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RESUMEN

Fundamentos: En la Comunidad Valenciana un
23% de los ancianos viven solos, representando la muer-
te solitaria del anciano un efecto indeseado del envejeci-
miento. Nuestro objetivo fue determinar la magnitud de
este fenomeno y sus factores de riesgo en la poblacion
mayor de 64 afios de la CV durante el periodo 2015-2017.

Meétodos: Estudio observacional, transversal. Se ana-
lizaron las defunciones domiciliarias de residentes mayo-
res de 64 afios de la CV durante el periodo 2015-2017, con
datos de los certificados médicos y judiciales de defun-
cion. Se describieron las tasas de incidencia ajustadas, ca-
racteristicas sociodemograficas y causas de muerte. Para
el analisis de factores de riesgo se realizé una regresion
logistica multivariante tomando como medida de asocia-
cion la Razon de Odds (OR) ajustada. Se uso un nivel de
significacion a=0,05 y unos IC del 95%.

Resultados: Se encontraron 417 casos. Las tasas
ajustadas fueron: en 2015, 17,3 (IC95%: 14,7-20,2); en
2016, 14,5 (IC95%: 12,1-17,2); y en 2017, 13,2 (IC95%:
11,0-15,8). Las causas mas frecuentes fueron circulatorias
(52,5%) y externas (19,2%). Los factores asociados a la
MSA fueron el sexo (OR M/H: 2,40; 1C95%: 1,87-3,06),
edad (OR >76/<76: 4,56; 1C95%: 3,53-5,90), discapaci-
dad (OR No/Si: 0,51; 1C95%: 0,31-0,85), estacion (ref:
primavera; OR verano: 2,34; 1C95%: 1,63-3,37) y nucleo
de poblacion (OR rural/urbano: 2,20; 1C95%1,58-3,08).

Conclusiones: La magnitud de la muerte en solitario
en la Comunidad Valenciana es relevante, existiendo un
mayor riesgo en hombres y a edades més tempranas, asi
como en verano y areas urbanas. Presentar discapacidad
representa una cierta proteccion.

Palabras clave: Muerte solitaria, Soledad, Enveje-
cimiento, Factores de riesgo, Aislamiento, Apoyo social.
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ABSTRACT
Magnitude and factors associated with
the solitary death phenomenon of
the elderly in the Valencian Community

Background: In the Valencian Community 23% of
the elderly people live alone, representing the solitary
death among aged persons an unwanted effect of aging.
Our aim was to determine the magnitude of this pheno-
menon and its risk factors in the population over 64 years
of the CV during the period 2015-2017.

Methods: Cross-sectional study was carried out.
Household deaths of residents over 64 years of the CV
during the 2015-2017 period were analyzed, with records
on medical and judicial death certificates. Adjusted inci-
dence rates, sociodemographic characteristics and causes
of death were described. For the analysis of risk factors,
a multivariate logistic regression was performed, taking
the adjusted Odds Ratio (OR) as an association measure.
A significance level 0=0.05 and 95% confidence intervals
(CI) were used.

Results: 417 cases were found. The adjusted rates
were: in 2015, 17.3 (95% CI: 14.7-20.2); in 2016, 14.5
(95% CI: 12.1-17.2); and in 2017, 13.2 (95% CI: 11,0-
15.8). The most frequent causes were circulatory (52.5%)
and external (19.2%). After adjustment, gender (OR M /
H: 2.40; 95% CI: 1.87-3.06), age (OR >76 / <76: 4.56;
95% CI: 3.53 -5.90), disability (OR No / Yes: 0.51; 95%
CIL: 0.31-0.85), season (ref: spring; summer OR: 2.34;
95% CI: 1.63-3 , 37) and population nucleus (rural / ur-
ban OR: 2.20; 95% CI 1.58-3.08), remained associated
whit the MSA.

Conclusions: The solitary death among aged per-
sons is a phenomenon scarcely studied in our environment
from public health. The magnitude in the CV is relevant,
with a greater risk in men and at younger ages, as well as
in summer and urban areas. Presenting disability repre-
sents a certain protection.

Key words: Solitary death, Loneliness, Aging, Risk
factors, Isolation, Social support.
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INTRODUCCION

Los cambios en la estructura de la sociedad
contemporanea, unido a un aumento en la es-
peranza de vida (EV) de la poblacion, ha trai-
do consigo un aumento paralelo de problemas
no deseados de indole psicosocial. Uno de ellos
es el fendomeno de la muerte de los ancianos
que viven solos. El término Muerte Solitaria
(MS) aparecid por primera vez en los periodi-
cos japoneses en 19701, donde también es co-
nocido como Kodokushi® y no es casual que
la primera referencia a la MSA apareciese en
Japon, pais con la mayor EV y paradigma del
problema a nivel mundial, donde es considera-
do un verdadero problema de salud publica. Se
estima que, en Japon, anualmente mueren so-
las unas 30.000 personas® y, en Tokio, apro-
ximadamente un 60% corresponden a mayores
de 65 afos®. Este fenomeno podria adquirir
relevancia en el futuro proximo, debido al en-
vejecimiento de la poblacion y los cambios en
la estructura familiar tradicional. De hecho,
Espaiia es el tercer pais del mundo con la mayor
EV, con 83,3 afos®, situandose a los 65 afios
en 21,4 afios®. Con respecto a la Comunidad
Valenciana (CV), la EV es de 82,5 afios y a los
65 afios de 20,7 afios®. A nivel tanto nacional
como de la CV la poblacion mayor de 64 afios
representa aproximadamente un 19% del total?
y, de continuar su tendencia ascendente, la pro-
yeccion estimada espafiola en 2050 se situara
en torno al 35%®. Paralelamente, se ha produ-
cido un aumento de domicilios en los que solo
habita una persona mayor, de modo que esta si-
tuacién de soledad puede favorecer, aun sin lle-
gar a determinarla, la aparicion de MSA. Segun
datos de la Encuesta Continua de Hogares", a
nivel nacional el numero de viviendas uniper-
sonales en esta poblacion corresponde aproxi-
madamente a un 22%. No menos importante
es el hecho de que solo en un 5,1% de hogares
conviven 3 generaciones. Si tenemos en cuen-
ta, ademas, que la soledad se constituye en un
factor predictor independiente de deterioro y

mortalidad'”, y que en las encuestas a ancia-
nos el deseo de vivir independientemente, asi
como la de morir en el domicilio es una prefe-
rencia que se repite en diferentes culturas!'?,
se dan las condiciones para que este fenome-
no aumente con el tiempo y tenga, ademas, un
impacto social importante. Asi se observo en
el primer estudio hallado fuera de Japon sobre
este problema de salud"® donde, entre las per-
sonas mayores que vivian solas, se determind
una incidencia de ser encontrado necesitado de
ayuda critica o muerto de 31,6 x 1.000 habi-
tantes y afio (42,2 en hombres, 27,6 en muje-
res). Sin embargo, a pesar de su importancia,
la MSA es un fenomeno poco estudiado en sa-
lud publica, no habiéndose realizado estudios
especificos en nuestro pais o nuestro entorno,
careciendo por tanto de una referencia proxi-
ma de su magnitud. Las causas hay que buscar-
las en su relativo desconocimiento, la falta de
una definicion clara, que se considere parte de
la normalidad o que incluso sea vista como una
muerte no evitable. La dificultad de caracteriza-
cion™ y la multiplicidad de sus definiciones!">
se reflejan en la literatura. Como denominador
comun se entiende la MSA como la muerte de
una persona mayor de 64 afos que vive sola 'y
es hallada muerta en su propio domicilio, sin
acompafamiento final, un tiempo variable des-
pués de la muerte.

El objetivo fue, pues, describir la magnitud
del fenémeno de la MSA durante el periodo
2015-2017 en la CV, analizar los factores aso-
ciados y describir las causas basicas de defun-
cion (CBD) en el contexto de la MSA.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, transversal, de base
poblacional, en el que se determino la tasa de
incidencia de muerte solitaria en sujetos ma-
yores de 64 afios de la Comunidad Valenciana,
ajustada por la poblacion estandar europea, du-
rante el periodo 2015-2017. Se describieron las
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caracteristicas sociodemograficas y las causas
de muerte bajo estas circunstancias y se anali-
zaron los posibles factores de riesgo asociados
a este tipo de muerte.

La poblacion diana fue la formada por los
sujetos mayores de 64 afios de la CV que falle-
cieron en su domicilio durante el periodo com-
prendido entre el 1/01/2015 y el 31/12/2017. Se
excluyeron aquellos sujetos de los que no se dis-
ponia de datos administrativos basicos, los no re-
sidentes en la CV y los residentes fallecidos fue-
rade la CV (ver figura 1 con el n° final de sujetos
analizados y el conjunto de MSA). Se dispuso
para el trabajo de todos los datos de la poblacion,
asi que se llevo a cabo un analisis completo de la
misma con las citadas exclusiones.

Los datos se extrajeron de fuentes secun-
darias disponibles en el ambito sanitario de
la CV, tales como el Registro de Mortalidad
de la CV, que dispone de informacion de los
Certificados Médicos de Defuncion (CMD) y
de los Boletines Estadisticos de Defuncion con
Intervencion Judicial (BEDLJ). Estos se com-
pletaron con otros provenientes del Sistema de
Informacion en Salud Publica (SISP), el Sistema
de Informacién Poblacional (SIP), asi como
su derivado codigo de Analisis Poblacional
Segmentado, Integrado y Geografico (APSIG),
el cual aportd informacion basica acerca de la
situacion de la unidad familiar. Finalmente, del
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD)
hospitalario, se extrajo informacion sobre diag-
nodsticos médicos y contactos sanitarios.

Lavariable dependiente principal fuelaMSA,
que definimos como la muerte de una persona
mayor de 64 afos que vive sola y cuyo cuerpo
es encontrado en su propio domicilio un tiempo
variable después de la muerte. Esta variable fue
configurada mediante la informacion extraida
del codigo APSIG referente a la situacion de
vivir en soledad y unirla a la proveniente de
los BEDIJ indicativa de haber sido encontrado
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muerto, considerandose exclusivamente MSA
la muerte de aquella persona que, habiendo
sido encontrada muerta, cumplia la condicion
de vivir sola. Como covariables de estudio
incluimos sociodemograficas: sexo, edad
(dicotomizada a partir de la mediana de edad en
< 76 afios 0 > 76 afios), estado civil (soltero/a,
casado/a, separado/a o /divorciado/a y viudo/a),
nacionalidad (espafiola o no espaiola), tamaiio
del municipio de residencia en nimero de
habitantes (dmbito urbano o0 > 10.000 habitantes
y no urbano o < 10.000 habitantes); criterios de
vulnerabilidad extraidos del Cédigo APSIG:
composicion de la unidad de residencia (se
codificd como vivir solo/a o acompaiado/a),
aseguramiento sanitario (incluyd proteccion
por el Instituto Nacional de la Seguridad Social
(INSS), otras comunidades autonomas (CCAA),
CV, Mutualismo Publico, Tarjeta Sanitaria
Europea y Mutualismo Privado; se codifico
en asegurados o no asegurados), inmigracion
(se considerd de origen inmigrante a cualquier
persona que establecio su residencia en la CV
proveniente de otro pais e independientemente
del tiempo de estancia; se codifico como
inmigrante o no inmigrante), riesgo de
exclusion social (se definieron en riesgo de
exclusion social aquellas personas en situacion
de desempleo, extranjeros irregulares, personas
sin recursos ¢ indefinidos o no clasificables;
se codifico como con riesgo o sin riesgo de
exclusion social), discapacidad (siguiendo el
SIP de la CV se considerd discapacitado/a a
cualquier persona con un nivel de discapacidad
superior al 65%; se codifico como presente o
no), asi como la Causa Basica de Defuncion
(CBD) y la estacion en la que se produjo
(primavera, verano, otofio € invierno).

Se calculo6 la tasa especifica de incidencia de
MSA anual, diferenciada por sexo y ajustada
por la poblacion estandar europea por el méto-
do directo. Las variables cualitativas se descri-
bieron con frecuencias y porcentajes. Las varia-
bles cuantitativas con parametros de tendencia
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Figura 1
Diagrama de flujo para la identificacion de casos de MSA en la CV. Periodo 2015-2017.
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CMD: Certificado médico de defuncion; BEDIJ: Boletin estadistico de defuncion con intervencion judicial; MSA: Muerte

solitaria del anciano.

central: media, mediana y desviacion estandar.
Para el analisis de las diferencias entre grupos
usamos la prueba t de Student en el caso de va-
riables cuantitativas y la prueba chi cuadrado
para las cualitativas. Seguidamente se realizo
un analisis univariante, usando como medida
de asociacion la Razon de Odds (OR) cruda y,
finalmente, configuramos un modelo de regre-
sion logistica binaria multivariante utilizando
el método por pasos hacia delante por razon de
maxima verosimilitud. Como medida de aso-
ciacion se utilizo la OR ajustada. Todos los ana-
lisis se realizaron con un nivel de significacion
p<0,05 y unos IC del 95%, tomandose para el
analisis todos los fallecidos en la CV durante el
periodo a estudio. Para ello se utiliz6 el progra-
ma estadistico SPSS en su version 22.

El estudio se llevo a cabo siguiendo los re-
querimientos expresados en la Declaracion de
Helsinki (revision de Brasil, octubre de 2013),
asi como la legislacion vigente en Espafia re-
lativa a la realizacion de estudios observacio-
nales. Al tratarse de un estudio observacional,

retrospectivo y desarrollado sobre bases de da-
tos, no incluyd ningun tipo de intervencion ni im-
plicéd ningtn riesgo adicional sobre los sujetos.
El estudio se realizé de acuerdo con las normas
internacionales recogidas en la International
Ethical Guidelines for Epidemiological Studies
(Council for the International Organizations
of Medical Sciences -CIOMS- Geneva,
2009). Se siguid para ello lo establecido en la
Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de
los derechos digitales. Asimismo, se realizd
una Evaluacion de Impacto en Proteccion de
Datos, siguiendo los criterios marcados por la
Agencia Espaiiola de Proteccion de Datos. El
protocolo fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacion de la Direccion General de Salud
Publica y Centro Superior de Investigacion en
Salud Publica (CEI DGSP-CSISP).

RESULTADOS

Desde el 1/01/2015 al 31/12/2017 se produ-
jeron en la CV un total de 417 casos de MSA,
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correspondiendo 159 (38,1%) a 2015, 135
(32,4%) a 2016 y 123 (29,5%) a 2017. En cuan-
to a la distribucion por provincias, el 63,5 % de
las MSA se produjeron en Valencia, el 25,4% en
Alicante y el 11% en Castellon, en proporciona-
lidad a su numero de habitantes. Las tasas espe-
cificas de la CV, por afio y sexo, pueden verse
en la figura 2. La tasa total ajustada por la po-
blacion estandar europea en la CV el afo 2015
fue de 17,3x10° (1C95%: 14,7-20,2), en el 2016
de 14,5x10° (IC95%: 12,1-17,2) y en el 2017
de 13,2x10° (IC95%: 11,0-15,8), observandose
una tendencia decreciente en la magnitud de las
tasas. La incidencia de MSA fue superior en el
sexo masculino con respecto al femenino duran-
te los tres afos estudiados (ver figura 3).

El 64,5% de las MSA correspondieron a
hombres y el 35,5% a mujeres. La media de
edad en el momento del fallecimiento fue de
76,3 afios (mediana: 76, DS: 7,6). En los hom-
bres fue de 74,8 afios (mediana: 73, DS: 7,3) y
en las mujeres de 79 afios (mediana: 78,5, DS:
7,4). El estado civil mas frecuente entre las per-
sonas fallecidas con MSA fue el de viudo/a, con
un 39,2%; la nacionalidad espafola estuvo re-
presentada con un 97,6%; tenian aseguramien-
to el 96,6%; un 6,1% de los fallecidos corres-
pondian a inmigrantes no espafloles; un 8,4%
se encontraban en riesgo de exclusion social;
un 5,3% presentaban discapacidad; un 39,6%
de casos se concentr6 en los nucleos de pobla-
cion superior a 100.000 habitantes y la estacion
que registrd un mayor numero de MSA fue el
invierno, con un 36,2%. La descripcion de las
caracteristicas sociodemograficas de los falle-
cidos durante el periodo de estudio puede verse
en la tabla 1.

En cuanto a las CBD de MSA, las enfer-
medades del aparato circulatorio representa-
ron un 52,5% de los casos, correspondiendo
el 49,8% a enfermedades isquémicas del co-
razon. La segunda categoria en frecuencia fue
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la caracterizada por las causas externas, con un
19,2%, de entre las cuales el suicidio contribuyd
en un 83,8%. El resto de CBD puede verse en la
tabla 2.

Tras el analisis univariante (tabla 3) se ob-
serva un mayor riesgo de los hombres con res-
pecto a las mujeres (OR: 2,06; 1C95%: 1,69-
2,52), asi como en edades inferiores a 76 afios
(OR: 5,38; 1C95%: 4,43-6,54). Por otra parte,
las variables relacionadas con la vulnerabili-
dad, tales como la nacionalidad no esparfiola,
no disponer de aseguramiento, ser inmigrante
y presentar exclusion social aumentan el riesgo
de MSA. Finalmente, una vez realizado el mo-
delo de regresion logistica multivariante ajus-
tado por el resto de covariables anteriores, las
variables independientes significativas asocia-
das a MSA fueron: sexo, edad, estado civil, dis-
capacidad, estacion del afio y nticleo urbano-ru-
ral, arrojando los siguientes resultados: el sexo
masculino aumento6 el riesgo con respecto a las
mujeres en 2,40 (IC95%: 1,87-3,06); la edad <
76 anos multiplico el riesgo por 4,56 (1C95%:
3,53-5,90); en cuanto al estado civil, y toman-
do como referencia el estado de casado/a, ser
viudo/a aument6 el riesgo en 7,14 (4,85-10,51),
ser soltero/a en 23,23 (15,78-34,20) y ser
divorciado/a en 29,25 (19,46-43,95). La disca-
pacidad, que no obtuvo significacion en el ana-
lisis univariante, constituy6 un factor protector
(OR: 0,51; 1C95%: 0,31-0,85). En referencia
a la estacion del afio en que se produjeron las
muertes, el otoflo, con respecto a la primave-
ra, multiplico el riesgo por 1,82 (1C95%: 1,25-
2,65), el invierno lo hizo por 1,93 (I1C95%:
1,36-2,75) y el verano por 2,34 (IC65%: 1,63-
3,37). Finalmente, vivir en un ambito urbano,
entendido en nuestro trabajo como aquel nu-
cleo de poblacion > 10.000 habitantes, aumento
el riesgo de MSA en 2,20 (1,58-3,08) (tabla 4).
Las variables consideradas, a priori, como de
vulnerabilidad, no presentaron asociacion sig-
nificativa tras el analisis multivariante.
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Figura 2

Tasas especificas de MSA en la CV durante el periodo 2015-17 por grupo de edad y sexo.
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Figura 3

Tasas ajustadas de MSA en la CV durante el periodo 2015-17 por sexo.
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Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas de los fallecidos en la CV durante el periodo del 1/01/2015 al 31/12/2017.
Muerte solitaria
Variables Total No Si
p
N % N % N %
Hombre 17.427 47,0 17.158 46,8 269 64,5
Sexo - <0,001
Mujer 19.626 53,0 19.478 53,2 148 35,5
65-74 afios 5.039 13,6 4.845 13,2 194 46,5
Edad 75-84 afios 11.494 31,0 11.334 30,9 160 38,4 -
>85 afios 20.520 55,4 20.457 55,8 63 15,1
Soltero 2.214 6,2 2.121 6,0 93 27,4
Divorciado 750 2,1 675 1,9 75 22,1
Estado Civil <0,001
Viudo 18.246 50,7 18.113 50,8 133 39,2
Casado 14.762 41,0 14.724 41,3 38 11,2
Extranjera 395 1,1 385 1,1 10 2.4
Nacionalidad 0,010
Espafiola 36.647 98,9 36.240 98,9 407 97,6
No 659 1,8 645 1,8 14 3.4
Asegurados 0,016
Si 36.394 98,2 35.991 98,2 403 96,6
Si 693 2,1 672 2,1 21 6,1
Inmigrantes <0,001
No 32.306 97,9 31.980 97,9 326 93,9
Si 1.137 3,1 1.102 3,0 35 8,4
Riesgo ES <0,001
No 35.899 96,9 35.518 97,0 381 91,6
Si 2.799 7,6 2.777 7,6 22 53
Discapacidad 0,078
No 34.254 92,4 33.859 92,4 395 94,7
<10.000 8.827 36 8.777 24 50 12
10.000-19.999 3.662 9,9 3.638 9,9 24 5,8
Habitantes 20.000-49.999 9.517 25,7 9.412 25,7 105 25,2 [<0,001
50.000-99.999 4.750 12,8 4.677 12,8 73 17,5
>100.000 10.297 15,6 10.132 27.7 165 39,6
Primavera 8.676 234 8.617 23,5 59 14,1
Verano 8.355 22,5 8.242 22,5 113 27,1
Estacion <0,001
Otofio 8.801 23,8 8.707 23,8 94 22,5
Invierno 11.221 30,3 11.070 30,2 151 36,2

Inmigrante: persona que establecio su residencia en la CV proveniente de otro pais e independientemente
del tiempo de estancia; Riesgo ES (Riesgo de exclusion social): personas en situacion de desempleo, extranjeros irregu-

lares, personas sin recursos ¢ indefinidos o no clasificables (ver texto).
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Tabla 2
Causas basicas de defunciéon de MSA en la CV. Periodo 2015-2017. Ambos sexos.
Variables n %

Enf del Aparato Circulatorio 219 52,5%
Enf isquémicas cardiacas 109 49,8%
Otras enf. CVS 110 50,2%
Causas externas 80 19,2%
Suicidios 67 83,8%
Ahorcamiento 27 40,3%
Autoenvenenamiento 15 22,4%
Precipitacion 11 16,4%
Otros 14 20,9%
Otras causas externas 13 16,2%
Enf del Aparato Digestivo 26 6,2%
Enf del Aparato Respiratorio 16 3.8%
Neoplasias 10 2,4%
Otras 9 2,1%
No clasificadas 57 13,7%

Otras enf. CVS: otras enfermedades cardiovasculares.

Tabla 3
Resultados del analisis univariante (categoria de referencia citada en primer lugar).
IC 95%
Variables OR cruda p
Inferior Superior
SEXO (M/H) 2,06 1,69 2,52 0,001
EDAD < 76 afios (No/Si) 5,38 4,43 6,54 < 0,001
NACIONALIDAD (Esp/Ext) 2,31 1,22 4,37 <0,010
Casado/a (ref) 1 - - -
ESTADO CIVIL Viudo/a 2,85 1,98 4,08 <0,001
Soltero/a 16,10 11,62 24,85 <0,001
Divorciado/a 43,05 28,92 64,09 <0,001
ASEGURAMIENTO (Si/No) 1,94 1,13 3,32 0,016
INMIGRANTE (No/Si) 3,07 1,96 4,78 < 0,001
DISCAPACIDAD (No/Si) 0,68 0,44 1,05 0,078
EXCLUSION SOCIAL (No/Si) 2,96 2,08 4,21 <0,001
Primavera (ref) 1 - - < 0,001
ESTACION Otofio 1,56 1,14 2,19 0,006
Invierno 1,99 1,47 2,70 < 0,001
Verano 2,00 1,46 2,75 <0,001
AMBITO URBANO (No/Si) 2,31 1,72 3,11 <0,001

Ambito urbano: nucleo de poblacion > 10.000 habitantes.
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Tabla 4
Resultados del analisis multivariante (categoria de referencia citada en primer lugar).
) ) IC 95%
Variables OR ajustada ) ) p
Inferior Superior
SEXO (M/H) 2,40 1,87 3,06 0,001
EDAD < 76 aios (No/Si) 4,56 3,53 5,90 <0,001
Casado/a (ref) 1 - - < 0,001
Viudo/a 7,14 4,85 10,51 <0,001
ESTADO CIVIL
Soltero/a 23,23 15,78 34,20 <0,001
Divorciado/a 29,25 19,46 43,95 <0,001
DISCAPACIDAD (No/Si) 0,51 0,31 0,85 0,023
Primavera (ref) 1 < 0,001
il 1,82 1,2 2

ESTACION Oto}no ,8 25 ,65 0,006
Invierno 1,93 1,36 2,75 < 0,001
Verano 2,34 1,63 3,37 <0,001
AMBITO URBANO (No/Si) 2,20 1,58 3,08 < 0,001

Ambito urbano: nucleo de poblacion > 10.000 habitantes.

DISCUSION

El trabajo aborda por primera vez en nuestro
ambito el fenomeno de la MSA desde la pers-
pectiva de la salud publica. Tanto en niimeros
absolutos como en tasas de incidencia la MSA
es un problema relevante en la CV que no pue-
de ser obviado. Los fallecidos en este contex-
to durante el periodo de estudio en la CV su-
peraron a los 349 fallecidos por accidente de
trafico en vias interurbanas durante ese mismo
periodo'®. Asi mismo, su tasa de mortalidad es
semejante a la que presentaron en la CV en el
afio 2015 enfermedades como el cancer de eso-
fago (13,66 x 10° habitantes/afio) o el de rifion
(16,94 x 10° habitantes/afio)!” en los mayores
de 64 afios de ambos sexos. A pesar de ello, no
hemos encontrado referencias especificas euro-
peas ni nacionales que aborden la cuestion, por
lo que puede considerarse una primera aproxi-
macion al problema.

Entre los hallazgos mas importantes cabe
destacar una ligera tendencia descendente en la
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tasa de incidencia de MSA, si bien debe ser in-
terpretada con prudencia, dado lo limitado del
periodo de estudio. Por otra parte, se observa
un mayor riesgo de MSA entre los hombres con
relacion a las mujeres, asi como un mayor ries-
go a edades inferiores de los ancianos que falle-
cen solos con respecto a los que fallecen acom-
pafiados. Asi mismo, la media de edad de los
hombres que fallecen por MSA es inferior a la
de las mujeres que lo hacen en las mismas cir-
cunstancias. La mayor probabilidad de MS en
el sexo masculino ya fue sefialado en el estudio
de San Francisco!"?, aunque sus resultados no
estaban circunscritos a los mayores de 64 afios.
Este mayor riesgo de los hombres también ha
sido observado, en la linea de nuestros resulta-
dos, en sucesivos trabajos realizados sobre per-
sonas mayores®'*'®, si bien en el estudio de Ito
T et al'> también las mujeres con familia pre-
sentaban un intervalo postmortem hasta el ha-
llazgo del cadaver mayor, intervalo que ha sido
usado para caracterizar una probable muerte
solitaria"®'). Por otra parte, el hecho de que es-
tas muertes puedan ocurrir a pesar de vivir con



Miguel Esteve-Esteve et al

la familia indicaria que vivir acompaiado no
garantiza necesariamente la asistencia ante si-
tuaciones criticas""”. También se ha encontrado
en los hombres un mayor riesgo de MSA a eda-
des inferiores®'**19, Estas observaciones guar-
dan relacion con el hecho de que los hombres
tienden en mayor proporcion a vivir aislados,
fundamentalmente tras la jubilacion™, situa-
cion que parece repetirse en nuestro entorno,
si consideramos la proporcion de hombres que
viven solos en la primera etapa de la vejez®.
Este hecho, unido a la comprobacion de que la
principal causa de muerte es de origen cardio-
vascular, etiologia que también sugiere como
mas frecuente el estudio de Morita S et al(*
como una de las principales causas de muerte
inesperada, seguida en nuestro estudio del sui-
cidio, permitiria reforzar la hipotesis de que son
las causas cardiovasculares agudas y las inten-
cionadas con fines autoliticos las principales
causas de muerte inesperada entre los ancianos
mas jovenes, precisamente aquellos que goza-
rian de una relativa buena salud y una mayor
autonomia.

En relacion a otros factores estudiados, se
ha observado un mayor riesgo de MSA en las
personas divorciadas y, si bien en otros estu-
dios se encuentra asociacion con el estado civil
de soltero'™, creemos que ambos estados com-
parten caracteristicas que pueden asemejarlos
en cuanto al riesgo final; en especial, los hom-
bres divorciados de estas edades tendrian una
mayor dificultad para desarrollar una vida in-
dependiente tras finalizar la vida en pareja, si-
tuacion que pudiera ser mas limitante en el in-
terior de la vivienda y en relacion con las tareas
domésticas®). Mencion especial merece el esta-
do de viudez, que ha presentado el menor ries-
go y cuya explicacion pueda encontrase en el
apoyo al final de la vida que la consolidacion
de las relaciones familiares suele ofrecer tras la
desaparicion de la pareja. Entre los factores es-
tudiados y que no se encuentran habitualmen-
te en la literatura, cabe citar la estacionalidad,

observandose un mayor riesgo de MSA durante
el verano. De hecho, la poblacion mayor suele
ser la mas afectada ante olas de calor, si bien el
hecho de vivir solo podria conferir en esta cir-
cunstancia un efecto protector, explicable por
una menor morbilidad y una mayor autono-
mia®. Otro hallazgo de interés, en la linea de
los estudios que apuntan a una mayor soledad y
una menor existencia de redes sociales fuertes
en los nucleos urbanos®?29, ha resultado de la
comparacion entre estos nucleos de poblacion,
observandose un mayor riesgo de MSA en aque-
llos superiores a 10.000 habitantes, riesgo que
probablemente aumente a mayor niimero de ha-
bitantes y que traduciria un debilitamiento de las
redes proximas de apoyo. En este sentido, los es-
tudios realizados en grandes ciudades japonesas,
también reflejan repetidamente la falta de co-
municacion fruto de la desestructuracion fami-
liar®>'®1), Finalmente, encontramos como unico
factor protector la presencia de una discapacidad
superior al 65%, lo cual sugeriria que las perso-
nas discapacitadas tienen una mayor probabili-
dad de estar acompaiiadas al final de la vida, con
lo que disminuiria su riesgo de morir sola. Cabe
preguntarse, por tanto, sobre la relacion entre el
envejecimiento, la discapacidad y la soledad, ya
que, aunque los estudios indican que los proce-
sos de envejecimiento son modificables y que
las personas pueden vivir mas tiempo sin disca-
pacidad®®, este mayor tiempo de autonomia po-
dria conllevar un mayor tiempo en soledad y un
aumento de la probabilidad de morir solo. Esta
ausencia de limitaciones no haria prever una
muerte a corto plazo, de modo que podria ver-
se disminuida la toma de medidas preventivas.
En este sentido, el aislamiento social y la pro-
pia soledad sentida han mostrado ser predictores
independientes de distrés psicologico, empeora-
miento de la calidad de vida, declive funcional y
muerte adelantada"-2"-2%),

Con respecto a las fortalezas de nuestro tra-
bajo, destacamos su potencia, puesto que hemos

podido disponer de todas las defunciones de

Rev Esp Salud Pablica. 2021; 95: 24 de marzo ¢202103044



MAGNITUD Y FACTORES ASOCIADOS AL FENOMENO DE LA MUERTE SOLITARIA DEL ANCIANO EN LA COMUNIDAD VALENCIANA

la CV ocurridas durante el periodo a estudio, asi
como de datos individualizados de las variables
de interés. Por otra parte, las causas de muerte
se han obtenido a partir de la intervencion judi-
cial pertinente, con lo que hemos dispuesto del
método de referencia para determinar la causa
de muerte, minimizando asi el error etiologico.
Con respecto a las limitaciones, consideramos
posible que los datos de empadronamiento, de
los que se nutre el codigo APSIG, no reflejen
con exactitud el estado de soledad actual, aso-
ciado a causas como la movilidad de las per-
sonas, falta de actualizacion de los registros o
empadronamientos fraudulentos. En cualquier
caso, una segunda fuente de informacion sobre
la soledad lo constituy6 el BEDIJ, que refleja
las circunstancias en que ha sido hallado el ca-
daver. Con todo, creemos que el uso de varias
fuentes de informacion ha aportado certeza en
la valoracion final, permitiendo neutralizar los
errores que cada una de ellas podia conllevar
por separado. Finalmente, aunque nuestro pri-
mer objetivo fue analizar una serie de 10 afos,
no existia informacion completa para todo el
periodo, por lo que la tendencia descendente
observada puede no reflejar exactamente la rea-
lidad subyacente, al no poder interpretarse en
un contexto mas amplio.

En referencia a la inclusion en el estudio
de los casos de suicidio, consideramos que la
MSA debe abordarse como una entidad de in-
dole social y no como un fenémeno biologi-
co. No era el objetivo diferenciar entre causa
de muerte natural o violenta, sino estudiar los
factores concurrentes, independientemente de
la CBD. Por otro lado, aunque pueda conside-
rarse al suicidio como un acto intencional, la
voluntad puede estar condicionada por factores
como la enfermedad mental y la depresion, am-
pliamente asociados al suicidio®. Asimismo,
la depresion puede ser iniciada o complicada
por los estados de aislamiento®”. De este modo,
la conducta suicida podria verse como un des-
enlace de una enfermedad mental agravada por
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factores sociales®”, pasando a formar parte del
conjunto de supuestos tratables y, en parte, pre-
venibles, como queda reflejado en la lista de
causas de mortalidad evitable®®, quedando asi
justificada su inclusion en el circulo de la MSA.

De acuerdo con la literatura, consideramos
que atenuar el aislamiento facilitando la partici-
pacion social3333 deberia considerarse un ob-
jetivo principal. Si bien el modelo de estructura
familiar mediterranea ha permitido hasta ahora
contener este fenomeno, es de prever que pue-
da verse afectado. Por lo tanto, deberian preser-
varse las dinamicas de apoyo familiar, a la vez
que se favorece su adaptacion mediante un en-
lace efectivo con los servicios sociosanitarios.
Asi mismo, es necesario potenciar la planifica-
cion preventiva desde la Atencion Primaria en
relacion con los cuidados al final de la vida®,
situacion que debera ser abordada en los proxi-
mos anos!>*39, Disminuir el riesgo de MSA
requerira del fomento del empoderamiento fa-
miliar con respecto a su cuidado, de la configu-
racion de grupos de apoyo a los ancianos y de
un aumento de visitas programadas por parte de
los servicios sociosanitarios; medidas que po-
dran ser complementadas en un futuro proximo
por la implementacion de tecnologias aplicadas
a su deteccion®7® e integradas en una red de
teleasistencia efectiva.

Como conclusiones principales, constatamos
que la MSA es un fenomeno presente y relevan-
te en nuestra sociedad y, si bien hay una ten-
dencia ligeramente descendente en el periodo
estudiado, este descenso debe ser interpretado
con cautela. Asi mismo, existe una mayor vul-
nerabilidad de los ancianos mas jovenes y de
sexo masculino, asi como en los meses de ve-
rano y areas urbanas. Por el contrario, presentar
algiin grado de discapacidad otorgaria protec-
cion. Conocer, pues, la magnitud del problema
y sus factores determinantes es fundamental
para planificar las medidas de salud publica en-
caminadas a su atenuacion.
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