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RESUMEN 
 

MORIR EN CASA O EN HOSPITAL, ANÁLISIS DE TENDENCIAS ACERCA DEL 

LUGAR DE MUERTE DE ADULTOS MAYORES DE EDAD ENTRE 60 Y 99 AÑOS EN 

MÉXICO DE 1995 A 2015 
 

Acuña A1, Hernández L2, Reyes J3. 

 

Antecedentes: El sitio donde se brinda atención al final de la vida y el lugar donde acontece la 

muerte son considerados indicadores de calidad de cuidados paliativos y calidad de muerte. 

Los estudios internacionales sobre las tendencias en lugar de muerte han demostrado 

cambios en el transcurso de los años en países aun en una misma región y este aspecto 

influye en la toma de decisiones para formación de unidades especializadas en el cuidado de 

pacientes con enfermedades terminales a nivel nacional. No existe información similar en 

nuestro país. 

Objetivo: Establecer si existe diferencia en las tendencias de muerte en casa vs muertes en 

hospital en adultos de 60 a 99 años en México en el periodo de 1995 a 2015. 

Diseño: Es un estudio ecológico descriptivo de análisis tendencias a partir de fuentes 

secundarias. 

Método: A partir de las bases de datos del Subsistema Epidemiológico y Estadístico de 

Defunciones de la Secretaria de Salud de México que recaba información de certificados de 

defunción y de la base de datos del Instituto Nacional de Estadística y Geografía. Se 

identificaron tasas de mortalidad específica por año de edad y genero para el análisis 

estadístico de tendencias en el programa de regresión Joinpoint asumiendo distribución 

Poisson, con el cálculo para cada tendencia del cambio porcentual anual (APC) y significancia 

estadística con IC 95%. 

Resultados: Existe una menor proporción de muertes en casa para todas las edades en el año 

2015 en comparación con 1995.  Se encontró un punto de unión a la edad de 72 años a partir 

de la cual, la tendencia de muerte en casa fue ascendente y en hospital fue descendente 

hasta la edad de 86 años donde se identificó una nueva aceleración descendente. La 

tendencia de defunción en casa para adultos de 60 a 99 años es descendente de 1995 a 2015 

con APC calculado de -0.67 y tendencia ascendente para defunción en hospital con APC de 

0.32 (IC95%: 0.1–0.5; p=0.01). En el análisis por género, la tendencia de muerte en hospital 

fue ascendente para ambos sexos mientras la tendencia de muerte en casa fue descendente, 

más acentuada para mujeres que para varones. La tendencia de muerte tanto para casa como 

para hospital en adultos de 60 a 69 años es descendente. Mientras para adultos de 90 a 99 

años es horizontal para muerte en casa y ascendente para muerte en hospital. En este último 

grupo la razón de muerte en casa/hospital disminuyó de 4.8:1 a 2.8:1 de 1995 a 2015 

Conclusiones: En adultos de 60 a 99 años de edad la tendencia de muerte en casa es 

descendente en el periodo de 1995 a 2015, mientras que la tendencia para muerte en hospital 

es ascendente predominantemente en los más ancianos. 

                                                           
1 Médico Geriatra adscrito al Hospital General Regional 251, Metepec, México 
2 Médico en Salud Pública, Instituto Nacional de Salud Pública, Ciudad de México 
3 Médico residente de Geriatría Hospital General Regional 251, Metepec, México 
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INTRODUCCIÓN: 

 

IMPORTANCIA DEL ESTUDIO DEL LUGAR DE MUERTE EN UNA POBLACIÓN 

Un paso crítico en la planificación inicial de los programas de cuidados paliativos es 

evaluar las necesidades de la población objetivo, dentro de esta evaluación es necesario 

caracterizar dónde mueren las personas actualmente y, los factores que influyen en que 

ocurra la defunción en casa o que suceda en hospital para informar el desarrollo y la 

implementación de programas de cuidados paliativos de calidad, particularmente en 

países en desarrollo como México, donde los programas de cuidados paliativos se 

encuentran aún en desarrollo. (1) 

 

De acuerdo con la publicación de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el 2004 

sobre la necesidad de desarrollar políticas de salud de forma global en las que se 

atendieran aspectos específicos de los pacientes se incluyen el cuidado paliativo con sus 

aspectos psicológicos y espirituales del cuidado del enfermo. La OMS señala la 

importancia de comprender el dolor total para reconocer la calidad del cuidado al final de 

la vida como un derecho humano básico. En este contexto de calidad, la el lugar donde 

se brinda la atención al final de la vida y del lugar para morir son partes de ese derecho 

fundamental. 
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MARCO TEÓRICO: 

El sitio donde se brinda atención al final de la vida y el lugar donde acontece la muerte 

son considerados uno de los indicadores de calidad de cuidados paliativos y calidad de 

muerte, desarrollados para proporcionar una visión general de un entorno de atención o 

un país.(2,3) Las diferencias en los reportes internacionales del lugar muerte se debe 

principalmente a la capacidad de los servicios proporcionados en cada país y los reportes 

en certificados de defunción. Se consideran 5 categorías:  

1. Casa 

2. Facilidad de cuidados crónicos (incluyendo asilos y casas de cuidado)  

3. Instituciones de cuidados paliativos (solo reportados en Inglaterra, Nueva Zelanda 

y Estados Unidos) 

4. Hospital 

5. Otros (lugares públicos) 

 

Excepto en reportes de Hungría donde solo se registra: hospital u otro sitio, y en nuestro 

país solo se registra: hospital, casa u otro. (2,4). En Inglaterra el lugar de muerte se 

clasifica por la oficina de estadística nacional en seis principales categorías: a) Casa, b) 

Hospital psiquiátrico, c) Lugar de cuidados crónicos, d) Hospital y asilos, e) Otros 

establecimientos de la comunidad, y f) Otras casas o plazas.(5,6). 

 

En cuanto al sitio donde ocurre la muerte, en México se reporta preferencia por que el 

desenlace se presente en el hogar superando la muerte en hospital en los diferentes 

grupos de edad fluctuando de 50-88%  (7).  Algunos autores consideran que un 

adecuado reflejo de calidad en cuidados al final de la vida es que la muerte ocurra en el 

lugar preferido del paciente y ya que tradicionalmente se considera la muerte en casa 

como mejor opción, llevaría al concepto de que la muerte en casa es reflejo de calidad 

de muerte, sin embargo implicaría que la gente que no muere en casa recibe cuidados 

no óptimos, lo cual no llega a tener concordancia con la realidad (3,8). 

 

Existe diferencia sobre el lugar donde uno muere y dónde desearía morir. Aunque las 

investigaciones son escasas y no concluyentes se estima que hay tres factores que 
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juegan un papel determinante que influencian la decisión entre el sitio preferido y el sitio 

real de muerte, en especial en adultos mayores. Se consideran entonces las 

características sociodemográficas, las características relacionadas a la salud y los 

recursos personales y sociales.(9)  Derivado de lo anterior se plantean los factores más 

significativos en los que se ha encontrado diferencia para la toma de decisión en el sitio 

de muerte. 

 

I. Factores asociados al acontecimiento de la muerte en casa. 

 

Género masculino: 

Considerado factor influyente en el sitio donde ocurre la muerte, un estudio canadiense 

reporta que los hombres mueren más comúnmente en casa en comparación con las 

mujeres (10). Caso contrario a lo reportado en Suecia donde el sexo femenino tiene 

mayor tendencia a morir en casa y unidades de cuidados crónicos. (11) Al estudiar las 

variantes internacionales se encontró que en pacientes con demencia, los hombres son 

quienes tienen más oportunidad de morir en hospital excepto en México.(2) 

 

Estado civil: 

En México se demostró que la defunción de personas que nunca se casaron ocurre más 

comúnmente en casa comparados con quienes viven en matrimonio (10). 

Similar a lo reportado en un análisis internacional sobre personas con demencia, siendo 

las personas casadas las que tenían mayor oportunidad de muerte en hospital en 

Bélgica, Inglaterra, Estados Unidos, Francia y Canadá, solo reportan lo contrario en 

Corea del Sur (OR 0.7, IC 0.6-0.8) (2).  Al referirse específicamente a personas con 

cáncer, la gente casada más comúnmente muere en casa en comparación con personas 

divorciadas, no casados o viudos.(12) 

 

Comorbilidades: 

En enfermedades cardiovasculares la muerte más comúnmente se presenta en casa, y 

en segundo lugar las muertes por complicaciones relacionadas a cáncer. 

La muerte en personas con demencia ocurre más comúnmente en unidades de cuidados 
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crónicos. Las muertes por enfermedad cerebrovascular, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, neumonía, demencia u otras causas sucede con menos frecuencia 

en casa que las muertes por cáncer. (4,10) En cuanto a las personas con Enfermedad 

de Parkinson a nivel internacional se reporta la muerte predominantemente en casa en 

México e Italia con 73% y 51% respectivamente, al comprar en total 11 países europeos 

y no europeos; mientras que la muerte en hospital se reporta variable desde 17% en 

Estados Unidos de América y hasta 75% en Corea del Sur. (13) 

 

Urbanización: 

En muertes relacionadas a cáncer un menor grado de urbanización se relaciona con 

mayor número de muertes en casa excepto en Canadá y Francia donde se demostró lo 

contrario.(12) En la Ciudad de México, al integrar la variable de comorbilidad: cancer se 

reporta más de la mitad de los pacientes (54%) mueren en casa, la mayoría mujeres 55% 

en una cohorte de 2007. (14) 

 

Inmigrantes:  

En Canadá, la tendencia de muerte en hospital predominantemente se registra con 

inmigrantes y específicamente aquellos nacidos en países asiáticos, sobre todo China, 

India y Filipinas. (10) 
 

Edad:  

En Suecia, el registro de muertes en casa se reporta mayor en personas de más de 90 

años en comparación con edades menores(11), sin embargo, en Inglaterra (a pesar del 

envejecimiento poblacional que supondría un incremento en el número de muertes de 

personas adultos mayores) se ha demostrado menor tendencia a morir en casa en 

mayores de 90 años, lo que significa influencia en dirección opuesta.(6) 

 

Neoplasia sólida.  

En la mayoría de los países cuando se trata de muerte relacionada a tumores sólidos se 

registra predominantemente en casa más que en neoplasias hematológicas, siendo más 

notable en México (OR 3.17 IC 2.99-3.35), en general en pacientes con cualquier tipo de 
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neoplasia el hogar parece tomar un papel importante también en Italia, Holanda, Estados 

Unidos, caso contrario a lo reportado en Francia, España, Bélgica, República Checa, 

Hungría, Canadá y Corea (donde más del 60% de las muertes por cáncer ocurren en 

hospital) encontrando mayor relación por los recursos y estrategias para cuidados al final 

de la vida.  (12) 

 

II. Factores asociados a elección de muerte en hospital. 

 

El nivel de educación: 

Las personas con mayor nivel de educación tienen más oportunidad de muerte en 

hospital que aquellos con baja o sin escolaridad formal en Bélgica (OR 1.4, IC 1.1-1.8), 

México (OR 1.6, IC 1.2-2.1), y Corea del Sur (OR 1.4, IC 1.2-1.7), caso contrario en 

Estados Unidos, donde es menos común morir en hospital a mayor escolaridad (OR 0.8, 

IC 0.8-0.9) (2) Cuando se toma en cuenta solo los pacientes con algún diagnóstico de 

cáncer, en general, en todos los países europeos, existe relación directamente 

proporcional con el nivel de educación a la probabilidad de morir en casa.  En Estados 

Unidos no hay diferencias claras y en México en personas con cáncer muestra un patrón 

contrario, con mayor tendencia a morir en hospital, de forma similar a las muertes por 

causa no oncológica.(12) 

 

Urbanización:  

En población mexicana se ha demostrado que las personas que viven en ciudades 

grandes (más de 100 000 residentes) se asocian más significativamente a muerte en 

hospital.(1) En Inglaterra, Francia, Italia, España, Canadá y Corea del Sur la tendencia a 

morir en hospital en pacientes con demencia es asociada fuertemente a regiones 

urbanizadas con mayor número de hospitales grandes, similar en personas sin 

especificar demencia (2,4,15), contrario a lo reportado en muertes por cáncer, donde la 

tendencia a morir en hospital es menor cuando se trata de lugares con mayor 

urbanización.(12) 
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Acceso a hospital: 

En muertes relacionadas a cáncer la probabilidad de morir en casa disminuye con el 

incremento en la densidad de camas en hospital en Francia, Italia, Bélgica, Estados 

Unidos Canadá y México, con mayor efecto en Italia(12) 

 

Unidad de cuidados crónicos: 

Contrariamente a la urbanización, vivir en una región con alto número de camas en una 

unidad de cuidados crónicos se asocia a, menor probabilidad de morir en hospital según 

los reportes de Inglaterra, Francia, Italia, España, Nueva Zelanda y Estados Unidos. (2) 

 

Número de médicos: 

Las posibilidades de morir en el hospital significativamente son menores en las regiones 

con un mayor número de médicos en Bélgica, Inglaterra, Gales, Francia, Estados Unidos 

y Canadá, caso contrario a lo reportado en Nueva Zelanda.(2) 

 

Neoplasia hematológica: 

En una cohorte en la Ciudad de México se determinó que los individuos con malignidad 

hematológica y los que gozaban de buena disposición de cama en el hospital, se asocia 

a mayor proporción de muerte en hospital sobre todo en leucemia y linfoma hasta 3.36 

veces más frecuente en comparación con otros tipos de neoplasias. (14) 

 

Edad: 

Personas con demencia menores de 80 años tienen mayor probabilidad de muerte en 

hospital sobre todo en Holanda, Gales, Francia, España, Estados Unidos y Canadá (2) 

En este último país se demostró que las proporciones de muerte en hospital fue menor 

en edad extrema pero con aumento en unidades de cuidados crónicos en mayores de 

90 años. (10) 
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III. Tendencias globales de lugar de muerte en adultos mayores 

 

Los estudios de tendencias internacionales que incluyen países de América reportan que 

los 3 países la muerte ocurrió más frecuentemente en entorno hospitalario fueron Corea 

del Sur 73.6%, Hungría 62.3%, y Francia, 35,9%.  Los 3 países donde el hogar es el 

lugar de la muerte más frecuente son Italia 42,2%, España 46,1% y México 69,3% y poco 

más que un quinto murió en su casa en Francia y Corea del Sur. Las posibilidades de 

morir en casa en lugar de morir en un hospital son significativamente más altos en 

Holanda (OR 2.3; ICI 1.8 a 2.9) después Francia y posteriormente más bajo en todos los 

demás países. 

 

Cuando se asocia el diagnóstico de demencia la proporción de muertes hospitalarias 

varía entre 1,6% en los Países Bajos y 73.6% en Corea del Sur. En 8 países, la mayoría 

de las muertes en personas con demencia se reportan en una unidad de cuidados 

crónicos, que oscila entre el 48,9% en Gales a 93.1% en los Países Bajos (4). La tasa 

de muertes en casa en Inglaterra y Gales ha disminuyó desde 31.1% en 1974 hasta 

18.1% en el año 2003, pero fue mayor la disminución en el número absoluto de muertes 

en hospital, este estudio de predicción de tendencias del lugar de muerte, sugiere que 

en esos países la tendencia general es hacia la muerte en casa con una proyección al 

año 2030 del 10.9% (5). 

 

En Bélgica la proporción de muertes en hospitales disminuyó desde 55.1% en 1998 a 

51.7% en 2007 en contraste las muertes en casa incrementaron desde 18.3% a 22.6% 

en el mismo periodo de tiempo.(3) En Alemania otro estudio de tendencias de lugar de 

muerte en ancianos se reportó que entre 2001 a 2011 la tasa de muertes en casa 

descendió en 4.5%, con un reporte de total de muertes en casa en torno al 23 %, mientras 

los hospitales se mantuvieron como el lugar más común de muerte con más del 50% (4).  

En países como Francia, España, Canadá y Corea los cuidados al final de la vida en 

cáncer se proporcionan comúnmente en hospital (en unidad de cuidados paliativos y 

otras áreas) que en casa (12). En otros países como en Canadá se ha demostrado que 

en el transcurso de 10 años hay cambios en cuanto a mayor tendencia de defunción en 
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casa que en hospital, por preferencia de los pacientes conocidos con enfermedad 

incurable, y con evolución de largo tiempo.(16) 

 

En el estudio internacional del lugar de muerte en pacientes con cáncer se reportó entre 

el 12% (Corea) y 56% (México) de las personas que murieron de cáncer murieron en su 

casa. La mayor proporción de muertes en el hogar se registró en México, seguida de 

Holanda (46%), Italia (45%) y EE. UU. (39%). La proporción de muertes en el hospital 

registró variación desde un 26% en Holanda y Nueva Zelanda al 87% en Corea. 

Específicamente en México para el 2015 la proporción de muertes por cáncer se registró 

en casa en 57.3%, hospital 39.9%, y otros lugares 2.7%, el porcentaje de muertes no 

asociadas a cáncer fueron en casa 27.9% y en hospital 68.5%. (12) En México los 

reportes de adultos mayores mexicanos que se menciona en seguimiento del año 2003 

al 2011 un 52.9% de personas murieron en casa. (1) 

 

Al comparar el comportamiento de cada uno de los factores mencionados previamente 

que influyen en que el escenario de la muerte sea más frecuente en casa o en hospital 

para México en comparación con el resto del mundo (Cuadro I), se consideran factores 

sociales, demográficos y clínicos los más importantes mostrando diferencias en algunos 

factores, el más interesante es que en México los estudios no han mostrado diferencia 

significativa en cuanto a sexo y en el resto del mundo se comporta como factor importante 

para que la muerte ocurra predominantemente en hospital. 
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Cuadro I. Lugar de defunción en México y el mundo de acuerdo a factores socio-médicos 

Categorías México Resto de los países 

Factores sociales: 

Edad mayor de 80 años Casa (1,12,14) Casa (10–12,17,18) a,b,c,d,g,j,n,p 
Hospital (6,19) l 

Edad menor de 80 años Hospital (1,14) 
 

Hospital (2,4,18) a,c,d,f,g,h,i,j,m 
 

Género masculino NS (7,12,14) Casa (10) d 
Hospital (2,11,19,20)b,e,f,h,i,j,k,l,m,n,o,p,q 

Estado civil casado Hospital 
(1,2,12,14) 

Casa (12,21) b,s,u 
Hospital (2,10,11,22) b,d,e,g,h,l,p 

Nivel alto de escolaridad Hospital (2,12,14) Casa (2,12,22) b,f,g,m,o 
Hospital (2,11,12) b,e,p 

Factores demográficos: 

Mayor urbanización Casa (1,12) Casa (12) d,h (en personas con cáncer) 
Hospital (2,4,11,12) a,c,d,e,f,h,k,l,m,p 

Inmigrantes Sin datos 
 

Hospital (10)  d 
 

Mayor densidad de camas en 
hospital Hospital (12) 

 

Hospital (2,12,18) b,c,d,f,g,h,l,m,n 
 

Mayor número de médicos generales Casa (12) Casa (2,12)  b,d,f,g,h,i,l,m, 
Hospital  (12) g,j,k,n 

Factores clínicos: 

Neoplasia solida Casa (1,12) Casa  (12,21) g,j,m,r,t 
Hospital (12,21) b,d,e,f,h,n,o,s 

Neoplasia hematológica Hospital (14) 
  

Hospital (10,21) d,r,s 
 

Enfermedad de Parkinson Casa (13,14) Casa (13) g,m 
Hospital (13) b,d,e,h,k,n,o 

Demencia   Casa (2) Casa (2,22) a,f,g,m 
Hospital (2,10,11,23) b,d,e,h,i,j,l,n,o,p 

 
 
NS. Sin diferencia significativa demostrada. 
a. Alemania,  b. Bélgica,  c. Botsuana,  d. Canadá,  e. Corea del Sur,  f. España,  g. Estados Unidos de América,  h. Francia,  i. Gales, 
j. Holanda,  k. Hungría,  l. Inglaterra,  m. Italia,  n. Nueva Zelanda,  o. Republica Checa,  p. Suecia,  q. Suiza,  r. Singapur,  s, Taiwán,  
t. Japón, u. Dinamarca 
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IV. Análisis de tendencias 

 

Una tendencia es un patrón de comportamiento de los elementos de un entorno particular 

durante un período. En este sentido, el término análisis de tendencia se refiere al 

concepto de recoger la información y de evidenciar un patrón, dinámica o 

comportamiento a partir del procesamiento de esa información. (24) El estudio de 

tendencias es una parte de los estudios de series de tiempo, que involucran una 

colección de datos observacionales bien definidos obtenidos a través de la repetición de 

sucesos en el tiempo. Se pueden dividir en 3 partes, épocas (movimientos sistemáticos 

relacionados al calendario), irregular (no sistemático, fluctuaciones a corto plazo) y 

tendencias (con dirección a largo plazo). Los principales softwares (Cuadro II) que se 

consideran para el análisis de tendencias incluyen el Tetralogie, Vantage point, Stn Ana 

Vist, Excel, STATA, Joinpoint. (24) 

 

El programa de regresión Joinpoint es un software de análisis de tendencias desarrollado 

por el Instituto Nacional de Cancer en Estados Unidos, para el análisis de datos desde 

el Programa de vigilancia epidemiológica y resultados finales. Este método describe los 

cambios en tendencia de los datos a través de sitios donde se conectan segmentos de 

la línea al graficar la tendencia en una escala logarítmica de puntos de unión.  

 

El análisis comienza con el mínimo número de puntos de unión (0 joinpoints), que 

representa una línea recta. Y pruebas de modelo con un máximo de 4 joinpoints. La 

prueba de significancia estadística utiliza el método de permutación Monte Carlo. 

Además, el software Joinpoint estima un cambio porcentual anual (APC por sus siglas 

en ingles) para una línea o cada segmento de línea y el intervalo de confianza 

correspondiente de 95%. El cambio porcentual anual es analizado para determinar si 

existe alguna diferencia al comparar la hipótesis nula de cambio que correspondería a 

0%. En el modelo final cada joinpoint informa un cambio estadísticamente significativo 

en la tendencia tanto para ascenso o descenso y cada una de estas tendencias es 

descrita por un cambio porcentual anual.(25)   
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Cuadro II. Características de software para análisis de tendencias 

 

SOFTWARE 
 

CASA PROPIETARIA CAPACIDAD INFORMACIÓN RESULTADOS 

Tetralogie 

Institute de 
recherche 
informatique (IRIT) 

Análisis 
estadístico y 
coaparición de 
palabras 

Información 
estructurada de 
cualquier base de 
datos patentes. 

Matrices, 
histogramas de 
frecuencias, 
listas y ranking 

Stn Ana Vist STN internacional Análisis 
estadístico 

Información 
estructurada de 
cualquier base de 
datos patentes 

Listas, gráficos, 
matrices, mapas 
y grafos 

Vantage Point 
Search 
Technology Inc. 

Análisis 
estadístico, 
Procesamiento de 
datos en lenguaje 
natural 

Información 
estructurada de 
cualquier base de 
datos patentes 

Listas, gráficos 
matrices, mapas. 

Excel Microsoft 

Análisis de 
frecuencias, 
generación de 
bases de datos 

Información 
estructurada de 
cualquier base de 
datos: patentes, 
artículos y no 
estructurada 

Gráficos de 
análisis de 
frecuencias y 
matrices de 
insumo para otro 
software 

Statistics/Data 

Analysis 
STATA Corp LP 

Análisis 
estadístico y de 
frecuencias. 

Información 
estructurada de 
base de datos 
patentes 

Listas, ranking, 
matrices, 
documentos 
organizados 

Joinpoint 

Regression 

Program 

Information 
Management 
Services, National 
Cancer Institute 

Análisis 
estadístico de 
modelos Joinpoint 

Información 
estructurada de 
cualquier base de 
datos. 

Mapas y gráficos 
de análisis de 
cambios de 
tendencias 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

El estudio del paciente adulto mayor debería abarcar todos los aspectos de la vida, sin 

embargo, el menos abordado es el manejo al final de la vida y por consiguiente la muerte. 

En los adultos mayores la edad es un factor importante en la toma de decisiones a futuro 

como la elección del lugar de muerte, ya que representa un fenómeno de curso de vida 

biológico y ambiental.  

 

Por una parte, la edad avanzada puede estar asociada a la aceptación de la inminente 

mortalidad y, por otro lado, la sociedad y los individuos que tienen mayor preparación 

para otorgar intervenciones médicas intensivas se encuentran en hospitales, 

predominantemente son personas más jóvenes con diferente visión que la del anciano 

(5) lo que puede llevar a conflictos entre la toma de decisión sobre el sitio de preferencia 

de muerte del adulto mayor y la realidad sobre la tendencia de lugar de muerte que está 

sucediendo en nuestro país.  

 

Algunos autores consideran que la muerte que sucede en un ambiente de hogar está 

más enfocada con el bienestar del paciente, con los beneficios de control, autonomía y 

dignidad asegurando cuidados de forma continua, que involucran un menor costo y 

menor riesgo de eventos iatrogénicos o sobretratamiento agresivo.(12)  En el transcurso 

de las últimas décadas se ha reportado en diversos países cambios que demuestran 

distintas tendencias en el sitio de ocurrencia de muerte aún de la misma región.  

El estudio de la tendencia de sitio de muerte es un tema de importancia a nivel 

internacional desde que se ha dado mayor enfoque a la calidad de la atención médica y 

los cuidados al final de la vida. (8) Derivado de lo anterior se plantea una interrogante:  

 

¿Existe diferencia en las tendencias de muerte en domicilio vs muertes en hospital en 

adultos de 60 a 99 años de edad en México de 1995 a 2015? 
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

 

OBJETIVO GENERAL: 

Establecer si existe diferencia en las tendencias de muerte en domicilio en 
comparación con muerte en hospital en adultos de 60 a 99 años en México en el 
periodo de 1995 a 2015. 

 

 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

a) Comparar la tendencia de muerte en casa vs hospital en adultos de 60 a 99 años 
de edad en México, en el transcurso de 1955 a 2015. 
 

b) Comparar la tendencia de muerte en casa vs hospital en adultos de 60 a 99 años 
de edad para hombres y para mujeres en los años 1995, 2000, 2005, 2010 y 
2015. 
 

c) Comparar la tendencia de muerte en casa vs la tendencia de muerte en hospital 
en adultos de 60 a 69 años y adultos de 90 a 99 años de edad en México en los 
años 1995, 2000, 2005, 2010 y 2015. 
 

d) Comparar la tendencia de muerte en casa en adultos de 60 a 69 años vs la 
tendencia de muerte en casa en adultos de 90-99 años en México en los años 
1995, 2000, 2005, 2010 y 2015. 
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JUSTIFICACIÓN: 
 

El presente proyecto será de utilidad en dar a conocer el panorama actual de la tendencia 

en el sitio de muerte de los adultos de 60 años y más en México. Como indicador para 

comparación a nivel internacional de la evolución de esta tendencia en los últimos 20 

años. En un futuro serviría como un estándar de comparación para identificar la 

efectividad o no de un programa de cuidados paliativos. 

 

En el plano individual y familiar, la información de la tendencia de sitio de muerte en los 

últimos 20 años en México facilitaría a los adultos de 60 años y más, así como sus 

familiares en la toma de decisiones del escenario de tratamiento al final de la vida, 

modificaría la visión de familiares para solicitar servicios de cuidados al final de la vida 

de acuerdo con la preferencia de su paciente.   

 

En el plano clínico la información de la tendencia de sitio de muerte de los adultos 

mayores en México beneficiaría al médico en cuanto a la toma de decisiones 

terapéuticas. En caso de que la tendencia sea a morir en hospital, pero una persona 

exponga a su médico la voluntad de no morir en hospital se tendría que proveer al 

paciente y su familia los recursos para la atención en casa incluso promover los cuidados 

al final de la vida en su hogar, respetando el derecho al ejercicio de la autonomía del 

paciente.  

 

En el plano hospitalario la información sobre la tendencia en el lugar de muerte en adultos 

de 60 años y más beneficiará a médicos y personal directivo de unidades de cuidados 

de salud a desarrollar intervenciones responsables, relevantes, basadas en evidencia. 

En caso de que la tendencia sea a morir en hospital, será necesario prever la necesidad 

de orientar más recursos a la atención hospitalaria. Este análisis tendrá utilidad para la 

planeación de servicios hospitalarios con relación a estrategias para lograr cubrir las 

necesidades de cuidados al final de la vida de adultos mayores y sus familias, así como 

prevenir la sobrepoblación hospitalaria.  
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En el plano del Sistema de salud de nuestro país, la información sobre la tendencia en 

el sitio de muerte de los adultos de 60 años y más será de beneficio en la planificación 

de programas y modelos de atención pública. Si esta tendencia se contrapone con la 

preferencia de elección del sitio de muerte del paciente se tendría que enfocar 

estrategias para que los servicios de salud salgan a domicilio con la capacitación para 

proporcionar cuidados al final de la vida. Beneficiaría de información para ajustes de 

programas ya existentes de atención domiciliaria, además será evidencia importante en 

la implementación de programas de cuidados crónicos o programas de cuidados 

paliativos domiciliarios como se han necesitado implementar en otros países.  
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HIPÓTESIS 

 

La tendencia de que la defunción ocurra en casa es descendente en tanto que la 

tendencia a que ocurra en hospital es ascendente en mexicanos de 60-99 años de 

edad en el periodo de 1995 a 2015. 

 

 

 

 

HIPÓTESIS NULA 

No existe diferencia entre las tendencias en cuanto a lugar de muerte de los adultos 

mayores de 60 a 99 años en México de 1995 a 2015.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del estudio: 

Se realizó un estudio ecológico, descriptivo, de análisis tendencias a partir de fuentes 

secundarias. 

 

Población de estudio: 

Se incluyeron adultos de 60 a 99 años cuya defunción ocurrió en el año 1995, 2000, 

2005, 2010 y 2015, cuyo certificado de defunción está incluido en el registro nacional del 

Subsistema Epidemiológico y Estadístico de Defunciones correspondiente a la 

Secretaría de Salud de México. 

 

Muestreo: Dado que se trata de un estudio basado en fuentes de información 

secundarias no se requirió cálculos de muestreo. 

 

 

DEFINICIÓN DE VARIABLES: 

 

VARIABLE DEPENDIENTE: Tasa de mortalidad especifica 

Definición: la tasa de mortalidad especifica es la proporción de personas de un grupo 

de edad determinado que fallecen respecto a la población del mismo grupo de edad en 

un periodo de tiempo usualmente expresada por 100,000 habitantes.  

Categoría: de razón 

 
 

Cuadro III. VARIABLES INDEPENDIENTES 
 

Nombre Categoría Definición operacional 
Unidad de 
medición 

Edad Cuantitativa 
continua 

Tiempo desde la fecha de nacimiento 
hasta la fecha de defunción Años 

Género Cualitativa 
dicotómica 

Condición de sexo  
masculino o femenino 

Hombre 
Mujer 

Año Cuantitativa 
ordinal 

Periodo de 12 meses de acuerdo 
al año calendario 1 

Sitio de 
defunción 

Cualitativa 
dicotómica 

Registro demográfico del lugar donde 
ocurrió la defunción 

Casa 
Hospital 
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RECURSOS HUMANOS, FÍSICOS, ÉTICOS Y FINANCIEROS 

 

RECURSOS HUMANOS: Este proyecto fue desarrollado por el autor, supervisado en su 

totalidad por el asesor del estudio y, no requirió más recursos humanos para su 

realización.  

 

RECURSOS FÍSICOS:  

a) Equipo de cómputo personal, para recolección de datos. 

b) Acceso a Internet  

c) Software requerido:  

 Microsoft Internet Explorer 4.01 (SP-1) o mayor. 

 Componentes Web de Microsoft Office requeridos. 

 Microsoft Office Professional Plus 2013 (R) Excel, Word, Powerpoint. 

 Statistics/Data Analysis Stata/SE Program Version 14.0 

 Joinpoint Regression Program, Version 4.4.0.0. January, 2017 

 

RECURSOS ÉTICOS:  

 Para obtención de datos para el año 2015 que aún no se encuentra para el acceso 

libre se realizó una Solicitud de información de la plataforma nacional de 

transparencia del Instituto Nacional de Acceso a la Información (INAI) hacia el 

Instituto Nacional de Estadística y Geografía. (anexo) 

 

RECURSOS FINANCIEROS: Los recursos utilizados para ejecución del estudio 

corrieron a cargo del tesista. 

 

 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS: 

Para el desarrollo de este trabajo no existió riesgo alguno puesto que se trata de análisis 

de fuentes secundarias y no participan humanos para su estudio ni se manipularon 

muestras biológicas.  
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RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN: 

 

Fuentes secundarias: INEGI, SEED 

INEGI - Instituto Nacional de Estadística y Geografía: 

Es un organismo público autónomo responsable de normar y coordinar el Sistema 

Nacional de Información Estadística y Geográfica, así como de captar y difundir 

información de México en cuanto al territorio, los recursos, la población y economía. El 

Instituto genera estadística básica, la cual obtiene de tres tipos de fuentes: censos, 

encuestas y registros administrativos. Los censos son operaciones de recolección de 

datos de todo el universo de estudio en un momento determinado; el Instituto levanta 

tres censos: población y vivienda, económicos, agrícola, ganadero y forestal. Se han 

levantado censos desde 1895 y constituyen la fuente de información básica más 

completa para conocer la realidad demográfica y social del país.  

 

En 1995, 2005 y 2015 se llevaron a cabo conteos de población y vivienda para producir 

información a la mitad de los periodos censales con el propósito de mejorar la oferta de 

información demográfica y social. 

Las encuestas son operaciones de recolección de datos que captan información de una 

muestra del universo de estudio. Se realizan en los hogares y los establecimientos para 

contar con datos actualizados y con más profundidad sobre temas específicos. (26) 

 

SEED - Subsistema Epidemiológico y Estadístico de Defunciones: 

Opera desde 1997, consta de un programa informático de captura y procesamiento que 

facilita la integración continua y el análisis automatizado de los datos, con criterios de 

verificación que permiten minimizar los errores e inconsistencias de los datos, para llevar 

a cabo el análisis primario de la información y posteriormente permite desarrollar 

investigación con mayor nivel de detalle.  

 

Corresponde a la Secretaria de Salud, mantiene un mecanismo de recolección semanal 

de los originales de certificados de defunción que almacena en una base de datos por 

capturistas o estadísticos jurisdiccionales y codificadores jurisdiccionales del 
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Departamento de Estadística Estatal para cada entidad federativa. Además, realiza 

confrontas periódicas con la información recolectada con el INEGI quienes reciben 

también una copia del certificado de defunción. Gracias a la ley de acceso a la 

información pública, se solicitó a partir de la página oficial el permiso correspondiente 

para el acceso a los cubos dinámicos correspondientes a defunciones. Fue posible 

acceder a los datos a partir de los cubos de principales causas de defunción en la página:    

http://pda.salud.gob.mx/cubos/cmortalidadxp.html 

En el análisis de la base de datos, los filtros de selección fueron las variables previamente 

definidas de: Edad (adultos de 60 a 99 años), Sexo, Año de la defunción (1995, 2000, 

2005, 2010, 2015), Defunciones en casa, Defunciones en hospital. 

 

El acceso a la información de la situación poblacional en los últimos 20 años se obtuvo 

a partir de los registros que recolecta el Instituto Nacional de Estadística, Geografía e 

Informática (INEGI) en las encuestas nacionales de censo de población para identificar 

por edad y sexo la cantidad de personas registradas en nuestro país en el censo del año 

2000, 2010. Además, se recabó la información de población de las encuestas 

intercensales para los periodos de 1995, 2005.  

 

Ya que se requiere un periodo de tiempo desde la obtención de las encuestas del censo 

e intercensales para el análisis de los datos hasta el reporte y acceso a nivel nacional a 

la información, para el año 2015 no se contó con los reportes concentrados por edad y 

sexo por lo que se calcularon a partir de las bases de microdatos por estado, tomando 

en consideración el factor de equivalencia correspondiente para cada año de edad y 

sexo.  

Para cada uno de los 32 estados de la República mexicana sumó total de personas 

estimadas de la encuesta intercensal 2015 a partir de los microdatos en STATA y 

Microsoft Excel, para población total, para población hombres y para población mujeres. 

Posteriormente se sumó la información de cada entidad para obtener los totales de la 

república por edad y sexo. 
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Los datos obtenidos de personas en cada estado y total de la república se corroboraron 

con los totales para población total, hombres y mujeres reportados en la lista de 

“Estimadores de la población total en viviendas particulares habitadas por entidad 

federativa y grupos quinquenales de edad según sexo” del INEGI 2015 en formato Excel. 

Los datos de población general, así como población total de hombres en el país y 

mujeres por cada año de edad se utilizarán para obtener tasas de mortalidad específica 

de acuerdo al sitio de defunción en cada año de cohorte del estudio. 

 

En programa Excel se realizó una matriz de datos de acuerdo con edad desplegada de 

60 a 99 años con los totales de defunciones registradas para 1995, las ocurridas en casa, 

hospital, y población total para cada año de edad en dicho año, con el cálculo de tasas 

de defunción en casa por cada 100 000 habitantes y tasas de defunción total en hospital 

por cada 100 000 habitantes. Después se calculó la tasa de mortalidad específica 

tomando como denominador el total de la población cada grupo de edad. Este proceso 

se realizó para cada año definido de estudio y se llevó a cabo para las variables de sexo 

y dos grupos de edad, 60 a 69 y 90 a 99 años) 
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PLAN DE ANÁLISIS 

 

Al completar la recolección e inserción de datos en la plantilla en Microsoft Office Excel 

se estimaron las tasas brutas y ajustadas por edad, se realizó el ajuste en nuevas 

plantillas de datos para ingresar al programa de análisis estadístico con el modelo de 

regresión Joinpoint donde se asumió que las tasas de mortalidad general tienen una 

distribución Poisson y para tasas ajustadas por edad la varianza constante 

(homocedasticidad). Se calcularon las pendientes de las tendencias e intervalos de 

confianza al 95% de las tasas de mortalidad específica por año y se estimaron los APC 

de cada tendencia. Se consideró significancia estadística cuando el APC fue distinto de 

0. Se generaron las gráficas correspondientes al análisis de Joinpoint.  
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RESULTADOS 

Las tasas de mortalidad específica para los adultos de 60 a 99 años de edad en México 

se calcularon entre 3,745 y 3,509 por 100,000 habitantes. El cuadro IV describe las tasas 

de mortalidad específica para adultos de 60 a 99 años de edad en México entre los años 

1995 y 2015.  
 

 

Cuadro IV. Tasas de mortalidad específica para adultos de 60 a 99 años de edad. 
 

Año Defunciones Población Tasa por 100,000 

1995 223,055 5,955,597 3,745 
2000 244,958 6,928,700 3,535 
2005 296,038 8,321,186 3,558 
2010 361,825 10,036,904 3,605 
2015 419,597 11,959,085 3,509 

 

Se calcularon las frecuencias relativas de muerte en casa vs hospital para adultos 

mexicanos de 60 a 99 años de edad para los años 1995 y 2015. La proporción de muertes 

en casa de sujetos de 60 años de edad en el año 1995 fue de 45% en comparación con 

82% para el caso de las personas de 99 años, este mismo cálculo se realizó para el año 

2015 encontrando la proporción de muerte en casa para los adultos de 60 años en 38% 

y para las personas de 99 años en 80%. Las defunciones de adultos de mayor edad 

ocurrieron con más frecuencia en casa que en hospital para los años 1995 y 2015 

(Figura 1), no obstante, al comparar la relación que guarda el sitio de muerte para ambos 

años se evidenció menor proporción de muertes en casa para todas las edades en el 

año 2015. Se estimó una diferencia de 5 y 9% menos muertes en casa para los grupos 

de personas de 60 y 98 años respectivamente entre los años 1995 y 2015. 
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Se realizó un análisis de tendencia de las proporciones de muertes en casa y hospital de 

acuerdo con la edad, se identificó un punto de unión para esta proporción a la edad de 

72 años; a partir de la cual la tendencia de muerte en hospital fue descendente con 

cambio porcentual anual de -2.77, y la tendencia de muerte en casa fue ascendente con 

APC de 2.08, además se demostró una nueva aceleración descendente de la tendencia 

de muerte en hospital a partir de los 86 años con APC de -6.97. En la figura 2 se muestra 

la comparación de proporción de muerte en casa y hospital en función de la edad para 

el año 2015 con los cálculos de APC para cada tendencia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Se estimaron las tasas específicas de muerte en casa y de muerte en hospital para cada 

quinquenio de 1995 a 2015 con las tendencias correspondientes de cada sitio de 

defunción, identificando una tendencia descendente para la defunción en casa con APC 

de -0.67 y tendencia ascendente para defunción en hospital con significancia estadística 

calculando un APC de 0.32 (IC 95%: 0.1 – 0.5) (p = 0.01). Se realizó la gráfica de 

comparación de tendencias de muerte en casa y hospital (figura 5).   
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Para el análisis de acuerdo con el género, se calcularon las tasas de mortalidad 

específica para hombres y mujeres en el periodo de 1995 a 2015. A partir de estas tasas 

se realizó el estudio de las tendencias para cada género. Se identificó una tendencia de 

muerte en casa más rápidamente a la baja para mujeres con APC de -0.86. En contraste 

con los varones, la muerte en casa evidenció un APC calculado de -0.43. En cambio, la 

tendencia de 1995 a 2015 para mortalidad en hospital fue ascendente para ambos sexos; 

en hombres se encontró mayor APC de 0.40 (IC 95%: 0.2 – 0.6; p=0.008) que para 

mujeres con APC de 0.25 (IC 95%: 0.01 – 0.5; p=0.04). La figura 4 muestra la 

comparación de tendencias de mortalidad especifica en casa vs hospital en función del 

género y el cálculo de APC para cada grupo. 
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Se estimaron las tasas de muerte específica en casa y hospital por grupo de edad. Al 

comparar las tendencias de muerte específica para los adultos de 60 a 69 años en 

función del sitio de defunción, se evidenció que la mayor prevalencia de muerte ocurre 

en hospital. Mientras que la tendencia de muerte específica de 1995 a 2015 es 

descendente con significancia estadística tanto para muerte en casa con APC de -0.61 

(IC95%: -1.1,-0.1; p=0.02) como en hospital con APC de -0.66 (IC95%: -1.2,-0.1; p=0.03). 

La figura 5 muestra las tendencias de muerte en casa vs hospital para adultos de 60 a 

69 años.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el análisis por grupos de edad se incluyó la evaluación de los sujetos de 90 a 99 años. 

Se calcularon las tasas de mortalidad específica en casa, mortalidad en hospital y las 

tendencias para cada caso. Se identificó una tendencia horizontal para muerte en casa 

de 1995 a 2015 con APC de -0.01, mientras que la tendencia de muerte en hospital es 

ascendente con APC de 0.7 aunque ninguna mostró significancia estadística. La 

comparación de tendencias de muerte específica en casa vs hospital para los adulos de 

90 a 99 años de edad se muestra en la figura 6 con el APC calculado correspondiente. 

Se determinó la relación que guarda el número de defunciones que ocurrieron en casa y 

hospital por grupos de edad entre los años 1995 y 2015. Para los adultos de 60 a 69 

años se identificó una razón de muerte en casa / hospital de 0.94:1 en 1995; y para el 

año 2015 una razón de 0.77:1; La tendencia de esta razón continua a la baja encontrando 
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significancia estadística para las muertes en casa con APC calculado de -1.03 (IC95%:  

-1.8,-0.3; p=0.002). Para los adultos de 90 a 99 años la razón identificada fue de 4.1:1 

en 1995 con tendencia descendente para muerte en casa hasta una razón de 2.8:1 para 

2015 calculando un APC de -1.78. La figura 7 muestra la comparación de razón de 

mortalidad específica para casa y hospital por grupos de edad de 60 a 69 y de 90 a 99 

años con el cálculo de APC para cada grupo de edad.  
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A partir de las tasas de mortalidad específica se estimaron las tendencias de muerte de 

los adultos de 90 a 99 años de edad para hombres y para mujeres en casa y hospital 

(Figura 8). Posteriormente se calcularon las tendencias de muerte de acuerdo con el 

sexo para los años de 1995 a 2015. En el caso de las mujeres (panel A) se identificó una 

tendencia descendente con APC calculado de -0.25 y para hombres ascendente con 

APC de 0.54, sin significancia estadística. En cambio, al comparar las tendencias de 

muerte en hospital para cada sexo (panel B) se evidenció coincidente entre hombres y 

mujeres con APC 1.8 (IC 95%: 1, 2.6; p=0.001). La figura 8 muestra la comparación de 

tendencias de muerte específica para hombres y mujeres de 90 a 99 años en casa y 

hospital. 
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DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

Se realizó un análisis de tendencias a partir de fuentes secundarias utilizando datos 

oficiales del Instituto Nacional de Estadística y Geografía además del Subsistema 

Epidemiológico y Estadístico de Defunciones. Se utilizó un programa de análisis 

estadístico con el modelo de regresión Joinpoint para obtener las tendencias de muerte 

en casa y muerte en hospital para adultos de 60 a 99 años de edad en México para los 

años 1995, 2000, 2005, 2010 y 2015. Se hicieron análisis específicos de las tendencias 

para edad desplegada, sitio de defunción, sexo y por grupos de edad. 

 

Dentro de los resultados más relevantes se identificó que la prevalencia de muerte en 

casa guarda relación con la edad y además existe una menor proporción de muertes en 

casa para todas las edades en el año 2015 en comparación con 1995.  Posteriormente 

se encontró un punto de unión a la edad de 72 años a partir de la cual, la tendencia de 

muerte en casa fue ascendente y en hospital fue descendente hasta la edad de 86 años 

donde se identificó una nueva aceleración descendente. La tendencia de defunción en 

casa para adultos de 60 a 99 años es descendente y para muerte en hospital ascendente 

de 1995 a 2015. En el análisis por sexo, la tendencia de muerte en casa de 1995 a 2015 

fue descendente, más acentuada para mujeres que para varones, mientras que la 

tendencia de muerte en hospital fue ascendente para ambos sexos. En el análisis por 

grupos de edad, en los adultos de 60 a 69 años la tendencia es descendente con 

significancia estadística tanto para muerte en casa como para muerte en hospital. Por el 

contrario, la tendencia de muerte en casa para los adultos de 90 a 99 años se muestra 

horizontal y la tendencia para muerte en hospital fue ascendente. La razón de muerte en 

casa / hospital disminuyó de 1995 a 2015 especialmente en casa para los adultos de 60 

a 69 años de edad en comparación con los de 90 a 99 años de edad. Posteriormente en 

el análisis de mortalidad específica de los adultos de 90 a 99 años de edad la tendencia 

de muerte en casa se mostró descendente de 1995 a 2015 para mujeres y ascendente 

para hombres encontrando además tendencia coincidente de muerte en hospital 

ascendente tanto para hombres como para mujeres. 
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Hasta donde tenemos conocimiento este es uno de los pocos estudios que analiza el 

lugar de defunción en México con cifras poblacionales. Borrego y colaboradores 

elaboraron un estudio sobre preferencias para el lugar al final de la vida en pacientes con 

cáncer en México y se reporta preferencia por que el desenlace se presente en el hogar 

superando la muerte en hospital en los diferentes grupos de edad con proporción de 50 

hasta el 88%  (7). Cárdenas-Turanzas y colaboradores realizaron un estudio poblacional 

sobre factores demográficos y geográficos describen la edad como factor 

significativamente asociado con el lugar de muerte, los adultos que murieron en casa son 

mayores con edad media de 75.7 años que aquellos que murieron en hospital 

identificando edad media de 71.1 años.(1)  Además, se encontró asociación del grado 

de cobertura de cuidados de salud para mayor prevalencia de muerte en hospital. El 

resultado en nuestro estudio de aumento en la tasa de defunción en hospital se puede 

asociar al aumento en los programas nacionales para cobertura de seguridad social y los 

programas de atención geriátrica en los servicios de salud. Reyniers y colaboradores 

encontraron asociación de defunciones en hospital en adultos con mayor nivel de 

educación que se explicaría por un mayor acceso a servicios de salud.(2) Cohen y 

colaboradores realizaron un estudio internacional del lugar de muerte en pacientes con 

cáncer donde encontraron que las mujeres fallecen menos en casa en comparación con 

los hombres aunque no se encontró significancia estadística consistente con nuestro 

estudio y otros (Cárdenas-Turanzas y cols, Borrego y cols.) que tampoco encontraron 

diferencia estadísticamente significativa. (7,12,14) 

 

Uno de los resultados relevantes en nuestro estudio es el aumento en las tasas de 

muertes especificas en hospital predominantemente en los de mayor edad, además del 

descenso en las tasas de mortalidad en casa de 1995 a 2015. Este resultado difiere de 

reportes sobre lugar de muerte en Inglaterra donde se reporta incremento en el número 

de muertes en casa en adultos de 85 años y más; así como una tendencia ascendente 

en proyecciones a 15 años para muerte en casa en Inglaterra y Gales. (5,6)  En nuestro 

estudio se encontró que en años recientes los adultos más viejos tienen mayor tendencia 

a morir en hospital, estos resultados son consistentes con los demostrados por Evans y 

colaboradores en Inglaterra para el caso de ancianos centenarios.(19) Puede asociarse 
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además de factores clínicos e individuales a un mayor nivel de deprivación y menor 

capacidad de cuidados de una persona encamada en el hogar. Entonces el mayor 

número de familiares de adultos mayores que utilizan un hospital como unidad de 

cuidados al final de la vida indica una urgente necesidad de adecuar cuidados a largo 

plazo. Estos patrones estadísticos de lugar de muerte a través de los diferentes países 

se pueden interpretar como diferencias en la forma en que cada país maneja los 

cuidados al final de la vida.(12)  

 

De acuerdo a datos de 2015 se identificó un punto de unión para la edad de 72 años a 

partir de la cual, la tendencia de muerte en casa fue ascendente y en hospital fue 

descendente; que corresponde a uno de los resultados importantes en este estudio. No 

ha sido posible identificar en otros estudios la edad a partir de la cual se determine mayor 

prevalencia de muerte en casa vs hospital en otros países. Jayaraman y colaboradores 

realizaron un estudio retrospectivo de cohorte en Canadá que registró mayor prevalencia 

de muerte en hospital en adultos de 70 a 79 años de edad mientras que las muertes en 

casa fueron más frecuentemente en menores de 70 años y mayores de 80 años de edad. 

(10)  

 

Entre las limitaciones de nuestro estudio destaca que el empleo de las fuentes 

secundarias basadas en información derivada de certificados de defunción depende del 

personal que elabora dicho certificado, así como capturistas, estadísticos y codificadores 

jurisdiccionales de cada entidad federativa. En la población de estudio tienen lugar 

muertes no registradas en certificados de defunción, así como certificados de defunción 

que no son ingresados al sistema de información. Los certificados de defunción en 

nuestro país solo tienen las opciones de registro de lugar de muerte en casa, hospital u 

otro sin mayor especificación. Por otro lado, fue imposible obtener conteos poblacionales 

anuales para el periodo de estudio debido a que los censos de población y las encuestas 

intercensales se realizan cada 5 años. Además, la base de datos de la encuesta 

intercensal 2015 aún no tiene disponible la información procesada y se cuenta solo con 

registro de microdatos y factores de corrección por estado de la república. Finalmente, 
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el programa del modelo de regresión Joinpoint requiere una mayor cantidad de datos 

para identificar puntos de unión en cada tendencia. 

 

Entre las fortalezas de nuestro estudio destaca que se trata en un análisis basado en los 

datos directos de los certificados de defunción, una de las cualidades del registro del 

SEED, que a diferencia de otras fuentes secundarias como la información de defunciones 

de INEGI o CONAPO basadas en copias del certificado las cuales a veces resultan 

ilegibles. Nuestro análisis fue basado en reportes oficiales de conteos de población y 

defunciones por lo que los resultados se hacen comparables a nivel internacional. El 

análisis de tendencias permite evidenciar un patrón de sucesos en el tiempo y la 

probabilidad de que continúe este patrón en el futuro; así como el análisis de las 

tendencias al interior de los grupos de edad y genero de nuestra población.  
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CONCLUSIONES: 

 

 La tendencia de muerte en casa en adultos de 60 a 99 años en México en el 

periodo de 1995 a 2015 fue descendente mientras la tendencia de muertes en 

hospital fue ascendente. 

 La prevalencia de muerte en casa guarda relación con la edad, identificándose 

una tendencia al alza a partir de los 72 años.  

 La proporción de muertes en casa ha disminuido para todas las edades en el 

transcurso de 1995 a 2015. 

 La mortalidad especifica en hospital se mostró con tendencia al alza para ambos 

sexos y para muerte en casa una tendencia a la baja, más acentuada en mujeres 

que para varones. 

 La mortalidad específica de los adultos de 60 a 69 años muestra tendencia 

descendente tanto para muerte en casa como para muerte en hospital de 1995 a 

2015. Mientras que para los adultos de 90 a 99 años la tendencia es horizontal y 

para muerte en hospital la tendencia es ascendente.  

 En el grupo de 90 a 99 años de edad la razón de muerte en casa / hospital 

disminuyó de 4.8:1 a 2.8:1 de 1995 a 2015. 

 La mortalidad específica de los adultos de 90 a 99 años de edad guarda una 

tendencia de muerte en casa descendente de 1995 a 2015 para mujeres y 

ascendente para hombres encontrando además tendencia coincidente de muerte 

en hospital ascendente tanto para hombres como para mujeres. 
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