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Resumen
Certificado de defunción: cumplimentación por el cuerpo médico en un hospital universitario 
Esta investigación analizó la cumplimentación de los certificados de defunción en un hospital universitario. El 
objetivo fue evaluar, en registros médicos, los certificados de defunción de los años 2009 y 2011 y las dificul-
tades para el personal médico en cumplimentarlos. Se realizó la investigación documental y encuestas a los 
médicos. De los 528 certificados de defunción analizados, 265 (50,18%) fueron incompletamente cumplimen-
tados. De los 34 médicos participantes, el 34,14% apuntó que la principal dificultad en la cumplimentación 
fueron las muertes sin asistencia médica; el 26,47% consideró escasa su aprendizaje durante la graduación 
y; sólo el 50% conocía el documento guía que orienta la cumplimentación del certificado. En conclusión, se 
infiere la necesidad de perfeccionar la enseñanza en el pregrado acerca del certificado de defunción, así como 
promover la actualización médica sobre este importante aspecto.
Palabras-clave: Certificado de defunción. Epidemiología. Causas de muerte. Indicadores de morbimortalidad.

Resumo
Esta pesquisa analisou o preenchimento das declarações de óbito em um hospital universitário. O estudo 
objetivou avaliar, em prontuários médicos, as declarações de óbito dos anos 2009 e 2011 e as dificuldades 
dos médicos do corpo clínico em preenchê-las. Realizou-se pesquisa documental e aplicação de questionários 
aos médicos. Das 528 declarações de óbito analisadas, 265 (50,18%) estavam incompletamente preenchidas. 
Dos 34 médicos participantes, 34,14% referiram como principal dificuldade de preenchimento as mortes sem 
assistência médica; 26,47% consideraram ter tido um aprendizado ruim durante a graduação e somente 50% 
conheciam o documento que orienta o preenchimento da declaração. Como conclusão, infere-se a necessi-
dade de aprimorar o ensino na graduação acerca da declaração de óbito, bem como incentivar a atualização 
médica sobre este importante aspecto. 
Palavras-chave: Declaração de óbito. Epidemiologia. Causas de morte. Indicadores de morbimortalidade.

Abstract 
Death certificate: filling by the medical staff of a university hospital 
This investigation analyzed the contents from death certificates filled in by a university hospital. The study 
aimed to evaluate in medical records the death certificates of the years 2009 and 2011, in the database, and 
the difficulties of the medical clinical staff to fill them in. A documental research was done as well as inter-
views with the doctors. In the 528 death certificates analyzed, it was found that 265 (50.18%) were incom-
plete. From the 34 clinical physicians who answered the questionnaire, 34.14% reported that deaths without 
medical assistance constitute the major difficulty in filling the document; 26.47% mentioned that they believe 
their learning during the undergraduate course was not good, and only half of them knew the guideline to 
fill in the certificate. In conclusion, it is inferred the need to improve the teaching during de undergraduate 
course and encourage the updating of doctors when it comes to this important aspect.
Key words: Death certificates. Epidemiology. Cause of death. Indicators of morbidity and mortality. 
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Las informaciones provenientes del certificado 
de defunción (CD) y del Sistema de Informaciones 
sobre Mortalidad (SIM) 1 son fundamentales para 
la planificación de acciones públicas, el desarrollo 
de la gestión de la salud y la realización de estudios 
epidemiológicos. La implantación del SIM por el Mi-
nisterio de la Salud (MS) 2, en 1975, que utiliza los 
datos constantes en los CD, representó un avance 
considerable en la producción de informaciones so-
bre mortalidad en Brasil. Se señala que la creación 
de ese sistema fue motivada por la necesidad de 
informaciones completas acerca de las defunciones 
ocurridas en el país. Esas informaciones permiten 
realizar análisis y estudios especiales para detectar 
y corregir tanto el subregistro de datos como las de-
ficiencias de calidad de la información 3.

La utilización del CD estandarizada, para defun-
ciones fetales y no fetales, implantada nacionalmente 
por la Ley 6.015, de 31 de diciembre de 1973 4, permitió 
la uniformización nacional de los datos y facilitó la dis-
ponibilidad de informaciones de interés para el sector 
de salud. Considerado el instrumento estandarizado 
que alimenta el SIM, el CD posibilita la obtención de es-
tadísticas de mejor calidad sobre las causas de muerte 
en Brasil. Sin embargo, esto supone la correcta cumpli-
mentación, para que la proporción de las defunciones 
por causas mal definidas, resultantes de cumplimenta-
ción incompleta o inadecuada, se reduzca. Así, los cer-
tificados de defunción adecuadamente rellenadas son 
esenciales para mejorar la calidad de los datos estadísti-
cos sobre la mortalidad de la población de un país. 

La cumplimentación de los certificados de de-
función constituye responsabilidad ética y jurídica 4 

del médico que firma el documento, como previsto 
en los artículos 82 y 83 del Código de Ética Médica 
de 2009 5. Pero, es posible que se pueda interpretar 
la cumplimentación como requisito meramente le-
gal y burocrático, sin recibir la debida atención de 
los responsables cuanto a la importancia de los da-
tos a se registrar. En vista de tal situación, el principal 
objetivo de esta investigación fue analizar la cumpli-
mentación de los certificados de defunción en un 
hospital universitario y lograr informaciones de los 
médicos sobre el conocimiento y las dificultades de 
cumplimentación, buscando contribuir para la su-
peración de esos obstáculos y, consecuentemente, 
para la mejoría de los indicadores de mortalidad.

Método

Se trata de un estudio cuantitativo, retrospec-
tivo y transversal en los certificados de defunción 

de pacientes fallecidos en el Hospital Universitario 
Santa Terezinha, en Joaçaba/SC, durante los años de 
2009 y 2011. La elección de esos años para la rea-
lización del estudio se debió a la existencia de otro 
estudio desarrollado en el mismo hospital 6, conclui-
do en 2010: un trabajo de conclusión de curso que 
encontró elevada frecuencia de inadecuaciones en 
la cumplimentación de los certificados de defunción, 
sobre todo cuanto al uso de términos inadecuados, 
cuyos resultados fueron llevados al conocimiento 
de los principales responsables de la institución. De 
esta manera, se presumió que los certificados de de-
función del año 2011, posteriores al citado estudio, 
estarían más bien completadas que las precedentes, 
de 2009. Se realizó la recolección en la Secretaria de 
Salud del Municipio de Joaçaba/SC, donde los CD son 
almacenadas, siendo excluidas de la investigación las 
originarias de otros hospitales y/o localidades.

Se recogieron los datos en los certificados de 
defunción originales, directamente encaminados 
por el hospital a la secretaria de salud, previa-
mente a cualesquier alteraciones posteriormente 
hechas por los responsables para fines de archivo 
y organización de los datos. Se han considerado 
certificados de defunción correctos los que pre-
sentaban todos los ítems (de II a VII) adecuada-
mente completados. La recolección fue aprobada 
y supervisada por el responsable del sector en la 
secretaria municipal de salud y por el comité de 
ética investigado.

Con el objetivo de identificar y analizar los pro-
blemas relatados por los médicos en la cumplimen-
tación de los certificados de defunción se aplicó, a 
los participantes del cuerpo clínico del hospital, un 
cuestionario con 15 cuestiones cerradas. Para el 
análisis de los datos, se utilizaron planillas del pro-
grama Excel y el sistema computacional BioEstat 4.0 
con nivel de significancia de p<0,05. 

Resultados

En relación a la cumplimentación, de los 298 
certificados de defunción del 2009 analizadas, 205 
el (68,79%) presentaban cumplimentación total y 
93 el (31,21%), incompleto. En 2011, de los 230 DC 
analizados 58 el (25,21%) presentaban cumplimen-
tación total y 172 el (74,79%), incompleto (p<0,001). 
En números totales, se analizaron 528 certificados de 
defunción, 263 el (49,81%) completamente rellena-
das y 265 el (50,18%) con cumplimentación parcial 
(Tabla 1). 
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Tabla 1. Cumplimentación de los certificados de defunción en los años de 2009 y 2011
Anos (%)

Cumplimentación
2009 2011 Total
n (%) n (%) n (%)

Completo 205 (68,79) 58 (25,21) 263 (49,81)
Incompleto 93 (31,21) 172 (74,79) 265 (50,18)

Total (%) 298 (100) 230 (100) 528 (100)

(p<0,001)

Al correlacionar los médicos suscriptores de los 
certificados de defunción con los años de 2009 y 2011, 
en un modelo que los dividió en las categorías médico 
asistente, sustituto, médico forense (IML), otros y no 
cumplimentadas, se verificó que 267 el (89,60%) CD 
fueron firmados en 2009 por médicos asistentes, 13 el 
(4,30%) por médicos sustitutos, 3 el (1%) por médicos 
forenses, 12 el (4,10%) por otros médicos y 3 el (1%) 
no se cumplimentaron. En 2011, 155 el (67,40%) se 

firmaron por médicos asistentes, 24 el (10,42%) por 
médicos sustitutos, 12 el (5,22%) por médicos foren-
ses, 12 el (5,22%) por otros médicos y 27 el (11,74%) 
no se han cumplimentado. Las variaciones mostraron 
significancia estadística (p<0,001). En números tota-
les, 422 el (79,92%) los CD se han firmado por médi-
cos asistentes, 37 el (7%) por médicos sustitutos, 15 el 
(2,84%) por forenses, 24 el (4,54%) por otros médicos 
y 30 el (5,68%) no se han cumplimentado (Tabla 2).

Tabla 2. Categorías de los médicos firmantes de los certificados de defunción en los años de 2009 y 2011
Anos (%)

Médico
2009 2011 Total 
n (%) n (%) n (%)

Assistente 267 (89,60) 155 (67,40) 422 (79,92)
Substituto 13 (4,30) 24 (10,42) 37 (7)

Forense (IML) 3 (1,00) 12 (5,22) 15 (2,84)
Otros 12 (4,10) 12 (5,22) 24 (4,54)

No cumplimentados 3 (1,00) 27 (11,74) 30 (5,68)
Total (%) 298 (100) 230 (100) 528 (100)

(p<0,001)

El uso de términos vagos o inadecuados se ha 
visto en 19 el (6,37%) de los 298 CD de 2009, siendo 
la “parada cardiorrespiratoria” (10 - 3,35%) y “fallo 
múltiple de órganos” (3 - 1%) los más utilizados. En 
el año 2011, de los 230 CD 15 el (6,52%) presentaban 
términos vagos o inadecuados, siendo “parada car-
diorrespiratoria” (5 - 2,17%) el más frecuente. En total, 
de los 528 CD examinados, 34 el (6,43%) presentaban 
términos vagos o inadecuados, prevaleciendo “parada 
cardiorrespiratoria” en 15 el (2,84%).

De los 54 médicos del cuerpo clínico, 34 el 
(62,9%) participaron de la investigación. En relación al 
conocimiento sobre el documento del Conselho Fede-
ral de Medicina (CFM) (Consejo Federal de Medicina)/
Ministerio de la Salud intitulado A declaração de óbito: 
documento necessário e importante (El certificado de 
defunción: documento necesario e importante), se ve-
rificó que 34 el (100%) de los médicos participantes, 16 
el (47,0%) lo conocían, 14 el (41,2%) no lo conocían y 4 
el (11,8%) se han abstenido de responder. 

Cuanto al uso de términos no recomendados – 
como “parada cardíaca”, “parada cardiorrespiratoria” 
o “fallo múltiple de órganos” – para la cumplimenta-
ción de causa básica en los Certificados de defunción, 
se verificó que 13 el (38,2%) de los 34 médicos partici-
pantes los utilizaban, 17 el (50%) no los utilizaban y 4 el 
(11,8%) no contestaron. 

Al cuestionar los médicos acerca de las mayores 
dificultades en la cumplimentación de los certificados de 
defunción, en una cuestión que permitía señalar más de 
una causa, se verificó que 14 el (34,14%) tenía dificultad 
para la cumplimentación de certificados de defunción 
sin asistencia médica; 10 el (24,39%), en la cumplimen-
tación de la causa básica, intermedia e inmediata o ter-
minal de la muerte; 5 el (12,19%), en la cumplimentaci-
ón de certificados de defunción por causa violenta; 3 el 
(7,31%), en la cumplimentación de certificado de recién-
-nacidos (con menos de 500 gramos); 3 el (7,31%), en 
las amputaciones de miembros; 2 el (9,75%), en otras 
causas y 4 el (9,75%) no contestaron (Tabla 3). 
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Tabla 3. Principales dificultades en la cumplimenta-
ción del certificado de defunción 

Dificultad p/cumplimentación CD No (%)

Defunción en recién-nacidos 3 (7,31)

Defunción por causa violenta 5 (12,19)

Defunción sin asistencia 14 (34,14)

Informe sobre amputación de miembros 3 (7,31)

Causa básica, intermedia e inmediata o 
terminal 10 (24,39)

Otra causa 2 (4,87)

No contestaron 4 (9,75)

Cuanto al conocimiento acerca de la cumpli-
mentación del certificado de defunción en relación 
al tiempo de formación médica, los resultados evi-
denciaron que 13 el (38,23%) de médicos con tiem-
po de graduación hasta 20 años consideraron  su 
aprendizaje buena o muy buena 11 el (32,25%), 
aceptable y 3 el (8,82%), mala. Con el tiempo de gra-
duación entre 21 y 45 años, 3 el (8,82%) de los médi-
cos consideraron su aprendizaje buena; 3 el (8,82%), 
aceptable y sólo 1 el (2,94%) muy mala (p=250). En 
números totales, 16 el (47,02%) de los médicos con-
sideraron su aprendizaje muy buena o buena; 14 
el (41,18%), aceptable y 4 el (11,76%), mala o muy 
mala (Tabla 4).

Tabla 4. Conocimiento actual y tiempo de graduación médica
Tiempo de graduación 

Conocimiento actual
hasta 20 años 21-45 años Total 

n (%) n (%) n (%)

Muy buena 1 (2,94) 0 1 (2,94)

Buena 12 (35,29) 3 (8,82) 15 (44,12)

Aceptable 11 (32,35) 3 (8,82) 14 (41,18)

Mala 3 (8,82) 0 3 (8,82)

Muy mala 0 1 (2,94) 1 (2,94)

Total (%) 27 (79,42) 7 (20,58) 34 (100)

(p=0,250)

Discusión 

Menos de la mitad de los certificados de defun-
ción examinados en este estudio (49,81) fue rellenado 
de forma completa (Tabla 1). Un estudio realizado en 
Rio de Janeiro con 806 certificados de defunción 7 pre-
sentó resultado semejante: solamente 52,3% de los 
CD examinados estaban correctamente completados. 
Sin embargo, otro estudio desarrollado en Belo Ho-
rizonte 8 mostró un número mucho más elevado de 
cumplimentaciones incompletas. Se han examinado 
282 CD de dos instituciones: 141 el (50%) vinieron del 
servicio de cardiología del Hospital de Base (HB) y 141 
el (50%), del Serviço de Verificação de Óbitos (SVO)
(Servicio de Verificación de Defunciones). Ocurrieron 
el 100% de errores o fallos en los CD provenientes del 
grupo HB y en el 88,08% del grupo SVO. Resultados 
similares también fueron encontrados en un estudio 
realizado en Belém, en el cual el 98,7% de los CD pre-
sentaban por lo menos un equívoco de cumplimenta-
ción 9. Niveles elevados de causas mal definidas pu-
sieron en discusión la calidad de las informaciones de 
los certificados de defunción y la consistencia del uso 
de esos datos para ciertas unidades geográficas 10. 

Así como ha pasado en el presente estudio, los 
problemas en la cumplimentación suelen aparecer 
con claridad en todos los ítems existentes del cer-
tificado de defunción, desde los datos de identifi-
cación, historia gestacional de la madre, incluso en 
las causas de muerte, reforzándose cuando ocurren 
defunciones sin asistencia médica 7. 

En la institución en que se realizó el presen-
te trabajo se evidenció que la divulgación interna, 
en 2010 6, de los resultados de un trabajo de con-
clusión del curso de medicina, que demostró fallos 
de cumplimentación de los CD y tuvo en su banca 
la participación de uno de los responsables por la 
UCI, no produjo el efecto deseado en la mejora de 
la cumplimentación. Al examinarse los resultados de 
2009 se verificó que de los 298 certificados de de-
función existentes 205 el (68,9%) se han rellenado 
correctamente. En el año 2011, en contra a lo que se 
esperaba, de los 230 certificados de defunción sólo 
58 el (25,21%) se han completado correctamente 
(Tabla 1). 

Para intentar identificar las causas del empeo-
ramiento de la cumplimentación se han examinado 
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las categorías profesionales de los médicos respon-
sables de la cumplimentación en los dos períodos. 
Se observó en 2009 que el 89,60% de los CD se han 
cumplimentado por médicos asistentes, índice que 
en 2011 redujo al 67,40% (p<0,001). Así, se deduce 
que la cumplimentación del CD por menor número 
de médicos asistentes que pueda haber contribuido 
para el empeoramiento de la cumplimentación de 
los CD en el año 2011 (Tabla 2).

Diversos factores pueden contribuir para la 
cumplimentación incorrecta de la CD, tales como la 
asistencia médica prestada en el momento de la de-
función, el tipo de servicio utilizado por el paciente 
en el momento de la defunción (emergencia, UCI, 
obstetricia, clínica médica) y, incluso, si el profesio-
nal que prestó la asistencia no es el mismo que com-
pletó el certificado de defunción 11. El médico no 
asistente obviamente tiene menos informaciones 
y conocimiento sobre el paciente, perjudicando la 
cumplimentación total. 

Cuanto al conocimiento del documento del 
Ministerio de la Salud y del Conselho Federal de 
Medicina (Consejo Federal de Medicina), se verificó 
que el 47,02% lo conocían. Este resultado se acerca 
del que se ha visto por otros autores 12 que entre-
vistaron 18 médicos y sólo el 40% afirmaron cono-
cer el documento. De esa manera, a pesar de haber 
esa bien preparada instrucción, el desconocimiento 
de su existencia es bastante grande, dificultando la 
adecuada cumplimentación.

En relación al uso de términos no recomenda-
dos – como “parada cardíaca”, “parada cardiorrespi-
ratoria” o “fallo múltiple de órganos” – para la cum-
plimentación de causa básica en los certificados de 
defunción, parte de los médicos el (38,2%) declaró 
que utiliza. En este estudio se han entrevistado sólo 
34 el (6,43%) CD con uso de términos vagos o inade-
cuados, siendo que “parada cardiorrespiratoria” en 
15 el (2,84%) de los documentos  es la ocurrencia 
más frecuente. 

El documento del CFM/MS 2 disuadió el uso de 
esos términos en la cumplimentación de las causas 
básicas del óbito. Otras investigaciones presentaron 
índices más elevados de términos vagos o inadecu-
ados. El citado estudio realizado en Belo Horizonte 
demostró que los términos “shock” el (35%), “in-
suficiencia respiratoria” el (30%), “parada cardior-
respiratoria” el (10%) y “fallo múltiple de órganos” 
el (5%) fueron utilizados como causas básicas de 
muerte 12. En la investigación realizada en Belém la 
utilización de términos vagos – “insuficiencia respi-
ratoria”, “parada cardiorrespiratoria” y “fallo múlti-
ple de órganos” – fue encontrada en el 55% de los 

CD 9, bastante superior al verificado en la presente 
investigación. En Sudáfrica, un estudio realizado en 
304 certificados de defunción hospitalarios frente a 
un diagnóstico inadecuado de “parada cardiorrespi-
ratoria” en número todavía mayor: el 78,9% de los 
casos 13. 

En el análisis de los datos, se evidenció que la 
mayoría de los médicos participantes el (58,53%) 
relató dificultades en la cumplimentación de la de-
claración en caso de defunción sin asistencia médica 
y en los ítems relativos a la causa básica, intermedia 
e inmediata o terminal de la muerte. Se ha visto un 
resultado similar en el estudio desarrollado en Belo 
Horizonte 12, en el cual el 68% de los médicos re-
lataron alguna dificultad en la cumplimentación. En 
aquel trabajo las principales dificultades señaladas 
han sido: gran cantidad de campos a rellenarse el 
(31%), muerte violenta el (16%), explicaciones poco 
claras acerca de la cumplimentación el (11%), impo-
sición de los notarios el (5%) y cumplimentación  en 
la condición de médico sustituto el (5%). 

En relación al conocimiento sobre CD adquiri-
do durante la graduación, aproximadamente la mi-
tad de los médicos consideró bueno o muy bueno 
el (47%). Los demás lo clasificaron como aceptable, 
malo o muy malo, evidenciando la necesidad de 
enfatizar el conocimiento de ese estudio durante 
la graduación médica. No hubo diferencias de co-
nocimiento sobre la cumplimentación de los certi-
ficados de defunción cuando se comparó los grupos 
por tiempo de formación (p=0,250). Sin embargo, se 
debe tener en cuenta el sesgo resultante del com-
ponente subjetivo de una autoevaluación,  visto que 
otros estudios señalaron problemas más recurren-
tes en la cumplimentación realizada por médicos 
más jóvenes 14,15. 

Un estudio desarrollado en Fortaleza 16 eviden-
ció expresiva reducción de las causas mal definidas 
en los certificados de defunción desde 2003 a 2008. 
En la premisa de perfeccionar la cumplimentación 
de los CD, y consecuentemente las informaciones 
del SIM, recomendó mayor integración entre servi-
cio y enseñanza médica, propiciando mejor aprendi-
zaje del alumno y entendimiento de la importancia 
de los datos epidemiológicos. Además de eso, el 
estudio propone integrar los diferentes sistemas de 
información disponibles, componer un grupo técni-
co para análisis del SIM y promover alianzas con el 
consejo regional de medicina y secretarias de salud. 

En el ámbito internacional, un estudio reali-
zado con 317 médicos de Qatar 14 verificó que sólo 
el 22,7% habían recibido entrenamiento anterior 
sobre certificado de defunción y las principales difi-
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cultades que se han señalado fueron la cumplimen-
tación en casos complicados el (47,3%) y la falta de 
entrenamiento el (43,55%). Otro interesante estu-
dio realizado en Australia 17 sugiere la realización de 
workshops para entrenamiento de los médicos en la 
cumplimentación de certificados de defunción. La 
investigación mostró que el índice de aciertos pasó 
del 33,3%, antes del entrenamiento, para el 69,2% 
tras el entrenamiento. En Taiwán 15, una investiga-
ción infirió semejante sugerencia, pero los autores 
evidenciaron la necesidad de promover entrena-
miento direccionado a los médicos más jóvenes y de 
hospitales con baja o ninguna actividad de enseñan-
za, donde la deficiencia de la cumplimentación era 
mayor. En este amplio estudio se analizaron 4.123 
certificados de defunción, de las cuales solamente el 
61% estaban correctamente completados. 

Un estudio realizado en Recife 18 sugirió que 
la deficiencia de calidad de la cumplimentación de 
los registros contenidos en los CD remonta al curso 
de graduación médica, resultante de la poca impor-
tancia acreditada al conocimiento de los datos como 
fuente de información para la salud de la poblaci-
ón. Esa distorsión perjudica la comprensión de los 
registros generados por ese valioso instrumento de 
recolección de informaciones. 

De esa forma, se presume como necesario, du-
rante la graduación, el posgrado y el ejercicio pro-
fesional, propiciar mayor cantidad de información a 
los médicos sobre la importancia del certificado de 
defunción, enseñándoles, sobre todo, cómo cumpli-
mentarlo correcta y completamente, sea en el de-
tallado de la causa básica de la muerte, sea en la se-
cuencia de eventos y en el uso de términos precisos.

Aunque la cumplimentación del médico se la 
designe en la Ley 6.015/73 como atestado, la designa-
ción del documento conteniendo las informaciones 
completas a encaminarse al notario y a la secretaria 
municipal de salud se consagró con la denominación 
certificado de defunción por la Ley 11.976/09 4,19. La 
necesidad de mayor énfasis a la enseñanza sobre el 
certificado de defunción, para su correcta cumpli-
mentación, quedó evidente en esta ley 4 que enfa-
tiza tanto al origen médico del documento como su 
finalidad estadística, cuyo interés médico-sanitario 
se destaca a través de varios autores 19,20. Para mayor 
amplitud de efecto y eficiencia en la cumplimentaci-
ón, la Resolución CFM 1.779/05 21 especificó que el 
certificado de defunción debe ser rellenado por el 
médico asistente o sustituto, incluso pudiendo ser 
suministrada por un médico designado por la institu-
ción y, en el caso de muerte violenta o sospecha, por 
los médicos forenses. 

Los fallos identificados en la cumplimentación 
apuntaron hacia la necesidad de mayor incentivo 
del estudio de los certificados de defunción durante 
la graduación 14,15 y posgrado, así como de promo-
verse actividad relacionada en eventos para médi-
cos, cuyos resultados son efectivos incluso cuando 
cursados una única vez 16,17. La alegación hecha por 
algunos médicos de que el documento es  complica-
do para cumplimentarse se puede atribuir a la poca 
información recibida. Sin embargo, la cumplimen-
tación, cada vez en mayor número, por médicos no 
asistentes puede estar constituyendo una dificultad 
superveniente que contribuye a la cumplimentación 
incompleta o inadecuada de los CD. 

El esfuerzo conjunto del CFM y del MS para ela-
borar documento dirigido a orientar y normalizar 2, en 
un lenguaje simple, tuvo como objetivo suministrar 
el compromiso del médico con la correcta e impor-
tante cumplimentación del certificado de defunción. 
Sin embargo, para que este objetivo sea alcanzado, 
la divulgación de esa orientación debe ocurrir con 
mayor intensidad, no solamente en la graduación 
y posgrado, sino también a todos los médicos en el 
ejercicio de la profesión. 

Consideraciones finales

La mitad de los certificados de defunción ana-
lizadas estaba incompletamente rellenado y, en 
contra a lo esperado, hubo un empeoramiento del 
número de cumplimentaciones completas durante 
el año 2011 en relación al año 2009 (p<0,001). 

Los resultados de esta investigación contras-
tan con la importancia epidemiológica de la cumpli-
mentación de esos datos para las políticas públicas 
de salud del país y apuntan hacia la necesidad de 
mejorar la enseñanza sobre el certificado de defun-
ción. Se infiere que el planteo de este tema duran-
te la graduación médica deba ocurrir no solamente 
en Medicina Forense, sino longitudinalmente en 
el tenor de otras disciplinas, incluyéndose la Ética 
Médica por los aspectos morales implicados en la 
cumplimentación. En este contexto, la orientación 
formulada por el CFM/MS – denominada A decla-
ração de óbito: documento necessário e importante 
2  (El certificado de defunción: documento necesa-
rio e importante)– se inserta como una fuente de 
estudios para la graduación y de consulta para los 
profesionales. Todavía se propone que los consejos 
de medicina, Ministerio de la Salud y otras institu-
ciones afines promuevan en sus eventos workshops 
sobre la cumplimentación del certificado de defun-
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ción – cuya eficiencia en el índice de aciertos traspa-
rece en los resultados de los testes del que participa 
una sola vez.

Concluyendo, la enseñanza sobre el certifi-
cado de defunción durante la graduación médica, 
posgrado y ejercicio profesional del médico necesita 

ser incentivado y las orientaciones existentes ser di-
vulgadas con mayor eficiencia. Otros estudios serán 
necesarios para identificar los fallos en la formaci-
ón médica y las dificultades que ocurran durante el 
ejercicio profesional, para que se apunten solucio-
nes más amplias. 
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