
OBSERVATORIO MUERTE DIGNA 





Para analizar cómo se muere hoy en la Comunidad Foral y ver los cambios que se 
van produciendo en este campo a través de la observación a lo largo del tiempo, se 
considera oportuno crear el Observatorio de Muerte Digna de Navarra. 

 

Artículo 3. Objetivos. Serán objetivos del Observatorio de Muerte Digna de Navarra:  

a) Conocer el proceso de morir en la Comunidad Foral de Navarra.  

b) Detectar situaciones de desigualdad, entornos y grupos vulnerables en los que es 
más difícil llegar a tener una muerte digna.  

c) Detectar áreas de mejora que faciliten que el acceso a una muerte digna por parte 
de toda la población Navarra.  

d) Desarrollar y potenciar la investigación en torno al proceso de la muerte.  

e) Comunicar los resultados a la sociedad y sensibilizar sobre el impacto del proceso 
de muerte tanto en pacientes, como en familiares y sociedad en general. 



Artículo 4. Funciones.  

a) Detectar y analizar las fuentes de información que permiten conocer como se muere en Navarra. 

b) Promover la elaboración de encuestas o formas de obtención de información para documentar la atención biopsicosocial en los 
procesos de morir en Navarra, tanto por parte de las personas en proceso de morir, como de sus seres cercanos o profesionales de 
los servicios que les atienden en estas circunstancias. 

c) Determinar y analizar los indicadores que permitan conocer la evolución del proceso de la muerte en Navarra.  

d) Proponer acciones de formación para el personal sanitario en los valores, recomendaciones y obligaciones concretadas en la Ley 
Foral 8/2011, de 24 de marzo .  

e) Promover la inclusión en los sistemas de información sanitaria de variables que permitan analizar el proceso de la muerte y de 
la identificación de personas en cuidados paliativos o en situación terminal en la historia clínica.  

f) Recoger y procesar la información necesaria para mantener actualizado el Observatorio.  

g) Analizar y evaluar la información para ayudar al Departamento de Salud a realizar el estudio bienal sobre el grado de 
cumplimiento de lo estipulado en la Ley Foral 8/2011, de 24 de marzo, de dignidad de la persona en el proceso de la muerte , y 
sobre el grado de satisfacción de la ciudadanía navarra con respecto a la misma.  

h) Proponer la realización de proyectos de investigación en este campo.  

i) Elaborar informes periódicos sobre el proceso de muerte con recomendaciones y propuestas de intervención 

Para analizar cómo se muere hoy en la Comunidad Foral y ver los cambios que se van 
produciendo en este campo a través de la observación a lo largo del tiempo, se 
considera oportuno crear el Observatorio de Muerte Digna de Navarra. 



El Servicio plantea que para poder responder a la pregunta de si en Navarra se muere “bien”, es 
necesario definir y consensuar lo que se entiende por “buena muerte”.  

La propia Ley Foral 8/2011, de derechos y garantías de la dignidad de la persona en el proceso 
de la muerte, ya orienta sobre lo que entiende por morir bien, ya que señala que morir dignamente 
implica morir con el mínimo sufrimiento físico, psíquico o espiritual, con la compañía de los seres 
queridos, bien informado si así se desea, pudiendo rechazar los tratamientos que no se desean, 
según los deseos íntimos previamente expresados en un testamento vital, en la intimidad personal y 
familiar. Como ella misma dice morir bien cuidado, de forma natural y cuando llegue el momento, sin 
prolongación artificial.  

• Estudio cuantitativo 

• Estudio cualitativo 

• Análisis cuali-cuantitativo 



• Pensar qué parámetros se podrían obtener 
desde los sistemas de información.  

 

• En ocasiones estos datos estarán ya disponibles 
y en otras ocasiones tendremos que ordenar los 
sistemas de información para que sean capaces de 
proporcionárnoslos. 





• Fuentes de 

 

• Sección de Evaluación y Rendimiento de cuentas 
del Servicio de Planificación, Evaluación y Gestión 
del conocimiento del Dpto de Salud 

• Portal de estadística del Gobierno de Navarra 

• Portal estadístico del Ministerio de Sanidad  

• Atenea de Atención Primaria 

• Memorias de los centros sanitarios 





FALLECIMIENTO 



PERSONAS FALLECIDAS 2.017 





Las 
personas 
prefieren 
morir en sus 
domicilios  
PERMITIR QUE LAS PERSONAS MUERAN 
EN SU LUGAR PREFERIDO ES 
IMPORTANTE PARA BRINDAR ATENCIÓN 
DE ALTA CALIDAD AL FINAL DE LA VIDA 

 

En el mundo desarrollado es frecuente la muerte en el medio 
hospitalario relacionado con: 

• La enfermedad 

• La necesidad de cuidados paliativos 

• Factores sociodemográficos:  

• Edad: a menor edad mayor probabilidad de morir en el 
hospital  

• La organización de los sistemas sociales y sanitarios: 

• La probabilidad de morir en el hospital disminuye 
cuanto más desarrollados están los sistemas de 
provisión de cuidados paliativos y atención 
domiciliaria. 



LUGAR DE FALLECIMIENTO 

• El lugar de fallecimiento más 
frecuente es un centro 
hospitalario 

• Respecto al sexo: 

• La muerte en centros 
hospitalarios es más 
frecuente en hombres que 
en mujeres para todas las 
edades 

• La muerte en mujeres es 
más frecuente que la de 
hombres en domicilio o en 
residencias sociosanitarias 
con porcentajes notables de 
diferencia.  



Entre las personas fallecidas en 
un hospital público, casi un 10% 
lo hicieron en el Servicio de 
Urgencias.  

El porcentaje de personas que 
fallecen en el hospital 
disminuye a partir de los 55 
años. 



COMENTARIOS 

La proporción de personas que fallecen en hospitales se puede considerar elevada en comparación 

con la que los estudios sobre preferencias de las personas sobre el lugar de fallecimiento describen.  

El fallecimiento en urgencias no es deseable, pero para analizarlo bien tendríamos que analizar las 

causas de la muerte para conocer que proporción de estas muertes ha sido debida a procesos agudos 

que no se hayan podido resolver. 

Podemos estimar que un elevado porcentaje recibe cuidados paliativos bien en HSJD o en hospital 

pero sería deseable incrementar la disponibilidad de dichos cuidados en atención domiciliaria para 

ajustar los servicios a las expectativas y derechos que describen los estudios y la normativa. 

 

 

 



ATENCIONES AL FINAL DE LA VIDA 



Visitas a 
urgencias 

(CHN+HRS+ 
HGO+HSJD) 

Los estudios dicen que: 
• Las visitas a urgencias no modifican la probabilidad de morir en casa que sí se 

relaciona con el número de visitas del médico o médica de familia 
• Recibir cuidados paliativos disminuye las visitas a urgencias 

 



Nº de 
ingresos 

hospitalarios 
(CHN+HRS+ 

HGO) 



 

Promedio de duración de las 
hospitalizaciones: 9,26 días  

• 9.50 en hombres 

• 9.04 en mujeres 

 

• 3,11%: Hospitalizaciones 
larga duración (> 1mes) 

• 53,14%: Inferiores a 1 
semana. Las más 
frecuentes. 

• 25,67%: Inferiores a 3 días 
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DURACIÓN DE LAS HOSPITALIZACIONES DURANTE EL ÚLTIMO MES 
DE VIDA DE LA PERSONA  



Otros datos 

 

 

 

- En un 12,5% de casos la hospitalización fue una “Hospitalización a Domicilio”, suponiendo un 26.3% 

de los ingresos en Medicina Interna.   

- Un 65.8% de las personas que han estado ingresadas en el hospital durante su último mes de vida 

han fallecido en el mismo.  

- Es mayor el número de personas hospitalizadas (2.812  personas), que las atendidas en Urgencias 

(2.478 personas). Al menos 334 personas han tenido ingreso directo. 

- En 468 personas que estuvieron hospitalizadas durante el último mes de vida el alta se produjo por 

“traslado a otro centro” (468 personas, 16,6% de personas hospitalizadas) 



COMENTARIOS 

 

 

 

- Ingreso directo: El ingreso directo que minimiza el sufrimiento de este tipo de pacientes, existe, 

pero es escaso. 

- Bases de datos de código común: Para completar el estudio sería deseable contar con bases de 

datos de código común para conocer la totalidad de personas fallecidas y sus datos en cualquier 

centro sanitario y social de Navarra. P. ej: Las personas trasladadas a otro centro, probablemente 

fueran al Servicio de Cuidados Paliativos del Hospital San Juan de Dios y algunas de ellas fallecerían 

en él, pero es una aproximación. 

- Cruce de datos: Para analizar el significado del número de personas que han estado ingresadas en 

Medicina Intensiva durante el último mes de vida, sería deseable cruzarlo con la patología de base y 

la causa del fallecimiento, ya que esto permitiría determinar  si estos ingresos son debidos a una 

intervención agresiva o no.  

 



PRUEBAS DIAGNÓSTICAS DURANTE EL 
ÚLTIMO MES DE VIDA 
Referido a hospitales públicos ( CHN, HRS y 
HGO) 
  
 

Número de pacientes a los que se ha 
realizado alguna prueba: 1.444 

• 814 hombres 

• 630 mujeres 



COMENTARIOS 

 

 

 

 

 

- Es notable el número de pruebas realizadas y cuantitativamente destaca el número de TAC 

(84,9%) y de Resonancias Magnéticas (7%). Merecería la pena considerar las indicaciones de 

estas pruebas para estudiar evitar costes innecesarios y molestias a pacientes. 

 

- En las pruebas digestivas destaca el número de pruebas en las que se puede considerar su  

intención paliativa (desvolvulaciones, hemostasias, colocación de prótesis).  

 

- Es notable la diferencia de más de 5 puntos porcentuales de pruebas realizadas a hombres 

que a mujeres. Parece que sería un aspecto a estudiar en relación con la influencia del 

género en la prescripción de pruebas en etapas finales de la vida. 





OBSERVACIONES 

 

 

 

 

 

- Es difícil establecer el estándar idóneo para los distintos datos, pero parece deseable disminuir el 

número de hospitalizaciones y de pruebas realizadas en los momentos cercanos a la muerte.  

 

- Algunos servicios hospitalarios ofrecen cuidados paliativos y este dato no se ha podido identificar.  

 

- En los estudios que analizan la agresividad en los tratamientos al final de la vida señalan que la 

atención en servicios de Cuidados Paliativos disminuye las muertes en hospitales de agudos y las 

visitas a urgencias, sin modificar la supervivencia.  



 

QUIMIOTERAPIA LOS 
ÚLTIMOS 15 DÍAS DE 
VIDA 

 

• El porcentaje es algo 
superior en hombres que 
en mujeres 

• Es más frecuente en 
edades más jóvenes. 

 



OBSERVACIONES 

 

 

 

- El uso de quimioterapia durante los últimos 15 días de vida se relaciona con el encarnizamiento 

terapéutico, incluso cuando se trata de quimioterapia paliativa, habiéndose visto que el gasto 

medio es cuatro veces superior a quienes no sufrieron dicho encarnizamiento. 

- También se ha visto que la atención en servicios de Cuidados Paliativos incrementa el intervalo 

entre la última quimioterapia y el momento del fallecimiento y disminuye el porcentaje de 

pacientes que reciben quimioterapia paliativa, sin modificar la supervivencia. 

- Existe un margen de mejora en la selección de pacientes susceptibles de recibir tratamientos con 

quimioterapia, que en muchos casos requiere un ajuste de expectativas personales y familiares 

mediante una atención comunicativa y empática que acerque a las personas al final de la vida.  

 

 



 

ATENCIÓN PSICOLÓGICA 
EN PROCESOS 
TERMINALES 

• No hay datos de cuantas de 
estas personas están en un 
proceso terminal 

• No hay datos de cuantos 
pacientes con procesos no 
oncológicos reciben este tipo 

de apoyo.  

 



VOLUNTADES ANTICIPADAS: 

 
 

• 11,48/1000. La 
tasa más alta de 
España 

• El doble de 
mujeres que de 
hombres 

• Concienciación de la ciudadanía sobre sus derechos: 
organizaciones ciudadanas 

• Simplificación recogida: 

• Hasta 2010: notario o 3 personas (2 no familiares) 

• Desde 2010: funcionari@ del Departamento de Salud 

• Descentralización de la recogida del DVA: posibilidad 
recogida en el centro de salud 

• Implicación profesionales 


