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RESUMEN – El objetivo de este estudio fue evaluar el riesgo de mortalidad en un estudio
epidemiológico en dos “olas” de una muestra representativa comunitaria. En el primer
corte transversal fueron entrevistados por médicos investigadores un total de 358 (89,1%)
pacientes de 85 ó más años habitantes de Munich, Alemania. Un año más tarde fueron re-
examinados 263 (73,5%) sujetos. Se obtubieron los certificados de defunción tras un inter-
valo de 4 años y 8 meses. El 58% de la muestra total había fallecido. Se analizó la relación
entre síntomas psíquicos subjetivos, síndromes psíquicos objetivos y mortalidad mediante
una regresión de Cox. Se estudió la asociación del lugar y causa de defunción con las
características sociodemográficas y los trastornos mentales.

Se halló que aumentan el riesgo de mortalidad: síntomas subjetivos de soledad, desespe-
ranza y pérdida de control y puntuaciones objetivas de síntomas depresivos, ansiosos y
obsesivos.

Los certificados de defunción no demostraron diferencias detalladas en las causas de
muerte y su validez tiene que ser comentada.

Conforme aumenta la edad y con un diagnóstico de demencia se incrementa la probabi-
lidad de morir en casa, no en un hospital.



Introducción

El aumento de la longevidad en los países
occidentales conduce a un aumento de la
polipatología. Las enfermedades somáticas
y mentales afectan la expectativa de vida.
Desde el estudio de Ödegard del exceso de
mortalidad entre los enfermos en Noruega
(Ödegard 1952) se ha confirmado repetida-
mente la mayor mortalidad en los enfermos
mentales. Los estudios llevados a cabo en
muestras de pacientes han demostrado que
el efecto del estatus psiquiátrico en la mor-
talidad varía según el tipo de trastorno psi-
quiátrico (Kendler 1986, Tsuang y Simpson
1985). La mayoría de estudios han evaluado
pacientes tratados psiquiátricamente. Estos
datos no son representativos de la comuni-
dad, por los sesgos de selección. Los datos
de mortalidad en muestras comunitarias son
particularmente importantes porque los
potenciales factores de riesgo de mortali-
dad, tales como la edad o los problemas
concurrentes de salud física, también afec-
tan a la conducta de búsqueda de atención
para los problemas psiquiátricos. Desde la
perspectiva de la salud comunitaria, los
datos de mortalidad pueden ser útiles para
identificar grupos de alto riesgo, posibles
factores de riesgo modificadores y para la
planificación de los servicios de salud. Los
estudios comunitarios sobre la relación
entre mortalidad y trastorno mental presen-
tan resultados contrapuestos. En un artículo
anterior (Meller et al. 1999) analizamos el
riesgo de mortalidad en relación con facto-
res sociodemográficos y trastornos menta-
les. En este artículo nos centramos en los
síntomas psíquicos subjetivos, ciertos facto-
res de conducta, algunos síndromes objeti-
vos y su influencia en la mortalidad. Tam-
bién analizamos ahora la causa y lugar de
muerte en relación con datos sociodemográ-
ficos y trastornos mentales.

Métodos

Muestra

La muestra se obtuvo del censo de la ciu-
dad de Munich. La técnica de muestreo se
describe en Meller et al. (1997) y Fichter et
al. (1995), artículos que versan sobre depre-
sión y demencia. En junio de 1990, un total
de 20.415 personas habitantes de Munich
tenían una edad de 85 ó más años. No pudie-
ron obtenerse los nombres y direcciones de
2.052 personas porque no se obtubieron sus
datos (por motivos de seguridad). La pobla-
ción restante consistió en 18.363 personas
de 85 ó más años que estaban empadronadas
como residentes en la ciudad de Munich,
incluyendo las personas que vivían en resi-
dencias geriátricas. De esas 18.363 personas
se extrajo una muestra representativa de 400
personas mediante el procedimiento SAM-
PLE del SPSS. Antes de la primera evalua-
ción habían fallecido 27 sujetos, 12 sujetos
se habían trasladado y no se pudo contactar
con otros 2 sujetos. Se reemplazó esta pérdi-
da de 41 sujetos. La muestra final no difería
sustancialmente de la población restante de
18.363 personas en cuanto a género, edad y
situación de convivencia. La situación de
convivencia se clasificó en 3 categorías:
domicilio privado, residencia de ancianos
válidos y residencia asistida. La información
se basó en datos obtenidos directamente de
los sujetos, entrevista a informantes y regis-
tro de viviendas en la comunidad. A pesar de
ello, no se pudo obtener información de
2.052 (10%) personas por motivos de seguri-
dad. Dichos motivos podrían incluir enfer-
medad mental, lo que podría sesgar la repre-
sentatividad de nuestra muestra. Además, las
pérdidas por defunción y traslado antes de la
primera entrevista no son pérdidas neutras,
porque ambos hechos están influenciados
posiblemente por los trastornos mentales.
358 (89%) personas fueron evaluadas en el
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primer corte transversal en un examen lleva-
do a cabo por médicos formados en psiquia-
tría. 263 (73,6%) sujetos fueron re-examina-
dos un año más tarde. Se incluyeron datos de
mortalidad hasta el 28 de Febrero de 1995, y
fueron proporcionados por el Registro Civil.

Instrumentos

El principal instrumento utilizado para
valorar psicopatología fue el Geriatric Men-
tal State (GMS-A; Copeland et al. 1986,
1987). Se ha documentado su alta sensibili-
dad y especificidad para trastornos orgánicos
y depresivos en ancianos. Los resultados fue-
ron analizados usando el Automated Geria-
tric Examination for Computer Assissted
Taxonomy (AGECAT, desarrollado por Cope-
land et al. 1986). A partir del mismo se obtie-
nen los siguientes diagnósticos (con puntua-
ciones de gravedad en un rango entre 1 y 5):
trastorno mental orgánico (demencia), depre-
sión (indiferenciada), depresión neurótica,
depresión psicótica, hipocondriasis, trastorno
de ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo,
fobias y esquizofrenia. Aunque el GMS pro-
porciona un sólo diagnóstico principal final,
genera varios niveles sindrómicos. Además se
administraron el SIDAM (entrevista estructu-
rada para el diagnóstico de demencia tipo
Alzheimer, demencia multiinfarto y demen-
cias de otra etiología de acuerdo con criterios
DSM-III-R y CIE-10 (Zaudig et al 1990 y
1991) y la escala Hamilton de depresión
(HAMD, Hamilton 1976). El diagnóstico de
trastornos mentales se obtuvo a partir del pro-
grama informático AGECAT de acuerdo con
criterios GMS-A, CIE-10 y DSM-III-R, por
médicos formados en psiquiatría. El diagnós-
tico del proyecto tuvo en cuenta el programa
AGECAT, la escala de Hamilton de depresión
y la escala SIDAM. El procedimiento de defi-
nición de caso se describe en Meller et al.
(1996), y en Fichter et al. (1995).

La información se basó en datos obteni-
dos del entrevistado o de los informantes.
Los sujetos pasaron un examen físico. El
médico investigador completó una lista de
problemas de salud somática durante la
semana anterior y durante el año anterior. La
enfermedad somática se clasificó con crite-
rios CIE-9.

Certificados de defunción

De los 358 entrevistados del primer corte
transversal, 203 (56,7%) sujetos habían falle-
cido antes del 25.02.1995. De ellos, 167
murieron en la ciudad de Munich, y se pudie-
ron analizar todos sus certificados de defun-
ción. Las causas de muerte y los diagnósticos
médicos de los certificados de defunción fue-
ron categorizados con criterios CIE-9. El cer-
tificado de defunción contiene 2 secciones.
En la primera sección, y siguiendo recomen-
daciones de la OMS, se incluyen aquellas
enfermedades que se asocian con la muerte:
A) Enfermedades que son causa directa de la
muerte. B) Enfermedades que precedían a la
enfermedad causante de la muerte. C) Enfer-
medad basal, vista como causa original. En la
segunda sección se incluyen otras enferme-
dades importantes, sin una influencia directa
en la enfermedad causa de la muerte, pero
que posiblemente influyen en el curso del
resto de enfermedades. Sin embargo, no se
recogieron sistemáticamente todas estas cate-
gorías recomendadas en los certificados de
defunción. Por tanto, se decidió realizar dos
análisis: el primero consideró la causa directa
de muerte, y en el segundo se tuvieron en
cuenta todas las enfermedades que aparecían
en el certificado de defunción.

En los certificados de defunción se cita el
lugar del fallecimiento. Para los análisis
estadísticos diferenciamos entre domicilio
privado, hospital y residencia de ancianos.
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Análisis estadístico

La regresión logística sólo distingue si un
evento (por ejemplo, muerte) ocurrió o no.
Puede discutirse que este tipo de análisis
lleve a resultados sesgados, especialmente
en edades ancianas cuando la probabilidad
global de sobrevivir el período entero es
menor. Un método para tratar de solucionar
este problema es incluir el tiempo de super-
vivencia en el análisis por medio de la
regresión de Cox. La regresión de Cox tiene
en cuenta de mejor manera el efecto de la
edad. La tasa de mortalidad se calcula en
dependencia del tiempo de supervivencia.

Se calculó el riesgo de mortalidad relativa
para todas las variables a estudio, por medio
de la regresión de Cox (que incluyó la edad
como variable continua y la variable predic-
tiva como “dummy”).

Resultados

Consumo de nicotina y alcohol

La influencia de la nicotina y el alcohol
en la mortalidad se estudia principalmente
en estudios en adultos jóvenes (Rehm et al.
1993). En los más ancianos no hay apenas
estudios, tal vez porque el comportamiento
de riesgo (consumo de nicotina y alcohol)
es raro en los muy ancianos, quizá porque
los grandes fumadores y bebedores ya han
fallecido. Sólo un 4% de nuestros sujetos
refirieron un consumo ligero y un 2% un
gran consumo de nicotina, mientras que un
21% consumía diariamente alcohol. El ries-
go de mortalidad no fue más alto para los
fumadores. Tampoco el consumo diario de
alcohol incrementó el riesgo de mortalidad.
No obstante, las mujeres que consumían
alcohol mostraron una tendencia de mortali-
dad más alta que las que no consumían

(odds ratio 5,62, ch2 = 3,565, gl = 1, p =
0,0590). La única persona que padecía pro-
blemas de alcohol murió en el intervalo.

Síntomas psíquicos subjetivos

Los distintos síntomas psíquicos subjeti-
vos autoevaluados por los entrevistados
demostraron una influencia significativa en
la mortalidad. Los sentimientos leves de
soledad no mostraron mayor riesgo de mor-
talidad, mientras que los sentimientos de
soledad de mayor grado sí la incrementaron
(hombres 1,7 ns, mujeres 1,8 p < 0,05). El
ánimo deprimido subjetivo no mostró una
influencia significativa. Tal vez hay una ten-
dencia a minimizar el ánimo deprimido. La
diferencia de prevalencia de los síntomas
depresivos autoreferidos en relación a los
valorados por los profesionales se describe
en otro artículo (Meller et al. 1997). Los
hombres que referían llorar tuvieron una
esperanza de vida significativamente reduci-
da. Los sentimientos de desesperanza reduje-
ron también la esperanza de vida, especial-
mente para los hombres (3,5, p < 0,001), y
ligeramente para las mujeres (1,8, p < 0,05).
El sentimiento de cansancio intenso incre-
mentó la mortalidad tanto para los hombres
(n.s.) como para las mujeres (2,0, p < 0,05).
La ansiedad extrema mostró una influencia
sólo para las mujeres, pero no para los hom-
bres. La anhedonia y la apatía mostraron la
mayor influencia sobre la mortalidad. Para
los hombres, el riesgo de mortalidad se mul-
tiplicó por 10 y por 2 para las mujeres. Las
repeticiones compulsivas incrementaron el
riesgo de mortalidad para los hombres.
(Tabla I). La correlación entre los trastornos
de sueño y la mortalidad fue pequeña, y se
encontró influencia sólo en mujeres: las
mujeres con problemas de sueño mostraron
una odds ratio de 1,54 (ch2 = 4,787, gl = 2, p
= 0,0287).
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Tabla I
Riesgo relativo de mortalidad, según síntomas psíquicos (autoreferidos)

Covarianza varones mujeres total
Riesgo relativo Riesgo relativo Riesgo relativo

inferior IC95% superior inferior IC95% superior inferior IC95% superior

Sentimientos de soledad
No 1,00 1,00 1,00
Leve 3,12-1 1,40-1 1,58 1,89-1 1,25-1 1,21-1 1,83-1 1,27-1 1,13
Grave 1,40-1 1,67 3,87 1,03 1,79 3,09 1,13 1,78 2,82

Ch2 =2,540, gl =2, p =,2809 Ch2 =6,247, gl =2, p =,0440 Ch2 =8,857, gl =2, p = ,0119
Ánimo depresivo

No 1,00 1,00 1,00
Leve 1,63-1 1,21 2,40 1,26-1 1,15 1,68 1,19-1 1,17 1,62
Grave 1,71-1 1,34 3,07 1,11-1 1,57 2,74 1,07-1 1,49 2,36

Ch2 = 0,578, gl = 2, p = ,7491 Ch2 = 2,390, gl = 2, p = ,3027 Ch2 = 2,807, gl = 2, p = ,2458
Llanto

No 1,00 1,00 1,00
Leve 1,20 2,43 4,93 1,03-1 1,41 2,04 1,14 1,58 2,18
Grave 1,34-1 1,97 5,16 2,08-1 1,04-1 1,93 1,48-1 1,18 2,08

Ch2 =6,429, gl =2, p =,0402 Ch2 =3,325, gl =2, p =,1896 Ch2 =7,290, gl =2, p =,0261
Desesperanza 

No 1,00 1,00 1,00
Sí 1,72 3,53 7,23 1,06 1,83 3,14 1,51 2,31 3,54

Ch2 =9,373, gl =1, p =,0022 Ch2 =4,101, gl =1, p =,0428 Ch2 =12,162, gl =1, p =,0005
Cansancio 

No 1,00 1,00 1,00
Leve 2,07-1 1,01-1 2,02 1,09-1 1,36 2,02 1,10-1 1,28 1,80
Grave 1,22-1 1,73 3,66 1,17 1,95 3,25 1,23 1,86 2,82

Ch2 =2,349, gl =2, p =,3090 Ch2 =6,691, gl =2, p =,0352 Ch2 =8,187, gl =2, p =,0167
Ansiedad intensa 

No 1,00 1,00 1,00
Leve 2,38-1 1,37 4,49 1,12 1,72 2,64 1,07 1,59 2,36
Grave 0,00 0,00 1,53-1 1,37 2,90 1,77-1 1,17 2,42

Ch2 =2,049, gl =2, p =,3590 Ch2 =5,945, gl =2, p =,0512 Ch2 =4,903, gl =2, p =,0862
Pérdida de iniciativa 

No 1,00 1,00 1,00
Leve 2,15-1 1,12-1 1,73 1,31-1 1,15 1,73 1,28-1 1,10 1,56
Grave 3,07 10,09 33,17 1,13 2,05 3,7 1,40 2,35 3,95

Ch2 =10,449, gl =2, p =,0054 Ch2 =4,853, gl =2, p =,0883 Ch2 =8,610, gl =2, p =,0135
Repetición de actos 

No 1,00 1,00 1,00
Leve 1,57 1,44 3,24 1,87-1 1,03 1,97 1,41-1 1,17 1,94
Grave 0,00 0,00 – 2,44 1,01 2,44 2,93-1 1,20 2,04

Ch2 =2,435, gl =2, p =,2960 Ch2 =0,006, gl =2, p =,9970 Ch2 =0,571, gl =2, p =,7515
Repetición compulsiva de actos 

No 1,00 1,00 1,00
Sí 0,00 2,12 – 2,51-1 1,17-1 1,85 3,28-1 1,53-1 1,40

Ch2 =4,911, gl =2, p =,0267 Ch2 =0,161, gl =2, p =,6878 Ch2 =1,384, gl =2, p =,2395

Odds ratios en función de la regresión de Cox.
Ch2: mejora de la desviación (-2log likelihood) a partir de los factores comparado con el modelo que tiene
en cuenta el efecto de la edad.
gl: grados de libertad.
p: probabilidad de error sobre el modelo mejorado.



Síntomas psíquicos objetivos
(criterios sindrómicos y
diagnósticos GMS)

El riesgo de mortalidad en hombres fue
mayor cuanto más altas fueron las puntua-
ciones en el síndrome depresivo. El peligro
para las mujeres fue menor. La misma ten-
dencia se observó en los síndromes de
ansiedad y obsesivo-compulsivo (Tabla II).
Estos síndromes se analizaron mediante el
programa AGECAT.

Causa de muerte

Categorizamos las enfermedades somáticas
en grupos como enfermedades del sistema cir-
culatorio, endocrinopatías y enfermedades
músculo-esqueléticas. Las enfermedades del
sistema circulatorio fueron la causa de muerte

en casi el 80% de la muestra; de ellos, dos ter-
cios murieron debido a insuficiencia miocárdi-
ca, y un 2,4% tuvo como causa de muerte un
problema cerebrovascular. Una de dichas cate-
gorías incluía afecciones mal definidas como
caquexia, debilidad por la edad e insuficiencia
respiratoria. Estos síntomas fueron la causa de
muerte en el 10,8% de la muestra y otro 6% de
las causas fueron debidas a enfermedades del
sistema respiratorio. Dos certificados de
defunción no recogían ninguna causa de muer-
te. Resulta, pues, obvia, la tendencia hacia
explicaciones inciertas de la causa de muerte.

Causa de muerte y enfermedad
en el momento de defunción,
según género

Las mujeres presentaron con menor fre-
cuencia enfermedades del sistema cerebro-
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Tabla II
Riesgo relativo de mortalidad, según trastorno mental (niveles sindrómicos y diagnósticos GMS-A)

Covarianza varones mujeres total
Riesgo relativo Riesgo relativo Riesgo relativo

inferior IC95% superior inferior IC95% superior inferior IC95%superior

Síndrome depresivo
No 1,00 1,00 1,00
Niveles 1-2 1,33-1 1,66 3,68 1,07 1,58 2,34 1,14 1,61 2,29
Depresión neurótica 1,00 2,03 4,12 1,12 1,77 2,83 1,27 1,86 2,73
Depresión psicótica 1,58 4,36 12,03 1,03 1,65 2,66 1,22 1,88 2,88

Ch2 =8,332, gl =1, p =0,0396 Ch2 =9,478, gl =1, p =0,0236 Ch2 =15,688, gl =1, p =0.0013
Síndrome de ansiedad 

No 1,00 1,00 1,00
Niveles 1-2 1,15-1 1,65 3,11 1,11-1 1,31 1,90 1,01 1,39 1,91
Niveles 3-5 1,25-1 2,80 9,77 1,19-1 1,67 3,27 1,02 1,84 3,33

Ch2 =3,652, gl =1, p =0,1611 Ch2 =3,072, gl =1, p =0,2153 Ch2 =5,876, gl =1, p =0,0530
Síndrome obsesivo compulsivo 

No 1,00 1,00 1,00
Niveles 1-2 0,00 2,27E-6 4,19-1 1,95-1 1,10 4,95-1 2,32-1 1,08-1

Niveles 3-5 3,23 2,30 17,11 5,88-1 1,23 8,83 2,46-1 1,65 6,69
Ch2 =5,171, gl =1, p =0,0754 Ch2 =3,648, gl =1, p =0,1613 Ch2 =6,652, gl =1, p =0,0359

Odds ratios en función de la regresión de Cox.
Ch2: mejora de la desviación (-2log likelihood) a partir de los factores comparado con el modelo que tiene
en cuenta el efecto de la edad.
gl: grados de libertad.
p: probabilidad de error sobre el modelo mejorado.



vascular como causa directa de muerte
(0,8% vs 7,9%), pero hay que tener en cuen-
ta que el tamaño total (n = 4) es pequeño.
Las afecciones mal definidas predominaron
en las mujeres (12,6% vs 5,3%, prueba
exacta de Fisher 0,36830). No se encontra-
ron otras diferencias en las causas de muer-
te en referencia al género. Considerando
todos los diagnósticos del certificado de
defunción, las mujeres padecieron con más
frecuencia endocrinopatías (15,5% vs 2,6%,
prueba exacta de Fisher 0,04791). Otros
grupos diagnósticos no mostraron ninguna
diferencia real de género (Tablas III y IV).

Causa de muerte y enfermedad
en el momento de defunción,
según edad

No hubo diferencias significativas en las
diferentes enfermedades en el momento de
la defunción en relación con la edad. Encon-

tramos una ligera tendencia hacia un
aumento de las enfermedades circulatorias
conforme aumentaba la edad. Se encontra-
ron con menor frecuencia neoplasias en los
grupos de edad avanzada (85-89: 22,3%,
90-94: 20%, 95+: 0%)

Causa de muerte y enfermedad
en el momento de defunción,
según enfermedad mental

Los análisis sobre las diferencias en la
causa de muerte por cualquier enfermedad
en los certificados de defunción según los
distintos diagnósticos psiquiátricos mostra-
ron diferencias mínimas. Por ello, es difícil
interpretar los resultados. En los pacientes
que padecían tanto demencia como depre-
sión, la causa de muerte fue más a menudo
una enfermedad del sistema circulatorio en
comparación con personas mentalmente
sanas. Los síntomas de afecciones mal defi-
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Tabla III
Causas directas de muerte (categorías CIE-9)

Varones Mujeres Chi2

CIE-9 n % n % Chi2 p

Sin datos 1 0,8 1 2,6
VII enfermedades circulatorias 102 79,1 31 81,6 0,308 0,57886
XVI enfermedades y afecciones mal definidas 16 12,6 2 5,3 Fisher’s 0,36830
VIII enfermedades del sistema respiratorio 6 4,7 4 10,5 Fisher’s 0,23359
VIIz enfermedades del sistema cerebrovascular 1 0,8 3 7,9 Fisher’s 0,03562
IX enfermedades del sistema digestivo 3 2,3 0 0,0 Fisher’s 1,00000
I infecciones 1 0,8 0 0,0 Fisher’s 1,00000
IV enfermedades del sistema sanguíneo 1 0,8 0 0,0 Fisher’s 1,00000
VI enfermedades del sistema nervioso 1 0,8 0 0,0 Fisher’s 1,00000
X enfermedades génito-urinarias 1 0,8 0 0,0 Fisher’s 1,00000

Número de causas de muerte citadas
1 123 96,1 36 97,3
2 5 3,9 1 2,7

Categorías CIE-9
n = número de pacientes.
% = porcentaje de pacientes con items válidos.
chi2= test de Pearson.
P = probabilidad de error, prueba exacta de Fisher si el 20% de la suma de frecuencias es menor de 5.
gl: grados de libertad = 1.



nidas fueron la causa de muerte más fre-
cuente (diferencias significativas) en las
personas que padecían demencia y depre-
sión (Tablas V y VI).

Lugar de fallecimiento, género y
diagnósticos psiquiátricos

Clasificamos el lugar del fallecimiento en
domicilio privado, hospital y residencia de
ancianos. Se logró averiguar el lugar de falle-
cimiento de todos los sujetos que habían
muerto en Munich (n = 167, 81,3%). Las

mujeres murieron con más frecuencia en
residencias de ancianos, y los hombres en
domicilios privados (39,5% vs. 20,9%) y en
hospitales (42,1% vs. 33,3%), (Tabla VII).
Conforme aumentaba la edad, el lugar de
fallecimiento fue con mayor frecuencia (aun-
que las diferencias no fueron e.s.) el domici-
lio privado, y no el hospital. No hubo corre-
lación e.s. entre el lugar de fallecimiento y
los diagnósticos psiquiátricos (Tabla VIII),
pero los pacientes que padecían demencia
murieron con más frecuencia en su domici-
lio, y rara vez en hospitales, en comparación
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Tabla IV
Causas directas de muerte, según enfermedad en el momento de morir (categorías CIE-9)

Varones Mujeres Chi2

CIE-9 n % n % Chi2 p

Sin datos
VII enfermedades circulatorias 115 89,1 34 89,5 Fisher’s 1,00000
XVI síntomas y afecciones mal definidas 38 29,5 13 34,2 0,313 0,57607
VIII enfermedades del sistema respiratorio 17 13,2 8 21,1 1,430 0,23179
VIIz enfermedades del sistema cerebrovascular 24 18,6 5 13,2 0,607 0,43597
IX enfermedades del sistema digestivo 18 14,0 3 7,9 Fisher’s 0,41287
I infecciones 4 3,1 0 0,0 Fisher’s 0,57509
IV enfermedades del sistema sanguíneo 3 2,3 1 2,6 Fisher’s 1,00000
VI enfermedades del sistema nervioso 4 3,1 1 2,6 Fisher’s 1,00000
X enfermedades génito-urinarias 10 7,8 2 5,3 Fisher’s 1,00000
II neoplasias 23 17,8 9 23,7 0,650 0,42027
III enfermedades endocrinas 20 15,5 1 2,6 Fisher’s 0,04791
V trastornos psiquiátricos 6 4,7 2 5,3 Fisher’s 1,00000
XII enfermedades dermatológicas 0 0,0 1 2,6 Fisher’s 0,22754
XIII enfermedades músculo-esqueléticas 3 2,3 1 2,6 Fisher’s 1,00000
XVII accidentes/envenenamientos 11 8,5 1 2,6 Fisher’s 0,30085
E causas externas de accidentes/envenenamientos 2 1,6 0 0,0

Número de causas de muerte citadas y enfermedad
1 17 13,2 4 10,5
2 27 20,9 13 34,2
3 39 30,2 9 23,7
4 27 20,9 6 15,8
5 12 9,3 5 13,2
6 4 3,1 1 2,6
7 3 2,3 0 0,0

Categorías CIE-9.
N = número de pacientes.
% = porcentaje de pacientes con items válidos.
Chi2= test de Pearson.
P = probabilidad de error, prueba exacta de Fisher si el 20% de la suma de frecuencias es menor de 5.
gl: grados de libertad = 1.



RIESGO DE MORTALIDAD EN OCTOGENARIOS Y NONAGENARIOS EN RELACIÓN … 53
Ta

bl
a 

V
C

au
sa

s 
di

re
ct

as
 d

e 
m

ue
rt

e,
se

gú
n 

di
ag

nó
st

ic
o 

ps
iq

ui
át

ri
co

 (
di

ag
nó

st
ic

os
 d

el
 p

ro
ye

ct
o)

 (
ca

te
go

rí
as

 C
IE

-9
)

N
o 

de
m

en
ci

a 
Só

lo
 d

ep
re

si
ón

Só
lo

 d
em

en
ci

a
D

em
en

ci
a

C
hi

2

N
o 

de
pr

es
ió

n
y 

de
pr

es
ió

n
C

IE
-9

n
%

n
%

n
%

n
%

C
hi

2
p

Si
n 

da
to

s
1

1,
5

0
0,

0
1

2,
0

0
0,

0
V

II
en

fe
rm

ed
ad

es
 c

ir
cu

la
to

ri
as

50
73

,5
 

24
80

,0
47

92
,2

10
62

,5
10

,5
29

 
0,

01
45

7
X

V
I

sí
nt

om
as

 y
 a

fe
cc

io
ne

s 
m

al
 d

ef
in

id
as

10
14

,7
 

2
6,

7
0

0,
0

6
37

,5
19

,2
21

 
0,

00
02

5
V

II
I

en
fe

rm
ed

ad
es

 d
el

 s
is

te
m

a 
re

sp
ir

at
or

io
5

7,
4 

2
6,

7
2

3,
9

1
6,

3
0,

61
6 

0,
89

27
7

V
II

z
en

fe
rm

ed
ad

es
 d

el
 s

is
te

m
a 

ce
re

br
ov

as
cu

la
r

1
1,

5 
0

0,
0

3
5,

9
0

0,
0

4,
04

2 
0,

25
69

2
IX

en
fe

rm
ed

ad
es

 d
el

 s
is

te
m

a 
di

ge
st

iv
o

2
2,

9 
1

3,
3

0
0,

0
0

0,
0

2,
09

3 
0,

55
32

4
I

in
fe

cc
io

ne
s

0
0,

0 
1

3,
3

0
0,

0
0

0,
0

4,
46

1 
0,

21
58

2
IV

en
fe

rm
ed

ad
es

 d
el

 s
is

te
m

a 
sa

ng
uí

ne
o

0
0,

0 
1

3,
3

0
0,

0
0

0,
0

4,
46

1 
0,

21
58

2
V

I
en

fe
rm

ed
ad

es
 d

el
 s

is
te

m
a 

ne
rv

io
so

0
0,

0 
0

0,
0

1
2,

0
0

0,
0

2,
27

4 
0,

51
75

3
X

en
fe

rm
ed

ad
es

 g
én

ito
-u

ri
na

ri
as

1
1,

5 
0

0,
0

0
0,

0
0

0,
0

1,
44

2 
0,

69
57

9

N
úm

er
o 

de
 c

au
sa

s 
de

 m
ue

rt
e 

ci
ta

da
s

1
65

97
,0

 
29

96
,7

49
98

,0
14

87
,5

2
2

3,
0 

1
3,

3
1

2,
0

2
12

,5

C
at

eg
or

ía
s 

C
IE

-9
.

N
 =

 n
úm

er
o 

de
 p

ac
ie

nt
es

.
%

 =
 p

or
ce

nt
aj

e 
de

 p
ac

ie
nt

es
 c

on
 it

em
s 

vá
lid

os
.

ch
i2 =

 te
st

 d
e 

Pe
ar

so
n.

P 
=

 p
ro

ba
bi

lid
ad

 d
e 

er
ro

r,
pr

ue
ba

 e
xa

ct
a 

de
 F

is
he

r 
si

 e
l 2

0%
 d

e 
la

 s
um

a 
de

 f
re

cu
en

ci
as

 e
s 

m
en

or
 d

e 
5.

gl
:g

ra
do

s 
de

 li
be

rt
ad

 =
 3

.



54 I. MELLER ET AL.
Ta

bl
a 

V
I

C
au

sa
s 

di
re

ct
as

 d
e 

m
ue

rt
e 

y 
en

fe
rm

ed
ad

 e
n 

el
 m

om
en

to
 d

e 
m

or
ir

,s
eg

ún
 d

ia
gn

ós
tic

o 
ps

iq
ui

át
ri

co
 (

di
ag

nó
st

ic
os

 d
el

 p
ro

ye
ct

o)
 (

ca
te

go
rí

as
 C

IE
-9

)

N
o 

de
m

en
ci

a 
Só

lo
 d

ep
re

si
ón

Só
lo

 d
em

en
ci

a
D

em
en

ci
a

C
hi

2

N
o 

de
pr

es
ió

n
y 

de
pr

es
ió

n
C

IE
-9

9
n

%
n

%
n

%
n

%
C

hi
2 

p

Si
n 

da
to

s
V

II
en

fe
rm

ed
ad

es
 c

ir
cu

la
to

ri
as

57
83

,8
28

93
,3

49
96

,1
13

81
,3

6,
07

1
0,

10
82

1
X

V
I

sí
nt

om
as

 y
 a

fe
cc

io
ne

s 
m

al
 d

ef
in

id
as

20
29

,4
8

26
,7

14
27

,5
8

50
,0

3,
34

9
0,

34
08

9
V

II
I

en
fe

rm
ed

ad
es

 d
el

 s
is

te
m

a 
re

sp
ir

at
or

io
12

17
,6

5
16

,7
3

5,
9

4
25

,0
5,

12
1

0,
16

31
4

V
II

z
en

fe
rm

ed
ad

es
 d

el
 s

is
te

m
a 

ce
re

br
ov

as
cu

la
r

11
16

,2
2

6,
7

10
19

,6
4

25
,0

3,
32

7
0,

34
38

9
IX

en
fe

rm
ed

ad
es

 d
el

 s
is

te
m

a 
di

ge
st

iv
o

10
14

,7
4

13
,3

5
9,

8
2

12
,5

0,
64

3
0,

88
65

9
I

in
fe

cc
io

ne
s

0
0,

0
3

10
,0

1
2,

0
0

0,
0

9,
41

2
0,

02
42

9
IV

en
fe

rm
ed

ad
es

 d
el

 s
is

te
m

a 
sa

ng
uí

ne
o

0
0,

0
3

10
,0

1
2,

0
0

0,
0

9,
41

2
0,

02
42

9
V

I
en

fe
rm

ed
ad

es
 d

el
 s

is
te

m
a 

ne
rv

io
so

2
2,

9
0

0,
0

1
2,

0
2

12
,5

6,
02

1
0,

11
06

1
X

en
fe

rm
ed

ad
es

 g
én

ito
-u

ri
na

ri
as

4
5,

9
2

6,
7

5
9,

8
1

6,
3

0,
72

1
0,

86
83

5
II

ne
op

la
si

as
15

22
,1

5
16

,7
9

17
,6

3
18

,8
0,

55
5

0,
90

65
5

II
I

en
fe

rm
ed

ad
es

 e
nd

oc
ri

na
s

8
11

,8
3

10
,0

6
11

,8
3

18
,8

0,
80

1
0,

84
92

4
V

tr
as

to
rn

os
 p

si
qu

iá
tr

ic
os

2
2,

9
2

6,
7

3
5,

9
1

6,
3

0,
93

7
0,

81
63

8
X

II
en

fe
rm

ed
ad

es
 d

er
m

at
ol

óg
ic

as
0

0,
0

0
0,

0
1

2,
0

0
0,

0
2,

24
9

0,
52

23
8

X
II

I
en

fe
rm

ed
ad

es
 m

ús
cu

lo
-e

sq
ue

lé
tic

as
2

2,
9

1
3,

3
1

2,
0

0
0,

0
0,

62
5

0,
89

05
8

X
V

II
ac

ci
de

nt
es

/e
nv

en
en

am
ie

nt
os

6
8,

8
2

6,
7

3
5,

9
1

6,
3

0,
43

0
0,

93
40

1
E

ca
us

as
 e

xt
er

na
s 

de
 a

cc
id

en
te

s/
en

ve
ne

na
m

ie
nt

os
0

0,
0

2
6,

7
0

0,
0

0
0,

0 

N
úm

er
o 

de
 c

au
sa

s 
de

 m
ue

rt
e 

ci
ta

da
s

1
9

13
,2

3
10

,0
8

15
,7

1
6,

3
2

20
29

,4
5

16
,7

13
25

,5
2

12
,5

3
24

35
,3

9
30

,0
12

23
,5

3
18

,8
4

9
13

,2
9

30
,0

7
13

,7
7

43
,8

5
3

4,
4

3
10

,0
8

15
,7

2
12

,5
6

2
2,

9
1

3,
3

2
3,

9
0

0,
0

7
1

1,
5

0
0,

0
1

2,
0

1
6,

3

C
at

eg
or

ía
s 

C
IE

-9
.

N
 =

 n
úm

er
o 

de
 p

ac
ie

nt
es

.
%

 =
 p

or
ce

nt
aj

e 
de

 p
ac

ie
nt

es
 c

on
 it

em
s 

vá
lid

os
.

C
hi

2 =
 te

st
 d

e 
Pe

ar
so

n.
P 

=
 p

ro
ba

bi
lid

ad
 d

e 
er

ro
r,

pr
ue

ba
 e

xa
ct

a 
de

 F
is

he
r 

si
 e

l 2
0%

 d
e 

la
 s

um
a 

de
 f

re
cu

en
ci

as
 e

s 
m

en
or

 d
e 

5.
gl

:g
ra

do
s 

de
 li

be
rt

ad
 =

 3
.



con personas sin demencia o depresión. Los
diagnósticos se basan en el examen del pri-
mer corte transversal.

Lugar de fallecimiento y causa
de muerte

Las enfermedades del sistema circulato-
rio fueron significativamente más frecuen-
tes en domicilios privados que en hospita-
les. Tal vez la muerte fue brusca, repentina y
sin ninguna enfermedad aguda peligrosa

que la precediera. Las enfermedades del sis-
tema respiratorio o una enfermedad intesti-
nal fueron las principales causas de muerte
en los sujetos fallecidos en hospitales. Con-
siderando juntas la causa de muerte y la
enfermedad en el momento de la muerte,
encontramos una mayor frecuencia de
enfermedades del sistema circulatorio en los
sujetos que fallecieron en sus domicilios,
mientras que en aquéllos fallecidos en hos-
pitales, las enfermedades más frecuentes
fueron las intestinales y del sistema respira-
torio (Tabla IX).
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Tabla VII
Lugar de fallecimiento, según género

Varones Mujeres Chi2

n % n % Chi2 p

Domicilio privado 27 20,9 15 39,5 10,194 ,00611
Hospital 43 33,3 16 42,1
Residencia de ancianos 59 45,7 7 18,4

Categorías CIE-9.
N = número de pacientes.
% = porcentaje de pacientes con items válidos.
Chi2= test de Pearson.
P = probabilidad de error, prueba exacta de Fisher si el 20% de la suma de frecuencias es menor de 5.
gl: grados de libertad = 2.

Tabla VIII
Lugar de fallecimiento, según diagnóstico psiquiátrico (diagnósticos del proyecto)

No demencia Sólo depresión Sólo demencia Demencia Chi2

No depresión y depresión
n % n % n % n % Chi2 p

Domicilio privado 14 20,6 8 26,7 15 29,4 5 31,3 4,658 ,58841
Hospital 29 42,6 11 36,7 15 29,4 3 18,8
Residencia de ancianos 25 36,8 11 36,7 21 41,2 8 50,0

Categorías CIE-9.
N = número de pacientes.
% = porcentaje de pacientes con items válidos.
Chi2= test de Pearson.
P = probabilidad de error, prueba exacta de Fisher si el 20% de la suma de frecuencias es menor de 5.
gl: grados de libertad = 6.
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Discusión

En un intervalo de tiempo de 4 años y 8
meses, un 58% de la muestra comunitaria de
85 ó más años había fallecido. Un 59,5% de
los sujetos que había rechazado participar
en la investigación también murieron. Las
diferencias no fueron significativas.

En los muy ancianos, el consumo de
nicotina y alcohol no es de interés, puesto
que los grandes fumadores y bebedores no
son frecuentes en estas edades. En este
grupo de edad, el riesgo de mortalidad no
está influenciado por el consumo de sustan-
cias, tal vez porque los grandes fumadores y
bebedores han muerto ya más jóvenes.

Algunos síntomas psíquicos subjetivos,
como por ejemplo la soledad y la desesperan-
za, incrementaron el riesgo de mortalidad. El
llanto, especialmente en los hombres, redujo
la esperanza de vida. Quizá el llanto en los
hombres y en esta generación es un signo de
labilidad emocional, que forma parte de un
psicosíndrome orgánico como el demencial.
El síntoma subjetivo más peligroso para los
hombres es la pérdida de iniciativa. Obvia-
mente, este síntoma no sólo se asocia con
enfermedad mental sino, quizás, también con
enfermedades somáticas. En cuanto a las
observaciones objetivas, los síndromes obse-
sivos de baja intensidad tienen un efecto pro-
tector. Sin embargo, los síndromes obsesivos
que cumplen criterios de “caso”, en asocia-
ción con rigidez de pensamiento, aumentaron
el riesgo de mortalidad, de manera similar a
los resultados obtenidos por Riegel (1967).
Los sujetos con depresión y ansiedad, según
criterios AGECAT, tuvieron una mayor mor-
talidad. El riesgo de mortalidad fue mayor en
hombres que en mujeres para ambos síndro-
mes. En el estudio comunitario de Jorms
(1991), llevado a cabo en 274 personas de 70
ó más años, la probabilidad de morir se incre-

mentó en aquellos sujetos diagnosticados de
demencia o trastorno depresivo, como en
nuestro estudio. La mortalidad a los 5 años
de los sujetos con depresión mayor, con crite-
rios DSM-III, mostró un riesgo relativo de
1,53. Por tanto, los diferentes criterios para
depresión son bastante similares en cuanto a
su capacidad para predecir mortalidad, pero
son predictores más débiles que los criterios
de demencia; este hallazgo confirma nuestros
resultados (Meller 1999 - Datos de mortali-
dad en demencia). Bruce y Leaf (1989) y
Kouzis et al. (1995) hallaron un mayor riesgo
de muerte para individuos con trastornos
afectivos en el estudio ECA. Para los trastor-
nos afectivos, el riesgo de mortalidad es
mayor en hombres (Murphy 1984, Murphy et
al. 1988, Davidson et al. 1988, Persson 1981,
Magnusson 1989, Bruce 1994). Controlando
los efectos de edad, sexo y trastorno somáti-
co, el análisis de regresión de la superviven-
cia en el Stirling County Study mostró que la
presencia de cualquier tipo de trastorno afec-
tivo tuvo una asociación significativa con una
mayor mortalidad, pero no interactuó signifi-
cativamente con la edad o el sexo (Murphy
1987). Manteniendo los mismos controles,
Murphy encontró que la depresión estaba
asociada significativamente con una mayor
mortalidad, y que además había una interac-
ción significativa con el género. La relación
entre depresión y mortalidad fue significati-
vamente mayor en hombres que en mujeres.
Murphy señaló que una parte de la mayor
prevalencia de depresión en mujeres podía
ser debida al hecho de que los hombres ten-
gan más probabilidades de morir de ello,
mientras las mujeres tienen mayor probabili-
dad de que les incapacite. En cuatro estudios
comunitarios (Enzell 1984, Markush 1977,
Nielsen 1977, Persson 1981, períodos de
seguimiento de entre 3 y 15 años), las perso-
nas con depresión tuvieron un riesgo de mor-
talidad significativamente mayor que las per-
sonas no deprimidas; sin embargo, Fredman
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(1989) y Singer (1976) no encontraron aso-
ciación entre los síntomas de depresión y la
mortalidad. Harris y Barraclough (1998)
combinaron estudios por meta-análisis y
encontraron, para todos los trastornos afecti-
vos para todas las causas de muerte, que el
riesgo era 1,7 veces el esperado. La creciente
bibliografía analiza el papel de trastornos psi-
quiátricos como la depresión como precurso-
res de la enfermedad, y todavía no se entien-
den tampoco los mecanismos biológicos.
Otra evidencia es que la enfermedad médica
y las limitaciones físicas pueden precipitar
reacciones psiquiátricas. En el estudio de
seguimiento en la Alta Bavaria de Fighter
(1995a), cuantos más diagnósticos de trastor-
no mental grave se efectuaban en la primera
evaluación de los sujetos, mayor probabili-
dad había de fallecer. Los trastornos mentales
y somáticos tendían a correlacionarse. Las
personas con trastornos tanto mentales como
somáticos tuvieron una mayor mortalidad.
Morris (1993) documentó que el ánimo
deprimido post-ACV estaba asociado con un
riesgo aumentado de mortalidad. 

En nuestro estudio, las causas de muerte
fueron definidas sólo en términos generales.
Las enfermedades del sistema circulatorio y
las afecciones mal definidas fueron las más
frecuentes.

En nuestro estudio estábamos interesados
también en el lugar del fallecimiento. No
hubo diferencias significativas debidas al
género. Con el aumento de la edad, el lugar
de la defunción fue en casa o en una residen-
cia de ancianos. Brameld (1998) encontró
que, en Australia, la posibilidad de ingresar
en un hospital disminuía con la edad. La
población geriátrica pasó menos tiempo en
el hospital durante su último año de vida.
Los ancianos más jóvenes tenían más proba-
bilidad de ingresar en un hospital que aque-
llos de 85 ó más años. Más del 50% de las
muertes de los sujetos entre 65 y 84 años

ocurrió en el hospital, mientras que la mayo-
ría de las muertes en edades superiores a los
85 años ocurrieron en otras instituciones
como residencias de ancianos y residencias
asistidas. La proporción de ancianos que
fallecieron en casa disminuyó con la edad.
De entre los mayores de 85 años incluídos
en este estudio, un 38% murió en el hospital,
un 9% en su domicilio y un 52% en otras
instituciones. Existen varias posibles expli-
caciones de por qué en edades más avanza-
das hay menor probabilidad de ingresar en el
hospital durante el último año de vida: puede
que hayan sobrevivido hasta una edad avan-
zada por ausencia de una enfermedad cróni-
ca; una mayor proporción de los ancianos
más mayores viven en residencias asistidas
y, por ello, el umbral de ingreso hospitalario
puede ser más alto; otra posibilidad es que se
consideren inadecuadas las intervenciones
médicas o quirúrgicas en este grupo, debido
a la avanzada edad.

Podemos argumentar que el lugar de
defunción de los ancianos depende del esta-
do de salud previo a la muerte, de la presen-
cia o ausencia de enfermedad y de la grave-
dad de la enfermedad. Para aquéllos con
enfermedades terminales, el lugar del falleci-
miento está determinado por la disponibili-
dad de camas hospitalarias, cuidados residen-
ciales y cuidados paliativos domiciliarios.
Distintos estudios del lugar de defunción de
los pacientes terminales documentan que
más del 50% de los pacientes preferían
morir en casa si era posible (Towsend 1990,
McWinney 1995, Dunlop 1989, Brameld
1998). En nuestro estudio, los pacientes que
padecían un diagnóstico de demencia
murieron con más frecuencia en casa o en
una residencia de ancianos, pero rara vez en
un hospital. En el estudio de Kay (2000)
(sobre demencia presenil clínicamente diag-
nosticada en el norte de Inglaterra), las per-
sonas con mayor superviviencia murieron
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en residencias de ancianos o en residencias
asistidas, y aquéllos con un curso más
agudo de enfermedad murieron en casa o en
el hospital.

En nuestro estudio, la causa de muerte
fue diferente dependiendo del lugar de
defunción. Los pacientes que fallecieron en
casa murieron con más frecuencia debido a
enfermedades circulatorias según los certifi-
cados de defunción, mientras que aquéllos
que habían fallecido en el hospital padecían
con más frecuencia enfermedades respirato-
rias e intestinales. Puede que estas infeccio-
nes fuesen infecciones hospitalarias.

Es preciso mencionar que debe cuestio-
narse la utilidad de los certificados de
defunción. Por ejemplo, apenas se mencio-
na la demencia en dichos certificados. Gan-
guli (1999), en un estudio epidemiológico
comunitario prospectivo (1.422 personas de
65 ó más años), en el que se identificaron y
fueron seguidos durante 8 años los sujetos
con y sin demencia, documentó que, aunque
la enfermedad de Alzheimer esté amplia-
mente considerada como una causa condu-
cente a la muerte, en los certificados de
defunción se mencionaba la demencia en
tan sólo un cuarto de los individuos demen-
ciados. La probabilidad de citar la demencia
era mayor en aquéllos pacientes con demen-
cia más avanzada, con una enfermedad de
Alzheimer probable, y en aquéllos que
murieron en instituciones de largo estancia
(47,5%, vs. 9,5% en casa vs. 16% en hospi-
tal). El tema de la precisión de los certifica-
dos de defunción no se limita a la demencia;
el informe del estudio de Framingham
(Lloyd-Jones 1998) sugirió que las enfer-
medades coronarias están suprarepresenta-
das en los certificados de defunción, parti-
cularmente en las personas más ancianas.
La educación médica debería enfatizar el
valor general de completar con precisión los
certificados de defunción.

En otro artículo de nuestro grupo (Meller
et al. 1999), los análisis multivariantes de
regresión de Cox, teniendo en cuenta dife-
rentes factores sociodemográficos, enferme-
dad somática, necesidad de cuidados y
enfermedad mental, la influencia de los tras-
tornos mentales en la mortalidad fue reduci-
da, mientras que la necesidad de cuidados
(bien por enfermedad mental, somática o
una combinación de ambas) mostró una
mayor influencia. El diagnóstico por sí sólo
no es suficiente para definir el riesgo de
mortalidad. Deben considerarse otros facto-
res de riesgo relevantes. Es necesario apren-
der más sobre el proceso mediante el cual
los factores de salud psíquicos y somáticos
interaccionan hasta tener efecto sobre el
riesgo de mortalidad. Debe cuestionarse la
validez de los certificados de defunción,
especialmente la infraestimación de la
demencia, una enfermedad con una tenden-
cia creciente en los años venideros.
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