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RESUMEN

Introduccion. El objetivo del trabajo fue
comparar la presencia del trastorno de
estrés  postraumatico  (TEPT) en
familiares de fallecidos por muerte
inesperada y esperada.

Materiales y Métodos: Mediante un
estudio transversal, se examinaron 60
familiares de fallecidos (22 muerte
inesperada y 38 muerte esperada) con el
inventario de ansiedad rasgo-estado
(IDARE), la escala de depresién de Zung
y la escala de gravedad de sintomas del
trastorno de estrés postraumatico.
Resultados:  Existe asociacion  del
trastorno de estrés postraumatico con la

muerte inesperada de 59.1% y en 68.9 %
para la muerte esperada. Asi mismo, se
identificaron algunos factores para
desarrollar TEPT, dentro de los cuales se
pueden mencionar: sexo femenino,
escolaridad, si el sujeto vive en nlcleo
familiar, convivencia social, parentesco,
puntuacion alta en IDARE y escala Zung.
Conclusion: ElI TEPT afecta tanto a
quienes perdieron a un familiar por
muerte inesperada como esperada, por lo
que es necesaria atencion psicoldgica
ante las primeras manifestaciones.
Palabras clave: muerte inesperada,
muerte esperada, trastorno de estrés
postraumatico.
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SUMMARY

Introduction:. The objective of this study
was to compare the presence of
posttraumatic stress disorder (PTSD) in
relatives of those who died due to
unexpected vs expected death.

Methods: A cross-sectional  study
examined 60 relatives of deceased
individuals (22 unexpected death and 38
expected death) with the trait-state
anxiety inventory (IDARE), the Zung
depression scale, and the severity of
symptoms  of  posttraumatic  stress
disorder.

Results: There is an association of
posttraumatic  stress  disorder  with
unexpected death (59.1%) and for
expected death (68.3%). We identified
some predisposing factors to PTSD:
female sex, scholar grade, family nucleus,
social relationships, high score in IDARE
and Zung scale.

Conclusion: PTSD affects both those who
lost a relative due to unexpected and
expected death, so that preventive
psychological analysis is mandatory.
Keywords: sudden death, expected death,
post-traumatic stress disorder.

INTRODUCCION

La salud mental es definida como
el bienestar integral que una persona
experimenta como resultado del buen
funcionamiento cognoscitivo, afectivo,
conductual, con desarrollo pleno de sus
capacidades individuales para la
convivencia, el trabajo y la recreacién
(Escanddn, 2000); para poder mantener
una estabilidad mental, el cerebro se vale
de estrategias de autoproteccion, entre
ellas esta el sintoma, cuya funcion es
ocultar  la  realidad  detrds  de
manifestaciones mentales y fisicas

tangibles (Fodorl, 2013). El sintoma con
el paso de tiempo llega a producir dafio
psicolégico y a su vez, secuelas
emocionales gue se cronifican, lo cual se
deriva comunmente de un suceso
traumatico, llevando al sujeto a perder la
capacidad de afrontamiento y adaptacion
a la nueva situacion, pudiendo desarrollar
entonces un trastorno por  estrés
postraumatico (Medina, 2005; Peérez,
2009).

El trastorno por estrés
postraumatico (TEPT) se caracteriza por
un constante estado de estrés, definido
como una alteracion homeostatica que se
genera en el organismo para sobrevivir,
mediante respuestas adaptativas que
incluyen la activacion del sistema
nervioso simpatico y el eje hipotalamico-
pituitario-adrenal, para reestablecer dicha
homeostasis. (Mancini, 2014).
Establecido por primera vez por Da Costa
en 1871 (Reyes, 2008), se establecié que
cuando no es posible el reequilibrio, se da
una desregulacion de dicho sistema,
trayendo entre otras consecuencias un
posible TEPT (Duval, 2010; Rodriguez,
2013). La Asociacion  Psiquitrica
Americana (APA) en 1987, define al
TEPT como la respuesta que una persona
desarrolla después de haber estado
expuesta a un suceso altamente
estresante, ya sea por haber estado o
sentido amenazada su integridad o la de
otra persona cercana; es aquella
situacion psicoldgicamente estresante que
sobrepasa el repertorio de las experiencias
habituales de la vida, que afectara
practicamente a todas las personas y que
provocara un intenso miedo, terror y
desesperanza, con una seria amenaza para
la vida o la integridad fisica personal o de
un tercero (Breslaw, 2002). Dicha
asociacion cre6 el manual de los
trastornos mentales (DSM) con el fin de
agrupar y unificar criterios respecto a los
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trastornos mentales que se desarrollan a
nivel mundial y con el paso del tiempo se
ha ido actualizando y con ello, se han
agregado, modificado y eliminado
algunos de los trastornos. La ultima vez
fue en el 2013 (DSM-V), donde el TEPT
ha quedado definido en funcion de cuatro
grupos de sintomas: reexperimentacion,
evitacion, alteraciones negativas en el
estado de animo, la cognicion y la
hiperactivacion. También se han incluido
dos subtipos: TEPT preescolar y trastorno
disociativo de estrés postraumatico
(Elklit, 2014; Boelen, 2006). Esta
respuesta patoldégica al trauma aumenta
cuando el individuo procesa el suceso
traumatico con una sensacion de amenaza
continua y fuertes reacciones
emocionales, por lo que una mala
integracion  del trauma con otra
informacion autobiogréfica, puede llevar
a una pobre inhibicion de la recuperacion
de recuerdos del trauma (Ehlers, 2006).

Yehuda (1998) argumenta que el
problema en el TEPT reside en la
intensidad de la llegada de los recuerdos a
la conciencia, donde la aparicion de
sintomas de ansiedad y los sentimientos
de terror son derivados de la vivencia de
una realidad amenazante que no existe
mas que en la conciencia del propio
sujeto, donde el recuerdo no es
almacenado y aunque debiera ubicarse en
el ayer, es traido a la conciencia como
actual, por lo que existe una
contextualizacion desmedida o0 una
alteracion  cualitativa del  recuerdo
(Kelley, 2009).

Se han realizado diversos estudios
para indicar la prevalencia del (TEPT) en
el mundo. En el afio 2012, Javidi et al
muestran que un 60.7% de los hombres y
el 51.2% de las mujeres de la poblacion
mundial, experimentardn al menos un
evento potencialmente traumatico en su

vida y aproximadamente el 84% de los
que sufren de TEPT, pueden tener
condiciones  comdrbidas, incluyendo
abuso de alcohol o drogas. Van Denderen
et al (2015) muestran una prevalencia de
TEPT relacionada a muerte por homicidio
de 19.1% a 71%, por lo que consideran al
TEPT como la psicopatologia mas
experimentado por los individuos en
duelo en los paises bajos. En cuanto a la
presencia de dicho trastorno, en paises de
bajos ingresos: un 15,8% en Etiopia,
17,8% en Gaza, 28,4% en Camboya y
37,4% en Argelia (Jong, 2001).

En Espafia, las tasas de
prevalencia de estrés postraumatico son
altas, presentandose un 75% en victimas
de agresion sexual, 65% en victimas de
terrorismo 'y un 46% en casos de
violencia doméstica (Echeburta, 2004).
En EU, los estudios demuestran que por
lo menos 50% de la poblacion general
reporta  haber vivido experiencias
traumaticas y uno de cada doce adultos ha
tenido diagnosticos de TEPT en algun
momento de sus vidas (Kessler,
2005). Otros hallazgos comunes han sido
que las mujeres tienen mas probabilidad
que los hombres de desarrollar la
enfermedad y que la violencia
interpersonal esta asociada con una
probabilidad mas alta de desarrollar
TEPT (Stein, 2007). En el estudio llevado
a cabo por Mc Laughlin et al (2013) se
observd que casi dos tercios de los
adolescentes estadounidenses
experimentaron al menos una experiencia
traumatica a lo largo de 17 afios, lo que
indica una exposicién sustancial a TEPT
durante la infancia y la adolescencia,
siendo que ademas un 4,7% de estos
adolescentes cumplia con todos los
criterios para el TEPT.

A nivel latinoamericano, Pérez
Benitez et al (2009) realizaron un estudio
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en Chile, sefialando que el TEPT es un
trastorno que se presenta frecuentemente
relacionado con wun alto grado de
comorbilidad  psiquiatrica; que los
hombres tienen mas probabilidades de
experimentar traumas, pero son las
mujeres las mas propensas a desarrollar
TEPT. En México se han realizado
diversos estudios para demostrar la
presencia del TEPT en su poblacion;
entre ellos se encuentra el realizado en el
afio 1999 (Norris, 2004), donde fueron
analizadas algunas comunidades rurales
después de un desastre natural, haciendo
mencién del impacto y desarrollo del
TEPT en dichas comunidades. En el 2005
Medina et al (2005) encontraron que el
68% de la poblacion nacional ha estado
expuesta al menos una vez en su vida a
algln evento estresante. Esta exposicion
varia por sexo donde la violacion, el
acoso Y el abuso sexual son mas comunes
en mujeres, mientras que sufrir un
accidente o ser victima de un robo es mas
comun en los hombres; en cuanto a edad,
el TEPT es mas frecuente en nifios,
adolescentes, mujeres adultas jovenes y
ancianos. Por sexo, el 2,3% de las
mujeres y el 0,49% de los hombres
presentan TEPT (Perales, 2006).

Es importante conocer la respuesta
que un individuo puede desarrollar ante
un evento traumatico como el homicidio
de un ser querido. Hoy en dia por cada
victima de homicidio hay en promedio
3.4 victimas indirectas, expresado en el
informe realizado en 2012 a través del
centro de analisis de politicas publicas, la
Oficina de las Naciones Unidas contra las
Drogas y el Delito; este informe indica
gue México registrd el mayor aumento a
nivel mundial entre 2007 y 2010 en
cuanto a homicidios intencionales se
refiere. Sin embargo, estas muertes en su
mayoria quedaron impunes; un ndmero
importante de ellas ni siquiera fueron

denunciadas ante los ministerios publicos
(Anguiano, 2012). Aunado a ello, que “la
quinta  encuesta  nacional  sobre
inseguridad (2010), expone que el 11% de
la poblacion mayor de 18 afios fue
victima de un delito. Ciudad Juérez,
concentrd el mas alto indice de crimenes,
destacando el secuestro, asalto con
violencia y el homicidio (De la Rosa,
2013)”.

Conocer la respuesta de una
persona ante los sucesos negativos
vividos  anteriormente, como el
homicidio, ayuda a realizar la prediccion
de como reaccionara ante una nueva
situacion de estrés (Barreto, 2012).
Siendo asi que los sintomas de TEPT
suelen aumentar con cada exposicion
traumatica posterior (Honor, 2013). A
mayor exposicion al evento traumaético
existe mayor gravedad de TEPT vy, la
persistencia de los sintomas se relacionan
con la tension por las adversidades en el
entorno de recuperacion  (Goenjian,
2005). Con el homicidio surge el
fendmeno del duelo y se ha demostrado
que existe una asociacion entre el duelo y
el TEPT. Christiansen et al (2013), en el
andlisis de diversos estudios llevados a
cabo, encontraron que  mujeres que
perdieron a su hijo por fallecimiento, el
13% -28% de las madres afligidas
reportan sintomas de angustia psicolégica
grave aun un afio después de la pérdida,
mientras que en otro estudio se hallé que
un cierto nimero de padres desconsolados
experimentan sintomas de
reexperimentacion, evitacion y la
excitacion consistente con un diagndstico
de trastorno de estrés postraumatico
(TEPT), informando que
aproximadamente el 17% de los padres
sufria de TEPT un mes después de la
muerte de su bebé. Esta prevalencia
disminuyo a 9% 3-12 meses después de la
pérdida. A lo que otro estudio agrega que
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existe una prevalencia de TEPT del 7% 4
meses después de la pérdida del
embarazo, aungue, aunque esta cifra
puede alcanzar hasta un 10% (O"Connor,
2010). Algunas personas desarrollan
trastorno por duelo complicado posterior
a la exposicion a un evento traumatico,
experiencia sustancialmente con mayor
deterioro psicologico y funcional que los
individuos con trastorno de estrés
postraumatico (Eiklin, 2014). Por ello,
Boelen et al (2010) ponen de manifiesto
la importancia de tratar por separado el
TEPT 'y el duelo complicado,
considerarseles concomitantes mas no un
solo trastorno; Schaal et al (2010)
mencionan que los sintomas de TEPT
pueden obstaculizar el proceso de duelo,
por lo que necesitara ser abordado en
primer lugar, antes de que el proceso de
duelo puede ser completado.

Un trauma relacionado con la
muerte, implica la experiencia personal de
un evento, que puede tener como
resultado la muerte real, lesiones graves u
alguna amenaza para si mismo; aunque
presenciar la muerte, lesiébn o amenaza a
otra persona; incluso saber de la muerte
inesperada, violenta o un dafio grave a un
ser querido, también pueden traen como
resultado un trauma (Rieder, 2013). Los
sintomas de TEPT se han identificado
como una potencial complicacién
psicoldgica tras el duelo, la prevalencia
de TEPT posterior al duelo se ubica en un
rango de 9 a 27% (Ogata, 2011). En un
estudio, el 38,9% de las personas
evaluadas presentan duelo complicado
aunado a sintomas de TEPT después de
un terremoto (Liu, 2013).

Estudio previo del TEPT en muerte
esperada e inesperada

Pareceria  evidente que la
respuesta de los familiares ante la muerte

de un individuo podria ser diferente en
caso de muerte repentina o inesperada en
comparacion con aquellos casos en los
que una larga enfermedad ocasiona un
fallecimiento esperado o al menos
racionalizado.  Esta diferencia podria
estar vinculada con cinco factores: uso de
medicamentos para afrontar la pérdida,
lugar donde ocurrid la muerte, falta de res
de apoyo social, sentimientos de miedo y
la afectividad negativa (Kristensen,
2004).

En relacion a la muerte esperada,
Anderson et al (2008) sefiala que en caso
de individuos fallecidos después de haber
permanecido por periodos prolongados en
una Unidad de Cuidados Intensivos, la
prevalencia de TEPT suele ser mayor.
Este factor es mayor en los familiares que
son responsables de tomar decisiones
dificiles en relacion con la salud del
moribundo (Azoulay, 2004). En un
estudio en donde evaluaron nifios que
perdieron a un padre o madre por
diagnoéstico de cancer, la prevalencia de
TEPT suele ser mayor que la observada
en nifios que experimentaron tratamientos
por céancer (Stoppelbein, 2006). Un
hallazgo similar fue encontrado por
Kaplow et al (2014), con mayores indice
de depresién que nifios que perdieron a
sus padres de forma inesperada.

En caso de muerte inesperada,
definida como aquella ue se da en una
situacion violenta, traumética o por
alguna fuerza extrafia al funcionamiento
normal (Gilbert, 1991). Cuando el duelo
sigue a una muerte violenta, como el
homicidio o un ataque terrorista, las
reacciones de duelo se han
conceptualizado como una combinacion
mas complicada de la depresiéon y el
TEPT (Kaltman,2003). Incluso existen
estudios en la poblacion estadunidense
(Keyes et al, 2014), que demuestran que
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la muerte inesperada de un ser querido es
la experiencia traumatica mas
frecuentemente, ya que es estresante,
subita e repentino pudiendo ocasionar
trastorno de estrés postraumatico (Javidi,
2012). Kaltman et al (2003) también se
suman a esta  conceptualizacion
agregando que la muerte violenta predice
los sintomas de TEPT vy la persistencia de
la depresion con el tiempo. A esto, Van
Denderen et al (2014), hablan de personas
que se enfrentan a la pérdida de familia
por homicidio, tienen que hacer frente a la
angustia de separacion, en relacion con su
pérdida, y la angustia traumatica asociada
con las circunstancias de la muerte,
reacciones tipicamente asociadas a duelo
complicado y el trastorno de estres
postraumatico. De la Rosa (2013) sefiala
que la muerte de una persona cercana es
siempre una  experiencia  dificil,
especialmente si se produce de forma
imprevista y violenta, como ocurre en el
caso de asesinatos o de suicidio. Schaal et
al (2010) establecen que los actos
extremos de violencia podrian poner
presion adicional en el curso normal del
duelo. Burke et al (2014) indican que la
pérdida de un ser querido por una muerte
violenta, se asocia con malos resultados
de salud mental, incluyendo TEPT,
depresion y DC. Por lo que la pérdida
traumatica puede alterar la percepcién del
doliente y puede precipitar una crisis tras
la pérdida.

Con base en lo anterior, es
evidente que los resultados son un tanto
contradictorios, sin que haya establecido
con claridad si el TEPT es mas frecuente
en familiares de fallecidos en forma
esperada o inesperada. En México no
existen estudios al respecto.

MATERIALES Y METODOS

Incluimos en el estudio un total de
60 familiares de individuos fallecidos en
los municipios de Boca del Rio y Xalapa,
en el estado Veracruz, México, con
edades comprendidas entre los 18 y 71
afios; de ellos, el grupo INESP estuvo
compuesto por 22 familiares (37%) son
familiares de individuos fallecidos por
muerte inesperada (accidentes, homicidio,
suicidio, muerte subita) y el grupo ESP
compuesto por 38 (63%) familiares de

fallecidos  por  causas  esperadas
(enfermedades cronico-degenerativas
diversas). Una vez firmado el

consentimiento  informado, incluimos
Unicamente individuos mayores de 18
afios que hubiesen perdido un familiar en
un plazo previo no mayor a un mes.

Se aplicaron los siguientes
instrumentos de evaluacion:

a) Inventario de Ansiedad rasgo-
estado (IDARE), version adaptada
al espafiol de la escala STAI de
Spielberg, escala que mide dos
dimensiones de ansiedad: Estado,
entendido como se siente la
persona en ese momento y Rasgo,
que se refiere a como se siente
generalmente.  Est4 constituido
por veinte items, con un valor
especifico, que permite determinar
nivel de ansiedad Bajo, Moderado
0 Alto, en una escala de 20 a 80
puntos en cada dimensién.

b) Escala de Zung para depresion
(EZ-D). Validada en nuestro pais
desde 1970 (Conde, 1970). Es un
instrumento tipo Likert formado
por 20 items que valora la
frecuencia de sintomas depresivos
en los ultimos quince dias. Se
otorga una puntuacion a cada item
dando una escala de 20-80 puntos,
siendo normal menos de 49, leve
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de 50-59, moderado de 60-69 y
severo es mayor a 70.

c) Escala de Gravedad de Sintomas
del Trastorno de Estrés
postraumatico.  Basado en los
criterios diagndsticos del DSM-V,
mide la severidad del trastorno al
cuantificar cada sintoma segun
frecuencia e intensidad. Es una
entrevista estructurada tipo Likert,
formada por 17 items con 3
subescalas: reexperimentacion,
evitacion y aumento de activacion.
Se determina la presencia de
TEPT con 1 sintoma de
reexperimentacion, 3 de evitacion
y 2 de aumento de la activacion,
valorando si es agudo, crénico o
de inicio moderado dependiendo
el tiempo de duracion de los
sintomas.

Las variables fueron analizadas por
medio de la prueba de Ch cuadrada,
prueba exacta de Fisher y elaboracion de
tablas cruzadas, con el software SPSS de
IBM en su versién mas reciente.

RESULTADOS

El grupo INESP  estuvo
conformado por 22 familiares, 7 hombres
y 15 mujeres. El grupo ESP estuvo

conformado por 38 familiares, 16
hombres y 22 mujeres.

Agrupamos a los individuos de
ambos grupos en categorias de edad; la
prevalencia de TEPT fue mayor en los
rangos 25-29 y 55-59 en el grupo INESP
y los rasgos 25.-29, 35-39 y 45-49 en el
grupo ESP, sin alcanzar diferencia
estadistica. Valoramos asimismo el grado
de estudios en ambos grupos y el Unico
hallazgo relevante es que el grupo INESP
a mayor nivel escolar, mayor
probabilidad de presentar TEP, sin
alcanzar significancia estadistica.
Tampoco se observo diferencia estadistica
en las variables estado civil, la vivienda
en solitario o con familia, el tipo de
parentesco.

Analizamos el grado de
convivencia social en ambos grupos;
observamos que la mayor parte de los
familiares del grupo ESP presentaron
convivencia social, con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05).
Esto podria explicarse por el hecho de
que al ser una muerte relativamente
esperada, un mayor nimero de familiares
se vinculan alrededor del enfermo,
incrementando la convivencia social de
los familiares directos. Todos los datos
demogréficos mencionados son
resumidos en la Tabla 1
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Valor
dep

Numero de pacientes y 22 (7:15)
relacion H:M
Rango de edad 45-49 (18.4%)
predominante 25-29 (15.8%)
Escolaridad Media (47.4%)
Baja (28.9%)
Estado civil Casado (44.7%)
Soltero (34.2%)
Vivir sélo 15.8%
Convivencia social 78.9%
Tipo de parentesco Hijo (52.6%)

Hermano (15.8%)

36 (16:22)
50-59 (22.7%) 0.741
25-29 (18.2%)
Media (50%) 0.597
Profesional (27.3%)
Soltero (31.8%) 0.089
Viudo (31.8%)
27.3% 0.461
50% 0.020*
Hijo (31.8%) 0.185

Esposo (22.7%)

*x? (p<0.05) significativa
Tabla 1. Grado de convivencia social de ambos grupos

La escala IDARE nos permitié determinar
el grado de ansiedad en dos dimensiones:
Estado, entendido como la forma en que
se siente la persona en ese momento; y
Rasgo, entendido como la forma en que
se siente esa persona generalmente.

En cuanto al grupo INESP, la
valoracion de dimension Estado fue alta
en el 68.18%, media en el 27.2% vy baja
enel 4.6%. Lavaloracion de dimension
Rasgo fue Alta en 59.09%, Media en el
27.3% y Baja en el 13.6%. Finalmente, la
valoracion de depresion por la escala de
Zung para este grupo fue Severa en
27.3%, Moderada en 40.9% y leve en
18.2%.

En cuanto al grupo ESP, la
valoracion de dimension Estado fue Alta
en 78.94%, Media en 15.78% y Baja en
el 5.26%. La valoracion de dimension
Rasgo fue Alta en el 73.68%, Media en el
18.4% y Baja en el 7.89%. Finalmente, la
valoraciéon de Depresién por la escala de
Zung para este grupo fue Severa en
28.94%, Moderada en 31.57% y Leve en
23.7%. No se presentaron diferencias
estadisticamente  significativas  entre
ambos grupos en términos de ansiedad y
depresion de acuerdo a las escalas
utilizadas (Tabla 2)
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Grupo ESP Grupo INESP

Ansiedad Estado

Ansiedad Rasgo

Depresion

Alta: 79.84%
Media: 15.78%
Baja: 5.26%
Alta: 73.68%
Media 18.4%
Baja: 7.89%
Severa: 28.94%
Moderada: 31.57%
Leve: 23.7%

Alta:68.18%
Media: 27.2%
Baja: 4.6%
Alta: 59.09%
Media: 27.3%
Baja: 13.6%
Severa 27.3%
Moderada:40.9%
Leve: 18.2%

Tabla 2. Comparativo de ansiedad y depresion en ambos grupos

La determinacion de la prevalencia de
TEPT fue de 63.6% en el grupo INESP
(14.28% hombres y 85.71% mujeres) y de
52.63% en el grupo ESP (30% hombres,
70% mujeres). No constituyd una
diferencia estadisticamente significativa.
Por tal motivo, intentamos hacer una
correlacion entre las variables
demograficas y los valores obtenidos en
Ansiedad y Depresion con la prevalencia
de TEPT para determinar si alguno de
ellos pudiera ser un factor predictivo.

Por medio de la prueba de Fisher
los siguientes parametros pudieran ser
predisponentes al desarrollo de TEPT en
la poblacion estudiada (p<0.05): grado de
convivencia social, calificacién elevada
de la prueba IDARE-Estado en el grupo
de familiares con fallecidos de muerte
esperada (p=0.045) y calificacion elevada
de la prueba IDARE-Rasgo en el grupo
de familiares con fallecidos de muerte
esperada (p=0.029).

DISCUSION

Tras revisar la evidencia cientifica
disponible hasta la fecha, se ha
encontrado muy poca literatura sobre la
asociacion existente entre el trastorno de

estrés postraumatico y familiares de
fallecidos por muerte inesperada Yy
esperada, aunque no por ello deja de ser
un tema poco importante a tratar.

De acuerdo con De la Rosa
(2013), si bien existe una alta exposicion
a sucesos que pueden producir un estado
traumatico en Mexico, uno de los mas
frecuentes es la muerte de un familiar
cercano lo cual es un acontecimiento que
toma a la persona por sorpresa y la deja
sin soporte social y emocional, siendo asi
un campo abonado para desarrollar TEPT
(Mingote, 2011). De hecho, la evidencia
indica que una minoria significativa de
personas en duelo, victimas de la pérdida
violenta y victimas de la pérdida no
violenta, pueden desarrollar sintomas de
TEPT en relacion con su pérdida (Boelen,
2006).

Los resultados del presente
estudio apoyan la relacion existente entre
TEPT y la muerte de un familiar. Esto es
consistente con el estudio desarrollado
por Javidi (2012), quien sefiala que “ser
testigo de graves lesiones a un ser querido
0 experimentar la muerte de alguno de
ellos, son considerados como factores que
pueden desencadenar TEPT”, afirmacion
que se ve apoyada en estudios previos,
como el realizado por Azoulay et al
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(2005), donde miembros de la familia en
duelo que habian tenido la
responsabilidad del cuidado de su familiar
en terapia intensiva, fueron mas
propensos a desarrollar TEPT que los
miembros de la familia que no tuvieron
que estar para su cuidado mientras
estuvieron enfermos.

Barreto (2012) y Bravo (2007)
encontraron  los  siguientes  factores
predictores de TEPT asociados a la
muerte de un familiar: edad del doliente,
tipo de relacibn con el fallecido,
circunstancias de la muerte, sexo, familia,
dinero, madurez emocional, relacién
(cercana, lejana) que hubo con la persona
que murid, rol familiar, personalidad del
doliente, bajo apoyo social y duelos
previos no resueltos.

Los resultados obtenidos en la
presente investigacién demuestran como
variables asociadas a desarrollar TEPT:
escolaridad, Vivir en compafiia,
convivencia social, parentesco,
puntuacion alta en IDARE rasgo-estado y
un nivel severo o moderado en escala
Zung, aunque no en todos los casos se
alcanzo significancia estadistica, en parte
porque el tamafio de nuestra muerte fue
pequefio. Estos factores se evidenciaron
especialmente en los casos de muerte
esperada.

Las variables edad y estado civil
no resultaron relevantes para establecer
una relacién estrecha con el desarrollo del
TEPT. Nuestros resultados difieren de lo
reportado por los autores previamente
mencionados.

El sexo femenino tanto para el
caso de muerte inesperada (76.9) y
esperada (61.5) son quienes mas
presentan TEPT, similar a lo hallado por
Medina et al (2005).

Duval (2010) hace diferencias bioldgicas
en cuanto a sexo y sefiala que ante un
estresor, el hombre principalmente activa
el cortex prefrontal, mientras que la mujer
preferentemente hace uso del sistema
limbico, en especial de la amigdala,
estructura cerebral que participa en la
cognicion 'y es la “efectora de las
conductas de miedo” (Yehuda,1995).
Esto parece explicar porque las mujeres
reaccionan con mayor emotividad que los
varones ante la pérdida de un ser querido,
dandose una mayor probabilidad a
desarrollar el TEPT.

La puntuacion alta en IDARE
rasgo-estado, fue asociada a la presencia
de TEPT, tanto en muerte inesperada
como esperada. Sin embargo, solo en la
muerte esperada se pudo hallar una
asociacion estadisticamente significativa.
Mostrando asi, que responder de manera
ansiosa ante el fallecimiento de un
familiar y/o tener un rasgo de
personalidad de ansiedad, pueden
considerarse predictores para el futuro
desarrollo de TEPT. Haber obtenido un
nivel severo o moderado de depresion,
para el caso de muerte inesperada, parece
ser un factor de riesgo a desarrollar
TEPT. Esto es semejante con lo
encontrado por Kaltman et al (2003),
quienes indagaron que, en una perdida
inesperada, las reacciones de duelo se
vuelven una  combinacion mas
complicada de depresion y TEPT. En el
caso de muerte esperada no se pudo
establecer esa correlacion, ya que también
personas que mostraron un nivel normal o
leve de depresion, desarrollaron TEPT
posteriormente.

La presente investigacion ha
permitido demostrar que aunque la
muerte inesperada produce un alto nivel
de estrés y depresion por lo imprevisto
del evento, es la muerte esperada la que



Roldan MIE, Limdn IG, Aguirre AA, Jimenez CA. Rev Mex Med Forense, 2017, 2(2): 23-35

es mas proclive a desencadenar un TEPT.
Sin embargo no deben descartarse
algunos otros factores no mencionados en
la presente investigacion, como son:
medicacion, tipo de relacion afectiva con
el fallecido, presencia de duelo
complicado, madurez emocional y rol
familiar. Motivo por el cual es importante
considerar esos factores en
investigaciones futuras.
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