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Resumen
Objetivo: Conocer el lugar de la muerte y su relación con la edad, sexo y causas de defunción.
Material y método: Estudio transversal de base poblacional a partir de 31.463 defunciones pro-
cedentes de las estadísticas oficiales de mortalidad de Andalucía en el año 2009. Las variables
estudiadas han sido: lugar donde ocurrió la muerte (hospital, domicilio o residencia socio-
sanitaria), edad, sexo y causa de mortalidad. Se han calculado las odds ratio ajustadas por
edad, sexo y causa de defunción mediante un modelo de regresión logística multinomial. Como
variable dependiente se ha usado el lugar de fallecimiento y como independiente la edad, sexo
y causa.
Resultados: El lugar de fallecimiento fue: hospital (61%), domicilio (31%) y residencia
socio-sanitaria (8%). A mayor edad aumenta el porcentaje de fallecidos en el domicilio y
especialmente en las residencias respecto al hospital.

Las muertes en residencia se asocian con la edad (OR: 1,054; intervalo de confianza [IC]
del 95%, 1,049-1,059) y las enfermedades del sistema nervioso central (OR: 2,221; IC del 95%,
1,826-2,701) y endocrinas (OR: 1,391; IC del 95%, 1,141-1,697).

Hay una menor probabilidad de morir en domicilio por las enfermedades digestivas (OR:
0,272; IC del 95%, 0,23-0,32), genitourinarias(OR: 0,54; IC del 95%, 0,44-0,65) y respiratorias

(OR: 0,73; IC del 95%, 0,64-0,82).
Conclusiones: La mayoría de los andaluces mueren en el hospital y a medida que aumenta la
edad se incrementa la posibilidad de morir fuera del mismo. Hay diferencias significativas en
la causa de defunción según el lugar de fallecimiento.
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associated with higher probability of dying at home or in care homes. There are differences
between death causes regarding place of death.
© 2011 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Las variables estudiadas han sido el lugar de la defunción
ntroducción

xiste una contradicción entre el deseo de los pacientes
e pasar los últimos días de su vida en su casa y el pro-
resivo aumento de los fallecimientos que ocurren en los
ospitales1—3. Esta situación no es homogénea entre distin-
os países ni tampoco en cada uno de ellos, ya que existen
ariaciones dependiendo de las circunstancias demográfi-
as, sociales, culturales, clínicas y sanitarias4—9.

El lugar en que ocurre la muerte se ha utilizado como un
uen indicador de la calidad de la atención a la etapa final de
ida. El fallecimiento en casa es preferido por los enfermos
erminales, cuidadores, profesionales sanitarios y población
n general10—12 debido a que se dispone de más privacidad
ue en el hospital, más posibilidad de relacionarse con los
tros integrantes de la familia13, es más económico, y posibi-
ita estar conectado con la comunidad y el entorno social del
nfermo y, de alguna manera, todo esto permite continuar
on la sensación de tener una «vida normal». El factor más
sociado al fallecimiento de los pacientes en sus domicilios14

s la disponibilidad de tratamiento paliativo fuera del hos-
ital. En aquellas situaciones clínicas en las que la casa no
s el lugar más adecuado para el final de la vida, la prefe-
encia de la población es fallecer en instituciones fuera del
ospital15.

La importancia de la autonomía de los pacientes al final
e la vida y, en consecuencia, de la planificación antici-
ada de la atención que se desea recibir, da un creciente
nterés al lugar donde ocurre el fallecimiento. El deseo de
ejorar la calidad de la asistencia en las últimas etapas
e la vida16—18 se ha visto desarrollado con las estrategias
e cuidados paliativos19, y las leyes que regulan derechos

garantías de la dignidad de la persona en el proceso de
uerte20. Se trata de mantener la autonomía en las decisio-

es sanitarias en un escenario especialmente complejo como
s el final de la vida21. Para planificar la atención sanitaria

(
b

l

n ese momento final, es importante conocer dónde se pro-
ucen los fallecimientos.

En España, todas las defunciones son certificadas por
édicos, generando una información sanitaria fundamental
ara la planificación e investigación sanitaria. En el año 2009
e unificaron los documentos de registro y certificación de
as defunciones, recogiéndose como novedad la información
obre el lugar en qué ocurrió el fallecimiento.

El objetivo de este trabajo es conocer el lugar dónde
allecen las personas en Andalucía según su edad, sexo y
ausa de defunción.

aterial y métodos

e ha realizado un estudio transversal de base poblacional,
eleccionando del registro de mortalidad de Andalucía, las
efunciones declaradas durante el año 2009 en el nuevo
odelo de certificación de la muerte de los fallecidos resi-
entes en Andalucía. Del total de certificados recibidos en
l momento de realizar el presente trabajo, sólo una parte
epresentativa de las defunciones se habían declarado en
l nuevo documento, dado que durante ese año han coexis-
ido los dos modelos. En el nuevo documento se incluye la
regunta «¿En qué lugar ocurrió la defunción?», con cinco
osibles respuestas: domicilio particular, centro hospitala-
io, residencia socio-sanitaria, lugar de trabajo y otro lugar.
ólo 12 y 191 defunciones ocurrieron en los dos últimos
ugares indicados, por lo que se han eliminado de este
studio, quedando los tres primeros que en adelante se
enominarán: domicilio, hospital y residencia.
M. Ruiz-Ramos et al

Place of death in Andalusia: influence of age, gender and cause of death

Abstract
Aim: To know the place of death and its relationship to age, gender and causes of death.
Material and methods: A cross-sectional analysis of national population data using
31,463 deaths derived from Official Statistics on Mortality in Andalusia for the year 2009 was
carried out. The variables studied were place of death (hospital, home or care home), age,
gender and cause of mortality. Odds ratio adjusted by gender, age and cause of mortality using
a multinomial logistic regression model. Place of death was chosen as dependent variable and
age, gender and cause of death as independent ones.
Results: The place of death was hospital (61%), home (31%) and care home (8%). The higher
the age, the higher the percentage of deaths at home and especially in care homes.

Deaths in care homes are related to age (OR: 1,054; 95%CI: 1,049-1,059) and central nervous
system (OR: 2,221; 95%CI: 1,826-2,071) and endocrine diseases (OR: 1,391; 95%CI: 1,141-1,697).

There is a lower likelihood of dying at home due to digestive diseases (OR: 0,272; 95%CI:
0.23-0.32), genitourinary diseases (OR: 0.54; 95%CI: 0.44-0.65) and respiratory diseases (OR:
0.73; 95%CI: 0.64-0.82).
Conclusions: Most Andalusians die in the hospital and increasing age has been found to be
domicilio, residencia u hospital), el sexo, la edad y la causa
ásica de defunción.

La codificación de la causa de defunción se realizó según
a Clasificación Internacional de Enfermedades décima
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¿Qué sabíamos?

El lugar donde se produce la muerte se considera un
indicador de calidad de la atención sanitaria en la etapa
final de la vida. La planificación de esta asistencia
requiere conocer el lugar donde se producen los falle-
cimientos, y hasta el momento, 1.868 la información
disponible es escasa.

¿Qué aporta?

Más de la mitad de las muertes en Andalucía se pro-
dujeron en el hospital y sólo un terció falleció en el
domicilio. Los pacientes más ancianos fallecen con más
frecuencia fuera del hospital, especialmente en resi-
dencias. Estos datos deben ayudar a las autoridades
sanitarias a una mejor planificación de los recursos y
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de la atención en el final de la vida.
Los editores

revisión (CIE-10), constituyéndose los siguientes grupos de
causas: cáncer (C00-D48), isquémicas del corazón (I20-I25),
cerebrovasculares (I60-I69), circulatorias (I00-I99 menos las
anteriores), respiratorias (J00-J99), digestivas (K00-K93),
endocrinas (D50-D89), genitourinarias (N00-N99), sistema
nervioso central (SNC)(G00-H95) y otras causas (resto de
códigos CIE-10).
Con la variable edad se han calculado las medianas como
medida de posición central, ya que la edad de la muerte
no se distribuye como una normal (comprobadas mediante
la prueba de Kolmogorov-Smirnov). Con una prueba de la
chi al cuadrado de Pearson se ha analizado si las diferen-
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Tabla 1 Características de las personas por el lugar de fallecimie

Características Luga

Domicilio 9972 (31,7) Reside

Sexo
Mujeres 5.126 (51,4) 1.573 (63
Varones 4.846 (49,6) 893 (5,

Edad
Mediana 82 85

Causas
Cáncer 2.649 (26,6) 311 (12
Isquémicas 1.151 (11,5) 215 (8,
Cerebrovasculares 1.069 (10,7) 302 (12
Circulatorias 1.689 (16,9) 484 (19
Respiratorias 784 (7,9) 224 (9,
Digestivas 202 (2,0) 74 (3,
Endocrinas 738 (7,4) 197 (8,
Genitourinarias 169 (1,7) 69 (2,
SNC 669 (6,7) 234 (9,
Otras 852 (8,5) 336 (13

* De las muertes declaradas en el nuevo modelo de certificado médic
** Pruebas de la �2 para las variables cualitativas y de Kruskal-Wallis p
causa de defunción 129

ias entre los lugares de fallecimiento son estadísticamente
ignificativas para las variables sexo y causa, y mediante la
rueba no paramétrica de Kruskal-Wallis para la edad.

Mediante un modelo de regresión logística multinomial
e efectos principales en el que se ha utilizado como varia-
les dependientes el domicilio, la residencia y el hospital,
como variables independientes, el sexo, causa de defun-

ión y edad, las dos primeras como categóricas y la edad
omo cuantitativa continua, se han obtenido odds ratios
OR) y su intervalo de confianza (IC) del 95% para cada una
e las variables. El grupo de referencia que se utilizó fue el
ospital, caracterizándose los fallecidos en domicilios y resi-
encias con respecto a los fallecidos en este lugar. Para el
exo se han referenciado las mujeres con respectos a los
arones y para la causa de mortalidad se ha utilizado el
rupo de «otras causas». La opción regresión logística multi-
omial es similar a la regresión logística, pero más general,
a que la variable dependiente no está restringida a dos
ategorías.

Los cálculos estadísticos se han realizado mediante el
rograma SPSS versión 18.

esultados

urante el año 2009 (datos provisionales del Instituto de
stadística de Andalucía) se produjeron 63.981 defunciones
n Andalucía, de las que 31.463 (49%) tenían informa-
ión del lugar de defunción, que son a las que se refieren
stos resultados. Su mediana de edad era de 80 años, un
1,6% correspondió a varones y un 48,4% a mujeres. El

0,5% había fallecido en un centro hospitalario, 31,7% en
l domicilio habitual del fallecido, y 7,8% en una residencia
ocio-sanitaria.

La distribución por sexos y lugar de fallecimiento presen-
aba diferencias estadísticamente significativas (tabla 1).

nto, número (%). Andalucía. Año 2009*

r de la muerte p**

ncia 2466 (7,8) Hospital 19.025 (60,5)

<0,01
,8) 8.543 (44,9)
5%) 10.482 (55,1)

<0,01
78

<0,01
,6) 5.972 (31,4)
7) 1.544 (8,1)
,2) 1.702 (8,9)
,6) 2.170 (11,4)
9) 2.083 (10,9)
0) 1.673(8,8)
0) 810 (4,3)
8) 591 (3,1)
5) 612 (3,2)
,6) 1.868 (9,8)

o durante 2009 en Andalucía.
ara la edad.
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Tabla 2 Asociación multivariante entre edad, sexo, causas y lugar de defunción. Andalucía. Año 2009.

Domicilio Residencia

OR L-inf. L-sup. OR L-inf. L-sup.

Edad 1,035 1,032 1,037 1,054 1,049 1,059

Sexo
Mujeres (Ref) 1,000
Varones 0,957 0,908 1,008 0,687 0,626 0,753

Causas
Otras (Ref) 1,000
Cáncer 1,183 1,073 1,305 0,443 0,373 0,525
Isquémicas 1,566 1,397 1,756 0,808 0,670 0,975
Cerebrovasculares 1,220 1,088 1,367 0,891 0,750 1,058
Circulatorias 1,449 1,304 1,611 1,035 0,886 1,209
Respiratorias 0,729 0,647 0,821 0,621 0,518 0,744
Digestivas 0,272 0,229 0,322 0,277 0,213 0,361
Endocrinas 1,931 1,693 2,202 1,391 1,141 1,697
Genitourinarias 0,542 0,447 0,656 0,573 0,434 0,758
SNC 2,374 2,063 2,732 2,221 1,826 2,701
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L inf. y L sup.: límites inferior y superior de las OR al 95%; OR: odd
muertes ocurridas en el hospital.

as mujeres murieron en mayor proporción que los hombres
n domicilio y residencia, y menos en hospital.

En cuanto a la edad a la muerte existía un gradiente por
ugar de defunción de menor a mayor edad si la muerte
curría en hospital, domicilio o residencia, igualmente esta-
ísticamente significativo (tabla 1).

En la distribución por causa (tabla 1), el cáncer fue la
ue provocó mayor porcentaje de defunciones en domicilio
hospital (el 26,6 y el 31,4%, respectivamente) y las enfer-
edades circulatorias en residencia con un 19,6% del total
e defunciones. Las siguientes causas en cuanto a magnitud
ueron: enfermedades circulatorias e isquémicas en domici-
io, cáncer y cerebrovasculares en residencia y circulatorias

respiratorias en hospital. Las diferencias en cuanto a la
istribución de las causas fue estadísticamente significativa.

El análisis multivariante mostró que las variables que
nfluyeron de una manera estadísticamente significativas
ara morir en domicilio (tabla 2) fueron la edad (OR:
,035; IC del 95%, 1,032-1,037) y las defunciones debi-
as a enfermedades del sistema nervioso central (OR:
,374; IC del 95%, 2,063-2,732), endocrinas (OR: 1,931; IC
el 95%, 1,693-2,202), isquémicas del corazón (OR: 1,566;
C del 95%, 1,397-1,756), otras enfermedades circulatorias
OR: 1,449; IC del 95%,1,304-1,611), cerebrovasculares (OR:
,220; IC del 95%, 1,088-1,367) y el cáncer (OR: 1,183; IC
el, 95%: 1,073-1,305). Por otra parte, se asociaron de una
anera significativa a una menor probabilidad de morir en
omicilio las enfermedades digestivas, genitourinarias y res-
iratorias (OR de 0,272, 0,542 y 0,729, respectivamente).

De las variables estudiadas, se asociaron de manera
ignificativa con las muertes en residencia, la edad

OR: 1,054; IC del 95%, 1,049-1,059), las enfermedades del
istema nervioso central (OR: 2,221; IC del 95%, 1,826-2,701)

endocrinas (OR: 1,391; IC del 95%, 1,141-1,697). En el
tro extremo con OR menores de 1 estadísticamente sig-
ificativas se situaron el ser varón y la defunción por enfer-
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io ajustada por edad, sexo y causas tomando como referencia las

edades digestivas, cáncer, genitourinarias, respiratorias,
isquémicas.

iscusión

l hospital tienen un papel central a la hora de la muerte en
ndalucía, con porcentajes de personas que mueren en estos
entros similares a lugares tan alejados geográfica y cultu-
almente como Singapur o Reino Unido22,23. Sin embargo,
n Andalucía el porcentaje de muertes que ocurren en los
omicilios es superior al de Estados Unidos y Reino Unido.
simismo, el porcentaje de fallecimientos en residencias en
ndalucía es comparativamente muy bajo, la mitad de las
curridas en Cataluña24.

Aunque este trabajo es de base poblacional frente
los mencionados más arriba, realizados principalmente
ediante encuestas, los resultados muestran diferencias
ue podrían deberse al distinto papel que desempeñan las
structuras familiares al asumir el cuidado de sus enfer-
os y el acompañamiento en el proceso de la muerte25.

ambién se han de considerar los recursos de cuidados
aliativos o la disponibilidad de plazas residenciales socio-
anitarias. Hay constancia de que las personas que viven
n residencias fallecen en menor porcentaje en los hospi-
ales que los residentes en su domicilio25. En este sentido,
as estadísticas señalan que la disponibilidad de plazas
e residencias en Andalucía es menos de la mitad que las de
ataluña26. Otro aspecto que se debe tener en cuenta es la
referencia de los pacientes en cuanto al lugar de defunción.
n Andalucía, se tiene una aproximación indirecta a través

e voluntades vitales anticipadas registradas27, en las que el
4% indican el deseo de ser acompañado por los familiares
n el proceso de la muerte.

Los resultados por edad de este trabajo son diferentes
e los descritos en Reino Unido28 y Estados Unidos6. En estos
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países, la edad de la muerte es mayor en el hospital que en
el domicilio; sin embargo, en Andalucía sucede al contrario,
pudiéndose explicar estas diferencias por los distintos crite-
rios en la organización hospitalaria que sería preciso analizar
con mayor grado de detalle.

El patrón de mortalidad por causa en hospital, domici-
lio o residencia indica que en los hospitales se muere más
que en los otros dos lugares por enfermedades del aparato
respiratorio, digestivo y genitourinario. Esto puede ser un
reflejo de la necesidad de asistencia hospitalaria al final de
la vida de las enfermedades más frecuentes de estos grupos:
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, cirrosis hepática
e insuficiencia renal.

Para las enfermedades endocrinas, y sobre todo las
del sistema nervioso central, el domicilio y la residencia
tienen mayor importancia que el hospital como lugar
de fallecimiento. Ambos grupos tienen en común que la
mortalidad por las dos enfermedades más representativas
de estos grupos (diabetes y demencia) están aumentando de
una manera exponencial en los últimos años29,30 y que
posiblemente requieran cuidados que no necesitan
hospitalización.

En el caso de las personas con demencia que necesitan
cuidados especiales por su discapacidad para realizar las
actividades de la vida diaria31, está descrito que son respon-
sables de un importante número de defunciones fuera del
hospital31. Es lógico, por tanto, que el lugar de fallecimiento
para esta causa se asocie a las residencias y domicilios. En un
estudio realizado en diversos países europeos con datos pro-
cedentes de los certificados de defunción, el fallecimiento
de personas mayores de 65 años con demencia, tuvo lugar
mayoritariamente en residencias32.

Aunque el estudio se haya realizado con la mitad de las de
funciones que ocurren en un año en Andalucía, los resultados
son suficientemente consistentes, como pone de manifiesto
la significación estadística de las pruebas que comparan las
distintas variables.

Otra limitación que comparte con los estudios que se rea-
lizan a partir de estadísticas de mortalidad es la imprecisión
a la hora de establecer las causas de la muerte, espe-
cialmente en personas mayores con pluripatología. Existen
además problemas relacionados con la certificación de las
causas de muerte por médicos ajenos a los antecedentes
clínicos de la persona fallecida33. La información recogida
en los certificados de defunción indica dónde y de qué se
muere, pero no lo más relevante desde la perspectiva de la
autonomía de los pacientes: cómo se muere. Aun así, el uso
de los datos de mortalidad es de utilidad para la monitori-
zación de los planes gubernamentales de atención sanitaria
al final de la vida34 y permite la investigación del lugar
de defunción en comparaciones internacionales, debido a
su exhaustividad, comparabilidad, estabilidad, gran desa-
gregación territorial y posibilidad de conexión con otros
registros35,36.

Se abren nuevas líneas de investigación para conocer
los factores que condicionan el lugar en el que fallecen
las personas, lo cual puede ayudar a mejorar la calidad de la
atención y planificación de los servicios asistenciales en el

final de la vida. Se podrán conocer factores socioculturales
y de disponibilidad de recursos sanitarios (cuidados paliati-
vos) y socio-sanitarios (residencias) que afectan al lugar de
la muerte. Además se podrá avanzar, en el contexto de la
causa de defunción 131

ormativa vigente, en la conexión de los datos de morta-
idad con los de morbilidad, como es el caso del conjunto
ínimo básico de datos del alta hospitalaria; ello permiti-

ía reconstruir y ubicar los hechos sanitarios más relevantes
l final de la vida y monitorizar los avances que se produz-
an en el cumplimiento de los deseos de los pacientes en la
lección del lugar del fallecimiento.
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