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RESUMEN – Objetivos: Este estudio investiga el papel etiológico de los factores de riesgo
premilitares, las condiciones de entrada en el ejército, las experiencias en zona de guerra, reac-
ciones disociativas y el recibimiento al regreso al hogar en el desarrollo de grupos (clusters) de
síntomas de trastorno por estrés postraumático (TEP) crónico entre los veteranos croatas.

Métodos: Se seleccionó una muestra de 150 veteranos de guerra croatas con diagnósti-
co de TEP crónico relacionado con el combate que solicitaron tratamiento en el Departa-
mento de Psiquiatría del Hospital Universitario de Osijek, Croacia, que proporcionaron
los datos completos, para realizar este estudio entre los ex-soldados que solicitaron trata-
miento (N = 192). Se utilizaron modelos de ecuaciones estructurales para desarrollar un
modelo etiológico que estudiase las relaciones entre factores de riesgo premilitar, condi-
ciones de entrada en el ejercito, experiencias en zona de guerra, reacciones disociativas,
recibimiento al regreso al hogar y los grupos (“clusters”) de síntomas presentes de TEP.

Resultados: Se desarrollaron los modelos causales con satisfactorios ajuste y dimensio-
nes. El análisis de resultados sugiere que, en los tres modelos estudiados, hay un diferente
efecto etiológico de las variables estudiadas sobre los clusters de síntomas TEP. En los tres
modelos estudiados, las experiencias en zona de guerra, la disociación peritraumática y el
recibimiento al regreso al hogar, tienen un mayor efecto etiológico primario que el deriva-
do de los factores de riesgo premilitares y las condiciones de entrada en el ejército. En
ocasiones, se observa un mayor efecto etiológico de los factores de riesgo premilitares en
los modelos causales para los síntomas de evitación y las condiciones de entrada en el
ejército en los modelos causales para el cluster de activación.

Conclusiones: Los resultados pueden apoyar la hipótesis del estudio de que todos los
síntomas de TEP no tienen la misma etiología, y que existe una jerarquización de influen-
cia etiológica diferente entre las variables estudiadas en los tres modelos desarrollados de
clusters de síntomas de TEP.



Introducción

Está surgiendo un acuerdo general sobre
la opinión de que algunos acontecimientos
traumáticos y no traumáticos juegan un
papel etiológico en el trastorno por estrés
postraumático (TEP) y que la tarea más crí-
tica es articular la red de conexiones entre
ellos. Los estudios sobre TEP han utilizado
casi invariablemente un solo índice global
de sintomatología del TEP, en lugar de dife-
renciar los tres grupos de síntomas DSM-IV.
Basarse en un solo índice de sintomatología
lleva implícito asumir que todos los sínto-
mas del TEP tienen la misma etiología, pero
dicha asunción podría no ser correcta
(Bryant & Harvey 1996, Kulka et al. 1990,
Fontana & Rosenheck 1993).

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

Nuestra hipótesis es que la experiencia en
zona de guerra contribuye más al desarrollo
del TEP que los factores de riesgo premilita-
res, las condiciones de entrada en el ejérci-
to, los síntomas disociativos peritraumáticos
y el recibimiento al regreso al hogar.

Método

Selección de la muestra

La muestra de sujetos, que incluye a 150
pacientes ambulatorios que solicitaron tra-
tamiento, se seleccionó de entre los pacien-
tes (N = 192) con un diagnóstico de TEP
crónico relacionado con el combate según
la CIE-10 (establecido en un tratamiento
psiquiátrico previo por psiquiatras clíni-
cos), que fueron tratados en el Departa-
mento de Psiquiatría del Hospital Clínico
de Osijek, Croacia, en los cinco años pre-
vios. El período de inclusión en el estudio
fue de un mes. La “puerta” de entrada al
estudio era ser paciente en control ambula-
torio por trauma psicológico. En el
momento del estudio, todos los sujetos
cumplían plenamente criterios para TEP
según la Entrevista Clínica Estructurada
para el DSM-IV (sección TEP) (First et al.
2002), aplicada por psiquiatras. Los
pacientes eran incluídos en el estudio si
eran hombres, veteranos de guerra, entre
30 y 45 años, sin evidencia obvia de sín-
drome orgánico cerebral, retraso mental,
dependencia del alcohol o psicosis, según
el DSM-IV. Los pacientes eran incluídos si
habían estado en combate directo o habían
desempeñado cargos con alto grado de
estrés de combate, por un mínimo 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 síndro-
me orgánico cerebral, n = 1 trastorno psi-
cótico y n = 5 por no dar el consentimiento
informado).
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Variables demográficas e
historia psicosocial

Los sujetos en el estudio tenían una edad
media de 37,5 ± 5,9 años. El nivel educacio-
nal de la muestra era: escuela elemental
incompleta (n = 8), escuela elemental com-
pleta (n = 28), escuela primaria incompleta (n
= 46), escuela primaria completa (n = 68). El
estado civil de la muestra en el momento de
la evaluación era: casado (n = 118), soltero (n
= 20) y divorciado (n = 12). Respecto a la
situación laboral, se incluían: empleado (n =
40), desempleado (n = 6), jubilado (n = 28) y
bajo el cuidado del Departamento Militar
para la Atención Médico-Social (n = 76). En
cuanto a la paternidad, 121 sujetos tenían uno
o más hijos.

Estresores militares

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

Determinaciones

Los datos se obtuvieron mediante una
batería de instrumentos estandarizados e
ítems especialmente construídos (dos sec-
ciones de entrevista estructurada y una sec-
ción de la encuesta de auto-informe). La
entrevista fue administrada por médicos. Los
datos fueron recogidos retrospectivamente, a
excepción de los síntomas. Los conjuntos de
variables tenían una clara ordenación histó-
rico-temporal. Nuestra hipótesis es que cada
conjunto de variables contribuye causalmen-
te a cada grupo subsiguiente de eventos y
experiencias.

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

El abuso físico o sexual en la niñez se
midió como una variable dicotómica, de
acuerdo con la Lista de Eventos Traumáti-
cos y Abuso Físico Explícito (Rausch &
Knutson 1991) (media = 0,30 ± 0,79).

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

La inestabilidad familiar se midió como
variable dicotómica, utilizando la Escala de
Estabilidad Familiar (Kadushin et al. 1981)
(media = 0,93 ± 1,25).

El tratamiento u hospitalización por un
problema psiquiátrico antes de que el vete-
rano tuviera 18 años se determinó con el
ítem dicotómico “¿Ha sido Vd. alguna vez
tratado u hospitalizado por un problema psi-
cológico?” (media = 0,02 ± 0,14).

La hospitalización paternal por un pro-
blema psiquiátrico antes de que el veterano
cumpliera 18 años se determinó con el ítem
dicotómico ”¿Alguno de sus padres fue
alguna vez hospitalizado por un problema
psiquiátrico?” (media = 0,06 ± 0,24).

La exposición del padre al combate se
determinó con el ítem dicotómico “¿Ha
estado su padre alguna vez en la vida impli-
cado en combate como soldado durante la/s
guerra/s?” (media = 0,22 ± 0,41).

El nivel educacional se midió como una
variable discreta “¿Qué nivel educativo
alcanzó Vd. antes de la guerra?”. Los nive-
les educacionales se codificaron de 1 a 5 de
manera ascendente (media = 3,18 ± 0,94).

Las condiciones de entrada en el ejército
incluyen ingreso voluntario y edad en el
momento de ingreso.
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A cada veterano se le preguntó cómo
entró por primera vez en el ejército, gene-
rando una variable dicotómica: a) ingreso
voluntario; b) reacio al ingreso (media =
0,95 ± 0,22).

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

Las experiencias en zona de guerra inclu-
yen las siguientes cuatro variables:

El combate se medía con la Escala de
Exposición de Combate (Lee et al. 1995).
Una puntuación de combate superior a 6
indicaba un nivel alto de exposición al com-
bate (media = 8,62 ± 1,17).

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

Haber recibido una acción disciplinaria
se codificó dicotómicamente a partir de una
pregunta (Fontana & Rosenheck 1993) que
indagaba si el veterano alguna vez recibió
alguna acción disciplinaria mientras estaba
en el ejército (media = 0,54 ± 0,28).

La disociación era medida en la entrevis-
ta estructurada como la media de cinco
ítems dicotómicos (Marmar 1989) que des-
cribían aspectos críticos de una reacción
disociativa (media = 0,54 ± 0,28).

El recibimiento en el regreso al hogar
incluía dos variables (Fontana & Rosenheck
1993). El recibimiento por parte la sociedad
se codificó 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 midió mediante dos escalas. La no dispo-
nibilidad de ayuda se codificó determinando
el bajo soporte, con un rango desde 0 (nada)
hasta 4 (extremadamente) (media = 1,40 ±
1,52). Carecer de alguien para hablar se
codificó determinando el bajo soporte, con
un rango desde 0 (nada) a 3 (extremadamen-
te) (media = 0,89 ± 1,05). Se generó una
variable latente de apoyo bajo en el modelo.
Su cambio se explica por los ajustes de sus
indicadores, poca ayuda (0,82) y poca con-
versación (0,65).

Los síntomas de TEP se midieron
mediante la PTSD checklist (PCL-M), que
es una escala de evaluación de TEP autoad-
ministrada (Cura et al. 1993, Blanchard et
al. 1996). Se instruyó a los sujetos para que
indicasen cuánto les ha molestado cada sín-
toma en el último mes, utilizando una esca-
la de 5 puntos [desde 1 (nada) hasta 5
(extremadamente)]. Se sumaron las puntua-
ciones de los 17 síntomas del PCL-M para
generar una puntuación continua de la gra-
vedad de los síntomas de TEP (media =
71,47 ± 7,57). Se sumaron las puntuaciones
de los clusters de síntomas: 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).

Análisis de datos

Los 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 ordenación histórica, que se utilizó
como la base lógica para la especificación
de los modelos. Construímos tres modelos
causales: uno para el cluster de re-experi-
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mentación (TEP B); para el cluster de evita-
ción y entorpecimiento emocional (TEP C);
y para el cluster de activación (TEP D).

Una característica 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 latentes se considera que están des-
provistas de error de medida y son, por tanto,
absolutamente fiables. En los MEE que utili-
zan tanto componentes de medida como
estructurales, con variables latentes presumi-
ble y absolutamente fiables, los pesos de la
regresión son las estimaciones imparciales
de sus parámetros, una necesidad para la
inferencia estadística precisa. Los MEE son
unos procedimientos de estimación de infor-
mación completos, ya que emplean toda la
información disponible en la base de datos
para derivar las estimaciones de parámetros.
Basado en la teoría estadística y el modelo
hipotetizado, se computan las estimaciones
para reproducirse de forma más exacta la
matriz de covarianzas observadas entre todas
las variables. Los parámetros estiman qué
derivaciones son eficaces: se minimizan sus
errores estándar y sus estimaciones se apro-
ximan todo lo posible a los valores verdade-
ros. El MEE es un método satisfactorio para
examinar redes complejas de relaciones y las
estrategias disponibles para evaluar el ajuste
global de modelos y seleccionar el mejor de
entre los modelos que compiten. Se han rea-
lizado muchos análisis MEE en los datos
para registrar la complejidad de las variables
que pueden influenciar el desarrollo de los
síntomas del TEP y su gravedad (Bollen
1989, Rey & Rey 1997).

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

fuera del alcance del modelo. La hipótesis
es que estas variables afectan a las condicio-
nes de entrada en el ejército, experiencias en
zona de guerra, reacciones disociativas ante
los traumas en zona de guerra, apoyo post-
guerra y los clusters de síntomas de TEP.
Ninguna asociación causal entre las varia-
bles antes citadas se incluyó en la evalua-
ción estadística del modelo, y pueden
encontrarse como componentes de la matriz
de correlaciones (Tabla I). Las condiciones
de entrada en el ejército, las experiencias en
zona de guerra, las reacciones disociativas
ante los traumas en zona de guerra, el apoyo
postguerra y los clusters de síntomas de
TEP son variables endógenas que, según
nuestras hipótesis, son consecuencia de una
o más de las otras variables del modelo,
algunas de las cuales son otras variables
endógenas. La variable latente de “apoyo
bajo” se generó en los modelos. La estima-
ción del modelo fue realizada por estima-
ción de cuadrados mínimos, según el proce-
dimiento SASCALIS (SAS Institute 1990).

Los modelos causales se generaron inde-
pendientemente para determinar su influen-
cia total, directa e indirecta, en los siguien-
tes clusters de síntomas de TEP: revivir el
acontecimiento traumático; evitación y
entorpecimiento; e hiperactivación. Los
modelos consistieron en una estimación de
la influencia de las variables en el modelo
directo, indirecto y total para cada cluster de
síntomas del TEP. Utilizamos el método de
estimación de cuadrados mínimos. La ade-
cuación del modelo al criterio fue satisfac-
toria. El criterio de aceptación del modelo
tiene valores iguales en todos los modelos:
índice de bondad de ajuste 0,95; bondad de
ajuste para los grados de libertad 0,90;
media de cuadrados residual 0,05.

El modelo TEP B presentó un 13% del
cluster de síntomas de re-experimentación
(varianza endógena = 0,87); el modelo TEP



C presentó un 15% de los síntomas de evita-
ción y entorpecimiento emocionales (varian-
za endógena = 0,85); y el modelo TEP D
presentó un 21% del cluster de síntomas de
activación (varianza endógena = 0,79).

La Tabla I presenta las correlaciones biva-
riantes entre las variables del modelo (N =
150, r = 0,10 significación de p < 0,05).

Resultados

Los modelos causales de
clusters de síntomas de TEP

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

La Tabla II muestra el efecto de las varia-
bles del cluster de síntomas de re-experi-
mentación 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
síntomas de “re-experimentación de aconte-
cimiento traumático” (TEP B) tiene una
variable de acogida al regreso al hogar,
seguido por la disociación, las experiencias
en zona de guerra, las condiciones de entra-
da en el ejército y los factores de entrada en
el ejército. Es interesante señalar que todas
las variables mencionadas del modelo tení-
an los efectos totales casi iguales, excepto
los factores de riesgo premilitares, que eran
más bajos. Entre las experiencias en zona de
guerra, el efecto total más alto lo tenía la
exposición directa al combate. Hablando de
las condiciones de entrada al ejército, la
edad tenía un efecto total más alto que el
ingreso voluntario, mientras que en los fac-

tores de riesgo premilitares, el efecto total
más alto lo tenía la inestabilidad de la fami-
lia primaria.

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

La Tabla II muestra el efecto de las varia-
bles del cluster de síntomas de evitación 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 más alto
estaba en las experiencias en zona de gue-
rra, seguido por la disociación, la acogida
al regreso al hogar, los factores de riesgo
premilitares y las condiciones de ingreso
en el ejército. El efecto total de las prime-
ras tres variables mencionadas es casi
igual. Entre las variables de experiencia en
zona de guerra, el efecto total más alto lo
obtuvo la adaptación a las experiencias de
combate (determinado según las medidas
disciplinarias), seguido por ser testigo de
violencia, exposición al combate y partici-
pación en violencia. Una parte importante
del alto efecto total se debía a la disocia-
ción peritraumática dentro del desarrollo
del cluster de síntomas. El efecto total más
alto del modelo venía determinado por la
falta de apoyo social, en comparación con
el insuficiente apoyo de la familia en el
recibimiento al regreso al hogar. Entre los
factores de riesgo premilitares, el efecto
total más alto lo obtuvo haber recibido los
sujetos tratamiento anterior debido a sus
trastornos psiquiátricos, 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
ejército tienen el efecto total más bajo en
este cluster de síntomas, mientras que la
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Tabla II
Efectos totales, directos e indirectos de los modelos causales de variables para los distintos clusters de síntomas
en una muestra de pacientes con Trastorno de Estrés Postraumático (TEP) relacionado con el combate.

Modelos Cluster  de Cluster de Cluster de 
re-experimentación evitación hiperactivación

Efectos Total Directo Indirecto Total Directo Indirecto Total 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
Hª psiq. 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

Situación de entrada  
en el ejército

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

Experiencia en 
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

Disociación
Disoc. 0,14 0,14 0,00 0,25 0,25 0,00 0,33 0,33 0,00

Recepción 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 aceptación del modelo: Cluster de re-experimentación: GFI = 0,95; AGFI = 0,90; RMR = 0,05; Cluster de evitación: GFI =
0,95; AGFI = 0,90; RMR = 0,05; Cluster de hiperactivación: GFI = 0,95; AGFI = 0,90; RMR = 0,05.
Variables del modelo: Escolaridad; Hosp. Par.: hospitalización psiquiátrica parental antes de que el veterano cumpliera 18 años; Hª Psiq.:
tratamiento u hospitalización psiquiátricos antes de que el veterano tuviera 18 años; Comb. Padre: exposición del padre al combate; Abuso:
abuso físico o sexual en la niñez el; Inest. Fam.: inestabilidad familiar; Trast. Cond.: Trastorno de conducta; Volunt.: entrada voluntaria vs.
forzosa en el ejército; 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.: disciplina; Disoc.: disociación; Bajo apoyo: Bajo apoyo social; Rechazo: rechazo
al regreso.

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

variables de experiencias en zona de gue-
rra, podría sugerir cuán importantes son las
características de personalidad previa a la
guerra en el desarrollo de este cluster de
síntomas.



Efectos totales, directos e indirectos en
cluster de síntomas de activación (modelo D
de TEP)

La Tabla II muestra el efecto de las varia-
bles del cluster de síntomas de activación
del modelo TEP D, presentando de manera
resumida por columnas los efectos totales,
directos e indirectos.

El efecto total más alto de todas las varia-
bles estudiadas en el modelo TEP D se
observó en las experiencias en zona de gue-
rra, seguido por las disociaciones, las condi-
ciones de entrada en el ejército, el recibi-
miento al regreso al hogar y los factores de
entrada en el ejército. Las experiencias vio-
lentas en zona de guerra tenían el efecto
total más alto del desarrollo de este cluster,
seguido del efecto total de exposición direc-
ta al combate. El efecto total de las condi-
ciones de entrada en el ejército era bastante
alto para este cluster de síntomas. El efecto
total del regreso al hogar en este modelo
estaba enfrente de la última variable medi-
da. El efecto total de factores de riesgo pre-
militares es bastante bajo y, entre ellos, el
efecto total más alto fue el derivado de que
los sujetos hubiesen padecido un trastorno
de conducta antes de los 18 años.

Discusión

Nuestro análisis sugiere que se da un
efecto etiológico diferente de las variables
estudiadas sobre los clusters de síntomas de
TEP en los tres modelos estudiados. Las
experiencias en zona de guerra, la disocia-
ción peritraumática y el recibimiento al
regreso al hogar tienen un mayor y primario
efecto etiológico que los factores de riesgo
premilitares y las condiciones de entrada en
el ejército, en los modelos estudiados. La

excepción es que, a veces, los factores etio-
lógicos de riesgo premilitares son algo más
altos en el modelo causal para el cluster de
síntomas de evitación y que las condiciones
de entrada en el ejército en el modelo causal
para el cluster de activación. Los resultados
pueden apoyar la hipótesis del estudio de
que todos los síntomas de TEP no tienen la
misma etiología, y que existe una jerarquía
etiológica diferente de influencia entre las
variables estudiadas en los modelos de clus-
ters de síntomas de TEP. La etiología de los
clusters de síntomas de TEP relacionados
con el combate entre los veteranos croatas
obtenidos mediante MEE no está suficiente-
mente explicada. La base para esta conclu-
sión es que los modelos explican el 13%,
15% y 21% de la varianza para los clusters
de intrusividad, evitación y activación. Este
estudio presenta la primera aplicación de los
MEE en la etiología de los clusters de sínto-
mas de TEP relacionados con el combate
entre los veteranos de guerra croatas. Se
lograron altos niveles de adecuación de los
modelos. Los modelos se basan en asuncio-
nes causales que son replicables y no redun-
dantes. Un reciente estudio sobre estructura
del síntoma y comorbilidad psiquiátrica
entre los veteranos de guerra croatas con
TEP (Vukšić-Mihaljević et al. 1999), el
estudio de un modelo causal de TEP relacio-
nado con el combate entre los veteranos de
guerra croatas (Vukšić-Mihaljević et al.
2000) y los resultados de nuestro estudio
señalan que existe heterogeneidad clínica y
etiológica del TEP relacionado con el com-
bate. Como ocurre con gran parte de la
investigación actual sobre TEP, la validez de
los resultados de este estudio podría estar
comprometida por el uso de una muestra de
conveniencia y por la fiabilidad de la valora-
ción retrospectiva en un momento puntual
de variables clave.
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Hemos hallado un alto efecto etiológico
de las experiencias en zona de guerra entre
las variables estudiadas en todos los mode-
los de clusters de síntomas de TEP. La espe-
cificidad de varios estresores de la zona de
guerra para los diferentes síntomas de TEP
se describe de modo inconsistente en la
bibliografía. El efecto persistente y la grave-
dad de los síntomas de TEP en un individuo
se asocian con el combate. Yehuda et al.
(1992) han encontrado que “atrocidad” y
“exposición al combate” se relacionaron
significativamente con los síntomas de re-
experimentación (Buckley et al. 1998).
Beckham et al. (1998) encontraron que la
exposición al apoyo de atrocidades se rela-
cionó con los síntomas de re-experimenta-
ción. El estudio de las respuestas antes y
después de la muerte traumática de soldados
que han participado en la “Operación Tor-
menta de Desierto” muestra que en la expo-
sición posterior se incrementan significati-
vamente los síntomas de intrusión para
todos los grupos expuestos a la muerte. Se
observó un aumento de los síntomas de evi-
tación post-exposición en los dos grupos
con mayor exposición a restos humanos. No
hubo aumentos significativos en intrusión o
evitación en el grupo de los no expuestos
(McCarol et al. 2001). Los efectos del com-
bate, de ser heridos y la disociación peri-
traumática han sido evaluados juntos en
cada uno de los clusters de síntomas de TEP
en un estudio de cohortes de una muestra al
azar de veteranos australianos de Vietnam.
Cada uno se relacionó de manera diferente
con la re-experimentación, evitación, hipe-
ractivación y diagnóstico de TEP (O’Toole
et al. 1999). El número de experiencias de
guerra es un predictor significativo en todos
los clusters de TEP (Michultka et al. 1998).
Las relaciones dosis-efecto entre las expe-
riencias acumulativas y traumáticas y los
síntomas psiquiátricos son positivas para la
subcategoría del TEP de “incremento de la

activación”, que constituye la asociación
más potente (Mollica et al. 1998).

Nuestros resultados demuestran que hay
un alto efecto directo de la disociación peri-
traumática en los modelos causales de clus-
ters de síntomas de activación postraumáti-
ca, evitación e intrusividad. Actualmente
está prestándose particular atención a los
diferentes aspectos de la disociación en la
formulación 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-
ciación peritraumática. En una muestra de
mujeres veteranas de Vietnam, la disocia-
ción peritraumática correlacionó con “intru-
sión” y “ síntomas de evitación”, medidas
mediante una encuesta, aunque estas rela-
ciones no fueron confirmadas para un
segundo índice de sintomatología de TEP.
Se relacionaron los síntomas de evitación
con un índice general de disociación (Tiche-
nor et al. 1996). Tampke e Irwin (1999)
mostraron que la ansiedad tenía un valor
predictivo para los tres clusters de síntomas
en los veteranos de guerra de Vietnam, pero
los clusters se diferenciaban por el patrón
de sus relaciones con las variables de diso-
ciación. Las variables de disociación de
“ensimismamiento psicológico” y “disocia-
ción peritraumática” predecían los síntomas
de activación (Tampke & Irwin 1999). Los
resultados de Feeny et al. (2000) son consis-
tentes con la conceptualización de embota-
miento como un rasgo nuclear del TEP cróni-
co, pero estos resultados no son consistentes
con los hallazgos de que las disociaciones
peritraumáticas son predictivas de TEP. La
falta de capacidad predictiva de la disocia-
ción para TEP tardío puede reflejar única-
mente que esta relación es más compleja que
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aquélla existente entre otras variables
(Feeny et al. 2000, Harvey & Bryant 1998).

Nuestros resultados muestran que el reci-
bimiento al regreso al hogar contribuye al
desarrollo de clusters de síntomas postrau-
máticos con diferente influencia etiológica.
Tiene el mayor efecto etiológico total entre
las variables investigadas en el modelo para
el cluster de síntomas “intrusividad” y tiene
menor efecto total que las “experiencias en
zona de guerra” y disociación en los otros
dos modelos de clusters de evitación y de
activación. La vuelta a casa y a la vida civil
del ex-soldado es un acontecimiento crucial
que puede determinar si la situación de ten-
sión aguda permanecerá en intensidad subclí-
nica o activará el desarrollo del TEP crónico
(Fontana & Rosenheck 1994, Vukšić-Mihal-
jević et al. 1998).

Según nuestro estudio, los factores de
riesgo premilitares y las condiciones de
entrada en el ejército juegan un papel causal
secundario en los tres modelos, aunque en
ocasiones es alto el efecto total de los facto-
res de riesgo premilitares en el modelo cau-
sal del cluster de síntomas de evitación (los
antecedentes de problemas psiquiátricos tie-
nen el efecto total más alto) y lo mismo para
las condiciones de entrada en el ejército en
el modelo causal para el cluster de activa-
ción. Yehuda et al. (1998) han encontrado
que había relaciones significativas entre los
padres y sus descendientes adultos, aten-
diendo al efecto de un trauma en la propia
vida y el nivel de intrusividad, pero no entre
los síntomas de evitación como respuesta al
recuerdo del holocausto. En un reciente
estudio de sintomatología del TEP después
de un terremoto, McMilen et al. (2000) han
relacionado los antecedentes psiquiátricos
personales con los síntomas de evitación e
insensibilización.

Los resultados pueden apoyar la hipótesis
de estudio de que todos los síntomas de TEP
no tienen la misma etiología, y esa jerarqui-
zación de influencia etiológica diferente se
da entre las variables estudiadas en los tres
modelos desarrollados de clusters de sínto-
mas de TEP. El resultado del porcentaje
relativamente pequeño de clusters de sínto-
mas de TEP descritos en los modelos cons-
truídos aviva el problema de la selección de
variables para que sean  integrada en un
modelo y está estrechamente unido con el
número limitado de variables que pueden
evaluarse en los modelos.
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