellidos del certifi-
cante, asi como el numero de Matricula Profesional, C.I. lugar donde fue expe-
dido, la firma y el sello de la persona que certifica y la fecha en que se realiza la
certificacion.

En el espacio inferior derecho debera ir el sello de la institucion donde trabaja el
profesional que certifica. De ser un médico de consultorio privado debera volver
a imprimir el sello profesional (a no ser que tenga un sello de consultorio). Se
debe sellar en las tres hojas del certificado.

Destino de las copias del CEMEDEP

Original (Blanca) — PARA REGISTRO CIiVICO - Acompafiara a la familia para ser
presentada a la Oficialia de Registro Civil, donde se cumpliran los procedimien-
tos de ley para la inhumacion.

Primera copia (Amarilla) — PARA EL SNIS — Seguira el mismo proceso que las
copias SEDES de los otros formularios de Vigilancia y Produccién, llegando al
nivel departamental donde su informacién sera sistematizada.

Segunda copia (Verde) — PARA EL ESTABLECIMIENTO - Permanecera en el
establecimiento donde se certificd la defuncion.



En el caso de que la certificacion sea efectuada por Médico Forense la copia
amarilla debe hacer llegar al Instituto de Investigaciones Forenses (IDIF) depar-
tamental y este remitir al SEDES (SNIS-VE), en su defecto hacer llegar al esta-
blecimiento de salud mas cercano o directamente al SNIS-VE departamental.

En el caso que la certificacion sea hecha por un personal no médico, el original
(copia blanca) debe entregarse al familiar, y las dos copias restantes deben ha-
cerse llegar al Puesto o Centro de Salud que otorgoé el certificado.
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CEMEDEP

CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION PERINATAL
ODIGO R.A. SALUD INE 104 (09/2006)

(Para i ocurridas desde la semana 22 de gestacién hasta menores de 7 dias después al nacimiento)
A RAIONAL D NFORMACION R D i inas Certifican Obstétras y Defunciones Neonatales Certifican Pediatras (11 y Ill Nivel)
En | Nivel Certifica el Personal de Salud que atendi6 el parto o atendi6 (ltimo al recién nacido
ESTABLECIMIENTO DE SALUD U OTRO CODIGOSUBSECTOR A B C D E F |

A. DATOS DEL FETO O RECIEN NACIDA/O

RECIEN NACIDA/O

Apellido Paterno Apellido Materno

Nombres
EN RELACION AL PARTO.LA DEFUNCION OCURRIO

1. LUGAR GEOGRAFICO DEL FALLECIMIENTO 2. EL FALLECIMIENTO OCURRI
Pais
D i de Salud Antes del inicio del trabajo de parto
Provincia Vivienda (domicilio particular) Durante el trabajo de parto E
Municipio Via Pablica Después del parto (Y]
Localidad Otros No puede determinarse :
Abandonado Extranjero No puede determinarse [3
4. HORA'Y FECHA DE PARTO (EXTRACCION O 5. SEXO 6. EDAD GESTACIONAL Y
EXPULSION) Y DE LA DEFUNCION Probable| —
EXTR/EXP Masculino Semanas E:
FALLEC Femenino El No puede determinarse| -u
Hora __ Min Dia___ Mes  Afio No puede determinarse Q
7. PESO AL NACER (Registrar en gramos) 8. TALLA AL NACER (Registrar en centimetros) 9.EL PRODUCTO ERA 3
Unico
Gramos Centir Gemelar. —~
No puede determinarse No puede determinarse Tres o mas ()
No puede 0
B. CAUSAS DE LA DEFUNCION FETAL O NEONATAL PRECOZ )
10. CAUSAS DE DEFUNCION NO ESCRIBA OBITO FETAL NI PARO CARDIORESPIRATORIO 11. CODIGOS CIE-10 -
UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILA Y NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS Llenado solo por Estadistica (=]
PARTE |. CONDICION PERINATAL QUE CAUSO LA MUERTE: =;
Causa Fetal/Neonatal Bésica -

Enfermedad o afeccion principal del feto o recien nacido a) | ‘ |

que le produjo la muerte.
Otras enfermedades o afecciones del feto o recién nacido

Estados morbosos no relacionados directamente con la b) [ I [
causa basica, pero que contribuyeron con la muerte .

oned

PARTE IIl. CONDICION MATERNA QUE CAUSO LA DEFUNCION PERINATAL
Causa Basica de Origen Materno c) | ‘ |
Enfermedad o afeccion principal de la madre que produjo
la muerte del feto o recien nacido

Otras enfermedades o afecciones de la madre d) | ‘ |

Estados morbosos no relacionados directamente con la

causa bésica, pero que contribuyeron con la muerte . Cédigo Materno Principal [ | [
PARTE Ill. OTRAS CIRCUNSTANCIAS PERTINENTES

Ofra circunstancia que no puede ser descrita como una e) | [ |

o afeccion del recién nacido o de la madre.

C. DATOS DE LA MADRE
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12.NACIONALIDAD Y RESIDENCIA HABITUAL / PERMANENTE | 13.GRADO DE INSTRUCCION 14. ESTADO CIVIL
oliviana Extranjero Sin instruccion Soltera
No puede determinarse Primaria Casada

Pais i Divorciada
D Técnico Viuda
Provincia Universitari Unién Estable
Municipio Otro No puede determinarse
Localidad No puede determinarse
15. EDAD Y FECHA DE NACIMIENTO Aproximada| 16. RECIBIO ATENCION PRENATAL 17. CONDICION DE LA MADRE DESPUES DEL PARTO

Edad

Dia N° de controles Viva

Mes Ninguno Fallecida

Ao [ | No puede determinarse No puede determinarse

No puede |
18. ANTECEDENTES OBSTETRICOS 19. SI SE TRATO DE PARTO, FUE PRINCIPALMENTE 20. EL PARTO O EXPULSION FUE ATENDIDO POR
Total Embarazos Anteriores Meédico
Total nacidos vivos Parto Eutdcico (no complicado) Enfermera(o)
Total nacidos vivos que murieron Parto Distécico (con complicaciones) Partera/Médico Tradicional
Total abortos Cesérea Otro
Total nacidos muertos No puede determinarse No puede determinarse
No puede determinarse
121. DOCUMENTO DE IDENTIDAD C.l: Pasaporte: RUN: Certificado o Informe de Partida de Nacimiento: No porta:
DE LA MADRE
Expedido en: Numero: [ I | I I | I I | I I |

22, DEL FALL
Causa Probable del

MEDICA (A ser llenado por personal de salud no médico, o en su ausencia por una autoridad regional ).

D. PERSONA QUE CERTIFICA LA DEFUNCION

23. CERTIFICADO POR Nombre y Apellidos
Médico Matricula Profesional MSD:
Forense Cl: Exp. en:

Lic. Enfermeria
Aux. Enfermeria
Otro Firma: Sello

Fecha de emision del Certificado.................. - Ail020 ... Sello de la Institucin

TODA ENMIENDA O CORRECCION QUE SE REALICE, DEBE TENER “NOTA ACLARATORIA EN LA CARA POSTERIOR DEL ORIGINAL Y PRIMERA COPIA
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INSTRUCTIVO DE LLENADO CEMEPED

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: Anotar el nombre del establecimiento de sa-
lud. CODIGO DEL SUBSECTOR: Al que corresponda (A: Publico, B: Seguridad
Social, C: Dependiente de ONG, D: Dependientes de Iglesia, E: Privado, F: Fuer-
zas Armadas, I: Instituto de Investigaciones Forenses (IDIF).

A: DATOS DEL FETO O RECIEN NACIDA/O: (En caso de dobles o mas, se
anota el apellido seguido de un numero de acuerdo al orden de expulsion).
APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE: Escribir con letra
imprenta y de forma completa (no iniciales) los apellidos del occiso, preferente-
mente copiando de documentos de identidad de los padres. En caso de abando-
no use términos “NN”. En nombres ya viene RECIEN NACIDA / O.

1. LUGAR GEOGRAFICO DEL FALLECIMIENTO: Escribir con letra de impren-
ta el lugar exacto del fallecimiento, consignando pais, departamento, provincia,
municipio y localidad. EI nombre de localidad se repite de municipio en las capi-
tales. Si la defuncién fue en otro pais, solamente se anota el nombre del pais. La
casilla “Abandonado” se marcara en los casos de cadaveres abandonados o NN.
2. EL FALLECIMIENTO OCURRIO EN: Marcar en la casilla correspondiente el
lugar fisico donde se produjo la muerte.

7
DEFUNCION EN SERVICIO (ESTABLECIMIENTO DE SALUD)

Es aquella que ocurre en cualquier momento y en cualquier lugar del hospital,
centro, puesto u otro establecimiento de salud, independientemente del tiempo
transcurrido entre la llegada y su fallecimiento. Si la muerte ocurre en transito
hacia un establecimiento de salud en una ambulancia sera también como “en
servicio” y certificada por el personal de salud.

La defuncién en servicio sera certificada por Médico Forense cuando la muerte es
por causas violentas (accidentes, suicidios, homicidios).

3. EN RELACION AL PARTO, LA DEFUNCION OCURRIO: En estas casillas
se debe marcar especificando si la muerte del feto o recién nacido se produjo
antes, durante el trabajo de parto o después del parto, considerando hasta los 6
dias después.

4. HORA Y FECHA DE EXTRACCION O EXPULSION (PARTO), HORA Y FE-
CHA DE FALLECIMIENTO (Incluye Probable): Anotar en las casillas corres-
pondientes la hora, minutos, el dia, el mes y el afio de ocurrencia en numeros.
Para anotar la hora, use la escala del 00:00 a 23:59. Ejemplo: Se procedi6 a la
extraccion de un feto el 14 de Octubre del 2011 a las cinco con cinco de la tarde,
el producto por examen clinico hubiese fallecié dos dias antes, la madre no re-
fiere otros datos:



Probable

EXTR/EXP [q7 05 14 10 1
FALLEC 00* 00* 12 10 11 X
Hora Min Dia Mes AfRo

* Cuando no se tienen datos de la fecha y la hora (muertes intrauterinas o cadaveres abandonados), se anota el
dia aproximado y la hora siempre sera 00:00, para fines estadisticos, que no deberan ser mal interpretados por la
justicia, y se debe marcar en la columna de “Probable”.

5. SEXO: Debe marcarse dentro de la casilla que corresponde. Si es dificil de-
terminar el sexo del producto, se marcara en la opcién “No puede determinarse”.
6. EDAD GESTACIONAL: Anote la duracion del embarazo, expresada en sema-
nas completas, contando a partir de la ultima menstruacion hasta el momento de
la extraccién o expulsion del producto. En caso de no poder especificar, anotar la
estimacion clinica mas aproximada (Método de de Capurro o tablas del Manual
de Hechos Vitales).

7. PESO AL NACER (Registrar en gramos): Ejemplo: 500 gramos. No registre
el peso en otra unidad de medida, que no sea la especificada.

8. TALLA AL NACER (Registre en centimetros): Ejemplo: 35 centimetros. Evi-
te expresar la talla en otra unidad de medida, que no sea la especificada.

9. EL PRODUCTO ERA: En estas casillas se debe marcar, si el producto era
fruto de un embarazo Unico, doble o multiple.

B. CAUSAS DE LA DEFUNCION FETAL O NEONATAL PRECOZ:

10. CAUSAS DE DEFUNCION: En establecimientos de Ill y Il Nivel, si la de-
funcion es fetal (intrauterina), la llena el obstetra y si la muerte fue neonatal la
llena el pediatra. En establecimientos de | Nivel lo llena el personal de salud que
atendio el parto (intrauterina) o al recién nacido (muerte neonatal).

PARTE I: Incisos a) y b), destinados al registro de las causas atribuibles al Feto
o Recién Nacida/o.

CONDICION PERINATAL QUE CAUSO LA MUERTE (ATRIBUIBLE AL FETO
O RECIEN NACIDA/O): Anotar en a) el evento que originé todo el proceso (Cau-
sa Antecedente Originaria o Causa Basica), y en b) registrar otras entidades
morbosas que hubieran contribuido al proceso de muerte, pero no relacionados
directamente con la afeccion principal (otras enfermedades o afecciones).
PARTE II: Incisos c) y d), destinados al registro de las causas atribuibles a la
madre, que produjeron o desencadenaron la defuncion fetal o neonatal precoz.
CONDICION MATERNA QUE CAUSO LA MUERTE PERINATAL: Anotar en c)
el evento que origind todo el proceso (Causa Antecedente Originaria o Causa
Basica), y en d) (registrar otras entidades morbosas que hubieran contribuido al
proceso de muerte, pero no relacionados directamente con la afeccién principal
otras enfermedades o afecciones).

PARTE Ill. OTRAS CIRCUNSTANCIAS PERTINENTES: La linea e) se ha pro-
visto para la anotacién de cualquier otra circunstancia que el certificante consi-
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dere que tiene alguna importancia en la muerte, pero que no puede ser descrita
como una enfermedad o afeccién del feto/recién nacido o de la madre. Ejemplos:
CAIDA DE LA MADRE POR ACCIDENTE EN DOMICILIO, PARTO DOMICILIA-
RIO SIN ASISTENCIA MEDICA.

11. CODIGOS CIE-10: Seran llenados exclusivamente por los estadisticos codi-
ficadores (no es necesario llenar para la entrega a los dolientes).

C. DATOS DE LA MADRE (Registrar en las casillas “No puede deter-

minarse” cuando no hayan datos de la madre (abandono))
12. NACIONALIDAD Y RESIDENCIA HABITUAL/PERMANENTE: En estas ca-
sillas se debe marcar si la madre es boliviana o extranjera. También se escribe
el lugar donde la madre tuvo su residencia de manera permanente durante los
ultimos nueve meses, exceptuando periodos largos de hospitalizacion, consig-
nado pais, departamento, provincia, municipio, localidad. Si fue en otro pais,
solamente se anota el nombre del pais.
13. GRADO DE INSTRUCCION: En estas casillas se debe marcar en la casilla
que corresponda el grado mas alto de instruccién de la madre.
14. ESTADO CIVIL: En estas casillas se debe marcar en la casilla donde corres-
ponda el estado civil de la madre.
15. EDAD Y FECHA DE NACIMIENTO: En estas casillas anotar la edad (en
afos cumplidos), el dia, el mes (en numeros) y el afio en que nacié la madre.
16. RECIBIO ATENCION PRENATAL: Registrar el nimero de consultas si re-
cibié atencion prenatal, ya sea por médico, partera u otro personal de salud. Si
no se puede determinar 6 no realizé ningun control prenatal, marcar en la casilla
correspondiente.
17. CONDICION DE LA MADRE DESPUES DEL PARTO: Anotar si la madre
se encuentra viva o fallecié sea 0 no como consecuencia de complicaciones del
embarazo o del parto u otros eventos.
18. ANTECEDENTES OBSTETRICOS: Anotar en nimeros en las casillas, el
numero de gestaciones de la madre sin contar el presente. Total Nacidos Vivos:
cuantos nacieron vivos, independientemente si a la fecha estan vivos o no. Total
Nacidos Vivos que Murieron: cuantos nacieron vivos pero murieron antes de
cumplir 7 dias. Total Obitos: cuantos dbitos (producto fallecido antes de las 222
semana de gestacion). Total Nacidos Muertos: embarazos que no progresaron
después de la 222 semanas.
19. SI SE TRATO DE PARTO, FUE PRINCIPALMENTE: Resultado de la expul-
sion o extraccién del producto de la concepcién cuando este es de 22 semanas
0 mas de gestacion y se clasifica como Parto Eutécico: Parto sin complicaciones.
Parto Distocico: Parto complicado. Cesarea si acabo con cirugia para la extrac-
cion del producto.
20. EL PARTO O EXTRACCION FUE ATENDIDO: Marcar en la casilla corres-
pondiente quien atendié el parto o extraccion.



21. DOCUMENTO DE IDENTIDAD DE LA MADRE: Marcar la casilla correspon-
diente si es C.l., RUN, Pasaporte, Certificado o Informe de Partida de Nacimien-
to. De la misma manera en No Porta si no cuenta con ninguno. Escribir el lugar
donde se expidié el documento. Registrar también el numero del documento
de identidad (no aplica el nUmero para Certificados o Informes de Partidas de
Nacimiento).

22. CERTIFICACION DEL FALLECIMIENTO SIN INTERVENCION MEDICA:
Debe ser llenado solo en caso de no contar con un médico para la certificacion,
pudiendo realizarlo el personal de salud o en su ausencia por una autoridad
local.

D. PERSONAL QUE CERTIFICA LA DEFUNCION

20. CERTIFICADO POR: En estas casillas debe marcarse en la casilla corres-
pondiente, para indicar si la persona que esta suscribiendo el presente certifica-
do es médico, personal de enfermeria, forense u otro.

En esta casilla debe colocarse con la letra de imprenta los datos de la persona
que suscribe el presente certificado, su firma y sello correspondientes. Finalmen-
te se debe también imprimir el sello de la institucion donde se certifica. Los sellos
deben ir en las tres hojas del certificado.

S
()
=
c
=2
©
Y]
=
-]
)
0N
(0]
=
=
=
0
Y]
e,
O
]
=
o
=
0
(Y]
Q
1)
I
]
(o]
=
-]
“
S
-
=2
0
“




SOANBULION - OJ1UD9] sojusawndoq 919§




CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

CEMED
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El Certificado Médico de Defunciéon (CEMED), se utiliza para constar todo falle-
cimiento desde neonatos mayores de 7 dias de vida cumplidos hasta adultos
de cualquier edad. Se extiende por triplicado (original para dolientes que va al
Registro Civico, primera copia de color amarillo para el Sistema de Informacion
en Salud y Vigilancia Epidemiolégica (SNIS-VE) y la segunda copia de color
verde se queda en el establecimiento de salud o Instituto de Investigaciones
Forenses que Certifica). Es documento indispensable para obtener el permiso
de inhumacion o cremacion del occiso (Art. 49 y 50, Decreto Reglamentario del
Registro Civil).

¢Quién Debe Llenar el CEMED?

Muertes Naturales (Muertes por enfermedad):

» El médico esta obligado a extender la certificacion de defuncidon cuando el
paciente fallece de la enfermedad que estuvo siendo tratada por él, incluso
hasta siete dias después de haber dado de alta al paciente cuya enfermedad
considerd superada, siempre y cuando el fallecimiento no hubiera sido aten-
dida por otro médico en el momento de su deceso, en cuyo caso, el certifica-
do de defuncion sera extendido por este ultimo.

» Si el médico considera que existen dudas fundadas sobre la causa de muerte
de una persona, aun dentro de las previsiones del parrafo anterior, debera
solicitar la autopsia.

» En el area rural en caso de no haber existido atencion médica previa y no
haber posibilidad de autopsia, el médico debe hacer una reconstruccion de la
historia clinica o realizar la autopsia verbal y emitir la certificacion médica de
defuncion, haciendo constar el hecho.

» Si el médico considera que existen signos de violencia en el difunto, puede
pedir el concurso de un médico forense o la autoridad para que esta solicite
la autopsia y certifique la defuncién.

Muertes Violentas o Dudosas:

» Si se sospecha que la muerte ocurrié como consecuencia de un accidente,
homicidio, suicidio o es sospechosa de no ser natural; se debera dar aviso
a las autoridades judiciales, ya que en estos casos es el médico forense o
alguna otra autoridad designada quien debera certificar la defuncién.

» Dentro de este tipo de muertes no importa si la defuncion ocurrié en un esta-
blecimiento de salud, la muerte debe ser certificada por un médico forense,
debiéndose explicar a los dolientes esta situacion (ver anexos juridicos).

+ También entran dentro de este grupo las muertes sin atencion médica previa
y las muertes fuera de un establecimiento de salud (domicilio, via publica,
hospicios, penitenciarias), entonces generara sospecha de las causas de la
muerte, debe ser certificada por medicina forense.
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Instrucciones Generales Para el Llenado del CEMED

Antes de llenar el formulario, el certificante debe leer cuidadosamente las
instrucciones que vienen al reverso de la ultima copia.

» Elllenado del CEMED es OBLIGATORIO para toda defuncién ocurrida en el
territorio nacional.

« El formato debe llenarse con boligrafo (“punta bola”), en letra de molde (im-
prenta), legible, sin utilizar abreviaturas y ocupando los espacios destinados
para cada variable (de no hacerlo el estadistico esta autorizado a pedirle
explicacion y correcciones en las copias).

» La persona que expide el Certificado debe llenarlo en su totalidad, no se
haran validos los certificados que no estén llenos completamente ni
firmados por el certificante y con sellos correspondientes.

» Por ningun motivo, se podra comercializar el CEMED, condicionar su entre-
ga, ni mucho menos subordinar la entrega del difunto por falta de pago, dado
que dicho documento se otorga de manera gratuita y bajo ningun condiciona-
miento, por lo que la contravencion a lo dispuesto en este senalamiento sera
sancionado conforme a las penas que se hagan acreedores de conformidad
a lo establecido en la legislacion penal vigente; y tratdndose de servidores
publicos, ademas debera acatarse a lo establecido en las Leyes de Respon-
sabilidades de Servidores Publicos que correspondan.

« S| SE EQUIVOCA al llenar alguna variable, PUEDE BORRAR O USAR CO-
RRECTOR, debiendo siempre en la cara posterior del original escribir “NOTA
ACLARATORIA”, donde explica que es lo que quiso escribir, seguido de la
firma y el sello profesional correspondiente, que habilitan a ese certificado de
defuncion corregido frente al Registro Civico. Las correcciones se realizan
siempre que los errores sean “salvables”.

» También es aplicable cuando los dolientes retornan porque hubo algun error
que quiere que se corrija. En cualquier caso también se debe corregir en las
otras dos copias.

+  SILAEQUIVOCACION ES “INSALVABLE” ANULE EL CERTIFICADO Y LAS
DOS COPIAS, devolviendo las mismas a estadistica o SNIS-VE del SEDES
correspondiente.

« NO SE DEBE LLENAR OTRO CERTIFICADO PARA DAR “COPIAS LEGALI-
ZADAS’, las “Copias Legalizadas” deben ser FOTOCOPIAS LEGALIZADAS
DE LA COPIA DE COLOR VERDE, Y LAS TIENE QUE DAR LA INSTITU-
CION (Direccién y Departamento Juridico donde existiese) y no es responsa-
bilidad del profesional que certifico (Ver Anexo Juridico). En los centros de |
nivel la copia legalizada lo puede realizar el mismo profesional en salud que
certifico.
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Partes del Certificado

El certificado consta de cinco segmentos:

1. Nombre del Establecimiento de Salud u Otro que Certifica, y Codigo de Sub-
sector.

Parte A. Datos del Fallecido.

Parte B. Datos de la Defuncion.

Certificacion del Fallecimiento Sin Intervencion Médica.

Parte C. Persona que Certifica la Defuncién.

abkwd

1. Nombre del Establecimiento u Otro que Certificay Cédigo de Sub-
sector.

N° 12-0000001
N CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
500 mmsos s CODIGO RA. SALUD INE 102 (01/2006)
SETOMA MACONAL DERIFORMACICN OISO (Para defunciones de personas mayores de 7 dias de edad)
ESTABLECIMIENTO DE SALUD U OTRO:..ucvuerune HOSPITAL MATERNO INFANTIL C.N.S. La Paz ....cccomrercrrnmrarenn CODIGO SUBSECTOR O B C D E F |

En este espacio llenar el nombre del establecimiento de salud (consultorio, clini-
ca, policlinica, hospital, instituto forense, etc.).

Se encerrara con un circulo el cédigo de subsector de salud al que pertenece el
establecimiento de salud u otro que certifica. Los subsectores son:

A. Publico (dependientes del Ministerio de Salud, SEDES);

B. Seguro Social a Corto Plazo (Caja Nacional de Salud, COSSMIL, Seguros
Sociales Universitarios, Caja de Salud CORDES, Caja de Salud Bancaria Es-
tatal, Caja de Salud de la Banca Privada, Caja de Salud de Caminos, y otros
seguros);

Dependientes de cualquier ONG;

Dependientes de cualquier iglesia;

Privados (consultorios y clinicas);

Fuerzas Armadas (Sanidades Operativas de cuarteles);

Instituto de Investigaciones Forenses (IDIF).

TmMmoOo

Ejemplos:

ESTABLECIMENTO DE SALUD U OTRO:...vevererunsensmsansanssnsnnns IDIF SUCRE CODIGO SUBSECTOR A B C D E Fo
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2. Parte A. Datos del Fallecido. (Variables 1 al 10)

Debe ser llenada en compafiia de un familiar y siempre con algin documento de
identidad del occiso (carnet de identidad, pasaporte, RUN, Certificado o Informe
de Partida de Nacimiento, etc.).

Apellidos Paterno, Materno y Nombres. Si se tiene el documento copiar direc-
tamente los apellidos y el nombre.

Si no existe documento de identidad de la persona fallecida:

Solicitar que los familiares se apersonen por una Oficialia de Registro Civi-
co para solicitar un “Informe de Partida de Nacimiento” que es un “talon de
papel” que le dan a uno cuando solicita sacar copia del Certificado de Naci-
miento (generalmente no tiene costo).

En casos de personas “NN”, consignar estas iniciales respectivamente en
los tres espacios.

Puede haber algun problema a la hora de llenar algunos de los acapites, para lo
que sugerimos seguir las siguientes instrucciones:

En casi todas las preguntas existe la alternativa “No puede determinarse”, la
casilla debe ser marcada si no se conoce la respuesta, mayormente utilizada
para cadaveres “NN”.

Variables 1, 2 y 3 (LUGAR DE NACIMIENTO, LUGAR GEOGRAFICO DEL
FALLECIMIENTO Y RESIDENCIA HABITUAL/PERMANENTE). Si estos ocu-
rrieron en Bolivia, se sigue el orden de divisién politica que tenemos vigente. Des-
pués de municipio esta “Localidad” que en el caso de que ocurriera en la misma
poblacidon municipal el nombre se repite, pero cambiara si fue en otra poblacién
pero perteneciente a un municipio (ejemplo cuando sucede en ciudades capitales
se repite el nombre del municipio en localidad). Si alguno o todos ocurrieron en el

extranjero solamente se escribe el nombre del pais solamente, ya que puede
tener otra forma de division politica y se marca la casilla “Extranjero”.

Variable 4 (EL FALLECIMIENTO OCURRIO EN). Se marca en la casilla co-
rrespondiente del lugar fisico donde se produjo el deceso. Puede suceder
que existan casos en los que se desconozca dicho dato, entonces se tendra
que marcar la casilla “No puede determinarse”.

Muerte en Establecimiento de Salud: “Muerte en Servicio” es aquella que
ocurre en cualquier momento y en cualquier lugar del hospital, centro, puesto
u otro establecimiento de salud, independientemente del tiempo transcurrido
entre la llegada y su fallecimiento. Si la muerte ocurre en transito hacia un



establecimiento de salud en una ambulancia del establecimiento, sera tam-
bién como “en servicio”, registrara el establecimiento que refiere. Registrara
el establecimiento de destino siempre y cuando sea de este la ambulancia.

Variable 5 (EDAD Y FECHA DE NACIMIENTO). Ya que este certificado es
para personas fallecidas de 7 dias y mas de edad, la primera fila esta des-
tinada a la edad entre 7 a 30 dias (dependiendo del mes), si el occiso ya
cumplié un mes debe anotarse en la segunda fila “1” correspondiente a edad
en meses (de 1 a 11 meses con 30 dias de vida) y asi sucesivamente en la
tercera fila si ya cumplié un afio o mas.

La columna de “Aproximada” se utiliza cuando la edad es desconocida, pero
fue anotada alguna después de haber realizado un examen fisico, pero sin
ningun documento de identidad de respaldo.

Variable 6 (HORA Y FECHA DE DEFUNCION). En la primera fila de hora
se tienen dos casillas donde deben anotarse dos digitos en cada una, desde
00:00 hasta 23:59 horas. En la segunda fila se anota un solo digito en cada
casilla, desde 01 hasta 31 dias (dependiendo del mes), al igual en la tercera
fila se anota un solo digito por casilla desde 01 hasta 12 meses. Finalmente
en la cuarta fila se anota un solo digito por casilla que corresponde al afio.
Si no hay posibilidad de saber la fecha y hora de muerte (cadaveres putrefactos):
- Marcar la casilla de la columna “Probable”, ya que al realizarlo se aclara
que no hay la certeza de la misma y solo se llenan los siguientes espa-
cios para fines de estadistica.
- Se debe registrar una fecha aproximada (para médicos clinicos), y por
defecto poner 00:00 horas.
- Se debe decidir una fecha y hora en lo posible (para médicos forenses),
caso contrario anotar por defecto horas 00:00 del dia aproximado.

Variable 10 (DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL FALLECIDO). Ya se vio en la
parte de Apellidos y Nombres, que se debia solicitar algun tipo de documento del
0cCciso, lo que debe anotarse en las casillas de esta variable, y tenemos opcio-
nes desde C.I., Pasaporte, RUN, Certificado o Informe de Partida de Nacimiento
y “No Porta” si no existiese ninguno. Anotar donde fue expedido el documento
que porte y el nimero en las casillas correspondientes (un digito por casilla) (el
numero no aplica para Certificado o Informe de Partida de Nacimiento).

Ejemplo: Persona que fallecié en el Hospital Obrero N°4 de Oruro, en fecha
13 de septiembre de 2011 a horas 6 y media de la tarde. En vida respondia
al nombre de Policarpio Canedo Gutiérrez, su carnet de identidad N° 25439
de Oruro, indica que nacio en la localidad de Llallagua provincia Bustillos del
departamento de Potosi, el 25 de febrero de 1924, los familiares dicen que
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el sefior ya era rentista y vivia en la ciudad de Oruro desde hacen 30 afios,
habia enviudado hace 10 afios atras y que trabajé como técnico electricista
en un centro minero (habia hecho cursos de electricidad).

A. DATOS DEL FALLECIDO

CANEDO GUTIERREZ POLICARPIO
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
1.LUGAR DE NACIMIENTO 2.LUGAR GEOGRAFICO DEL FALLECIMIENTO 3. RESIDENCIA HABITUAL / PERMANENTE
Pais BOLIVIA Pais BOLIVIA Pais BOLIVIA
Departamento POTOSI Departamento ORURO Departamento ORURO
Provincia BUSTILLOS Provincia CERCADO Provincia CERCADO
Municipio LLALLAGVA Municipio ORURO Municipio ORURO
Localidad LLALLAGUA Localidad ORURO Localidad ORURO
No puede determmarsel I Extranjero I No puede determmarsel I Extranjero l No puede determmarse| Extranjero

4.EL FALLECIMIENTO OCURRIO EN 5.EDAD Y FECHA DE NACIMIENTO Aproximadal 6. FECHAY HORA DE DEFUNCION

Establecimiento de Salud X Edad (dias 07 a 30) Probable|

Vivienda (domicilio) Edad (meses 01 a 11) Hora (de 00:00 2 23:59) | 18 30

Via Publica Edad (afios) | 8 7 Dia (de 01 a31) 1 3

Trabajo Dia (de 01 a 31) 2 5 Mes (de 01 a 12) 0 9

Otros Mes (de 01 a 12) 0 2 Ao [2 ] 0 1 1

No puede e Afio I 1 | 9 2 4
7.SEXO 8.ESTADO CIVIL 9. GRADO DE INSTRUCCION

Soltero (a) Sin instruccién
Casado (a) Primaria
Masculino X Divorciado (a) Secundaria
Femenino Viudo (a) X Técnico X
No puede determinarse| Unidn Estable Universitario
No puede determinarse| Otro

No puede determinarse

cl:| X

IDENTIDAD
DEL FALLECIDO .
Expedidoeni...................

Pasaporte: RUN: Certificado o Informe de Partida de Naclmlenloi

o porta:

Nﬂmerul 2 I 5

AT 3197

T - T -T-T-

3. Parte B. Causas de la Defuncion. (Variables 11 al 18)

Variable 11 (; TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA ENFERMEDAD O LE-
SION QUE LE CONDUJO A LA MUERTE?). Marcar en la casilla “SI” si es que el
difunto conté con atenciéon médica de la enfermedad o lesion que le condujeron
a la muerte, o marcar en “No” si no tuvo ninguna.

B. DATOS DE LA DEFUNCION

MUERTE?
Si

13. CAUSAS DE DEFUNCION
Parte .

11. ¢ TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA ENFERMEDAD O LESION QUE CONDUJO ALA

No

Causa Directa
Enfermedad o condicién Patoldgic a)

12. ;LAATENDIO EL MEDICO QUE SUSCRIBE?

Si

No _|

NO ESCRIBA PARO CARDIORESPIRATORIO NI FALLA ORGANICA MULTIPLE 14. Intervalo entre el
UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILAY NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS

inicio de la enfermedad y
lamuerte

15. CODIGOS CIE-10
Llenado solo por Estadistica

[ T T

que produjo la muerte directamente

Causas Antecedentes b)

Debido a 0 como consecuencia de

[ [ ]

Estados morbosos que
produjeron la causa arriba

Debido a o como consecuencia de

Debido a 0 como consecuencia de

Causa Antecedente Originaria )
(Basica) Es la que produjo o

desencadend la muerte y es la 4
(dltima en registrarse (puede ser en

a,b, cod).

Parte Il. Causas Contribuyentes

Otros estados patolégicos significativos
que contribuyeron a la muerte pero no
relacionados con la causa directa

Codigo Causa Basicg I I I




16. PROBABLE MANERA, MECANISMO Y LUGAR DEL HECHO (A ser llenado en caso de Muerte Violenta o Dudosa)
a) Manera: Acc\deme: Suicidio I:[ Homicidio I:l Natural I:I Subita I:I Inde(ermlnada:[
b) Mecani Relacionado con las cir de como se produjo la muerte)
Accidente de Transporte I:l Caida (Precipitacion) I:l Golpe :l Ataque de Animal :I Asfixias l:l
Electrocucion I:l Q I:l 6 I:[ Desastre Natural :I Arma Blanca l:l
Proyectl de Ama de Fuego [ ] owos[ | No puede determinarse| |
¢) Lugar  Domicilio I:] Via Pubm:al:[ Trabajo I:' Institucién I:I O(rosl:l No puede de(ermmarse:[
Especificar Probable Hecho:
17. PROCEDIMIENTO EFECTUADO 18. PARA TODAS LAS MUJERES DE 10 A59 ANOS Cual fue la fecha de inacion de ese embarazo?
Exémen Fisico Clinico Autopsia (Estaba embarazada en el momento de morir sl — Dia
Reconocimiento de Cadavef
012 meses antes de la muerte? NO Mes
Levantamieto de Cadaver Exhumacion Afio I |

Variable 12 (LA ATENDIO EL MEDICO QUE SUSCRIBE). Se marca en “SI”, si
el médico que certifica es quien atendid, o en “NO” si no lo hizo.

Variable 13 (CAUSAS DE DEFUNCION). El objetivo principal es identificar la
Causa Antecedente Originaria o Causa Basica de Defuncion, es decir, la en-
fermedad, lesién o circunstancias del accidente o violencia que inicio el proceso
que condujo a la muerte, sin que esto quiera decir que la Causa Directa y las
otras Causas Antecedentes no sean importantes en si mismas.

Conocer la Causa Basica (o0 Antecedente Originaria) posibilita actuar sobre los
agentes primarios que ocasionan las muertes, por ello la mayor responsabilidad
de la(del) médica(o) certificante es resefar la serie de eventos morbosos hasta
identificar la causa que originé todo el proceso.

La Parte | tiene cuatro renglones, a), b), c) y d); donde debe anotarse un sélo
diagnéstico en cada uno de ellos, tan informativo y especifico como sea posible
y sin abreviaturas ni siglas.

Causa Directa de Muerte: Enfermedad o condicién patolégica que produjo la
muerte directamente. En a) se asienta la causa o estado patolégico que produjo
directamente la muerte, es decir, la tltima que el médico descubrié en el fallecido
y que tiene el menor tiempo de duracion. Excluye sintomas o modos de morir,
por lo tanto no se debe anotar “Paro cardiorespiratorio” que es un sindbnimo
de “muerte”.

Causas Antecedentes de la Muerte: Estados morbosos que produjeron la cau-
sa arriba consignada. Los renglones b) y c) se utilizan cuando el médico consi-
dere que la causa informada en a) se debid o fue originada por causas previas,
y tienen mayor tiempo de evolucion que la anotada en a).

Causa Antecedente Originaria (Basica): Es la que produjo o desencadeno la
muerte y es la Ultima en registrarse. Se anotara en a) si la cadenas de eventos
solo tiene una causa; se anotara en b) si la cadena de eventos tiene dos, y asi
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sucesivamente hasta anotar en d) si es que dio origen a la anotada en el renglén
¢) y que tiene mayor tiempo de evolucion que las anotadas en los renglones c),

b)y a).

La anotacién debido o como consecuencia de que aparece debajo del su-
brayado de los incisos a), b) y ¢), asi como el intervalo aproximado entre el
inicio de la enfermedad y la muerte estan destinados para ayudar a construir
el esquema légico de causas.

Cuando existen varios trastornos o estados patolégicos que se producen en una
sucesion causal mas o menos clara, la (el) médica(o) debe encadenar los suce-
sos de forma légica hasta identificar el evento que dio origen al proceso y anotar
éste en ultimo lugar.

La Parte Il. Causas Contribuyentes: Esta destinada para registrar otra u otras
causas que en opiniéon del médico pudieron contribuir a la muerte, por ejem-
plo debilitando al paciente o de otra forma, pero que no estuvieron relaciona-
das directamente con las causas anotadas en la parte I.

Variable 14 (INTERVALO ENTRE EL INICIO DE LA ENFERMEDAD Y LA
MUERTE). En esta columna se confirma la secuencia patogénica; légicamente
la causa que aparezca en a) tendra menos tiempo que la anotada en b) y asi
sucesivamente hasta el inciso d). Esta informaciéon es muy valiosa para la selec-
cion de la causa basica de la defuncién y por ningun motivo debe omitirse en el
certificado.

13. CAUSAS DE DEFUNCION  NO ESCRIBA PARO CARDIORE SPIRATORIO NI FALLA ORGANICA MULTIPLE 14. Intervalo entre el 15. CODIGOS CIE-10
Partel. UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILAY NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS :'a“;'l:e‘::;“ enfermedady | | jenado solo por Estadistica
Causa Directa
Enfermedad o condicién Patoldgica a) /\
que produjo la muerte directamente Debido a o como consecuencia de T
Causas Antecedentes b) A
Estados morbosos que Debido a o como consecuencia de
produjeron la causa arriba
Causa Antecedente Originaria )
(Basica) Es |a que produjo o Debido a o como consecuencia de
desencadent lamuerte y es la @
dltima en registrarse (puede ser en
a, b, cod)
Parte Il. Causas Contribuyentes
Oftros estados patoldgicos significativos
que contribuyeron a la muerte pero no
relacionados con la causa directa
Codigo Causa Basicq

Este dato se anotara para cada una de las causas identificadas, aunque sélo se
lo conozca de manera aproximada. Este tiempo puede anotarse en horas, dias
meses o anos.



Esta informacion ayuda a determinar la duracion de las patologias y a la verifi-
cacion de la sucesion de hechos, pues, en principio, cada lapso debe ser menor
al siguiente.

No es estrictamente necesario llenar todos los renglones de la parte I, si la
causa que se anota en el primer renglén describe por completo la defunciéon y
no se debidé a ninguna otra causa, antecedente o estado morboso, los ren-
glones de abajo se dejan en blanco.

Ejemplo 1: Paciente de sexo masculino de 60 afios de edad, que sufre Infarto
Agudo de Miocardio en domicilio, sin antecedentes patoldgicos, fallece posterior-
mente en sala de emergencias. El electrocardiograma en la sala de urgencias
reportd infarto transmural agudo del miocardio de pared inferior.

13. CAUSAS DE DEFUNCION _ NO ESCRIBA PARO CARDIORESPIRATORIO NI FALLA ORGANICA MULTIPLE 14 Intervalo entre el 15. CODIGOS CIE-10
Partel. UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILA Y NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS ::';:: :::" enfermedady | 401240 solo por Estadistica
Causa Directa

Enfermedad o condicién Patologica a) INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 1 hora [ I I

que produjo la muerte directamente Debido a 0 como consecuencia de

Causas Antecedentes b) l I I
Estados morbosos que Debido a o como consecuencia de
produjeron la causa arriba

Causa Antecedente Originaria ) | | |
(Basica) Es la que produjo o Debido a o como consecuencia de
desencadend la muerte y esla Py

Gltima en registrarse (puede ser en l l l
a,b,cod).

Parte Il. Causas Contribuyentes | | |
Otros estados patolégicos significativos
que contribuyeron a la muerte pero no

relacionados con la causa directa | I I

Codigo Causa Baésicg I I I

Si la cadena de eventos morbosos esta compuesta solo por tres eslabones, la
causa directa se anotara en a), la causa antecedente en b), y la causa basica se
anotara en c), dejando en blanco el inciso d).

Ejemplo 2: Paciente de sexo femenino llevada por padres a emergencias pedia-
tricas a horas 01:00 a.m., en estado de choque, con antecedente de Enfermedad
Diarreica Aguda de 5 dias de evolucion, signos clinicos de deshidratacion severa
de un dia y medio por referencia de la madre. Fallece a horas 03:00 a.m.

S
()
=
c
=2
©
Y]
=
-]
)
0N
(0]
=
=
=
0
Y]
o]
-]
]
=
o
=
0
(Y]
Q
1)
I
]
(o]
=
-]
“
S
-
=2
0
“




IVOS

- Normat

o
2
c
v
7]

4
w
2]
.
c
(7]
£
=
(%]
[~}

a]
5

=
(7]

“

Parte . UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILAY NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS ::'f"‘::: e'a ermedady| ) enado solo por Estadistica
Causa Directa

Enfermedad o condicion Patolégica a) CHOQUE HIPOVOLEMICO

13. CAUSAS DE DEFUNCION  NO ESCRIBA PARO CARDIORE SPIRATORIO NI FALLA ORGANICA MULTIPLE 14. Intervalo entre el 15. CODIGOS CIE-10
hora!

que produjo la muerte directamente Debido a 0 como consecuencia de
Causas Antecedentes b DESHIDRATACION SEVERA 36 horas [ [ [
Estados morbosos que Debido a 0 como consecuencia de
j la causa arriba
Causa Antecedente Originaria B) ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA 5 dias [T 1
” ’ / .
(Basica) Es la que produjo o Debido a 0 como consecuencia de
desencadend la muerte y es la d)
dltima en registrarse (puede ser en I | |
a, b, cod).

Parte Il. Causas Contribuyentes I | |
Otros estados patolégicos significativos
que contribuyeron a la muerte pero no

relacionados con la causa directa | | |

Codigo Causa Baésicq I I I

Con frecuencia, entre la causa basica y la directa, existe uno o varios estados
patologicos intermedios considerados causas antecedentes, en este caso se
anotara la causa directa en el inciso a), la causa basica se anotara en d) y en
c) y b) iran los estados intermedios considerados mas importantes. La causa
de menor tiempo esta siempre en a) y el mas antiguo en la ultima linea, en este
ejemplo en c).

Ejemplo 3: Paciente de sexo masculino de 50 afios de edad, que es internado
por emergencias por disnea a medianos y pequefos esfuerzos de 1 semana
de evolucion (conocido por el servicio de cardiologia por ser paciente portador
de estenosis mitral por enfermedad reumatica de 10 afios de evolucion que le
produjo insuficiencia cardiaca congestiva 5 afios. La ecografia confirma tapona-
miento cardiaco, fallece después de 24 de evolucion.

13. CAUSAS DE DEFUNCION ~ NO ESCRIBA PARO CARDIORE SPIRATORIO NI FALLA ORGANICA MULTIPLE 14. Intervalo entre el 15. CODIGOS CIE-10

Parte . UN S0LO DIAGNOSTICO POR FILAY NO USE ABREVIATURAS NISIGLAS  1I°% e‘:e'a enfermedady [ ) 10240 solo por Estadistica

Causa Directa

Enfermedad o condicion Patolégica ~ 2) CHOQUE CARDIOGENICO 24 jrokas [T [

que produjo la muerte directamente Debido a 0 como consecuencia de

Causas Antecedentes b DERRAME PERICARDICO seman [ [ ]

Estados morbosos que Debido a 0 como consecuencia de

produjeron la causa arriba

Causa Antecedente Originaria 9 INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 5 aiios [ T ]

éBéSECﬂLESV‘? que pr’t°du1° OJ Debido a 0 como consecuencia de /

esencadend la muerte y esla =

iima on registrarss (pued ser én ) ESTENOSIS MITRAL REUMATICA 10 ANOS [ ] |

a, b, cod).

Parte Il. Causas Contribuyentes I I I

Otros estados patoldgicos significativos

que contribuyeron a la muerte pero no

relacionados con la causa directa | | |
Codigo Causa Bésicq | | |




Las patologias o condiciones que se considere hayan contribuido a la ocurrencia
de la defuncién pero no puedan considerarse relacionadas a la Causa Directa
(Causas Contribuyentes) se anotaran, en orden de importancia en la parte Il.

Ejemplo 4: Paciente de sexo femenino de 60 afios de edad, proveniente de area
rural referida como abdomen agudo, con antecedente de dolor abdominal de 24
horas de evolucion, febril, abdomen rigido (5 horas), ademas refieren familiares
que es diabética no insulino dependiente diagnosticada hace 10 afios (contro-
lada con dieta). Entra en estado de choque mientras era trasladada (2 horas).
Fallece en quiréfano en el transoperatorio, se encuentra peritonitis generalizada
por estallido de apéndice.

13. CAUSAS DE DEFUNCION ~ NO ESCRIBA PARO CARDIORESPIRATORIO NI FALLA ORGANICA MULTIPLE 14 !mevvdo re el 15. CODIGOS CIE-10

Parte . UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILAY NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS ::':::e""ee"’ medady( ) jonado solo por Estadistica

Causa Directa

Enfermedad o condicion Patolégica a) CHOQUE SEPTICO hora: I | |

que produjo la muerte directamente Debido a 0 como consecuencia de

Causas Antecedentes b PERITONITIS GENERALIZADA 5 horas [ ] [

Estados morbosos que Debido a o como consecuencia de

la causa arriba

Causa Antecedente Originaria 9 APENDICITIS AGUDA 24 horas [T

(Basica) Es la que produjo o Debido a 0 como consecuencia de

desencadend la muerte y es la 0

Ultima en registrarse (puede ser en I | |

ab,cod)

Parte Il Causas Contribuyentes DIABETES MELLITUS TIPO II 10 afios [T

Otros estados patologicos significativos

que contribuyeron a la muerte pero no

relacionados con la causa directa I | |
Codigo Causa Basicg | | |

Si hay dos o0 mas patologias (o series de eventos patoldgicos) independientes
que pudiesen haber participado en la muerte, habra que decidir cual tuvo la
mayor responsabilidad y anotarla en Causa Directa y Causas Antecedentes, de-
jando la(s) otra(s) para la parte Il

“Paro cardiorespiratorio” es sinénimo de muerte y no una causa del
fallecimiento

Conocer las Causas Basicas posibilita actuar sobre los agentes primarios
que ocasionan las muertes
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Variable 15 (CODIGOS CIE-10). Estos espacios son exclusivos para estadisti-
cos codificadores, de donde saldran los cédigos para el analisis estadistico de
las causas de muerte.

Variable 16 (MANERA, MECANISMO Y LUGAR DEL EVENTO). Cuando la
muerte es violenta o dudosa, se registrara en esta variable, de preferencia a
ser llenada por el profesional en medicina legal o medicina forense. Se debe re-
gistrar en “Especificar” en caso de haber llenado alguna de las casillas de “Otros”
o si fue un hecho de transito el medio de transporte que produjo la lesion.

Ejemplo 1: Un hecho de transito en el cual fue atropellada una persona por un
camion; aparte de las causas de defuncion, se registrara:

16. PROBABLE MANERA, MECANISMO Y LUGAR DEL HECHO (A ser llenado en caso de Muerte Violenta o Dudosa)
a) Manera: Accidentelz] Suicidio I: Homicidio I:] Natural I:[ Stbita
b) i (R con las cir de como se produjo la muerte)
Accidente de Transporte [ X | Caida (Precipitacién) [ | Golpe[ ] Ataque de Animal

Electrocucion [ | Q a on [ Desastre Natural

Proyectil de Arma de Fuego I: Otros No puede determinarse]

¢ Lugar  Domicilo [ | ViaPublica| X | Trabajo[ | nstitucion | otros[ | No puede determinarse[ |

Hecho: PEATON ATROPELLADO POR CAMION

Indeterminada)

L1
Asfixias l:l
1

Arma Blanca

0]
oo

Ejemplo 2: Se produjo ahogamiento de una persona al pasar nadando un rio;
aparte de las causas de defuncion, se registrara:

16. PROBABLE MANERA, MECANISMO Y LUGAR DEL HECHO (A ser llenado en caso de Muerte Violenta o Dudosa)
a) Manera: Acclden(elII Suicidio l:l Homicidio |:I Natural [: Subita
b) i con las cir de como se produjo la muerte)

Accidente de Transporte [ | Caida (Precipitacién) [ | Golpe [ | Ataque de Animal

1
1
Electrocucion [ ] Quemaduras[ | Intoxicacion [ ] Desastre Natural [ ] Arma Blanca
L1
1

Indeterminad:

Asfixias

1EN

Proyectil de Arma de Fuego I:] Otros I: No puede determinarse|
¢ Lugar  Domicilo [ ] ViaPublica X | Trabajo[ | Institucion [ ] Otros

E: ifi Hecho: AHOGADO AL PASAR EL RfO

No puede determinarse]

|

Ejemplo 3: Encuentran aplastada por un arbol a una persona en el monte; apar-
te de las causas de defuncion, se registrara:

16. PROBABLE MANERA, MECANISMO Y LUGAR DEL HECHO (A ser llenado en caso de Muerte Violenta o Dudosa)

a) Manera: AccndenlelII Suicidio I:I Homicidio : Natural :[ Subita : \nde(ermmad4:|

b) i (Relacionado con las ci de como se produjo la muerte)

Accidente de Transporte I:l Caida (Precipitacién) :I Golpe I:I Ataque de Animal :I Asfixias l:l
Electrocucion I:[ Q d I: Intoxicacio I:l Desastre Natural IE Arma Blanca I:I

Proyectil de Arma de Fuego I:[ Otros :l No puede determlnarse:l
c) Lugar  Domicilio I:I Via PUincalII Trabajo l:] Institucién I: Otros[z No puede determinarse|

Especificar Probable Hecho: cemsmememsmenens. APLASTADO POR ARBOL EN BOSQUE




Variable 17 (PROCEDIMIENTO EFECTUADO). A llenarse tanto por personal
Médico Clinico como por Médico Forense, marcar en la casilla que correspon-
de. Por ejemplo los médicos clinicos marcaran en la casilla ““Examen Fisico
Clinico o Reconocimiento de Cadaver”, y los forenses ademas de esta, ten-
dran también en algunas oportunidades otras tres opciones (Levantamiento de
Cadaver, Autopsia o Exhumacion). Algunos médicos clinicos del area rural y
que tengan autorizacion por alguna autoridad o reglamentacion legal, podran
efectuar “Levantamiento de Cadaver”.

Variable 18 (PARA TODAS LAS MUJERES DE 10 A 59 ANOS). Se debe mar-
car Sl o NO estaba embarazada la difunta, incluso hasta hace un afio antes de
la muerte, en caso de que si lo estaba se debe registrar el dia, mes y afo que
termino dicho embarazo (fecha de parto o aborto).

Defuncién Materna Ampliada: Es la muerte de una mujer mientras esta emba-
razada o hasta antes de un afio (364 dias) de la terminacion del embarazo, inde-
pendientemente de la causa de la defuncién. (Esta definiciéon corresponde a la
vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna en Bolivia, y ha sido elabora-
da con la atencion de registrar todas las defunciones maternas hasta antes de un
afo de concluido el embarazo, independientemente de la causa de defuncion).

Ejemplo: Mujer de 23 anos de edad que fallecié en fecha 23 de junio de 2011,
a consecuencia de accidente de transporte, los familiares refieren que su bebe
tiene todavia 9 meses de edad, habiendo nacido el bebe en fecha 15 de sep-
tiembre de 2010.

17. PROCEDIMIENTO EFECTUADO 18. PARA TODAS LAS MUJERES DE 10 A59 ANOS Cual fue lafecha de inacion de ese embarazo?

Exémen Fisico Clinico Autopsia Estaba embarazada en el momento de morir sl — Dia 1 5
Reconocimiento de Cadévef

0 12 meses antes de la muerte? NO Mes 0 9

Levantamieto de Cadaver Exhumacion Afio | 2 I [] 1 0

4. Certificacion del Fallecimiento Sin Intervencion Médica.
(Variable 19)

19.CERTIFICACION DEL FALLECIMEENTO SIN INTERVENCION MEDICA (A ser llenado por personal de salud no médico, 0 en su ausencia por una autoridad regional ).
Causa Probable del fallecimi

Este espacio sera usado exclusivamente donde no exista un médico, como ocu-
rre en el area rural y ser llenado por personal de salud no médico o por una
autoridad local en caso de que no existiera ningun personal del area de salud.
Anotandose la causa probable que desencadend o inici6 la muerte.
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5. Parte C. Persona que Certifica la Defuncién. (Variable 20, Datos
Personales y Sellos)

C.P QUE CERTIFICATA DEFUNCION

20. CERTIFICADO POR Nombre y Apellidos

Médico Matricula P i MSD

Forense cl Exp. en

Lic. Enfermeria

Aux. Enfermeria

Otro Firma: Sello Profesional

Especifique. - Fecha de Emision del Certificado. o - ....Afio 20.. . Sello de la Institucién

TODA ENMIENDA 0 CORRECCION QUE SE REALICE, DEBE TENER "NOTA ACLARATORIA™ EN LA CARA POSTERIOR DEL ORIGINAL Y PRIMERA COPIA

En la variable 20 se anotara en la casilla correspondiente el profesional o per-
sona que realiza la certificacion. Se debe anotar con letra de imprenta, legible el
Nombre y Apellidos del certificante, asi como el numero de Matricula Profesional,
C.I. lugar donde fue expedido, la firma y el sello de la persona que certifica y la
fecha en que se realiza la certificacion.

En el espacio inferior derecho se debera poner el sello de la institucidon donde tra-
baja el profesional que certifica. De ser un médico de consultorio privado debera
volver a imprimir el sello profesional (a no ser que tenga un sello de consultorio).
Se debe sellar en las tres hojas del certificado.

Destino de las copias del CEMED

Original (Blanca) — PARA EL REGISTRO CIiVICO - Acompafiaréa a la familia para
ser presentada a la Oficialia de Registro Civil, donde se cumpliran los procedi-
mientos de ley para la inhumacion.

Primera copia (Amarilla) — PARA EL SNIS — Seguira el mismo proceso que las
copias SEDES de los otros formularios de Vigilancia y Produccién, llegando al
nivel departamental donde su informacion serd sistematizada.

Segunda copia (Verde) — PARA EL ESTABLECIMIENTO - Permanecera en el
establecimiento donde se certificod la defuncion.

En el caso de que la certificacion sea efectuada por Médico Forense la copia
amarilla debe hacer llegar al Instituto de Investigaciones Forenses (IDIF) de-
partamental y este remitir al SEDES (SNIS-VE), en su defecto hacer llegar al
establecimiento de salud mas cercano o directamente al SNIS-VE departamental
(eso dependera de la modalidad que se tenga entre cada IDIF departamental y
el respectivo SEDES).

En el caso que la certificacion sea hecha por un personal no médico, el original
(copia blanca) debe entregarse al familiar, y las dos copias restantes deben ha-
cerse llegar al Puesto o Centro de Salud que otorgo el certificado.
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Manual para la Certificacion Médica de Hechos Vitales
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CEMED

CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
CODIGO R.A. SALUD INE 102 (01/2006)

ESTADO PLURINACIONAL DE BOLVIA (Para defunciones de personas mayores de 7 dias de edad)
'MINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES

SISTEMA NACIONAL DE INFORMACION EN SALUD

N° 12-0000001

ESTABLECIMIENTO DE SALUD U OTRO: COoDIGO OR A B C D E F |
A.DATOS DEL FALLECIDO
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
1. LUGAR DE NACIMIENTO 2. LUGAR GEOGRAFICO DEL FALLECIMIENTO 3. RESIDENCIA HABITUAL:/ PERMANENTE
Pais Pais Pais
D D D
Provincia Provincia Provincia
Municipio Municipio Municipio
Localidad Localidad Localidad

No puede determinarse| Extranjero No puede determinarse

No puede inarse [~ | Extranjerc ||

Extranjero

4. EL FALLECIMIENTO OCURRIO EN 5. EDAD Y FECHA DE NACIMIENTO

6. FECHA Y HORA DE DEFUNCION

Establecimiento de Salud Edad (dias 07 a 30) Probable
Vivienda (domicilio) Edad (meses 012 11) Hora (de 00:00°a.23:59)
Via Publica Edad (afios) Dia (de 01'a 31)
Trabajo Dia (de 01 31) Mes (de 01 2 12)
Otros Mes (de 01 a 12) Afio
No puede i Aio
7. SEXO 8. ESTADO CIVIL 9. GRADO DE INSTRUCCION
Soltero (a) Sin instruccion
Casado (a) Primaria
Masculino Divorciado (a) Secundaria
Femenino Viudo (a) Técnico
No puede determinarse Unién Estable Universitario
No puede determinarse Otro
No puede
10. DOCUMENTO DE cl Pasaporte: RUN: Certificado.o Informe de Partida de Nacimiento: | No porta|

DEL FALLECIDO

Expedido en: Namero: | | | I [

I I [ [ I I I

B. DATOS DE LA DEFUNCION

11. . TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA ENFERMEDAD O LESION QUE CONDUJO A LA
MUERTE?
Si No Si

12,4 LA ATENDIO.EL MEDICO QUE SUSCRIBE?

No

13. CAUSAS DE DEFUNCION NO ESCRIBA PARO CARDIORESPIRATORIO NI FALLA ORGANICA MULTIPLE

Parte I. UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILA Y NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS
Causa Directa
Enfermedad o condicién Patolégica  a)

14, Intervalo entre el
de la enfermedad y la
muerte

15. CODIGOS CIE-10
Llenado solo por Estadistica

[ I [

que produjo la muerte directamente Debido a 0 como consecuencia de

Causas Antecedentes b)

Estados morbosos que produjeron la
causa arriba consignada.

Debido a 0 como conseciiencia de

Causa Antecedente Originaria c) [ ] |
(Basica) Es la que produjo o Debidg'a o'como corisecuencia de
desencaden la muerte y es la tltima )

en registrarse (puede ser en a, b, c o
d).

Parte Il. Causas Contribuyentes

Otros estados patolégicos significativos que
contribuyeron a la muerte pero no relacionados
con la causa directa

Codigo Causa Basica | [ |

16. PROBABLE MANERA, MECANISMO Y LUGAR DEL HECHO ( A ser llenado en caso de Muerte Violenta o Dudosa)
a) Manera: Accidente Suicidio [ Homicidio [__] Natural
b) i i con las ci ias de como se produjo la muerte)
Accidente de Transporte [ ] . Caida (Precipitacion) Golpe[ |
Electrocucion ] Q — 6 Desastre
Proyectil de Arma de Fuego [ | owos[ ] No puede deter

¢)Lugar  Domiciio[ | /' ViaPablica ] Trabajo [ | nstitucion [ |

Ataque de Animal |

subita [ | Indeterminada [ |

Asfixias [ |
Natural ] AmaBlanca [ ]
rminarse[ |

Otros[ ] No puede determinarse [ ]

Probable Hecho:
17. PROCEDIMIENTO EFECTUADO 18. PARA TODAS LAS MUJERES DE 10 A 59 ANOS
Autopsia| ¢Estaba embarazada en el momento de morir

Examen Fisico Clinico o sl
Reconocimiento de Cadéver
0 12 meses antes de la muerte? NO

Levantamieto de Cadaver Exhumacion

Cual fue la fecha de terminacién de ese embarazo?

— Dia
Mes
Afio

[
I [

19.CERTIFICACION DEL FALLEC!MIENTO SIN INTERVENCION MEDICA (A ser llenado por personal de salud no médico, o en su ausencia_por una autoridad regional ).

Causa Probable del

C. PERSONA QUE CERTIFICA LA DEFUNCION

20. CERTIFICADO POR Nombre y Apellidos:

Médico Matricula Profesional MSD:

Forense cl:
Lic. Enfermeria
Aux. Enfermeria
Otro

Exp. en:

Sello Profesional .............

Fecha de Emision del Certificado.

Especifique....

Sello de la Institucion

TODA ENMIENDA O CORRECCION QUE SE REALICE, DEBE TENER “NOTA ACLARATORIA EN LA CARA POSTERIOR DEL ORIGINAL Y PRIMERA COPIA



INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL CEMED

ESTABLECIMIENTO DE SALUD U OTRO: Anotar el nombre del establecimien-
to de salud. CODIGO DEL SUBSECTOR: Al que corresponda (A: Publico, B: Se-
guridad Social, C: Dependiente de ONG, D: Dependiente de Iglesia, E: Privado,
F: Fuerzas Armadas, I: Instituto de Investigaciones Forenses (IDIF).

A: DATOS DEL FALLECIDO

APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRES: Escribir con letra
imprenta y de forma completa (no iniciales) los nombres y apellidos del occiso,
preferentemente copiando de un documento de identidad (NO SE ESCRIBEN
APELLIDOS DE CASADA). Solo en caso de difuntos “no identificados” se acep-
tan los términos “NN”.

1,2y 3. LUGAR DE NACIMIENTO, LUGAR DE FALLECIMIENTO Y RESIDEN-
CIAHABITUAL/PERMANENTE: En estos espacios se debe escribir con letra de
imprenta el lugar exacto del nacimiento, de fallecimiento y de residencia habitual
de la persona fallecida, consignado pais, departamento, provincia, municipio,
localidad. Si el nacimiento, la residencia o la defuncion fueron en otro pais, sola-
mente se anota el nombre del pais y ademas marcarse la casilla “Extranjero”. El
término “No puede determinarse” se utiliza para los casos donde se desconoce
el lugar de nacimiento, de fallecimiento o de residencia (cadaveres abandonados
o NN). La Residencia Habitual/Permanente es el tiempo computable hasta los
ultimos doce meses, exceptuando periodos largos de hospitalizacion.

4. EL FALLECIMIENTO OCURRIO EN: Marcar en la casilla correspondiente el
lugar fisico donde se produjo la muerte.

7 A

DEFUNCION EN SERVICIO (ESTABLECIMIENTO DE SALUD)
Es aquella que ocurre en cualquier momento y en cualquier lugar del hospital,
centro, puesto u otro establecimiento de salud, independientemente del tiempo
transcurrido entre la llegada y su fallecimiento. Si la muerte ocurre en transito
hacia un establecimiento de salud en una ambulancia sera también como “en
servicio” y certificada por el personal de salud.
La defuncién en servicio sera certificada por Médico Forense cuando la muerte es
por causas violentas (accidentes, suicidios, homicidios).

\ J

5y 6. FECHA DE NACIMIENTO Y FECHA DE DEFUNCION: Anotar en las ca-
sillas correspondientes la edad (cumplida, solo afios o solo meses o solo dias),
el dia, el mes (en numeros) y el afio en que nacié y murid la persona fallecida.
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Para anotar la hora se usa la escala del 00:00 a 23:59 (para las horas son dos
numeros por casilla), Ej. Persona de 38 afios nacio el 5 de junio de 1974, y que
fallecio el 14 de octubre de 2012, a las diez con cinco p.m.:

Aproximada

Edad (dias 7 a 30)
Edad (meses 01 al 11)
Edad (afios)

Dia

Mes

Afo [1T9

| (=] [e] [éV]
O |01 00

Probable

Hora (de 00:00 a 23:00) 2
Dia (de 01 a 31) 1
Mes (de 01 a 12) 1
Afio [2To0o]o0

2

N|O|h~|O

* Cuando no se tienen datos de la fecha y la hora (en casos de fallecimiento en
domicilio o cadaveres descompuestos), se anota el dia aproximado y la hora
siempre sera 00:00 (para fines estadisticos, que no deberan ser mal interpreta-
dos por la justicia) , y se debe marcar en la columna de “Probable”.

7. SEXO: Debe marcarse en la casilla que corresponde. Si es dificil determinar el
sexo del fallecido, se marcara en la opcién “No puede determinarse”.

8. ESTADO CIVIL: En estas casillas se debe marcar en la casilla donde corres-
ponda el estado civil del difunto.

9. GRADO DE INSTRUCCION: En estas casillas se debe marcar el mas alto
grado de instruccién de la persona. Si es posgrado se marca en “Otro”.

10. DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL FALLECIDO: Marcar la casilla corres-
pondiente si es C.l., RUN, Pasaporte, Certificado o Informe de Partida de Naci-
miento. Se marca en “No Porta” si no se cuenta con ningun documento. Escribir
el lugar donde se expidié el documento. Registrar también el nimero (no aplica
el numero para Certificados o Informes de Partidas de Nacimiento).

B. DATOS DE LA DEFUNCION

11. ;TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA ENFERMEDAD O LESION
QUE CONDUJO A LA MUERTE?: En esta pregunta se debe marcar en la casilla
“SI”, si la persona fallecida tuvo atencion médica durante la enfermedad previa
a la muerte, o en “NO” si no la tuvo o no se esta seguro.



12. ;LA ATENDIO EL MEDICO QUE SUSCRIBE?: En estas casillas se debe
marcar en la casilla “Si” en caso de que el médico que certifica también atendié
la enfermedad que condujo a la muerte de la persona fallecida. Debe marcarse
en “NO” en caso de no haber asistido.

13. CAUSA DE DEFUNCION: La parte | (incisos a, b, ¢ y d) se destina al registro
de la cadena de acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la
muerte. NO ESCRIBIR PARO CARDIORESPIRATORIO NI FALLA ORGANICA
MULTIPLE, UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILA, NO USE ABREVIATURAS
NI SIGLAS

Causa Directa: Registrar en la linea a) la enfermedad o condicion patoldgica que
caus6 directamente la muerte. Este dato no puede faltar por lo que esta linea no
se debe dejar en blanco. Evitese colocar sintomas 0 modo de morir.

Causas Antecedentes: En los incisos b) y c) se registran las enfermedades que
produjeron o desencadenaron la Causa Directa siguiendo la l6gica de que a) es
consecuencia de b) y esta es consecuencia de c) y esta de d).

El evento que origind todo el proceso Causa Antecedente Originaria o Causa
Basica, se anotara en ultimo lugar que puede ser b), c) o d).

Causas Contribuyentes: En la parte Il se registran otras entidades morbosas
que hubieran contribuido al proceso de muerte, pero no relacionadas con la cau-
sa directa.

14. INTERVALO APROXIMADO ENTRE EL INICIO DE LA ENFERMEDAD Y
LA MUERTE: En este recuadro se debe anotar el tiempo transcurrido entre el
inicio de la enfermedad anotada en cada linea registrada en el punto 13 vy la
muerte. Registrar en horas, dias, semanas, meses 0 afios.

15. CODIGOS CIE-10: Seran llenados exclusivamente por los estadisticos co-
dificadores (no son necesarios para la entrega del certificado a los dolientes).

16. MANERA, MECANISMO Y LUGAR DEL EVENTO: Estas casillas deben ser
llenadas solo en caso o sospecha de Muerte violenta o dudosa, por médico
forense o personal de salud autorizado, se deben marcar las casillas corres-
pondientes. Registrar en “Especificar” el evento, Ej: ELECTROCUCION POR
RAYO.

17. PROCEDIMIENTO EFECTUADO: En estas casillas debe marcar el proce-
dimiento por el cual se determino el fallecimiento. Para los médicos clinicos el
“Reconocimiento de Cadaver” es la Unica opcidn si es que no participaron de las
otras opciones.
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18. PARA TODAS LAS MUJERES ENTRE 10 A 59 ANOS: Estas casillas deben
ser llenadas siempre que la fallecida sea una mujer entre esas edades marcando
en la casilla que corresponda. En caso de anotarse “SI”, ademas se debe regis-
trar la fecha de terminacion de ese embarazo.

19. CERTIFICACION DEL FALLECIMIENTO SIN INTERVENCION MEDICA:
Debe ser llenado solo en caso de no contar con un médico para la certificacion,
pudiendo realizarlo otro personal de salud o en su ausencia una autoridad local.

C. PERSONAL QUE CERTIFICA LA DEFUNCION

20. CERTIFICADO POR: En estas casillas debe marcarse en la casilla corres-
pondiente, para indicar si la persona que esta suscribiendo el presente certifica-
do es médico, personal de enfermeria, forense, y si es “otro” registrar quien es.
En este apartado debe registrarse con la letra de imprenta los datos de la perso-
na que suscribe el presente certificado, su firma y sello correspondientes. Final-
mente se debe también imprimir el sello de la institucion donde se certifica. Los
sellos deben ir en el original y dos copias del certificado.



Anexo | — Definiciones

Aborto

(Del lat. Abortus: Ab privativo; Ortus nacimientos.) 1. m. Accién de abortar. 2. m.
Interrupcion del embarazo por razones naturales, o deliberadamente provoca-
das. Puede constituir eventualmente un delito.

Anomalia Congénita
Es toda alteracién morfoldgica o funcional, presente desde el nacimiento y ocu-
rrida al momento de la concepcion o durante el desarrollo del embarazo.

Nacimiento vivo

Es la expulsion o extraccion completa del cuerpo de su madre, independiente-
mente de la duracion del embarazo, de un producto de la concepcion que, des-
pués de dicha separacién respire o dé cualquier otra sefial de vida, tanto si se ha
cortado o no el cordén umbilical y esté o no desprendida la placenta.

APGAR

La valoracion de APGAR es el primer examen que se realiza a los recién naci-
dos, es un método simple y reproducible, generalmente se realiza al minuto y a
los cinco minutos posteriores al nacimiento. Se determina valorando cinco crite-
rios simples en una escala que va de cero a dos, y sumando los cinco valores ob-
tenidos. Mientras mayor sea el puntaje, mejor prondstico para el recién nacido.

Defuncién

Desaparicion permanente de todo signo de vida, cualquiera que sea el tiempo
transcurrido desde el nacimiento.

Cesacion posterior al nacimiento de las funciones vitales sin posibilidad de resu-
citar. (Por lo tanto se excluyen las defunciones fetales).

Nacimiento vivo

Nacimiento vivo es la expulsion o extraccidon completa del cuerpo de su madre,
independientemente de la duracidén del embarazo, de un producto de la con-
cepcion que, después de dicha separacion, respire o dé cualquier otra sefal de
vida, como latidos del corazon, pulsaciones del cordon umbilical o movimientos
efectivos de los musculos de contraccion voluntaria, tanto si se ha cortado o no
el cordon umbilical y esté o no desprendida la placenta. Cada producto de un
nacimiento que reuna esas condiciones se considera como un nacido vivo.
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Causas de defuncion

Son todas aquellas enfermedades, estados morbosos o lesiones que causaron
la muerte o que contribuyeron a ella, y las circunstancias del accidente o de la
violencia que produjeron dichas lesiones.

Causa directa de defuncion

Enfermedad o condicion patoldgica que causo directamente la defuncién (Exclu-
ye sintomas o modos de morir, por lo tanto no se anotara “Paro cardio-respira-
torio” que es sindnimo de muerte). De la misma manera no se acepta el término
“Falla Organica Mdltiple”.

Causas Antecedentes de la defuncién
Estados morbosos que produjeron la Causa Directa de defuncién. Pueden no
existir cuando la defuncion resulta de un solo estado patoldgico.

Causa Basica de Defuncioén

Enfermedad o lesion que inicié la cadena de acontecimientos patolégicos que
condujeron directamente a la muerte o las circunstancias del accidente o violen-
cia que produjo la lesion fatal.

Es la ultima de las causas antecedentes en anotarse, primera y ultima, cuando
es una sola patologia la que produjo la muerte.

Defuncion Materna

Se define como la muerte de una mujer mientras estd embarazada o hasta los 12
meses de la terminacién del embarazo, independientemente de la duracion y el
sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con -o agravada- por el
embarazo mismo o su atencion, pero no por causas accidentales o incidentales.

Defuncién materna tardia

Una defuncion materna tardia es la muerte de una mujer por causas obstétricas
directas o indirectas después de los 42 dias pero antes de un afio de la termina-
cion del embarazo.

Defuncion relacionada con el embarazo

Una defuncién relacionada con el embarazo es la muerte de una mujer mientras
esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del emba-
razo, independientemente de la causa de la defuncion.

Las defunciones maternas pueden subdividirse en dos grupos:

Defunciones obstétricas directas: son las que resultan de complicaciones
obstétricas del embarazo (embarazo, parto y puerperio), de intervenciones, de



omisiones, de tratamiento incorrecto, o de una cadena de acontecimientos origi-
nada en cualquiera de las circunstancias mencionadas.

Defunciones obstétricas indirectas: son las que resultan de una enfermedad
existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona duran-
te el mismo, no debidas a causas obstétricas directas pero si agravadas por los
efectos fisioldgicos del embarazo.

Para mejorar la calidad de la informacién sobre mortalidad materna y aportar
otros métodos para recolectar datos sobre las muertes durante el embarazo o
relacionadas con el mismo, asi como para fomentar el registro de muertes por
causas obstétricas que ocurren después de los 42 dias de haber terminado el
embarazo, la 43a Asamblea Mundial de la Salud, en 1990, adopt6 la recomen-
dacion de que los paises consideren la inclusion de preguntas relacionadas con
un embarazo actual o un embarazo en el afio previo a la muerte en el certificado
de defuncion.

Informacion internacional

Para la notificacion internacional de la mortalidad materna, en el calculo de las
varias tasas y razones soélo se deben incluir las muertes que ocurran antes del
final del periodo de referencia de 42 dias, aunque el registro de las muertes que
ocurran después puede ser util para el analisis nacional.

Publicacién de las tasas de mortalidad materna

Las tasas de mortalidad materna publicadas deben siempre especificar el nume-
rador (nUmero de muertes maternas registradas), que puede ser:

» el numero de muertes obstétricas directas registradas, o

» el numero total de muertes obstétricas registradas (directas e indirectas).
Debe recordarse que las muertes maternas debidas a enfermedad por VIH (B20
- B24) y a tétanos obstétrico (A34) se codifican en las categorias correspondien-
tes del Capitulo |. Estos casos deben incluirse en el total de muertes maternas y
en el célculo de las tasas correspondientes.

Denominadores para la mortalidad materna

El denominador para calcular la mortalidad materna debe especificarse ya sea
como el numero de nacimientos vivos o el nimero total de nacimientos (naci-
mientos vivos mas muertes fetales). Cuando se tengan ambos denominadores
se deben publicar los calculos basados en cada uno de ellos.

Tasa y razones
Los resultados deben expresarse como una razon entre numerador y denomi-
nador, multiplicado por k (donde k puede ser 1.000, 10.000 6 100.000, como se
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prefiera o se indique en el pais). Las tasas y razones de la mortalidad materna
pueden, por lo tanto, expresarse de la manera siguiente:

Tasa de mortalidad materna

Muertes maternas (directas e indirectas)

x Kk

Nacimientos vivos

Razén de mortalidad obstétrica directa

Muertes obstétricas directas
x k

Nacimientos vivos

Razén de mortalidad obstétrica indirecta

Muertes obstétricas indirecta

Documentos Técnico - Normativos

x Kk

Nacimientos vivos

-
(]
(%]

Razon de mortalidad relacionada con el embarazo

Muertes relacionadas con el embarazo
x k

Nacimientos vivos

Proporciéon de muertes clasificadas en causas mal definidas

La asignacion de una elevada proporcion de causas de muerte al Capitulo XVIII
(Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasifica-
dos en otra parte) indica la necesidad de revisar la calidad de la informacién
tabulada y asignada a otros capitulos mas especificos.

Edad gestacional

La duracion de la gestacion se mide a partir del primer dia del ultimo periodo
menstrual normal. La edad gestacional se expresa en dias o en semanas com-
pletas (por ejemplo los hechos que hayan ocurrido entre los 280 y 286 dias com-




pletos después del comienzo del ultimo periodo menstrual normal se consideran
como ocurridos a las 40 semanas de gestacion).

Frecuentemente la edad gestacional es una fuente de confusién, cuando los cal-
culos se basan en las fechas de la menstruacién. Para los propésitos de calcular
la edad gestacional a partir del primer dia del ultimo periodo de menstruacion
normal y la fecha del parto, debe tenerse presente que el primer dia es el dia
cero (0) y no el dia uno (1); por lo tanto, los dias 0 a 6 corresponden a la “semana
cero completa”, los dias 7 a 13 a la “semana uno completa”, y la 402 semana de
la gestacion es sinénimo de “semana 39 completa”. Cuando no se dispone de la
fecha de la ultima menstruacion normal, la edad gestacional debe basarse en la
mejor estimacion clinica. Para evitar confusiones, las tabulaciones deben indicar
tanto las semanas como los dias.

Defuncién en Servicio

Es aquella que ocurre en cualquier momento y en cualquier lugar del hospital,
centro, puesto u otro establecimiento de salud, independientemente del tiempo
transcurrido entre la llegada y su fallecimiento. Si la muerte ocurre en transito
hacia un establecimiento de salud en una ambulancia sera también como “en
servicio”. Y solo en caso de haber transcurrido 48 hrs. de internacién sera consi-
derada como muerte institucional.

Definiciones relacionadas con la mortalidad fetal, perinatal, neona-
tal e infantil

Nacimiento vivo

Es la expulsion o extraccion completa del cuerpo de su madre, independiente-
mente de la duracion del embarazo, de un producto de la concepcion que, des-
pués de dicha separacion respire o dé cualquier otra sefial de vida, tanto si se ha
cortado o no el cordon umbilical y esté o no desprendida la placenta.

Periodo Perinatal

El periodo perinatal comienza a las 22 semanas completas (154 dias) de gesta-
cion (el tiempo cuando el peso al nacer es normalmente de 500 g) y termina siete
dias completos después del nacimiento.

Periodo Neonatal

El periodo neonatal comienza en el nacimiento y termina 28 dias completos des-
pués del nacimiento. Las muertes neonatales (las muertes entre los nacidos
vivos durante los primeros 28 dias completos de vida) pueden subdividirse en
muertes neonatales precoces, que ocurren durante los siete primeros dias de
vida, y muertes neonatales tardias, que ocurren después del séptimo dia pero
antes de los 28 dias completos de vida.
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Defuncion Fetal (Feto mortinato)

Defuncion fetal es la muerte de un producto de la concepcion, antes de su expul-
sion o su extraccion completa del cuerpo de su madre, independientemente de
la duracién del embarazo; la muerte esta indicada por el hecho de que después
de la separacion, el feto no respira ni da ninguna otra sefial de vida, como latidos
del corazon, pulsaciones del cordéon umbilical o movimientos efectivos de los
musculos de contraccion voluntaria.

Razéon de muertes fetales

Muertes fetales
x 1000

Nacimientos vivos

Tasa de mortalidad fetal

Muertes fetales
x 1000

Total de nacimientos

Tasa de mortalidad fetal, especifica por peso

Muertes fetales con peso de 1000 g y mas
x 1000

Total de nacimientos con peso de 1000 g y mas

Tasa de mortalidad neonatal precoz

Muertes neonatales precoces
x 1000

Nacimientos vivos

Tasa de mortalidad neonatal precoz, especifica por peso

Muertes neonatales precoces de nifios con peso al nacer de 1000 g y mas
x 1000

Nacimientos vivos con peso de 1000 g y mas



Razén de mortalidad perinatal

Muertes fetales y muertes neonatales precoces

x 1000
Nacimientos vivos

Tasa de mortalidad perinatal

Muertes fetales y neonatales precoces

x 1000
Total de nacimientos

La tasa de mortalidad perinatal es el numero de fetos muertos con peso de por lo
menos 500 g (o, cuando el peso al nacer no puede obtenerse, con 22 semanas
completas de gestacion o una talla de 25 cm o mas de la coronilla al talén) mas el
numero de muertes neonatales precoces, por 1000 nacimientos totales. Debido
a los diferentes numeradores de cada componente, la tasa resultante no nece-
sariamente es igual a la suma de las tasas de mortalidad fetal y de mortalidad
neonatal precoz.

Tasa de mortalidad perinatal, especifica por peso

Muertes fetales con peso de 1000 g y mas + muertes neonatales precoces con
peso al nacer de 1000 g y mas
x 1000

Total de nacimientos con peso de 1000 g y mas

Tasa de mortalidad neonatal

Muertes neonatales

x 1000
Nacimientos vivos

Tasa de mortalidad neonatal, especifica por peso

Muertes neonatales de nifios con peso al nacer de 1000 g y mas
x 1000

Nacimientos vivos con peso de 1000 g y mas
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Tasa de mortalidad infantil

Muertes de menores de un afio
x 1000

Nacimientos vivos

Tasa de mortalidad infantil, especifica por peso

Muertes de menores de un ano, peso al nacer de 1000 g y mas
x 1000

Nacimientos vivos con peso de 1000 g y mas
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Anexo Il - Legislaciéon

Cédigo Civil. Libro Primero, Titulo | de las Personas Individuales,
Capitulo | Del Comienzo y Fin de la Personalidad.

Articulo 1.- (Comienzo de la Personalidad)

I. El nacimiento sefala el comienzo de la personalidad.

II. Al que esta por nacer se lo considera nacido para todo lo que pudiera favore-
cerle, y para ser tenido como persona basta nacer con vida.

[ll. El nacimiento con vida se presume, salvo la prueba contraria. siendo indife-
rente que se produzca naturalmente o por procedimientos quirdrgicos.

Ley de Registro Civil. Capitulo Cuarto, De los Nacimientos.
Art. 30°.- (Modificado por el Art. 1° de la Ley N° 2616, Ley de 18 de diciem-
bre de 2003) Todo Nifio o Nifia, sera inscrito en el Registro Civil, hasta sus
doce afios.
Esta inscripcidn, debe efectuarse con la comparecencia personal de los pa-
dres bioldgicos y la presentacién del certificado de nacido vivo extendido
por los centros médicos publicos y privados y, en defecto por autoridades
administrativas o eclesiasticas.
En caso de indocumentacién de los padres bioldgicos, la identificacion de
los mismos vy la filiacion del recién nacido, seran acreditadas mediante de-
claracion de los testigos que deberan tener conocimiento personal de ambos
hechos y deberan ser mayores de edad.
La inscripcion de nifios de padres desconocidos queda sujeta a lo previsto
en el Articulo 98° y Disposiciones Transitoria Primera, del Cédigo Nifio, Nifia
y Adolescente, modificado por la presente Ley. La inscripcion de adolescen-
tes o mayores sin limite de edad, quedara sujeta a tramite administrativo en
la forma establecida.
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Ley de Registro Civil. Capitulo Sexto, De las Defunciones.

Articulo 61°.- (Concordante con el Art. 1523 del Cddigo civil) Ningun cada-
ver podra ser enterrado sin que antes se haya hecho el asiento de su defun-
cion en el registro Civil del distrito en que ésta ocurrié o del que se halle el
cadaver, sin que la municipalidad del mismo distrito o sus agentes expidan
licencia de sepultura y sin que haya transcurrido 24 horas de la consignacién
de la certificacion facultativa, si la muerte acontece en capital de Departa-
mento, o de provincia y seccién municipal o judicial, donde existan médicos
autorizados.




Art. 63: “Es obligacion del facultativo que haya asistido en su ultima enfer-
medad, o en su defecto del titular de la ciudad o pueblo, examinar el estado
del cadaver y sélo cuando en él se encuentres sefiales inequivocas de des-
composicidn, extendera la certificacion en que se exprese el nombre y ape-
lidos y demas noticias que tuviera acerca del estado, profesion, domicilio y
familia del difunto; hora y dia del fallecimiento si le constare o en otro caso,
los crea probables; clase de enfermedad que haya producido la muerte y
sefales de descomposicion que ya existan”.

Decreto Supremo Reglamentario del Registro Civil. Titulo IV, De los
Registros del estado civil de las personas. Capitulo lll. Registro de

Defunciones.
Articulo 48.- El Oficial del Registro Civil efectuara el registro en vista del
certificado médico que acredite el fallecimiento.
En los lugares donde no haya profesional médico, el Oficial del Registro
Civil, antes de registrar la partida, se cerciorara de la defuncién.
Cuando se encuentre un cadaver y sea imposible identificarlo, se registrara
la partida previa orden judicial y, donde no haya juez por autorizacion de la
autoridad administrativa, militar o eclesiastica.
Articulo 49.- No se efectuaran inhumaciones ni cremaciones, sin la previa
presentacion del certificado de defuncion.
Articulo 50.- Cuando la defunciéon se produzca por causa violenta, acciden-
te o exista sospecha de delito o bien cuando una persona fuere enterrada
sin establecer las causas de su fallecimiento, el médico forense certificara
el hecho previa autopsia o necropsia, requisito sin el cual no se procedera
el registro.
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Cédigo de Etica y Deontologia Médica. Capitulo Il, Deberes del Mé-

dico.
Art. 7° Obligaciones normativas y éticas para el ejercicio Médico
El médico debe observar la normativa del Colegio Médico de Bolivia, su Co6-
digo de Etica y Deontologia, asi como las recomendaciones de la Asociacion
Médica Mundial y la Confederacién Médica Latinoamericana, al participar en
las siguientes labores profesionales:
1. Promocidn, proteccion, recuperacion y rehabilitaciéon de la salud.
2. Investigacion biomédica en general.
3. Investigacion terapéutica en humanos.
4. Aplicacion de tecnologias con fines diagndsticos y terapéuticos.
5. Organizacion y funcionamiento de centros para la utilizacién de érga-
nos, tejidos y hemoderivados o su produccion.
Anticoncepcion.
Reproduccién humana asistida

N o




Aborto.

Emision de certificaciones de:

- Nacimiento

- Enfermedad

- Incapacidad

- Médico Legales

- Defuncién

10. Esterilizacion.

11. Verificacién de la defuncion.

12. En todos los temas relacionados con las disposiciones vigentes que
demanden pronunciamiento en particular, o en las recomendaciones
de las Asambleas de la Asociacién Médica Mundial y Asociacion Médi-
ca Latinoamericana.

13. Educacion médica.

©w

Cédigo de Etica y Deontologia Médica. Capitulo XVII, De los Docu-
mentos Médicos, Expediente Clinico.
Art. 133° (Otorgacion de Copias)
En el ambito Institucional, corresponde a la institucién empleadora la res-
ponsabilidad de otorgar copias del expediente clinico, segun Resoluciéon Mi-
nisterial N° 028/97.

Cédigo de Etica y Deontologia Médica. Capitulo XVIIl, De las Certifi-

caciones Médicas.

Art. 151° (Prohibiciones)

Esta prohibido para el médico en su desempefio privado o institucio-

nal:

a) Recetar o certificar en forma ilegible, asi como firmar en blanco recetas,
certificados o cualquier otro documento médico.

b) Certificar sin haber practicado acto médico alguno o que no corresponda
a la verdad.

c) Certificar para dafiar a las personas u obtener indebido beneficio para el
paciente, para si o para terceros.

d) Negarse a extender certificacion médica licita.

e) Utilizar formularios institucionales para certificaciones privadas.
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Art. 152° (Certificacion de Nacimiento)
El médico debe extender la certificacion de nacimiento de acuerdo a lo de-
terminado por Ley.




Cédigo de Etica y Deontologia Médica. Capitulo XVIIl, De las Certifi-

caciones Médicas, De la Certificacion de Defuncion.
Art. 153° (Obligatoriedad)
El médico esta obligado a extender la certificacion de defuncién cuando el
paciente fallece de la enfermedad que estuvo siendo tratada por él.
Art. 154° (Término de Obligacién)
El médico esta obligado a extender la certificacion hasta siete dias des-
pués de haber dado de alta al paciente cuya enfermedad considero supe-
rada, siempre y cuando el fallecido no hubiera sido atendida por otro médi-
co en el momento de su deceso, en cuyo caso, el certificado de defuncién
sera extendido por éste ultimo.
Art. 155° (En casos de duda)
Si el médico considerara que existen dudas fundadas sobre la causa de la
muerte de una persona, aun dentro de las previsiones del articulo anterior,
debera solicitar la autopsia.
Art. 156 (En area rural)
En el érea rural, en caso de no haber existido atencién médica previa y no
haber posibilidad de autopsia, el médico debe hacer una reconstruccion
de la historia clinica y emitir la certificacion médica de defuncion, haciendo
constatar el hecho.
Art. 157° (Formulario)
Se reconoce como Unico formulario de certificacion médica de defuncién,
el determinado por el Ministerio de Salud.”
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Cédigo Penal. Titulo IV, Delitos Contra la Fe Publica, Capitulo Il Fal-

sificacion de Documentos en General.
Articulo 198°. (Falsedad Material). El que forjare en todo o en parte un do-
cumento publico falso o alterare uno verdadero, de modo que pueda resultar
perjuicio, incurrira en privacion de libertad de uno a seis afos.
Articulo 201°. (Falsedad Ideolégica en Certificado Médico). El médico
que diere un certificado falso, referente a la existencia o inexistencia de al-
guna enfermedad o lesién, sera sancionado con reclusién de un mes a un
afo y multa de treinta a cien dias.
Si el falso certificado tuviere por consecuencia que una persona sana sea in-
ternada en un manicomio o en casa de salud, sera sancionado con reclusion
de seis meses a dos afios y multa de treinta a cien dias.

Resolucion Ministerial N° 291 del 7 de Mayo de 2002.
Se resuelve: Aprobar la implantacién del CERTIFICADO UNICO DE DE-
FUNCION, que debera entrar en vigencia a partir de la fecha en forma obli-
gatoria; siendo el unico instrumento de valido a utilizarse para tal efecto.




Resolucion Ministerial N° 1321 de 28 de Diciembre de 2009.
ARTICULO PRIMERO Disponer la vigencia de los siguientes instrumentos
de captacion, sistematizacion y consolidacion adecuados para el periodo
2010 - 2012 del Sistema Nacional de Informacién en Salud - SNIS:
INSTRUMENTOS DE CAPTACION:

» Historia Clinica, RA-SALUD INE 101

» Historia Clinica Perinatal

* Carnet de Salud de la Madre

* Carnet de Salud Infantil

« Certificado Médico Unico de Defuncién CEMEUD, RA-SALUD INE 102

» Certificado Médico de Defuncién Perinatal CEMEDEP, RA-SALUD INE
104

ARTICULO TERCERO.- Disponer la aplicacién de Sistemas Informaticos:
SNIS version 2010, Sistema de Informacion Perinatal “SIP”, Sistema de
Registro de Atencion Clinica “SIRAC”, Médulo de Informacién Basica 2010
“MIB”, SIGEPI/Health Maper, Sistema de Gestion y Bioseguridad (EVA-
RES), Sistema de Consolidacion de fichas epidemioldgicas (ETI-IRAG,
Dengue, Fiebre Amarilla, Leishmaniasis, Hanta Virus, Rabia, Accidentes
ofidicos, Chagas) Sistema Informatico de: Tuberculosis, Malaria, VIH-SIDA,
Nutricion, Cancer, Medicina Tradicional y Mortalidad.

ARTICULO CUARTO.- Establecer el cumplimiento riguroso por parte de
todas las instancias que conforman el Sistema Nacional de Salud, del desa-
rrollo del Ciclo de la Informacién, con la captacion, sistematizacion, conso-
lidacion, procesamiento, uso y analisis de la informacién con enfoque inter-
cultural y género, cuya aplicacion permitira fortalecer al Comité de Analisis
de la Informacién, donde se genera la informacion, con el fin de promover
el uso de la misma.
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Anexo lll - Ejemplos

Ejemplo 1.— Paciente llega referido de area rural, de 5 dias de vida, con antece-
dente de parto domiciliario, ligadura de cordon artesanal, llega con mal estado
general, ictérico, deshidratado, con lesiones en piel tipo pustular y flictenular
con contenido purulento, irritable, febril, eritema y flogosis periumbilical, presenta
a su llegada crisis convulsiva con deterioro del esfuerzo respiratorio posterior,
inestabilidad de los signos vitales, recibe tratamiento de asistencia ventilatoria,
soporte parenteral y apoyo inotropico, antibioticoterapia, correccién de trastor-
nos metabdlicos, pese a ello fallece a las dos horas sin responder a RCP (Reani-
macién Cardio Respiratoria).

10. CAUSAS DE DEFUNCION NO ESCRIBA OBITO FETAL NI PARO CARDIORESPIRATORIO 11. CODIGOS CIE-10

UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILA Y NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS Llenado solo por Estadistica
PARTE I. CONDICION PERINATAL QUE CAUSO LA MUERTE:
Causa Fetal/Neonatal Basica
Enfermedad o afeccion principal del feto o recien nacido a) SEPIS NEONATAL | | |
que le produjo la muerte.
Otras enfermedades o afecciones del feto o recién nacido
Estados morb no rel dos di con la b) | | |
causa basica, pero que contribuyeron con la muerte

Cédigo FetalNeonatal Principal | [ |

PARTE II. CONDICION MATERNA QUE CAUSO LA DEFUNCION PERINATAL
Causa Bésica de Origen Materno L] [ [ [
Enfermedad o afeccion principal de la madre que produjo
la muerte del feto o recien nacido

Otras enfermedades o afecciones de la madre d) | | |
Estados morb no rel dos di con la
causa basica, pero que contribuyeron con la muerte Cédigo Materno Principal | I I
PARTE IIl. OTRAS CIRCUNSTANCIAS PERTINENTES
Otra circunstancia que no puede ser descrita como una e) PARTO DOMICILIARIO SIN ATENCION MEDICA | | |
enfermedad o afeccién del recién nacido o de la madre.

Ejemplo 2.- Madre de 25 afios de edad, cursando primer embarazo con 26 se-
manas de gestacion, sufre agresion por su pareja, acude a hospital por pro-
ducirse parto prematuro vaginal, obteniéndose un producto prematuro extremo,
con 750g de peso, 30cm de talla, con APGAR de 5/7/8 requiriendo RCP (Reani-
macién-Cardio-Pulmonar), el producto es internado inmediatamente a la UCIN
(Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales), donde recibe asistencia respira-
toria mecanica por importante dificultad respiratoria, recibe ademas surfactante
exdgeno precoz, los parametros del ventilador son elevados para tratar de lograr
una Saturacidon de oxigeno mayor al 88%, evoluciona en forma desfavorable
presentando, sangrado por puntos de puncién, TET, SOG; ademas de una aci-
dosis mixta severa descompensada que no responde a la terapia de correccion,
una Hb de 5g%. No responde a tratamiento y fallece a las 48 horas de vida, por
desarrollar Sindrome de Membrana Hialina.



B. CAUSAS DE LA DEFUNCION FETAL O NEONATAL PRECOZ

10. CAUSAS DE DEFUNCION NO ESCRIBA OBITO FETAL NI PARO CARDIORE SPIRATORIO 11. CODIGOS CIE-10
UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILA Y NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS Llenado solo por Estadistica

PARTE I. CONDICION PERINATAL QUE CAUSO LA MUERTE:
Causa Fetal/Neonatal Basica
Enfermedad o afeccion principal del feto o recien nacido a) ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA l | |
que le produjo la muerte.
Otras enfermedades o afecciones del feto o recién nacido
Estados morbosos no d conla b) PREMATUREZ EXTREMA [ [ [
causa basica, pero que contribuyeron con la muerte

Cédigo FetalN eonatal Principal | [ |

PARTE II. CONDICION MATERNA QUE CAUSO LA DEFUNCION PERINATAL
Causa Bsica de Origen Materno 9 DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE MEMBRANAS [ [ [
Enfermedad o afeccion principal de la madre que produjo
la muerte del feto o recien nacido

Otras enfermedades o afecciones de la madre d) | I |
Estados L no relaci di con la
causa basica, pero que contribuyeron con la muerte

Cédigo Materno Principal I [ |

PARTE Ill. OTRAS CIRCUNSTANCIAS PERTINENTES

Ofra circunstancia que no puede ser descrita como una e) AGRESION FISICA POR REFERENCIA l I |
enfermedad o afeccion del recién nacido o de la madre.

Este certificado lo deberia llenar medicina legal, pero se puede registrar en €)
“por referencia”.

Ejemplos 3 y 4.- Mujer de 26 anos de vida, ingresa a horas 04:00 a.m. a Hos-
pital de Il nivel referida de establecimiento de area rural, en fecha 11 de agosto
de 2011, con antecedente de: ruptura prematura de membranas de 24 horas
previas a su referencia, gestacion a término (37 semanas por FUM y ECO), 2
cesareas previas (G:2, P:0, C:2), con signos de diaforesis, (temperatura 38,5°).
Se comunica la urgencia de procedimiento quirtrgico a familiares quienes nie-
gan. Laboratorio hemograma muestra leucopenia (4.800). Después de 8 horas
la paciente entra en choque y la fetocardia no es audible; se realiza intervencion
quirdrgica de urgencia (familiares recién autorizan), fallece en el transoperatorio
por hemorragia con atonia uterina, el producto con impregnacion meconial, pla-
centa con desprendimiento del 50%.

CEMED Madre:

13. CAUSAS DE DEFUNCION _ NO ESCRIBA PARO CARDIORESPIRATORIO NI FALLA ORGANICA MULTIPLE 14 Intervalo entre el 15. CODIGOS CIE-10
Partel. UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILAY NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS ::':::::;" enfermedady| | 1onad0 solo por Estadistica
Causa Directa

Enfermedad o condicidn Patoldgica 3 CHOQUE MIXTO (HIPOVOLEMICO - SEPTICO) minutos [ [ [

que produjo la muerte directamente Debido a o como consecuencia de

Causas Antecedentes b ATONIA UTERINA minutos [ [ [
Estados morbosos que Debido a o como consecuencia de

produjeron la causa arriba

nnnnnnnn an

Causa iginari ) COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA 24 horas [ [ [
(Basica) Es Ia que produjo o Debido a 0 como consecuencia de

desencadend lamuerte y es la

Ultima en registrarse (puede ser en
a b cod o) RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 32 horas [ | [

Parte Il. Causas Contribuyentes | | |

Otros estados patolégicos significativos
que contribuyeron a la muerte pero no

relacionados con la causa directa I | |

Codigo Causa Bsicq I | |
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CEMEDEP Feto:

B. CAUSAS DE LA DEFUNCION FETAL O NEONATAL PRECOZ

10. CAUSAS DE DEFUNCION NO ESCRIBA OBITO FETAL NI PARO CARDIORESPIRATORIO 11. CODIGOS CIE-10
UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILA Y NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS Llenado solo por Estadistica

PARTE I. CONDICION PERINATAL QUE CAUSO LA MUERTE:
Causa Fetal/Neonatal Basica
Enfermedad o afeccion principal del feto o recien nacido a) ASFIXTIA INTRAUTERINA [ I [
que le produjo la muerte.
Otras enfermedades o afecciones del feto o recién nacido

Estados no d con la b) I [ [
causa basica, pero que contribuyeron con la muerte
Cédigo Fetal/Neonatal Principal | [ |
PARTE il. CONDICION MATERNA QUE CAUSO LA DEFUNCION PERINATAL
“ Causa Bisica de Origen Materno ) DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA [ [ [
o Enfermedad o afeccion principal de la madre que produjo
.a la muerte del feto o recien nacido
E Otras enfermedades o afecciones de la madre d) [ | [
£ Estados morbosos no d con la
= causa basica, pero que contribuyeron con la muerte Cédigo Materno Principal | l I
) PARTE lll. OTRAS CIRCUNSTANCIAS PERTINENTES
2 Otra circunstancia que no pueds ser descrita como una o) NEGATIVA DE CESAREA POR FAMILIARES [ [ [
1 enfermedad o afeccién del recién nacido o de la madre.
o
=
c
9 . : ~ . : .
- Ejemplo 5: Masculino de 17 afios de edad, que fallece inmediatamente en la via
§ publica a causa del atropello por camién, que le caus6 aplastamiento de craneo.
c
E 13. CAUSAS DE DEFUNCION _ NO ESCRIBA PARO CARDIORE SPIRATORIO NI FALLA ORGANICA MULTIPLE 14. Intervalo entre el 15. CODIGOS CIE10
= Partel. UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILAY NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS  1icio ::;" enfermedady [ | jonado solo por Estadistica
v Causa Directa
(-] Enfermedad o condicién Patoldgica a) LESION CEREBRAL SEVERA instanténeo | | |
Q que produjo la muerte directamente Debido a 0 como consecuencia de
.-
.g Causas Antecedentes b TRAUMA CRANEO ENCEFALICO ABIERTO instantdneo [ [ [
7] Estados morbosos que Debido a 0 como consecuendia de
v ?ia.‘cllﬂir«o:‘ala causa arriba
Causa Antecedente Originaria 0 HECHO DE TRANSITO instantdneo [ [ [
(Basica) Es la que produjo o Debido a 0 como consecuendia de

desencadend la muerte y es la
(ltima en registrarse (puede ser en
a, b cod 9 |

Parte Il. Causas Contribuyentes |

Oftros estados patolégicos significativos
que contribuyeron a la muerte pero no
relacionados con la causa directa |

Codigo Causa Basicq |

16. PROBABLE MANERA, MECANISMO Y LUGAR DEL HECHO (A ser llenado en caso de Muerte Violenta o Dudosa)
a) Manera: Accldenlelzl Suicidio :l Homicidio E Natural I:l Sbita Indeterminada

b) M i (Relacionado con las ci ias de como se produjo la muerte)

Accidente de Transporte III Caida (Precipitacion) :I Golpe I:l Ataque de Animal I:I Asfixias :I
Electrocucién I:I Q :’ 6 I:l Desastre Natural I:I Arma Blanca l:l

Proyectil de Arma de Fuego I:I Otros I:l No puede determinarse|
c) Lugar Domicilio I:l Via Pﬂbllcalzl Trabajo l:l Institucién I:I Otros|

Especificar Probable Hecho: PEATON ATROPELLADO POR CAMION

No puede determinarse]




Ejemplo 6: Joven de 18 afios que fallece por choque hipovolémico grave de 2
horas de evolucién, secundaria a herida punzo cortante por arma blanca, por
asalto en via publica 6 horas antes. La autopsia reveld seccién de arteria femoral
derecha.

13. CAUSAS DE DEFUNCION  NO ESCRIBA PARO CARDIORE SPIRATORIO NI FALLA ORGANICA MULTIPLE 14 Intervalo entre el 15. CODIGOS CIE-10
Partel. UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILAY NO USE ABREVIATURAS NISIGLAS 1o ::;“ enfermedady [ | janado solo por Estadistica
Causa Directa

Enfermedad o condicion Patoldgica a CHOQUE HIPOVOLEMICO 2 horas [ [ [

que produjo la muerte directamente Debido a o como consecuencia de

Causas Antecedentes )  SECCION DE ARTERIA FEMORAL DERECHA 6 horas [ [ [
Estados morbosos que Debido a o como consecuencia de

produeron a causa arriba TRAUMA PENETRANTE POR ARMA BLANCA EN MUSLO

Causa Antecedente Originaria ) DERECHO 6 horas ] | |
(Basica) Es la que produjo o Debido a o como consecuencia de

desencadend la muerte y es la
(Gltima en registrarse (puede ser en
a, b, cod) I

Parte Il. Causas Contribuyentes I

Otros estados patoldgicos significativos
que contribuyeron a la muerte pero no
relacionados con la causa directa |

Codigo Causa Basicq I I
16. PROBABLE MANERA, MECANISMO Y LUGAR DEL HECHO (A ser llenado en caso de Muerte Violenta o Dudosa)
a) Manera: Accldenle|:| Suicidio |:| Homicidio |z] Natural D Subita \ndelermlnad4:|

b) R con las de como se produjo la muerte)

(
Accidente de Transporte I:I Caida (Precipitacion) I:I Golpe I:l Ataque de Animal I:l I:l
Electrocucién I:I Q :’ 6 I:l Desastre Natural :] Arma Blanca Izl

Asfixias

Proyectil de Arma de Fuego I:l Otros I:l No puede determinarse|
c) Lugar  Domicilio l:l Via Pﬂblicalzl Trabajo l:] Institucién I:I Otros|

Especificar Probable Hecho: .. AGRESION CON ARMA BLANCA

No puede determinarse|
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Ejemplo 7: Mujer de 36 afos que fallecié a consecuencia de embarrancamiento
del bus en el que viajaba como pasajera, que le causo fractura multifragmen-
taria de fémur derecho, a los dos dias es internada con signos de insuficiencia
respiratoria por embolia grasa y fallece a los tres dias en la Unidad de Terapia

Intensiva.
13. CAUSAS DE DEFUNCION ~ NO ESCRIBA PARO CARDIORE SPIRATORIO NI FALLA ORGANICA MULTIPLE 14. Intervalo entre el 15. CODIGOS CIE-10
Partel. UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILAY NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS ::'f’::e":;a enfermedady [ | \enado solo por Estadistica
Causa Directa
Enfermedad o condicin Patologica  a) EMBOLISMO PULMONAR MASIVO 3 dias [ [ [
que produjo la muerte directamente Debido a 0 como consecuencia de
w
g Causas Antecedentes P EMBOLISMO GRASO 5 dias [ 1 [
= Estados morbosos que Debido a 0 como consecuencia de
- produjeron la causa arriba ,
I A FRACTURA MULTIFRAGMENTARIA DE FEMUR DERECHO
E Causa Antecedente Originaria ) 5 dias | | |
13 (Basica) Es la que produjo o Debido a 0 como consecuencia de
° 6 la muerte y es la
Z (altima en registrarse (puede ser en o
ab,c00) 9 HECHO DE TRANSITO 5 dias [ [ [
'
8 Parte Il. Causas Contribuyentes | | |
'E Otros estados patoldgicos significativos
v que contribuyeron a la muerte pero no
0 relacionados con la causa directa | | |
=
g Codigo Causa Basicg I I I
- 16. PROBABLE MANERA, MECANISMO Y LUGAR DEL HECHO (A ser llenado en caso de Muerte Violenta o Dudosa)
5 a) Manera: Accldenlelzl Suicidio l:l Homicidio Natural l:l Subita l:l \ndetermlnad4:|
E b) i (R con las ias de como se produjo la muerte)
5 Accidente de Transporte Izl Caida (Precipitacion) I:l Golpe I:I Ataque de Animal l:l Asfixias I:l
v
3 Electrocucién I:l Q l:l i I:I Desastre Natural I:l Arma Blanca I:l
e N
(] Proyectil de Arma de Fuego I:l Otros |:l No puede determlnarse|:|
=
8 c) Lugar  Domicilio |:| Via Pl]blicalzl Trabajo E Institucién |:l Olrosl:] No puede delermmarsel:l
Especificar Probable Hecho: cewrnewen.. PASAJERO EN EMBARRANCAMIENTO DE BUS




Ejemplo 8: Hombre de 49 afos que muere por Edema Cerebral Severo, por
Traumatismo Craneo Encefalico Severo cerrado a la hora de haber sido victima
de una colisién entre el vehiculo que conducia y un camién pesado en una ca-
rretera estrecha.

13. CAUSAS DE DEFUNCION  NO ESCRIBA PARO CARDIORESPIRATORIO NI FALLA ORGANICA MULTIPLE 14 Intervalo entre el 15. CODIGOS CIE-10
Partel. UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILAY NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS ::';:: ::;“ enfermedady [ | janado solo por Estadistica
Causa Directa

Enfermedad o condicién Patoldgica ) LESION CEREBRAL SEVERA 1 hora [ [ [

que produjo la muerte directamente Debido a 0 como consecuencia de

Causas Antecedentes b TRAUMA CRANEO ENCEFALICO SEVERO 1 hora [ [ [
Estados morbosos que Debido a o como consecuencia de

produjeron la causa arriba

Causa Antecedente Originaria 0 HECHO DE TRANSITO 1 hora [ [ [
(Basica) Es la que produjo o Debido a o como consecuencia de

desencadent la muerte y es la
(dltima en registrarse (puede ser en
a, b, cod) I

Parte II. Causas Contribuyentes I

Otros estados patoldgicos significativos
que contribuyeron a la muerte pero no
relacionados con la causa directa |

Codigo Causa Basicq I I
16. PROBABLE MANERA, MECANISMO Y LUGAR DEL HECHO (A ser llenado en caso de Muerte Violenta o Dudosa)

a) Manera: Accldentelzl Suicidio l:l Homicidio l:l Natural I:l Subita l:l \ndelermlnadD

b) R con las de como se produjo la muerte)

(
Accidente de Transporte III Caida (Precipitacion) I:l Golpe I:l Ataque de Animal l:l Asfixias I:l
Electrocucion I:I Q :’ icacié I:l Desastre Natural :’ Arma Blanca I:l

Proyectil de Arma de Fuego I:l Otros |:l No puede determinarsel:l
c) Lugar  Domicilio l:l Via Pﬂblicalzl Trabajo E Institucién I:l Olrosl:l No puede determinarse|

Especificar Probable Hecho: ............. CHOFER DE AUTOMOVIL QUE COLISIONG CON BUS
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Ejemplo 9: Hombre de 42 afios, con quemaduras en el 75% de superficie cor-
poral, las mismas aparentemente por ignicién de ropa de cama, en incendio de
forma accidental posiblemente por cigarrillo.

13. CAUSAS DE DEFUNCION NO ESCRIBA PARO CARDIORESPIRATORIO NI FALLA ORGANICA MULTIPLE 14. Intervalo entre el 15. CODIGOS CIE-10
Partel. UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILAY NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS ::';:: ::;a enfermedady| | onado solo por Estadistica
Causa Directa

Enfermedad o condicién PatolGgica a) INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 12 horas [ [ [

que produjo la muerte directamente Debido a 0 como consecuencia de

Causas Antecedentes ) QUEMADURA DEL 75% DE SUPERFICIE CORPORAL 24 horas [ [ [
Estados morbosos que Debido a o como consecuencia de

w
(-] Causa Antecedente Originaria ) l l l
.a (Bésica) E5’|3 que produjo o Debido a o como consecuencia de
lamuertey esla
dltima en registrarse (puede ser en
a,b,cod) @ l I I

Parte Il. Causas Contribuyentes |

Oftros estados patoldgicos significativos
que contribuyeron a la muerte pero no
relacionados con la causa directa |

- Normat

Codigo Causa Basicq I
16. PROBABLE MANERA, MECANISMO Y LUGAR DEL HECHO (A ser llenado en caso de Muerte Violenta o Dudosa)

a) Manera: Accldentel:l Suicidio l:l Homicidio l:l Natural I:I Sbita I:I Indeterminada

b) i (Relacionado con las ci ias de como se produjo la muerte)

Accidente de Transporte I:l Caida (Precipitacién) |:l Golpe |:| Ataque de Animal I:l Asfixias l:l
Electrocucién I:l Q |zl Intoxicacié I:l Desastre Natural I:l Arma Blanca E
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Proyectil de Arma de Fuego I:l Otros |: No puede de(ermmarseI:|
c) Lugar  Domicilio Izl Via Pﬁblica:l Trabajo E Institucién I:l OIrusI:l No puede determinarse|

Especificar Probable Hecho: cereereemenn. QUEMADO EN INCENDIO DOMICILIARIO




Ejemplo 10: Mujer de 37 afios de edad, con historia de Diabetes Mellitus tipo
Il, que data de hace 5 afos, ingresa por una gangrena avanzada de miembro
inferior que tiene desde hace 1 mes, falleciendo dos dias después por sepsis

generalizada.

Parte .

Causa Directa

Enfermedad o condicién Patolégica
que produjo la muerte directamente

Causas Antecedentes
Estados morbosos que
produjeron la causa arriba

~aneinnana
Causa Antecedente Originaria
(Basica) Es la que produjo o
desencadend la muerte y es la
(ltima en registrarse (puede ser en
a, b, cod)

Parte Il. Causas Contribuyentes

Oftros estados patolégicos significativos
que contribuyeron a la muerte pero no
relacionados con la causa directa

a)

13. CAUSAS DE DEFUNCION ~ NO ESCRIBA PARO CARDIORESPIRATORIO NI FALLA ORGANICA MULTIPLE 14. Intervalo entre el
UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILAY NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS

inicio de la enfermedad y
lamuerte

15. CODIGOS CIE-10
Llenado solo por Estadistica

CHOQUE SEPTICO 2 dias [ [ [
Debido a o como consecuencia de

GANGRENA PIE DERECHO 1 mes [ [ [
Debido a o como consecuencia de

DIABETES MELLITUS TIPO 2 5 afios [ [ [

Debido a o como consecuencia de

Codigo Causa Basicd

Ejemplo 11: Mujer de 25 afios presenta cuadro de Colangitis aguda seis dias
antes de su internacion, evidenciandose al cuarto dia signos de peritonitis, falle-
ciendo dos dias después por choque séptico. Antecedente de cancer de cuello
uterino desde hace 2 anos.

Parte .

Causa Directa

Enfermedad o condicién Patoldgica
que produjo la muerte directamente

Causas Antecedentes
Estados morbosos que

produjeron la causa arriba
~~~~~~~~ "

Causa Antecedente Originaria
(Basica) Es la que produjo o
desencadend la muerte y es la
Ultima en registrarse (puede ser en
a,b,cod)

Parte Il. Causas Contribuyentes
Otros estados patoldgicos significativos

que contribuyeron a la muerte pero no
relacionados con la causa directa

a)

13. CAUSAS DE DEFUNCION  NO ESCRIBA PARO CARDIORE SPIRATORIO NI FALLA ORGANICA MULTIPLE 14. Intervalo entre el
UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILAY NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS

inicio de la enfermedad y
lamuerte

15. CODIGOS CIE-10
Llenado solo por Estadistica

CHOQUE SEPTICO 2 dias [ [ [
Debido a 0 como consecuencia de
PERITONITIS 2 dias [ [ [
Debido a o como consecuencia de
COLANGITIS AGUDA 6 dias [ [ [
Debido a o como consecuencia de
CANCER CERVICO UTERINO 2 aiios [ ] [

Codigo Causa Basicd
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Ejemplo 12: Mujer de 59 aflos muere por bronco aspiracion de vomito a las po-
cas horas de haber padecido una hemorragia cerebelosa. Tres afios antes se le
habia diagnosticado un adenoma adrenal con aldosteronismo, que se manifes-
taba como hipertension. Ademas, presentaba insuficiencia cardiaca congestiva
de dos afios de evolucion.

13. CAUSAS DE DEFUNCION  NO ESCRIBA PARO CARDIORESPIRATORIO NI FALLA ORGANICA MULTIPLE 14. Intervalo entre el 15. CODIGOS CIE-10

Parte . UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILAY NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS ::';:: ::e'“ enfermedady| | 1onado solo por Estadistica

Causa Directa

Enfermedad o condicién Patolgica a) ASFIXIA POR BRONCOASPIRACION minutos [ [ [

que produjo la muerte directamente Debido a o como consecuendia de

Causas Antecedentes b) HEMORRAGIA CEREBELOSA horas [ [ [

Estados morbosos que Debido a o como consecuencia de

produjeron la causa arriba

nnnnnnnn an

Causa Antecedente Originaria 0 HIPERTENSION ARTERIAL SECUNDARIA 3 aiios [ [ [

(Basica) Es la que produjo o Debido a o como consecuencia de

6 la muerte y es la

altima en registrarse (puede ser en

ab,cod) o ADENOMA SUPRARRENAL 3 afios [ I I

Parte Il. Causas Contribuyentes INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 2 aiios [ | [

Otros estados patoldgicos significativos

que contribuyeron a la muerte pero no

relacionados con la causa directa | | |
Codigo Causa Basicg I ] ]

Ejemplo 13: Mujer de 28 afos con embarazo a término a quien se le diagnostico
Placenta Previa Oclusiva en el quinto mes. Es internada con hemorragia transva-
ginal profusa de 6 horas y muere por choque hipovolémico a las 4 horas.

13. CAUSAS DE DEFUNCION  NO ESCRIBA PARO CARDIORE SPIRATORIO NI FALLA ORGANICA MULTIPLE 14. Intervalo entre el 15. CODIGOS CIE-10
Partel. UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILAY NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS ::'ﬂ:::;a enfermedady| | 1onado solo por Estadistica
Causa Directa

Enfermedad o condicién Patolégica a) CHOQUE HIPOVOLEMICO 4 horas | I I

que produjo la muerte directamente Debido a o como consecuencia de

Causas Antecedentes b) HEMORRAGIA TRANSVAGINAL 10 horas [ [ [
Estados morbosos que Debido a 0 como consecuendia de

produjeron la causa arriba

nnnnnnnn o
Causa Antecedente Originaria 0 PLACENTA PREVIA OCLUSIVA 4 meses [ | [
(Basica) Es la que produjo o Debido a o como consecuencia de
desencadend la muerte y esla

dltima en registrarse (puede ser en

a, b, cod) @ | | |
Parte Il. Causas Contribuyentes I I I
Oftros estados patoldgicos significativos

que contribuyeron a la muerte pero no

relacionados con la causa directa l I l

Codigo Causa Basicq | | |




Ejemplo 14: Hombre de 65 afios que desde hace 10 afios presenta cuadro diag-
nosticado como hipertrofia prostatica, fallece 48 horas después de ser internado
por Sindrome Urémico secundario a Insuficiencia Renal Cronica diagnosticada 3
afos antes. Desde hace cuatro afios presentaba cuadros repetidos de retencién

urinaria aguda.

13. CAUSAS DE DEFUNCION
Partel.

Causa Directa

Enfermedad o condicion Patolégica
que produjo la muerte directamente

Causas Antecedentes
Estados morbosos que

Causa Antecedente Originaria
(Basica) Es la que produjo o
desencadend la muerte y es la
ultima en registrarse (puede ser en
a,b, cod)

Parte Il. Causas Contribuyentes
Oftros estados patoldgicos significativos

que contribuyeron a la muerte pero no
relacionados con la causa directa

NO ESCRIBA PARO CARDIORESPIRATORIO NI FALLA ORGANICA MULTIPLE 14. Intervalo entre el

UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILAY NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS

inicio de la enfermedad y
la muerte

15. CODIGOS CIE-10
Llenado solo por Estadistica

a) SINDROME UREMICO 48 horas [ [ [
Debido a o como consecuencia de

b) INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 3 afios [ [ [
Debido a o como consecuencia de

o RETENCION URINARIA 4 afios [ [ [
Debido a o como consecuencia de

o HIPERTROFIA PROSTATICA 10 afios [ [ [

Codigo Causa Basicq

Ejemplo 15: Hombre de 70 afios que hace un afo fue operado de cancer ma-
ligno del cuerpo del estobmago diagnosticado por endoscopia 4 meses antes,
al quinto mes de evolucién se descubrieron metastasis pulmonares, fallece por
cuadro bronco neumonico que presento los ultimos 10 dias.

13. CAUSAS DE DEFUNCION
Parte |

Causa Directa

Enfermedad o condicion Patolégica
que produjo la muerte directamente

Causas Antecedentes
Estados morbosos que

Causa Antecedente Originaria
(Basica) Es la que produjo o
desencadend la muerte y esla
dltima en registrarse (puede ser en
a, b, cod)

Parte Il. Causas Contribuyentes

que contribuyeron a la muerte pero no
relacionados con la causa directa

NO ESCRIBA PARO CARDIORESPIRATORIO NI FALLA ORGANICA MULTIPLE

UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILAY NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS

14. Intervalo entre el
inicio de la enfermedad y
la muerte

15. CODIGOS CIE-10
Llenado solo por Estadistica

a) BRONCONEUMONIA 10 dias [ [ [
Debido a o como consecuencia de

b) CANCER METASTASICO PULMONAR 1 aiio [ [ [
Debido a o como consecuencia de

) CANCER MALIGNO OPERADO DE CUERPO DE ESTOMAGO 1 afio [ [ [

Debido a o como consecuencia de

Oftros estados patoldgicos significativos

Codigo Causa Basicq
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Ejemplo 16: Mujer de 30 afios de edad, internada por presentar cuadro neumo-
nico grave de diez dias de evolucion, tiene el antecedente de ser portadora de
VIH (seropostiva), y de estar con tratamiento antiretroviral desde hace 2 afios.
Fallece con neumonia por neumaocistis carini dos semanas después.

13.CAUSAS DE DEFUNCION 'NO ESCRIBA PARO CARDIORE SPIRATORIO NI FALLA ORGANICA MULTIPLE 14 Intervalo entre el inicio 15. CODIGOS CIE-10

Partel. UN 5010 DIAGNGSTICO POR FILA Y NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS ~ 4e1a enfermedad yla Llenado solo por Estadistica
" muerte

Causa Directa

Enfermedad o condicién Patoldgica B NEUMONIA POR NEUMOCISTIS CARINI 14 dias [ [ [

que produjo la muerte directamente Debido a 0 como consecuencia de

Causas Antecedentes ) NEUMONIA 21 dias [ [ [

Estados morbosos que produjeron la Debido a 0 como consecuencia de

causa ariva consignads. ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA

Causa Antecedente Originaria o HUMANA 2 afios | | |

(Basica) Esla que produjo o Debido a 0 como consecuencia de
desencadend la muerte y esla Utima
q
[ T 1

en registrarse (puede seren a, b, ¢ 0
).
Parte Il. Causas Contribuyentes I I I

Otros estados patoldgicos significativos que
contribuyeron a la muerte pero no relacionados
con Ia causa directa ] l I

Codigo Causa Bisical [ | |

Se anota en intervalo el tiempo desde que fue diagnosticada de VIH seropositiva.
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