
Causas de Muerte en Enfermos Mentales 

Ernesto Barrios Grillo*

 

* Hospital Psiquiátrico de la Habana CUBA 

Resumen 

INTRODUCCIÓN: Existen múltiples estudios de mortalidad en pacientes psiquiátricos reportados en la literatura mundial, 
prácticamente la totalidad de ellos  basados en los informes de los certificados de defunción Es notorio destacar que en 
países altamente desarrollados, no existen registros de casos psiqui átricos que permitan estudiar la mortalidad en este 
grupo. El Hospital Psiquiátrico de La Habana, antiguo Hospital de Dementes de Cuba,  las causas más comunes de 
muerte durante las décadas de 1940 y 1950 eran las enfermedades diarreicas, nutricionales e infecto-contagiosas. 
  
OBJETIVOS: Conocer las enfermedades que llevan a la muerte a nuestros pacientes según las causas básica(CBM) y las 
causas directas(CDM) y/o intermedias(CIM). Analizar la coincidencia diagnóstica que nos permita evaluar la calidad de 
los diagnósticos 
. 
MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron 2509 autopsias de 2735 realizadas desde 1985 hasta el 2004,con revisión de las 
historias cl ínicas, los protocolos de autopsias y las láminas histológicas. Se utilizo el método del SARCAP para la 
codificación de los diagnósticos  
. 
RESULTADOS: 30% fallecieron entre 55 y 64 años, con predominio del sexo masculino. La Esquizofrenia estuvo 
presente en el 69% de los casos. Como CDM y/o CIM predominó la Bronconeumonía y el Tromboembolismo pulmonar 
(30.05% y 20.48% ). La Esquizofrenia resultó la primera causa básica de la muerte (15.46%). En 61.06% la 
coincidencia fue total y en 11.23% no hubo coincidencia. 
  
CONCLUSIONES: Los enfermos mentales mueren en edades más temprana que la población mentalmente sana, 
constituyendo la Bronconeumonía la primera CDM. La Esquizofrenia constituye por diferentes factores la primera CDM 
en estos paciente  

  
 

  

Introduccion      

De gran interés ha resultado siempre el conocimiento de las causas de muerte en los mas variados grupos de población, desde la mortalidad perinatal 
hasta las más dis ímiles agrupaciones, no sólo desde el punto de vista estadístico, sino por lo que representa su conocimiento como fuente de estudios 
epidemiológicos, científicos y de índole social. 
  
Existen múltiples estudios de mortalidad en pacientes psiquiátricos en general (2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12) y en esquizofrénicos en particular 
(13,14,15,16,17,18,19) reportados en la literatura mundial, sin embargo prácticamente la totalidad de ellos se basan en los informes de los certificados 
médicos de defunción (20), en los diagnósticos previos de altas hospitalarias y en los informes referidos por los psiquiatras y los médicos generales 
(14). Es notorio destacar que en países altamente desarrollados, no existen registros de casos psiqui átricos que permitan estudiar en detalles la 
mortalidad en este grupo de pacientes (14,16)  
  
Diferentes autores confirman un marcado incremento de la mortalidad en pacientes esquizofrénicos, tanto para muertes violentas como naturales 
(14,15,16,18,19,21) incluso existen trabajos que lo refieren en personas con trastornos mentales pertenecientes a cualquier grupo de población 
supuestamente normal, que no acuden a servicios de psiquiatría a recibir cuidados psiquiátricos, de la misma forma que aquellos pacientes que han 
recibido tratamiento espec ífico. (7) 
  
A pesar de lo anteriormente expuesto, la literatura proporciona muy poca información acerca de la mortalidad por causas específicas en relación con la 
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edad y el sexo (13), y se limita a plantear como causas de muerte más frecuentes,  el suicidio (4,21,22) seguido de las enfermedades cardiovasculares 
(8,9,23,24) y respiratorias (9,12) en ocasiones relacionadas con el sexo (20),. 
  
Sólo encontramos un estudio, en el que se realizaron 26 autopsias en 30 fallecidos,(17), haciendo inexactos dichos estudios, ya que en la mayoría de 
los países la autopsia no se realiza habitualmente, y cuando se hace, en un gran número de los casos resulta incompleta, al estudiarse sólo el encéfalo.  
  
En Cuba, sin embargo, se han realizado revisiones anteriores muy completas sobre este tema, basadas totalmente en los resultados de autopsias 
(25,26,27,28), encontrando que las enfermedades del aparato circulatorio ocupan el primer lugar, seguidas de las del aparato respiratorio y las 
neoplasias.  
  
El Hospital Psiquiátrico de La Habana, antiguo Hospital de Dementes de Cuba, que mostraba un cuadro desolador y dantesco en la década del 40, con 
condiciones de vida infrahumanas, ten ía un altísimo índice de enfermedades como las enterocolitis, las cuales eran de tal frecuencia y envergadura que 
requerían una sala exclusivamente para diarreicos.  La gota gruesa constitu ía un análisis de rutina, por el alto número de enfermos de paludismo; la 
Fiebre tifoidea era endémica; la Tuberculosis  pulmonar y la S ífilis eran de alta prevalencia, llegando a la parálisis general progresiva y otras formas de 
Neurosífilis.  
  
Una búsqueda histórica al respecto en el departamento de estad ística del hospital nos permitió conocer que las causas más comunes de muerte 
durante las décadas de 1940 y 1950 eran las enfermedades diarreicas, nutricionales e infecto-contagiosas.  
  
Las defunciones hospitalarias mostraron un elevado número de casos, pudiéndose constatar cómo en un solo semestre del año 1931, ocurr ían 315 
fallecimientos, con más de 60 casos en un mes.  
  
La mortalidad alcanzó la cifra de 998 casos en el año 1943, para un total de 4442 defunciones en un período de 6 años, entre 1940 y 1945. 
  
Analizando esos aspectos, se hace evidente la alta contribución a la mortalidad que pagaban esos enfermos.  
  
Un cambio socio-económico en la estructura del centro hospitalario a partir del año 1959 trajo como consecuencia una transformación radical en las 
condiciones de vida y el destino de los pacientes mentales, lo que conllevó a  la disminución y erradicación de todas aquellas enfermedades que tan alto 
precio cobraron en la vida de nuestros enfermos.   Comienza entonces a observarse cómo las causas de muerte se asemejan paulatinamente a las 
ocurridas en el resto de la población  mentalmente sana, salvo en algunas particularidades propias de este tipo de paciente referidas a su enfermedad 
mental de base y al tratamiento espec ífico aplicado. 
  
El riesgo de muerte de nuestros pacientes aumenta a partir de su primer ingreso con respecto a la población general y, aunque es controvertido  afirmar 
que las enfermedades mentales en general y la esquizofrenia en particular,  sean causa directa de la muerte, el peligro de suicidio, por cierto con un 
bajo índice en nuestros enfermos hospitalizados, los efectos nocivos de algunos psicof ármacos  (2,29,30,31,32,33)  y los trastornos inmunológicos 
asociados a la esquizofrenia, sin lugar a dudas, aportan una cuota de letalidad importante. 
  
Por otra parte, existen en los esquizofrénicos disfunciones genéticas demostradas, que los hacen más vulnerables a la aparición de procesos 
patológicos con potencial letalidad (34). 
  
  

  

  

Material y Métodos      

Se estudiaron 2509 autopsias de un total de 2735 fallecidos, realizadas en el Departamento de Anatomía patológica del Hospital 
Psiquiátrico de la Habana durante el per íodo comprendido entre el 1ro de enero de 1985 al 31 de diciembre del 2004,para lo cual se 
llevó a cabo un análisis minuciosos de las historias clínicas, los protocolos de necrópsias y las láminas histológicas. Se clasificaron las 
patologías según la Clasificación Internacional  de Enfermedades en su Décima revisión (CIE -10) y se clasificaron las causas de 
muerte como Causa Directa (CDM), Causa Intermedia (CIM) y Causa Básica (CBM), según metodología del SARCAP (Sistema 
Automatizado de Registro y Control de Anatomía Patológica) 

  

  

Resultados      

Ocurrieron en este período un total de 2735 fallecidos de los cuales se autpsiaron 2509, con un índice de autopsias de 95.39% 
(TABLA I) 

  

TABLA I 
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DEFUNCIONES HOSPITALARIAS  

(1985-2004) 

  

  

  
Al analizar la edad de los fallecidos, podemos constatar que el mayor número de enfermos murieron en la edades comprendidas 
entre los 55 y 64 años: 752 (29.97%), predominando el sexo masculino con 1374 .(TABLA II).  
  

  

  

  

  

TABLA II 

EADAD Y SEXO  

  

  

  

  

La TABLA III muestra que el mayor número de fallecidos presentan como 

FALLECIDOS CASOS  % 

TOTAL  2735 100 

AUTOPSIADOS 2509 95.39 

NO AUTOPSIADOS  120 4.56 

MEDICO LEGALES  105 3.83 

EXTRAHOSPITALARIO  1 0.03 

EDADES  M F TOTAL % 

15-24 4 5 9 0.35  

25-34 27 14 41 1.63  

35-44 99 52 151 6.01  

45-54 287 176 463 18.45 

55-64 423  329  752  29.97  

65-74 359 340 699 27.85 

75-84 147 162 309 12.31 

85 Y MÁS 28 57 85 3.38  

TOTAL  1374 1135 2509 100 
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patología psiquiátrica de base, la Esquizofrenia en 1731 casos (69%), 
seguida del Retraso Mental: 232 (9.24%) y la Psicosis Epiléptica con 122 
(4.86%) entre otras que constituyen las principales enfermedades 
psiquiátricas detectadas.  
  

  

TABLA III 

PRINCIPALES PATOLOGIAS PSIQUIATRICAS  

  

  

  

  
La bronconeumonía ocupa el primer lugar dentro de las 10 primeras Causas Directas de Muerte con 754 casos 
(30.05%); seguida del TEP: 514 (20.48%) y el IMA;218 (8.68%) entre otras. TABLA IV  

  

  

TABLA IV  

CDM/CIM  

  

  
  
  

PATOLOGIAS  CASOS  % 

ESQUIZOFRENIA 1731 69 

RETRASO MENTAL  232 9.24  

PSIC. EPILEPTICA 122 4.86  

P.M.D.  104 4.14  

DEMENCIA SENIL  38 1.51  

MEL. INVOLUTIVA 25 1 

PATOLOGIA  CASOS  % 

BRONCONEUMONIA 754 30.05 

T.E.P.  514  20.48 

I.M.A. 218  8.68  

SEPSIS GENERALIZADA 115  4.58  

BRONCOASPIRACION  138  5,5 

SHOCK HIPOVOL. 50  2 

E.TERM.ENF.CANCEROSA 48  1.91  

EDEMA PULM.CARDIOGENICO 35  1.39  

ABSCESO PULMONAR 31  1.23  

ENF.C.VASC.OCLUSIVA  25  1 
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Las 10 primeras Causas B ásicas de Muerte mostraron que la Esquizofrenia ocupa el   primer lugar con 388 casos (15.46%); seguido 
de la ateroesclerosis coronaria;234 (9.32%);el EPOC:224 (8.92%) y la enfermedad ateroesclerótica con 206 casos (8.21%) entre 
otras. TABLA V. 
  
  
   
  

TABLA V 

CBM 

  

  

  

  
La coincidencia diagnóstica se comport ó de la siguiente manera: Total:1532 (61.06%); Parcial:458 (18.25%);No Coincidencia: 282 (11.23%) e 
Insuficiente: 237 (9.44%). TABLA VI.  
  
  

  

  

  

PATOLOGIAS  CASOS  % 

ESQUIZOFRENIA 388 15.46 

ATEROESC. CORONARIA  234  9.32 

EPOC 224  8.92 

ENF. ATEROESC. 206  8.21 

CARD. ATEROESCLEROTICA  165  657  

TUMOR MALIGNO 162  6.45 

CIRROSIS HEPATICA 67 2.67 

ATEROESC. CEREBRAL 59 2.35 

TB PULMONAR 51 2,03 

FRACT. CADERA 35 1.39 

VARIEDAD CASOS  % 

TOTAL 1532 61.06 

PARCIAL 458  18.25 

NO COINCIDENCIA  282  11.23 

INSUFICIENTE 237  9.44 

TOTAL  2509 100  

Discusi ón      
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Al analizar las enfermedades del aparato respiratorio observamos que aunque en otros estudios (4,8,12,20,24) ocupan el segundo lugar dentro de las 
causas de muerte, en nuestros pacientes la bronconeumonía ocupa el primer lugar(TABLA IV), como Causa Directa .  
  La bronconeumonía se puede observar complicando de forma terminal dis ímiles procesos patológicos; sin embargo, nosotros la consideramos causa 
de la   muerte, siempre que hubiera masividad tal en la afectación del parénquima que comprometiera de forma importante la función respiratoria útil y 
que, por supuesto, no existiera un acontecimiento patológico de base que de por s í justificara la muerte. 
  
Múltiples explicaciones se han dado de esta elevada incidencia en reportes muy autorizados (26,28), haciendo mención de la 
existencia de factores como el hábito de fumar, la anemia cr ónica, la obstrucción de las v ías aéreas y el reposo prolongado en cama. 
  
En nuestra experiencia personal, hemos detectado que el enfisema, la bronquiectasia y la bronquitis crónica, son manifestaciones 
morfológicas frecuentemente encontradas en asociación  en nuestros casos, a lo cual se añade la alta incidencia de tabaquismo en los 
pacientes psiqui átricos, lo que podría justificar el diagnóstico de una Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), como 
enfermedad de base, la cual no podemos afirmar categóricamente,   ya que la poca cooperación de este tipo de pacientes hace 
prácticamente imposible la realización de pruebas de la función respiratoria, requisito necesario para el diagnóstico de dicha 
enfermedad, por lo que sólo hacemos el diagnóstico de EPOC cuando existe repercusión morfológicamente manifiesta a nivel de las 
cavidades cardíacas derechas, según lo establecido por las máximas autoridades de la especialidad en nuestro pa ís, precisamente la 
EPOC constituye la tercera Causa Básica de Muerte en nuestros enfermos. TABLA V.  
  
Un aspecto que consideramos de gran importancia en la génesis de estos procesos inflamatorios infecciosos del par énquima 
pulmonar es el hallazgo histológico en un elevado % de nuestra muestra, de focos diseminados de bronco aspiración alimentaria 
crónica rodeados por reacción granulomatosa con células gigantes a tipo cuerpo extraño, que consideramos  tornan vulnerable a 
dicho órgano en la aparición posterior del proceso bronco neum ónico.  La  bronco aspiración parece ser un proceso secundario a la 
existencia en estos enfermos de trastornos de la deglución y del reflejo de la tos, como consecuencia de la utilización de algunos 
psicofármacos (44, 45, 46) que a nuestro entender, daría lugar a bronco aspiraciones mínimas y repetitivas, aisladas en tiempo, que 
preparar ían el terreno para el proceso bronco neumónico. 
  
Por último queremos señalar que aunque aún no ha sido demostrado un déficit inmunológico en la esquizofrenia, dicha enfermedad 
ha sido asociada con diferentes anormalidades del sistema inmunitario (47), como son:  disminución de la concentración de 
inmunoglobulinas, descenso en la actividad de las células “killer”,  disminución de la función de los macrófagos y aumento del 
porcentaje de linfocitos B y de las células supresoras, entre otros factores  lo que pudiera abonar el terreno, en cierta medida ya 
fértil, para la aparición de las enfermedades infecciosas, en particular las infecciones bronco pulmonares.  
  
La incidencia de embolia pulmonar en la población general es de 20 a 25 casos por cada 100,000 pacientes hospitalizados y aunque 
la misma todavía provoca 200,000 muertes anuales en Estados Unidos, la frecuencia de embolias pulmonares mortales, según datos 
de autopsia han descendido desde el 6% al 2% en los últimos 25 años (40), (Tabla V), (5). 
  
Existe una serie clásica de factores de riesgo en la génesis de esta afección como la obesidad, las intervenciones quir úrgicas recientes, el cáncer, el 
consumo de anticonceptivos orales, el embarazo, etc. (40), que no están presentes de forma significativa en nuestros casos.   Sin embargo los estados 
de hipercoagulabilidad de la sangre se convierten en un elemento de preocupación en el estudio de los mismos.   Ya desde hace mas de 10 años otros 
autores (26) consideraban que pod ía existir algún trastorno genético que ocasionara alteraciones plaquetarias o de los factores de la coagulación que 
transitaban en el mismo terreno de los factores capaces de producir la enfermedad mental (41) y en años posteriores, estudios más espec íficos 
realizados en nuestro centro con la colaboración del Instituto de Hematolog ía de Cuba, plantean la posibilidad de alguna perturbación de la hemostasia, 
pareciendo evidente que existe una alteración del Factor III plaquetario, as í como una alteración en la s íntesis de la trombina (42). 
  
En nuestra experiencia personal hemos observado, por datos estad ísticos de nuestro servicio, que a pesar de la alta incidencia en la 
totalidad de la muestra estudiada ha habido una disminución paulatina del número de casos fallecidos por trombo embolismo 
pulmonar a partir del año 1993 a la fecha actual, que quizás esté en relación con las características de los medicamentos 
antipsicóticos más modernos actualmente empleados, según criterio personal de algunos psiquiatras.  
El quinto lugar en nuestro análisis lo ocupa la obstrucción de las v ías respiratorias presente en 138 fallecidos (5.5%).  
  
Resulta impresionante observar microscópicamente el es ófago, la tráquea y los bronquios dilatados y ocupados totalmente por 
material alimentario, a veces constituidos por grandes fragmentos.. 
Cómo es posible que estos pacientes continúen ingiriendo alimentos insensiblemente hasta “auto-asfixiarse”? 
  
Existen psicofármacos neurolépticos capaces de producir las llamadas disquinesias, entre las cuales se encuentran los trastornos de 
la deglución, caracterizados por alteraciones de la acción neuromuscular a nivel de las regiones bucofaringeas y laringotraqueal (52). 
  
En acápites anteriores, al hablar de la bronconeumonía, hac íamos referencia a los hallazgos focales de la bronco aspiración 
alimentaria crónica, los cuales no poseen envergadura tal, que provoquen un cuadro de asfixia, insuficiencia respiratoria aguda y 
muerte súbita, pero sí pueden compartir los mismos mecanismos etiopatogénicos 
El an álisis de las Causas B ásicas de la Muerte nos permite   señalar que la Esquizofrenia constituye la primara causa, lo cual puede 
estar condicionada por los efectos nocivos de algunos psicofármacos, los factores gen éticos y los trastornos inmunológicos asociados 
a la enfermedad. 
  
Mucho se ha debatido respecto a la incidencia de cáncer en el paciente esquizofrénico.  Algunos estudios realizados en Japón, han 
detectado altos índices de mortalidad en pacientes psiquiátricos al compararlos con la población general. 
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Otros autores (4, 13, 18)  plantean un riesgo elevado de muerte para todas las causas con excepción del cáncer, a pesar de la clásica 
hipótesis de que los esquizofrénicos están protegidos contra el cáncer no ha sido confirmada (1). 
Nosotros consideramos que, aunque no está a nuestro alcance el esclarecimiento de este fenómeno, sí existe estad ísticamente una 
disminución del cáncer como causa de muerte en el paciente esquizofrénico, ocupando en nuestra casuística el sexto lugar: TABLA V. 
  
  
. 

  

Conclusiones       

Existe una elevación de la mortalidad en los enfermos mentales con respecto a la población general. 

  
Los pacientes psiquiátricos mueren en edades más tempranas.  

  
La bronconeumonía constituye la primera causa de muerte en el Hospital Psiquiátrico de la Habana. 

  
La Esquizofrenia  es la primera causa b ásica de muerte, posiblemente como resultado de efectos nocivos de los psicofármacos, trastornos 

inmunológicos y disfunciones genéticas asociadas a la enfermedad.  

  
El suicidio ocupa índices de mortalidad muy bajos en los enfermos  mentales ingresados en el Hospital Psiquiátrico de la 

Habana.  
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