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RESUMEN – Objetivo: El artículo describe las reacciones postraumáticas entre dos gru-
pos de individuos expuestos a la guerra, evaluándose el grado de asociación de con los
traumas violentos.

Métodos: En la exposición al trauma entre los soldados de las Naciones Unidas y el per-
sonal del voluntariado se evaluó la sintomatología postraumática y la psicopatología gene-
ral (únicamente ésta entre el voluntariado).

Resultados: Solamente del 2,8 al 7,8% de los participantes puntuaron por encima del
límite en cuanto a la sintomatología relativa al Trastorno de Estrés Post-traumático (PTSS,
evitación-IES, intrusión-IES), con una excepción que fue que en la escala de intrusión-
IES, el 20,8% de los soldados de las Naciones Unidas se situaron por encima del límite.
Entre el voluntariado, la violencia dirigida contra otros, se encontraba consistentemente
asociada con la presencia de psicopatología, ambas generales y relacionadas con el trau-
ma, mientras que la violencia dirigida contra uno mismo no se relacionaba con ningún tipo
de psicopatología. Entre los soldados de las Naciones Unidas estas relaciones no tenían
consistencia alguna.

Conclusiones: Las diferencias en cuanto al grado de exposición al trauma no pueden
explicar los resultados, y son por tanto indicativos de la existencia de diferencias entre los
dos grupos a lo largo de dimensiones que determinan la percepción del trauma, la perso-
nalidad o las estrategias de imitación. Se necesitan más estudios para establecer estas
diferencias. 



Introducción

Las investigaciones acerca del Trastorno
de Estrés Postraumático (PTSD) y de las
situaciones de estrés relacionadas con acon-
tecimientos traumáticos han mostrado dos
tipos de hallazgos.

El primero, que los pacientes que cumplían
con los criterios diagnósticos del Trastorno
de Estrés Postraumático (PTSD) casi siem-
pre cumplían también los criterios con otro
trastorno o enfermedad psiquiátrica (mode-
lo de comorbilidad). El segundo se refiere a
que la predicción de un Trastorno de Estrés
Postraumático a través de la sola experien-
cia traumática ha revelado que el criterio del
estresor solamente supone una cierta canti-
dad de la varianza teniendo en cuenta el ini-
cio y el mantenimiento del PTSD. La preva-
lencia del PTSD entre los veteranos de
guerra varían desde un 2% en el Vietnam
Experience Study, en el Centro de Control
de Enfermedades (CDC 1988), hasta un
70% encontrados en otros estudios (Ver
McFarlane & Girolamo 1996, Davidson &
Fairbank 1993). Sin embargo, parece tam-
bien existir una relación dosis-dependiente
entre la exposición al trauma y la reacción
propiamente traumática, sugiriendo ello la
importancia que realmente tiene la propia
exposición al trauma. Por otra parte, se ha
sugerido que otros parámetros del trauma
serían los responsables de algunas de las
variaciones en cuanto a la sintomatología
que la exposición al trauma puede producir.
Uno de estos factores es la exposición a la
violencia. Más específicamente, en el caso
de ésta se ha tenido en cuenta un tipo de vio-
lencia dirigida contra los demás, de aquella
otra que se dirige contra uno mismo, especi-
ficación ésta que también ha sido contem-
plada en cuanto a los criterios para el diag-
nóstico de PTSD según el DSM-IV.

La exposición al trauma guarda relación
tanto con los rasgos subjetivos como con los
objetivos. A pesar de que el tratar de los
aspectos teóricos va más allá del marco de
este estudio, hemos de señalar cómo varias
de las características relevantes en las reac-
ciones post-traumáticas, tales como la pérdi-
da y falta de control, la impotencia, la ame-
naza, ciertas miradas y sonidos (a menudo
grotescos) y la humillación, se conectan tam-
bién con aspectos subjetivos y objetivos de la
violencia en términos de violencia contra los
demás y contra uno mismo. Los traumas pro-
ducidos en las guerras a menudo conllevan la
exposición a ambos tipos de violencia. 

La violencia agresiva limita el diagnóstico
de Trastorno por Estrés Post-traumático
(PTSD) mediante el criterio de numeración y
de evitación, siendo considerada como uno de
los aspectos del trauma que determinan los
criterios para un diagnóstico de PTSD (Bres-
lau 2001). Sin embargo, en cuanto a este
aspecto, existe diferencia entre hombres y
mujeres. Breslau et al. (1999) descubrieron la
existencia de una diferencia significativa entre
hombres y mujeres con respecto a que el por-
centaje se relacionaba con el criterio de nume-
ración y el de evitación en el diagnóstico
DSM-IV una vez habían sido expuestos a la
violencia agresiva (autolesiva). Sin embargo
no hay diferencia alguna entre hombres y
mujeres en lo que respecta a los criterios de
numeración y evitación, después que se hubie-
ra percibido la violencia en contra de otras
personas. Además, la diferencia existente en
los hombres entre una violencia agresiva (vio-
lencia contra uno mismo) y traumática para
con otros (violencia hacia otros) era insignifi-
cante si lo comparamos con la diferencia que
existía entre las mujeres. Es de esperar que en
una muestra compuesta en su mayor parte por
hombres, el valor predictivo diferencial de la
violencia autolesiva versus la dirigida contra
los otros desapareciera prácticamente.
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Los individuos que habían sufrido expo-
siciones a situaciones traumáticas con ante-
rioridad, poseían un mayor riesgo para el
desarrollo de Trastorno de Estrés Postrau-
mático (PTSD) que aquellos otros que no
las habían experimentado. Esto tiene que
ver especialmente con la exposición a la
violencia y ha sido hallado en diferentes
tipos de traumas (Breslau 2001) incluyendo
a los veteranos de Vietnam (Kulka et al.
1990, Zaidi & Foy 1994, Bremner et al.
1993). Basándonos en todo esto y en los
descubrimientos mencionados anteriormen-
te, podríamos imaginar que el grado y el
tipo de exposición a la violencia, puede cla-
ramente considerarse como un buen predic-
tor de sintomatología del PTSD, tanto de
forma completa como parcial.

La exposición al trauma normalmente se
halla relacionada con una cantidad limitada
de la varianza total en lo referente a la sinto-
matología del Trastorno de Estrés Postrau-
mático (PTSD). Esta variabilidad podría ser
causada por efecto de la interacción entre la
exposición al trauma, los factores sociales y
otras diferentes características propias de la
personalidad (modelo de la vulnerabilidad)
o podría ser explicada a través de las varia-
das facetas de la exposición al trauma,
dando lugar a diferentes tipos de síntomas
(modelo de la comorbilidad) y a diferentes
intensidades de los mismos. En el presente
estudio, nosotros tenemos en cuenta el
modelo propio de la comorbilidad. Snow et
al. (1998) encontraron una prevalencia del
PTSD entre los veteranos del Vietnam que
variaba entre el 1,8% y el 15% de acuerdo
con el nivel del estrés propio de cada zona
de guerra. En los Centros de Control de
Enfermedades, se encontró que un 15% de
una muestra de 2.490 veteranos sufrían de
un Trastorno de Estrés Postraumático
(PTSD) relacionado con el combate. Sin
embargo, la prevalencia un mes anterior a la

valoración (PTSD actual) fue únicamente
de un 2,2%. Resulta interesante esta dife-
rencia de resultados encontrados por el
Estudio Nacional sobre la Rehabilitación de
los Veteranos del Vietnam (NVVRS) que
fue dirigido por Kulka et al. (1990). Descu-
brieron así como existía un predominio de
Trastorno de Estrés Postraumático (PTSD)
de un 15,2%, en contraste con un 2,2% en el
estudio realizado por los Centros para el
Control de Enfermedades. Podría haber
diferencias metodológicas que fueran en
parte responsables de estos resultados,
como suele ocurrir cuando los instrumentos
de valoración son diferentes, sin embargo
estos resultados requieren una más profunda
investigación, preferiblemente teniendo en
cuanta diferentes tipos de muestras con
individuos expuestos a estos traumas.

Teniendo en cuenta la comobilidad, se
han encontrado una gran variedad de tras-
tornos presentes en las muestras de PTSD.
Davidson et al. (1991) encontraron como
los trastornos de somatización (90,2%) y la
esquizofrenia (37,0%) eran los dos tipos de
cuadros más frecuentes entre estos enfer-
mos, mientras que Shore et al. (1986) halla-
ron especialmente trastornos de ansiedad
generalizados (76%) y depresiones (51%).
En este artículo nosotros estamos especial-
mente interesados en las dimensiones pro-
pias de la ansiedad, la depresión y las soma-
tizaciones.

El propósito de este estudio es el de
detectar y valorar el trauma relacionado con
la psicopatología presente en dos grupos
diferentes de personas que habían actuado
en la antigua Yugoslavia. Estas son las cues-
tiones que el estudio trataba de responder:
1) ¿Cuántos individuos cumplirán con el
criterio fijado para las reacciones postrau-
máticas de acuerdo con el Impacto de la
Escala de Acontecimientos (IES) y la Esca-
la de Estrés Post-traumático (PTSS) (Holen
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et al. 1983) en dos grupos diferentes de per-
sonas expuestas en una situación bélica? 2)
¿Existirá alguna diferencia en cuanto a la
asociación estadística entre la exposición al
trauma, definida como violencia dirigida
contra uno mismo y violencia contra los
demás, y diferentes tipos de patologías rela-
cionadas y no relacionadas con el trauma?
3) ¿Existirán algunas diferencias entre los
dos grupos en relación con todo ello? 4)
¿Habrá alguna diferencia entre la psicopato-
logía medida con el SCL-90 y la relaciona-
da con el trauma? Basándonos en otros
resultados presentados con anterioridad,
estamos interesados en los problemas de
somatización, ansiedad y depresión como
dimensiones patológicas generales.

Métodos

Individuos

Dos muestras son las que han participado
en este estudio. Una compuesta por 302
voluntarios que participaron en el servicio
de ayuda en Yugoslavia durante el periodo
que va desde el año 1992 al 1996, y por otro
lado una muestra compuesta por los obser-
vadores militares noruegos (Norwegian Uni-
ted Nations Military Observers) tratándose
de soldados de las Naciones Unidas que sir-
vieron en la antigua Yugoslavia durante ese
mismo periodo. A ambos grupos se les
administró el mismo cuestionario, excepto a
los soldados de Naciones Unidas que no
recibieron el SCL-90. En la muestra de las
Naciones Unidas se encontraban representa-
das todas las divisiones militares (fuerzas
navales, de tierra y de aire). De entre los 97
soldados de las Naciones Unidas, 72 perso-
nas devolvieron los cuestionarios (74,2%
con un rango de edad comprendido entre los
32-54 años y con una media de 44,1 años).

La muestra de los voluntariados comprendía
141 individuos (46,7% con edad comprendi-
da entre los 26 y 66 años con una media de
42,8 años). La duración del servicio (para
ambos grupos) se extendía de 1 a 37 meses
con una media de 10,4 meses.

En la muestra del voluntariado el 85,1%
eran hombres y en la de las Naciones Unidas,
únicamente 9 personas (12,5%) eran mujeres.
Por tanto, el sexo no se trató como una varia-
ble en este estudio. Debido al bajo porcentaje
de respuestas en la muestra del voluntariado,
se llevó a cabo un análisis de frecuencias
sobre las categorías de trabajo con el fin de
asegurar que esta muestra no era parcial en
ninguna dirección. Este análisis reveló que el
12,8% no trabajaba, y el resto de los partici-
pantes se distribuían entre seis categorías de
trabajo de la siguiente manera: trabajadores
de cuello azul 17,0%, trabajadores de cuello
azul profesional 18,4%, trabajadores de cue-
llo blanco 9,9%, trabajadores de cuello blan-
co profesional 18,4%, trabajadores en pues-
tos de dirección: 19,1% y finalmente un
15,6% eran personas con ocupaciones inde-
pendientes. A excepción de la categoría de los
de cuello blanco, la muestra no parecía ser
particularmente desviada en cuanto a las cate-
gorías de trabajo de las que se componía.

Instrumentos

La exposición al trauma (TE). La exposi-
ción al trauma se midió mediante un cuestio-
nario compuesto de 8 preguntas. Este cues-
tionario se basó en uno que se utilizó en un
estudio realizado en el Líbano, en las Fuer-
zas Interinas de las Naciones Unidas (UNI-
FIL) (Weisaeth 1993). El cuestionario recoge
información sobre experiencias relacionadas
con la guerra así como sobre testimonios
vividos por el individuo. Consiste en cuatro
cuestiones que tienen que ver sobre la vio-
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lencia traumática dirigida contra uno mismo
(V/T-S) y otras cuatro que tratan sobre la vio-
lencia dirigida contra otros (V/T-O).

Estrés Post-traumático. El PTSS-10
(Holen et al. 1983) es una escala consistente
en 10 items que miden los síntomas de estrés
post-traumático de un determinado tipo. La
medida es bastante fiable. El alfa de Cron-
bach era de 0,90 entre el voluntariado y de
0,84 en la muestra de los soldados de Nacio-
nes Unidas. La escala existe en dos versio-
nes, una corta y otra estándar. En la versión
estándar las respuestas van graduadas de
cero a siete, mientras que en la versión corta,
los encuestados solamente comprueban si
los síntomas están o no presentes. La versión
estándar de esta escala se utilizó entre el
voluntariado y la versión corta entre los sol-
dados de las Naciones Unidas. Con el fin de
que ambos grupos fueran comparables, la
escala de los síntomas se recodificó en una
versión dicotomizada para el voluntariado.
Los análisis de fiabilidad mostraron un alfa
de Cronbach = 0,90 entre el voluntariado
(antes de la dicotomización) y de 0,84 entre
los soldados de las Naciones Unidas. De
acuerdo con Holen et al. (1983) una puntua-
ción de 6 o mayor en la versión dicotomiza-
da, podría indicar una disfunción patológica,
por lo que se utilizó éste como punto de
corte con el fin de evaluar la presencia de
patología.

Escala de Impacto de Acontecimientos.
El IES (Horowitz et al. 1979) es una escala
compuesta por 15 cuestiones y diseñada
para recoger acontecimientos subjetivos
relacionados con el estrés. Consiste en dos
subescalas que detectan los traumas relacio-
nados con la sintomatología intrusiva y de
evitación. Las medidas proporcionadas por
la IES son de gran fiabilidad. En este senti-
do se recomienda como punto de corte para
la evaluación de la intrusión y la evitación
patológicas una puntuación de 20 o mayor

tanto en cuanto a la intrusión IES como a la
evitación IES. Pues bien, fue este el valor
que se utilizó en este estudio.

Lista de chequeo de síntomas-90 (SCL
90). El SCL -90 (Derogatis 1977) es una
lista compuesta por 90 cuestiones relativas a
diversos tipos de síntomas. El SCL-90 com-
prende una medida general (El Índice de
Gravedad General (GSI)), y 10 subescalas
que miden procesos patológicos específicos.
Las propiedades psicométricas del SCL-90
se consideran como buenas (Derogatis &
Clearly 1977). En este estudio se utilizaron
las siguientes escalas: Somatización, Ansie-
dad, Ansiedad Fóbica y Depresión. El punto
de corte se fijó como de 1,6 o superior.

Resultados

Los resultados revelaron que el PTSD
relativo a la sintomatología teniendo en
cuenta el punto de corte recomendado para
el PTSS y para las escalas IES mostraba
entre el voluntariado una prevalencia del 2,8
al 7,8%. Entre los soldados de las Naciones
Unidas, sin embargo la variación era mayor
oscilando entre un 5,6% y hasta un 20,8%.
Los síntomas de intrusión entre soldados de
las Naciones Unidas eran bastante altos,
cerca de tres veces superiores a lo que ocu-
rría entre el voluntariado. (Ver tabla I).

La tabla II muestra que nuestra predic-
ción en el sentido de que no habrían diferen-
cias en cuanto a la asociación estadística
entre la V/T-O y las medidas dependientes
versus la V/T-S, no puede ser soportada con
los datos actuales. Los resultados revelan
también una diferencia entre los dos grupos.
En el caso del voluntariado todas las corre-
laciones entre la V/T-O y las medidas
dependientes son estadísticamente signifi-
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cativas, mientras que únicamente la evita-
ción IES es estadísticamente significativa
con respecto a la V/T-S. Por tanto se encon-
tró una diferencia consistente entre la V/Y-
O y la V/T-S, entre los soldados de las
Naciones Unidas (ver tabla II).

La tabla II muestra cómo la psicopatolo-
gía no relacionada con los traumas (somati-
zación, ansiedad, depresión y ansiedad fóbi-
ca) se halla fuertemente (y más fuertemente)
relacionada con la V/T-O tal como lo está la
psicopatología relativa al trauma. La V/T-S
no se encontró que estuviese relacionada con
ninguna de las medidas del SCL-90. Sin
embargo, no había diferencia en cuanto a la

fuerza de la asociación de la V/T-O entre las
diferentes medidas del SCL-90.

La correlación entre la edad y la exposi-
ción al trauma no era significativa. Tampoco
existía ninguna correlación significativa
entre la edad y alguna de las variables del
síntoma. Estas asociaciones estaban cerca
de cero, por lo que no fue necesario investi-
gar en lo referente a ningún grupo específi-
co de edad.

Los soldados de las Naciones Unidas
estuvieron significativamente más expues-
tos a los traumas que el personal voluntario
(p < ,001), y ello tanto en cuanto a lo refe-
rente a la violencia contra los otros como en
cuanto a la violencia autolesiva.
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Tabla I
Número de individuos con diagnóstico de Trastorno de Estrés Postraumático o de otra patología en porcentajes

Variable RW (N = 141) UN (N = 72)
Total % Total %

PTSS (≥ 6) 4 2,8 4 5,6
IES-Intrusión (≥ 20) 11 7,8 15 20,8
IES-Evitación (≥ 20) 5 3,5 4 5,6
SCL-Somatización (≥ 1,6) 3 2,1 – –
SCL-Ansiedad (≥ 1,6) 3 2,1 – –
SCL-Depresión (≥ 1,6) 4 2,8 – –
SCL-Ansiedad fóbica (≥ 1,6) 1 ,7 – –

RW = Voluntariado.
UN = Soldado de Naciones Unidas.

Tabla II
Correlaciones entre la exposición al trauma y las variables dependientes entre personal perteneciente al
voluntariado y soldados de Naciones Unidas

Variable SOM ANX DEP FOB PTSS IES I IES A

V/T S-RW ,12 ,26 ,01 ,14 ,11 ,08 ,55**
V/T O-RW ,36** ,43** ,32* ,47** ,33* ,31* ,40*
V/T S-UN – – – – ,14 ,17 ,28*
V/T O-UN – – – – ,20 ,28* ,33*

V/T S = Violencia o amenazas contra sí mismo. 
V/T O = Violencia o amenazas contra los demás. 
SOM = Somatización. ANX= Ansiedad. 
DEP = Depresión. FOB = Ansiedad fóbica. PTSS = Escala de Estrés Postraumático. 
IES = Impacto del acontecimiento (puntuación total). IES I = Intrusión. IES A = Evitación.



Discusión

Cuatro son los principales resultados
obtenidos en el presente estudio. El prime-
ro, es que fueron relativamente unos pocos
de los que participaron en esta investigación
los que mostraron puntuaciones IES y
PTSS, suficientemente altas como para ser
considerados con patologías relacionadas
con el trauma. Únicamente había una excep-
ción, la del alto porcentaje de soldados de
las Naciones Unidas que manifestaron sín-
tomas intrusivos (20,8%). El segundo resul-
tado mostró como solamente la V/T-O esta-
ba significativamente asociada con medidas
dependientes entre el voluntariado. Además
nuestra predicción acerca de que la diferen-
cia en cuanto a la asociación mediante
medidas dependientes entre la V/T-O y la
V/T-S desaparecería en una muestra com-
puesta básicamente por hombres no tuvo el
necesario soporte. En tercer lugar, los resul-
tados revelaron también una diferencia entre
los soldados de las Naciones Unidas y el
voluntariado en cuanto a la asociación esta-
dística existente entre exposición al trauma
y patología relacionada con el PTSD. En
cuarto lugar, no existía diferencia entre la
patología psiquiátrica general medida con el
SCL-90, y la patología relacionada con el
trauma entre el voluntariado.

Un porcentaje relativamente bajo de
informantes padecían de un PTSD en este
estudio. Esto está de acuerdo con algunos
otros estudios sobre la prevalencia del
PTSD entre individuos expuestos a las
situaciones de guerra (CDC 1988), pero aún
esta prevalencia era más baja que la encon-
trada por Kulka et al. (1990). Se ha sugerido
que si por ejemplo se emplea el DIS para
diagnosticar un PTSD, tal como hicieron
Kulka et al. (1990), solamente se pueden
llegar a identificar un 25% de los casos (ver
Davidson & Fairbank 1993). En el estudio

de CDC se utilizaron muchas formas de
medidas. Por tanto, es importante tener en
cuenta que las diferencias metodológicas
podrían complicar los intentos de hacer
comparaciones entre diferentes estudios.

Nuestros datos revelan una excepción, la
del alto porcentaje de soldados de las
Naciones Unidas con síntomas intrusivos
(20,8%). Una explicación para esto podría
ser que los soldados de las Naciones Unidas
tuvieran mayores exposiciones a los trau-
mas que el voluntariado. Sin embargo, debi-
do al hecho de que el número de informan-
tes que puntuaba por encima del límite era
aproximadamente el mismo para ambos
grupos en ambas escalas, la de IES-evita-
ción y la de PTSS, la explicación no puede
ser verdaderamente aceptable. Es más razo-
nable asumir que los soldados de las Nacio-
nes Unidas poseen ese alto porcentaje de
intrusión-IES debido a diferentes razones.
Una posibilidad es que la escala de intru-
sión-IES no mida las reacciones postraumá-
ticas en sus fases finales. El hecho de que
algunos soldados de las Naciones Unidas se
encuentren por encima del límite en la esca-
la PTSS, podría, de acuerdo con Creamer et
al. (1992), indicar que los soldados de las
Naciones Unidas estén más capacitados
para procesar la memoria traumática, pero
disminuyendo las posibilidades para desa-
rrollar un PTSD relacionado con la psicopa-
tología. Estos procesos, podrían incluir
varias maneras de coping con traumas, así
como otras dimensiones de la personalidad.

Entre el voluntariado, la V/T-O estaba
positivamente asociada a todas las escalas de
síntomas, mientras que la V/T-S únicamente
se asociaba a la escala de evitación. Entre los
soldados de las Naciones Unidas esta diferen-
cia no era muy consistente. Sin embargo,
nuestra predicción acerca de que la diferencia
entre la V/T-O y la V/T-S desapareciera en
una muestra constituida principalmente por
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hombres, no recibió suficiente soporte. La
escasez de los valores predictivos diferencia-
les de la V/T-O versus la V/T-S entre los hom-
bres, encontrada por Breslau et al. (1999) no
ha podido ser replicada por nuestra investiga-
ción. Hay que recordar que tuvimos solamen-
te una medida de evitación y ninguna medida
para la el bloqueo emocional. Sin embargo, lo
que resulta interesante es que encontramos
una V/T-O (violencia evidente) positivamente
correlacionada con las medidas dependientes
(IES-evitación, IES-intrusión y PTSS ) mien-
tras Breslau et al. (1999) encontraron una
violencia agresiva (T/V-S) asociada con la
evitación y el bloqueo emocional. Nuestros
resultados confirman la existencia de diferen-
cias con respecto al sexo, y dichas diferencias
parecen estar relacionadas con la V/I-S o la
V/I-O que es el tipo de violencia asociada a la
sintomatología.

Los resultados obtenidos en la muestra
del voluntariado, podrían indicar que la
exposición a un trauma visual se encuentra
consistentemente más relacionada con la
psicopatología que la violencia dirigida o
experimentada como dirigida contra uno
mismo. En la muestra del voluntariado la
V/T-S se encuentra significativamente rela-
cionada con la evitación-IES. Esto indica
que la V/T-S podría hacer que la gente olvi-
dara los recuerdos o disparos, pero no nece-
sariamente se trata de un factor determinan-
te en el desarrollo de sintomatologías
intrusivas o de otras relacionadas con el
Trastorno de Estrés Postraumático (PTSD).

Las diferencias existentes entre el volun-
tariado y los soldados de las Naciones Uni-
das, podría sugerir que ambos grupos estu-
vieron expuestos al trauma, pero de maneras
diferentes. Los resultados revelan que los
soldados de las Naciones Unidas se hallaron
significativamente más expuestos a los trau-
mas que los individuos del voluntariado, y
ello en todos los items estudiados, tanto en

los referentes a la V/T-S como en los de la
V/T-O. La razón por la que los items de la
V/T-O se encuentran asociados a todas las
medidas dependientes relacionadas con el
trauma entre el voluntariado, mientras que
esto no ocurre entre los soldados de las
Naciones Unidas, podrían explicarse por
otros factores que forman parte de la propia
exposición al trauma. Las diferencias res-
pecto a las estrategias de imitación, así como
las referentes a las dimensiones de la perso-
nalidad, podrían ser factores a considerar,
sin embargo las futuras investigaciones ten-
drán que determinar si es este el caso.

Las psicopatologías relacionadas y no
relacionadas con el trauma, estaban signifi-
cativamente asociadas a las medidas del
trauma entre el voluntariado. Además, no
había diferencia entre los varios tipos de
psicopatologías (ansiedad, depresión y
somatización) de acuerdo ello con la asocia-
ción estadística con la V/T-O. (Estas medi-
das no fueron válidas para los soldados de
las Naciones Unidas). Esto podría hacer
pensar que las reacciones psicopatológicas
generales y las reacciones traumáticas espe-
cíficas entre los voluntarios estén igualmen-
te asociadas a la exposición al trauma, sugi-
riendo ello que la psicopatología general
está más asociada a la exposición al trauma
que lo que cabría esperar. Sin embargo, los
resultados no apoyan la asociación de algu-
no de los grupos específicos de patología,
con la patología relacionada con el Trastor-
no de Estrés Postraumático (PTSD). Por
ello es más razonable sugerir que los actua-
les resultados van en concordancia con los
otros hallazgos previos, los cuales señalan
que las víctimas de estos traumas desarro-
llan una variedad de síntomas y de trastor-
nos además de los del PTSD (ver McFarlane
& de Girolamo 1996).
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