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Resumen

La muerte subita (MS) se define como la muerte repentina de una persona en la primera
hora tras el comienzo de los sintomas o cuando se la ha visto por ultima vez
aparentemente sana en las anteriores 24 horas a su fallecimiento. La etiologia mas
frecuente es cardiaca. La incidencia en jévenes es de 1-2 casos por 100.000
habitantes/afio, aunque se ha observado que esta incidencia es mayor al estudiar a la
poblacidn con patologia psiquiatrica. A su vez, también se ha descrito una frecuente
asociacién entre el consumo de alcohol o drogas y la muerte subita cardiaca.

Gracias al programa MUSIB, se tiene un registro de los casos consecutivos de muerte
subita en las Islas Baleares, de los cuales se realiza un estudio completo mediante
autopsia, analisis anatomopatolégico, estudio toxicolégico, y andlisis 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 jévenes fallecidos por muerte subita segun la presencia de
antecedentes psiquiatricos en las Islas Baleares.

Palabras clave: muerte subita, muerte subita cardiaca, trastorno psiquidtrico,
toxicologia, drogas.
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1. Introduccion y objetivos

La muerte subita (MS) puede definirse como la muerte natural de forma repentina de
una persona, ya sea sana o con patologia conocida, en la primera hora tras el comienzo
de los sintomas o cuando se la ha visto por ultima vez aparentemente sana en las
anteriores 24 horas a su fallecimiento. La etiologia mas frecuente es de caracter cardiaco,
denomindndose en este caso muerte cardiaca subita (SCD por sus siglas en inglés: sudden
cardiac death). (12

En la poblacién general de entre 20 y 75 afios, la muerte subita tiene una incidencia de
1-2 casos por 1000 habitantes/afio (), representando casi el 50% de las muertes
cardiovasculares y el 20% de todas las muertes (); con un aumento de esta en hombres
y a mayor edad ©),

Aun asi, la relevancia de la muerte subita no viene dada solo por su alta prevalencia, sino
también por el gran impacto social y psicolégico que genera en la poblacién, en especial
en pacientes de menor edad ). Ademas de la repercusion 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 explicacién aparente
del suceso vy, por lo tanto, mayor complejidad para la aceptacién de este ®). Es por esta
razon que la investigacion de las posibles causas o factores ligados a la muerte subita es,
desde el punto de vista de salud publica, de suma importancia.

A esto se suma el hecho de que la mayoria de las causas de muerte subita en jovenes son
genéticas (miocardiopatias o canalopatias), y por lo tanto hereditarias (gran parte de
ellas con herencia autosdomica dominante) por lo que se hace imprescindible un estudio
de estos casos por la repercusion clinica que puede tener en las familias, ya que
permitiria un diagnodstico y tratamiento precoces de familiares en riesgo, incidiendo asi
en estrategias de prevencién de muerte stbita (27

Aunque se ha descrito ampliamente la relacién del consumo agudo de altas dosis de
drogas con la muerte subita y la fisiopatologia de la sobredosis ), es importante tener
en cuenta también el factor desencadenante que puede llegar a tener el consumo
crénico de este tipo de sustancias en la MS de forma indirecta ). En una amplia mayoria
de drogas, tanto legales como ilegales, se describen efectos adversos cardiotdxicos .

La reiterada asociacidon entre trastornos psiquiatricos y consumo de sustancias ilegales o
de abuso 19, teniendo en cuenta que se estima que hasta un 20-50% de la poblacién
presenta trastornos mentales 1%, hace que el estudio de la frecuencia de este tipo de
patologias en la muerte sibita adquiera alin mas interés.



Segun describe la Conselleria de Salut de les llles 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 poblaciéon
general, debido a que los datos proporcionados por el sistema nacional de salud son
incompletos segun el estudio epidemioldgico estatal ESEMeD-Espafia (12 13),

La mayoria 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 atencién primaria manejan gran parte de los casos a este nivel derivando
a unidades especializadas en salud mental a un porcentaje menor de los casos (%, De la
misma manera, los pacientes que son atendidos por unidades especializadas provienen
de atencién primaria. Segun un estudio publicado por la revista de la sociedad de
medicina de familia y comunitaria - SEMFYC (9 “la capacidad de los médicos de atencion
primaria para detectar y diagnosticar trastornos psiquidtricos es limitada en
comparacion a los especialistas en salud mental, suponiendo un infradiagndstico en las
patologias de esta esfera”.
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Figura 1. Fuente: Base de datos clinicos de atencién primaria del SNS. (1)



Objetivo principal: El objetivo principal de este estudio es analizar si existen diferencias
significativas entre los jévenes fallecidos por muerte subita segun la presencia de
antecedentes psiquiatricos en las Islas Baleares.

Objetivos secundarios: 1) Describir la prevalencia del abuso de sustancias toxicas en
joévenes con trastornos psiquiatricos que han fallecido de forma subita no traumadtica en
las Islas Baleares, asi como 2) describir qué otras variables pueden actuar como factores
asociados.

Motivos de eleccion del tema: He elegido este tema debido a la relevancia de la muerte
subita comentada anteriormente tanto por su prevalencia como por su impacto en la
sociedad, sumado a mi interés personal por la materia de cardiologia. Ademas, me
parece una oportunidad para aprender cdmo se trabaja en el campo de la investigacidn,
reflejado en un problema de salud prevalente y a su vez vital; y su relacidn con un sector
de la poblacién altamente estigmatizada y muchas veces distanciada del punto de mira
social, como son los pacientes psiquiatricos.

2. Metodologia
2.1. Fuente de informacion

Este estudio se ha realizado basandose en los datos recogidos desde febrero del 2015
hasta la actualidad (noviembre 2022) por el programa de muerte subita cardiaca en
jovenes de las Islas Baleares (MUSIB de ahora en adelante), que surgié de la colaboracion
entre el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de las llles Balears (IMLCFB) y la
Unidad de Cardiopatias Familiares del Hospital Universitario Son Llatzer.

El programa MUSIB es un programa autonédmico multidisciplinar coordinado,
formalizado en el boletin oficial del estado (*®), que recoge y analiza los datos
relacionados con los casos de muerte subita en jovenes que suceden en las islas baleares
(tanto de residentes como de desplazados), realizando un estudio exhaustivo (clinico,
histopatoldgico, quimico y genético) con el fin de dilucidar la etiologia, asi como valorar,
en caso de cardiopatia hereditaria, la necesidad de un estudio clinico de extensién a
familiares directos.

De esta manera, también se genera un registro de pacientes fallecidos de muerte subita
gue permitira, como en este caso, una base de datos para la investigacién de esta
entidad.



El programa incluye todos los casos de muerte subita no traumatica producidos en las
Islas Baleares (Mallorca, Menorca, |Ibiza y Formentera) en personas de edad no mayor a
50 afios.

Tal como se describe en el BOE num. 249 (%) e| programa incluye:

“Estudio de toda muerte subita no traumdtica en individuos de edad menor o
igual a 50 afos, excluidas causas no cardiacas, a criterio del forense.

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

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

Registro de pacientes fallecidos de muerte subita y familiares estudiados/afectos.
Los casos se recogerdn en base a una estructura de familias, de modo que cada
caso indice tendrd asociados los datos de los miembros de su familia de los cuales
se ha podido recopilar informacion.”

Como criterios de exclusién se contemplan (16);

Causa de la muerte NO cardiaca.

Patologia de aorta abdominal.

Muerte de origen coronario evidente.

Muerte causada por toxicos.

Putrefaccion.

Muerte subita violenta o traumdtica, a cualquier edad.

Muerte subita en mayores de 50 afios.

Muerte subita de causa no cardiaca evidente.

Imposibilidad para obtener la muestra para el estudio patoldgico-genético.”

El protocolo incluye la participacién de diferentes entidades de forma coordinada:

el Instituto de Medicina Legal de las Islas Baleares, dénde se realiza la autopsia y
la extraccion de muestras, y desde donde el forense realizard el informe
provisional con los datos de filiacidn, clinicos, circunstanciales del suceso y los
hallazgos de la necropsia;

el Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses (INTFC) de Barcelona,
para el estudio histopatoldgico de las visceras y el estudio quimico-toxicoldgico
en muestras de sangre, orina, bilis y humor vitreo;



e |a Unidad de Diagndstico Molecular y Genética Clinica del Hospital Universitario
Son Espases que se encarga del estudio genético del paciente (si procede segun
los resultados previos del estudio histopatoldgico y quimico);

e |a Unidad de Cardiopatias familiares del Servicio de Cardiologia del Hospital
Universitario Son Llatzer que recibe muestras del corazdn para congelacidon y a
su vez dirige y coordina toda la informacion relevante del caso (que incluye, si se
recaban, antecedentes clinicos, antecedentes familiares, y acontecimientos
alrededor de la muerte como que actividad estaba realizando, si era deportista
o si presentaba hdabitos téxicos 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 subita que recoge
de cada persona fallecida la siguiente informacién:

e Datos sociodemograficos

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

e Condicion de desplazado

e QOrientacidn etioldgica de la muerte

e Estudio genético (si se precisaba)

e Antecedentes personales y familiares

e Habitos tdxicos y de actividad fisica

e Hallazgos histopatoldgicos relevantes

e Screening de toxicos en liquidos bioldgicos.

Toda esta informacién proviene de los informes de autopsia e histopatoldgicos, los
resultados toxicoldgicos del estudio quimico, los informes genéticos y la anamnesis a los
familiares cuando ha sido posible.

2.2. Poblacién de estudio

La poblacidn 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 informacidn de la historia clinica
(debido a ausencia de informes en las bases de datos asistenciales publicas o casos de
personas desplazadas) asi como los menores de 14 afios.



2.3. Informacidn recogida

Para la realizacién de este estudio se ha actualizado el registro con los ultimos casos
consecutivos unificando la informacién recogida en los informes forense y toxicoldgico,
como se habia estado haciendo con los casos anteriores de manera gradual.

Ademas, se han revisado, de todos los casos, los informes clinicos de “historia de salud”
e informes hospitalarios del programa asistencial del hospital Son Llatzer y Son Espases.
Esto ha permitido completar la informacidn recogida en el registro con nuevas variables:
la existencia de antecedentes de patologia psiquidtrica y/o la prescripcion de
psicofarmacos.

Se definid la existencia de “antecedente de patologia psiquiatrica” en los casos en cuyo
informe se habia registrado un antecedente de diagndstico de patologia psiquiatrica
(estuviese en tratamiento farmacoldgico o no) o, en su defecto, la toma de 3 o mas
psicofarmacos (antidepresivos, ansioliticos-hipnéticos, antipsicdticos o estabilizantes del
animo). También en los casos en cuyo informe no habia constancia de antecedentes
psiquiatricos, pero dieron positivo para sustancias estupefacientes.

El diagnostico, por lo tanto, de patologia psiquiatrica, no ha venido definido enteramente
por nosotros ya que en lo que refiere a antecedentes conocidos de trastorno
psiquiatrico, fueron los especialistas y médicos de familia que seguian cada caso en vida
quienes decidian que los pacientes cumplian criterios diagndsticos de patologia 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 caracter confidencial,
siguiendo la normativa vigente. El programa MUSIB fue aprobado por el comité ético de
investigacion clinica (CEIC) de las Islas Baleares (16),

2.5. Andlisis estadistico

Para la realizacién de este trabajo se han comparado dos grupos (casos con antecedentes
psiquidtricos y casos sin antecedentes psiquiatricos), mediante el analisis estadistico con
el programa SPSS.

La comparacion 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 estadisticamente significativo.
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3. Resultados

3.1.

Descripcion de la serie global

El programa MUSIB tenia registrados durante el periodo de estudio un total de 240 casos.
De éstos se han excluido los menores de 14 afios (n=15) y aquellos de los que no se han
podido obtener los informes clinicos (debido a su condicién de desplazados, o la ausencia
de historial en las plataformas de salud publicas accesibles) (n=10), quedando finalmente
una poblacion de 215 casos objeto de este estudio con informe completo de necropsia,
histopatoldgico y quimico. Las diferentes variables estudiadas se observan en la tabla

inferior (tabla 1).

Caracteristicas N total (215) %
Edad
14-30 anos 30 14,0%
31-50 afios 185 86,0%
Sexo
Masculino 173 80,5%
Femenino 42 19,5%
Causa MS
Cardiacas 128 59,5%
No cardiacas 19 8,8%
No concluyente 36 16,7%
Toxicos 32 14,9%
Estudio genético
Realizacion de estudio genético 105 48,8%
Estudio genético positivo (LP, P) 15 7,0%
Variable de significado incierto 36 16,7%
Habitos toxicos 106 49,3%
Actividad durante MS
Sueno 28 13,0%
Reposo 45 20,9%
Actividad diaria leve 59 27,4%
Deporte 28 13,0%
Toxicos en autopsia 78 36,3%
Alcohol 43 20,0%
Cannabinoides 19 8,8%
Cocaina 20 9,3%
Otros 18 8,4%

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

En cuanto a las causas de defuncién, mas de la mitad fallecieron por causas de origen
cardiaco (59.5%) fundamentalmente por miocardiopatias y patologia isquémica, un
14.9% debido a la accion de téxicos y un 8.8% a causas no cardiacas (bronconeumonia,
asma, cancer de pulmén, tromboembolismo, sepsis, otras). En 36 de los casos (16.7%)
no se hallé una causa probable de la muerte subita tras la autopsia (informes “no
concluyentes”) (figura 3).
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No concluyente
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Figura 3. Causas de muerte subita
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En casi la mitad de los pacientes (48.8%) se consideré indicado, tras los hallazgos de la
autopsia, la realizaciéon 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 segln el tipo de esfuerzo fisico que estaban
realizando en el momento de la muerte (suefio, reposo, actividad diaria leve, deporte).

Practicamente la mitad de los pacientes estudiados (49.3%) tenian antecedentes de
consumo habitual de tdéxicos (alcohol u otras drogas), aunque solo 32 del total (15%)
murieron directamente debido a este consumo. Descartando estos ultimos, los casos en
los que se habia registrado consumo de sustancias tdxicas en vida de forma habitual
siguen representando el 40.4% de la muestra.

En cuanto al analisis de téxicos (figura 4) en el estudio quimico post mortem, no se
encontrd ninguna sustancia téxica en fluidos biolégicos en 133 casos (63.7%) mientras
qgue en los 78 casos restantes (36.3%) si que hallaron resultados positivos. Se encontrd
alcohol hasta en un 20% de los casos, mientras que cannabinoides y cocaina se
detectaron ambos en menos de un 10% de los casos. Un 8.4% de los informes
toxicoldgicos son positivos a otras sustancias susceptibles de toxicidad como farmacos
(especialmente benzodiacepinas y antidepresivos) y opiaceos. Debe tenerse en cuenta
que en 28 de los casos (13%) se hallaron mas de un tipo de sustancia tdxica
simultdneamente, siendo la combinacién mas frecuente la de alcohol con farmacos
(4.2%).

Otros 18
Cannabioides 19
Cocaina -

0 10 20 30 40 50

= Resultado negativo Resultado positivo

Figura 4. Hallazgos en el estudio toxicoldgico.
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Si descartamos los casos fallecidos directamente por dosis letales de toxicos (n=32), aun
se observan resultados positivos (en dosis consideradas no letales por el laboratorio, y
qgue por tanto no justifican la causa de la muerte subita) en una cuarta parte de la

muestra (26.2%).

3.2. Hallazgos comparativos

En cuarenta y nueve casos (22.8%) se observd la presencia de antecedentes psiquiatricos.

Cuando hemos comparado el grupo de casos con y sin antecedentes psiquidtricos (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 subita.

Caracteristicas Enfermedad psiquidtrica  No enfermedad psiquidtrica N total (215)
(n=49) (n=166)
Edad
14-30 afios 7 (14.3%) 23 (13,9%) 30 (14,0%)
31-50 afios 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
Cardiacas 16 (32.7%) 112 (67,5%) 128 (59,5%)
No cardiacas 4 (8.2%) 15 (9,0%) 19 (8,8%)
No concluyente 10 (20.4%) 26 (15,7%) 36 (16,7%)
Toxicos 19 (38.8%) 13 (7,8%) 32 (14,9%)
Estudio genético
Realizacion 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%)
Habitos téxicos 38 (77.6%) 68 (41,0%) 106 (49,3%)
Actividad durante MS
Suefio 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%)
Toxicos 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%)
Cocaina 9(18.4%) 11 (6,6%) 20 (9,3%)
Otros 14 (28.6%) 4(2,4%) 18 (8,4%)

Tabla 2. Caracteristicas estudiadas segun los antecedentes psiquidtricos.
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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 toxicolégico

post mortem.

En el grupo sin patologia psiquidtrica la causa de muerte subita (figura 5) mas frecuente
es la patologia cardiaca observdandose una gran diferencia respecto a los pacientes con
antecedentes psiquiatricos que mueren con igual frecuencia por causas cardiacas y

téxicos (y%= 29.109, P<0.0001).

80%

67.5%

70%

60%

50%

40%

30%

15.7%

20%

9.0%
10%

0%

M Cardiacas No cardiacas

7.8%

Sin trastorno psiquidtrico

38.8%

32.7%
20.4%

I = .I

Con trastorno psiquiatrico

H No concluyente W Toxicos

Figura 5. Causas de muerte subita segun antecedentes psiquidtricos.

En cuanto a los habitos téxicos (figura
6), se observa que el grupo con
antecedentes psiquiatricos refieren
un consumo mucho mas elevado de
este tipo de sustancias frente a los
pacientes sin enfermedad psiquiatrica
(x?= 19.046, P<0.0001), viéndose que
en el grupo de pacientes psiquiatricos
hasta un 77.6% consumian alcohol o
drogas de forma habitual mientras
que menos de la mitad (41%) en los
pacientes no psiquidtricos.
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Figura 6. Habitos toxicos seguin antecedentes psiquidtricos
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En referencia a la presencia de hallazgos positivos en el estudio toxicolégico (figura 7),
en el 67.3% de los casos con antecedentes psiquidtricos habia presencia de sustancias
téxicas mientras que solo en el 26.8% en los pacientes sin trastorno psiquiatrico conocido
(x?= 26.834, P<0.0001).

80% 73.2%

67.3%

60%

40%

32.7%

26.8%

20%

0%
Sin trastorno psiquidtrico Con trastorno psiquiatrico

B Toxicos negativos M Téxicos positivos

Figura 7. Resultados del estudio toxicoldgico segun antecedentes psiquidtricos.

Ademas, se vio que la droga hallada con mas frecuencia en los pacientes sin trastorno
psiquiatrico conocido fue el alcohol (n=29), con gran diferencia respecto al resto,
mientras que en los pacientes con enfermedad psiquidtrica se encontraron con
frecuencia similar alcohol (n=6), farmacos (n=5) o combinaciéon de ambos (n=7).

4. Discusion

La muerte subita en las Islas Baleares en la poblacién de menos de 50 afios tiene una
incidencia de 5.8 casos/100.000 habitantes/afio, superior a la incidencia global segun la
revisién sistematica de Couper et al. ®) que la estima en 1-2 casos/100.000
habitantes/afio.

En nuestro estudio, la causa mas comin de muerte subita ha sido la cardiaca,
representando mas de la mitad de los casos (60%), resultados que no sorprenden
teniendo en cuenta la literatura previa (. Aunque en este estudio no hemos estudiado
la etiologia especifica segln rango etario, si se estudidé en una publicacidn previa del
MUSIB®? y en otros estudios como el de Lucena et al. en 2019, donde se observa una
mayor prevalencia de enfermedad isquémica en pacientes >35 afios, frente a
miocardiopatias y canalopatias en pacientes mas jovenes (1),
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En este estudio, hasta en un 16.7% de las autopsias el resultado fue no concluyente, no
pudiéndose detectar ningun 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% (%1% 7)_ Basso et al. ¢
sugieren que la variabilidad de estos resultados puede deberse en parte a que algunos
patdlogos forenses definen estos hallazgos asociados a muerte subita arritmica (SADS,
por sus siglas en inglés) o en ocasiones muerte por drogas o farmacotoxicidad, en
ausencia de acceso a un estudio toxicolégico exhaustivo.

Por otro lado, llama la atencién como casi la mitad de nuestra muestra tenia
antecedentes de consumo de tdxicos de forma habitual. Ya se habia hallado esta
proporcion tan alta de abuso de drogas en jovenes fallecidos de forma subita en el
estudio de Morentin y Callado (2%, siendo esta asociacién alin mas prevalente cuando se
combina con otros factores de riesgo cardiovascular.

A propdsito del consumo de alcohol, hay evidencia de que un consumo endlico habitual
se asocia a arritmias y taquicardia ventricular, que a su vez estan relacionadas
frecuentemente con la etiologia de la muerte subita, aumentando su riesgo (riesgo
relativo 1.73) (1),

En cuanto al informe toxicolégico, la proporcién de resultados positivos es alta (36.3%).
Este hallazgo no sorprende al compararlo con el estudio poblacional que se realizé en
Dinamarca en 2018 por Bjune et al., con el objetivo de estudiar la importancia de las
drogas de abuso en muerte subita cardiaca 2. En este se observé que, de 477 daneses
menores de 50 afios fallecidos por MS cardiaca, el analisis toxicolégico fue positivo para
57% de ellos, mientras que este porcentaje fue algo menor en otro estudio realizado en
Espafia en 2019 (29, En este Gltimo estudio, la droga hallada con méas frecuencia fue la
cocaina, mientras que en nuestro caso fue el alcohol + fdrmacos, y solo dieron positivo a
cocaina un 9.3% de los casos. Este porcentaje sigue siendo alto en comparacién con otro
estudio espafiol dirigido por Lucena et al. en 2010, que relaciona un 3.1% de las MS
estudiadas con consumo previo de cocaina (23

4.1. Muerte subita en pacientes psiquiatricos

Los pacientes con enfermedades psiquiatricas tienen una esperanza de vida 10-20 afios
mas baja a la de la poblacidn general. En esto influyen gran cantidad de factores, pero se
ha visto que la muerte subita es una de las principales causas de esta mayor mortalidad
en los pacientes con trastorno mental (24 23,

En una revisién publicada en 2020 en relacidn con la muerte subita en los pacientes

diagnosticados de esquizofrenia (?® se registré una incidencia de muerte subita 4 veces
mayor que en la poblacidn sin patologia psiquiatrica.
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A suvez, la cohorte danesa de un estudio retrospectivo con 5.178 casos de muerte subita
(27) estimé una incidencia de 14.8 muertes/100.000habitantes/afio en pacientes
psiquiatricos frente a una incidencia de 3.8 muertes/100.000habitantes/afio en los
pacientes no psiquiatricos; mientras que en el registro estatal de MS de Carolina del
Norte (28 se observé que mas de la mitad de los casos tenian antecedentes psiquiatricos
o de abuso de sustancias toxicas en los 5 afios previos a su muerte.

Las hipdtesis con relacion a este aumento de mortalidad en los pacientes con trastornos
psiquiatricos hacen referencia a un estilo de vida menos saludable, con reduccién de los
habitos higienicodietéticos como escasa actividad fisica y dieta pobre y poco variada, asi
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 (2423,

Una revision de 2006 que relaciona la fisiopatologia de la muerte subita con el estrés (29,
hace referencia a una mayor mortalidad cardiaca asociada a la depresidn, y relaciona el
estrés mental con un mayor riesgo de eventos cardiacos fatales, describiendo incluso
cambios histopatoldgicos que podrian predisponer a arritmias y muerte subita en
miocardios predispuestos genéticamente o por una disfuncién adquirida.

Segun Ford et al. 39 |os pacientes con enfermedades como depresidn, ansiedad,
trastornos asociados al consumo de téxicos, trastorno bipolar o esquizofrenia tienen un
riesgo mayor de sufrir enfermedades cardiovasculares, arritmias o infarto cardiaco.
Ademds, Ackerman et al. 3% sugieren que el estrés crénico, como el que se produce en
muchos trastornos de la esfera mental, puede contribuir en si mismo a un mayor riesgo
de enfermedad coronaria.

Por otro lado, en la revisién a propdsito de la muerte subita en la esquizofrenia 29, |a
causa principal de la muerte es la enfermedad isquémica, lo cual va en consonancia con
las hipdtesis comentadas hasta ahora. Aun asi, refieren que hay un 8-10% de las muertes
inexplicadas (autopsia no concluyente), cuando en nuestro estudio estas ultimas
ascienden a 20.4%. Se presume que parte de estas se deben a patologia arritmogénica
(SADS).

Otro factor a tener en cuenta en la etiologia de la muerte subita en pacientes
psiquiatricos es la ya conocida cardiotoxicidad de muchos psicofarmacos (sobre todo
antipsicoticos). Podrian ser un factor desencadenante de muerte subita tal vez
exacerbando anomalias preexistentes o enmascarando sintomas precoces (4 2%, Aunque
se descarten las causas debidas a toxicidad por dosis por encima de los margenes
terapéuticos, queda en duda la accién de este tipo de fdrmacos a largo plazo. En nuestra
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cohorte, se encontraron sustancias toxicas en dosis no letales en un 28.6% de los casos
psiquiatricos, mientras que solo en un 2.4% de los no psiquiatricos.

Esto se explica debido a que la gran mayoria de farmacos antipsicéticos tienen efecto
sobre los canales de sodio y potasio, teniendo efectos similares a los vistos en farmacos
antiarritmicos, asi como alargamiento del QT. Estas variaciones en la actividad eléctrica
cardiaca pueden desencadenar alteraciones del ritmo como Torsade de Pointes,
sindrome de Brugada o arritmias ventriculares polimérficas ¢ 32, Por otro lado, el
metaanalisis publicado en 2021 sobre la muerte subita asociada a la toma de
antidepresivos 3 concluyé que, comparativamente, el riesgo de arritmia ventricular y
MS con este tipo de farmacos (SNRI, SSRI y triciclicos) es bajo y no desaconsejan su
prescripcion, aunque si un uso cauteloso en pacientes con disfuncidn cardiaca previa
conocida.

A este propdsito, Poncet et al. 3% sugieren que seria coste-efectivo la implantacion de
un protocolo de screening con electrocardiogramas a los pacientes que inicien terapias
con farmacos antipsicéticos, con tal de detectar anomalias cardioeléctricas y reducir la
incidencia de muerte subita en los pacientes psiquiatricos.

En cuanto a la relacién de los téxicos y la muerte subita en los pacientes psiquiatricos, se
observa una prevalencia claramente mayor de consumo habitual de alcohol y drogas
(77.6% en pacientes con trastorno psiquiatrico vs 41% en pacientes sin trastorno
psiquiatrico), datos preocupantes teniendo en cuenta que el abuso de drogas puede
aumentar hasta el doble el riesgo de muerte subita en pacientes psiquiatricos (2> 3%,

Por otro lado, entre los pacientes psiquidtricos hubo una mayor prevalencia de
resultados positivos en el analisis toxicoldgico, como cabria 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 subita en
los que coexistia el diagndstico de enfermedad psiquiatrica junto con antecedente de
consumo de toxicos fue del 17.7%. Estos resultados estan en consonancia con literatura
previa al respecto (10:20),

4.2. Limitaciones

Durante la realizacidon de este estudio nos hemos encontrados con las siguientes
limitaciones:
e Se trata de un estudio retrospectivo.
e Los datos epidemioldgicos referentes a los trastornos psiquiatricos 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 poblacién
general.

e La definicién de patologia psiquiatrica se ha basado en la presencia de un
diagnéstico registrado en la historia clinica y, por tanto, sujeta a la subjetividad
de los profesionales sanitarios, siendo un ambito de salud con criterios poco
unificados.

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

e No siempre estaban registrados los antecedentes psiquiatricos 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.

e 57 casos de los recogidos por muerte subita eran desplazados de otras
comunidades auténomas o paises, por lo que la poblacién de las Islas Baleares,
como objeto del estudio, puede tener sesgos de informacion.

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

e No pudimos confirmar la veracidad o severidad de los diagndsticos psiquiatricos
registrados, o si este diagndstico estaba aun presente en el momento de la
muerte.

5. Conclusiones

Una elevada proporcion de los pacientes que fallecen por muerte subita cardiaca
presentan antecedentes psiquiatricos. Ademads, muchos de ellos presentaban habitos
toxicos y/o consumieron sustancias toxicas poco tiempo previo a su muerte.

Estos hallazgos apuntan a la necesidad de estrategias de prevencidn orientadas a la
reduccién de habitos téxicos especificas para este perfil de pacientes; asi como un
abordaje interdisciplinar entre psiquiatras y otros médicos para la reduccion del riesgo
de muerte subita en enfermos psiquidtricos mediante la promocion de un estilo de vida
mas saludable, control terapéutico y soporte psiquidtrico.
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