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El control del estrés 
operacional y de 
combate en el ambiente 
de atención médica en 
campañas prolongadas
Mayor Tim Hoyt, PhD, Componente de Reserva del Ejército de EUA
Capitana Christina L. Hein, PhD, Ejército de EUA

A medida que el carácter del conflicto evolucio-
na hacia operaciones terrestres unificadas y 
operaciones multidominio (MDO) contra un 

adversario casi igual, es probable que se interrumpan 
las capacidades críticas de apoyo médico. Los sistemas 
avanzados de defensa aérea y otros medios antiacceso/
negación de área en las operaciones de combate a gran 
escala (LSCO) limitarán las capacidades de movimiento 
de pacientes, la evacuación médica (MEDEVAC) y la 
circulación de especialistas médicos de baja densidad 
entre las unidades1. Esta interrupción de la capacidad de 
MEDEVAC requerirá una atención médica de campaña 
más prolongada (PFC) en la que el personal no espe-
cializado debe mantener a un paciente en un ambiente 
médico de campaña durante un período prolongado. El 
personal médico de operaciones especiales ya ha explo-
rado muchas de las capacidades necesarias para la PFC 
de las lesiones traumáticas; sin embargo, las enferme-
dades y las lesiones no relacionadas con el combate —el 
estrés operacional y de combate y otras enfermedades 
de salud conductual en particular— aún no se han 

abordado en la planificación de las capacidades médi-
cas para la guerra futura2. El personal de salud mental 
tendrá que adaptar los modelos de control del estrés 
operacional y de combate (COSC) para la futura guerra.

Los antecedentes del control del 
estrés operacional y de combate

Las reacciones de estrés operacional y de combate 
(COSR) son respuestas negativas temporales comunes a 

las condiciones inherentes 
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a los ambientes militares. Pueden desarrollarse debido a 
la exposición directa al combate, a la necesidad de hacer 
frente a la austeridad de un ambiente operacional o a la 
dificultad para gestionar los problemas en casa mientras 
se está desplegado. Los síntomas de las COSR suelen 
incluir trastornos del sueño, arrebatos de ira, fatiga, 
problemas de concentración, ansiedad y problemas de 
comportamiento. Aunque las COSR pueden recordar a 
otros trastornos de salud mental, como el trastorno de 
estrés postraumático (PTSD), estas reacciones al estrés 
representan respuestas a corto plazo a factores estresan-
tes importantes. Si no se aborda de manera oportuna, 
aumenta el riesgo de que los soldados sean operacio-
nalmente ineficaces y/o desarrollen otros trastornos de 
salud mental más limitantes, como el PTSD. Las COSR 
son comunes; entre el 42% y el 52% de los soldados del 
Ejército de EUA desplegados actual o previamente afir-
man haber sido testigos de COSR entre sus compañeros, 
y los síntomas más comúnmente observados incluyen 
una «parálisis emocional» del soldado en las tareas de la 
misión o desapego mental3.

La prioridad de la intervención médica siempre 
será para los soldados con lesiones traumáticas que 
amenazan la vida, las extremidades o la vista. Sin 
embargo, no se puede ignorar el impacto potencial de 
las COSR en la disposición combativa. Incluso con un 
sólido apoyo en materia de salud conductual por parte 
de los destacamentos de control del estrés en combate 
y los oficiales de salud conductual orgánica, los tras-
tornos psiquiátricos se encuentran entre las principa-
les categorías de enfermedades y lesiones no relacio-
nadas con el combate que dan lugar a la evacuación 
médica en los ambientes de combate, y representan 
casi el 12% de todos los integrantes militares evacua-
dos de Iraq entre 2003 y 20114. Esta tasa aumentó 
al 19% entre 2013 y 2015, ya que las operaciones de 
combate se redujeron y hubo menos medios de salud 
mental disponibles5. En los últimos años, la reducción 
del apoyo a la salud conductual en posiciones avanza-
das se ha asociado con un aumento significativo en la 
proporción de evacuaciones psiquiátricas, que repre-
sentaron el 24% de las evacuaciones médicas en 2017 

La capitana Kelly Drake (izquierda), oficial de salud mental del Equipo de Combate de la 2ª Brigada de Infantería (2IBCT), de la 4ª División 
de Infantería (4ID), habla con soldados sobre la gestión del estrés 11 de julio de 2018 en el aeródromo de Kandahar, Afganistán. Drake y 
el sargento Kert Lang (no aparece en la foto), suboficial de salud mental del 2IBCT, 4ID, impartieron clases a los soldados en el aeródromo 
para ayudar a mitigar los factores de estrés que pudieran surgir. (Foto: Sgto. 2º Neysa Canfield, Ejército de EUA)
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y el 28% en 20186. Estos índices indican que el apoyo a 
la salud conductual es una necesidad constante en los 
despliegues de combate.

El COSC trata de mitigar el impacto de los facto-
res psicológicos, como las COSR, que pueden impedir 
la disposición combativa. Bajo el concepto amplio de 
COSC se captan varias intervenciones específicas, 
como las técnicas de relajación, la resolución de pro-
blemas, las intervenciones psicológicas específicas y el 
establecimiento de comidas, sueño y actividad física 
regulares. Las intervenciones del COSC en las guerras 
de Afganistán e Iraq se llevaron a cabo principalmente 
a través de proveedores y técnicos asignados orgá-
nicamente a los equipos de combate de brigada y a 
los destacamentos regionales de control del estrés en 
combate7. Este modelo de atención a la salud mental 
ha mostrado en general resultados positivos en los 
últimos conflictos. Más de la mitad de una amplia 
muestra de pacientes de salud mental tratados en la 
provincia de Al Anbar recibieron más de una visita 
de tratamiento, con servicios disponibles para los 
trastornos más frecuentes8. Aun en las posiciones 
muy avanzadas, el tratamiento intensivo del PTSD en 
instalaciones de Rol 2 (es decir, un hospital de cam-
paña limitado con personal de una compañía médica 
de apoyo de brigada) fue posible tanto en Afganistán 
como en Iraq9. Las tasas de reincorporación al comba-
te de los pacientes de salud mental suelen ser superio-
res al 90% cuando se dispone de un tratamiento en las 
áreas avanzadas10.

A pesar de estos resultados, el modelo actual de 
prestación de servicios de salud mental en desplie-
gues de combate tiene varias deficiencias potenciales. 
Debido a la baja densidad de los medios de salud 
mental, la prestación de atención depende en gran 
medida de la circulación en el campo de batalla, con 
proveedores y técnicos ubicados en el centro que 
viajan regularmente a las bases operativas avanzadas 
fijas. Además, este modelo de atención depende del 
movimiento fiable de los pacientes para facilitar las 
referencias a los centros de restauración y la evacua-
ción de los integrantes militares que presentan un 
riesgo psiquiátrico agudo. Debido a su carácter semi-
permanente, los centros de restauración carecen de 
movilidad dentro de un área de operaciones. Aunque 
la atención médica a través de videoconferencia 
puede superar los desafíos relativos al movimiento de 

pacientes y proveedores, este modelo de tratamien-
to depende de un ancho de banda dedicado y una 
capacidad de red establecida en una zona de combate 
madura. Estas posibles deficiencias tienen implicacio-
nes significativas para la aplicación de la atención a la 
salud conductual en futuras guerras, en particular si se 
interrumpe la atención sanitaria de comportamiento 
en posiciones avanzadas.

Necesidad histórica del control del 
estrés operacional y de combate

Varios ejemplos históricos demuestran el impac-
to de los índices de bajas psiquiátricas cuando no se 
dispone de apoyo de salud conductual. Los primeros 
enfoques sobre las reacciones de estrés en combate 
(entonces denominadas neurosis de guerra, o «shell 
shock») del ejército británico durante la Primera 
Guerra Mundial hacían hincapié en la rápida evacua-
ción de los pacientes psiquiátricos fuera de Francia11. 
La mayoría de estos evacuados nunca volverían a 
cumplir con sus deberes militares, representando el 
15% de todas las bajas y cientos de miles de pensiones 
de guerra12. El Ejército de EUA mitigó esta pérdida 
crítica de personal mediante la implementación de 
unidades de psiquiatría a pocas millas del frente y ha-
ciendo hincapié en el regreso al servicio como objetivo 
del tratamiento para los individuos que experimentan 
las COSR, y las tasas de pérdidas psiquiátricas mejo-
raron significativamente13.

Los conflictos posteriores mostraron patrones 
similares. En la Segunda Guerra Mundial, las eleva-
das tasas iniciales de pérdidas de personal debidas a 
las COSR se redujeron significativamente mediante 
el «reaprendizaje» y la aplicación de los principios de 
tratamiento cerca del frente14. Los elevados índices de 
bajas psiquiátricas durante el primer año de la guerra 
de Corea se redujeron gracias a la creación de la moder-
na célula de psiquiatría a nivel de división, que ofrecía 
un tratamiento anticipado de las reacciones de estrés en 
combate15. Durante la operación Desert Storm, las ta-
sas de evacuación debidas a las COSR fueron significa-
tivamente más altas en las zonas que no contaban con 
apoyo psiquiátrico de avanzada16. En conjunto, cuando 
no se dispone de opciones de tratamiento de avanzada, 
las COSR pueden representar hasta la mitad de todas 
las bajas en el campo de batalla, lo que obstaculiza gra-
vemente la preparación para la misión.
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A medida que el Ejército se prepara para las futu-
ras operaciones de combate a gran escala, puede ser 
tentador adoptar una política de que todos los solda-
dos que experimenten COSR deben ser rápidamente 
evacuados para beneficiarse de la atención definitiva 
en programas especializados en Estados Unidos con el 
objetivo de la rehabilitación a largo plazo. Sin embar-
go, este enfoque ignora las lecciones de las LSCO sin 
apoyo de salud conductual de avanzada durante las 
guerras anteriores. Dado que el 80% de los evacuados 
psiquiátricos no regresan al teatro de operaciones, un 
enfoque que evacue a todo el personal que experimen-
ta COSR ( junto con las escoltas requeridas) puede co-
rrer el riesgo de tasas insostenibles de pérdidas debido 
a condiciones tratables y transitorias17.

El estado futuro: La próxima guerra 
y su impacto en el combate y el 
control del estrés operacional

La doctrina del Ejército de EUA establece la 
necesidad de prepararse para un futuro conflicto 
contra un adversario con capacidades casi similares 
que disputará la comunicación y movimiento en el 
campo de batalla. Dicho conflicto puede implicar una 
guerra irregular a gran escala o una guerra ilimitada 
que tenga como objetivo varios dominios opera-
cionales simultáneamente. Otra posibilidad es que 
estos adversarios lleven a cabo una serie de conflictos 
de zona gris con actores estatales o no estatales. El 
escenario de estas guerras futuras puede variar desde 
ambientes austeros hasta ambientes urbanos densos; 
en muchos de estos escenarios, está indicada una 
fuerza más pequeña que no dependa de grandes bases 
fijas. Independientemente del formato específico de la 
próxima guerra, es probable que los adversarios em-
pleen tecnologías antiacceso/negación de área, como 
municiones de precisión de largo alcance y sistemas 
avanzados de defensa antiaérea que impidan el acceso 
y la movilidad dentro de las zonas de operaciones. 
Además, es probable que los adversarios disputen 
todas las capacidades cibernéticas de Estados Unidos, 
interrumpiendo los sistemas en los que se basa la ma-
yoría de la tecnología actual del campo de batalla.

Estos aspectos de la guerra futura proyectada tienen 
implicaciones significativas para la salud conductual 
militar. La consideración más seria es la superioridad 
aérea impugnada, lo que provoca la interrupción de las 

capacidades aeromédicas. Sin la superioridad del aire 
completa, ya no será posible mantener la «hora dora-
da» para la atención traumatológica, lo que aumentará 
los requisitos de la PFC de los pacientes traumatizados 
hasta setenta y dos horas18. Si los pacientes con traumas 
graves —que son la máxima prioridad para la aten-
ción definitiva— experimentan este grado de retraso, 
entonces los pacientes ambulatorios que experimentan 
ideación suicida, psicosis emergente o problemas agu-
dos relacionados con las sustancias pueden necesitar 
ser manejados en ambientes de avanzada durante una 
semana o más. Estas mismas interrupciones debidas al 
espacio aéreo disputado impedirán que los proveedores 
y técnicos de salud conductual de baja densidad circu-
len hacia los lugares de avanzada para proporcionar el 
apoyo directo. Otro factor que agrava la situación es la 
probabilidad de que las mayores exigencias de movili-
dad de las unidades y la interrupción de la capacidad 
de transmisiones impidan a los equipos de prevención 
del estrés de combate viajar junto a los batallones de 
vanguardia. Debido a la amenaza de las municiones de 
precisión y a la mencionada interferencia con el movi-
miento de los pacientes, las clínicas de restauración no 
serán viables en lugares grandes y fijos. El impacto total 
de estos factores será una mayor demanda de recursos 
médicos de avanzada y de comandantes de línea para 
abordar los efectos de las COSR durante períodos más 
largos sin el apoyo de salud conductual especializada. 
Por lo tanto, los comandantes deben prepararse para 
varios escenarios posibles.

En primer lugar, la mayor parte de los soldados 
que necesitan apoyo en materia de salud conductual 
presentarán síntomas transitorios y temporales que 
pueden resolverse rápidamente con una intervención 
comprensiva. Los más comunes serán los trastornos del 
sueño, episodios emergentes de depresión, reacciones 
agudas de estrés y problemas para controlar la ira. En 
algunos casos, estos síntomas serán una reacción aguda 
a la exposición al combate. Sin embargo, la mayoría de 
estas reacciones se deben a problemas familiares, ten-
sión en las relaciones o problemas financieros19. Si no 
se abordan estas reacciones, aumenta el riesgo de que el 
soldado desarrolle afecciones más graves que requieran 
la MEDEVAC. Incluso si estos soldados no son evacua-
dos, el estrés operacional y el agotamiento disminuirán 
la eficacia de la fuerza de combate.

En segundo lugar, aunque los soldados con un 



29MILITARY REVIEW  Primer Trimestre 2022

CONTROL DEL ESTRÉS

historial de tratamiento previo de salud mental habrán 
superado los requisitos de examen previo al despliegue 
(o habrán recibido exenciones de despliegue) para las 
condiciones de salud mental, pueden experimentar una 
recurrencia de los síntomas y tienen cuatro veces más 
probabilidades de requerir la MEDEVAC20. El apoyo 
de seguimiento de los recursos de salud mental desple-
gados normalmente se proporcionaría a estos soldados. 
Sin un acceso fácil a la atención médica especializada 
en salud mental, será necesario contar con un apoyo 
adicional para estos soldados.

En tercer lugar, una pequeña minoría de soldados 
tendrá su primer caso de enfermedad psiquiátrica grave 
durante el despliegue, incluidos trastornos psicóticos, 
intentos de suicidio y trastorno bipolar21. Aunque 
los soldados con un historial de estas condiciones no 
son desplegables, la aparición inicial de estas condi-
ciones puede ser precipitada por los factores de estrés 
de un ambiente militar de avanzada. En una zona de 
combate bien desarrollada, estos casos requerirían la 

MEDEVAC inmediata para la atención definitiva. La 
interrupción de la capacidad de evacuación médica 
puede requerir una gestión prolongada de estos casos 
en lugares avanzados durante un período de varios días. 
Si los procedimientos para tratar a estos pacientes no se 
planifican con antelación, es posible que haya que reti-
rar soldados adicionales de las tareas de primera línea 
para mantener la seguridad de los pacientes.

Al abordar estos escenarios sin la disponibilidad 
de proveedores de salud mental especializados en 
un ambiente de PFC, se requerirá un continuo de 

El capitán Christopher Lehr, capellán del 2-104 Batallón de Avia-
ción de Apoyo General, de la 28ª Brigada de Aviación de Combate 
Expedicionaria (ECAB), se prepara para un viaje en un avión tipo 
C-130J Super Hercules el 26 de noviembre de 2020, antes de visi-
tar varios lugares dentro del área de operaciones de la 28ª ECAB en 
Oriente Medio el día de Acción de Gracias, sirviendo como minis-
tro a los soldados y llevando a cabo inspecciones de lugares religio-
sos. (Foto: Sgto. 1º Justin Shaffer, Ejército de EUA)



Primer Trimestre 2022  MILITARY REVIEW30

intervención en posiciones avanzadas. Este continuo 
incluye más entrenamiento y utilización de la autoayu-
da y la ayuda de amigos, una base de entrenamiento en 
la intervención de salud conductual de avanzada para 
los médicos y los proveedores de servicios médicos 
a nivel de batallón, y una mayor participación de los 

paraprofesionales y los capellanes 
en los lugares avanzados.

Autoayuda. La guerra del 
futuro aumentará la necesidad 
de autogestión de los factores de 
estrés psicológico en el campo de 
batalla. Estos recursos se basa-
rán en el entrenamiento previo al 
despliegue y en su aplicación para 
mejorar la eficacia en el campo de 
batalla. Aunque iniciativas como 
el programa Master Resilience 
Training (MRT) se han llevado 
a cabo durante la última década, 
tendrán que dar cuenta de la apli-
cación de las técnicas identificadas 
a los factores de estrés específicos 
en ambientes austeros de MDO y 
PFC. Mientras que el actual plan 
de estudios del MRT incluye varios 
factores relacionados con la resi-
liencia individual, como la agilidad 
mental y fuerza de carácter, estos 
conceptos deben arraigarse mejor 
en el ambiente cotidiano de entre-
namiento y despliegue22. Es posible 
que la resiliencia tenga que evolu-
cionar más allá del «entrenamiento 
obligatorio» para centrarse en las 
habilidades de afrontamiento a 
largo plazo y las interacciones con 
líderes fiables.

El entrenamiento de inoculación 
de estrés (SIT) es otra interven-
ción preventiva autoadministrada 
contra el desarrollo de síntomas 
relacionados con el estrés después 
de la exposición al trauma a través 
de la «inoculación» de los indivi-
duos a los posibles traumas23. El 
SIT incorpora técnicas como el 

entrenamiento de relajación y la gestión del estrés para 
reducir los niveles de agitación emocional. Las técnicas 
del SIT pueden adaptarse para el entrenamiento de 
simulación virtual de escenarios de combate, y se han 
relacionado con la disminución de las tasas de PTSD 
cuando se administran antes del despliegue24. Mediante 

El soldado Armando Solano (izquierda), especialista en salud mental, y la capitana Rebecca 
Blood (derecha), psicóloga clínica, de la Compañía del Cuartel General, 1ª Brigada de 
Caballería Aérea, 1ª División de Caballería, hablan con el sargento John-Paul Gorcyca 
y el sargento primero Chad Farris, especialistas en atención sanitaria de la Compañía 
C, 2º Batallón de Aviación de Apoyo General, 227º Regimiento de Aviación, 1ª Brigada 
de Caballería Aérea, 1ª División de Caballería, el 28 de febrero de 2014 durante un 
recorrido rutinario mientras Gorcyca y Farris realizan el mantenimiento de un helicóptero 
tipo UH-60 Blackhawk en el Aeródromo del Ejército de Hood, Fort Hood, Texas. Los 
recorridos son un método comúnmente utilizado por los equipos de salud conductual 
para interactuar con los soldados de manera informal. (Foto: Sgto. 2º Christopher Calvert, 
Ejército de EUA)
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un entrenamiento realista previo al despliegue, se pue-
den aprovechar los principios del SIT para garantizar 
un grado de previsibilidad y preparación que impida las 
reacciones de estrés en el combate.

Se han desarrollado varias aplicaciones móviles para 
el autocontrol de los síntomas psicológicos en ambien-
tes militares, con buenos resultados en las evaluaciones 
empíricas25. El propósito e intención de estas aplica-
ciones varían. Algunas aplicaciones, como la PTSD 
Coach, se desarrollaron para proporcionar educación, 
autoevaluación y herramientas para el tratamiento de 
los síntomas relacionados a un trastorno específico26. Se 
pueden utilizar otras aplicaciones para que los pacien-
tes puedan usar herramientas de afrontamiento en 
ausencia de un profesional. Por ejemplo, la aplicación 
Breathe2Relax proporciona ejercicios de respiración 
diafragmática que se usan para controlar el ritmo 
cardíaco y la respiración incluso en ambientes tácti-
cos27. La aplicación móvil Virtual Hope Box contiene 
herramientas sencillas, como ejercicios de relajación 
y recordatorios de las razones para vivir durante los 
momentos de crisis28. Estas aplicaciones móviles de 
autoayuda también pueden superar algunas de las ba-
rreras que dificultan el uso de la tecnología en el campo 
de batalla, ya que emplean el cifrado de datos en reposo, 
están precargadas en los dispositivos y no requieren 
acceso a Internet.

Ayuda de amigos. Además de las técnicas de auto-
control, un mayor énfasis en la ayuda de amigos puede 
ayudar a mejorar los efectos de las reacciones de estrés 
agudo (ASR). Por ejemplo, las Fuerzas de Defensa de 
Israel desarrollaron un protocolo de ayuda de amigos 
de sesenta segundos para abordar las ASR y parálisis 
emocional durante los tiroteos29. Dados los beneficios 
identificados, el Ejército de EUA adaptó el protocolo 
en iCOVER30. El entrenamiento iCOVER consiste en 
un módulo de noventa minutos con ejercicios prácticos 
que esbozan una secuencia de seis pasos para intervenir 
durante una ASR:
• 	 Identificar y reconocer los signos de ASR que pro-

vocan un deterioro funcional;
• 	 Establecer un vínculo con el soldado pronunciando 

su nombre, haciendo contacto visual y cogiendo su 
brazo;

• 	 Mostrarle que no está solo y acciones similares;
• 	 Verificar los hechos mediante preguntas sencillas 

para estimular la reflexión;

• 	 Establecer un orden de los acontecimientos en 
frases cortas para que se sitúe en el momento pre-
sente; y

• 	 Pedirle que actúe, como una petición directa y sen-
cilla, para que vuelva a tener un comportamiento 
deliberado.

El uso de iCOVER ha mostrado resultados positivos 
para facilitar la ayuda de amigos para reconocer e inter-
venir durante una ASR y puede ser usado por cualquier 
soldado con entrenamiento31.

Parecido al programa MRT del Ejército, el Cuerpo 
de Infantería Marina de EUA ha puesto en marcha 
la tercera generación de su programa de control del 
estrés operacional y preparación (OSCAR). El pro-
grama OSCAR amplía la presencia del personal de 
salud conductual del Cuerpo de Infantería mediante el 
entrenamiento de oficiales y suboficiales de unidad para 
reconocer y ayudar al personal afectado por el estrés 
relacionado con el combate. El OSCAR es único en el 
sentido de que complementa la tradición del Cuerpo de 
Infantería de liderazgo de unidades pequeñas a través 
del uso de la ayuda de amigos en la unidad32.

Al igual que la exigencia del Cuerpo de Infantería 
de Marina de que el 20% de todos los miembros de la 
unidad reciban formación en OSCAR, se recomien-
da un uso más generalizado de iCOVER, OSCAR y 
MRT a medida en el Ejército de EUA para prepararse 
para el futuro zona de combate. Para implementar este 
nivel de entrenamiento, los actuales Niveles 1 y 2 de 
Atención Táctica a Víctimas de Combate (TCCC) para 
las especialidades ocupacionales no médicas podrían 
ser aumentados con una o dos horas de entrenamiento 
en técnicas como iCOVER u OSCAR. Si bien el plan 
de estudios actual de los TCCC no incluye ningún 
entrenamiento relacionado con las COSR, agregar una 
pequeña base ampliaría significativamente la capacidad 
de una unidad para abordar los estresores psicosociales 
comunes y promover la resiliencia en ausencia de un 
proveedor de salud conductual especializado.

Médicos y proveedores de servicios médicos de 
Rol 1. Aunque el aumento de la autoayuda y de la 
ayuda de amigos aliviará potencialmente la carga que 
supone el tratamiento de las COSR para los médicos y 
proveedores de avanzada, las personas con problemas 
de salud conductual emergentes o recurrentes se pre-
sentan invariablemente en la sección médica o buscan 
atención en los puestos de socorro de batallón. Con la 
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posibilidad de que se reduzca el acceso a los proveedo-
res de salud conductual de rotación en las instalaciones 
de Rol 1 (es decir, los puestos de socorro de batallón), 
los médicos y los proveedores de servicios médicos a 
nivel de batallón necesitarán más entrenamiento para 
abordar los problemas psicológicos. Menos de la mitad 
de los médicos de combate informan de que su entre-
namiento para abordar los problemas de salud mental 
en las instalaciones de Rol 1 es adecuada33. Al igual 

que el personal médico no especializado en las salas de 
emergencia, los médicos deben estar preparados para 
gestionar la agitación aguda debido a la manía o a la 
psicosis emergente en posiciones avanzadas. Los diag-
nósticos comunes, como los trastornos de adaptación y 
los episodios depresivos, también pueden ser tratados 
eficazmente por proveedores y médicos no especializa-
dos34. Aunque no es ideal aumentar la carga de trabajo 
de los proveedores de servicios médicos de primera 
línea en las instalaciones de Rol 1, este entrenamiento 
adicional minimizará la dependencia de MEDEVAC 
inmediatas por razones psiquiátricas.

La distribución actual de la atención médica 
también requiere la ubicación de los medicamentos 
psiquiátricos definitivos en las instalaciones de Rol 3 
(es decir, los hospitales de apoyo al combate), con solo 
un formulario limitado de medicamentos recetados 
disponible en los lugares cerca del frente. Con el retraso 
en el transporte a los niveles superiores de atención, 
los proveedores de servicios médicos de Rol 1 pueden 
necesitar entrenamiento y educación adicionales en el 
uso no aprobado [por la Administración de Alimentos 
y Medicamentos de EUA] de las prescripciones dispo-
nibles para el manejo a corto plazo de los problemas 
graves de salud conductual durante varios días mientras 
se espera la disponibilidad de MEDEVAC. También es 
posible que se recurra en mayor medida a los modelos 
de asistencia conductual por videoconferencia para 
apoyar a los centros de Rol 1 en la gestión a corto plazo 

de los casos graves. Debido a las preocupaciones por el 
ancho de banda y la interrupción de la transmisión, es 
más probable que la asistencia conductual por video-
conferencia aproveche un modelo consultivo entre 
los proveedores de primera línea y los proveedores de 
atención especializada en el Rol 2 y el Rol 3.

Técnicos de salud mental. Los técnicos de salud 
mental (especialidad ocupacional militar 68X) son 
paraprofesionales orgánicos que sirven como puntos 

de acceso inmediato para la atención de las tropas 
desplegadas, estableciendo más fácilmente la confianza 
con otros soldados debido a la familiaridad innata con 
la cultura de la unidad. Su entrenamiento individual 
avanzado abarca veinte semanas de formación específi-
ca en salud conductual antes de incorporarse a las uni-
dades, lo que da lugar a la capacidad de funcionar como 
ampliadores de servicios médicos. Los ampliadores de 
servicios proporcionan la atención psicológica básica 
bajo la supervisión a distancia de un proveedor autori-
zado para aumentar el acceso a la atención y el alcance 
de los servicios sanitarios. Con la supervisión adecuada, 
estos técnicos pueden desempeñar una serie de funcio-
nes básicas en posiciones avanzadas como la evaluación 
inicial de los síntomas de salud conductual, la educa-
ción del paciente y las intervenciones para disminuir 
el riesgo de suicidio. Sin embargo, un informe reciente 
reveló una importante incoherencia en la utilización 
de los técnicos de salud mental35. En futuros conflictos 
será necesaria una mayor utilización en lugares remo-
tos y un funcionamiento semiautónomo de los técnicos 
de salud mental integrados. Estos técnicos alistados 
son medios críticos para reconocer los primeros signos 
de afrontamiento inadaptado en los soldados indivi-
duales y promover unidades más adaptables, y pueden 
ser utilizados más fácilmente si se alinean a nivel de 
batallón36.

El papel de los capellanes. La naturaleza confiden-
cial del asesoramiento pastoral generalmente impide 

Los diagnósticos comunes, como los trastornos de 
adaptación y los episodios depresivos, también pue-
den ser tratados eficazmente por proveedores y 
médicos no especializados.
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la consulta directa con el comando sobre soldados 
individuales o recomendaciones como el servicio 
limitado o la MEDEVAC. No obstante, los capellanes 
desempeñan un papel crucial a la hora de ofrecer apoyo 
y asesoramiento confidencial a los soldados, y se han 
integrado en los destacamentos de control del estrés en 
combate durante las dos últimas décadas. Alrededor 
del 8.5% de los soldados dicen haber recibido asesora-
miento de un capellán en un año determinado37. Dado 
que los capellanes de batallón sirven junto a los solda-
dos, son capaces de relacionarse con las experiencias 
cotidianas en muchos despliegues en lugares remotos. 
Como parte de un modelo de atención colaborativa, los 
capellanes también pueden desempeñar un papel cru-
cial para facilitar el contacto con otras especialidades 
de tratamiento. En lugar de considerar el asesoramiento 
con un capellán únicamente como algo relacionado con 
las preocupaciones espirituales, los comandantes en fu-
turos escenarios de combate deberían tener en cuenta 
la perspectiva del capellán al tomar decisiones sobre la 
aptitud para el servicio en los despliegues.

El papel del oficial de salud mental. A medida que 
la promoción de la salud psicológica se facilite a través 
de la autoayuda, la ayuda de amigos, los médicos y los 
técnicos, el papel del oficial de salud mental en futuros 
conflictos se convertirá en un papel consultivo que 
supervise varios niveles de entrenamiento y fidelidad de 
la implementación. En la guarnición, el proveedor del 
COSC debe centrarse en proporcionar entrenamiento 
realista y basado en la experiencia a los soldados, a los 
técnicos y médicos de salud mental y a otros provee-
dores de servicios médicos, basándose en el marco aquí 
descrito. En los despliegues, el oficial de salud mental 
proporcionará principalmente la supervisión y consulta 
al personal de Rol 1, evaluando si se mantiene la fideli-
dad de la implementación, mientras consulta a distan-
cia los casos graves antes de la MEDEVAC.

Otros factores psicológicos
Los comandantes también tendrán que tener en 

cuenta otros dos factores psicológicos que afectarán a 
la preparación de la misión de la unidad en un posible 
conflicto con un adversario con capacidades similares. 
En primer lugar, los requisitos de movilidad para evitar 
la amenaza de las municiones de precisión probable-
mente afectarán la disponibilidad del sueño reparador. 
Si una unidad determinada no puede estar en un lugar 

estático durante más de unas pocas horas, es posible 
que el sueño solo esté disponible en incrementos cortos 
o durante el transporte, creando un ambiente de sueño 
pobre. Aunque se exhorta a los soldados a «dormir 
siempre que puedan» en ambientes operacionales, es 
poco probable que dormir en vehículos tácticos, aviones 
militares, grandes tiendas de campaña o hangares tran-
sitorios, o cerca de la maquinaria sea de gran ayuda. Los 
integrantes que sufren privación de sueño informan de 
una serie de secuelas negativas, entre ellas disminucio-
nes físicas y neuropsicológicas, que afectan directamen-
te la preparación de la misión y aumentan el riesgo de 
accidentes38. Estos factores pueden mitigarse haciendo 
hincapié en los principios de «liderazgo de sueño», 
incluyendo el compromiso con el sueño como parte de 
la planificación de la misión, la facilitación de la reserva 
de sueño y el sueño de recuperación cuando los requi-
sitos de la misión no permiten dormir lo suficiente, la 
adopción de medidas para controlar el consumo de 
cafeína por parte de los soldados y la disminución de las 
perturbaciones ambientales en las áreas de descanso39.

En segundo lugar, la amenaza de un gran número de 
bajas y la disminución de la capacidad de superviven-
cia pueden tener efectos significativos en el estrés de 
combate. Los altos índices de supervivencia durante las 
dos últimas décadas han aumentado la confianza en la 
medicina militar. Sin embargo, las realidades de la PFC 
implican que los miembros del servicio pueden tener 
una menor confianza en la disponibilidad de la aten-
ción definitiva tras una lesión en el campo de batalla. El 
número de bajas potenciales proyectadas como resulta-
do de los ataques de un adversario casi igual utilizando 
municiones de precisión u otras armas de destrucción 
masiva podría exceder significativamente las incurri-
das en la mayoría de las situaciones de bajas masivas 
(MASCAL) en las guerras recientes40. Tales ataques 
podrían dar lugar a una situación de «ultra-MASCAL» 
que desbordara la capacidad médica, con cientos o 
miles de víctimas y un cambio de enfoque, pasando de 
«salvar todas las vidas» a estabilizar a los pacientes con 
lesiones menos graves, pero que pueden sobrevivir. Si se 
producen eventos ultra-MASCAL, las unidades impli-
cadas deben abordar específicamente el costo psicoló-
gico de estas bajas a gran escala para mitigar los picos 
de evacuaciones psiquiátricas del teatro de operaciones 
que con frecuencia siguen a eventos operacionales 
significativos41.
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Conclusión
A medida que el carácter del combate evolucione 

hacia un conflicto contra un adversario con capaci-
dades similares en las operaciones multidominio, la 
superioridad aérea disputada, la disminución de la ca-
pacidad de comunicaciones y las municiones guiadas de 
precisión perturbarán las capacidades médicas milita-
res actuales. Al planificar el apoyo a la salud conductual 
basándose en las limitaciones aquí expuestas, el Ejército 
de EUA puede contrarrestar la tendencia histórica a 
ignorar el impacto de las reacciones de estrés operacio-
nal y de combate en las operaciones de combate a gran 
escala. Aunque se han tomado medidas preliminares 
para abordar estos factores mediante la mejora de la 
atención traumatológica y la atención médica de cam-
paña más prolongada, en particular en la comunidad de 
operaciones especiales, las enfermedades y las lesiones 

no relacionadas con el combate, como los problemas de 
salud conductual, seguirán siendo problemas críticos 
que deben abordarse de forma preventiva. Aunque es 
probable que las capacidades pasadas del control del 
estrés operacional y de combate disminuyan en futu-
ros conflictos, este riesgo puede mitigarse prestando 
mayor atención a la autoayuda, la ayuda de amigos y el 
entrenamiento de paraprofesionales de primera línea, 
especialmente en la guarnición durante la preparación 
para un despliegue. Los líderes estratégicos tendrán 
que tener en cuenta estos factores cuando consideren 
el impacto de la preparación psicológica a lo largo del 
próximo conflicto. El Ejército de EUA se encuentra en 
el precipicio de una guerra nueva y moderna, y su futu-
ra fuerza debe estar preparada para el impacto psicoló-
gico de estos cambios. 
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