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RESUMEN — Objetivos: Este estudio investiga el papel etiologico de los factores de riesgo
premilitares, las condiciones de entradaen €l gército, las experiencias en zonade guerra, reac-
cionesdisociativasy € recibimiento al regreso al hogar en el desarrollo de grupos (clusters) de
sintomas de trastorno por estrés postraumético (TEP) cronico entre |os veteranos croatas.

Métodos: Se seleccion6 una muestra de 150 veteranos de guerra croatas con diagndsti-
co de TEP crénico relacionado con el combate que solicitaron tratamiento en el Departa-
mento de Psiquiatria del Hospital Universitario de Osijek, Croacia, que proporcionaron
los datos completos, pararealizar este estudio entre los ex-soldados que solicitaron trata-
miento (N = 192). Se utilizaron modelos de ecuaciones estructurales para desarrollar un
modelo etiolégico que estudiase |as relaciones entre factores de riesgo premilitar, condi-
ciones de entrada en el gercito, experiencias en zona de guerra, reacciones disociativas,
recibimiento al regreso a hogar y los grupos (“ clusters” ) de sintomas presentes de TEP.

Resultados: Se desarrollaron los model os causal es con satisfactorios gjuste y dimensio-
nes. El andlisis de resultados sugiere que, en los tres model os estudiados, hay un diferente
efecto etiol égico de |as variables estudiadas sobre | os clusters de sintomas TEP. En los tres
model os estudiados, |as experiencias en zona de guerra, la disociacion peritrauméticay el
recibimiento al regreso a hogar, tienen un mayor efecto etiolégico primario que el deriva-
do de los factores de riesgo premilitares y las condiciones de entrada en el gjército. En
ocasiones, se observa un mayor efecto etiol 6gico de |os factores de riesgo premilitares en
los modelos causales para los sintomas de evitacién y las condiciones de entrada en el
ejército en los model os causales para el cluster de activacion.

Conclusiones: Los resultados pueden apoyar la hipétesis del estudio de que todos los
sintomas de TEP no tienen lamisma etiologia, y que existe unajerarquizacion de influen-
ciaetiol6gica diferente entre las variables estudiadas en los tres model os desarrollados de
clusters de sintomas de TEP.
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Introduccién

Esta surgiendo un acuerdo general sobre
la opinién de que algunos acontecimientos
trauméticos y no trauméaticos juegan un
papel etioldgico en el trastorno por estrés
postraumético (TEP) y que la tarea mas cri-
tica es articular la red de conexiones entre
ellos. Los estudios sobre TEP han utilizado
casi invariablemente un solo indice global
de sintomatologiadel TEP, en lugar de dife-
renciar lostres grupos de sintomas DSM-I V.
Basarse en un solo indice de sintomatol ogia
[leva implicito asumir que todos los sinto-
mas del TEP tienen lamisma etiologia, pero
dicha asuncién podria no ser correcta
(Bryant & Harvey 1996, Kulka et al. 1990,
Fontana & Rosenheck 1993).

Nosotros examinamos un modelo causal
de grupos de sintomas de TEP en los vetera-
nos de guerra croatas mediante modelos de
ecuaciones estructurales (MEE), para deter-
minar las contribuciones relativas de dife-
rentes categorias de experiencia (factores de
riesgo premilitares, condiciones de entrada
en el gército, experiencias en zona de gue-
rra, reacciones disociativas a las experien-
cias en zona de guerra, recibimiento al
regreso a hogar) para el desarrollo de gru-
pos de sintomas de TEP. Los MEE son un
conjunto de procedimientos estadisticos que
determinan las bases o fundamentos de las
relaciones subyacentes entre las variables
observadas (Bollen 1989).

Nuestra hipétesis es que la experienciaen
zona de guerra contribuye mas al desarrollo
del TEP quelos factores deriesgo premilita-
res, las condiciones de entrada en €l gérci-
to, los sintomas disociativos peritrauméaticos
y €l recibimiento al regreso a hogar.

Método

Seleccion de la muestra

Lamuestra de sujetos, que incluye a 150
pacientes ambulatorios que solicitaron tra-
tamiento, se selecciond de entrelos pacien-
tes (N = 192) con un diagndéstico de TEP
cronico relacionado con el combate segin
la CIE-10 (establecido en un tratamiento
psiquiétrico previo por psiquiatras clini-
cos), que fueron tratados en el Departa-
mento de Psiquiatria del Hospital Clinico
de Osijek, Croacia, en los cinco afios pre-
vios. El periodo de inclusién en el estudio
fue de un mes. La “puerta’ de entrada al
estudio era ser paciente en control ambula-
torio por trauma psicolégico. En el
momento del estudio, todos los sujetos
cumplian plenamente criterios para TEP
segln la Entrevista Clinica Estructurada
parael DSM-1V (seccion TEP) (First et al.
2002), aplicada por psiquiatras. Los
pacientes eran incluidos en el estudio si
eran hombres, veteranos de guerra, entre
30 y 45 afios, sin evidencia obvia de sin-
drome organico cerebral, retraso mental,
dependencia del alcohol o psicosis, segin
el DSM-1V. Los pacientes eran incluidos si
habian estado en combate directo o habian
desempefiado cargos con alto grado de
estrés de combate, por un minimo de tres
meses consecutivos durante la Guerra en
Croacia (1991-1996). Todos los sujetos
dieron el consentimiento informado para
participar en el estudio. Cuarenta y dos
pacientes no entraron en el estudio (n = 16
por TEP incompleto, n = 12 por dependen-
cia del alcohol grave, n = 4 por evidencia
obvia de retraso mental, n = 4 por sindro-
me orgénico cerebral, n = 1 trastorno psi-
coticoy n=5 por no dar €l consentimiento
informado).
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Variables demogréaficas e
historia psicosocial

Los sujetos en €l estudio tenian una edad
media de 37,5 + 5,9 afios. El nivel educacio-
nal de la muestra era: escuela elemental
incompleta (n = 8), escuela elemental com-
pleta(n=28), escuelaprimariaincompleta (n
= 46), escuela primaria completa (n = 68). El
estado civil de la muestra en el momento de
laevaluacion era: casado (n = 118), soltero (n
= 20) y divorciado (n = 12). Respecto a la
situacion labora, se incluian: empleado (n =
40), desempleado (n = 6), jubilado (n=28) y
bajo €l cuidado del Departamento Militar
paralaAtencion Médico-Social (n = 76). En
cuanto alapaternidad, 121 sujetos tenian uno
0 més hijos.

Estresores militares

Todos los sujetos eran soldados de g érci-
to croata durante la Guerra en Croacia
(1991-1996), lo que justificaba un perfil de
factores estresantes del combate. Cincuenta
de los veteranos habian sido heridos en
combate.

Determinaciones

Los datos se obtuvieron mediante una
bateria de instrumentos estandarizados e
items especialmente construidos (dos sec-
ciones de entrevista estructurada y una sec-
cion de la encuesta de auto-informe). La
entrevistafue administrada por médicos. Los
datos fueron recogidos retrospectivamente, a
excepcion de los sintomas. Los conjuntos de
variables tenian una clara ordenacién histé-
rico-temporal. Nuestra hipétesis es que cada
conjunto de variables contribuye causal men-
te a cada grupo subsiguiente de eventos y
experiencias.

Los factores de riesgo premilitar incluye-
ron las siguientes siete variables:

El abuso fisico o sexual en la nifiez se
midié como una variable dicotémica, de
acuerdo con la Lista de Eventos Trauméti-
cos y Abuso Fisico Explicito (Rausch &
Knutson 1991) (media= 0,30 £ 0,79).

El trastorno de conducta incluia once con-
ductas, indicativas de un trastorno de conduc-
ta antes de los 15 aflos, tomadas de la lista
compilada por Helzer et al. (Helzer et al.
1987, Helzer 1981) (media= 1,10 + 1,80).

Lainestabilidad familiar se midié como
variable dicotdmica, utilizando |a Escala de
Estabilidad Familiar (Kadushin et al. 1981)
(media= 0,93 + 1,25).

El tratamiento u hospitalizacién por un
problema psiquiatrico antes de que € vete-
rano tuviera 18 afios se determing con el
ftem dicotomico “¢Ha sido Vd. alguna vez
tratado u hospitalizado por un problema psi-
cologico?’ (media= 0,02 £ 0,14).

La hospitalizacion paternal por un pro-
blema psiquiétrico antes de que €l veterano
cumpliera 18 afios se determind con el item
dicotébmico "¢Alguno de sus padres fue
alguna vez hospitalizado por un problema
psiquiatrico?’ (media= 0,06 + 0,24).

La exposicion del padre al combate se
determin6é con el item dicotdbmico “¢Ha
estado su padre alguna vez en lavidaimpli-
cado en combate como soldado durante la/s
guerrals?’ (media= 0,22 + 0,41).

El nivel educacional se midié como una
variable discreta “¢/Qué nivel educativo
alcanz6 Vd. antes de la guerra?’. Los nive-
les educacionales se codificaron de 1 a5 de
manera ascendente (media= 3,18 + 0,94).

Las condiciones de entrada en €l gjército
incluyen ingreso voluntario y edad en el
momento de ingreso.
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A cada veterano se le pregunté cémo
entrd por primera vez en el gército, gene-
rando una variable dicotdmica: a) ingreso
voluntario; b) reacio a ingreso (media =
0,95+ 0,22).

Laedad al ingreso se determinaba en una
parte de la entrevista estructurada y se
media como una variable continua (media=
30,24 + 6,01).

L as experiencias en zona de guerrainclu-
yen las siguientes cuatro variables:

El combate se media con |la Escala de
Exposicién de Combate (Lee et al. 1995).
Una puntuaciéon de combate superior a 6
indicaba un nivel alto de exposicién a com-
bate (media= 8,62 + 1,17).

Haber sido testigo y haber participado en
violencia abusiva se midié dicotomicamen-
te en la entrevista estructurada (Fontana &
Rosenheck 1993). De acuerdo con Laufer et
al. (1985), codificamos la exposicion a vio-
lencia abusiva en dos categorias mutuamen-
te excluyentes: solo siendo testigo del inci-
dente (media = 0,37 + 0,81) y participacion
de uno mismo, sin tener en cuenta que otros
eran testigos (media = 0,09 + 0,35).

Haber recibido una accion disciplinaria
se codificé dicotomicamente a partir de una
pregunta (Fontana & Rosenheck 1993) que
indagaba si el veterano alguna vez recibié
alguna accién disciplinaria mientras estaba
en el gército (media= 0,54 + 0,28).

La disociacion eramedida en la entrevis-
ta estructurada como la media de cinco
items dicotémicos (Marmar 1989) que des-
cribian aspectos criticos de una reaccion
disociativa (media= 0,54 + 0,28).

El recibimiento en el regreso al hogar
incluia dos variables (Fontana & Rosenheck
1993). El recibimiento por parte la sociedad
se codificd determinando el rechazo de

bienvenida, con un rango desde 0 (nada) a 3
(extremadamente malo) (media = 2,00 +
1,21). El recibimiento familiar al veterano
se midié mediante dos escalas. La no dispo-
nibilidad de ayuda se codificé determinando
€l bajo soporte, con un rango desde 0 (nada)
hasta 4 (extremadamente) (media = 1,40 £
1,52). Carecer de alguien para hablar se
codificod determinando el bajo soporte, con
un rango desde 0 (nada) a 3 (extremadamen-
te) (media = 0,89 + 1,05). Se generé una
variable latente de apoyo bajo en el modelo.
Su cambio se explica por los gjustes de sus
indicadores, poca ayuda (0,82) y poca con-
versacion (0,65).

Los sintomas de TEP se midieron
mediante la PTSD checklist (PCL-M), que
es una escala de evaluacion de TEP autoad-
ministrada (Cura et al. 1993, Blanchard et
al. 1996). Seinstruy6 alos sujetos para que
indicasen cuanto les ha molestado cada sin-
tomaen €l Ultimo mes, utilizando una esca-
la de 5 puntos [desde 1 (nada) hasta 5
(extremadamente)]. Se sumaron las puntua-
ciones de los 17 sintomas del PCL-M para
generar una puntuacion continua de la gra-
vedad de los sintomas de TEP (media =
71,47 = 7,57). Se sumaron las puntuaciones
de los clusters de sintomas: cluster B (1-5)
(media = 21,13 £ 3,05), cluster C (6-12)
(media= 28,71 + 3,77), y cluster D (13-17)
(media= 21,63 £ 2,56).

Andlisis de datos

L os datos en este estudio proceden de un
estudio transversal y los informes son
retrospectivos. Las variables seleccionadas
para incluirlas en los modelos tienen una
clara ordenacion histérica, que se utilizo
como la base |égica para la especificacion
de los modelos. Construimos tres model os
causales: uno para el cluster de re-experi-
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mentacién (TEP B); parael cluster de evita-
cion y entorpecimiento emocional (TEP C);
y parael cluster de activaciéon (TEP D).

Una caracteristica de los modelos de
ecuaciones estructurales (MEE) es que el
error es una parte del componente de la
medida, que se estima por separado. Las
variables|atentes se considera que estén des-
provistas de error de mediday son, por tanto,
absolutamente fiables. En los MEE que utili-
zan tanto componentes de medida como
estructurales, con variables | atentes presumi-
ble y absolutamente fiables, los pesos de la
regresion son las estimaciones imparciales
de sus parametros, una necesidad para la
inferencia estadistica precisa. Los MEE son
unos procedimientos de estimacién de infor-
macion completos, ya que emplean toda la
informacion disponible en la base de datos
para derivar |as estimaciones de pardmetros.
Basado en la teoria estadisticay el modelo
hipotetizado, se computan las estimaciones
para reproducirse de forma mas exacta la
meatriz de covarianzas observadas entre todas
las variables. Los parametros estiman qué
derivaciones son eficaces: se minimizan sus
errores estandar y sus estimaciones se apro-
ximan todo lo posible a los val ores verdade-
ros. EIl MEE es un método satisfactorio para
examinar redes complejasderelacionesy las
estrategias disponibles para evauar € guste
global de modelosy seleccionar € mejor de
entre |os model os que compiten. Se han rea-
lizado muchos andlisis MEE en los datos
pararegistrar lacomplejidad de las variables
gue pueden influenciar el desarrollo de los
sintomas del TEP y su gravedad (Bollen
1989, Rey & Rey 1997).

Los MEE especifican el camino causal
que se hipotetiza existe entre las variables
exégenas y endbgenas, y entre las mismas
variables endégenas. En cada modelo, los
siete factores de riesgo premilitares son
variables exdgenas cuya causalidad cae

fuera del alcance del modelo. La hipétesis
es que estas variables afectan alas condicio-
nes de entrada en el g ército, experienciasen
zona de guerra, reacciones disociativas ante
los traumas en zona de guerra, apoyo post-
guerra 'y los clusters de sintomas de TEP.
Ninguna asociacion causal entre las varia-
bles antes citadas se incluy6 en la evalua-
cion estadistica del modelo, y pueden
encontrarse como componentes de la matriz
de correlaciones (Tabla l). Las condiciones
de entradaen el gército, las experiencias en
zona de guerra, las reacciones disociativas
ante los traumas en zona de guerra, €l apoyo
postguerra y los clusters de sintomas de
TEP son variables enddgenas que, segin
nuestras hipotesis, son consecuencia de una
0 més de las otras variables del modelo,
algunas de las cuales son otras variables
endogenas. La variable latente de “apoyo
bajo” se generd en los modelos. La estima-
cion del modelo fue realizada por estima-
cion de cuadrados minimos, seglin el proce-
dimiento SASCALIS (SAS Institute 1990).

Los model os causales se generaron inde-
pendientemente para determinar su influen-
ciatotal, directa e indirecta, en los siguien-
tes clusters de sintomas de TEP: revivir €l
acontecimiento traumético; evitacion y
entorpecimiento; e hiperactivacion. Los
modelos consistieron en una estimacion de
lainfluencia de las variables en el modelo
directo, indirecto y total paracadacluster de
sintomas del TEP. Utilizamos el método de
estimacion de cuadrados minimos. La ade-
cuacion del modelo a criterio fue satisfac-
toria. El criterio de aceptacion del modelo
tiene valores iguales en todos los modelos:
indice de bondad de gjuste 0,95; bondad de
gjuste para los grados de libertad 0,90;
media de cuadrados residual 0,05.

El modelo TEP B present6 un 13% del
cluster de sintomas de re-experimentacion
(varianza endégena = 0,87); el modelo TEP
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C present6 un 15% de los sintomas de evita-
cién y entorpecimiento emocionales (varian-
za enddgena = 0,85); y el modelo TEP D
present6 un 21% del cluster de sintomas de
activacion (varianza endégena = 0,79).

LaTablal presentalas correlaciones biva-
riantes entre las variables del modelo (N =
150, r = 0,10 significacion de p < 0,05).

Resultados

Los modelos causales de
clusters de sintomas de TEP

Efectos totales, directos e indirectos del
cluster de sintomas de re-experimentacion
(modelo TEP B).

LaTablall muestrael efecto delasvaria-
bles del cluster de sintomas de re-experi-
mentacion del modelo TEP B, presentando
de manera resumida por columnas los efec-
tos totales, directos e indirectos.

Los resultados del estudio muestran que
el mayor efecto total entre todas las varia-
bles del estudio en el modelo del cluster de
sintomas de “ re-experimentacion de aconte-
cimiento traumatico” (TEP B) tiene una
variable de acogida a regreso al hogar,
seguido por la disociacion, las experiencias
en zona de guerra, las condiciones de entra-
daen el gércitoy los factores de entrada en
el gército. Es interesante sefidlar que todas
las variables mencionadas del modelo teni-
an los efectos totales casi iguales, excepto
los factores de riesgo premilitares, que eran
més bajos. Entre las experiencias en zonade
guerra, el efecto total més alto lo tenia la
exposicién directaa combate. Hablando de
las condiciones de entrada al ejército, la
edad tenia un efecto total més alto que el
ingreso voluntario, mientras que en los fac-

tores de riesgo premilitares, el efecto total
més ato lo tenialainestabilidad de la fami-
liaprimaria.

Efectos totales, directos e indirectos del
cluster de sintomas de evitacion y embota-
miento emocional (modelo TEP C)

LaTablall muestrael efecto de lasvaria-
bles del cluster de sintomas de evitacion y
entorpecimiento emocional del modelo TEP
C, presentando de manera resumida por
columnas los efectos totales, directos e indi-
rectos.

Entre todas las variables estudiadas en el
modelo de TEP C, el efecto total més alto
estaba en las experiencias en zona de gue-
rra, seguido por la disociacion, la acogida
al regreso al hogar, los factores de riesgo
premilitares y las condiciones de ingreso
en el gército. El efecto total de las prime-
ras tres variables mencionadas es casi
igual. Entre las variables de experienciaen
zona de guerra, el efecto total més ato lo
obtuvo la adaptacion a las experiencias de
combate (determinado segin las medidas
disciplinarias), seguido por ser testigo de
violencia, exposicién a combate y partici-
pacion en violencia. Una parte importante
del alto efecto total se debia a la disocia-
cion peritraumética dentro del desarrollo
del cluster de sintomas. El efecto total més
alto del modelo venia determinado por la
falta de apoyo social, en comparacién con
el insuficiente apoyo de la familia en el
recibimiento a regreso a hogar. Entre los
factores de riesgo premilitares, el efecto
total més alto lo obtuvo haber recibido los
sujetos tratamiento anterior debido a sus
trastornos psiquiétricos, seguido por la
experiencia en guerra del padre, la inesta-
bilidad familiar y los trastornos de conduc-
ta, etc. Las condiciones de ingreso en el
gjército tienen el efecto total més bajo en
este cluster de sintomas, mientras que la
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Tablall

Efectostotales, directos e indirectos de los model os causales de variables paralos distintos clusters de sintomas
en unamuestra de pacientes con Trastorno de Estrés Postraumético (TEP) relacionado con el combate.

Modelos Cluster de Cluster de Cluster de
re-experimentacion evitacion hiperactivacion
Efectos Total  Directo Indirecto Total Directo Indirecto Tota Directo Indirecto
Vulnerabilidades
pre-militares
Escolaridad -0,07 -0,10 0,03 0,01 0,06 -0,05 -0,02 -0,02 0,00
Hosp. Par. 0,03 0,02 0,01 0,09 0,09 0,00 0,03 0,03 0,00
Hapsiq. 0,00 0,00 0,00 -0,04 -0,04 0,00 -0,11 -0,11 0,00
Comb. Padre 0,05 0,02 0,03 0,07 0,01 0,06 -0,01 -0,09 0,08
Abuso -0,03 -0,05 0,02 -0,01 -0,05 0,04 -0,07 -0,07 0,00
Inest. Fam. 0,16 0,15 0,01 0,05 0,04 0,01 0,05 0,04 0,01
Trast. Cond.  -0,13 -0,13 0,00 0,05 0,06 -0,01 0,16 0,13 0,03
Suma 0,01 -0,09 0,10 0,22 0,17 0,05 0,03 -0,09 0,12
Situacion de entrada
en el gército
Volunt. 0,03 0,02 0,01 0,01 0,02 -0,01 0,12 0,12 0,00
Edad entrada 0,10 0,07 0,03 0,06 0,10 -0,04 0,08 0,10 -0,02
Suma 0,13 0,09 0,04 0,07 0,12 -0,05 0,20 0,22 -0,02
Experienciaen
zona de guerra
Combate 0,18 0,11 0,07 -0,02 -0,12 0,10 0,11 -0,02 0,13
Testigo 0,11 0,10 0,01 0,11 0,10 0,01 0,12 0,09 0,03
Participar 0,00 0,00 0,00 -0,02 -0,02 0,00 0,08 0,09 -0,01
Discip. -0,15 -0,15 0,00 0,21 0,21 0,00 0,07 0,07 0,00
Suma 0,14 0,06 0,08 0,28 0,17 0,11 0,38 0,23 0,15
Disociacion
Disoc. 0,14 0,14 0,00 0,25 0,25 0,00 0,33 0,33 0,00
Recepcion al
regreso al hogar
Bajo apoyo 0,09 0,09 0,00 0,11 0,11 0,00 0,17 0,17 0,00
Rechazo 0,06 0,03 0,03 0,14 0,11 0,03 0,00 0,00 0,00
Suma 0,15 0,12 0,03 0,25 0,22 0,03 0,17 0,17 0,00

Criteros de aceptacion del modelo: Cluster de re-experimentacion: GFI = 0,95; AGFI = 0,90; RMR = 0,05; Cluster de evitacion: GFI =

0,95; AGFI = 0,90; RMR = 0,05; Cluster de hiperactivacion: GFI = 0,95; AGFI = 0,90; RMR = 0,05.

Variables del modelo: Escolaridad; Hosp. Par.: hospitalizacion psiquiétrica parental antes de que el veterano cumpliera 18 afios, H2 Psiq.:
tratamiento u hospitalizacion psiquiétricos antes de que el veterano tuviera 18 afios, Comb. Padre: exposicion del padre a combate; Abuso:
abuso fisico o sexud en lanifiez el; Inest. Fam.: inestabilidad familiar; Trast. Cond.: Trastorno de conducta; Volunt.: entrada voluntaria vs.
forzosaen el gército; Edad entrada: edad de entrada en el ejército; Combate: experiencia de combate; Testigo: ser testigo de violencia abu-
siva; Participar: participar en violencia abusiva; Discip.: discipling; Disoc.: disociacion; Bajo apoyo: Bajo apoyo social; Rechazo: rechazo

al regreso.

edad juega un papel més importante que el
deseo de enrolarse en el gército. El efecto
total relativamente alto de los factores de
riesgo premilitares y el mayor efecto total
de los problemas de adaptacion, entre las

sintomas.

variables de experiencias en zona de gue-
rra, podria sugerir cuén importantes son las
caracteristicas de personalidad previa ala
guerra en el desarrollo de este cluster de
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Efectos totales, directos e indirectos en
cluster de sintomas de activacién (modelo D
de TEP)

LaTablall muestrael efecto de lasvaria
bles del cluster de sintomas de activacion
del modelo TEP D, presentando de manera
resumida por columnas los efectos totales,
directos e indirectos.

El efecto total més alto de todas las varia-
bles estudiadas en el modelo TEP D se
observé en las experiencias en zona de gue-
rra, seguido por las disociaciones, las condi-
ciones de entrada en €l gército, €l recibi-
miento al regreso a hogar y los factores de
entrada en el gército. Las experiencias vio-
lentas en zona de guerra tenian el efecto
total mas alto del desarrollo de este cluster,
seguido del efecto total de exposicién direc-
taa combate. El efecto total de las condi-
ciones de entrada en €l gjército era bastante
alto para este cluster de sintomas. El efecto
total del regreso a hogar en este modelo
estaba enfrente de la dltima variable medi-
da. El efecto total de factores de riesgo pre-
militares es bastante bajo y, entre ellos, €l
efecto total més alto fue el derivado de que
los sujetos hubiesen padecido un trastorno
de conducta antes de los 18 afios.

Discusién

Nuestro andlisis sugiere que se da un
efecto etioldgico diferente de las variables
estudiadas sobre |os clusters de sintomas de
TEP en los tres modelos estudiados. Las
experiencias en zona de guerra, la disocia-
cion peritraumatica y el recibimiento a
regreso a hogar tienen un mayor y primario
efecto etioldgico que los factores de riesgo
premilitaresy las condiciones de entrada en
el gército, en los modelos estudiados. La

excepcion es que, a veces, los factores etio-
[6gicos de riesgo premilitares son algo mas
altos en el modelo causal para el cluster de
sintomas de evitacion y que las condiciones
de entrada en el gjército en e modelo causal
para el cluster de activacion. Los resultados
pueden apoyar la hipétesis del estudio de
que todos los sintomas de TEP no tienen la
misma etiologia, y que existe una jerarquia
etioldgica diferente de influencia entre las
variables estudiadas en los model os de clus-
ters de sintomas de TEP. La etiologia de los
clusters de sintomas de TEP relacionados
con el combate entre los veteranos croatas
obtenidos mediante M EE no esta suficiente-
mente explicada. La base para esta conclu-
sion es que los modelos explican el 13%,
15% y 21% de la varianza para los clusters
de intrusividad, evitacién y activacion. Este
estudio presentalaprimeraaplicacién delos
MEE en la etiologia de | os clusters de sinto-
mas de TEP relacionados con el combate
entre los veteranos de guerra croatas. Se
lograron altos niveles de adecuacion de los
model os. Los modelos se basan en asuncio-
nes causal es que son replicables y no redun-
dantes. Un reciente estudio sobre estructura
del sintoma y comorbilidad psiquiétrica
entre los veteranos de guerra croatas con
TEP (VukSi¢-Mihaljevi¢ et al. 1999), el
estudio de un modelo causal de TEP relacio-
nado con el combate entre |os veteranos de
guerra croatas (VukSi¢-Mihaljevi¢ et al.
2000) y los resultados de nuestro estudio
sefialan que existe heterogeneidad clinicay
etiologica del TEP relacionado con el com-
bate. Como ocurre con gran parte de la
investigacion actual sobre TEP, lavalidez de
los resultados de este estudio podria estar
comprometida por €l uso de una muestra de
convenienciay por lafiabilidad delavaora
cion retrospectiva en un momento puntual
de variables clave.
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Hemos hallado un alto efecto etiol6gico
de las experiencias en zona de guerra entre
las variables estudiadas en todos los mode-
los de clusters de sintomas de TEP. Laespe-
cificidad de varios estresores de la zona de
guerra para los diferentes sintomas de TEP
se describe de modo inconsistente en la
bibliografia. El efecto persistentey lagrave-
dad de los sintomas de TEP en un individuo
se asocian con el combate. Yehuda et al.
(1992) han encontrado que “atrocidad” y
“exposicion a combate” se relacionaron
significativamente con los sintomas de re-
experimentacion (Buckley et al. 1998).
Beckham et al. (1998) encontraron que la
exposicion a apoyo de atrocidades se rela-
ciond con los sintomas de re-experimenta-
cion. El estudio de las respuestas antes y
después de la muerte traumética de soldados
que han participado en la “Operacién Tor-
menta de Desierto” muestra que en la expo-
sicion posterior se incrementan significati-
vamente los sintomas de intrusién para
todos los grupos expuestos a la muerte. Se
observo un aumento de |os sintomas de evi-
tacion post-exposicion en los dos grupos
CON mayor exposicion arestos humanos. No
hubo aumentos significativos en intrusion o
evitacion en el grupo de los no expuestos
(McCarol et al. 2001). Los efectos del com-
bate, de ser heridos y la disociacién peri-
traumatica han sido evaluados juntos en
cadauno delos clusters de sintomas de TEP
en un estudio de cohortes de una muestra al
azar de veteranos australianos de Vietnam.
Cada uno se relacion6 de manera diferente
con la re-experimentacion, evitacion, hipe-
ractivacion y diagndstico de TEP (O’ Toole
et al. 1999). El nimero de experiencias de
guerraes un predictor significativo en todos
los clusters de TEP (Michultka et al. 1998).
L as relaciones dosis-efecto entre las expe-
riencias acumulativas y traumaticas y los
sintomas psiquiétricos son positivas para la
subcategoria del TEP de “incremento de la

activacion”, que constituye la asociacion
mas potente (Mollicaet al. 1998).

Nuestros resultados demuestran que hay
un ato efecto directo de la disociacion peri-
traumética en los model os causales de clus-
ters de sintomas de activacion postraumati-
ca, evitacion e intrusividad. Actualmente
esta prestandose particular atencion a los
diferentes aspectos de la disociacion en la
formulacion de modelos causales de TEP
(Spiegel & Cardena 1991, Brende 1987,
Hyer et al. 1993, van der Kolk et al. 1996,
Bremner & Brett 1997, Marmar et al. 1994).
Bremner y Brett (1997) documentaron que
la incidencia de escenas retrospectivas
(“flashbacks”) se correlaciona con la diso-
ciacion peritraumatica. En una muestra de
mujeres veteranas de Vietnam, la disocia-
cion peritraumética correlaciond con “intru-
sién” y “ sintomas de evitacion”, medidas
mediante una encuesta, aunque estas rela-
ciones no fueron confirmadas para un
segundo indice de sintomatologia de TEP.
Se relacionaron los sintomas de evitacion
con un indice general de disociacion (Tiche-
nor et al. 1996). Tampke e Irwin (1999)
mostraron que la ansiedad tenia un valor
predictivo paralos tres clusters de sintomas
en |os veteranos de guerra de Vietnam, pero
los clusters se diferenciaban por el patron
de sus relaciones con las variables de diso-
ciacion. Las variables de disociacion de
“ensimismamiento psicoldgico” y “disocia-
cién peritraumatica’ predecian los sintomas
de activacion (Tampke & Irwin 1999). Los
resultados de Feeny et al. (2000) son consis-
tentes con la conceptualizacién de embota-
miento como un rasgo nuclear del TEP créni-
€O, pero estos resultados no son consistentes
con los hallazgos de que las disociaciones
peritrauméticas son predictivas de TEP. La
falta de capacidad predictiva de la disocia-
cion para TEP tardio puede reflgjar Unica-
mente que esta relacion es mas compleja que
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aquélla existente entre otras variables
(Feeny et al. 2000, Harvey & Bryant 1998).

Nuestros resultados muestran que €l reci-
bimiento al regreso a hogar contribuye al
desarrollo de clusters de sintomas postrau-
maéticos con diferente influencia etiol 6gica.
Tiene el mayor efecto etioldgico total entre
las variables investigadas en el modelo para
d cluster de sintomas “intrusividad” y tiene
menor efecto total que las “experiencias en
zona de guerra’ y disociacion en los otros
dos modelos de clusters de evitacion y de
activacion. Lavueltaa casay alavida civil
del ex-soldado es un acontecimiento crucial
que puede determinar s la situacion de ten-
sion aguda permanecera en intensidad subcli-
nica o activard el desarrollo del TEP crénico
(Fontana & Rosenheck 1994, VukSi¢-Mihal-
jevi€ et al. 1998).

Segun nuestro estudio, los factores de
riesgo premilitares y las condiciones de
entradaen el gjército juegan un papel causal
secundario en los tres modelos, aungue en
ocasiones es alto el efecto total de los facto-
res de riesgo premilitares en el modelo cau-
sal del cluster de sintomas de evitacién (los
antecedentes de problemas psiquiatricostie-
nen el efecto total més alto) y lo mismo para
las condiciones de entrada en el gjército en
el modelo causal para el cluster de activa-
cion. Yehuda et al. (1998) han encontrado
que habia relaciones significativas entre los
padres y sus descendientes adultos, aten-
diendo al efecto de un trauma en la propia
viday el nivel deintrusividad, pero no entre
los sintomas de evitacion como respuesta al
recuerdo del holocausto. En un reciente
estudio de sintomatologia del TEP después
de un terremoto, McMilen et al. (2000) han
relacionado |os antecedentes psiquiétricos
personales con los sintomas de evitacion e
insensibilizacién.

L os resultados pueden apoyar la hipotesis
de estudio de que todos |os sintomas de TEP
no tienen lamisma etiologia, y esajerarqui-
zacion de influencia etioldgica diferente se
da entre las variables estudiadas en los tres
modelos desarrollados de clusters de sinto-
mas de TEP. El resultado del porcentaje
relativamente pequefio de clusters de sinto-
mas de TEP descritos en los model os cons-
truidos aviva el problema de la seleccién de
variables para que sean integrada en un
modelo y esta estrechamente unido con el
nimero limitado de variables que pueden
evaluarse en los model os.

Bibliografia

BECKHAM, J.C., FELDMAN, M.E., KIRBY, A.C.
Atrocities exposure in Vietham combat veterans with chro-
nic postraumatic stress disorder: relationship to combat
exposure, symptom severity, guilt, and interpersonal vio-
lence. Journal of Traumatic Stress 11(4), 777-85, 1998.

BLANCHARD, E.B., JONES-ALEXANDER, BUC-
KLEY T.C., FORNERIS, C.A. Psychometric properties of
the PTSD Checklist (PCL). Behaviour Research and The-
rapy 34, 669-673, 1996.

BOLLEN, K.A. Sructural Equations Wth Latent
Variables. New York: Wiley, 1989.

BREMNER, J.D., BRETT, E. Trauma-related dissocia-
tive states and long-term psychopathology in posttraumatic
stress disorder. Journal of Traumatic Stress 10, 37-49,
1997.

BRENDE, J.O. Dissociative disorders in Vietham com-
bat veterans. Journal of Contemporary Psychotherapy 17,
77-86, 1987.

BRYANT, R.A., HARVEY, A.G. Initia posttraumatic
stress responses following motor vehicle accidents. Jour-
nal of Traumatic Stress 9, 223-234, 1996.

BUCKLEY, T.C., BLANCHARD, E.B., HICKLING,
E.J. A confirmatory factor analysis of posttraumatic stress
symptoms. Behaviour Research and Therapy 36(11),
1091-9, 1998.

FEENY, N,C., ZOELLNER, L.A., FITZGIBBONS,
L.A., FOA, E.B. Exploring the roles of emotional num-



208 ZELJKA VUKSIC-MIHALJEVICET AL.

bing, depression, and dissociation in PTSD. Journal of
Traumatic Stress 13(3), 489-498, 2000.

FIRST, M.B., SPITZER, R.L, GIBBON, M.,
WILLIAMS, J.B.W. Sructured Clinical Interview for DSVI-
IV-TR Axis | Disorders, Research \eersion, Non-patient Edi-
tion (SCID-I/NP). New York: Biometrics Research, New
York State Psychiatric Ingtitute, 2002.

FONTANA, A., ROSENHECK, R. A causal model of
the etiology of war-related PTSD. Journal of Traumatic
Stress 6, 475-500, 1993.

FONTANA, A., ROSENHECK, R. Posttraumatic stress
disorder among Vietnam theater veterans: A causal model
of etiology in a community sample. Journal of Nervous
and Mental Disease 182, 677-684, 1994.

FONTANA, A., ROSENHECK, R. Attempted suicide
among Vietnam veterans: A model of etiology in acommu-
nity sample. American Journal of Psychiatry 152, 102-
109, 1995.

HARVEY, A.G., BRYANT, R.A. The relationship bet-
ween acute stress disorder and posttraumatic stress disor-
der: A prospective evaluation of motor accident survivors.
Journal of Consulting and Clinical Psychology 66, 507-
512, 1998.

HELZER, JE., ROBINS, L.N., MCEVOY, L. Posttrau-
matic stress disorder in general population. New England
Journal of Medicine 317, 1630-1634, 1987.

HELZER, J.E. Methodological issues in the interpreta-
tions of the consequences of extreme situations. In: Doh-
renwend BS, Dohrenwend BP, ed. Stressful Life Events
and Their Contexts. New York: Prodist, 1981.

HYER, L.A., ALBRECHT, JW., BOUDEWYNS, PA,
WOODS, M.G., BRANDSMA, J. Dissociative experien-
ces of Vietnam veterans with chronic posttraumatic stress
disorder. Psychological Reports 73, 519-530, 1993.

KADUSHIN, C., BOULANGER, G., MARTIN, J.
Legacies of Vietnam. Vol. IV. Long term stress reactions:
Some causes, consequences, and naturally occuring sup-
port systems. Washington, DC: House Committee Print
No. 14, U.S. Government Printing Office, 1981.

KING, D.W., KING, L.A. A brief introduction to struc-
tural equation modeling. PTSD Research Quaterly 8(4), 1-
6, 1997.

KULKA, R.A., SCHLENGER, W.E,, FAIRBANK.
JA., HOUGH, R.L., JORDAN, B.K., MARMAR, C.R,,
WEISS, D.S. Trauma and the Vietnam war generation:
Report of findings from the national Vietham veterans
readjustment study. New York: Brunner/Mazel, 1990.

LAUFER, R.S,, BRETT, E., GALLOPS, M.S. Dimen-
sions of posttraumatic stress disorder among Vietnam vete-

rans. Journal of Nervous and Mental Disease 173, 538-
545, 1985.

LEE, K.A., VAILLANT, G.E.,, TORREY, W.C., ELDER,
G.H. A 50-year prospective study of the psychological
sequelae of World War 11 combat. American Journal of Psy-
chiatry 152, 516-522, 1995.

MARMAR, C. Preliminary data. Personal communica-
tion. December 1989.

MARMAR, C.R., WEISS, D.S,, SCHLENGER, W.E.,
FAIRBANK, JA., JORDAN, B.K. KULKA, RA.
HOUGH, R.L. Peritraumatic dissociation and posttraumatic
stressin maleVietnam theater veterans. American Journal of
Psychiatry 151, 902-907, 1994.

McCAROLL, JE.,URSANO, R.J,, FULLERTON, C.S,,
LIU, X., LUNDY, A. Effects of exposure to death in a war
mortuary on posttraumatic stress disorder symptoms of
intrusion and avoidance. Journal of Nervous and Mental
Disease 189(1), 44-8, 2001.

McMILLEN, J.C., NORTH, C.S,, SMITH, E.M. What
parts of PTSD are normal: intrusion, avoidance, or arou-
sal? Data from the Northlidge, California, earthquake.
Journal of Traumatic Stress 13(1), 57-75, 2000.

MICHULTKA, D., BLANCHARD, E.B., KALOUS, T.
Responses to civilian war experiences:. predictors of psy-
chological functioning and coping. Journal of Traumatic
Stress 11(3), 571-577, 1998.

MOLLICA, R.F, McINNES, K., PHAM, T., SMITH ,
FAWZI, M.C., MURPHY, E., LIN, L. The dose-effect rela-
tionship between torture and psychiatric symptomsin Viet-
namese ex-political detainees and a comparasion group.
Journal of Nervous and Mental Disease 186(9), 543-553,
1998.

O'TOOLE, B.l., MARSHALL, R.P, SCHURECK,
R.J., DOBSON, M. Combat, dissociation, and posttrauma-
tic stress disorder in Australian Vietnam veterans. Journal
of Traumatic Stress 12(4), 625-640, 1999.

RAUSCH, L., KNUTSON, J.F. The self-report of perso-
nal punitive childhood experiences and those of siblings.
Child Abuse & Neglect 15, 29-36, 1991.

SAS Institute Inc. SAS Technical Report P - 200, SAS/
STAT Software: CALISand LOGISTIC Procedures, Relea-
se 6.04. Cary. North Carolina: SAS Institute, 1990.

SPIEGEL, D., CARDENA, E. Disintegrated experien-
ce: the dissociative disorders revisited. Journal of Abnor-
mal Psychology 100, 366-378, 1991.

TAMPKE, A K., IRWIN, H.J. Dissociative processes
and symptoms of posttraumatic stressin Vietnam Veterans.
Journal of Traumatic Stress 12(4), 725-738, 1999.



EL TRASTORNO POR ESTRES POST-TRAUMATICO RELACIONADO CON EL COMBATE... 209

TICHENOR, V., MARMAR, C.R.,, WEISS, D.S,
METZLER, T.J., RONFELDT, H.M. The relationship of
peritraumatic dissociation and posttraumatic stress: Fin-
dings in female Vietnam theater veterans. Journal of Con-
sulting and Clinical Psychology 64, 1054-1059, 1996.

VAN DER KOLK, B.A., VAN DER HART, O., MAR-
MAR, C.R. Dissociation and information processing in
posttraumatic stress disorder. In: van der Kolk BA, McFar-
lane AC, Weisaeth L., ed. Traumatic Stress: The effects of
overwhelming experience on mind, body, and society. New
York: Guillford Press, 1996.

VUKSIC-MIHALJEVIC, Z., MANDIC, N, BENSIC,M.,
MIHALJEVIC, S. Posttraumatic stress disorder among
Croatian veterans: a causal model. Psychology and Clini-
cal Neuroscience 54(6), 625-636, 2000.

VUKSIC-MIHALJEVIC, Z., MANDIC, N., LAUFER,
D., BARKIC, J,, FILAKOVIC, P. Combat-related posttrau-
matic stress disorder and social functioning. The European
Journal of Psychiatry 12, 225-231, 1998.

VUKSIC-MIHALJEVIC, Z., MANDIC, N., MIHALJE-
VIC, S, IVANDIC, A. Symptom structure and psychiatric
comorbidity of combat-related post-traumatic stress disor-
der. Psychology and Clinical Neuroscience 53, 343-349,
1999.

WEATHERS, FW., LITZ, B,T., HERMAN, D.S,
HUSKA, JA., KEANE, T.M. The PTSD checklist: reliabi-
lity, validity and diagnostic utility. Paper presented at the
Annual Meeting of the International Society for Traumatic
Stress Sudies. San Antonio, TX, October, 1993.

YEHUDA, R., SCHMEIDLER, J,, GILLER EL, JR,,
SIEVER, L.J., BINDER-BRYNES, K. Relationship bet-
ween posttraumatic stress disorder characteristics of Holo-
caust survivors and their adult offspring. American Journal
of Psychiatry 155(6), 841-843, 1998.

YEHUDA, R., SOUTHWICK, SM., GILLER, E.L.,
J.R. Exposure to artrocities and severity of chronic post-
traumatic stress disorder in Vietnam combat veterans.
American Journal of Psychiatry 149(3), 333-336, 1992.

Direccion para correspondencia:
ZeljkaVuk&é-Mihaljevie PhD
Department of Psychiatry
University Hospital Osijek
University School of Medicine
4 Huttler Street

31000 Osijek

e-mail mihaljevic.zeljka@kbo.hr
CROATIA



