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Resumen 

La muerte súbita (MS) se define como la muerte repentina de una persona en la primera 
hora tras el comienzo de los síntomas o cuando se la ha visto por última vez 
aparentemente sana en las anteriores 24 horas a su fallecimiento. La etiología más 
frecuente es cardíaca. La incidencia en jóvenes es de 1-2 casos por 100.000 
habitantes/año, aunque se ha observado que esta incidencia es mayor al estudiar a la 
población con patología psiquiátrica. A su vez, también se ha descrito una frecuente 
asociación entre el consumo de alcohol o drogas y la muerte súbita cardíaca. 
 
Gracias al programa MUSIB, se tiene un registro de los casos consecutivos de muerte 
súbita en las Islas Baleares, de los cuales se realiza un estudio completo mediante 
autopsia, análisis anatomopatológico, estudio toxicológico, y análisis genético mediante 
NGS. Estos datos junto con los registros de salud han permitido realizar este estudio 
descriptivo retrospectivo. 
 
Objetivo principal: El objetivo principal de este estudio es analizar si existen diferencias 
significativas entre los jóvenes fallecidos por muerte súbita según la presencia de 
antecedentes psiquiátricos en las Islas Baleares. 
 

Palabras clave: muerte súbita, muerte súbita cardíaca, trastorno psiquiátrico, 
toxicología, drogas. 
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1. Introducción y objetivos 
 

La muerte súbita (MS) puede definirse como la muerte natural de forma repentina de 
una persona, ya sea sana o con patología conocida, en la primera hora tras el comienzo 
de los síntomas o cuando se la ha visto por última vez aparentemente sana en las 
anteriores 24 horas a su fallecimiento. La etiología más frecuente es de carácter cardíaco, 
denominándose en este caso muerte cardíaca súbita (SCD por sus siglas en inglés: sudden 
cardiac death).  (1,2) 
 
En la población general de entre 20 y 75 años, la muerte súbita tiene una incidencia de 
1-2 casos por 1000 habitantes/año (3), representando casi el 50% de las muertes 
cardiovasculares y el 20% de todas las muertes (4); con un aumento de esta en hombres 
y a mayor edad (5). 
 
Aun así, la relevancia de la muerte súbita no viene dada solo por su alta prevalencia, sino 
también por el gran impacto social y psicológico que genera en la población, en especial 
en pacientes de menor edad (3). Además de la repercusión que puede tener la muerte de 
un ser querido en las familias, se debe tener en cuenta que en estos casos se suma una 
mayor dificultad para llevar a cabo el duelo, debido a la ausencia de explicación aparente 
del suceso y, por lo tanto, mayor complejidad para la aceptación de este (6). Es por esta 
razón que la investigación de las posibles causas o factores ligados a la muerte súbita es, 
desde el punto de vista de salud pública, de suma importancia. 
 
A esto se suma el hecho de que la mayoría de las causas de muerte súbita en jóvenes son 
genéticas (miocardiopatías o canalopatías), y por lo tanto hereditarias (gran parte de 
ellas con herencia autosómica dominante) por lo que se hace imprescindible un estudio 
de estos casos por la repercusión clínica que puede tener en las familias, ya que 
permitiría un diagnóstico y tratamiento precoces de familiares en riesgo, incidiendo así 
en estrategias de prevención de muerte súbita (2,7). 
 
Aunque se ha descrito ampliamente la relación del consumo agudo de altas dosis de 
drogas con la muerte súbita y la fisiopatología de la sobredosis (8), es importante tener 
en cuenta también el factor desencadenante que puede llegar a tener el consumo 
crónico de este tipo de sustancias en la MS de forma indirecta (3). En una amplia mayoría 
de drogas, tanto legales como ilegales, se describen efectos adversos cardiotóxicos (9). 
 
La reiterada asociación entre trastornos psiquiátricos y consumo de sustancias ilegales o 
de abuso (10), teniendo en cuenta que se estima que hasta un 20-50% de la población 
presenta trastornos mentales (11), hace que el estudio de la frecuencia de este tipo de 
patologías en la muerte súbita adquiera aún más interés.  
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Según describe la Conselleria de Salut de les Illes Balears en el plan estratégico de salud 
mental de 2016-2022 (12): “hay diagnosticadas cerca de 185.000 personas con un 
trastorno de salud mental, de los que 150.000 residen en Mallorca, 15.000 en Menorca 
y 20.000 en Ibiza y Formentera; cerca de 5.000 de ellas, sufren un trastorno mental 
grave”. 
 
Aun los datos anteriores, es importante tener en cuenta la dificultad para estimar la 
prevalencia de problemas de salud mental y el impacto que supone en la población 
general, debido a que los datos proporcionados por el sistema nacional de salud son 
incompletos según el estudio epidemiológico estatal ESEMeD-España (12, 13).  
 
La mayoría de las consultas médicas sobre salud mental son abarcadas inicialmente 
desde los centros de salud y, actuando como muro de contingencia del sistema sanitario, 
los médicos de atención primaria manejan gran parte de los casos a este nivel derivando 
a unidades especializadas en salud mental a un porcentaje menor de los casos (14). De la 
misma manera, los pacientes que son atendidos por unidades especializadas provienen 
de atención primaria. Según un estudio publicado por la revista de la sociedad de 
medicina de familia y comunitaria - SEMFYC (11): “la capacidad de los médicos de atención 
primaria para detectar y diagnosticar trastornos psiquiátricos es limitada en 
comparación a los especialistas en salud mental, suponiendo un infradiagnóstico en las 
patologías de esta esfera”. 
 
Esto se debe principalmente a 
que existen diferentes guías 
internacionales que clasifican 
los trastornos psiquiátricos y 
éstas no siempre coinciden en 
los criterios diagnósticos, en 
parte porque dibujar la línea 
entre la normalidad y la 
patología es complejo debido a 
que se trata de un espectro 
continuo de signos y síntomas 
(15). 
 
La frecuencia relativa de los 
diferentes trastornos mentales 
y su predominio por sexo 
según el sistema nacional de 
salud se ve representada en la 
figura 1:  

Figura 1. Fuente: Base de datos clínicos de atención primaria del SNS.  (16) 
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Objetivo principal: El objetivo principal de este estudio es analizar si existen diferencias 
significativas entre los jóvenes fallecidos por muerte súbita según la presencia de 
antecedentes psiquiátricos en las Islas Baleares. 
 
Objetivos secundarios: 1) Describir la prevalencia del abuso de sustancias tóxicas en 
jóvenes con trastornos psiquiátricos que han fallecido de forma súbita no traumática en 
las Islas Baleares, así como 2) describir qué otras variables pueden actuar como factores 
asociados. 
 
Motivos de elección del tema: He elegido este tema debido a la relevancia de la muerte 
súbita comentada anteriormente tanto por su prevalencia como por su impacto en la 
sociedad, sumado a mi interés personal por la materia de cardiología. Además, me 
parece una oportunidad para aprender cómo se trabaja en el campo de la investigación, 
reflejado en un problema de salud prevalente y a su vez vital; y su relación con un sector 
de la población altamente estigmatizada y muchas veces distanciada del punto de mira 
social, como son los pacientes psiquiátricos. 
 
 

2. Metodología 
 

2.1. Fuente de información 
 

Este estudio se ha realizado basándose en los datos recogidos desde febrero del 2015 
hasta la actualidad (noviembre 2022) por el programa de muerte súbita cardíaca en 
jóvenes de las Islas Baleares (MUSIB de ahora en adelante), que surgió de la colaboración 
entre el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de las Illes Balears (IMLCFB) y la 
Unidad de Cardiopatías Familiares del Hospital Universitario Son Llàtzer.  
 
El programa MUSIB es un programa autonómico multidisciplinar coordinado, 
formalizado en el boletín oficial del estado (16), que recoge y analiza los datos 
relacionados con los casos de muerte súbita en jóvenes que suceden en las islas baleares 
(tanto de residentes como de desplazados), realizando un estudio exhaustivo (clínico, 
histopatológico, químico y genético) con el fin de dilucidar la etiología, así como valorar, 
en caso de cardiopatía hereditaria, la necesidad de un estudio clínico de extensión a 
familiares directos.  
 
De esta manera, también se genera un registro de pacientes fallecidos de muerte súbita 
que permitirá, como en este caso, una base de datos para la investigación de esta 
entidad. 
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El programa incluye todos los casos de muerte súbita no traumática producidos en las 
Islas Baleares (Mallorca, Menorca, Ibiza y Formentera) en personas de edad no mayor a 
50 años.  
 
Tal como se describe en el BOE núm. 249 (16), el programa incluye: 
 

• “Estudio de toda muerte súbita no traumática en individuos de edad menor o 
igual a 50 años, excluidas causas no cardiacas, a criterio del forense. 

• Si el forense considera que tras el examen hay un diagnóstico evidente de causa 
coronaria (infarto agudo de miocardio, estenosis coronarias severas en pacientes 
con muchos factores de riesgo), podrá no ampliarse el estudio histopatológico y 
genético.  

• Las roturas o disecciones de aorta torácica se incluyen en el protocolo de estudio 
(posibilidad de que se trate de Síndrome de Marfan o de Loeys-Dietz). 

• Registro de pacientes fallecidos de muerte súbita y familiares estudiados/afectos. 
Los casos se recogerán en base a una estructura de familias, de modo que cada 
caso índice tendrá asociados los datos de los miembros de su familia de los cuales 
se ha podido recopilar información.” 

 
Como criterios de exclusión se contemplan (16):  
 

• Causa de la muerte NO cardiaca. 

• Patología de aorta abdominal. 

• Muerte de origen coronario evidente. 

• Muerte causada por tóxicos. 

• Putrefacción. 

• Muerte súbita violenta o traumática, a cualquier edad. 

• Muerte súbita en mayores de 50 años. 

• Muerte súbita de causa no cardiaca evidente. 

• Imposibilidad para obtener la muestra para el estudio patológico-genético.” 
 
El protocolo incluye la participación de diferentes entidades de forma coordinada: 
 

• el Instituto de Medicina Legal de las Islas Baleares, dónde se realiza la autopsia y 
la extracción de muestras, y desde donde el forense realizará el informe 
provisional con los datos de filiación, clínicos, circunstanciales del suceso y los 
hallazgos de la necropsia; 

• el Instituto Nacional de Toxicología y Ciencias Forenses (INTFC) de Barcelona, 
para el estudio histopatológico de las vísceras y el estudio químico-toxicológico 
en muestras de sangre, orina, bilis y humor vítreo;  



 

 9 

• la Unidad de Diagnóstico Molecular y Genética Clínica del Hospital Universitario 
Son Espases que se encarga del estudio genético del paciente (si procede según 
los resultados previos del estudio histopatológico y químico);  

• la Unidad de Cardiopatías familiares del Servicio de Cardiología del Hospital 
Universitario Son Llàtzer que recibe muestras del corazón para congelación y a 
su vez dirige y coordina toda la información relevante del caso (que incluye, si se 
recaban, antecedentes clínicos, antecedentes familiares, y acontecimientos 
alrededor de la muerte como que actividad estaba realizando, si era deportista 
o si presentaba hábitos tóxicos en vida) con el fin de realizar un informe 
provisional que se facilita a los colaboradores del programa MUSIB. Asimismo, 
en esta unidad se realiza el estudio de familiares en riesgo, en el caso de hallar 
una causa potencialmente genética del fallecimiento. 

 
De esta manera, se ha completado un registro de fallecidos por muerte súbita que recoge 
de cada persona fallecida la siguiente información:  
 

• Datos sociodemográficos  

• Circunstancias en las que se produjo el éxitus como qué tipo actividad estaba 
realizando  

• Condición de desplazado  

• Orientación etiológica de la muerte  

• Estudio genético (si se precisaba)  

• Antecedentes personales y familiares  

• Hábitos tóxicos y de actividad física  

• Hallazgos histopatológicos relevantes   

• Screening de tóxicos en líquidos biológicos. 
 
Toda esta información proviene de los informes de autopsia e histopatológicos, los 
resultados toxicológicos del estudio químico, los informes genéticos y la anamnesis a los 
familiares cuando ha sido posible. 
 
 

2.2. Población de estudio 
 
La población de este estudio han sido los casos recogidos en este registro, del cual se han 
excluido: los casos en los que no ha sido posible obtener información de la historia clínica 
(debido a ausencia de informes en las bases de datos asistenciales públicas o casos de 
personas desplazadas) así como los menores de 14 años. 
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2.3. Información recogida 
 

Para la realización de este estudio se ha actualizado el registro con los últimos casos 
consecutivos unificando la información recogida en los informes forense y toxicológico, 
como se había estado haciendo con los casos anteriores de manera gradual.  
 
Además, se han revisado, de todos los casos, los informes clínicos de “historia de salud” 
e informes hospitalarios del programa asistencial del hospital Son Llàtzer y Son Espases. 
Esto ha permitido completar la información recogida en el registro con nuevas variables: 
la existencia de antecedentes de patología psiquiátrica y/o la prescripción de 
psicofármacos. 
 
Se definió la existencia de “antecedente de patología psiquiátrica” en los casos en cuyo 
informe se había registrado un antecedente de diagnóstico de patología psiquiátrica 
(estuviese en tratamiento farmacológico o no) o, en su defecto, la toma de 3 o más 
psicofármacos (antidepresivos, ansiolíticos-hipnóticos, antipsicóticos o estabilizantes del 
ánimo). También en los casos en cuyo informe no había constancia de antecedentes 
psiquiátricos, pero dieron positivo para sustancias estupefacientes.  
 
El diagnóstico, por lo tanto, de patología psiquiátrica, no ha venido definido enteramente 
por nosotros ya que en lo que refiere a antecedentes conocidos de trastorno 
psiquiátrico, fueron los especialistas y médicos de familia que seguían cada caso en vida 
quienes decidían que los pacientes cumplían criterios diagnósticos de patología mental; 
criterios, como se ha comentado previamente, variables y en ocasiones poco definidos. 
 
 

2.4. Aspectos éticos 
 

Los datos recogidos para este estudio fueron tratados con carácter confidencial, 
siguiendo la normativa vigente. El programa MUSIB fue aprobado por el comité ético de 
investigación clínica (CEIC) de las Islas Baleares (16). 
 

2.5. Análisis estadístico 
 

Para la realización de este trabajo se han comparado dos grupos (casos con antecedentes 
psiquiátricos y casos sin antecedentes psiquiátricos), mediante el análisis estadístico con 
el programa SPSS.  
La comparación de las variables cuantitativas se ha realizado mediante el test de Mann-
Whitney, mientras que para las variables cualitativas se ha usado el test de Chi-cuadrado. 
Un p-valor <0.05 se ha considerado estadísticamente significativo.  
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3. Resultados 
 

3.1. Descripción de la serie global 
 

El programa MUSIB tenía registrados durante el periodo de estudio un total de 240 casos. 
De éstos se han excluido los menores de 14 años (n=15) y aquellos de los que no se han 
podido obtener los informes clínicos (debido a su condición de desplazados, o la ausencia 
de historial en las plataformas de salud públicas accesibles) (n=10), quedando finalmente 
una población de 215 casos objeto de este estudio con informe completo de necropsia, 
histopatológico y químico. Las diferentes variables estudiadas se observan en la tabla 
inferior (tabla 1). 
 

  Características N total (215) % 

Edad     

14-30 años 30 14,0% 

31-50 años 185 86,0% 

Sexo     

Masculino 173 80,5% 
Femenino 42 19,5% 

Causa MS      
Cardíacas 128 59,5% 

No cardíacas 19 8,8% 

No concluyente 36 16,7% 

Tóxicos 32 14,9% 

Estudio genético     
Realización de estudio genético 105 48,8% 

Estudio genético positivo (LP, P) 15 7,0% 

Variable de significado incierto 36 16,7% 

Hábitos tóxicos 106 49,3% 

Actividad durante MS     

Sueño  28 13,0% 

Reposo  45 20,9% 

Actividad diaria leve  59 27,4% 

Deporte  28 13,0% 

Tóxicos en autopsia 78 36,3% 

Alcohol 43 20,0% 
Cannabinoides  19 8,8% 

Cocaína 20 9,3% 

Otros  18 8,4% 

Tabla 1. Características estudiadas en la población del programa MUSIB 
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La incidencia de MS en personas de menos de 50 años en las Islas Baleares fue de 5,8 
casos/100.000 individuos/año. Del total de casos, se observa una frecuencia mucho más 
elevada de muerte súbita en varones (80.5%) que en mujeres (19.5%). La edad media 
global fue 41 años. Siendo mayor la edad media en hombres (43) que en mujeres (38). 
Solo el 14% de los casos se produjeron en menores de 30 años (figura 2). 

 
Figura 2. Características epidemiológicas de la muestra 

En cuanto a las causas de defunción, más de la mitad fallecieron por causas de origen 
cardíaco (59.5%) fundamentalmente por miocardiopatías y patología isquémica, un 
14.9% debido a la acción de tóxicos y un 8.8% a causas no cardíacas (bronconeumonía, 
asma, cáncer de pulmón, tromboembolismo, sepsis, otras). En 36 de los casos (16.7%) 
no se halló una causa probable de la muerte súbita tras la autopsia (informes “no 
concluyentes”) (figura 3). 

 
Figura 3. Causas de muerte súbita 
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En casi la mitad de los pacientes (48.8%) se consideró indicado, tras los hallazgos de la 
autopsia, la realización de estudio genético. En 15 casos se encontraron hallazgos 
positivos (variantes patogénicas o probablemente patogénicas) (7%), y en 36 (16.7%) 
ciertas variantes de significado incierto. 

No se observaron diferencias relevantes según el tipo de esfuerzo físico que estaban 
realizando en el momento de la muerte (sueño, reposo, actividad diaria leve, deporte).  

Prácticamente la mitad de los pacientes estudiados (49.3%) tenían antecedentes de 
consumo habitual de tóxicos (alcohol u otras drogas), aunque solo 32 del total (15%) 
murieron directamente debido a este consumo. Descartando estos últimos, los casos en 
los que se había registrado consumo de sustancias tóxicas en vida de forma habitual 
siguen representando el 40.4% de la muestra. 

En cuanto al análisis de tóxicos (figura 4) en el estudio químico post mortem, no se 
encontró ninguna sustancia tóxica en fluidos biológicos en 133 casos (63.7%) mientras 
que en los 78 casos restantes (36.3%) sí que hallaron resultados positivos. Se encontró 
alcohol hasta en un 20% de los casos, mientras que cannabinoides y cocaína se 
detectaron ambos en menos de un 10% de los casos. Un 8.4% de los informes 
toxicológicos son positivos a otras sustancias susceptibles de toxicidad como fármacos 
(especialmente benzodiacepinas y antidepresivos) y opiáceos. Debe tenerse en cuenta 
que en 28 de los casos (13%) se hallaron más de un tipo de sustancia tóxica 
simultáneamente, siendo la combinación más frecuente la de alcohol con fármacos 
(4.2%). 

 
 
 
 
 

Figura 4. Hallazgos en el estudio toxicológico. 
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Si descartamos los casos fallecidos directamente por dosis letales de tóxicos (n=32), aún 
se observan resultados positivos (en dosis consideradas no letales por el laboratorio, y 
que por tanto no justifican la causa de la muerte súbita) en una cuarta parte de la 
muestra (26.2%).  

3.2. Hallazgos comparativos  
 
En cuarenta y nueve casos (22.8%) se observó la presencia de antecedentes psiquiátricos.  

Cuando hemos comparado el grupo de casos con y sin antecedentes psiquiátricos (tabla 
2), no hemos observado diferencias significativas por sexo ni por edad. Tampoco se 
observan diferencias significativas a la hora de analizar la existencia de variantes 
genéticas relacionadas con la muerte súbita.  

 Características Enfermedad psiquiátrica 
(n=49) 

No enfermedad psiquiátrica 
(n=166) 

N total (215) 

Edad       

14-30 años 7 (14.3%) 23 (13,9%) 30 (14,0%) 

31-50 años 42 (85.7%) 143 (86,1%) 185 (86,0%) 

Sexo       

Masculino 38 (77.6%) 135 (81,3%) 173 (80,5%) 

Femenino 11 (22.4%) 31 (18,7%) 42 (19,5%) 

Causa MS        

Cardíacas 16 (32.7%) 112 (67,5%) 128 (59,5%) 

No cardíacas 4 (8.2%) 15 (9,0%) 19 (8,8%) 

No concluyente 10 (20.4%) 26 (15,7%) 36 (16,7%) 

Tóxicos 19 (38.8%) 13 (7,8%) 32 (14,9%) 

Estudio genético       

Realización de estudio genético 29 (59.2%) 76 (45,8%) 105 (48,8%) 

Estudio genético positivo (LP, P) 2 (4.1%) 13 (7,8%) 15 (7,0%) 

Variable de significado incierto 9 (18.4%) 27 (16,3%) 36 (16,7%) 

Hábitos tóxicos 38 (77.6%) 68 (41,0%) 106 (49,3%) 

Actividad durante MS       

Sueño  8 (16.3%) 20 (12,0%) 28 (13,0%) 

Reposo  16 (32.7%) 29 (17,5%) 45 (20,9%) 

Actividad diaria leve  8 (16.3%) 51 (30,7%) 59 (27,4%) 

Deporte  1 (2.0%) 27 (16,3%) 28 (13,0%) 

Tóxicos en autopsia 33 (67.3%) 44 (26,5%) 78 (36,3%) 

Alcohol 17 (34.7%) 26 (15,7%) 43 (20,0%) 

Cannabinoides  8 (16.3%) 11 (6,6%) 19 (8,8%) 

Cocaína 9 (18.4%) 11 (6,6%) 20 (9,3%) 

Otros  14 (28.6%) 4 (2,4%) 18 (8,4%) 

Tabla 2. Características estudiadas según los antecedentes psiquiátricos. 
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Las mayores diferencias que se han observado entre los dos grupos son: la causa de 
muerte, el consumo habitual de alcohol o drogas y los resultados del estudio toxicológico 
post mortem.  

En el grupo sin patología psiquiátrica la causa de muerte súbita (figura 5) más frecuente 
es la patología cardiaca observándose una gran diferencia respecto a los pacientes con 
antecedentes psiquiátricos que mueren con igual frecuencia por causas cardíacas y 

tóxicos (2= 29.109, P<0.0001). 

 
Figura 5. Causas de muerte súbita según antecedentes psiquiátricos. 

 

En cuanto a los hábitos tóxicos (figura 
6), se observa que el grupo con 
antecedentes psiquiátricos refieren 
un consumo mucho más elevado de 
este tipo de sustancias frente a los 
pacientes sin enfermedad psiquiátrica 

(2= 19.046, P<0.0001), viéndose que 
en el grupo de pacientes psiquiátricos 
hasta un 77.6% consumían alcohol o 
drogas de forma habitual mientras 
que menos de la mitad (41%) en los 
pacientes no psiquiátricos. 
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En referencia a la presencia de hallazgos positivos en el estudio toxicológico (figura 7), 
en el 67.3% de los casos con antecedentes psiquiátricos había presencia de sustancias 
tóxicas mientras que solo en el 26.8% en los pacientes sin trastorno psiquiátrico conocido 

(2= 26.834, P<0.0001).  

 
Figura 7. Resultados del estudio toxicológico según antecedentes psiquiátricos. 

Además, se vio que la droga hallada con más frecuencia en los pacientes sin trastorno 
psiquiátrico conocido fue el alcohol (n=29), con gran diferencia respecto al resto, 
mientras que en los pacientes con enfermedad psiquiátrica se encontraron con 
frecuencia similar alcohol (n=6), fármacos (n=5) o combinación de ambos (n=7).  

 

4. Discusión 
 

La muerte súbita en las Islas Baleares en la población de menos de 50 años tiene una 
incidencia de 5.8 casos/100.000 habitantes/año, superior a la incidencia global según la 
revisión sistemática de Couper et al. (5), que la estima en 1-2 casos/100.000 
habitantes/año.  
En nuestro estudio, la causa más común de muerte súbita ha sido la cardíaca, 
representando más de la mitad de los casos (60%), resultados que no sorprenden 
teniendo en cuenta la literatura previa (1, 2). Aunque en este estudio no hemos estudiado 
la etiología específica según rango etario, sí se estudió en una publicación previa del 
MUSIB(2) y en otros estudios como el de Lucena et al. en 2019, donde se observa una 
mayor prevalencia de enfermedad isquémica en pacientes >35 años, frente a 
miocardiopatías y canalopatías en pacientes más jóvenes (17). 
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En este estudio, hasta en un 16.7% de las autopsias el resultado fue no concluyente, no 
pudiéndose detectar ningún hallazgo estructural que explicase la causa de la muerte. 
Aunque este porcentaje no es nada despreciable, el porcentaje de autopsias con 
resultado no concluyente en otros estudios llega a ser del 30-40% (18, 19, 7). Basso et al. (9) 
sugieren que la variabilidad de estos resultados puede deberse en parte a que algunos 
patólogos forenses definen estos hallazgos asociados a muerte súbita arrítmica (SADS, 
por sus siglas en inglés) o en ocasiones muerte por drogas o farmacotoxicidad, en 
ausencia de acceso a un estudio toxicológico exhaustivo.  
 
Por otro lado, llama la atención como casi la mitad de nuestra muestra tenía 
antecedentes de consumo de tóxicos de forma habitual. Ya se había hallado esta 
proporción tan alta de abuso de drogas en jóvenes fallecidos de forma súbita en el 
estudio de Morentin y Callado (20), siendo está asociación aún más prevalente cuando se 
combina con otros factores de riesgo cardiovascular.  
 
A propósito del consumo de alcohol, hay evidencia de que un consumo enólico habitual 
se asocia a arritmias y taquicardia ventricular, que a su vez están relacionadas 
frecuentemente con la etiología de la muerte súbita, aumentando su riesgo (riesgo 
relativo 1.73) (21). 
 

En cuanto al informe toxicológico, la proporción de resultados positivos es alta (36.3%). 
Este hallazgo no sorprende al compararlo con el estudio poblacional que se realizó en 
Dinamarca en 2018 por Bjune et al., con el objetivo de estudiar la importancia de las 
drogas de abuso en muerte súbita cardíaca (22). En este se observó que, de 477 daneses 
menores de 50 años fallecidos por MS cardíaca, el análisis toxicológico fue positivo para 
57% de ellos, mientras que este porcentaje fue algo menor en otro estudio realizado en 
España en 2019 (20). En este último estudio, la droga hallada con más frecuencia fue la 
cocaína, mientras que en nuestro caso fue el alcohol ± fármacos, y solo dieron positivo a 
cocaína un 9.3% de los casos. Este porcentaje sigue siendo alto en comparación con otro 
estudio español dirigido por Lucena et al. en 2010, que relaciona un 3.1% de las MS 
estudiadas con consumo previo de cocaína (23).  
 

4.1. Muerte súbita en pacientes psiquiátricos 
 
Los pacientes con enfermedades psiquiátricas tienen una esperanza de vida 10-20 años 
más baja a la de la población general. En esto influyen gran cantidad de factores, pero se 
ha visto que la muerte súbita es una de las principales causas de esta mayor mortalidad 
en los pacientes con trastorno mental (24, 25).  
 
En una revisión publicada en 2020 en relación con la muerte súbita en los pacientes 
diagnosticados de esquizofrenia (26) se registró una incidencia de muerte súbita 4 veces 
mayor que en la población sin patología psiquiátrica. 
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A su vez, la cohorte danesa de un estudio retrospectivo con 5.178 casos de muerte súbita 
(27), estimó una incidencia de 14.8 muertes/100.000habitantes/año en pacientes 
psiquiátricos frente a una incidencia de 3.8 muertes/100.000habitantes/año en los 
pacientes no psiquiátricos; mientras que en el registro estatal de MS de Carolina del 
Norte (28) se observó que más de la mitad de los casos tenían antecedentes psiquiátricos 
o de abuso de sustancias tóxicas en los 5 años previos a su muerte. 
 
Las hipótesis con relación a este aumento de mortalidad en los pacientes con trastornos 
psiquiátricos hacen referencia a un estilo de vida menos saludable, con reducción de los 
hábitos higienicodietéticos como escasa actividad física y dieta pobre y poco variada, así 
como un riesgo mayor de conductas perjudiciales para la salud como el consumo de 
tabaco, alcohol y otras drogas. Todos estos factores producen un aumento del riesgo 
cardiovascular, y por tanto de eventos cardiacos adversos (24, 25). 
 
Una revisión de 2006 que relaciona la fisiopatología de la muerte súbita con el estrés (29), 
hace referencia a una mayor mortalidad cardíaca asociada a la depresión, y relaciona el 
estrés mental con un mayor riesgo de eventos cardíacos fatales, describiendo incluso 
cambios histopatológicos que podrían predisponer a arritmias y muerte súbita en 
miocardios predispuestos genéticamente o por una disfunción adquirida.  
 
Según Ford et al. (30), los pacientes con enfermedades como depresión, ansiedad, 
trastornos asociados al consumo de tóxicos, trastorno bipolar o esquizofrenia tienen un 
riesgo mayor de sufrir enfermedades cardiovasculares, arritmias o infarto cardíaco. 
Además, Ackerman et al. (31) sugieren que el estrés crónico, como el que se produce en 
muchos trastornos de la esfera mental, puede contribuir en sí mismo a un mayor riesgo 
de enfermedad coronaria.  
 
Por otro lado, en la revisión a propósito de la muerte súbita en la esquizofrenia (26), la 
causa principal de la muerte es la enfermedad isquémica, lo cual va en consonancia con 
las hipótesis comentadas hasta ahora. Aun así, refieren que hay un 8-10% de las muertes 
inexplicadas (autopsia no concluyente), cuando en nuestro estudio estas últimas 
ascienden a 20.4%. Se presume que parte de estas se deben a patología arritmogénica 
(SADS).  
 
Otro factor a tener en cuenta en la etiología de la muerte súbita en pacientes 
psiquiátricos es la ya conocida cardiotoxicidad de muchos psicofármacos (sobre todo 
antipsicóticos). Podrían ser un factor desencadenante de muerte súbita tal vez 
exacerbando anomalías preexistentes o enmascarando síntomas precoces (24, 25). Aunque 
se descarten las causas debidas a toxicidad por dosis por encima de los márgenes 
terapéuticos, queda en duda la acción de este tipo de fármacos a largo plazo. En nuestra 
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cohorte, se encontraron sustancias tóxicas en dosis no letales en un 28.6% de los casos 
psiquiátricos, mientras que solo en un 2.4% de los no psiquiátricos. 
 
Esto se explica debido a que la gran mayoría de fármacos antipsicóticos tienen efecto 
sobre los canales de sodio y potasio, teniendo efectos similares a los vistos en fármacos 
antiarrítmicos, así como alargamiento del QT. Estas variaciones en la actividad eléctrica 
cardíaca pueden desencadenar alteraciones del ritmo como Torsade de Pointes, 
síndrome de Brugada o arritmias ventriculares polimórficas (26, 32). Por otro lado, el 
metaanálisis publicado en 2021 sobre la muerte súbita asociada a la toma de 
antidepresivos (33) concluyó que, comparativamente, el riesgo de arritmia ventricular y 
MS con este tipo de fármacos (SNRI, SSRI y tricíclicos) es bajo y no desaconsejan su 
prescripción, aunque sí un uso cauteloso en pacientes con disfunción cardíaca previa 
conocida. 
 
A este propósito, Poncet et al. (34) sugieren que sería coste-efectivo la implantación de 
un protocolo de screening con electrocardiogramas a los pacientes que inicien terapias 
con fármacos antipsicóticos, con tal de detectar anomalías cardioeléctricas y reducir la 
incidencia de muerte súbita en los pacientes psiquiátricos.    
 
En cuanto a la relación de los tóxicos y la muerte súbita en los pacientes psiquiátricos, se 
observa una prevalencia claramente mayor de consumo habitual de alcohol y drogas 
(77.6% en pacientes con trastorno psiquiátrico vs 41% en pacientes sin trastorno 
psiquiátrico), datos preocupantes teniendo en cuenta que el abuso de drogas puede 
aumentar hasta el doble el riesgo de muerte súbita en pacientes psiquiátricos (25, 35). 
 
Por otro lado, entre los pacientes psiquiátricos hubo una mayor prevalencia de 
resultados positivos en el análisis toxicológico, como cabría esperar teniendo en cuenta 
que, como hemos dicho anteriormente, gran parte de ellos presentaban historia de 
abuso de alcohol o drogas. Concretamente, el porcentaje de casos de muerte súbita en 
los que coexistía el diagnóstico de enfermedad psiquiátrica junto con antecedente de 
consumo de tóxicos fue del 17.7%. Estos resultados están en consonancia con literatura 
previa al respecto (10, 20). 

 

4.2. Limitaciones 

Durante la realización de este estudio nos hemos encontrados con las siguientes 
limitaciones: 

• Se trata de un estudio retrospectivo. 

• Los datos epidemiológicos referentes a los trastornos psiquiátricos y la salud 
mental son incompletos, por lo que su utilidad es limitada a la hora de estimar la 
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prevalencia global y por tanto comparar los datos obtenidos a la población 
general. 

• La definición de patología psiquiátrica se ha basado en la presencia de un 
diagnóstico registrado en la historia clínica y, por tanto, sujeta a la subjetividad 
de los profesionales sanitarios, siendo un ámbito de salud con criterios poco 
unificados. 

• En algunos casos no se pudo obtener todos los datos referentes a las 
circunstancias de la muerte debido a ser ésta no presenciada. 

• No siempre estaban registrados los antecedentes psiquiátricos en los informes 
de la historia de salud que, sumado a la dificultad de realizar una completa 
anamnesis a los familiares en el momento de la muerte, resultaba en un registro 
incompleto de los datos. 

• 57 casos de los recogidos por muerte súbita eran desplazados de otras 
comunidades autónomas o países, por lo que la población de las Islas Baleares, 
como objeto del estudio, puede tener sesgos de información.  

• El programa MUSIB incluye los casos de muerte súbita ocurridos tanto en 
Mallorca como en el resto de las islas (Menorca, Ibiza y Formentera), aunque los 
ocurridos en estas últimas se fueron incluyendo de forma gradual en el registro, 
por lo que no se contabilizó la prevalencia en cada uno de los territorios, y por 
tanto no se han contemplado las diferencias entre islas. 

• No pudimos confirmar la veracidad o severidad de los diagnósticos psiquiátricos 
registrados, o si este diagnóstico estaba aún presente en el momento de la 
muerte. 

 

5. Conclusiones 
 

Una elevada proporción de los pacientes que fallecen por muerte súbita cardíaca 
presentan antecedentes psiquiátricos. Además, muchos de ellos presentaban hábitos 
tóxicos y/o consumieron sustancias tóxicas poco tiempo previo a su muerte. 
 
Estos hallazgos apuntan a la necesidad de estrategias de prevención orientadas a la 
reducción de hábitos tóxicos específicas para este perfil de pacientes; así como un 
abordaje interdisciplinar entre psiquiatras y otros médicos para la reducción del riesgo 
de muerte súbita en enfermos psiquiátricos mediante la promoción de un estilo de vida 
más saludable, control terapéutico y soporte psiquiátrico.  
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