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Resumen

Los trastornos psiquiátricos son una alteración del estado cognitivo, afectivo y del comportamiento, 
que son capaces de alterar el funcionamiento de un individuo. Las personas que presentan algún 
trastorno mental a lo largo de su vida exponen un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad por 
distintas causas. 

El análisis de años de vida perdidos secundario a trastornos mentales han tenido una fuerte 
correlación con las lesiones autoinfligidas y las lesiones no intencionales, que se asocian también 
a la edad de diagnóstico y a las preexistencias psiquiátricas y somáticas. 

Los Trastornos mayormente asociados a las coexistencias psiquiátricas que generan un aumento 
de la mortalidad, son los trastornos alimentarios, trastornos por consumo de alcohol y trastornos 
por abuso de sustancias psicoactivas. 

En la presente revisión haremos un abordaje de las causas de mortalidad prematura en los 
diferentes trastornos psiquiátricos. 

Abstract

Psychiatric disorders are an alteration of cognitive, affective and behavioral status, which 
are capable of enhancing the functioning of an individual. People who have a mental disorder 
throughout their lives are at increased risk of morbidity and mortality from different causes. 

The analysis of years of life lost secondary to mental disorders has had a strong correlation with 
self-inflicted injuries and unintentional injuries, which are also associated with the age of diagnosis 
and psychiatric and somatic pre-existences. 

The disorders mostly associated with psychiatric coexistence that generate an increase in 
mortality are eating disorders, alcohol use disorders and psychoactive substance abuse disorders. 

In this review, we will address the causes of premature mortality in different psychiatric disorders. 
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Introducción

Los trastornos psiquiátricos se caracterizan 
por una alteración del estado cognitivo, afectivo o 
del comportamiento de un individuo que es capaz 
de alterar el funcionamiento de los procesos 
psicológicos, biológicos o del desarrollo de la 
función mental. (1)

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
aproximadamente mil millones de personas estaban 
afectadas por un trastorno mental para el 2019, 
convirtiéndose en la principal causa de discapacidad 
en el mundo. La OMS estima que los episodios de 
depresión y ansiedad aumentaron más de un 25% en 
el primer año de pandemia por COVID 19, siendo una 
de sus principales consecuencias el suicidio, el cual 
representa una de cada 100 muertes en el mundo; el 
58% de estas muertes se presentan antes de los 50 
años, lo cual genera que las personas con trastornos 
mentales graves presenten muertes de 10 a 20 años 
antes que la población general. (2)

Durante el 2020 en Colombia se evidenció una tasa 
ajustada de mortalidad por trastornos mentales y del 
comportamiento del 2,19, y una tasa de años de vida 
potencialmente perdidos por lesiones autoinfligidas 
intencionalmente del 247,7. Siendo los adolescentes 
el grupo etario más afectado por trastornos como 
la ansiedad, fobia social y depresión. Por esta razón 
desde la cartera de salud se propenderá priorizar 
la salud mental, fortaleciendo los esfuerzos por 
encontrar sus principales causas, y así garantizar 
una atención oportuna. (3)

Las personas que tienen algún trastorno 
mental a lo largo de su vida presentan un mayor 
riesgo de mortalidad prematura por distintas 
causas. Las causas mayormente descritas como 
desencadenantes son los trastornos alimentarios, 
trastornos por consumo de alcohol y trastornos por 
abuso de sustancias psicoactivas. Sin embargo, 
existen otras causas asociadas a las coexistencias 
tanto psiquiátricas como somáticas y a la edad de 
diagnóstico. (4)

En la presente revisión se abordarán las principales 
causas de muerte prematura en pacientes con algún 
diagnóstico psiquiátrico. El abordaje se realizará 
con la división planteada por el Manual diagnóstico 
y estadístico de los trastornos mentales (DSM V), 
por sus siglas en inglés) y la clasificación de los 
trastornos mentales y del comportamiento (CIE 10). 

Objetivo

Identificar las causas de mortalidad temprana, 
por enfermedades comunes, en la población de 
pacientes psiquiátricos

Metodología

Esta revisión sistemática de la literatura se centró 
en la evidencia actual de la mortalidad prematura en 
pacientes con trastornos psiquiátricos. Para ello 
se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases 
de datos PubMed, Science direct y Cochrane, lilacs, 
con los términos MeSH (Medical Subject Headings): 
Premature mortality, early death, psychiatric 
disorder, affective disorder, personality disorder, en 
artículos publicados entre enero del 2017 y octubre 
del 2022. Después de seleccionar y revisar los títulos 
y resúmenes de los 500 resultados totales, entre 
revisiones, metaanálisis y estudios controlados 
aleatorizados, se identificaron y recuperaron los 
textos completos de 50 artículos que parecían 
pertinentes para resaltar la evidencia científica 
actual de mortalidad en pacientes psiquiátricos, los 
resultados de los artículos incluidos se sintetizaron 
de forma narrativa según el grupo de trastorno 
psiquiátrico al que pertenecían, brindando así una 
descripción general de la evidencia actual y las 
perspectivas futuras.

Introduction

Psychiatric disorders are characterized by an 
alteration of the cognitive, affective or behavioral 
status of an individual that is capable of altering 
the functioning of psychological, biological or 
developmental processes of mental function. (1)

According to the World Health Organization (WHO), 
approximately one billion people were affected by a 
mental disorder by 2019, becoming the leading cause 
of disability in the world. The WHO estimates that 
episodes of depression and anxiety increased by more 
than 25% in the first year of the COVID-19 pandemic, 
one of its main consequences being suicide, which 
represents one in every 100 deaths in the world; 58% 
of these deaths occur before the age of 50, which 
means that people with severe mental disorders have 
deaths 10 to 20 years before the general population. 
(2)

During 2020, Colombia had an adjusted mortality 
rate from mental and behavioral disorders of 2.19, and 
a rate of years of life potentially lost due to intentionally 
self-inflicted injuries of 247.7. Adolescents are the 
age group most affected by disorders such as anxiety, 
social phobia and depression. For this reason, the 
health portfolio will tend to prioritize mental health, 
strengthening efforts to find its main causes, and 
thus guarantee timely attention.  (3)

People who have a mental disorder throughout 
their lives have an increased risk of premature 
mortality from different causes. The causes most 
commonly described as triggers are eating disorders, 
alcohol use disorders, and substance abuse disorders. 
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However, there are other causes associated with both 
psychiatric and somatic coexistence and the age of 
diagnosis. (4)

This review will address the main causes of 
premature death in patients with a psychiatric 
diagnosis. The approach will be carried out with the 
division proposed by the Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders (DSM V) and  the 
classification of mental and behavioral disorders (ICD 
10). 

Objective

The objective of this article is to identify the main 
causes associated with early mortality in patients 
with psychiatric diagnoses.

Methodology

This systematic review of the literature focuses 
on the current evidence of premature mortality in 
patients with psychiatric disorders. To this end, a 
literature search was carried out in the databases 
PubMed, Science Direct and Cochrane, with the 
terms MeSH (Medical Subject Headings): Premature 
mortality,  early death, psychiatric disorder,  affective 
disorder, personality disorder,  in articles published 
between January 2017 and October 2022. After 
selecting and reviewing the titles and abstracts of the 
500 total results, including reviews, meta-analyses 
and randomized controlled studies, the full texts 
of 50 articles that seemed relevant to highlight the 
current scientific evidence of mortality in psychiatric 
patients were identified and retrieved, the results of 

the included articles were synthesized narratively 
according to the psychiatric disorder group to which 
they belonged,  thus providing an overview of current 
evidence and future prospects.

Trastornos psiquiátricos: actualidad

Los trastornos psiquiátricos generan una alta 
carga de morbimortalidad, ya que según lo descrito 
en la literatura se ha evidenciado que estos pacientes 
presentan mayores tasas de afecciones médicas 
generales, por un riesgo más alto de desarrollar 
condiciones comórbidas (3, 4, 7). La Figura 1 y la Tabla 
1 muestran la división de los trastornos mentales en 
orgánicos, psicóticos, afectivos, neuróticos y otros. 
Cada uno de estos trastornos mentales se asocia 
con una menor esperanza de vida en comparación 
con la población general (5, 7, 8, 9).  

Las personas diagnosticadas con dos o más 
tipos de trastornos mentales experimentan una 
esperanza de vida más corta en comparación con 
las personas diagnosticadas con un solo trastorno. 
Las principales causas de muerte asociadas a 
los trastornos mentales son las causas externas 
(suicidio, accidentes), siendo el suicidio la lesión 
con la tasa más alta de años de vida perdidos. Sin 
embargo, se han descrito asociaciones con los 
trastornos alimentarios, trastornos por consumo 
de alcohol y trastornos por consumo de drogas (4, 
8, 10). 

Las asociaciones somáticas que se han descrito 
con una mayor tasa de mortalidad son el cáncer 
y los trastornos hematológicos por su alta carga 

Figura 1: División de los trastornos psiquiátricos

Fuente:  Tomado para fines académicos Basados en OMS, Guía de bolsillo de la clasificación CIE 10, Clasificación de los trastornos 
mentales y del comportamiento. EE.UU: Panamericana; 2000. 
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A.  Dos o más de los síntomas siguientes, cada uno de ellos 
presente durante una parte significativa de tiempo durante un 
período de un mes. Al menos uno de ellos ha de ser (1), (2) o (3):

1.	 Delirios
2.	 Alucinaciones
3.	 Discurso desorganizado
4.	 Comportamiento muy desorganizado o catatónico
5.	 Síntomas negativos

B.  Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio 
del trastorno, el nivel del funcionamiento en uno o más ámbitos 
principales, como el trabajo, las relaciones interpersonales o el 
cuidado personal, está muy por debajo del nivel alcanzado antes 
del inicio. 

C.  Los signos continuos del trastorno persisten durante un mín-
imo de seis meses. Este período de seis meses ha de incluir al 
menos un mes de síntomas que cumplan el criterio A y puede 
incluir períodos de síntomas prodrómicos o residuales. Du-
rante estos períodos prodrómicos o residuales. Durante estos 
períodos prodrómicos o residuales, los signos del trastorno se 
pueden manifestar únicamente por síntomas negativos o por 
dos o más síntomas enumerados en el criterio A presentes de 
forma atenuada. 

D.  Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno 
depresivo o bipolar con características psicóticas porque 1. No 
se han producido episodios maníacos o depresivos mayoresde 
forma concurrente con los síntomas de fase activa, o 2. Si se han 
producido episodios del estado de ánimodurante los síntomas 
de fase activa, han estado presentes sólo durante una mínima 
parte de la duración total de los períodos activo y residual de la 
enfermedad. 

E.  El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de 
una sustancia o a otra afección médica
Si existen antecedentes de un trastorno del espectro autista o 
de un trastorno de la comunicación de inicio en la infancia, el di-
agnóstico adicional de esquizofrenia sólo se hace si los delirios 
o alucinaciones notables, además de los otros síntmas requeri-
dos para la esquizofrenia, también están presentes durante un 
mínimo de un mes. 

F.	Si existen antecedentes de un trastorno del espectro autista o 
de un trastorno de la comunicación de inicio en la infancia, el di-
agnóstico adicional de esquizofrenia sólo se hace si los delirios 
o alucinaciones notables, además de los otros síntomas requeri-
dos para la esquizofrenia, también están presentes durante un 
mínimo de un mes.

Episodio maníaco:

A.   Un período bien definido de estado de ánimo anormal y 
persistentemente elevado, expansivo o irritable, y un aumento 
anormal y persistente de la actividad o la energía, que dura como 
mínimo un semana y está presente la mayor partwe del día, casi 
todos los días. 

B.   Durante el período de alteración del estado de ánimo y au-
mento de la energía o la actividad, existen tres o más de los 
síntomas siguientes en un grado significativo y representan un 
cambio notorio del comportamiento habitual. 

1.	 Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza
2.	 Disminución de la necesidad de dormir
3.	 Más hablador de lo habitual o presión para mantener la conver-

sación 
4.	 Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos 

van a gran velocidad
5.	 Facilidad de distracción
6.	 Aumento de la actividad dirigida a un objeto (social, en el trabajo 

Se caracteriza por presentar 
distorsiones fundamentales 
en el pensamiento, la percep-
ción y las emociones, mientras 
que la conciencia y la capaci-
dad inte-lectual se conservan; 
sin em-bargo, con el paso del 
tiempo pueden presentarse 
déficits cognitivos.

Esquizofrenia

La inestabilidad patológica 
del ánimo, es la principal clave 
diagnóstica del TB. Clínica-
mente, se presentan de forma 
recurrente episodios manía-
cos o hipomaníacos; episodios 
depresivos o mixtos, y perío-
dos de eutimia. El TB tipo I 
cursa con la aparición de un 
episodio maníaco, usualmente 
con síntomas psicóticos, inde-
pendiente o no de episodios 
depresivos; mientras que el TB 
tipo II es la presencia de un ep-
isodio hipomaniaco asociado a 
un episodio depresivo.

Tabla 1. Definición y criterios diagnósticos de los principales trastornos psiquiátricos

Trastorno 
afectivo bipolar

Criterios diagnósticosTrastorno Definición
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o la escuela, o sexual) o agitación psicomotora. 
7.	 Participación excesiva en actividades que tienen muchas 

posibilidades de consecuencias dolorosas

C.  La alteración del estado de ánimo es suficientemente 
grave para causar un deterioro importante en el funciona-
miento social o laboral, para necesitar hospitalización con 
el fin de evitar el daño a sí mismo o a otros, o porque existen 
características psicóticas. 

D.  El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos 
de una sustancia o a otra afección médica.

Episodio hipomaníaco:

A. Un período bien definido de estado de ánimo anormal y 
persistentemente elevado, expansivo o irritable, y un au-
mento anormal y persistente de la actividad o la energía, que 
dura como mínimo cuatro días consecutivos y está presente 
la mayor parte del día, casi todos los días. 

B.  Durante el período de alteración del estado de ánimo y 
aumento de la energía y actividad, han persistido tres o más 
de los síntomas siguientes, representan un cambio notorio 
del comportamiento habitual y han estado presentes en un 
grado significativo:

1.	 Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza
2.	 Disminución de la necesidad de dormir
3.	 Más hablador de lo habitual o presión para mantener la 

conversación
4.	 Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pens-

amientos van a gran velocidad
5.	 Facilidad de distracción
6.	 Aumento de la actividad dirigida a un objeto (social, en 

el trabajo o la escuela, o sexual) o agitación psicomo-
tora. 

7.	 Participación excesiva en actividades que tienen mu-
chas posibilidades de consecuencias dolorosas.

C.  El episodio se asocia a un cambio inequívoco del funcio-
namiento que no es característico del individuo cuando no 
presenta síntomas. 

D.  La alteración del estado de ánimo y el cambio en el fun-
cionamiento son observables por parte de otras personas. 

E.  El episodio no es suficientemente grave para causar una 
alteración importante del funcionamiento social o laboral, o 
necesitar hospitalización. Si existen características psicóti-
cas, el episodio es, por definición maníaco. 

F.  El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos 
de una sustancia.

Episodio de depresión mayor: 

A.  Cinco o más de los síntomas siguientes han estado pre-
sentes durante el mismo período de dos semanas y repre-
sentan un cambio del funcionamiento anterior; al menos 
uno de los síntomas es estado de ánimo deprimido o pérdida 
de interés o placer. 

1.	 Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi 
todos los días, según se desprende de la información 
subjetiva o de la observación por parte de otras per-
sonas.

2.	 Disminución importante del interés o el placer por to-
das o casi todas las actividades la mayor parte del día, 
casi todos los días. 

3.	 Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumen-
to de peso, o disminución o aumento del apetito casi 
todos lo días. 

4.	 Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 
5.	 Agitación o retraso psicomotor casi todos los días. 
6.	 Fatiga o pérdida de la energía casi todos los días. 
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7.	 Sentimiento de inutilidad o de culpabilidad excesiva o 
inapropiada casi todos los días. 

8.	 Disminución de la capacidad para pensar o concen-
trarse, o de tomar decisiones casi todos los días. 

9.	 Pensamientos de muerte recurrentes, ideas suicidas 
recurrentes sin un plan determinado intento de suici-
dio o un plan específico para llevarlo a cabo. 

B.	  Los síntomas causan malestar clínicamente significativo 
o deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del 
funcionamiento. 

C.	  El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos 
de una sustancia o de otra afección médica. 

Episodio de depresión mayor:
 
D.	Cinco o más de los síntomas siguientes han estado pre-
sentes durante el mismo período de dos semanas y repre-
sentan un cambio del funcionamiento anterior; al menos 
uno de los síntomas es estado de ánimo deprimido o pérdida 
de interés o placer.
 
10.	 Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi 

todos los días, según se desprende de la información 
subjetiva o de la observación por parte de otras per-
sonas. 

11.	 Disminución importante del interés o el placer por to-
das o casi todas las actividades la mayor parte del día, 
casi todos los días. 

12.	 Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumen-
to de peso, o disminución o aumento del apetito casi 
todos lo días. 

13.	 Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 
14.	 Agitación o retraso psicomotor casi todos los días.
15.	 Fatiga o pérdida de la energía casi todos los días. 
16.	 Sentimiento de inutilidad o de culpabilidad excesiva o 

inapropiada casi todos los días. 
17.	 Disminución de la capacidad para pensar o concen-

trarse, o de tomar decisiones casi todos los días. 
18.	 Pensamientos de muerte recurrentes, ideas suicidas 

recurrentes sin un plan determinado intento de suici-
dio o un plan específico para llevarlo a cabo. 

E.	Los síntomas causan malestar clínicamente significativo 
o deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del 
funcionamiento. 
El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de 
una sustancia o de otra afección médica.

Trastorno de ansiedad generalizada: 

A.  Ansiedad y preocupación excesiva, que se produce du-
rante más días de los que ha estado ausente durante un 
mínimo de seis meses, en relación con diversos sucesos o 
actividades. 

B.  Al individuo le es difícil controlar la preocupación.

C.  La ansiedad y la preocupación se asocia a tres de los seis 
síntomas siguientes: 

1.	 Inquietud o sensación de estar atrapado o con los 
nervios de punta

2.	 Facilidad para fatigarse
3.	 Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente 

en blanco
4.	 Irritabilidad 
5.	 Tensión muscular
6.	 Problemas de sueño

D. La ansiedad, la preocupación o los síntomas físico causan 
malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, 
laboral u otras áreas importantes del funcionamiento.

E. La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológi-

Trastornos de 
ansiedad

Alteración en el estado de ánimo que in-
fluye en todas las esferas del individuo, se 
instala progresivamente, es persistente en 
el tiempo y se refleja en el pensamiento, 
la conducta, la actividad psicomotora, las 
manifestaciones somáticas y en la manera 
como el individuo se relaciona y percibe el 
medio ambiente

Trastornos
 depresivos

Es un afecto relacionado con el miedo y 
similar en su percepción, pero que no obe-
dece a un estímulo amenazante externo, 
sino a un temor procedente de la interiori-
dad psíquica.
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Comprenden patrones de conduc-
ta arraigados y perdurables que 
se manifiestan como respuestas 
inflexibles a un amplio espectro 
de situaciones personales y so-
ciales. Representan desviaciones 
extremas o relevantes de la forma 
en que el individuo promedio de 
una cultura dada, percibe, piensa 
y sobre todo, se relaciona con los 
demás. 

cos de una sustancia.

F.  La alteración no se explica mejor por otro trastorno men-
tal.

Trastorno general de la personalidad: 

A. Un patrón permanente de experiencia interna y de com-
portamiento que se aparta acusadamente de las expectati-
vas de la cultura del sujeto. Este patrón se manifiesta en dos 
o más de las siguientes áreas:

1.	 Cognición (formas de percibir e interpretarse a uno 
mismo, a otras personas y a los acontecimientos)

2.	 Afectividad (el rango, la intensidad, la labilidad y la ade-
cuación de la respuesta emocional)

3.	 Funcionamiento interpersonal
4.	 Control de los impulsos

B.  El patrón persistente es inflexible y se extiende a una am-
plia gama de situaciones personales y sociales. 
C.  El patrón persistente provoca malestar clínicamente sig-
nificativo o deterioro de la actividad social, laboral o en otras 
áreas importantes. 
D.  El patrón es estable y de larga duración, y su inicio se re-
monta al menos a la adolescencia o edad adulta temprana. 
E. El patrón persistente no se explica mejor como una mani-
festación o consecuencia de otro trastorno mental
F.  El patrón persistente no es atribuible a los efectos fisi-
ológicos de una sustancia o de otra afección médica. 

Fuente: Tomado para fines académicos, Basados en Gómez C, Hernández G, Jordán M, Rojas A, Santacruz H, Uribe J. Psiquiatría 
clínica diagnóstico y tratamiento en niños, adolescentes y adultos. Colombia: Panamericana; 2008.  OMS, Guía de bolsillo de la clasifi-
cación CIE 10, Clasificación de los trastornos mentales y del comportamiento. EE.UU: Panamericana; 2000.

de letalidad, mientras que las asociaciones con 
menor tasa de mortalidad son dislipidemia, alergias, 
migraña, problemas de visión y problemas auditivos 
(7).

Diversos estudios han encontrado asociaciones 
sustanciales de mortalidad prematura atribuida a 
comorbilidades médicas generales como enfermedad 
cardíaca, diabetes, cáncer, síndrome metabólico y 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (7, 11, 12, 
13). Enfermedades que se consideran en aumento en 
los países de ingresos bajos y medios (9). 

Trastornos psicóticos

Esquizofrenia

Las personas que viven con esquizofrenia tienen 
una esperanza de vida reducida de 10 a 25 años con 
respecto a la población general, siendo el suicidio 
la causa más común de muerte (14, 15, 16, 17, 19, 20).

El comportamiento suicida va desde 
pensamientos repetidos de suicidarse (ideación 
suicida), la elaboración de un plan suicida, intento 
de suicidio hasta el suicidio consumado (14, 15). 

Las personas que reportaron ideación suicida 
tienen un riesgo 5,8 veces mayor de suicidio, que 
aquellas sin ideación. Esta ideación se encuentra 
asociada con síntomas psiquiátricos graves como 

los síntomas depresivos, los cuales generalmente 
producen una gran carga económica, estigma social 
y discriminación (15, 19). 

El género masculino se asocia con mayor 
prevalencia de ideación suicida, mientras las mujeres 
experimentan más estigma , tienen una tasa de 
desempleo más alta, una tasa más alta de consumo 
de alcohol y niveles más altos de impulsividad y 
agresión, todo lo cual se relaciona un mayor riesgo 
de suicidio consumado (15, 18).  

La mayoría de causas naturales asociadas a 
esquizofrenia fueron las enfermedades respiratorias, 
cardiovasculares y el cáncer (16, 17, 18). El exceso de 
morbilidad cardiovascular y una mayor prevalencia 
de muerte súbita cardiaca contribuye a la mortalidad 
prematura en la esquizofrenia (18).

Los pacientes con esquizofrenia, incluso antes 
del episodio psicótico, se han observado con 
alteraciones metabólicas, como aumento de la 
grasa abdominal y el colesterol total, resultado que 
se encuentra asociado a factores socioeconómicos, 
genéticos y biológicos (13, 17). 

La etiología del síndrome metabólico en este 
tipo de pacientes es multifactorial y esto incluye 
fármacos psicotrópicos como los antipsicóticos, 
desregulaciones inmunometabólicas y factores 
de riesgo relacionados con el estilo de vida como: 
inactividad física, tabaquismo, ingesta excesiva 
de alcohol, falta de sueño y patrones nutricionales 

Trastornos de 
la personalidad
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poco saludables (16).
El síndrome de Brugrada (SBr) por ejemplo, es 

una causa importante pero poco reconocida de 
muerte súbita cardíaca. Se ve más comúnmente 
en la esquizofrenia que en la población general. 
La esquizofrenia y el SBr comparten anomalías 
similares del canal de calcio lo cual puede resultar 
en una conductividad miocárdica aberrante. (18)

La etiología de la muerte prematura anteriormente 
descrita, es multifactorial, aumentando así las tasas 
de mortalidad general, por causas naturales y no 
naturales, las cuales se ven drásticamente elevadas 
en el primer año de diagnóstico (19, 20).

 
Trastornos afectivos

Trastorno afectivo bipolar (TB)

El TB es un trastorno mental grave que afecta 
más del 1% de la población, con una prevalencia de 
por vida del 2,4% y una tasa de incidencia de nuevos 
casos en un año del 1,4% generando altas tasas de 
pérdida en la calidad de vida y muerte prematura (21, 
22, 23).

Aunque los pacientes con TB pierden menos 
años de vida que aquellos con esquizofrenia (22), 
este se relaciona con una alta tasa de mortalidad 
por autolesión, encontrándose que el 4-19% de los 
pacientes acaban su vida a través del suicidio, ya 
que sus métodos son más letales que los del resto 
de la población, mientras que el 20-60% intenta 
suicidarse por lo menos una vez en la vida (5). 
Llevando así a una pérdida de aproximadamente 13 
años de vida potencial con respecto a la población 
general, que es más significativa en la población 
masculina (22).

El vínculo de TB con morbilidad física se 
puede explicar por la presencia de factores 
como la susceptibilidad genética y mecanismos 
fisiopatológicos coexistentes (22). 

En las tasas de mortalidad por TB contribuyen 
las causas naturales y no naturales, dentro de las 
causas naturales se evidencian enfermedades 
cardiovasculares, respiratorias, síndrome 
metabólico, fragilidad en el adulto mayor, cáncer 
y enfermedades infecciosas como neumonía por 
influenza. Mientras que la mayor proporción de 
causas no naturales está dada por el suicidio (22 
,23).

En estudios realizados a este grupo de pacientes 
se encontró IMC más alto, niveles altos de glucosa, 
colesterol total, colesterol LDL y niveles más bajos 
de HDL. Sin embargo, los pacientes con TB tipo I 
tienen un riesgo significativamente menor de MeTS 
(12).

Esta alteración metabólica es aún más marcada 
en pacientes con uso de antipsicóticos y atención 
médica inequitativa (22). Según la evidencia los 
pacientes con uso de Olanzapina, quetiapina y 
risperidona se asociaron con mayor masa corporal 
(12), por lo que deben tener un control estricto de 
glucosa plasmática en ayunas, lípidos y presión 
arterial (24, 25).

Trastorno depresivo
	

Los trastornos depresivos presentan una 
prevalencia del 16% de la población mundial. Se 
ha descrito que la depresión diagnosticada en 
jóvenes se asocia con mayor riesgo de resultados 
adversos para la salud, como abuso de sustancias, 
ateroesclerosis, enfermedad cardiovascular 
temprana y muerte prematura (6, 26).

Los individuos que recibieron un diagnóstico 
de depresión durante la niñez o la adolescencia 
parecían tener un mayor riesgo relativo y absoluto de 
morbilidad y mortalidad posterior, particularmente 
por autolesión intencional (27, 31). 

La presencia de los trastornos depresivos durante 
la vida aumenta el riesgo de padecer de trastornos 
del sistema nervioso, diabetes mellitus tipo II, 
hepatitis viral, enfermedad renal y enfermedades 
hepáticas. Las mujeres presentan riesgos relativos y 
absolutos más altos de padecer lesiones, infecciones 
genitourinarias y riesgos relativos moderadamente 
más altos de infecciones gastrointestinales, 
respiratorias y algunos trastornos de la piel (6, 13, 
28, 29). 

Mientras que los hombres tienen riesgos 
comparativamente elevados de obesidad, trastornos 
de tiroides, trastornos de glándulas endocrinas, 
enfermedad celíaca, trastorno del tejido conectivo 
y dermatitis (6).

Se evidenció que la coexistencia de la depresión 
con el consumo de sustancias psicoactivas y el 
trastorno de ansiedad aumenta la prevalencia de 
enfermedades somáticas y mortalidad (6).

Los medicamentos antidepresivos, especialmente 
los antidepresivos tricíclicos y los inhibidores de la 
recaptación de serotonina y norepinefrina aumentan 
el control vagal cardíaco, lo que contribuye a la 
elevación de la presión arterial sistólica y diastólica. 
La amitriptilina, la mirtazapina y la paroxetina se 
asociaron con un riesgo mayor de aumento de peso, 
mientras que la fluoxetina y el bupropión se asocian 
con pérdida de peso (30, 31, 32). 

Trastornos neuróticos

La mortalidad en el trastorno de ansiedad 
generalizada, el trastorno obsesivo compulsivo y el 
trastorno de estrés postraumático fue 1,66 veces 
mayor que la de la población general (33, 34).
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Trastorno de ansiedad (TAG)

El TAG es el trastorno de ansiedad más común 
que se observa en la atención primaria y afecta 
aproximadamente a un 4-7% de los adultos 
estadounidenses. 

Según lo reportado por la literatura es una de 
las principales causas de carga de discapacidad en 
todo el mundo, sobre todo en aquellos países con 
altas tasas de abuso infantil, violencia de pareja y 
conflicto armado (35, 36). 

Las personas con TAG tienen un mayor riesgo de 
muerte cardiovascular, independientemente de los 
factores de riesgo convencionales de la enfermedad 
y la presencia de síndrome metabólico (35). 

Este grupo de pacientes tienen mayor riesgo de 
intentos de suicidio, y aquellos con enfermedades 
cardiovasculares concurrentes presentan más 
episodios de infarto agudo de miocardio, insuficiencia 
cardíaca, accidentes cerebrovasculares, ataque 
isquémico cerebrovascular, ataque isquémico 
transitorio y muerte (35). 

Trastorno de pánico (TP)

Los pacientes con TP exhibieron un riesgo de 
mortalidad mayor con respecto a la población 
general. Este trastorno exacerba las comorbilidades, 
particularmente entre personas con mala salud (33).  

Se ha evidenciado una asociación bidireccional 
entre TP y enfermedades respiratorias, se asocia 
una prevalencia elevada de por vida de enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), así como los 
adultos jóvenes con asma tienen 4,5 veces más 
probabilidades de desarrollar TP (35). 

El TP no se asoció con muerte prematura por 
enfermedades cardiovasculares, sólo las mujeres 
con TP tenían un riesgo elevado de muerte cardíaca 
súbita (35). 

Las mujeres con TP y consumo de alcohol tienen 
más probabilidades de presentar comorbilidad con 
trastorno depresivo, trastorno de personalidad 
y trastornos del sueño. Por el contrario, los 
hombres con TP y consumo de alcohol tienen más 
probabilidades de tener comorbilidad por trastorno 
del sueño y otros trastornos por uso de sustancias 
que el resto de la población (37).

Trastorno de la personalidad

Los trastornos de la personalidad implican 
desviaciones en la cognición, la afectividad, el 
funcionamiento interpersonal y el control de 
impulsos. La literatura reporta un alto riesgo de 

morir prematuramente debido a  estas conductas 
impulsivas, así como mayor riesgo de sucumbir a la 
violencia (38). 

Las muertes tempranas se atribuyen a causas 
médicas naturales, incluidas enfermedades 
cardíacas, cerebrovasculares, cáncer y 
enfermedades respiratorias (39, 40).

Se ha encontrado una relación de la morbilidad 
y las convulsiones, evidenciando que los niños que 
presentan antecedente de convulsiones febriles, 
epilepsia o ambos, tienen un riesgo relativo 
y acumulativo de desarrollar trastornos de la 
personalidad en la adolescencia y los primeros años 
de la edad adulta (41). 

El aumento del riesgo puede explicarse por el 
consumo de alcohol y drogas, ya que la codependencia 
con alcohol tiene un mayor riesgo de muerte 
natural, incluidas las muertes cardiovasculares y 
gastrointestinales (41). 

Los pacientes dependientes de las 
metanfetaminas también tienen un mayor riesgo 
de muerte natural, especialmente por eventos 
cardiovasculares (41).

Trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad (TDAH):

El TDAH afecta al 5% de los niños y adolescentes 
y al 2,5% de los adultos en todo el mundo. Un 
estudio Danés encontró un riesgo 2 veces mayor de 
mortalidad por todas las causas, con lesiones no 
intencionales como la principal causa. La asociación 
fue más fuerte cuando se diagnosticó en la edad 
adulta, y la tasa de mortalidad fue más alta entre las 
personas con trastorno de la conducta recurrente 
(42, 43, 44). 

Los factores que se relacionan con aumento de 
la muerte prematura son: el trastorno por consumo 
de sustancias, las lesiones no intencionales, el 
trastorno de la conducta y la conducta suicida. 
Este riesgo se aumenta cuando se presentan 
comorbilidades psiquiátricas, con el consumo de 
sustancias psicoactivas o con los trastornos de los 
estados de ánimo (42, 43, 45, 46).

La aparición temprana se asoció con un mayor 
riesgo de mortalidad por causas naturales como 
las neoplasias. Mientras que la aparición tardía 
contribuyó sustancialmente a los riesgos de 
mortalidad por causas no naturales, incluido el 
suicidio y las lesiones no intencionales (42). 

La asociación entre el TDAH y el riesgo de 
muerte por causas naturales podría explicarse en 
gran medida por la coexistencia de trastornos de 
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aparición temprana, incluidos el trastorno de la 
conducta/trastorno de oposición desafiante, el 
trastorno del espectro autista y el déficit cognitivo 
(42, 44). 

Trastorno por consumo de sustancias psicoactivas:

Casi la mitad de los adictos a sustancias 
psicoactivas murieron prematuramente, dos tercios 
tuvieron una muerte relacionada con las drogas, 
siendo los opiáceos el predictor más fuerte. La 
sobredosis y la intoxicación causaron la mitad de las 
muertes (47, 48).

La administración intravenosa es la causa más 
común y el cannabis fue la sustancia principal sobre 
todo en las mujeres (47). 

Algunos predictores de mortalidad por consumo 
de sustancias son el sexo masculino, la psicosis 
primaria, los síndromes del estado de ánimo y de 
ansiedad (47). 

El uso de sustancias siempre expone a la persona 
al riesgo de contraer trastornos somáticos graves 
como enfermedades hepáticas, insuficiencia 
cardíaca y epilepsia. El género masculino y la mezcla 
de alcohol con otras drogas fueron los predictores 
de muerte por trastornos somáticos (47, 49, 50, 51, 
52).

Los pacientes con recaídas murieron 
prematuramente a la edad media de 48 años 
principalmente por ataque cardíaco o insuficiencia 
cardíaca (53). 

Patrones imagenologicos en los trastornos 
psiquiátricos: 

Se ha documentado la presencia de cambios 
estructurales en los estudios de neuroimágenes de 
algunos trastornos psiquiátricos (1), en la tabla 2 se 
describen sus principales características. 

Conclusiones

•	 Los trastornos psiquiátricos generan una 
alta carga de morbimortalidad, las personas 
con 2 o más tipos de trastornos mentales 
experimentan una esperanza de vida más 
corta en comparación con las que presentan 
un solo trastorno.

•	 Las principales causas de muerte asociadas 
a los trastornos mentales son las causas 
externas (suicidio, accidentes), siendo el 
suicidio la lesión con la tasa más alta de años 
de vida perdidos.

•	 Se ha evidenciado una asociación sustancial 
de mortalidad prematura atribuida a 
comorbilidades médicas generales como 
enfermedad cardíaca, diabetes, cáncer, 
síndrome metabólico y enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica. 

•	 La mayoría de causas naturales asociadas 
a esquizofrenia fueron las enfermedades 
respiratorias, cardiovasculares y el cáncer.

•	 El vínculo de trastorno afectivo bipolar con 
morbilidad física se puede explicar por la 
presencia de factores como la susceptibilidad 
genética y mecanismos fisiopatológicos 
coexistentes. 

•	 La presencia de los trastornos depresivos 
durante la vida aumenta el riesgo de padecer 
de trastornos del sistema nervioso, diabetes 
mellitus tipo II, hepatitis viral, enfermedad 
renal y enfermedades hepáticas.

•	 Las personas con trastorno de ansiedad 
generalizado tienen un mayor riesgo de 
muerte cardiovascular y de presencia de 
síndrome metabólico.

Trastorno Neuroimágenes

Esquizofrenia Tomografía axial computarizada: 
•	 Agrandamiento de los ventrículos laterales y del tercer ventrículo, y la disminución del volumen cortical. 
•	 Asimetría cerebral anormal
•	 Volumen cerebelar disminuido
•	 Cambios en la densidad cerebral
Resonancia magnética: 
•	 Reducción volumétrica del complejo amigdalo- hipocampal y del giro parahipocampal

Trastorno depresivo Resonancia magnética funcional: 
•	 Cambios en el grosor y el volumen cortical  
•	 Hiperactivaciones en amígdala- ganglios basales en presencia de estímulos que evocan memorias 

emocionales. 

Tabla 2. Características imagenológicas  de los trastornos psiquiátricos

Fuente. Tomado para fines académicos basados en Gómez C, Hernández G, Jordán M, Rojas A, Santacruz H, Uribe J. Psiquiatría clínica 
diagnóstico y tratamiento en niños, adolescentes y adultos. Colombia: Panamericana; 2008
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•	 Se ha evidenciado una asociación 
bidireccional entre el trastorno de pánico 
y enfermedades respiratorias, se asocia 
una prevalencia elevada de por vida de 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

•	 Las muertes tempranas en el trastorno de la 
personalidad se atribuyen a causas médicas 
naturales, incluidas enfermedades cardíacas, 
cerebrovasculares, cáncer y enfermedades 
respiratorias.

•	 La aparición temprana del trastorno por 
déficit de atención e hiperactividad se asoció 
con un mayor riesgo de mortalidad por causas 
naturales como las neoplasias.

•	 Casi la mitad de los adictos a sustancias 
psicoactivas murieron prematuramente, dos 
tercios tuvieron una muerte relacionada con 
las drogas, siendo los opiáceos el predictor 
más fuerte.

Responsabilidades morales, éticas y bioéticas 
Protección de personas y animales

Los autores declaramos que, para este estudio, 
no se realizó experimentación en seres humanos ni 

en animales. Este trabajo de investigación no implica 
riesgos ni dilemas éticos, por cuanto su desarrollo se 
hizo con temporalidad retrospectiva. El proyecto fue 
revisado y aprobado por el comité de investigación 
del centro hospitalario. En todo momento se cuidó 
el anonimato y confidencialidad de los datos, así. 
como la integridad de los pacientes.

Confidencialidad de datos

Los autores declaramos que se han seguido 
los protocolos de los centros de trabajo en salud, 
sobre la publicación de los datos presentados de los 
pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento 
informado 

Los autores declaramos que en este escrito 
académico no aparecen datos privados, personales 
o de juicio de recato propio de los pacientes.

Financiación

No existió financiación para el desarrollo, 
sustentación académica y difusión pedagógica.

Fuente: Elaboración propia de los autores para fines académicos de este estudio

Algoritmo de seguimiento

Figura 2. Seguimiento según factores de riesgo
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Potencial Conflicto de Interés (es)

Los autores manifiestan que no existe ningún(os) 
conflicto(s) de interés(es), en lo expuesto en este 
escrito estrictamente académico.
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