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PRESENTACIÓN

Constituye para mí una gran alegría y satisfacción tener la oportunidad de presen-
tar esta obra, titulada Preparación psicológica en las Fuerzas Armadas, elaborada por un 
total de dieciocho autores, todos ellos oficiales psicólogos del Cuerpo Militar de Sanidad, 
destinados en Unidades, Centros y Organismos de las Fuerzas Armadas españolas.

Estos autores, además de su gran calidad técnica como profesionales de la psicolo-
gía, cuentan con la acreditada experiencia necesaria, derivada de su actividad cotidiana, 
que aporta una visión práctica y realista de las necesidades y retos que el tema requiere.

Comparto con estos autores la convicción sobre la relevancia e importancia que el factor 
psicológico posee dentro de la instrucción y preparación habitual de los soldados. De todos 
es sabido y comúnmente aceptado que el aspecto técnico en la instrucción ha adquirido un 
lugar preeminente en nuestros días, fruto del avance continuo e incesante de la complejidad 
tecnológica de los recursos utilizados. Del mismo modo, desde tiempos remotos, se consi-
dera vital para el éxito y la consecución de la misión encomendada la preparación física del 
soldado. El combatiente, por tanto, se constituye como un atleta completo, usuario de las 
modernas Tecnologías de la Información y la Comunicación. Sin embargo, no debemos olvi-
dar el tercer pilar sobre el que se asienta la instrucción y el adiestramiento, conocido desde 
antiguo como la moral militar o la «firme determinación en la victoria» y que, actualmente, 
denominaremos factor psicológico. Este factor podemos reconocerlo, igualmente, como 
resistencia o resiliencia psicológica, según las últimas tendencias.

Una de las aplicaciones principales que la Sanidad Militar ha de proporcionar al 
mando, reside en el asesoramiento en aspectos operativos. Por ello, me siento orgulloso, 
como Inspector General de Sanidad de la Defensa, de mis oficiales psicólogos y de esta 
aportación a la psicología militar operativa, materializada en este libro.

En este sentido, la presente obra supone un esfuerzo por consensuar un marco teó-
rico y conceptual unitario, que sirva de referencia y punto de partida para el desarrollo 
futuro de aspectos más concretos y pormenorizados en la actividad cotidiana de las uni-
dades militares dentro de sus actividades de Instrucción y Adiestramiento.

Por tanto, confío en que, en los próximos años, dispondremos de una serie de proto-
colos específicos de actuación, que se sumarán a los ya existentes, y que guiarán dicha 
preparación en el área psicológica en las unidades militares, perfectamente protocoliza-
dos, ejecutados, actualizados y evaluados en su eficacia y eficiencia.

Como máximo responsable de la Sanidad Militar, dentro de la cual tengo la satisfac-
ción de contar con la especialidad fundamental de Psicología, estoy convencido de las 
muchas satisfacciones que esta especialidad nos va a reportar en años venideros, fruto 
del buen hacer y dedicación de sus componentes.

El General de División Inspector General de Sanidad de la Defensa
Juan José Sánchez Ramos
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PRÓLOGO

La psicología militar se constituye como una más de las especialidades fundamen-
tales del CMS a raíz de la Ley 17/1999 de 18 de mayo, de Régimen de Personal de las 
Fuerzas Armadas (Título IV, art. 41), corroborándose en la vigente Ley 36/2007, de 19 
de noviembre, de la Carrera Militar (art. 39). Anteriormente, los psicólogos militares se 
encuadraban como oficiales en los diferentes cuerpos y escalas militares, teniendo, en 
consecuencia, una diversidad de funciones y cometidos, además de las propias de la cien-
cia psicológica. La integración supuso un reconocimiento a la labor concreta realizada, 
así como la posibilidad de un mayor desarrollo de las misiones propias y específicas. 
Entre dichas misiones, en los últimos años, ha cobrado especial relevancia la relativa 
a proporcionar asesoramiento y asistencia en todo lo relacionado con las operaciones 
militares y, más concretamente, con los despliegues internacionales, en los que nuestras 
Fuerzas Armadas se ven inmersos desde el año 1990. Son de destacar, por su volumen 
y duración, los despliegues realizados en Bosnia-Herzegovina, Kosovo, Irak, Afganistán, 
Líbano y Mali.

No solo en nuestras FAS, sino a nivel internacional, en los países de nuestro entorno, 
se ha venido consolidando un interés creciente por el factor psicológico y su papel en 
los despliegues militares. Tradicionalmente se venían admitiendo como fundamentales 
aspectos como la preparación física y la técnica en los Ejércitos. Fruto de la evidencia y 
la experiencia en la participación en conflictos armados y en misiones internacionales, a 
estos dos pilares se ha sumado un tercer factor: la preparación psicológica.

Dicho aspecto psicológico puede ser entendido desde dos perspectivas: la correctiva 
y la preventiva. La primera de ellas, basada en la clínica sanitaria, consiste en la repa-
ración y tratamiento del posible daño psicológico causado al combatiente como conse-
cuencia de su actuación en situaciones altamente demandantes, como son las propias de 
la milicia. La segunda, o preventiva, puede abordarse igualmente desde una perspectiva 
clínica, de preservación de la salud en su acepción más genérica, así como desde el enfo-
que relacionado con la preparación de la fuerza, previa al desplazamiento y actuación en 
zona de operaciones (ZO).

Este último es el objeto de estas páginas: contribuir a la preparación psicológica de 
las fuerzas militares a desplegar en ZO, incrementando su resistencia y, por tanto, su efi-
cacia, así como a minimizar los posibles efectos psicopatológicos adversos que pudieran 
surgir entre el personal desplazado.

Entre los posibles destinatarios de este manual se encuentran, en primer lugar, los 
oficiales psicólogos destinados en UCO. Ellos son los que deberán implementar y desarro-
llar las diferentes actuaciones sugeridas. En segundo lugar, el manual es útil para cual-
quier mando orgánico de una unidad militar, ya que aborda temas de indudable interés, 
como pueden ser el liderazgo, la gestión de grupos o la moral militar.
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A pesar de una posible e inicial apariencia de dispersión, los contenidos de este 
manual están relacionados con el objetivo propuesto. Aportan un marco de referencia 
actualizado sobre diversos temas de aplicación en la preparación y asistencia psicológica 
en los despliegues militares a ZO. Los diferentes capítulos pueden ser un documento base 
de información útil, que se desarrollará y concretará en su aplicación dentro de los proto-
colos de actuación que el mando determine.

Comienza el manual con dos capítulos introductorios, cuyo objetivo consiste en jus-
tificar el enfoque que se adopta en las siguientes páginas. De este modo, se repasa el 
devenir desde una corriente puramente clínica de atención psicológica (en particular, del 
modelo biomédico), centrado en corregir y tratar el trastorno mental, a otra conocida como 
«psicología positiva». Teniendo presente que nuestro personal militar se compone, prin-
cipalmente, de sujetos sanos, aptos, motivados y resistentes, cobra especial significado 
ocuparnos de los aspectos positivos de las personas, de sus virtudes y potencialidades, 
más que de las carencias, enfermedades y defectos, aspecto plenamente cubierto por la 
red sanitaria y asistencial.

No siempre resulta sencillo abordar temas de salud mental, ni en su aspecto correc-
tivo, ni siquiera como prevención. Por ello, hemos de tener presente la existencia de pre-
juicios y valoraciones negativas para el personal atendido. Dichos prejuicios se abordan 
en el capítulo 3 del manual, dedicado al estigma en la atención psicológica. El capítulo 4 
se ocupa de describir cómo se organiza la atención psicológica en su faceta clínica y asis-
tencial en la milicia, partiendo del nivel más básico de atención (incluso el autocuidado) 
hasta llegar a la atención especializada en los hospitales y clínicas.

Las personas tendemos a generar una idea previa de lo que está por venir, es lo que 
conocemos como expectativas. A veces, dichas expectativas no se corresponden con la 
realidad, produciendo desfases e, incluso, problemas de adaptación. Teniendo en cuenta 
que un despliegue en ZO implica siempre un riesgo para las personas, conviene dedicar 
algo de atención a manejar las expectativas de un modo realista y adecuado a la situación. 
A este contenido se dedica el capítulo 5.

Una de las amenazas principales de la vida militar proviene de su misión específica y 
de sus cometidos particulares, así como los riesgos asociados. Resulta indudable que se 
trata de una de las profesiones que mayor tensión y estrés puede generar entre sus inte-
grantes, ya que, en ocasiones, puede verse en riesgo la propia integridad física (incluso la 
vida) o verse comprometida la de otros, por causa propia o ajena, además de la incomodi-
dad y falta de confort asociadas a los despliegues militares. Por todo ello, el estrés y sus 
consecuencias son riesgos psicosociales de primera magnitud a tener en consideración en 
la vida militar, que se desarrollan extensamente en el capítulo 6. Del mismo modo, una de 
las consecuencias posibles de primer orden, no por su frecuencia pero sí por su gravedad, 
a tener presente se trata en el capítulo 7, que explica la conducta suicida y autolesiva, así 
como los factores implicados y los modelos de prevención.

Mención especial merece la actuación del personal militar en situaciones de emer-
gencia y catástrofe, en las que se producen hechos inesperados, graves y estresantes, 
que ponen al límite los recursos disponibles. A esta temática se dedican los capítulos 8 y 
9. El aspecto social, especialmente el familiar, constituye uno de los pilares básicos en el 
bienestar y la salud de las personas, sobre todo en los despliegues en ZO, donde la lejanía 
y la incertidumbre se constituyen como factores que amenazan la estabilidad personal. 
Por ello, el capítulo 10 aborda el papel de las familias, sus implicaciones y las recomenda-
ciones y actuaciones al respecto.

La institución militar, como organización compleja y extensa que es, no puede ser ajena 
a la organización y gestión del recurso humano. Tradicionalmente se ha considerado como 
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una fábrica de líderes y, superando la controversia de si el líder nace o se hace, dedicamos 
el capítulo 11 a abordar las características del mando militar y las acciones de formación 
y entrenamiento para conseguir gestores eficaces en la milicia. En este mismo sentido se 
incluye el capítulo 12, que aporta ideas, sugerencias y recomendaciones en relación con 
cómo gestionar los tiempos y tareas, aumentando de este modo el rendimiento y eficacia 
de los cuadros de mando. Tanto el liderazgo como la gestión eficaz son aspectos incluidos 
en el campo de actuación de la psicología organizacional o del trabajo. Otro aspecto más 
viene de la mano del clima laboral, más conocido en la vida militar como moral. De antiguo 
se ha considerado que la moral militar (el afán de superación y la inquebrantable fe en 
la victoria) es el elemento diferenciador en el éxito de una fuerza militar, más allá de los 
medios técnicos y materiales. Por ello se desarrolla esta temática en el capítulo 13.

Por último, dedicamos los capítulos 14 y 15 a los aspectos emocionales del ser 
humano. Nos reconocemos como seres racionales, sin embargo, en las últimas décadas 
se ha tomado conciencia de que el factor emocional, inherente a la persona, tiene un peso 
específico muy importante en nuestro comportamiento, considerándonos cada vez más, 
como seres emocionales. La emoción nos ayuda a tomar decisiones e impregna cualquier 
comportamiento, de ahí la importancia de considerar su papel, en concreto mediante el 
control emocional, útil para desenvolvernos de un modo eficaz y productivo. Aspectos 
competenciales como la empatía, la comunicación, la negociación en los conflictos o la 
resolución de problemas adquieren plena actualidad y relevancia en el mundo actual.

El capítulo 16 de este manual se dedica a explorar posibilidades de intervención en 
la preparación psicológica de la fuerza, integradas dentro de las actividades habituales 
de preparación de la misma, es decir, dentro de la I+A de los militares, y cómo se puede 
enriquecer este entrenamiento con aspectos psicológicos que mejoren dicha preparación 
mental. Concluye con una propuesta genérica de actuación a nivel del Ejército de Tierra 
(ET) en la preparación psicológica de los militares que despliegan en ZO.

Como el lector puede comprobar, se abordan temas variados, pero todos ellos tie-
nen relación con el objetivo descrito al inicio de estas líneas, y pueden servir como refe-
rencia temática para los cuadros de mando y asesores o especialistas implicados. Este 
manual genérico debería materializarse, con el tiempo, en una serie de protocolos y guías 
de actuación concretos, tendentes a mejorar la preparación psicológica de la fuerza en 
cada una de las unidades a desplegar.

Por último pero no por ello de menor importancia, debo agradecer el fundamental e 
inestimable apoyo e interés del Excmo. Sr. Inspector General de Sanidad, general de divi-
sión D. Juan José Sánchez Ramos.

Del mismo modo agradecer el extraordinario y desinteresado trabajo realizado por 
los autores de los diferentes capítulos. Un total de dieciocho psicólogos militares del 
Cuerpo Militar de Sanidad (dos tenientes coroneles, siete comandantes, ocho capitanes y 
un teniente). Agradecimiento que hago extensivo a sus familias por el apoyo y compren-
sión prestadas durante la realización de este trabajo que, seguramente, haya requerido 
de tiempo familiar y de ocio.

Agradecimiento también a la Unidad de Publicaciones del Ministerio de Defensa por 
considerar esta obra de interés militar y proponer y autorizar su publicación dentro del 
Catálogo anual del Departamento.

El coordinador
Daniel Donoso Rodríguez
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AGBS Academia General Básica de Suboficiales
AJP Allied Joint Publications
AJMedP Allied Joint Medical Publications
APA American Psychologist Association
CAC Combined Arms Center
CC.AA. Comunidades Autónomas
CDC Centre for Disease Control
CESEDEN Centro Superior de Estudios de la Defensa Nacional
CESET Centro de Situación del Ejército de Tierra
CIE Clasificación Internacional de Enfermedades
CMS Cuerpo Militar de Sanidad
COP Colegio Oficial de Psicólogos
CP Código Penal
CSF Comprehensive Soldier Fitness
DIGENPER Dirección General de Personal
DISAN Dirección de Sanidad
DRMO Desensibilización y Reprocesamiento del Movimiento Ocular
DS Desensibilización Sistemática
DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
EACFH Equipo de Apoyo Continuado a Familiares y Heridos
EAP Equipo de Apoyo a las Familias
EAM Equipo de Apoyo al Mando
EIE Entrenamiento en Inoculación de Estrés
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EMCE Escuela Militar de Ciencias de la Educación
EMISAN Escuela Militar de Sanidad
EP Exposición Prolongada
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FST Formación Sanitaria de Tratamiento
GAT Global Assessment Tool
HFM Human Factors and Medicine
I+A Instrucción y Adiestramiento
ICADE Instituto Católico de Administración y Dirección de Empresas
IED Improvised Explosive Device
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UCJC Universidad Camilo José Cela de Madrid
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US Universidad de Sevilla
USAC Unidad de Servicios de Acuartelamiento
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USC Universidad de Santiago de Compostela
USCAL Universidad del Sur de California
UV Universidad de Valencia
VIU Universidad Internacional Valenciana
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Capítulo 1
De la psicología clínica (correctiva) a 

la psicología positiva (preventiva y de 
potenciación de capacidades)

Comandante Susana E. Breña Mayo1

Comandante Elena E. Martín Molina2

«Todos somos genios, pero si juzgas a un pez por su habilidad para 
trepar a un árbol, vivirá toda su vida pensando que es un inútil». Einstein

1. El surgimiento de un nuevo paradigma: del estudio del síntoma a la búsqueda de la 
felicidad

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define salud como un estado completo de 
bienestar físico, psíquico y social y no la mera ausencia de enfermedad o minusvalía (OMS, 
1948). Esta manera de concebir la enfermedad marca un punto de inflexión en el abordaje 
del quehacer de la psicología, que hunde sus raíces en el modelo médico o psiquiátrico, 
más centrado en el trastorno orgánico y en la enfermedad.

Los inicios de la psicología están marcados por la multiplicidad de escuelas y corrien-
tes que surgen en EE.UU. en los años treinta, desarrolladas a partir de la implantación de 
los primeros laboratorios psicológicos fundados por Wundt y Leipzig, a finales del siglo XIX. 
Esta nueva psicología se rebeló en contra de la tradición más antigua, en cuanto a méto-
dos y normas científicas, más que en lo que respecta a la teoría. La psicología basada en 
la experiencia ordinaria y en la evidencia de los datos registrados da paso a experimentos 
sobre el aprendizaje y la memoria, todo ello con la esperanza de poder aplicar este nuevo 
método en el abordaje de todos los problemas psicológicos (Woodworth, 1931).

Dos ciencias marcaron de manera decisoria el futuro de la psicología. La biología y, 
especialmente, la teoría de la evolución pusieron sobre la mesa una serie de problemas 
hasta entonces ajenos a la disciplina psicológica y a la fisiología. El desarrollo mental, la 
influencia de la herencia y el medioambiente, la psicología animal o las diferencias indi-
viduales empiezan a ser temas recurrentes en los escritos de investigación de finales del 
siglo XIX, gracias a la influencia de Galton y Darwin. Estos primeros estudios dan como 
resultado el desarrollo de test de medidas que, posteriormente, empezarían a formar 
parte de la nueva metodología de la psicología. Igualmente, en el ámbito de la psiquia-
tría, durante el siglo XIX, el tratamiento de los enfermos mentales evolucionó desde un 
estado completamente acientífico a otro realmente prometedor, desde una perspectiva 
más ligada a los aspectos somáticos de la enfermedad (Woodworth, 1931).

Esta marcada influencia de la psiquiatría ha desembocado durante décadas en un 
modelo de tratamiento centrado en la enfermedad y en el estado patógeno del individuo. 

1 Breña Mayo, Susana Esther (MC). Comandante psicólogo (CMS), destinada en USBA El Copero (Sevilla). 
Licenciada en Criminología (UA). DEA (UGR). Máster de Psicología General Sanitaria (US). Técnico superior en 
Prevención de riesgos laborales (Junta de Andalucía). Experto en Psicoterapia Dinámica (US).
2 Martín Molina, Elena E. (MC). Comandante psicólogo (CMS), destinada en la Sección de Investigación 
y Análisis (SIVA) de la Dirección de Investigación, Doctrina, Orgánica y Materiales (DIDOM) del Mando de 
Adiestramiento y Doctrina (MADOC) del ET (Granada). DEA en Medicina (UNIZAR). Máster en Psicopatología y 
salud (UNED). Máster en Terapias Psicológicas de 3ª Generación (VIU). Experto en Psicología Aeronáutica (COP). 
Tutor de Practicum de alumnos del Grado de Psicología /UGR).
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Cualquier acontecimiento traumático o negativo que afecte a la persona se convierte en 
un potencial estímulo para el desarrollo de una enfermedad, transformando así a la per-
sona en una víctima que no puede sino considerar como suyo el rol de paciente. Esta pers-
pectiva es la que critican Seligman y Csikszentmihalyi (2000) cuando postulan el descuido 
de los aspectos positivos del ser humano, como consecuencia de un excesivo énfasis de 
la psicología clásica en la enfermedad y en lo patológico. Señalan como punto de inflexión 
en esta orientación patológica de la psicología el comienzo de la Segunda Guerra Mundial, 
afirmando:

«Antes de la Segunda Guerra Mundial, la psicología tenía tres misiones dife-
rentes: curar la enfermedad mental, hacer la vida de las personas más produc-
tiva y prometedora e identificar y educar el alto talento. El enfoque inicial en 
la psicología positiva queda patente en trabajos como los estudios de Terman 
sobre la superdotación (Terman, 1939) y la felicidad conyugal (Terman, But-
tenwieser, Ferguson, Johnson y Wilson, 1938), los escritos de Watson (Watson, 
1928) sobre una paternidad eficaz y los de Jung (Jung, 1933) referentes a la bús-
queda del sentido de la vida. Justo después de la Segunda Guerra Mundial, dos 
hechos –ambos de carácter económico- cambiaron el curso de la psicología: en 
1946 se fundó la Administración de Veteranos […] y miles de psicólogos descu-
brieron que podían vivir del tratamiento de la enfermedad mental. En 1947 se 
fundó el Instituto Nacional de Salud Mental […] y los académicos descubrieron 
que podían recibir donaciones si investigaban sobre la patología».

Llegados a este punto, los límites entre la psicología y la psicoterapia se difuminan, 
centrando los esfuerzos en un tratamiento que permita aliviar el sufrimiento. El siglo XX 
legó a la psicología un marco teórico de carácter patogénico, ocasionando un gran sesgo 
en el estudio de la mente humana que ha sido focalizado en la debilidad del ser humano. 
Así, los trastornos depresivos han sido deficientemente explicados desde preceptos 
basados en las emociones negativas, concibiendo a la persona como un sujeto pasivo 
y a los profesionales como aplicadores del tratamiento de la enfermedad mental con el 
objetivo de reparar un daño previo (Vera, 2006). De esta manera, la psicología fue, desde 
su nacimiento como disciplina científica y hasta mediados del siglo  XX, un instrumento 
más al servicio de la medicina, que ha derivado en un modelo reduccionista centrado en 
la enfermedad y que llevó a Seligman y Csikszentmihalyi (2000) a calificar la psicología 
como «ciencia de la victimología».

El modelo médico tradicional de la psicología es analizado por Gancedo (2008), quien 
realiza un análisis desde el enfoque centrado en la enfermedad a lo largo del siglo  XX, 
hacia otro más actual y que focaliza sus esfuerzos en el desarrollo de las potencialidades 
de la persona. El diagnóstico y la curación empiezan a convivir con conceptos como la pre-
vención y promoción de la salud, dando lugar a un nuevo enfoque denominado salugénico 
(Gancedo, 2008; Castro 2010). La evolución del enfoque tradicional ha persistido, a pesar 
de los múltiples avances conseguidos en el estudio de la calidad de vida.

Seligman y Csikszentmihalyi (2000), pese a las reticencias mostradas al modelo 
patogénico, reconocen su gran aportación al desarrollo de la psicología como ciencia en el 
tratamiento de la enfermedad mental. Dicha aportación se materializó mediante la amplia 
aportación taxonómica de nuevos conceptos y la medida válida y fiable de otros fenóme-
nos, tradicionalmente difusos, como la esquizofrenia, la ira o la depresión. El desarrollo 
de intervenciones, tanto psicológicas como farmacológicas, permitió el tratamiento de 
enfermedades que hasta entonces permanecían sin intervención médica alguna. Hasta 
la década de los años cincuenta, un nutrido grupo de enfermedades mentales permane-
cían aún sin tratamiento y su delimitación diagnóstica era todavía de dudosa clasificación 
(Castro, 2010), mientras que, actualmente, la evidencia empírica de la eficacia de muchos 
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tratamientos y terapias es sólida y sus resultados avalan su amplia demanda por parte de 
la sociedad (Seligman, 1995). Tal es así, que son varias las escuelas y modos de interven-
ción que surgen dentro del modelo psicoterapéutico, así como los tratamientos empírica-
mente validados en función del trastorno diagnosticado (Roth y Fonagy, 1996).

Visto el gran avance y eficacia derivada del modelo tradicional, cabe preguntarse 
el porqué del cambio, desde un modelo que aparentemente funciona, al ya mencionado 
enfoque salugénico, más centrado en la promoción de los aspectos positivos de la salud. 
Castro (2010) destaca las altas tasas de prevalencia de trastornos como la depresión y su 
evolución de una patología de adulto a una, cada vez más, de adolescentes, para denun-
ciar el poco interés demostrado en mejorar la calidad de vida de las personas. Tal y como 
critican Lupano y Castro (2010), este excesivo esfuerzo por tratar el síntoma, ha generado 
un alto costo para la sociedad. Se trataría de complementar un enfoque que ha resultado 
ser insuficiente mediante un mayor esfuerzo en potenciar las virtudes y fortalezas de la 
persona y en mejorar su bienestar y calidad de vida. Antonovsky (1979, 1987; cit. Lupano 
y Castro, 2010) entiende el modelo salugénico como un continuo entre la salud-enferme-
dad, de manera que no sería una dicotomía, sino extremos de un continuo, focalizando 
sus esfuerzos en promover un mayor acercamiento hacia el polo positivo. En este sentido, 
Gable y Haidt (2005) afirman «sin embargo, psicología positiva no implica que el resto de 
la psicología sea negativa, aunque es comprensible que el nombre pueda sugerir eso para 
algunas personas».

A lo largo de la historia, la búsqueda de este polo más positivo –de la felicidad– ha 
sido una constante, pero de reciente conquista como parte intrínseca a nuestras vidas. Así 
lo expone el historiador Darrin McMahon (2006) en su obra, quien se refiere a la búsqueda 
del bienestar en el ser humano como un derecho natural de los mismos. El estado de bien-
estar como derecho quedó patente en la definición que la OMS (1948) daba de salud en 
el preámbulo de su constitución, declaración de intenciones considerada, en cierto modo, 
premonitoria de lo que tendría que venir en un futuro, ya que en aquellos años, aún no se 
disponía de los conocimientos y recursos suficientes y la sociedad tampoco se mostraba 
afín a esta nueva perspectiva de la salud y la enfermedad (Vázquez et al., 2009).

Como ya se mencionó anteriormente, este nuevo enfoque de salud recibió el nombre 
de salugénico, como complementario al modelo médico tradicional y orientado al estudio 
de las fortalezas y bienestar humanos, perspectiva que fue desarrollada bajo los auspi-
cios de la nueva psicología positiva.

2. Inicios de la psicología positiva

«Aliviar los estados que hacen la vida imposible ha relegado a la construc-
ción de los estados que hacen que valga la pena vivir la vida, a un segundo plano 
lejano […]. La psicología positiva ofrece una perspectiva diferente de la moti-
vación, la emoción, y la toma de decisiones en última instancia, y al hacerlo, 
contribuye a una comprensión equilibrada del comportamiento del consumidor» 
(Seligman, 2003).

Estas palabras de Seligman en una de sus obras, sintetizan los inicios de la psicolo-
gía positiva, cuyo origen está ampliamente consensuado (Vázquez, 2002) y se sitúa en la 
conferencia inaugural que este autor dio en 1998 durante su investidura como presidente 
de la American Psychology Association (APA) (Seligman, 1999), discurso en el que calificó 
a la psicología como nueva ciencia de las fortalezas humanas y de la que se esperaba 
algo más que prevenir la enfermedad mental; su propósito iba encaminado al «estudio del 
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potencial para crear algo nuevo y a una práctica científicamente trabajada de las mejores 
cosas de la vida y de la familia». Sin embargo, el concepto como tal de psicología positiva 
no vería la luz hasta el año 2000, en un artículo firmado por Seligman y Csikszentmihalyi, 
que puede ser considerado la carta de presentación de esta nueva disciplina.

2.1. Antecedentes de la psicología positiva

A pesar del corto desarrollo de la psicología positiva, su pasado es muy largo (Peter-
son, 2006). El estudio del bienestar no es algo nuevo que haya sido creado recientemente. 
Hay que remontarse a la antigua Grecia para encontrar, de mano de la filosofía, la preocu-
pación por el bienestar. Algunos filósofos ilustres como Aristóteles (trad. 1985) dedicaron 
gran parte de sus escritos al estudio de la eudaimonía (término griego traducido como 
felicidad). También la teología en las obras de Santo Tomás (trad. 1988/1994) se preocu-
paba ya de las fortalezas del ser humano, donde se enumeraban los nervios de la perso-
nalidad saludable: prudencia, justicia, fortaleza y templanza3. Posteriormente, también 
encontramos aportaciones de Spinoza, Shopenhaer, Bertrand Russell, Heidegger o Cioran 
al estudio de la felicidad (Vázquez, 2006).

En el campo de la psicología encontramos contribuciones por parte del psicoanálisis, 
conductismo, cognitivismo y existencialismo. Pero el más claro antecedente de estudio lo 
encontramos en la Teoría humanista, representada por autores como Carl Rogers (1951) 
y su desarrollo de la Teoría centrada en el cliente, con la creencia de que los individuos 
tienen el poder de moverse por sí mismos, o Abraham Maslow (1954) y su concepto de 
autorrealización, desarrollado en su Teoría de la motivación humana. Todos ellos tienen 
en común su convicción de que las personas están constantemente motivadas por la 
necesidad innata de explotar su potencial, ofreciendo un modelo positivo y realista de 
la humanidad. La revisión realizada por Resnick et al. (2001) muestra cómo los desarro-
llos teóricos de la psicología humanista proporcionaron las bases de la posterior psico-
logía positiva, que supo valorar la metodología experimental y orientada al proceso, la 
naturaleza de la verdad y las formas de conocimiento, los valores y el significado de lo 
positivo en la evolución humana. Sin embargo, el potencial de la psicología humanista no 
contó con el suficiente apoyo y su desarrollo teórico no tuvo un respaldo empírico sólido, 
lo que derivó en múltiples movimientos de autoayuda de dudosa fiabilidad (Seligman y 
 Csikszentmihalyi, 2000; Hervás, 2009).

Señala Vera (2006) que la diferencia que marca la psicología positiva, respecto a 
movimientos previos como el humanista, es el uso de la investigación científica. Los resul-
tados de estas investigaciones han proporcionado técnicas que apoyan y complementan 
a las que existían previamente. Su uso permitiría mejoras no solo en el tratamiento de la 
salud mental, sino también en la calidad de vida de las personas, y todo ello sin renunciar 
a la fiabilidad que ofrece el método científico. Tal y como apunta Hervás (2009), este nuevo 
movimiento «constituye un nuevo proceso, con un nuevo estilo y una nueva etiqueta».

La psicología positiva deja entrever también las aportaciones realizadas por otros 
autores, como Jahoda (1958) en su exposición de los seis criterios aplicables a un estado 
de salud mental positiva: crecimiento, desarrollo del sí mismo, integración, autonomía, 
percepción de la realidad y dominio del entorno; Allport (1961) en sus trabajos sobre la 
personalidad madura, cuyas características permitirían a la persona encontrar sentido a 
la vida –lo que Allport llamaba filosofía unificadora de la vida–: extensión del sí mismo, 

3 Para una revisión más completa, véase Una revisión crítica de la psicología positiva: historia y concepto de 
Luis Fernández Ríos (2008). Revista Colombiana de Psicología, 17.
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interacción humana cálida, seguridad emocional, percepción realista, deberes y destrezas 
y autoobjetivación; Frankl (1979), en su obra El hombre en busca de sentido4, desarrolla los 
principios de su técnica terapéutica de la logoterapia, considerando al hombre en cons-
tante búsqueda del sentido de la existencia humana con una percepción siempre positiva 
del mundo.

Investigaciones más contemporáneas, que también aportaron importantes conoci-
mientos en la línea de la psicología positiva antes de su nacimiento, son los trabajos de 
Carol Ryff (1989), quien, partiendo de los trabajos iniciales de Maslow (1954) sobre nece-
sidades básicas y los de Jahoda (1958) sobre salud mental, desarrolló un modelo mul-
tidimensional de bienestar psicológico integrado por seis dimensiones: autoaceptación, 
relaciones positivas con otras personas, autonomía, dominio del entorno, propósito en la 
vida y crecimiento personal.

También destacan, como importantes aportaciones previas, los trabajos realizados 
en España de la mano de Carmelo Vázquez y María Dolores Avia en 1998 en su obra Opti-
mismo Inteligente. Psicología de las Emociones Positivas (Hervás, 2009), autores que en 
la actualidad siguen desarrollando trabajos con unos resultados muy fructíferos en el 
campo del bienestar y las emociones.

2.2. Delimitación conceptual

Ya hemos dado algunas nociones del campo de estudio de la psicología positiva. 
Como podemos ver, representa un nuevo enfoque dentro de la psicología, orientado hacia 
el bienestar, la calidad de vida y las emociones positivas, que ha proporcionado un res-
paldo empírico y teórico a desarrollos previos que no contaron con el suficiente apoyo 
para evolucionar a un cuerpo de trabajo consolidado.

Qué se entiende por psicología positiva no es de fácil respuesta, ya que, a pesar de su 
rápida expansión y adeptos, su constructo cuenta con numerosas definiciones.

Sus creadores, Seligman y Csikszentmihalyi (2000), la definen como el estudio cientí-
fico de las experiencias positivas, los rasgos individuales positivos, las instituciones que 
facilitan su desarrollo y los programas que ayudan a mejorar la calidad de vida de los 
individuos, mientras previene o reduce la incidencia de la psicopatología.

Otros autores indican que permite estudiar científicamente las dimensiones de la 
persona normal, sus virtudes y fortalezas (Sheldon y King, 2001). Hacen especial hincapié 
en la persona media, en descubrir qué funciona en ella y cómo mejorar, describiendo la 
psicología positiva como un intento de adoptar una perspectiva más amplia, relativa a las 
potencialidades humanas, sus motivaciones y capacidades.

Gable y Haidt (2005) consideran esta disciplina como el estudio de las condiciones 
y procesos que contribuyen al crecimiento o al funcionamiento óptimo de las personas, 
grupos o instituciones.

Carr (2007) se refiere a la psicología positiva como aquella que debe potenciar la 
felicidad y el equilibrio personal, mediante el estudio científico del papel que adquieren 
la fuerza interior de cada individuo y los sistemas sociales positivos en el fomento de un 
bienestar óptimo.

4 Primeramente publicada en Alemania con el título Ein Psychologe erlebt das Konzntrationslager (1946) 
y en inglés con los títulos From Death-Camp to Existentialism (1959) y Man’s Search for Meaning (1962), 
respectivamente.
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El concepto de psicología positiva es entendido por Linley et al. (2006) como el estu-
dio científico del funcionamiento óptimo de la persona desde una perspectiva integradora. 
Así, en el nivel metapsicológico, el objetivo es corregir el desequilibrio en la investigación 
y en la práctica psicológica, prestando una mayor atención a los aspectos positivos del 
ser humano y a la experiencia y su consiguiente integración con los aspectos negativos 
del funcionamiento de las personas. A nivel pragmático, se trata de comprender aquellos 
recursos, procesos y mecanismos dirigidos a conseguir un mayor bienestar. Los principa-
les intereses de estudio irían encaminados hacia aquellos estados subjetivos, sociales y 
culturales que caracterizan una existencia plena y positiva.

Podríamos seguir aportando definiciones, pero todas ellas tienen en común, según la 
propuesta conceptual recogida en el tesauro de PsycINFO en 2003, su énfasis en el opti-
mismo y los aspectos positivos del funcionamiento humano, en lugar de centrarse en los 
aspectos disfuncionales (López-Cepero et al., 2009). Como factor común, encontramos 
también la referencia a la psicología positiva como disciplina o estudio científico, aspecto 
que ya fue destacado por Vera (2006) como elemento integrador que permite marcar su 
diferencia de enfoques previos.

3. Modelos explicativos de la psicología positiva

A pesar de la gran proliferación de trabajos sobre psicología positiva, esta adolece 
de modelos explicativos que afiancen las bases de su cuerpo teórico (Vázquez y Hervás, 
2008). Surgieron duras críticas a raíz del rápido crecimiento de una serie de conceptos 
de dudosa calidad científica y de la inadecuación de sus planteamientos metodológicos 
(Ursúa, 2006), que hicieron reaccionar a los defensores del estudio de las emociones 
positivas. Empezaron a publicarse numerosos estudios que demostraban la importancia 
sobre la salud de los factores psicológicos positivos. Los estados de salud positivos son 
susceptibles de influir en la enfermedad, aunque también en los procesos de recupera-
ción ( Vázquez et al., 2009). Representativos de este campo son los estudios realizados 
por Barbara Fredickson (1998; 2001), Corey Keyes (Keyes y López, 2002) o Deci y Ryan 
(2000), que han dado lugar al desarrollo de modelos de trabajo con la finalidad de explicar 
y argumentar la importancia del estudio del bienestar desde una sólida fundamentación 
teórica. Algunas de estas propuestas fueron iniciadas mucho antes del surgimiento oficial 
de la psicología positiva, tal y como ya se mencionó en el estudio de los antecedentes. Sin 
embargo, su verdadero valor reside en su desarrollo actual, aportando una importante 
fuente de conocimiento a posteriores planteamientos, así como para la implementación 
de instrumentos de evaluación, como el desarrollado por Carol Ryff (1989b), Escalas de 
Bienestar Psicológico (Scales of Psychological Well-Being, SPWB)5.

3.1. Teoría de ampliación y construcción de las emociones positivas de Barbara 
Fredikson (Broaden and Build Theory of Positive Emotions)

Para Fredikson (2001) las emociones positivas representan marcadores de crecimiento 
personal, de modo que determinados momentos de la vida estarían caracterizados por 
emociones positivas, tales como la alegría, el interés o el amor, y no necesariamente por 
emociones negativas, como la ira y la desesperación. Aunque estos marcadores positivos 

5 Adaptación española realizada por Díaz, Rodríguez-Carvajal, Blanco, Moreno-Jiménez y Gallardo (2006).
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pueden darse también en circunstancias adversas, lo más frecuente es que se den en 
situaciones que no supongan una amenaza.

El papel jugado por estas emociones positivas sería el de complementar los esta-
dos de pensamiento y acción de las personas, proporcionando una serie de recursos de 
fortalecimiento personal, tanto de carácter intelectual como psicológicos y sociales. Al 
contrario de las emociones negativas, con una función adaptativa y de supervivencia, las 
positivas constituyen una valiosa herramienta con la que poder construir nuevos recursos 
y afrontar situaciones futuras. Así, el valor aportado sería de carácter preventivo, con el 
que poder gestionar el afrontamiento de las situaciones futuras adversas.

3.2. Teoría de la autodeterminación de Edward Deci y Richard Ryan (Self-
Determination Theory-SDT)

El precepto básico de la teoría de la autodeterminación está enfocado principalmente 
a explicar los procesos psicológicos básicos que promueven un funcionamiento y salud 
óptimos. Para ello, el ser humano es considerado como organismo activo y orientado 
hacia el crecimiento, quien, de manera innata, se inclina al desarrollo de una coherencia 
organizada entre los elementos de su estructura psicológica, y entre él y el mundo social. 
Pero estas tendencias naturales de desarrollo hacia la integración interna y la integración 
social requieren de apoyos del entorno social para un funcionamiento eficaz.

La autoorganización, así como la organización con una estructura social más amplia, 
requiere la satisfacción de tres necesidades psicológicas básicas: competencia, autonomía 
y relación. Una satisfacción frustrada de estas necesidades abocaría a unas consecuen-
cias disfuncionales para la salud mental. Como resultado, las necesidades son conside-
radas como el nexo de unión entre las exigencias del mundo social y la tendencia natural 
de las personas al crecimiento y el bienestar.

El trabajo de revisión realizado por Ryan y Deci (2000) mostró que el apoyo a las 
necesidades psicológicas de competencia, autonomía y relación, facilitaba el incremento 
de la motivación intrínseca, la internalización de la motivación extrínseca y promovía la 
aspiración de metas vitales que, continuamente, proporcionan satisfacción de las necesi-
dades básicas. A su vez, la motivación intrínseca, la regulación autónoma de la motivación 
extrínseca y las aspiraciones personales, se asociaron con experiencias afectivas positi-
vas, rendimiento de alta calidad y una mejor salud mental.

La privación de satisfacción de alguna de las necesidades básicas derivaría en la 
aparición de necesidades substitutivas o motivos compensatorios, que no satisfacen las 
necesidades frustradas pero sí proporcionan satisfacciones paralelas a las no conse-
guidas. Así, la necesidad frustrada de relación y vínculo con los demás es satisfecha de 
manera compensatoria a través de la acumulación de riquezas materiales para conseguir 
la admiración de los demás. De mantenerse esta dinámica, se perpetúa la no satisfacción 
de las necesidades básicas, que resultaría en un refuerzo y consolidación de estas nece-
sidades substitutivas, exacerbándose sus consecuencias negativas para la salud.

3.3. Modelo de Bienestar de Corey Keyes

Keyes (Keyes y López, 2002) considera que el estudio de los estados positivos apli-
cados al tratamiento de la salud mental está aún pendiente de materializarse en una 
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herramienta adecuada de estudio. Con el fin de conseguir avanzar en su desarrollo, parte 
de la base del constructo teórico de bienestar subjetivo, entendido como el conjunto de 
percepciones y evaluaciones que la persona hace de su propia viva, referente a sus esta-
dos de felicidad, funcionamiento psicológico y social.

Su propósito de estudiar más ampliamente la noción de salud mental positiva (con-
cepto que el autor considera sinónimo de bienestar subjetivo) dio como resultado un 
modelo de trabajo basado en tres criterios: bienestar emocional (satisfacción, felicidad), 
bienestar psicológico (crecimiento personal) y bienestar social (integración social).

Sin duda, la aportación más relevante de este modelo es el concepto de bienestar 
social, basado en la valoración personal del entorno social y cultural del individuo 
y su funcionamiento, representado en un ámbito más público que privado y perso-
nal, como es el del bienestar psicológico. Para Keyes, el funcionamiento positivo que 
implica el bienestar, es también social y para su estudio propuso cinco dimensiones: 
aceptación social, actualización social, contribución social, integración social y cohe-
rencia social. El interés de esta teoría radica en su perspectiva social, ampliando el 
bienestar más allá de la persona, valorando su influencia en un ámbito más global 
(Hervás, 2009).

El desarrollo teórico de Keyes proporcionó como instrumento de evaluación las Esca-
las de Bienestar Social (Social Well-Being Scales)6.

Esta perspectiva, enmarcada desde un punto de vista macrosocial y que recuerda a 
las aportaciones realizadas desde las teorías sociológicas de corte interaccionista, per-
mite una valoración de la persona como parte de la sociedad, donde se desarrolla y crece 
y a la que puede aportar algo de sí mismo.

3.4. Marco explicativo desarrollado por Martin Seligman

En el discurso de presentación como presidente de la APA, Seligman expuso la orga-
nización de su estudio a través de lo que serían los tres grandes pilares de su campo 
de actuación: las emociones positivas, los rasgos positivos y las instituciones positivas 
(Seligman, 2003), que se ha dado a conocer con el nombre de «modelo de las tres vías de 
acceso a una vida plena». Posteriormente se añadió el estudio de las relaciones positivas y 
vínculos a la vida social (Seligman, 2009), resultado de las investigaciones sobre bienestar 
psicológico. Estos bloques de estudios representan diferentes vías de acceso a una vida 
plena y a la felicidad.

A) Emociones positivas: es una de las áreas de estudio más investigadas y se 
corresponde con aquello que proporciona felicidad a las personas, en palabras 
de Seligman (2002), vida placentera (pleasant life); su objetivo es proporcionar, 
durante el mayor tiempo posible, una cantidad superior de emociones positivas 
para ser feliz. Estas emociones positivas pueden ser experimentadas en diferen-
tes momentos temporales: en el pasado, mediante la gratitud y el perdón; en el 
presente, a través del mindfulness y el savoring; y en el futuro, por medio del 
optimismo y la esperanza.

B) Rasgos positivos: antes de poner en práctica las fortalezas humanas, se hace 
necesario primero un trabajo previo de identificación de las mismas, con el obje-
tivo de potenciarlas. Estas fortalezas personales permitirán promover un mayor 
compromiso (engaged life) con las cosas que hacen las personas y en todas 

6 Validación de la versión en castellano realizada por Blanco y Díaz (2005).
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las facetas en las que se desarrollan. Identificar estos rasgos permite encon-
trar mayores oportunidades para usar estar fortalezas, lo que va a favorecer la 
experimentación del estado de flow, mediante la realización de alguna tarea que 
requiera un desafío para la persona. El estado de flow se experimenta cuando la 
actividad que realizamos nos absorbe tanto que se tiene la sensación de que el 
tiempo se ha detenido.

C) Instituciones positivas: esta tercera área de actividad está relacionada con la 
búsqueda de sentido a la vida, que tenga significado. La puesta en práctica de 
nuestras fortalezas personales va a permitir ayudar a los demás, a la vez que 
proporciona un punto de apoyo para que los otros desarrollen también sus forta-
lezas. Esta acción es lo que proporciona una vida con significado (meaningful life). 
Se acostumbra a hacer a través de instituciones sociales, culturales o religiosas: 
la comunidad, la familia, la escuela, etc. Una vida con sentido produce satisfacción 
personal y hace sentir a la persona parte integrante de las instituciones positivas 
con las que se relacionan a diario.

4. Mindfulness

El concepto de mindfulness no tiene traducción al castellano y se entiende como 
atención o conciencia reflexiva. Es una capacidad de la mente para estar consciente en un 
momento determinado, pero siempre referido al momento temporal del presente.

El estudio del mindfulness surge de la tradición budista y con frecuencia su práctica 
se asocia a movimientos espirituales, aspecto que no ha sido validado empíricamente, tal 
y como demuestran los resultados hallados por Leigh et al. (2005), datos que sugieren 
su estudio como constructo independiente del de espiritualidad. Su interés para la psico-
logía radica en plantear, en términos positivos, cómo orientar la atención y la actividad, 
adecuándose de forma abierta a cada situación y señala de forma implícita los proble-
mas que pueden derivarse de no centrarse en el momento presente en las condiciones 
señaladas (Vallejo, 2006). Por su parte, Moñivas et al. (2012) entienden estas capacidades 
desarrolladas a través del mindfulness como un nuevo recurso interno de la persona que 
le permite ser consciente de los patrones automáticos y evolucionar hacia una experien-
cia menos condicionada y con una mayor capacidad de elaborar respuestas de calidad 
ante los estímulos, hecho que tendrá repercusiones directas sobre su salud, bienestar y 
felicidad.

Vallejo (2006) estructura los aspectos más importantes del mindfulness del siguiente 
modo: 1) Centrarse en el momento presente: sentir las cosas tal y como suceden sin bus-
car su control, permitiendo que lo que está sucediendo se dé, de modo completo. De este 
modo, se aceptan las experiencias tal y como se dan en el momento, lo que supone no 
sustituirlas por otra, que tendría que suceder en el futuro o por alguna que se vivió en 
el pasado. 2) Apertura a la experiencia y a los hechos: centrarse en el presente permite 
poner por delante los aspectos emocionales frente a la interpretación, dejando que las 
sensaciones sentidas lleven a otras de manera natural. 3) Aceptación radical: aceptación 
de la experiencia sin realizar valoración, por lo que tanto lo positivo como lo negativo se 
aceptan como una experiencia natural y normal. 4) Elección de las experiencias: las per-
sonas elijen de forma activa en qué implicarse y qué proyectos desean atender; el mind-
fulness no supone aceptar todo lo que sucede de modo determinista. Pero, una vez que 
una situación es elegida, deber vivirse tal y como se da. 5) Control: hay una renuncia al 
control directo de las emociones. Se busca que la persona experimente sus sentimientos 
tal y como se dan.
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Su práctica está incluida actualmente en el llamado grupo de terapias de tercera 
generación, junto a la terapia de aceptación y compromiso, terapia de conducta dialéctica 
o psicoterapia analítica funcional, basadas en el modelo de aceptación.

5. Optimismo

El optimismo es una disposición psicológica o punto de vista por el que tendemos 
a creer que, de manera general, de nuestras acciones se derivarán resultados positivos 
(Scheier y Caver, 1993). En sus estudios sobre el optimismo, Seligman (1990) utilizó el 
concepto de estilo explicativo (explanatory style), surgido a partir de sus estudios sobre 
indefensión aprendida (Abramson et al., 1978). Cada uno de nosotros tendría su propio 
estilo explicativo, referido a una manera de pensar acerca de las causas de las cosas que 
suceden en nuestras vidas. Desarrollamos nuestro estilo explicativo en la infancia y, si 
no se toman medidas deliberadas para cambiarlo, nos acompañará durante toda la vida, 
actuando como un prisma a través del cual nos explicamos a nosotros mismos el porqué 
de las cosas, buenas o malas que nos suceden.

Seligman describe tres dimensiones centrales del estilo explicativo, que sir-
ven para interpretar los acontecimientos: la permanencia (estable versus inestable), 
la extensión (global versus específico) y la personalización (interno versus externo). 
Determinados estilos explicativos harían más probable la aparición de enfermedades, 
tal y como demuestran diversos estudios (Peterson y Seligman, 1987; Kamen y Selig-
man, 1987).

Las emociones positivas derivadas del optimismo se convierten en un importante 
predictor de salud, favoreciendo un buen estado de salud, longevidad y mayor habili-
dad para afrontar los problemas. Las personas optimistas soportan mejor la frustra-
ción, utilizan un lenguaje positivo y saben sacar partido a los pequeños éxitos de la 
vida, lo que sin duda va a favorecer un buen estado emocional (Flórez-Lozano, 2006). 
El estudio llevado a cabo por Remor et al. (2006), señala la importancia del optimismo 
como factor de protección en la experiencia de ira y los síntomas de malestar físico 
asociados.

6. Fortalezas y virtudes

El estudio de los rasgos positivos del individuo es uno de los ejes centrales de estu-
dio del marco teórico promovido por Seligman y Csikszentmihalyi (2000), cuyo objetivo 
principal es el abordaje de aquellos aspectos que determinan el bienestar psicológico y el 
análisis de las virtudes, talentos o fortalezas de las personas.

Peterson y Seligman (2004) iniciaron el estudio de las fortalezas en un intento de 
igualar el reconocimiento y clasificación que, de la patología y el síntoma, realizaba el 
Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM) (avalado por la APA), 
aplicado dicho intento al estudio de las virtudes como vía legítima de investigación en 
psicología, y desarrollando una clasificación de aquellas fortalezas y características posi-
tivas de las personas que harían posible una vida satisfactoria.

Las virtudes serían aquellas capacidades de carácter personal que se desarrollan 
en todas las culturas y a lo largo de la historia, y que son definitorias de un compor-
tamiento moralmente bueno. Las investigaciones realizadas sobre diversas corrientes, 



31De la psicología clínica (correctiva) a la psicología positiva (preventiva y de…

tanto religiosas como filosóficas, dieron como resultado la identificación de seis virtu-
des fundamentales de carácter universal (Peterson y Seligman, 2004): sabiduría, coraje, 
humanidad, justicia, templanza y trascendencia. Estas seis virtudes serían desarrolladas a 
través de diversas fortalezas, entendidas como procesos psicológicos que permiten poner 
en marcha diferentes caminos para mostrar una u otra virtud. Estas fortalezas deben 
reunir una serie de características para ser reconocidas como tales: tener reconocimiento 
en todas las culturas a través de diversas costumbres, ser valiosas por sí mismas, apor-
tar felicidad y satisfacción, y provocar admiración en los demás (Seligman et al., 2005). 
De esta manera, surge una amplia clasificación de veinticuatro fortalezas, Clasificación 
de las Fortalezas y Virtudes Humanas (Character Strengths and Virtues), que dio lugar al 
desarrollo de un cuestionario-autoinforme para la evaluación de las seis virtudes y veinti-
cuatro fortalezas: el Cuestionario de Fortalezas Personales VIA (Values in Action Inventory 
of Strenghts- VIA-IS)7, compuesto por 240 ítems y cinco opciones de respuesta, que miden 
el grado en que una persona posee cada una de las fortalezas y virtudes (Peterson y Park 
2009). Se identificaron aquellas fortalezas más habituales, así como las diferencias de 
género, educativas y evolutivas.

7. Liderazgo

La práctica del liderazgo implica el ejercicio de una serie de habilidades con el propó-
sito de influir en una persona o grupo que tienen como fin propio la consecución de una 
serie de objetivos o metas. El impacto del liderazgo no solo se refleja en la productividad 
sino también en la salud de los trabajadores y en el clima interno de la organización.

Desde la psicología positiva se presta especial atención a aquellos aspectos del líder 
que tienen efectos positivos y que permiten el crecimiento y bienestar de las organizacio-
nes y de las personas que la forman. En este sentido, la persona necesita participar e invo-
lucrarse activamente en las metas organizacionales y no mantener solamente una mera 
relación retributiva. Esta relación de reciprocidad se constituye como dimensión básica 
del liderazgo positivo, en la que el líder deber mantener este nivel de reciprocidad con el 
objetivo de conseguir un alto nivel de satisfacción (Cantera y Yáñez, 2008).

Desde el modelo de liderazgo positivo es especialmente relevante el liderazgo trans-
formacional. El líder aporta sentido, visión e inspiración, influyendo en la manera en la 
que el grupo percibe el clima laboral, generando emociones y sentimientos compartidos 
mediante la interacción, a la vez que proporciona estrategias de afrontamiento colectivas 
con las que hacer frente al estrés (Peiró y Rodríguez, 2008). Estos recursos compartidos 
que proporciona el líder son los que hacen mejorar el bienestar y el crecimiento personal 
de los trabajadores. El liderazgo transformacional fue analizado por Jung y Avolio (2008), 
quienes encontraron efectos positivos de su práctica sobre la confianza de los trabaja-
dores, su rendimiento y en los valores compartidos entre empleados y supervisores. La 
confianza derivada del ejercicio transformacional también se encontró como mediadora 
del bienestar, junto a la percepción de autoeficacia, en el estudio de Barling et al. (2002). 
Otros estudios (Arnold et al., 2007) mostraron igualmente una relación significativa del 
liderazgo transformacional con el bienestar psicológico en una muestra de trabajadores, 
efecto mediado por una percepción significativa del trabajo.

7 Para una mayor información, consultar www.viacharacter.org
Ofrece información acerca de las propiedades psicométricas, clasificación y definición de cada una de las for-
talezas, investigaciones llevadas a cabo, además de la posibilidad de la aplicación del cuestionario en diferen-
tes idiomas.
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La importancia del liderazgo requiere de una mayor concienciación por parte del 
mando, promoviendo una mayor calidad de vida y facilitando el uso de estrategias positi-
vas, aportando sentido y significado a la acción (Peiró y Rodríguez, 2008). Para más infor-
mación, revisar el capítulo correspondiente a liderazgo.

8. Psicología positiva y organizaciones

El sesgo reduccionista que caracterizaba el estudio de la conducta humana también 
se ha observado en el ámbito organizacional, focalizando su interés en el estudio del 
estrés. Los cambios sociales y tecnológicos de los últimos años han cambiado las deman-
das laborales y la forma de trabajar, cambios que, junto al auge de la psicología positiva, 
han hecho girar el interés de los profesionales hacia aquellos aspectos que optimizan el 
bienestar, la eficacia y la productividad.

La Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo (EU-OSHA), que tiene 
como misión contribuir a que los centros de trabajo europeos sean más seguros, saluda-
bles y productivos, promueve un nuevo modelo de cultura organizacional, basada en la 
prevención de riesgos laborales. En este sentido, puso en marcha la campaña Trabajos 
saludables (2012), con el objetivo de mejorar la salud y seguridad del lugar de trabajo. 
Durante la presentación de la campaña en Bruselas, el comisario de Empleo, László Andor, 
expuso los beneficios de priorizar las políticas de salud: «[…] el aumento de la producti-
vidad, la disposición de empleados más felices y productivos, la disminución de las tasas 
de absentismo laboral y rotación de personal […]».

Una organización saludable necesita optimizar su capital humano y psicológico, con-
tando con empleados motivados y psicológicamente sanos, para lo que es especialmente 
relevante el papel jugado por las variables de tipo social, fundamentalmente las de clima, 
confianza y relaciones interpersonales. No menos importante es el capital psicológico, 
que va a aportar aquellas fortalezas personales y capacidades imprescindibles para la 
mejora del funcionamiento organizacional, como son el optimismo, esperanza, resilien-
cia, autoeficacia y compromiso (Salanova, 2008). Entre las características del trabajo que 
más afectan al bienestar de la organización, War (1990) identifica hasta nueve, relaciona-
das con la claridad de rol, autonomía, información y feedback, salario justo, variedad de 
tareas, oportunidades para contactos sociales, valoración social del trabajo y apoyo del 
supervisor.
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Capítulo 2
Psicología positiva: su aplicación a las 

Fuerzas Armadas. Resiliencia
Teniente coronel Daniel Donoso Rodríguez1

«De los resistentes es la última palabra». Albert Camus

1. Introducción. Definición

Los modelos de psicología tradicional han considerado, de manera inequívoca, que 
la respuesta normal de una persona expuesta a un suceso traumático debe ser de carác-
ter patológico. Sin embargo, son muchas las voces que, en contra de lo esperado, han 
demostrado que la mayoría de estas personas logra recuperarse sin desarrollar ninguna 
patología, mostrando la importancia de considerar las diferencias individuales en las res-
puestas conductuales y cognitivas ante la pérdida y el trauma (Bonnano, 2004; Wortman 
y Silver, 1989).

La personalidad resistente fue estudiada por primera vez por Khoshaba y Maddi 
(1999), quienes conceptualizaron el término desde el punto de vista de los factores de 
protección frente al estrés, identificando tres de esos factores: compromiso (implicación 
activa con el entorno y las personas), control (lucha personal por los resultados desea-
dos) y reto. Hoy, las definiciones acerca del constructo resiliencia son diversas, aunque 
todas ellas coinciden en destacar tres aspectos fundamentales (Robles y Medina, 2008): 
la capacidad de resistencia frente a la adversidad, la capacidad de recuperarse y desarro-
llar comportamientos vitales positivos y la capacidad de desarrollar una vida significativa 
y productiva.

El interés por la resiliencia cuenta con una gran evidencia científica y en una amplia 
variedad de contextos. El estudio sobre mujeres víctimas de abusos sexuales en la 
infancia realizado por McMillen et al. (1995), muestra que, aproximadamente, la mitad 
de esas mujeres informaron que habían desarrollado una personalidad más resistente 
durante su adultez, así como que habían adquirido una mayor capacidad de autoprotec-
ción. Del mismo modo, el estudio longitudinal con niños realizado por Werner y Smith 
(1992) obtuvo que, aproximadamente, la mitad de aquellos que vivieron una infancia 
caracterizada por diversos factores de riesgo, como inestabilidad, pobreza y enferme-
dad mental de los padres, también mostraron una vida adaptada en la adultez. La revi-
sión realizada por Peñacoba y Moreno (1998) destaca la importancia ejercida sobre la 
salud, a través del beneficio aportado en la mejora de las estrategias de afrontamiento. 
Otras poblaciones de intervención resiliente han sido supervivientes del holocausto, 
de enfermedad VIH, víctimas de torturas, de ataques terroristas o desastres naturales 
(Meichenbaum, 2011).

1 Donoso Rodríguez, Daniel (MC). Teniente coronel psicólogo (CMS), destinado en la Unidad de Psicología de 
la IGESANDEF (Madrid). Doctor en Psicología (UCM). Especialista en Psicología Clínica (UCM). DEA en Análisis y 
prevención del terrorismo (URJC). Diplomatura en Graduado Social (UCM). Máster en Inteligencia (Universidad 
de Nebrija). Experto en Prevención y gestión de crisis internacionales (UC3M). Diploma en Psicología militar. 
Autor de varias publicaciones.
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Desde la psicología positiva se defiende el papel jugado por las emociones posi-
tivas en la capacidad de adaptación a experiencias traumáticas. Desde esta perspec-
tiva, Vázquez y Pérez-Sales (2003) defienden un cambio de orientación en el estudio 
de las respuestas al trauma, reconociendo el valor de los estudios realizados en este 
campo, que subrayan el papel jugado por los rasgos positivos: mejor tolerancia del dolor, 
altruismo, pensamiento más flexible o atenuación del impacto de los afectos negativos. 
El estudio llevado a cabo por Fredickson y Tugade (2003) en personas que sufrieron el 
atentado terrorista de Nueva York, en 2001, muestra que la relación entre la capacidad 
de resiliencia y un buen ajuste posterior estaba mediatizada por la expresión de emo-
ciones positivas, que actuarían como recurso de afrontamiento positivo. Sin embargo, 
este acercamiento no niega el carácter doloroso de las experiencias traumáticas y la 
necesidad de enfrentarse a ellas. Los pensamientos negativos rumiativos que surgen 
inmediatamente después del suceso serían imprescindibles para facilitar el crecimiento 
postraumático (Vázquez y Pérez-Sales, 2003), aunque no todos los profesionales esta-
rían de acuerdo con esta facilitación en la superación del suceso. Se aboga por la posi-
bilidad de que este crecimiento se dé cuando se haya adquirido cierto distanciamiento 
temporal de la situación y se cuente con los recursos apropiados para un aprendizaje 
positivo de las experiencias de trauma, como, por ejemplo, una adecuada dosificación de 
los hechos y una asimilación progresiva (Pérez-Sales et al.; cit. en Vázquez y Pérez-Sales, 
2003).

Según la Real Academia de la Lengua Española (RAE), resiliencia (concepto de ori-
gen en la física) es la capacidad humana de asumir situaciones límite con flexibilidad y 
sobreponerse a ellas. O bien, la habilidad de enfrentar las situaciones de la vida, apren-
der de ellas y salir transformado y fortalecido (Grotberg, 2006). Hay algunos autores que 
ponen el acento en que se trata de funciones y procesos adaptativos normales del ser 
humano (Masten, 2001), afirmando que se trata de un constructo dinámico y no dicotó-
mico, ya que una persona puede ser muy resistente en algún área de la vida y poco en 
otra, o puedo serlo en algún momento de la vida y poco o nada en otros (Southwick et 
al., 2011).

Tradicionalmente, los modelos de resiliencia se han venido clasificando en tres gru-
pos genéricos (Silgo, 2013): los basados en variables (cuáles son los factores de protec-
ción específicos), los basados en las personas (quiénes son las personas resilientes) y los 
transaccionales (riesgos y factores a nivel biológico, psicológico y social).

Aunque el factor moral en los ejércitos cuenta con antecedentes remotos, es en 
la segunda mitad del siglo XX cuando realmente toma impulso el interés militar por el 
tema de resiliencia en la preparación y recuperación de sus fuerzas. Actualmente, la 
mayor parte de los países de nuestro entorno cuenta con programas de investigación 
e intervención en este campo, destacando Estados Unidos, el Reino Unido, Francia, 
Dinamarca, Israel, Canadá o Australia. Dependiendo del Human Factors and Medicine 
(HFM), se crea en 2009 la Science and Technology Organization (STO) en el ámbito 
OTAN con grupos de trabajo específicos en entrenamiento psicológico. Una de las 
principales conclusiones obtenidas hace referencia a que no son tanto los problemas 
psicopatológicos resultantes de las misiones militares sino, más bien, los problemas 
psicosociales asociados los que provocan una disminución del bienestar y la salud 
(Silgo, 2013).

La aplicación de los preceptos de la psicología positiva cobra especial relevancia en 
aquellos contextos caracterizados por su exposición frecuente a situaciones de estrés, 
donde es más fácil desarrollar sintomatología y emociones de carácter negativo, como 
el entorno militar, que exige un compromiso firme e implica mayores riesgos (Bowles y 
Bates, 2010). Abundantes estudios demuestran el mayor riesgo de padecer trastornos 
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mentales entre los combatientes, que entre la población normal (Hoge et al., 2006), o 
un riesgo mayor de sufrir daños psicológicos que daños físicos entre los combatientes 
(Tanielian y Jaycox, 2008; Silgo y Robles, 2010), o cifras mucho más altas de suicidio y 
divorcios (Peterson et al., 2011).

Respecto al entrenamiento en resiliencia, en primer lugar y de un modo coherente con 
la prevención de riesgos laborales, tenemos la premisa de reducción del riesgo. En nues-
tro caso concreto se trata del riesgo de sufrir estrés (de combate –ante eventos críticos 
que amenazan la integridad de la persona– u operacional –propio de la separación y del 
despliegue prolongado–). Ante la dificultad de disminuir este riesgo en las operaciones 
militares, se suele actuar sobre sus efectos a nivel individual, familiar y de grupo (por 
ejemplo, estrategias de afrontamiento, apoyo familiar, clima y liderazgo).

2. Modelos en otros países

Fue el Ejército estadounidense uno de los primeros en reconocer el valor de apli-
car estos preceptos a su formación en liderazgo militar, recogiendo como requisitos de 
un buen líder la capacidad de resiliencia, así como las competencias para desarrollar un 
entorno de trabajo positivo (Department of Army, 2006). El papel del liderazgo militar es 
analizado por Castro et al. (2006), identificando las acciones que los líderes pueden eje-
cutar con el fin de entrenar a un soldado más resiliente: 1) involucrarse en acciones que 
no están dirigidas por políticas organizacionales, como dar tiempo libre a los soldados 
después de un periodo de alta demanda laboral; 2) considerar que el respeto de los subor-
dinados está basado tanto en su posición como en la solidez de sus decisiones y 3) animar 
a los subordinados a criticar sus decisiones, con el objetivo de mejorar el funcionamiento 
de la unidad.

La importancia de un buen ejercicio de liderazgo también queda reflejada en el trabajo 
de Bartone (2006) sobre la personalidad resiliente en contextos militares, afirmando que 
el liderazgo ejercido de manera eficaz aumenta la resistencia de las unidades ante situa-
ciones altamente estresantes; el líder más eficaz incrementa las cogniciones, actitudes y 
comportamientos resilientes en su unidad.

Reflejo de este reconocimiento es el interés despertado en el general norteamericano 
Casey (2011), por asumir como reto el desarrollo de un ejército con soldados más resilien-
tes, con el propósito, no solo de fortalecer la capacidad de afrontamiento de los soldados 
en el campo de batalla, sino también con el objetivo de proporcionarles una formación 
integral como civiles en su vida diaria, fuera del entorno militar, lo que sin duda repercu-
tiría también sobre la sociedad en general.

«De lo que nos dimos cuenta es que necesitamos elevar el nivel de acon-
dicionamiento mental al mismo nivel de atención que le prestamos al acondi-
cionamiento físico, ya que estamos lidiando con las realidades de la guerra. Se 
puede desarrollar la capacidad de resiliencia en la aptitud mental, de la misma 
manera que se puede desarrollar la capacidad de resiliencia con flexiones de 
brazos», Casey (Sewell, 2011).

Se trata por tanto, de un modelo preventivo e integral. Dicho interés se plasma en 
el documento oficial del CJCSI 3405.01 (Chair of the Joint Chiefs of Staff Instruction), de 
septiembre de 2011, que establece la normativa relativa al ajuste de la fuerza (total force 
fitness) aplicable a todas las Fuerzas Armadas norteamericanas. En dicho documento 
se desarrolla el marco para el ajuste del soldado en diferentes áreas: física, del entorno, 
médico y dental, nutricional, espiritual, psicológica, de comportamiento y social.



40 Daniel Donoso Rodríguez

Respecto al área psicológica, se refiere a la mejora de las habilidades mentales, emo-
cionales y comportamentales de los soldados. La de comportamiento señala los hábitos y 
conductas saludables frente a las que no lo son. La social indica la capacidad de mantener 
lazos sociales saludables (en la unidad, la familia y la comunidad en general).

Este interés por un entrenamiento resiliente del soldado deriva del incremento paula-
tino de incidentes críticos a los que el Ejército norteamericano ha ido haciendo frente, así 
como al de intervenciones militares exteriores en las que participan (Cornum et al., 2011). 
La reacción a estos incidentes críticos conllevó el incremento de las tasas de suicidio, la 
sintomatología de carácter postraumático, las prolongadas separaciones familiares y el 
bajo rendimiento laboral, entre otros (Tanielian y Jaycox, 2008). Todo ello hizo reaccionar 
al Departamento de Defensa, implementando diversos programas de salud y evaluación. 
Sin embargo, estos programas siguieron la línea del modelo médico tradicional, con un 
marcado carácter reactivo, centrados en detectar sintomatología patológica y en su con-
siguiente tratamiento terapéutico. El desarrollo de la psicología positiva proporcionó al 
Ejército norteamericano las bases para un cambio en el modo de desarrollar su política 
de salud, pasando a introducir un modelo más centrado en los rasgos positivos y con 
un marcado carácter preventivo (Cornum et al., 2011). El reconocimiento de estos rasgos 
positivos queda reflejado en los valores fundamentales de sus Fuerzas Armadas: leal-
tad, responsabilidad, respeto, devoción al servicio, honor, integridad y coraje (Department 
of Army, 2006), correspondiéndose en parte con las fortalezas de carácter descritas por 
Peterson y Seligman (2004).

La respuesta a estas nuevas necesidades quedó patente en el Comprehensive Soldier 
Fitness (CSF), nacido en 2009, implementado con el objetivo de proporcionar a los sol-
dados las habilidades necesarias para afrontar con éxito su participación en situaciones 
adversas, sin desarrollar psicopatologías, disminuyendo los comportamientos destruc-
tivos e indeseables y potenciando sus fortalezas y crecimiento personal. «Fortalecer la 
resiliencia, el ajuste y el potencial de los soldados y sus familias».

Previamente, en el Manual de Campaña (FM 6-22) de las Fuerzas Armadas norteame-
ricanas, ya se hablaba de las cualidades del líder resiliente (Army, 2006). Dado su carác-
ter integrador, también se trabaja con los familiares y con los trabajadores civiles, con la 
finalidad de que sus resultados formen parte de la cultura del Ejército norteamericano. 
Pretende trasladar el foco de atención desde la intervención a la prevención, desde la 
enfermedad al bienestar. Se trata de un programa que trabaja cinco dimensiones: física, 

Gráfico 1. TFF Domains. Tomado de CJCSI 3405.01
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social, emocional, espiritual y familiar, mediante el uso de diversas estrategias de ense-
ñanza y que está estructurado en cuatro partes2: 1) evaluación de las fortalezas, mediante 
el Global Assessment Tool (GAT); 2) entrenamiento en resiliencia, de carácter progresivo a 
lo largo de la carrera militar; 3) entrenamiento individualizado, basado en las puntuacio-
nes previas obtenidas en el GAT y enfocado en determinadas áreas de interés personal; y 
4) entrenador experto en resiliencia, dirigido principalmente a mandos que trabajen dia-
riamente con soldados, con el objetivo de convertirlos en formadores en resiliencia dentro 
del ámbito militar (Cornum et al., 2011), que incluye una parte didáctica y otra práctica 
(discusiones grupales y role playing).

El GAT es una herramienta confidencial que reduce el estigma («en primer lugar, una 
puntuación baja significa que usted tiene la posibilidad de mejorar en una o más dimen-
siones de la salud humana y la resistencia […]»); no es diagnóstica (mide la presencia de 
salud); sirve de base para el autoconocimiento del sujeto y supone el punto de partida en 
su programa personalizado de entrenamiento. Dispone de diferentes módulos de entre-
namiento: de aptitud emocional, de dimensión familiar, de aptitud social, y de salud espi-
ritual. Con esta prueba se mide el área familiar, espiritual, social (confianza y amistad) y 
emocional (optimismo, depresión, flexibilidad, compromiso, justicia y emociones). Como 
limitación de esta herramienta nos encontrábamos con que no medía el contexto de la 
organización (Lester et al., 2011), lo cual se ha subsanado con el GAT+ (semestral).

Recientemente, el Combined Arms Center (CAC, 2014) ha publicado el documento 
Human Dimension White Paper, en el que se definen las líneas de trabajo en lo relativo a 
personal para el Ejército norteamericano, con horizonte temporal en el año 2025. En dicho 
documento se define el marco conceptual en aspectos de personal, incluyendo cuestiones 
relacionadas con la enseñanza militar, el adiestramiento, la ciencia, política de personal y 
médica, forma física y valores militares.

El escenario futuro que se prevé ahonda aún más en la tendencia actual de superiori-
dad tecnológica por parte de la primera potencia, situaciones extremadamente complejas 
y dinámicas y una gran capacidad de adaptación frente a los cambios.

Para conseguir los objetivos propuestos, se definen tres líneas de esfuerzo:

 — Superioridad cognitiva. Ventaja intelectual que permite adelantarse a los cambios. 
Implica una actitud proactiva, no reactiva. Aquí se incluye la capacidad de resilien-
cia y liderazgo.

 — Adiestramiento realista. En condiciones lo más parecidas al combate, tanto físicas 
como psicológicas, culturales y sociales. Es importante la cohesión y la confianza 
dentro del equipo.

 — Agilidad institucional. Necesidad de la organización de adaptarse a los cambios 
de un modo ágil. Implica también agilidad en la enseñanza, I+A, doctrina y gestión 
del personal.

A fin de plasmar y concretar estas líneas de esfuerzo mencionadas, se han comen-
zado acciones concretas en forma de programas:

 — Enseñanza. Materializada en la Universidad del Ejército y el living doctrine (apli-
caciones de doctrina multimedia que tienen presente el componente cultural y 
lingüístico).

 — Adiestramiento. Concepto de adiestramiento global usando medios de simulación 
(real, constructiva, virtual y juegos), accesible desde cualquier ordenador.

2 Un desarrollo más extenso del Comprehensive Soldier Fitness puede consultarse en la revisión realizada 
por Silgo, M. (2012). El papel de la resiliencia en las Fuerzas Armadas. En: D. Donoso (coord.) Psicología en las 
Fuerzas Armadas. Madrid, Ministerio de Defensa.
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 — Liderazgo. Ampliación y desarrollo de este concepto en todos los escalones de 
mando, así como mejora de la interoperabilidad con otros ejércitos aliados. Crea-
ción del Instituto para el liderazgo.

 — Gestión del talento. Optimización de la captación y el reclutamiento, así como la 
fidelización. Mejora del modelo de personal centrándose en las capacidades, con 
especial atención a los ascensos y a los informes personales.

 — Salud y preparación física. Bajo un modelo global y proactivo, a fin de mejorar la 
salud y potenciar el bienestar.

 — Investigación. Continuar y potenciar los esfuerzos en esta área.

También los ejércitos europeos han iniciado estudios acerca de cómo prevenir y resis-
tir de un modo positivo el malestar surgido a raíz de la exposición a situaciones adversas. 
El Ejército italiano llevó a cabo un estudio con población militar expuesta a diverso nivel 
de estrés, evaluando la capacidad de resiliencia de su personal, comparando a militares 
destinados en unidades con exposición a situaciones de alto riesgo, con otros destinados 
en unidades menos operativas. Los resultados mostraron que el personal entrenado en 
unidades operativas y con entrenamiento técnico, presentaba niveles más altos en com-
petencias emocionales, autoestima, cohesión y capacidad de resolución de problemas, 
concluyendo que el desarrollo de estas habilidades favorecía de manera positiva la con-
solidación de la capacidad de resiliencia (Gaya Del Vecchio y Arrigo, 2011). Por su parte, 
Eggimann et al. (2009) trabajaron con oficiales del Ejército suizo variables laborales y 
de satisfacción vital, en relación con las fortalezas del carácter, encontrando que estas 
fortalezas eran predictoras de la felicidad del conjunto de la unidad. Además, el grado 
de placer, compromiso y el significado atribuido también resultaron significativos. Años 
más tarde, estos mismos autores desarrollaron una clasificación de los valores y fortale-
zas presentes en el Ejército suizo, partiendo de la base de los preceptos de la psicología 
positiva (Eggimann et al., 2013). En el Ejército holandés (TNO-DV 2008 A028) encontra-
mos documentos de entrenamiento y requisitos previos para el despliegue en zona de 
operaciones, concretamente, conocimientos y competencias necesarias a adquirir frente 
a riesgos no militares en terreno urbano. Divide las competencias en tres áreas: cogni-
tivas, emocionales y físicas, las cuales son impartidas en la formación básica militar. El 
área emocional aparece como el de mayor recorrido o con mayor desarrollo pendiente, 
centrándose especialmente en el espíritu de equipo y la resistencia frente al estrés. En 
un programa de entrenamiento de la Marina holandesa (Delahaij, 2011), plenamente inte-
grado dentro de las actividades habituales de adiestramiento, encontramos incrementos 
significativos en autoeficacia y afrontamiento de tareas centradas en el problema, en el 
corto plazo, poniéndose de manifiesto la importancia de la implicación de los mandos 
orgánicos en este tipo de formación.

En España, también se han empezado a desarrollar acciones concretas que ponen de 
manifiesto la preocupación del mando por fortalecer la moral y la resistencia psicológica 
de nuestros soldados, especialmente del personal desplazado en ZO, enlazando con la 
normativa al respecto.

3. Medición de resiliencia. Eficacia de programas

La cuestión de la medición siempre resulta complicada en ciencias sociales. Los moti-
vos son variados, entre ellos, el gran número de variables a considerar y de difícil control 
(psicológicas, sociales o de contexto).

Podemos diferenciar medidas de dos tipos: aquellas centradas en el sujeto y las 
que tratan de medir aspectos de grupo o unidad. Entre las primeras, tenemos como 
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claro exponente el mencionado GAT del Ejército norteamericano. Como ejemplo de las 
segundas encontramos los instrumentos de medida de tipo moral o clima laboral. A fin 
de determinar los factores que inciden en el constructo de resiliencia, así como aque-
llos programas que han demostrado su eficacia al respecto, debemos considerar los 
estudios basados en la evidencia (estudios y conocimientos consolidados realizados 
y obtenidos siguiendo unos criterios consensuados por expertos en psicología a nivel 
mundial).

Si nos centramos en la medición de la resiliencia como constructo, existen instru-
mentos, como el CD-Risc (25-ítem Connor Davidson Resilience Scale), el RSES (22 ítem 
Response to Stressful Experiences Scale), la Escala de Resiliencia (ER) de Wagnild y Young 
(1993), el Brief resilient coping scale o el Resilience scale for adults. En general, para medir 
la resiliencia debemos medir el riesgo (entorno y psicosocial), las características indivi-
duales y la motivación del individuo. Además, se suele confundir la capacidad de resi-
liencia de un sujeto con la ausencia de malestar (puede ser que el sujeto no se vea nunca 
en una situación estresante). Del mismo modo, la recuperación implica cierto grado de 
malestar que se irá superando, mientras que resiliencia señala ausencia de dicho malestar 
en esas mismas condiciones.

De la revisión de 270 publicaciones e investigaciones relativas a resiliencia (Meredith 
et al., 2011) se deduce que existen factores relevantes que incrementan la resiliencia a 
diferentes niveles. En orden de importancia son los siguientes:

 — Individuales: Afrontamiento positivo. Sentimientos positivos. Pensamiento posi-
tivo. Realismo. Control del comportamiento. Buen estado físico. Altruismo.

 — Familiares: Vínculos emocionales. Comunicación. Apoyo. Proximidad. Adaptabilidad.
 — De unidad: Ambiente de mando positivo. Trabajo en equipo. Cohesión.
 — Sociales: Pertenencia. Cohesión. Conectividad. Eficacia colectiva.

En la tabla 1 podemos apreciar aquellos factores (internos y externos) que muestran 
una fuerte evidencia de influencia en resiliencia (Silgo, 2013).

Factor interno Evidencias Revisado 

Afecto positivo: es un constructo multidimensional que hace referencia a la 
capacidad de tener una actitud optimista. Se compone de emociones positivas, 
actitud positiva, entusiasmo, vitalidad, optimismo, sentido del humor en situa-
ciones difíciles, esperanza, flexibilidad ante los cambios.

57-65 7 

Pensamiento positivo: se compone de múltiples capacidades cognitivas como 
dar sentido a las situaciones, creatividad, flexibilidad, aceptación, tener expecta-
tivas positivas sobre los resultados, procesamiento de la información aplicando 
el conocimiento y permitiendo la restructuración, revaluación y reconfiguración 
positivas. Esta flexibilidad cognitiva, ayuda en la toma de decisiones y en el 
afrontamiento positivo de los problemas.

58, 59, 62, 
64, 65, 66, 67 

7, 52 

Afrontamiento positivo: consiste en manejar las situaciones difíciles esfor-
zándose para resolver situaciones personales e interpersonales complicadas; 
buscar maneras de reducir o tolerar el estrés o el conflicto, incluyendo aproxi-
maciones activas, pragmáticas, espirituales, orientadas a la tarea, a la resolu-
ción o a la búsqueda de apoyo social.

65,68-70 7, 52 

Control del comportamiento: consiste en autoevaluar, autocontrolar y auto-
potenciar las reacciones emocionales para conseguir un objetivo –autorregula-
ción emocional- y requiere el desarrollo de habilidades para reconocer cambios 
físicos y estados emocionales, así como regular eficazmente las conductas, las 
respuestas al estrés y las relaciones con los demás. Una técnica empleada para 
desarrollar estas habilidades cognitivas de toma de conciencia (atención, orien-
tación, alerta, etc.) es el mindfulness. 

71-76 7, 52 
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Factor interno Evidencias Revisado 

Realismo: se relaciona con la capacidad de ser objetivo, de tener expectativas 
realistas sobre los resultados, confianza, amor propio, autoestima, autocon-
cepto, autoeficacia y de aceptación de lo que se puede controlar y lo que no. 

73, 76-83 7 

Hardiness: es un constructo compuesto por tres dimensiones (compromiso, con-
trol y reto). La primera es el grado en el que una persona se responsabiliza con 
la vida, su trabajo, su familia o su entorno, beneficia porque da sentido a la vida. 
La segunda es el grado en el que uno percibe que controla lo que le ocurre en la 
vida, beneficia porque uno siente que maneja su vida y que puede anticiparse a 
la adversidad. La tercera, consiste en percibir las amenazas como oportunidades 
de crecimiento y aprendizaje, lo que facilita la adaptación. 

77, 84-86 52, 87 

Autoeficacia: se define como los juicios que cada individuo tiene sobre sus capa-
cidades, con base en los cuales organizará y ejecutará sus actos de modo que 
le permitan alcanzar el rendimiento deseado. Consiste en la convicción personal 
de que uno puede realizar con éxito cierta conducta requerida en una situación 
dada.

88,89 52 

Entrenamiento al estrés: consiste en la administración controlada, progresiva 
y continuada de estresores, de tal forma que el sujeto se va adaptando poco a 
poco a la adversidad. Si a esto se le añade un entrenamiento en factores positi-
vos de resiliencia, el sujeto incrementa sus estrategias de afrontamiento ante la 
situación adversa a la que se va a enfrentar.

101-106 

Factor externo Evidencias Revisado 

Apoyo familiar: consiste en sentir que el confort se puede conseguir y es pro-
porcionado por otros, incluyendo el emocional, tangible, instrumental, informa-
cional y espiritual.

79, 10110 7 

Clima positivo de unidad: se relaciona con el liderazgo eficaz, con facilitar y 
promocionar interacciones entre los miembros de la unidad, construir un senti-
miento de orgullo y de apoyo para la misión, y dar un buen ejemplo de conducta.

44, 111, 112 

Pertenencia a la comunidad: se asocia con la integración en grupos, tener amis-
tades, participar en organizaciones espirituales, protocolos, ceremonias, activi-
dades sociales, etc.

115 

Tabla 1. Evidencias de los factores internos y externos incluidos en los programas de resiliencia. 
Fuente: Silgo, 2013

Respecto a la eficacia de los programas implantados y desarrollados por el Ejército 
norteamericano (por norma general, resulta escasa la investigación sobre la eficacia de 
los programas), podemos señalar como el más relevante el CFS-2, derivación del CFS y del 
Battlemind Training (WRAIR), que entrena los cinco factores mencionados previamente: 
emocional, espiritual, físico, social y familiar. Está dirigido a militares y sus familias y pre-
tende desarrollar el pensamiento adaptativo y las habilidades de autorregulación. Tiene 
un componente eminentemente práctico y suele impartirse antes de los despliegues a 
zona de operaciones. Respecto al momento de impartición del programa suele incardi-
narse en la formación militar (academias militares e instrucción básica de combate), en 
la preparación para el despliegue y en el postdespliegue (especialmente ante situaciones 
traumáticas).

Este programa comienza con una evaluación (GAT) que mide las dimensiones familiar, 
espiritual, social y emocional, a las que se ha añadido la dimensión de contexto (GAT+). 
Dicha herramienta proporciona la información de base para desarrollar los programas 
de entrenamiento, evalúa no solo la ausencia de problemas sino también la presencia de 
salud o bienestar, proporciona feedback y reduce el estigma asociado (Silgo, 2013). Tras 
esta evaluación se inicia el programa propiamente dicho, incluyendo el Máster Resilience 
Trainer (MRT) y el Módulo de crecimiento postraumático.
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De la evaluación de este programa (Meredith et al., 2011) se desprende que los suje-
tos con alta resiliencia presentan menos problemas en conductas negativas (autolesión, 
consumo de drogas, ilícitos) y más conductas positivas (alto rendimiento). En resumen, el 
programa aumenta los factores de resiliencia y la salud psicológica y reduce la probabi-
lidad de sufrir trastorno mental. Se mejora la adaptabilidad, tienen menos pensamientos 
catastrofistas, mejoran las habilidades de afrontamiento, son más optimistas y perciben 
más apoyo organizacional.

Los principales problemas en la implantación del modelo provienen de la resistencia 
institucional, falta de recursos, logísticos o de coordinación de las actividades (agenda 
apretada en la preparación del despliegue).
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Capítulo 3
El estigma en la atención psicológica

Comandante Susana E. Breña Mayo
Comandante Elena E. Martín Molina

«No hay mortal que sea cuerdo a todas horas». Plinio el Viejo

1. El estigma

«[…] un individuo o un grupo es estigmatizado si son vistos como diferentes o 
peores que sus compañeros. Estigma puede ser rechazo, discriminación, prejuicio, 
o cualquier otro modo de separar a las personas basado en sus características o 
problemas» (afterdeployment.org).

Erving Goffman, sociólogo y escritor americano, en su clásica obra Stigma (1963) lo 
describe como un «atributo profundamente desacreditador» relacionado con un estereo-
tipo negativo hacia la persona que lo posee.

Los estereotipos «son estructuras de conocimientos aprendidas socialmente que 
representan el acuerdo generalizado sobre lo que caracteriza a un determinado grupo de 
personas». Cuando hablamos de personas con enfermedad mental, los estereotipos más 
frecuentes hacen referencia a la peligrosidad, la irresponsabilidad, la incompetencia y la 
incapacidad para desenvolverse en la vida cotidiana, la impredecibilidad de su carácter y 
sus reacciones y a la falta de control (Muñoz et al., 2009).

De la revisión realizada por López et al. (2008) podemos extraer que es un fenó-
meno socialmente funcional, universal, relacionado con los procesos de categoriza-
ción social, que tiene bases biológicas, psicológicas y sociales, que permite simplificar 
de forma eficiente información compleja, y que tendría una función defensiva para la 
sociedad. El comportamiento a veces difícil de entender, impredecible o violento que 
exhiben algunas personas con problemas de salud mental está en la base de este-
reotipos como el de peligrosidad, pero los datos muestran que menos del 5 % de las 
personas diagnosticadas de esquizofrenia o psicosis presentan episodios graves de 
violencia (siendo superior la violencia que reciben) y que además suelen relacionarse 
con variables como el consumo de sustancias, falta de tratamiento o entornos desor-
ganizados, entre otras.

Las actitudes vinculadas al estigma social tienen componentes cognitivos (este-
reotipos), afectivos (prejuicios) y conductuales (discriminación). Solemos dar una 
mayor importancia, erróneamente, a los aspectos cognitivos pensando que la solución 
está básicamente en la información. Cierto es que es más fácil recurrir a los estereo-
tipos como atajo cuando disponemos de poca información, en situaciones de relativa 
incertidumbre, pero generalmente la sola información no es suficientemente efectiva 
como para evitar conductas discriminatorias. Todos los estudios revelan que la clave 
a la hora de realizar intervenciones eficaces es el contacto social. Las personas más 
jóvenes, con mayor nivel cultural y que han tenido un contacto más directo con per-
sonas con enfermedad mental suelen poseer actitudes menos negativas (López et al., 
2008).
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Desde la psicología social se entiende el prejuicio como un tipo especial de actitud. 
Una «actitud (normalmente negativa) hacia los miembros de algún grupo social, basado 
únicamente en los miembros de ese grupo» (Baron y Byrne, 1998), es decir, que su simple 
pertenencia a dicho grupo es suficiente para ser evaluado de una determinada manera.

Una consecuencia directa del estigma social es la discriminación –en el ejercicio de 
derechos, en el acceso a servicios, en el acceso a la vivienda y al empleo–, lo cual dificulta a 
su vez el establecimiento de relaciones de afectividad (pareja, amistades). Cuando habla-
mos de discriminación es importante distinguir entre discriminación individual y discrimi-
nación estructural, siendo esta última la que se ejerce desde las instituciones o a través de 
las leyes, limitando a las personas estigmatizadas en aspectos de vital importancia, res-
tringiendo sus derechos y oportunidades (López et al., 2008). Como revela el Libro Verde 
de la Salud Mental de la Unión Europea (2005):

«Estas personas se topan con el miedo y los prejuicios de los demás, con 
frecuencia basados en una concepción distorsionada de lo que son las enferme-
dades mentales. La estigmatización, además de aumentar el sufrimiento per-
sonal y la exclusión social, puede impedir el acceso a la vivienda y al empleo, 
e incluso hacer que la persona afectada no busque ayuda por miedo a que la 
etiqueten».

En esta línea, un grupo de psiquiatras ha pedido formalmente al Colegio de Psiquiatras 
de Reino Unido (Royal College of Psyquitrists) la abolición de los sistemas de clasificación 
diagnóstica CIE y DSM. Afirman, entre otras cosas, que los diagnósticos psiquiátricos no 
son válidos, que su uso aumenta la estigmatización y que no ayudan a decidir el trata-
miento de elección. Asimismo, el propio colegio, en el informe Whole-person care: from 
rethoric to reality (2013), solicita la equiparación de la atención que se da a los problemas 
mentales con las enfermedades físicas, manifestando la necesidad de adoptar una polí-
tica de tolerancia cero hacia las actitudes de discriminación o estigmatización por parte 
de los propios profesionales sanitarios (Timimi, 2011).

2. Autoestigma

«Una persona que se percibe como poseedora de un estigma tiende a provocar este-
reotipos negativos» (Baron y Byrne, 1998). A la internalización del estigma la denomina-
mos autoestigma, haciendo referencia a la asunción de una serie de creencias negativas 
acerca de uno mismo: baja autoestima, vergüenza y falta de proactividad. En este sen-
tido, desde la OMS (WHO, 2010), el concepto de empowerment se constituye como clave 
para la promoción de la salud, favoreciendo que sea el propio individuo el que tome 
decisiones acerca de su propia salud y se maneje autónomamente en el cuidado de su 
enfermedad.

El autoetiquetado (por ejemplo, «soy débil e incompetente por no poder superar el 
problema por mí mismo») es una forma de autoestigma que nos hace sentir vergüenza 
cuando creemos que debemos ocultar una parte de nosotros mismos por considerarla 
inaceptable. Es necesario desmitificar el temor a ser estigmatizados, desmontando mitos 
y creencias erróneas que comúnmente conducen al estigma en el Ejército sustituyendo 
posibles pensamientos catastrofistas («seré ridiculizado por buscar ayuda», «mi mando 
perderá la confianza en mí», «seré rechazado por mis amigos y compañeros por ser débil», 
etc.) por pensamientos realistas acerca de las verdaderas repercusiones que puede tener 
el acudir a los servicios de salud mental en la vida laboral. De hecho, solo un 3 % de los 
que acudieron a petición propia, en comparación con un 39 % de los que fueron remitidos 



49El estigma en la atención psicológica

por sus mandos, tuvo un impacto negativo en su carrera, según un estudio publicado en 
Military Medicine en 2006 (Dingfelder, 2009).

Se han puesto en marcha multitud de iniciativas en diversos países (EE. UU., Canadá, 
Australia, el Reino Unido, Francia, Alemania y España, entre otros) para combatir la estig-
matización asociada a los trastornos mentales, difundiendo información y testimonios 
de personajes relevantes de la vida social, civil y militar, y animando a buscar ayuda 
especializada.

El temor al estigma, a ser categorizados como enfermos mentales y el miedo al 
rechazo pueden provocar que personas que lo necesitan sean reacias a solicitar ayuda 
(Wahl, 2012).

3. El estigma en la enfermedad mental

En el caso de las personas con problemas graves de salud mental existen una serie 
de factores que fortalecen el estigma: la exhibición de conductas extrañas, en ocasiones 
relacionadas con la propia medicación, el diagnóstico y el uso de servicios de salud men-
tal, los episodios de violencia ocasionales, la distorsión transmitida por los medios de 
comunicación, los tradicionales servicios de salud mental separados del resto de servicios 
(López et al., 2008).

La investigación realizada por un grupo de trabajo de la Universidad Complutense de 
Madrid (Muñoz et al., 2009) analiza las actitudes de rechazo social y estigmatización que 
sufren las personas con enfermedad mental grave y crónica en la Comunidad de Madrid, 
utilizando una metodología tanto cuantitativa como cualitativa y siguiendo las directrices 
e instrumentos del Chicago Consortium for Stigma Research (el principal centro de inves-
tigación sobre el estigma de la enfermedad mental, referencia metodológica que permite 
la comparación de los resultados con los de otros estudios). Los principales resultados 
revelan que:

 — El 56 % de la población general y el 58 % de los familiares entrevistados confun-
den la enfermedad mental con el retraso mental.

 — Los profesionales de salud mental destacan por un mayor nivel de conocimientos, 
mayor optimismo respecto a la cronicidad de la enfermedad y al nivel de autono-
mía personal.

 — El estereotipo de peligrosidad es el más frecuente en población general, y muy 
poco frecuente entre profesionales.

 — El nivel de estigma correlaciona positivamente con la edad y negativamente con 
el nivel de conocimiento.

 — La depresión lleva asociado un menor estigma que otras enfermedades mentales 
como la psicosis.

 — En contra de lo que afirman las familias, los datos cuantitativos indican que las 
reacciones de piedad, comprensión y empatía hacia las personas con enfermedad 
mental son altas, excepto en profesionales, lo que se traduce en comportamien-
tos sobreprotectores y paternalistas. El miedo es también una de las reacciones 
más frecuentes y se asocia con reacciones de rechazo y discriminación (especial-
mente en el ámbito laboral, los amigos y la familia extensa), evitación y actitudes 
de segregación en población general. El 44  % afirma haber tenido experiencias 
de discriminación en el área laboral, el 43 % en las relaciones con los amigos, el 
32 % con los vecinos y el 37 % ha tenido experiencias de discriminación dentro de 
su propia familia.
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 — Las personas con enfermedad mental crónica viven con gran intensidad el rechazo 
social, lo que aumenta su desesperanza y favorece el aislamiento. En ocasiones, 
las relaciones sociales se limitan a personas con problemas similares, lo que 
favorece la formación de guetos que perpetúan el aislamiento.

 — Las mayores discriminaciones se producen en el ámbito laboral. Solo el 5 % tenía 
un empleo regular.

 — El estudio de los medios de comunicación pone de manifiesto el incorrecto trata-
miento de la enfermedad mental, asociando la enfermedad mental crónica a suce-
sos negativos y violentos (una de cada tres noticias en las que aparecen términos 
de enfermedad mental crónica), y abusando de términos peyorativos derivados de 
loco, como tarado o chiflado entre otros.

 — El ocultamiento de la enfermedad es la estrategia más empleada por los pacien-
tes y sus familiares.

 — La experiencia directa de estigma social puede llevar a las personas a desarrollar 
autoestigma: manifestándose en autolimitaciones, falta de adherencia al trata-
miento, falta de asistencia a la rehabilitación, baja autoestima y bajas expectati-
vas de recuperación.

Por lo tanto, la anticipación del rechazo conlleva al aislamiento y al ocultamiento, lo 
cual empeora las dificultades ya existentes en las relaciones sociales y laborales.

La lucha contra el estigma fue marcada por la OMS como uno de los puntos básicos a 
desarrollar en la Declaración de Helsinki (2005). E igualmente queda recogida en el Libro 
Verde sobre la salud mental de la Unión Europea (2005). Estas iniciativas han tenido su 
correspondiente eco a nivel nacional. En concreto, en España, iniciativas del Ministerio 
de Sanidad y la Asociación Mundial de Psiquiatría («la esquizofrenia abre las puertas») 
materializan el esfuerzo en esta línea.

4. El estigma en el Ejército

El estigma y las barreras organizacionales parecen ser la causa de que muchos mili-
tares con problemas psicológicos no acudan a un profesional, de manera que una actitud 
negativa hacia el tratamiento es inversamente proporcional a la búsqueda de ayuda (Kim, 
2011).

La creencia de que uno se sentirá inadecuado, menos inteligente o inferior, o pensar 
que la autoestima o la confianza en uno mismo pueden verse amenazadas por el hecho 
de acudir a un psicoterapeuta pueden ser claros signos de autoestigma que influirán en la 
decisión de acudir o no a un profesional de la salud mental (Vogel, 2006).

La tasa anual de suicidios entre los militares de la US Army (en activo, en la reserva, y 
en la Guardia Nacional) se incrementó constantemente desde 67 casos en 2004, a 128 en 
2008. Según una encuesta anónima realizada por RAND (2005), un tercio de los militares 
que regresaron de Irak o Afganistán habían sufrido daño cerebral o cumplían criterios de 
depresión o TEPT, de los cuales solo la mitad buscaron tratamiento, y de los que lo hicie-
ron, apenas la mitad recibían los tratamientos adecuados.

Warner et al. (2011) observaron la influencia directa que ejerce el anonimato sobre la 
honestidad a la hora de contestar a los cuestionarios sobre salud mental cuando estos 
se realizan por un órgano de control oficial. Contrastando los datos obtenidos en una 
encuesta anónima frente a los obtenidos del reconocimiento médico post despliegue, 
las encuestas anónimas mostraron que la tasa de gente con algún desorden psicoló-
gico (12,1 % frente a 4,2 %) y el interés en la búsqueda de ayuda (17,2 % frente a 6,3 %) 
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prácticamente se triplicaban. Un 20,3 % de los militares que obtuvieron resultados sig-
nificativos en TEPT o depresión aseguraban sentirse incómodos al contestar honesta-
mente a los cuestionarios rutinarios postmisión, se manifestaron significativamente 
menos propensos a buscar ayuda y mostraban niveles de estigma y barreras percibidos 
significativamente mayores.

Kim et al. (2010) compararon el grado de utilización de los servicios de salud mental, 
así como la percepción de estigma y barreras por parte de los militares con problemas 
de salud mental pertenecientes a la Guardia Nacional (GN) y a los ejércitos, a los tres y 
doce meses post misión. Observaron que los militares en activo mostraban un porcentaje 
mayor de problemas de salud mental en los periodos de tiempo evaluados, frente a los de 
la GN (a los tres meses, un 45 % de soldados en activo, frente a un 33 % de soldados de la 
GN; y a los doce meses, un 44 %, frente a un 35 %), pero en cambio, un mayor porcentaje 
de soldados de la GN hizo uso de servicios de salud mental en comparación con los mili-
tares en activo (27 %, frente 13 %) doce meses después de finalizar la misión. De lo que 
se deduce que los soldados en activo con problemas mentales usan en menor grado los 
servicios de salud mental, evidenciando un mayor grado de estigma. En ambos cuerpos se 
detectó un índice mayor de individuos con problemas mentales transcurrido un periodo de 
tiempo (a los tres y doce meses) respecto a la evaluación hecha inmediatamente al finali-
zar la misión, pero solo la mitad de los individuos con problemas buscó ayuda durante los 
primeros doce meses. El estigma y las barreras (como la falta de tiempo o los problemas 
de transporte) pueden ser la causa de estos bajos porcentajes de uso de los servicios de 
salud.

La APA recomendó al Departamento de Defensa americano dos líneas de acción para 
luchar contra el estigma en el Ejército: incrementar la confidencialidad en el tratamiento 
de la salud mental siempre que fuese posible, y una campaña educativa mejorando la 
resiliencia para mitigar los efectos del estigma (Dingfelder, 2009).

El CSF, programa puntero en el fomento de la resiliencia tanto en el personal militar 
o directamente relacionado con él, como en el personal civil trabajando para Defensa o 
sus familias, se asienta sobre diferentes pilares. La idea es sencilla pero contundente: 
propiciar el fortalecimiento de una aptitud psicológica saludable influyendo a través 
de varias dimensiones como la salud física, el entorno social, emocional, espiritual y 
familiar. Este tipo de programas en auge, pretenden atenuar la altísima y creciente tasa 
de suicidios y casos de estrés postraumático detectados en el personal reincorporado a 
la sociedad después de varias misiones (donde se ha vivido un grado de estrés perma-
nente) y largo tiempo apartados (en cierto modo) de un entorno social y familiar normal 
(Casey, 2011).

El CSF, en el caso de EE.  UU., pretende además, desestigmatizar el cuidado de la 
salud mental del personal, en una cultura militar donde se asocia, con cierta facilidad, 
la atención psicológica con problemas. Así, según un informe estadístico realizado por 
el equipo asesor de salud mental (2009) sobre los soldados estadounidenses desple-
gados en Afganistán, cerca de la mitad de los encuestados creían que iban a ser trata-
dos de forma diferente por los mandos de su unidad si buscasen atención psicológica. 
Casi el 34  % cree que el hacerlo perjudicaría su carrera. El 40  % cree que los líderes 
les culparían de su problema; y más del 50 % cree que sería visto como una persona 
débil (citado por Casey, 2011). Por ello, el CSF se ha implementado sobre la idea de que 
el fortalecimiento de la aptitud psicológica debe formar parte del entrenamiento de 
cualquier militar, con la misma importancia que las aptitudes físicas u otras habilidades 
del combatiente. Resulta evidente que la lucha contra el estigma es responsabilidad 
de los líderes militares, debiendo introducir elementos formativos y educativos en su 
formación.
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Capítulo 4
Cadena asistencial

Teniente coronel Daniel Donoso Rodríguez
Capitán Leticia Escuredo Jiménez1

«La posesión de la salud es como la de la hacienda, que se goza 
gastándola, y si no se gasta, no se goza». Francisco de Quevedo y Villegas

1. Introducción

Partimos del concepto de salud psicológica, que, según la OMS, consiste no solo en 
la ausencia de enfermedad, sino también en un estado completo de bienestar físico, psí-
quico y social. Para conseguir dicho estado de salud interesa abordar diferentes estadios: 
prevención, evaluación, identificación temprana e intervención, en caso de problemas. La 
prevención está relacionada con las actividades propuestas en otros apartados de este 
manual: con la I+A y, en general, con la preparación de la fuerza para el despliegue. Con 
respecto a la identificación temprana, nos remitimos al capítulo de estrés, ya que esta 
sintomatología se encuentra en la base de la mayoría de los problemas detectados. En 
cuanto a la evaluación, partimos del supuesto de que el personal a desplegar se encuen-
tra totalmente apto, ya que su situación es la de servicio activo y, por tanto, ha superado 
las pruebas establecidas para ello. Sin embargo, es habitual realizar pruebas específicas 
antes del despliegue a fin de corroborar esta circunstancia.

A los efectos de intervención sobre problemas de salud psicológica, desarrollaremos 
algunos conceptos y procedimientos, así como describiremos lo establecido en la norma-
tiva y la organización.

La misión principal del servicio de sanidad de las FAS consiste en prestar el apoyo 
sanitario a las operaciones militares por medio de la selección, conservación y recupe-
ración del personal, minimizando los efectos que las lesiones y enfermedades puedan 
tener sobre la efectividad, disponibilidad y moral de las unidades, mediante un sistema 
progresivo y escalonado (Manual de medicina preventiva en operaciones, 2007). Al objeto 
de prestar dicho apoyo, la sanidad militar desarrolla diversas actividades sanitarias: inte-
ligencia, prevención, tratamiento, evacuación, abastecimiento y mantenimiento de los 
recursos sanitarios.

No debemos olvidar que el estado general de moral y satisfacción de las tropas pre-
senta una importante vinculación con la sensación de atención y protección de la salud. 
Un combatiente valora, en gran medida, el hecho de disponer de unos adecuados servicios 
de atención a la salud en caso de ser herido en combate. Estos servicios se plasman en 
una rápida evacuación, una atención especializada y un seguimiento adecuado. Un alto 
estado de moral se halla, pues, vinculado con una mayor eficacia y rendimiento, así como 
con una menor incidencia de problemas de estrés.

1 Escuredo Jiménez, Leticia (MOES). Capitán psicólogo (CMS), destinada en el Instituto de Medicina Preventiva 
de la Defensa (IMPDEF) en Madrid. Anteriormente destinada en unidades del ET y Centros de selección. Doctora 
en Psicología (UCM). Experta en Evaluación de políticas públicas y calidad de los servicios (UCM). Diploma 
Aptitud en Técnicas Pedagógicas. Curso Superior en Formación del profesorado. Diploma Especialista Militar 
en Técnicas estadísticas. Profesora de número y asociada (EMISAN, EMCE).
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2. Prevención

El mayor riesgo sanitario proviene de las enfermedades y lesiones no de combate, 
que pueden afectar gravemente a la efectividad y a la moral. En este sentido, la preven-
ción ocupa un lugar principal, debiendo insertarse en el modo general de actuar del militar, 
tanto en servicio como fuera de él.

La prevención ha de partir de una correcta inteligencia sanitaria (información, datos 
científicos y militares) referente a todas las fases de la operación. El ciclo de inteligencia 
comprende las siguientes actuaciones: obtención, compilación, procesamiento, interpre-
tación, evaluación, análisis, integración y difusión de la información sanitaria relevante 
(Manual de medicina preventiva en operaciones, 2007).

En concreto, durante la fase previa al despliegue, se realizan los correspondientes 
reconocimientos psicofísicos, vacunaciones, formación y educación sanitaria y actuali-
zación de la documentación para todo el personal. En la fase posterior al despliegue se 
establece la realización de un cuestionario de salud (incidencias ocurridas), cuyos datos 
servirán como herramienta preventiva en sucesivos despliegues.

En lo que atañe a la salud mental y dentro de las posibles causas de enfermedad, la 
de mayor relevancia, desde un punto de vista militar, es la referida a causas psicosociales 
(por encima de las genéticas, somáticas e infecciosas). Especial interés merece el estrés 
como causa de este tipo, que se desarrolla ampliamente en el capítulo correspondiente. 
Tan solo reiterar que la frecuencia e intensidad de factores externos estresantes agravan 
e intensifican de un modo directo los síntomas. Igualmente, cabe señalar que uno de los 
momentos más delicados, desde el punto de vista preventivo, consiste en la llegada o 
toma de contacto en la ZO o en la unidad. Por ello, resulta deseable que los novatos se 
integren convenientemente con los veteranos, mediante un adecuado relevo.

En general, la prevención de los problemas de salud mental pasan por una adecuada 
selección del contingente a desplegar, una alta cohesión entre los integrantes de la unidad 
(moral), un flujo de información conveniente, bidireccional y adecuado a la situación, y un 
óptimo nivel de disciplina e instrucción (I+A).

Como medida preventiva, conviene insistir en las rutinas saludables, tanto de trabajo 
como de ocio, en especial en lo referente a la disciplina de sueño, alimentación y ejercicio 
físico.

La actual normativa de prevención de riesgos laborales (Ley 31/1995) no resulta ajena 
a los despliegues en ZO (RD 1932/1998), que afectan no solo a posibles accidentes labo-
rales, sino también, de modo importante, a los riesgos psicosociales mencionados pre-
viamente. Sin embargo, dadas las especiales características, tanto de la profesión militar 
en general como de las condiciones en ZO, la aplicación de la normativa siempre ha de 
tener presente la prioridad del cumplimiento de la misión. Siempre que sea posible se 
debe evitar el riesgo, evaluarlo y combatirlo en su origen. Si no se pudiera evitar, adaptar 
el trabajo a la persona para minimizarlo (ergonomía), planificarlo y adoptar las medidas 
de protección colectiva e individual necesarias.

Otra de las obligaciones en relación con la prevención de riesgos laborales consiste 
en la vigilancia de la salud: observación de las condiciones de trabajo y salud de los tra-
bajadores usando técnicas apropiadas, sistemáticas y continuadas.

Dentro del aspecto preventivo y por sus graves consecuencias, resulta de vital impor-
tancia la prevención de accidentes de tráfico en ZO (vehículos viejos, carreteras en mal 
estado, conducción temeraria de otros conductores, malas condiciones climatológicas, 
factores tácticos, etc.). Supone la primera causa de bajas militares en zona de operaciones, 



57Cadena asistencial

de mantenimiento de la paz. A ello se añade que la población entre dieciocho y veinticinco 
años de edad forma el grupo de mayor riesgo en accidentes de tráfico. Es conveniente 
elaborar proyectos de prevención multidisciplinares que impliquen a personal de dife-
rentes especialidades, y que supongan varias áreas de actuación (información, difusión, 
concienciación, control, educación, planes). Entre las temáticas más usuales al respecto, 
tenemos la influencia del consumo de alcohol y drogas, la percepción humana, la veloci-
dad, la fatiga y los elementos de seguridad del vehículo.

3. Evaluación

Según la Instrucción Técnica (IT) 06 de IGESANDEF de 15JUL11, actualizada a 30 de 
julio de 2013, sobre requisitos sanitarios del personal que se desplaza a ZO, previamente 
al despliegue, todo el personal deberá haber realizado el reconocimiento médico y psico-
lógico establecido con la antelación suficiente, siendo la validez del mismo de un año. El 
resultado de dicho reconocimiento puede ser apto, apto con restricciones, no apto tem-
poral o no apto.

En lo específico a la evaluación psicológica, su objetivo consiste en detectar posibles 
alteraciones o trastornos psicológicos en el marco del Real Decreto (RD 944/2001) sobre 
aptitud psicofísica del personal de las FAS. Esta valoración es independiente de la labor 
de asesoramiento al mando acerca de la posible idoneidad o no para desempeñar deter-
minados puestos o funciones.

Los aspectos que se deben valorar desde el punto de vista psicológico son: estado 
de ánimo, estabilidad emocional, contacto con la realidad, aceptación de normas, socia-
bilidad, y distorsión de la motivación. También conocidas como depresión, neuroticismo, 
psicopatía, psicoticismo, sociabilidad y distorsión. Según los datos estadísticos de las 
muestras se establecerán los puntos de corte, pudiendo aplicarse pruebas complemen-
tarias o entrevistas para un mejor diagnóstico. El resultado puede ser de suficiencia (apto) 
o pendiente de revisión psicológica o psiquiátrica. En el segundo caso, se remite al sujeto a 
los servicios hospitalarios especializados para su definitiva calificación y, aunque el diag-
nóstico médico es competencia del psiquiatra, la colaboración entre ambos profesionales 
resulta fundamental.

La prevención de las alteraciones psicológicas se basa en la selección del personal, 
en la cohesión entre los integrantes del contingente, en la disciplina e instrucción, en la 
responsabilidad y en la información, todo ello según las recomendaciones higiénico-sa-
nitarias de IGESANDEF.

4. Escalonamiento

Según la Publicación Doctrinal Conjunta PDC-4.10 Doctrina sanitaria en Operaciones 
de JEMAD, la función logística de sanidad «comprende el conjunto de métodos, procesos y 
actividades homogéneas, cuyo objetivo común es la prestación del apoyo sanitario». Dicho 
apoyo sanitario es «el conjunto de actividades encaminadas principalmente a proporcionar 
a los componentes de las FAS todo lo necesario para la selección del personal, la preven-
ción de la enfermedad, y a la promoción, el mantenimiento y la restauración de la salud». 
El apoyo psicológico se encuadra dentro del apoyo sanitario, se presta antes, durante y 
después del despliegue, al personal militar y a sus familias, y persigue «optimizar el ajuste 
psicológico». Se materializa en la evaluación psicofísica del personal, en programas de 
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prevención y promoción de la salud psicológica, en programas de entrenamiento psicoló-
gico dentro de I+A de las unidades, en asesoramiento al mando dentro de sus competencias 
(organización y gestión del personal en áreas de selección, formación, comunicación, moral 
y liderazgo), en la recuperación de la salud mental y el bienestar psicológico, en la actuación 
en situaciones de crisis y emergencia, y en la colaboración con otras funciones militares.

El apoyo sanitario en ZO se organiza mediante recursos distribuidos de modo esca-
lonado y progresivo, unido al despliegue logístico. Se articulan hasta cuatro escalones 
sanitarios o formaciones sanitarias de tratamiento (FST). «La capacidad o nivel asistencial 
que proporciona una FST se define como ROLE […], las capacidades de las FST inferiores 
están comprendidas en las capacidades de las FST de mayor entidad»:

 — ROLE 1 o primer escalón: tiene capacidad de triaje, atención primaria y de medicina 
de urgencias y emergencias, incluido SVA. Permite la estabilización y puesta en 
estado de evacuación de la baja. Puede incluir atención psicológica clínica.

 — ROLE 2 o segundo escalón: aporta capacidad quirúrgica. Puede ser básico, refor-
zado o avanzado. Incluye psicología clínica.

 — ROLE 3 o tercer escalón: incluye las capacidades del ROLE 2 reforzado más cirugía 
especializada y otras especialidades médicas y asistencia dental.

 — ROLE 4 o cuarto escalón: a nivel estratégico. Normalmente en TN y formado por la 
red sanitaria militar y el servicio nacional de salud.

Las actuaciones del apoyo psicológico se dividen según el momento temporal:

 — Previo al despliegue: asesoramiento al mando, selección del personal, proceso de 
adaptación del contingente y asistencia clínica.

 — Durante el despliegue: asesoramiento al mando, colaboraciones con otras seccio-
nes/unidades, relaciones con población civil, realización de estudios, evaluación, tra-
tamiento y seguimiento de problemas psicológicos, actividades preventivas (estrés, 
calidad de vida, estado de moral, prevención de accidentes, relaciones personales).

 — Después del despliegue: evaluación de secuelas, intervención en casos concretos, 
investigación.

5. Niveles atencionales respecto de la salud psicológica

El artículo 6 (reglas del comportamiento del militar) de la Ley Orgánica 9/2011, sobre 
derechos y deberes de los miembros de las Fuerzas Armadas, decimoquinta, establece 
que «se preparará para alcanzar el más alto nivel de competencia profesional, especial-
mente en los ámbitos operativo, técnico y de gestión de recursos, y para desarrollar la 
capacidad de adaptarse a diferentes misiones y escenarios».

De la lectura de dicho artículo se desprende la obligación de todo militar de man-
tenerse en las mejores condiciones posibles para desarrollar su misión. Con una visión 
global, podemos ampliar esta obligación a los niveles de salud, tanto física como mental. 
Al igual que resulta imprescindible para todo militar preocuparse personalmente acerca 
de la mejora y mantenimiento de su salud física, mediante una adecuada práctica depor-
tiva y unos hábitos de vida saludables para la prevención de enfermedades y accidentes, 
podemos señalar también el mismo nivel de preocupación acerca del bienestar psicoló-
gico necesario para afrontar con éxito las demandas de la misión.

«Cada militar es el principal responsable de su propia salud psicológica aun-
que la organización militar tiene que proporcionar las condiciones que favorez-
can que el personal esté bien preparado. Para los sujetos, esto puede significar 
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mantener unas buenas condiciones físicas, usar técnicas de afrontamiento adap-
tativas y favorecer el apoyo social eficaz en su Unidad» (RTO-TR-HFM-081, 2008).

Por tanto, el primero y principal responsable del bienestar psicológico es el propio 
sujeto y, consecuentemente, el primer eslabón de la cadena asistencial respecto a la salud 
psicológica es el propio soldado. Para ello, debe conocer cuáles son sus fortalezas y debi-
lidades, así como las técnicas adecuadas para preservar su resistencia mental, y poner en 
práctica las medidas higiénico-preventivas adecuadas a tal fin.

El segundo nivel de atención en salud mental proviene del grupo de iguales (buddy 
support). Los miembros de la unidad militar han de cuidar unos de otros, desde los iguales 
hasta el mando directo (cadena orgánica). El apoyo entre iguales actúa de un modo infor-
mal en los niveles tanto preventivos como correctivos, ya que disponen de una posición 
privilegiada en la detección precoz de cualquier sintomatología. Este tipo de apoyo es 
único, eficaz e insustituible, ya que el grupo comparte experiencias, valores y creencias, 
conformándose como los primeros auxilios psicológicos. Se basa en el compañerismo y 
la cohesión de la unidad.

A nivel de mandos orgánicos, su labor comienza en la prevención, antes del desplie-
gue y se materializa en la preparación y el entrenamiento: realista y coherente con las 
realidades del despliegue y del combate. En el plano formal, el mando dispone de la capa-
cidad de evaluar los niveles de salud y bienestar, mediante los instrumentos técnicos dis-
puestos para ello (reconocimientos psicofísicos basados en test y entrevistas). En función 
de los resultados decidirá qué medidas tomar.

No hay que olvidar que el mando militar es el primer interesado en promover la salud 
y el bienestar de su personal. Del mismo modo, el mando actuará favoreciendo un ade-
cuado flujo de información, tanto ascendente como descendente a fin de evitar la incer-
tidumbre y la frustración. Por último, mediante el ejemplo, la justicia y la cohesión de la 
unidad, el mando militar conseguirá un óptimo nivel de moral y satisfacción.

Las actuaciones del mando militar se concretan en los siguientes aspectos a potenciar:

 — Uso de la escucha activa. Escuchar las preocupaciones de su personal, especial-
mente a nivel emocional (empatía). Mostrar interés por estos temas, indagando, for-
mulando las preguntas adecuadas y mostrando una actitud comprensiva y de apoyo.

 — Compaginar rutinas con tiempo libre y de ocio. Las rutinas proporcionan el marco 
adecuado para recuperar la normalidad, especialmente después de algún inci-
dente crítico. El tiempo de ocio posee una gran relevancia, a fin de rebajar las 
tensiones del despliegue y favorecer las relaciones informales entre el personal. 

Gráfico 2. Niveles atencionales. Elaboración 
propia a partir de NATO STANDARD AMedP-8.6
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Resulta muy conveniente tomar conciencia y respetar los aspectos preventivos 
básicos o higiénicos (sueño, alimentación, deporte, ocio).

 — Reducir el estigma. En el capítulo correspondiente, hemos tratado en profundidad 
el tema del estigma social frente a la atención psicológica. Tan solo insistir en 
lo adecuado que resulta crear un clima de confianza y confidencialidad respecto 
a determinados temas. Igualmente, el mando debe mostrar una actitud positiva 
ante la demanda de ayuda de tipo emocional, en ningún caso considerarla un sín-
toma de debilidad. Por último, propiciar los cauces adecuados para obtener ase-
soramiento psicológico especializado, si fuera preciso.

 — Ante circunstancias excepcionales (incidentes críticos), como pudiera ser verse 
inmerso en situaciones de combate, bajas, heridos, accidentes, atentados, etc., 
resulta conveniente que el mando mantenga charlas informales a posteriori, 
cuando las circunstancias lo permitan, a fin de que el grupo implicado ponga en 
común la experiencia, las actuaciones, los pensamientos y las emociones que se 
han producido durante y después de las mismas. El uso de la técnica de ventila-
ción emocional o debriefing puede resultar muy útil a fin de reducir la tensión y 
volver a la normalidad.

 — El mando debe ser consciente que nadie es inmune a las dificultades y a los estre-
sores propios de la vida militar y los despliegues en particular, de modo que con-
viene aplicarse a uno mismo iguales medidas, preventivas y asistenciales, que a 
cualquier subordinado.

Los dos primeros niveles descritos (autoayuda y ayuda de los compañeros) son los 
más utilizados y frecuentes y serán suficientes en la mayor parte de las ocasiones ante 
sucesos potencialmente traumáticos.

El tercer nivel de atención psicológica en los despliegues consiste en la atención 
especializada por parte de los servicios de salud mental (psicólogos, psiquiatras, personal 
sanitario). Cuando sea necesario, por la gravedad, intensidad o duración de los síntomas 
desadaptativos observados, el mando debe remitir al sujeto a los servicios correspon-
dientes o bien puede producirse a petición propia del interesado. En los despliegues de 
nivel agrupación se cuenta con un oficial psicólogo a tal efecto, además de los servicios 
sanitarios del ROLE correspondiente.

El cuarto y último nivel de atención consiste en los servicios especializados de la red 
sanitaria, materializados bien en un ROLE 3, bien en la red nacional mediante la repatria-
ción correspondiente.

En resumen, la atención psicológica en los despliegues se ha de articular en cuatro 
niveles progresivos, tanto desde el punto de vista preventivo como asistencial, atendiendo 
a la gravedad que revista el caso:

 — Responsabilidad individual de cada soldado para mantenerse en las mejores con-
diciones psicofísicas posibles para el cumplimiento de la misión.

 — Soporte entre iguales (compañeros) y cadena orgánica de mando directo, a nivel 
compañía y sección.

 — Servicio de psicología desplegado en la ZO.
 — Servicios de salud mental de la red asistencial.

6. Cadena asistencial psicológica en caso de heridos o fallecidos

En el caso de la atención a las víctimas o familiares de heridos o fallecidos en acto 
de servicio, dentro o fuera del territorio nacional, la exigencia es máxima. El facultativo 
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debe enfrentarse al peor de los escenarios posibles y responder de la forma más eficaz, 
además de mostrar altura moral y humana en representación del ministerio al que sirve y 
de la especialidad a la que representa.

En el caso de heridos o fallecidos en acto de servicio se generan diferentes unidades, 
células y equipos para dar asistencia y respuesta al suceso2:

 — Unidad de Apoyo a heridos y familiares de fallecidos y heridos, tanto a nivel del 
Ministerio, Dirección General de Personal (DIGENPER), como a nivel Ejército depen-
diente de los Mandos de Personal (MAPER).

 — Célula de seguimiento de apoyo de las direcciones de asistencia al personal de los 
MAPER correspondientes.

 — Célula de seguimiento sanitario de las Direcciones de Sanidad (DISAN) de los 
MAPER correspondientes.

 — Equipo de Apoyo Cercano a las Familias y Heridos (EACFH). Se constituye en cada 
unidad (UCO) de destino del personal, antes del despliegue a ZO. El jefe del con-
tingente, antes de trasladarse a ZO, debe remitir las fichas de datos personales de 
todo el personal a estos equipos, en las que figurarán tres personas de contacto. 
Los equipos permanecen constituidos durante todo el tiempo de despliegue en ZO. 
Antes del despliegue, cada UCO de destino designará la persona responsable de 
comunicar el suceso a las familias.

El responsable de dicha comunicación es el jefe de la unidad de destino. El Centro 
de Situación del Ejército (CESET) coordina las actuaciones correspondientes del resto de 
implicados. Si el suceso se produce en ZO, la unidad generadora forma su equipo de apoyo 
como ya se ha descrito, responsable de proporcionar información, apoyo logístico y de tra-
mitar las peticiones de las familias. Este equipo se forma con un jefe (oficial designado), y 
profesionales de sanidad (médico, psicólogo, enfermero), así como la asistencia religiosa, 
si procede. El apoyo se prolongará tras el sepelio, el tiempo que sea necesario.

6.1. Apoyo al personal en operaciones y sus familias

El psicólogo deberá tener en cuenta la situación en que se encuentre el personal para 
poder realizar el apoyo de la forma más efectiva. Diferenciamos tres fases: antes, durante 
y después del despliegue. El individuo atravesará diferentes estados dependiendo de la 
etapa que afronte, y el servicio de psicología deberá aportar diferentes tipos de apoyo 
dependiendo de la fase de la misión en que se encuentre. Asimismo se realizarán las 
acciones precisas para dar las medidas de apoyo familiar necesarias.

Previamente, el psicólogo impartirá conferencias informativas sobre las etapas que 
se atravesarán durante la misión, cómo afrontar la separación, cómo reestablecer la con-
vivencia normal al regreso, o cómo explicar a los menores la nueva situación. Se realizarán 
talleres prácticos, más concretos, de afrontamiento del estrés del combatiente, seguridad 
en la conducción, moral de unidad, medidas preventivas o liderazgo.

Igualmente, dar cumplimiento a los obligados reconocimientos, pre y postmisión, que 
establece la normativa. Básicamente, suponen la aplicación, normalmente masiva, de un 
cuestionario de adaptación (o equivalente). En caso de resultar significativo en algún fac-
tor evaluado se recomienda la revisión del sujeto por parte del servicio sanitario de refe-
rencia (base, unidad u hospital).

2 Instrucción Técnica 02/2023, de 29 de marzo, de la Inspección General de Sanidad de la Defensa, por la que 
se aprueba el protocolo de apoyo psicológico a heridos y familiares de fallecidos y heridos en acto de servicio.
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Durante el despliegue, el psicólogo desarrolla su labor de asesoramiento al mando 
desde una perspectiva tanto laboral (adecuación al puesto de trabajo y cohesión grupal), 
como clínica. La cadena asistencial del servicio de psicología comprende normalmente al 
psicólogo desplazado a ZO y al hospital de referencia (ROLE 4) para las consultas telemá-
ticas de casos individuales (telemedicina) así como las posibles evacuaciones a que den 
lugar.

Existen dos modalidades de despliegue del oficial psicólogo en ZO: «como especia-
lista clínico sanitario, normalmente encuadrado en una FST, y como psicólogo generalista 
y asesor del comandante, encuadrado en el equipo de apoyo al mando (EAM)» (PDC-4.10). 
Por tanto, tiene funciones asistenciales y clínicas, en tanto en cuanto despliegue como 
parte del ROLE 2, o bien como parte del EAM en calidad de asesor en materia de psicología 
y factores humanos. Si bien, dentro del ámbito clínico, el oficial psicólogo del EAM también 
puede realizar evaluaciones específicas o prestar apoyo psicológico en casos leves.

En el después del despliegue se realizan acciones de tipo preventivo psicológico 
mediante conferencias informativas y talleres de preparación para el regreso (vuelta a la 
normalidad). Igualmente, se precisa de una adaptación al territorio nacional, a la rutina habi-
tual y a las familias. Además se debe realizar una evaluación del personal al objeto de una 
detección precoz de posibles problemas derivados del despliegue (riesgos psicosociales), 
antes de que su gravedad aumente. Fruto de esta evaluación se proporcionará un segui-
miento por grupos diferenciados. Respecto a las familias, cabe señalar la puesta a disposi-
ción de la atención psicológica correspondiente, a demanda, a fin de normalizar el regreso.

En el caso de cadenas asistenciales en territorio nacional (TN), sí se dispone de una 
estructura más amplia de referencia. Normalmente, el psicólogo de unidad (escalón 
básico) depende de un centro de psicología o núcleo de referencia (escalón intermedio) y 
este, a su vez, de la DISAN (tercer escalón) correspondiente.

Los hospitales militares constituyen el cuarto escalón a nivel ministerial. Esta des-
cripción orgánica de la especialidad de psicología aporta un recurso asistencial amplio 
para las muchas funciones a desarrollar por los oficiales psicólogos.
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Capítulo 5
Expectativas y realidades

Teniente coronel Daniel Donoso Rodríguez

«Tanto si crees que puedes como si no, estás en lo cierto, todo depende 
de lo que tú creas». Henry Ford

1. Introducción

Los avances tecnológicos y científicos en la sociedad marcan nuestra época, a lo que 
no pueden ser indiferentes los ejércitos modernos. Sin embargo, según ciertas tendencias 
o escuelas de pensamiento, existe una especial relevancia en el papel que desempeña la 
motivación de los soldados y la misma naturaleza de la profesión militar (Moskos y Burk, 
1998), especialmente relevante en las llamadas operaciones de paz y su esencial compro-
miso humanitario, en contraposición al papel tradicional como combatiente.

Dicho papel tradicional se puede resumir en que el objetivo del soldado es matar al 
enemigo, siendo incluso deseable que el soldado sea un buen asesino. La eficacia de ese 
objetivo se ha visto incrementada por la formación de ejércitos profesionales (no forzo-
sos), en los que existe un sentimiento de pertenencia mayor y una profesionalización. 
Su adiestramiento se basa en el condicionamiento y la desensibilización (por ejemplo, la 
técnica del tiro rápido) haciendo del enemigo algo deshumanizado. En la batalla de Gettys-
burg (1863), el 90 % de los fusiles recuperados al finalizar permanecían cargados (escasa 
intención de matar), frente al 55 % de tasa de disparo en la Guerra de Corea (1951) y el 
90-95 % en la de Vietnam (1975) (Tripodi, 2002).

Con la aparición, en la década de los noventa, de las misiones de paz, el principal 
problema que nos encontramos reside en cómo transformar soldados entrenados para 
matar, en soldados humanitarios (uso limitado de la fuerza). Se aprecian las operaciones 
de paz «con algún grado de disensión entre las propias expectativas relacionadas con su 
entrenamiento combatiente y las exigencias que se les hace como mantenedores de la 
paz» (Litz et al., 1997).

Una de las cualidades más relevantes requeridas en una operación de paz es la empa-
tía, que no se consigue mediante el entrenamiento para el combate (Greenberg, 1996), sino 
mediante la sensibilización y el contacto habitual con la población de la zona. Otras cua-
lidades son la paciencia, el autocontrol o la flexibilidad (Harbottle, 1995).

Parece, por tanto, que las misiones de paz se alejan de las de combate propiamente 
dicho, asumiendo objetivos distintos y precisando de personal formado y motivado en 
diferente sentido. Los soldados con una fuerte vocación de mantenimiento de la paz y 
menor espíritu guerrero están más motivados y sufren menor impacto psicológico adverso 
(Britt et al., 2000).

Las misiones encomendadas a las FAS de un Estado se encuentran recogidas en 
su normativa y legislación. En el caso de nuestro país, la Constitución marca, en su 
artículo 8.1, la de garantizar la soberanía e independencia, defender la integridad terri-
torial y el ordenamiento constitucional. En su artículo 103.1 se establece que las FAS 
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son el depositario de la fuerza y deben estar preparadas y capacitadas para usarla 
adecuadamente.

La realidad actual de las FAS viene caracterizada por la proyección internacional de 
España, materializada mediante la actuación en el exterior como observadores, fuerzas 
de interposición, de mantenimiento de la paz o de ayuda humanitaria, tal y como se recoge 
en la exposición de motivos de la Ley Orgánica 5/2005 de la Defensa Nacional. Su objetivo 
reside en preservar la paz y seguridad internacional, dentro de los compromisos con-
traídos por nuestro país. En el artículo 4 de la mencionada Ley, se fija en el Congreso de 
los Diputados la potestad de autorizar la participación en misiones fuera del TN. Corres-
ponde al Estado Mayor de la Defensa (EMAD) la dirección estratégica de las operaciones 
militares (art. 12). En su artículo 16 (tipos de operaciones), incluye las desarrolladas en el 
exterior («acciones de prevención de conflictos o disuasión, de mantenimiento de la paz, 
actuaciones en situaciones de crisis y, en su caso, de respuesta a la agresión»). En rela-
ción con las condiciones para la participación en misiones en el exterior (Capítulo II, art. 
19), se establece la previa solicitud del Estado afectado o bien de la organización inter-
nacional correspondiente (ONU, OTAN, UE), que sea conforme a los principios de derecho 
internacional y que cumpla con los fines defensivos, humanitarios, de estabilización o de 
mantenimiento y preservación de la paz.

La Ley 39/2007 de la Carrera Militar, establece en su artículo 4 (reglas de comporta-
miento del militar), duodécima, que:

«el que ejerza mando reafirmará su liderazgo, procurando conseguir el 
apoyo y cooperación de sus subordinados por el prestigio adquirido con su ejem-
plo, preparación y capacidad de decisión». En su disposición adicional quinta, 
de la Sanidad militar, establece que debe «prestar las asistencia sanitaria a los 
contingentes militares españoles destacados en misiones internacionales […]».

El Real Decreto 96/2009 por el que se aprueban las Reales Ordenanzas para las Fuer-
zas Armadas (RR. OO.), en su artículo 3, dice que el primer deber del militar es su disposi-
ción permanente para defender a España, incluso con la entrega de la vida, cuando fuera 
necesario. Las RR. OO. conforman un código deontológico de comportamiento del militar, 
síntesis de los principios éticos y normas de comportamiento que han de regir su conducta. 
El artículo 1 indica que debe servir de guía a todos los militares, para fomentar y exigir el 
exacto cumplimiento del deber, inspirado en el amor a España y en el honor, la disciplina 
y el valor. El artículo 10 señala que se comportará con lealtad y compañerismo. El artículo 
17 dice que las virtudes militares son el valor, la disciplina, la prontitud en la obediencia y 
la exactitud en el servicio. En su artículo 40 (cuidado de la salud) establece que «prestará 
especial atención y cuidado a todos los aspectos que afecten a la salud y a la prevención 
de conductas que atenten contra ella». El artículo 58 (capacidad para el combate) dice que 
«el mando será consciente de que la capacidad para el combate depende, en gran medida, 
de la moral de victoria, de la motivación y de la eficacia de la instrucción y adiestramiento». 
En otros artículos se dice que el mando militar motivará a sus subordinados, fomentará 
el espíritu de equipo, velará por la convivencia y se preocupará por la prevención de los 
riesgos. En el Título IV (de las operaciones), se afirma que la moral de victoria, el valor, la 
acometividad, la serenidad y el espíritu de lucha son cualidades que todo combatiente 
debe poseer.

Por su parte, la Ley Orgánica 9/2011 de derechos y deberes de los miembros de las FAS, 
en su artículo 6 (reglas de comportamiento del militar), cuarta, dice que «estará preparado 
para afrontar con valor, abnegación y espíritu de servicio, situaciones de combate, cuales-
quiera que fueran las misiones de las Fuerzas Armadas y los escenarios de crisis, conflictos 
o guerra en los que desempeñe sus cometidos y ejerza sus funciones»; y sexta, donde dice 
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«en el empleo legítimo de la fuerza, hará un uso gradual y proporcionado de la misma, de 
acuerdo con las reglas de enfrentamiento establecidas para las operaciones en las que 
participe». En el artículo 22 se dice que «los militares estarán en disponibilidad permanente 
para el servicio». En el artículo 54 y respecto a las funciones del Observatorio de la vida 
militar, fija que debe «analizar los problemas que en el entorno familiar de los afectados se 
producen como consecuencia de su disponibilidad, movilidad geográfica y de su específico 
ejercicio profesional que conlleva la participación en operaciones en el exterior».

Tras este breve y secuencial repaso por la normativa militar más relevante, podemos 
hacernos una idea de lo que se espera del militar, especialmente, en situaciones de des-
pliegue en misiones internacionales, así como de los valores éticos que se esperan de los 
militares.

Las características específicas de la función militar implican un nivel de servidum-
bre como pocas profesiones lo hacen, siendo la más extrema la posibilidad de perder la 
vida en el ejercicio de la misma, además de una limitación sustancial en cuanto al ejerci-
cio de sus derechos y libertades. Las Fuerzas Armadas profesionales, normalmente, son 
de pequeño tamaño, con una alta preparación y logísticamente capacitadas para rápidos 
despliegues. Sin embargo, podría parecer que el entrenamiento para el combate no fuera 
el más adecuado para misiones de mantenimiento de la paz (Tripodi, 2002).

Tras la caída del muro de Berlín, las nuevas amenazas para la seguridad internacional 
están relacionadas con fenómenos como el terrorismo, los tráficos ilegales (de personas, 
armas o drogas), el medioambiente, las armas de destrucción masiva, la globalización, 
los radicalismos étnicos o religiosos, el crimen organizado o las enfermedades (Guzmán, 
2013). En un estado moderno, las Fuerzas Armadas deben cumplir tres funciones esen-
ciales: expresión de los intereses de la sociedad en materia de seguridad y defensa, ase-
soramiento en estos temas y ejecución de las misiones que le asigne el poder político 
(Huntington, 1956). La propia estructura internacional obliga a los estados a dotarse de 
un ejército, aunque sea a nivel básico (Waltz, 2007).

2. Expectativas

Las expectativas conforman una de las cuatro variables dentro de la teoría motiva-
cional de Rotter (1975), con las que se pretende predecir la conducta de las personas. Se 
refiere a la anticipación subjetiva del individuo acerca del resultado de su conducta. Se 
basa en la experiencia y los patrones previos. Como decimos, se trata de una experiencia 
subjetiva en gran medida, basada en la memoria selectiva de las personas, sobre la que 
influyen prejuicios, intereses, creencias, valores y esquemas mentales (Sheffrin, 1985).

Las expectativas poseen una dimensión temporal importante, de modo que podemos 
entenderlas como la previsión personal de lo que va a ocurrir en el futuro, con una base 
tanto emocional como racional. Futuro en el que se plasman, tanto esperanzas, temores 
y deseos, como previsiones y estimaciones realistas (Castro, 2008).

La falta de predictibilidad en los planos temporales del trabajo conduce a demorar o a 
no tomar decisiones biográficas importantes, provocando un cierto grado de incertidum-
bre personal (Golsh, 2003). Normalmente, este fenómeno no se produce en los ejércitos, 
donde el funcionariado o los compromisos de larga duración son más la norma que la 
excepción, destacando por su estabilidad y autonomía temporal (Callejo, 2007).

Podemos afirmar que las FAS y la familia son dos instituciones voraces, que deman-
dan gran cantidad de atención y tiempo (Bourg y Weschler, 1999), dependiendo ambas 
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del compromiso de sus miembros. Diferenciamos tres tipos de conflicto entre ellas 
( Hernández, 2008): de tiempo (horarios, disponibilidad); de tensión (apoyos, participación 
en misiones); y de comportamiento (un rol influye en el otro). La motivación de los solda-
dos en los despliegues afecta al bienestar familiar. Aunque cada vez en menor medida, se 
sigue apreciando que, en general, los varones tienden a anteponer los intereses profe-
sionales y las mujeres los familiares. Características tales como la movilidad geográfica 
(cambios de destino) o la total disponibilidad (maniobras o misiones) hacen que se vea 
afectada la trayectoria profesional de los militares, especialmente cuando existen res-
ponsabilidades familiares.

En general, no sería posible la vida social sin marcos temporales previsibles y estan-
darizados, como por ejemplo, los laborales (Zerubavel, 1997). A fin de compatibilizar la 
vida familiar y laboral, tenemos dos opciones: externalizar tareas domésticas (cuidado de 
hijos y labores), o bien turnar a los miembros de la familia, donde la peor parte la suelen 
soportar las mujeres (Garrido, 2000). Sea como fuere, parece obvio que nuestras expec-
tativas laborales están mediatizadas por el tiempo laboral y la posible compatibilidad con 
el tiempo personal o familiar.

Desde los años setenta y en el mundo empresarial civil, se ha venido produciendo una 
tendencia evidente a la flexibilización, tanto de los tiempos de trabajo como de los lugares 
donde este se desarrolla (deslocalización y globalización) en aras de abaratar los costes 
de producción. A este fenómeno no es ajena la milicia, sin embargo, recordemos que una 
de sus características esenciales es la total disponibilidad temporal de sus miembros, que 
no debe confundirse con tiempo de trabajo efectivo. Este incremento constante y genera-
lizado de la temporalidad en las relaciones laborales no aparece del mismo modo en los 
ejércitos.

Las expectativas de los sujetos en las organizaciones a las que pertenecen se cimen-
tan, fundamentalmente, en los valores o el ideario de las mismas, que sirven de agluti-
nante y referente para sus miembros.

Podemos entender el concepto de «valor», en su acepción ética, como «la cualidad 
que poseen algunas realidades, consideradas bienes, por lo cual son estimables» (RAE). 
Los valores pueden ser éticos, estéticos, económicos, políticos o sociales; superiores e 
inferiores; positivos o negativos. Se relacionan con la elección de las opciones más desea-
bles, en función de la concepción del mundo que se posea (López Franco y García Corona, 
1994).

Aunque resulta habitual encontrar, en la sociedad actual, valores de tipo narcisista, 
como el hedonismo y el individualismo (Lipovetsky, 2003), también es cierto que posee-
mos un sentimiento de identidad y pertenencia a los diferentes grupos o entidades que 
nos aglutinan: pertenencia a una raza, una lengua, una religión o una determinada clase 
(Maalouf, 2004). Estos sentimientos identitarios posibilitan la creación de los otros, aque-
llos que no pertenecen a ese grupo y que, fácilmente, podrían calificarse como el otro o 
el enemigo.

Los valores tradicionales de las FAS, derivados de su principal misión de defen-
der al Estado frente a agresiones externas (noción de patria), se materializaban en 
principios morales, como la disciplina, el valor, el espíritu de cuerpo, la lealtad y el 
compañerismo. Podemos afirmar que existe un fuerte sentido de pertenencia dentro 
de las FAS y un marcado simbolismo asociado. Las organizaciones militares resultan 
únicas, al ser depositarias del monopolio legítimo del uso de la violencia y, por ello, 
también resulta única la cultura militar, que posee un «sistema distintivo de valores, 
creencias, actitudes y normas que caracterizan la idiosincrasia militar» (Gutiérrez, 
2002).
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La transmisión de los valores militares utiliza una doble vía: por un lado, la propia 
unidad militar con su propio simbolismo y código de conducta, que acoge y educa a los 
nuevos miembros; por otro lado, la formación o enseñanza militar. En España, la primera 
escuela de artillería data de 1559 (Burgos). A finales del siglo XIX se crea la primera aca-
demia general militar en Toledo, en la que se prima la capacidad del alumno, la formación 
física, técnica y moral, así como el papel ejemplificador del mando (Sampedro, 2012). En la 
segunda época de esta academia, las virtudes que se potencian son el compañerismo, el 
espíritu militar, el temple y la dignidad. En la actualidad se asume que los planes de estu-
dio en los centros militares deben ir más allá de los contenidos teóricos, citando expre-
samente la transmisión de valores (Orden 1158/2010 sobre Directrices Generales de los 
Planes de Estudio de la Formación General Militar).

Las actuales misiones de paz (o de no guerra) pueden implicar un ideario propio y 
quizá diferente, en relación con los valores o principios éticos más relevantes en los ejér-
citos (mentalidad del peacekeeper), aunque estas misiones aparezcan como subsidiarias, 
siendo la principal la de defender la soberanía o la patria. En el patriotismo tienen su origen 
todas las virtudes castrenses (Valenzuela, 2009). De todos modos, parece que un soldado 
que ha sido entrenado para la guerra debe ahora evitarla, «debe ser capaz de interoperar 
en un área de conflicto […], guiado por un profundo entendimiento de los principios de la 
ONU […], demostrando características de personalidad tales como tolerancia, flexibilidad, 
actitud positiva, autonomía e iniciativa, tacto, paciencia y diplomacia» (Campos, 2006).

Estudios realizados acerca de los valores predominantes en ejércitos de otros países 
(Malamud, 2013) reflejan que, por ejemplo, en EE.UU., serían por orden de importancia: 
lealtad, deber, respeto, servicio, honor, integridad y coraje. En Gran Bretaña, nos encon-
tramos con el compromiso, coraje, disciplina, integridad, lealtad y respeto. En Malasia: 
creencia religiosa, disciplina, lealtad, sacrificio, espíritu de cuerpo, integridad y coraje.

Para el mando militar, resulta de vital importancia ajustar la posible distancia exis-
tente entre las expectativas de su personal y la realidad, ya que se pueden producir fallos 
en el desempeño y la disciplina. Estos fallos en un entorno operacional pueden llegar a 
ser fatales. Cuando un individuo ingresa en la milicia lo hace con unas ideas preconcebi-
das, fruto de su propia experiencia y conocimiento, o de la de otros (amigos, familiares), 
a veces mezclados con mitos sociales (cine, héroes). Consideramos tres tipos de expec-
tativas (tabla 2): las que posee la sociedad acerca de la milicia, las que posee el individuo 
(soldado) sobre la milicia y las que posee la institución (milicia) sobre sus soldados (RTO, 
2008).

Expectativas mantenidas por:

la sociedad los militares la institución militar

Protección
Sacrificio
Conducta ejemplar

Dinero y seguridad financiera
Aventura y viajes
Ser parte de una comunidad de élite
Liderazgo
Protección en el supuesto de heridos en la línea 
de trabajo
Reconocimiento del servicio

Disciplina y obediencia
Disponibilidad absoluta
Salud y resistencia
Habilidades especializadas

Tabla 2. Expectativas en el entorno militar. Fuente: elaboración propia de RTO

Algunas de esas expectativas son conocidas, incluso aparecen rubricadas en los 
contratos de las partes (fórmula de juramento a la bandera), pero otras son implícitas, 
desconocidas o, simplemente, inesperadas. Por ejemplo: la posibilidad de aburrimiento 
durante la misión, la posible decepción por parte de los mandos, la posible hostilidad de 
la población local, la soledad del mando o la posible ruptura conyugal debido a frecuentes 
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despliegues. Frente a estas posibles decepciones, los sujetos pueden afrontarlas de dife-
rentes maneras:

 — De modo adaptativo. Mediante la conformidad (aceptar la situación), poniendo en 
perspectiva la situación, o bien, en negativo con un pesimismo callado, que afecta 
a la moral de la unidad, a medio y largo plazo. O mediante la petición de cambios, 
que van desde el enfrentamiento con el mando, hasta la sugerencia.

 — De modo no adaptativo. Mediante la insubordinación (conductas pasivas o agre-
sivas) y el sabotaje. También por abandono de la milicia (desde la petición de baja 
hasta la deserción).

Otro factor a tener presente al hablar de las expectativas, son las motivaciones en 
una organización profesional. A este respecto, encontramos como motivos principales, 
por ejemplo, entre los soldados italianos, a la hora de participar en misiones internaciona-
les (Albania y Somalia): compromiso, adquirir nuevos conocimientos y emplearlos, dinero, 
imagen exterior del país, huir de la rutina y tener experiencias vitales. Entre los solda-
dos lituanos (Bosnia y Kosovo): nuevos conocimientos, dinero y expectativas de mejora 
profesional (Juvan y Vuga, 2011). En ambos casos, existe una diferencia notable entre los 
soldados que despliegan por vez primera (70 % de valoraciones positivas) frente a los que 
repiten despliegues, que muestran actitudes negativas en mayor medida.

En el caso español, encontramos que, en general, existe una buena disposición a 
repetir despliegue en otras misiones internacionales, con un elevado sentimiento de orgu-
llo de pertenencia a la unidad, así como una gran implicación personal con el grupo. Se 
considera que es una buena oportunidad profesional y que se cuenta con suficiente apoyo 
familiar (no tanto en lo social). El motivo económico no es considerado importante; a este 
respecto, hemos apreciado una disminución en la valoración de este factor a lo largo del 
tiempo.

3. Realidades

Como resulta obvio, la realidad de un ejército está en función de su momento y cir-
cunstancias dadas ante cada situación a la que debe hacer frente. Dentro del marco gene-
ral de las funciones y cometidos asignados, conviene adaptarse a cada situación concreta. 
Sin embargo, podemos señalar a modo de generalidad, una primera distinción entre las 
distintas misiones en el exterior que desempeñan las FAS en la actualidad:

 — Misiones de mantenimiento de la paz. Aquellas en las que la participación militar 
sigue a la estabilización de la situación de conflicto armado en la zona, procu-
rando proporcionar un marco de seguridad necesario para el desarrollo de las 
estructuras del país, así como su normal funcionamiento. Este tipo de misiones se 
caracterizan por no conllevar el habitual el uso de la fuerza, dentro de las normas 
de enfrentamiento dadas, de modo que las acciones militares pasan a un segundo 
plano y otras, como las de reconstrucción, cooperación y seguridad, ocupan un 
papel predominante. De este tipo podemos señalar la última etapa de la interven-
ción española en Bosnia y Herzegovina o la actual misión en Líbano.

 — Misiones de imposición de la paz. Aquellas en las que la situación de conflicto 
armado sigue presente, de modo que las acciones militares sobre el terreno ocu-
pan un papel prioritario. El objetivo de las fuerzas de interposición reside prin-
cipalmente en asegurar la zona y reducir o acabar con las hostilidades entre 
las partes. Siempre sujetas a las normas de enfrentamiento dadas, las fuerzas 
internacionales suelen verse inmersas en acciones hostiles (atentados, ataques, 
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combates) por parte de una o varias facciones implicadas. De este tipo podemos 
señalar la participación española en Irak o en Afganistán.

En consecuencia de lo expresado anteriormente, los tipos de misiones que se desem-
peñan en los despliegues resultan sustancialmente diferentes, debiendo poner el acento 
en algunos aspectos o en otros. Por tanto, desde un punto de vista de la preparación 
psicológica, así como de los efectos negativos sobre la salud que pudieran derivarse, es 
ineludible tener presente esta diferenciación.

En relación con la duración del despliegue, los datos apuntan a que a mayor duración 
mayor probabilidad de sufrir problemas de tipo psicológico, así como mayor impacto sobre 
la vida familiar. Del mismo modo, a mayor frecuencia de despliegues, mayores problemas. 
Actualmente, España despliega por un periodo en torno a los seis meses de duración, 
intervalo similar a los países de nuestro entorno (Bélgica, Francia, Italia, Holanda y Reino 
Unido). Respecto a la frecuencia de despliegues, nuestro país se sitúa en un intervalo de 
un despliegue cada dos años. Parece ser que lo realmente conflictivo resulta del desajuste 
entre lo previsto en cuanto a la duración de la misión (expectativas) y la realidad.

Con respecto a los problemas psicológicos que aparecen con mayor frecuencia, los 
clasificamos en dos grandes apartados, según su procedencia:

 — De la vida cotidiana. Tienen un efecto acumulativo:

• Añoranza de la familia/amigos
• Falta de privacidad
• Ausencia de confort (disconfort)
• Posible aburrimiento.

 — De las operaciones:

• Posible exposición a sucesos traumáticos o estresantes
• Manejo de masas incontroladas
• Rechazo por parte de la población local
• Muertos/heridos
• Accidentes de tráfico
• Artefactos explosivos.

El primero de estos bloques de problemas está más relacionado con el tipo de misio-
nes de mantenimiento de la paz, y el segundo con el de imposición de la paz, descritos 
previamente. Según los datos acumulados de las atenciones psicológicas en zona de ope-
raciones, cabe señalar:

 — Que previamente al despliegue, todo el personal militar se somete a una eva-
luación psicológica (pruebas de papel y lápiz más entrevista, si procede). De los 
resultados acumulados obtenidos se desprende que un 1,6  % del personal eva-
luado ha sido propuesto para su sustitución, de acuerdo a los parámetros de dicha 
evaluación.

 — Que se obtiene un promedio de un 5,17 % sobre el total de personal desplegado 
en zona de operaciones, que ha solicitado y obtenido consulta psicológica, de los 
cuales, tan solo un 0,15 % sobre el total ha sido repatriado por tal motivo.

 — Entre los que han recibido atención psicológica, los motivos de consulta se refie-
ren, principalmente, a las relaciones sociales y familiares (20 % de los casos), y a 
estrés y ansiedad (10 %).

Es decir, existe un porcentaje muy reducido de personal desplegado que requiere 
atención psicológica en ZO. De ese pequeño porcentaje, la tasa de repatriaciones por tal 
motivo es anecdótica (0,15 %). En general, se puede afirmar que los motivos para tales 
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consultas y, en su caso, repatriaciones son puntuales y obedecen a situaciones concretas 
de problemática familiar, recuperándose la persona una vez solucionada tal contingencia.

Volviendo a la distinción primera de este apartado, entre tipos de misiones en ZO (las 
que requieren de acciones armadas y las que no), cabe considerar que las consecuen-
cias difieren en ambos casos sobre la salud psicológica de los militares. Retomamos, del 
mismo modo, la distinción entre estrés de combate y estrés de operaciones, correspon-
diendo cada caso a los tipos señalados respectivamente.

En el primero de los casos, estrés de combate debido a despliegues en zonas de ope-
raciones en las que puede verse amenazada la integridad física de los militares, o en las 
que puede ser preciso el uso de la fuerza, cabe apuntar como realidades de estas misio-
nes, las siguientes:

 — El miedo es común en combate. Ante situaciones de alta demanda en las que se 
producen acciones armadas (ataques, emboscadas, atentados, explosiones, com-
bates), es habitual que los implicados perciban miedo, tanto en sí mismos como 
en los compañeros. Lo importante no es tanto percibirlo, como que dicho miedo 
pudiera llegar a paralizar o interferir en el desempeño de la misión. Podemos decir 
que el miedo actúa en contacto con la realidad y como freno ante acciones irre-
flexivas o temerarias. Resulta frecuente que el miedo se sienta, no tanto en el 
momento decisivo del enfrentamiento, sino en su anticipación o a posteriori.

 — Los soldados pueden resultar heridos. Fruto de las acciones señaladas previa-
mente, existe la posibilidad de sufrir bajas. Dicha expectativa incide sobre el nivel 
de estrés y ansiedad. No se trata solamente de la posibilidad de sufrir heridas 
uno mismo, sino también la de que otros compañeros las padezcan, con el consi-
guiente impacto.

 — Los sucesos difíciles afectan a todo el mundo, física y psicológicamente. Nadie 
es invulnerable a las circunstancias que rodean al combate. Si bien es cierto que 
existe una amplia variabilidad, tanto en la predisposición previa como en las cir-
cunstancias de cada acción, todo militar se ve afectado por las mismas, en mayor 
o menor medida. La afectación puede ser no solo física, sino también psicológica.

 — Los soldados tendrán reparos a admitir un problema psicológico. Como se desa-
rrolla en el tema dedicado al estigma, resulta patente que, a pesar de los esfuer-
zos del mando por reducirlo, sigue teniendo una importante relevancia. Todo 
soldado se muestra reacio a admitir una afectación psicológica, aunque la misma 
sea lógica y esperable, o aunque se produzca de un modo leve y recuperable.

 — Los soldados percibirán errores en el liderazgo. En primer lugar, por la imposibi-
lidad de alcanzar la perfección, por tanto, siempre habrá errores (leves o graves) 
en el ejercicio de mando. En segundo lugar, por la estrecha y continua convivencia 
en zona de operaciones, lo cual facilita la percepción de los errores. Por último, 
por encontrarse en situaciones extremas (eventos críticos), que pueden agravar 
las consecuencias de los mismos.

 — Hay dificultades en las comunicaciones. Debido a la lejanía de las familias y del 
entorno social general del sujeto en zona de operaciones, surgen, con relativa 
frecuencia, problemas técnicos y humanos en la comunicación con los allegados. 
Del mismo modo, pueden surgir dificultades en la comunicación en zona de ope-
raciones (entre el mando y sus subordinados) acrecentados por el nivel de estrés 
y urgencia, así como por las dificultades propias de las operaciones.

 — Las misiones afectan a las familias. Sea del tipo que sea la familia (cónyuge, 
padres, hijos, parientes), esta se ve afectada por la ausencia prolongada de uno 
de sus miembros. Normalmente, el ausente deja un hueco que ha de ser rellenado 
por el que permanece, es decir, asunción de roles nuevos, a veces exigentes, a 
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veces rutinarios. Dichos roles reasignados deben ser recuperados al regreso del 
despliegue. Estos procesos conllevan su propia dinámica y tiempo.

 — El entorno puede ser duro, exigente y con falta de comodidad. Normalmente, las 
zonas de despliegues, aunque se trate de bases estables y consolidadas, adole-
cen de medios, por lo que, actividades cotidianas, como la alimentación, el sueño 
o el ocio, pueden verse afectadas. Este efecto se acrecienta con la duración del 
despliegue.

 — Puede verse afectada la moral de la unidad. A consecuencia de los otros factores 
o realidades mencionadas, el clima laboral o el nivel de moral de la unidad puede 
verse reducido. La literatura al respecto señala que la moral de las tropas es un 
factor decisivo para la consecución del éxito de la misión.

 — Pueden plantearse dilemas éticos y morales. Debido a las acciones militares posi-
bles, el personal puede verse afectado por cuestiones de legitimidad moral y ética. 
Es importante cómo se asuman y expliquen por el interesado las posibles bajas 
causadas al enemigo.

En el segundo de los casos, estrés de operaciones debido a despliegues en zonas en 
las que las acciones militares propiamente dichas no resultan previsibles ni frecuentes, 
es decir, donde la integridad física de los militares no se ve amenazada de un modo inmi-
nente, cabe apuntar como realidades las siguientes:

 — La rutina en las actividades. Especialmente, una vez superado el ecuador de la 
misión, comienza a imponerse la rutina (aburrimiento) en las actividades a reali-
zar, con el consiguiente riesgo, debido a la relajación progresiva (se baja la guar-
dia), sobre todo, frente a posibles accidentes de tráfico y respecto a la observancia 
de la disciplina. «Todos los días son lunes».

 — Búsqueda de emociones fuertes. Como resultado de lo anterior y de la formación 
previa de expectativas poco realistas, pueden aparecer comportamientos peli-
grosos, tanto para la propia integridad como para la de los demás, incluso para el 
cumplimiento de la misión.

 — La estrecha convivencia con mandos, compañeros y subordinados. En zona de 
operaciones se convive veinticuatro horas al día, los siete días de la semana. Como 
consecuencia, pueden aparecer roces en la convivencia y falta de intimidad.

 — Fenómeno de gran hermano. Como consecuencia de la estrecha y continua con-
vivencia, de la falta de intimidad y del posible aburrimiento, se generan hábitos 
de relación social con los iguales, en los que se aumenta el nivel de crítica frente 
a las acciones, tanto del mando como de compañeros, tanto en aspectos pro-
fesionales como personales. Se puede elevar considerable y negativamente el 
nivel de rumores circulando por la base.

 — Dificultades en las comunicaciones. Debido a la lejanía de las familias y del entorno 
social en general del sujeto en zona de operaciones, surgen con relativa frecuen-
cia problemas técnicos y humanos en la comunicación con los allegados.

 — Recientemente, debido a la mejora sustancial de las comunicaciones digitales 
(internet, vídeo conferencia, teléfono, mensajería instantánea y gratuita, etc.), 
puede producirse el fenómeno contrario: exceso de contacto (personal que conecta 
con su casa tres o cuatro horas diarias). El efecto puede ser negativo en cuanto 
a que surge la sensación de estar presente cuando en realidad se está a miles de 
kilómetros. También puede incidir sobre la consolidación del espíritu de equipo, 
de unidad o de grupo (camaradería, compañerismo), ya que reduce el tiempo de 
ocio (o de no trabajo) junto a los compañeros. En cualquier caso, sería interesante 
ahondar en el estudio de estas posibles consecuencias adversas.

 — Las misiones afectan a las familias. Reiteramos lo expresado en el apartado ante-
rior, sumando la posibilidad de la aparición de un sentimiento de lejanía o frialdad 
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emocional con los seres queridos con el paso del tiempo. Uno se acostumbra a la 
nueva situación (entorno físico y social) y puede notar que le importa menos la 
anterior.

 — Falta de comodidad. Reiteramos lo dicho en el apartado anterior.
 — Aumento de consumos abusivos. Fruto de los otros factores pueden aparecer con-

ductas de riesgo en cuanto al aumento de consumo de sustancias (alcohol, tabaco 
y drogas).

 — Ruptura de los hábitos saludables de higiene mental y física. En relación con la 
salud mental y sus costumbres preventivas saludables, como por ejemplo, la 
rutina de sueño, alimentación, ejercicio físico u ocio.

4. Acciones del mando

Corresponde a la cadena de mando militar la responsabilidad sobre el bienestar de 
las tropas, lo que implica el ejercicio de un buen liderazgo basado en la confianza, poseer 
una adecuada competencia, ser un ejemplo a seguir y mostrar una actitud responsable 
que potencie la cohesión y la moral (NATO STANDARD AMedP-8.6).

La prevención de los posibles problemas de tipo psicológico en zona de operaciones 
resulta igualmente un deber para el mando militar. Del mismo modo, una vez aparecidos, 
la labor correctiva parece igualmente importante y fundamental.

Durante la preparación del contingente a desplegar, el mando militar debe preocu-
parse por lograr la mejor preparación técnica posible de su personal, mediante la instruc-
ción y el adiestramiento. La reiteración de los procedimientos establecidos consigue el 
efecto de automatización, tan útil frente a situaciones de alta demanda (eventos críticos). 
Por ello, estas actividades de entrenamiento deben realizarse siguiendo un plan de estrés 
progresivo, de modo que se consigan situaciones lo más parecidas posible a la realidad.

Del mismo modo, durante esta preparación, no debemos olvidar el componente psico-
lógico de los soldados, poniendo el acento en preparar, informar y adiestrar en esta faceta, 
tan importante como la capacitación física o técnica. Actividades de reconocimiento tem-
prano de síntomas, técnicas de relajación, actuación (protocolos) ante situaciones graves, 
modelo de asistencia, etc., resultan importantes al respecto.

Dada la trascendencia que, para el mando militar y para la propia organización (FAS) 
puede tener la discrepancia entre las expectativas y las realidades, conviene anticipar 
dichas expectativas, así como contribuir a su construcción de un modo realista y ajus-
tado. Existen diferentes modos de actuar del mando militar que favorecen la formación 
de expectativas realistas:

 — Comunicación eficaz, tanto de aspectos formales y conocidos como de los que no. 
Por ejemplo, la fecha de repliegue puede estar sujeta a cambios imprevistos. La 
otra cara de la moneda es la escucha eficaz de los puntos de vista de los subor-
dinados (empatía).

 — Obrar con justicia, lo cual implica objetividad, imparcialidad, precisión y flexibili-
dad. Hacer promesas que se puedan cumplir.

 — Reforzar la mutua confianza. Se logra cuando el mando es accesible, competente, 
mantiene sus promesas y confía en sus subordinados. En estos casos, ante la 
ruptura de las expectativas, los soldados lo tolerarán mejor.

 — Ocuparse de los asuntos. El mando puede elegir ignorar un problema u ocu-
parse de él. En el primer caso, debería explicar el porqué de tal decisión a sus 
subordinados.
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 — Fomentar la participación. Si la situación lo permite, generar discusiones sobre 
las alternativas. La decisión final y, por tanto, la responsabilidad, será siempre 
del mando.

A modo de resumen, podemos afirmar que cada misión es única y cuenta con sus pro-
pias peculiaridades y características, por ello resulta fundamental elaborar una adecuada 
inteligencia sobre la zona (manual de campo o de área) con dicha información: Conocer 
el objetivo principal del despliegue, las normas de enfrentamiento y la organización del 
mismo sobre el terreno.

Con base en esta información se debe adaptar, en consecuencia, la preparación de la 
fuerza a desplegar (misiones, combate en población, explosivos, control de masas, etc.). 
Del mismo modo, se adaptará la preparación psicológica (entrenamiento en condiciones 
de estrés progresivo, control emocional o de estrés, cadena asistencial, asistencia a mili-
tares y familias, etc.).

Por tanto, adecuar las expectativas del personal a desplegar con la realidad de la 
misión concreta mediante una información completa, veraz, realista y consecuente, en 
todo aquello que las circunstancias operativas permitan.
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Capítulo 6
El estrés

Capitán Francisco J. Estévez Colmenero1

«Si usted está angustiado por cualquier cosa externa, el dolor no se debe 
a la cosa en sí, sino a su estimación de la misma, y esto tiene el poder de 

revocarse en cualquier momento». Marco Aurelio

1. Introducción

Hace tiempo que las FAS se destacan por su participación regular en misiones inter-
nacionales en otros países y continentes. En el presente capítulo analizaremos el estrés 
y, en concreto, el estrés postraumático como una de las posibles consecuencias psicoló-
gicas de tal participación.

En la primera parte de este capítulo se analizan los conceptos teóricos que forman 
el estrés; su origen, definición, clasificación y sintomatología, poniendo especial énfa-
sis en el trastorno de estrés postraumático (TEPT), debido a su vinculación histórica 
y práctica con la psicología militar. En los siguientes puntos haremos referencia a los 
diferentes tratamientos que existen para combatir el TEPT, analizando sus niveles de 
efectividad.

2. Marco teórico

2.1. Estrés de combate y sintomatología postraumática

2.1.1. Estrés: consideraciones generales

El estrés, como término, ha pasado por diferentes enfoques y autores. Hans Seyle 
(1936) fue quien introdujo el término en psicología. Lo define «como la respuesta no espe-
cífica del organismo a toda demanda que se le haga» y denominó a este conjunto de reac-
ciones fisiológicas: Síndrome General de Adaptación (SAG). El SAG es un proceso en el 
que el cuerpo pasa por tres etapas universales: alarma, resistencia y agotamiento. Pri-
mero, hay una señal de alarma, en la que el cuerpo se prepara para la defensa o la huida. 
Como no se puede mantener esta condición de excitación, se pasa a una segunda etapa, 
la resistencia, que modera el esfuerzo y retiene al estresor. Finalmente, si la duración del 
estrés es suficientemente prolongada, el cuerpo entra en una tercera etapa, que es de 
agotamiento; una forma de deterioro del organismo por el desgaste sufrido durante la 
resistencia.

1 Estévez Colmenero, Francisco Javier (MOES). Capitán psicólogo (CMS), destinado en la USBA Jaime I de 
Bétera (Valencia) como jefe del Gabinete de psicología. Doctor en Psicología clínica y de la personalidad (UV). 
Máster en Recursos humanos (ICADE). Autor de publicaciones y comunicaciones sobre psicología militar y 
estrés postraumático, en diferentes universidades y congresos (Santiago de Compostela, Alicante, Valencia, 
Palma de Mallorca).
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Desde entonces, el término ha evolucionado mucho, siendo utilizado tanto para 
designar la respuesta, como para describir la situación desencadenante o la interacción 
de ambas.

Considerar el estrés como estímulo llevó a los investigadores a centrarse en las 
situaciones o acontecimientos estresantes. Así se llamó estresor a todo evento o cir-
cunstancia que podía considerarse como amenazante o peligroso para el individuo 
(Seyle, 1956). Este enfoque siguió dos vías: la primera, de los grandes acontecimientos 
vitales: sucesos catastróficos e incontrolables, como muerte de un ser querido, separa-
ción, enfermedad o accidente, despido, ruina económica, etc. Serían situaciones extraor-
dinarias y traumáticas, o sucesos vitales importantes, que en sí mismos producirían 
cambios fundamentales en la vida de una persona y exigirían un reajuste. Y la segunda 
vía, considerando los pequeños contratiempos o fastidios cotidianos: los acontecimien-
tos vitales menores (daily hassles) o pequeños contratiempos que pueden surgir cada 
día (en el trabajo, las relaciones sociales) como estímulos productores de estrés (Laza-
rus y Folkman, 1984).

Sin embargo, ante un mismo suceso potencialmente estresante, no todas las perso-
nas reaccionamos igual. Así, junto a la aceptación de la existencia de estresores univer-
sales, con capacidad para agotar la resistencia de cualquier organismo, existen enormes 
diferencias en cómo distintas personas afrontan un mismo estresor. Esto nos llevaría a 
la consideración del estrés desde una perspectiva más fisiológica y universal, típica de 
los años cincuenta y sesenta, a una más psicológica e idiosincrásica (Lazarus y Folkman, 
1984), lo que supone la consideración del estrés como un proceso interaccional, entre tres 
elementos: el acontecimiento objetivo, la percepción de este por la persona y la activación 
para enfrentarse a él. El individuo pasa a ser el protagonista, dando importancia prioritaria 
a su evaluación cognitiva y sus habilidades de afrontamiento (coping) como agente activo, 
que puede influir en el impacto de un estresor a través de sus estrategias conductuales, 
cognitivas y emocionales.

Si las reacciones al estrés no dependen totalmente del estresor en sí, sino más bien 
de cómo se perciben los acontecimientos, la forma en que se sienten se debe en gran 
medida a la forma en que se piensa sobre los eventos que suceden. Con base en esto, 
Lazarus (Lazarus y Folkman, 1986: 44) define al estrés psicológico como «la relación par-
ticular entre el individuo y el entorno que es evaluado por este como amenazante o des-
bordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar».

2.1.2. Estrés de combate

La guerra, según Watson (1978), ha sido y es el único laboratorio definitivo para el 
estudio de la adaptación del hombre al mayor estrés: el del combate. Por eso, tras una 
aproximación general al estrés, vamos a profundizar en el concepto de estrés de combate 
más específico de la psiquiatría y la psicología militar.

Conviene distinguir entre estrés de combate y estrés de operaciones. Este último se 
refiere a las circunstancias propias de los despliegues, tales como la separación familiar 
y social (preocupaciones por problemas cotidianos en la distancia), la rutina, los prolon-
gados periodos de servicio y disponibilidad, y las características del entorno (disconfort, 
trabajo duro, pérdida de sueño).

La ansiedad de combate se corresponde con un nivel de estrés que excede amplia-
mente los límites habituales de resistencia del individuo, que no puede afrontar la situa-
ción. Las reacciones del ser humano ante este tipo de esfuerzos se manifiestan con un 



79El estrés

gasto extremo de energía física y mental, que conlleva consecuencias negativas para el 
organismo (Utrilla, 1991). El mismo autor afirma que, a pesar de seleccionar a personas 
mentalmente equilibradas, cualquier soldado sometido a un fuerte estrés puede sentirse 
incapaz de controlarlo, ya que pierde capacidad, eficacia y seguridad.

Según Utrilla (1991), los síntomas que puede presentar un combatiente con estrés de 
combate son: pérdida de autocontrol, inestabilidad emocional, temblores, llanto incon-
trolable, problemas de concentración, sordera o ceguera histérica, parálisis temporales, 
pensamientos dolorosos obsesivos, pérdida de memoria, desinterés, apatía, insomnio, 
sentimientos persistentes de indefensión y rabia, y pérdida de autoconfianza.

De acuerdo con el modelo explicativo propuesto por Janoff-Bulman y Frieze (1983), la 
guerra pone en crisis el esquema cognitivo del sujeto. Creencias tales como las de invulne-
rabilidad personal, la ilusión de control personal, la existencia de un mundo benevolente, 
que nos proporcionan una sensación de estabilidad y control, chocan frontalmente con la 
terrible realidad de la guerra. La imposibilidad de incluirlo en el marco conceptual previo 
se traduce en un conflicto expresado como síntoma. La situación se torna incontrolable 
para el individuo y queda a merced de ella. Si bien la ansiedad de combate encuentra 
campo fértil en psicopatologías latentes previas, que no fueron detectadas en el proceso 
de selección, la mayoría de los casos son el resultado de un trauma sufrido en el campo de 
batalla. Entre las formas de afrontamiento desadaptativas que se dan entre los soldados 
expuestos al combate están el abuso de drogas y alcohol. Estas conductas se dan un 40 % 
más en los soldados que han combatido que en los soldados que no lo han hecho (Helzer 
et al., 1987; Davidson et al., 1991).

El principal conflicto que experimenta un combatiente durante la batalla es la pugna 
entre la supervivencia, por un lado, y el cumplimiento del deber y la lealtad a sus compa-
ñeros y sus mandos, por el otro (Spiegel, 1944; Figley, 1978, 1985).

El miedo a morir, común a cualquier situación traumática, en combate se convierte 
en una amenaza creciente, generando una ansiedad difícil de manejar, experimentada de 
manera diferente, antes, durante y después de este, que se vive más intensamente cuando 
las probabilidades de mantener la integridad física son bajas, y que es cuando el estrés se 
vuelve intenso y prolongado.

El trastorno puede producirse tras un rápido o un largo proceso de exposición a una 
experiencia traumática. La fatiga física y la irregularidad de los periodos de descanso 
y actividad contribuyen a que el estado de estrés del combatiente pueda resolverse en 
fatiga de batalla. Las últimas grandes guerras, como la del Golfo o Irak, muestran que, 
en alrededor del 25  % de los casos, se presenta durante los primeros treinta días de 
combate.

La prevalencia del estrés de combate depende en gran medida de las características 
de la batalla. Un estrés condensado produce un elevado número de bajas por estrés de 
combate (Noy et al., 1986). Un estrés moderado y prolongado conduce a un menor número 
de bajas, predominando las de carácter somático. El estrés esporádico produce un nivel 
mínimo de estrés de combate, predominando los procesos disciplinarios y administra-
tivos. En las batallas estáticas intensivas, como las que se dieron en la Primera Guerra 
Mundial, o en la batalla de Stalingrado de la Segunda Guerra Mundial, en las que se expe-
rimenta una gran virulencia en el enfrentamiento entre ambos bandos contendientes y no 
hay una capacidad para vencer al enemigo a corto plazo, las bajas físicas y psicológicas 
fueron más elevadas (Schneider, 1987).

Las reacciones tras batallas intensas son predominantemente psicológicas. Avan-
zando el tiempo predominan las evacuaciones por quejas somáticas y, finalmente, 
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sobresalen las evacuaciones derivadas de procesos disciplinarios y traslados 
administrativos.

Respecto al total de bajas, el estrés de combate supuso para el Ejército americano 
entre el 10 % y el 40 % en batalla, a lo largo de la Segunda Guerra Mundial. Pero en el Pací-
fico, un frente más cruento y de intensos combates, a lo largo de toda la guerra, por cada 
herido se contabilizó un caso de estrés psiquiátrico. En Israel, en la guerra de Yon Kippur 
de 1973, en determinadas unidades, las bajas por estrés de combate suponían hasta el 
70 % de los heridos (Levav et al., 1979).

Debido al elevado número que suponen las bajas psicológicas, los ejércitos siempre se 
han preocupado de procurar sistemas de tratamiento que puedan recuperar a los soldados 
para el conflicto. Durante la Segunda Guerra Mundial, la psiquiatría empezó a considerar 
las actitudes y la conducta por el personal de asistencia como instrumento terapéutico en 
el abordaje del estrés, formando la base de los diferentes tipos de terapia ambiental, tanto 
en la psiquiatría civil como en la psiquiatría militar (Artes, 1963). En la posterior guerra de 
Corea, Peterson (1955) volvió a constatar que la mayoría de los afectados por el estrés del 
combate presentaban componentes importantes de miedo y de fatiga, y que medidas tan 
sencillas, como el descanso, la comida y un corto alivio de la tensión, podían producir mila-
gros terapéuticos cuando se combinaban con un firme y entendido sistema de evacuación. 
Avanzando en el tiempo, tenemos el estudio realizado por Freeman (1992) sobre la guerra 
de Vietnam, en el que analiza los tratamientos empleados con los militares aquejados de 
estrés de combate. Se detectó que era habitual un resurgir de las bajas psiquiátricas antes 
y después de los combates, que ocasionaba la consiguiente pérdida de efectivos y bajaba 
la moral de la tropa. Por lo que el equipo médico psiquiátrico trató de buscar una solución. 
Se decidió trasladar a los pacientes aquejados por estrés de combate al pabellón sanitario 
durante cinco días, en los que recibían tratamiento ambiental. El tratamiento consistía en 
sedación, reposo físico y protección contra el frío o el calor. Con estas sencillas medidas, 
los pacientes mejoraban y recobraban fuerzas para volver a la contienda, logrando una 
reducción de las bajas psiquiátricas.

Está demostrado, a lo largo de la historia de la medicina militar, el interés que se 
ha concedido al estudio de las contingencias ambientales, al uso adecuado del apoyo 
social, así como de la medicina preventiva, tanto en tiempo de paz como en tiempo de 
guerra, sobre los trastornos situacionales o trastornos relacionados con el estrés. Por 
este motivo, en los últimos conflictos se está optando por que las unidades estén acom-
pañadas de equipos de salud mental, para que puedan realizar el tratamiento dentro del 
teatro de operaciones. Según Sinnot (1993), la presencia del destacamento 528 (Médi-
co-Psiquiátrico) durante la operación Tormenta del desierto en la guerra del Golfo, evitó, 
al menos, el 50 % de las bajas psiquiátricas. La acción del destacamento 528 se encaminó 
a realizar acciones de terapia ocupacional, planteando actividades recreativas, juegos y 
celebraciones, junto con acciones formativas sobre el estrés y su afrontamiento.

En la investigación realizada por Stretch (1996), con militares americanos que par-
ticiparon en la guerra del Golfo, se les preguntó cuáles eran los principales estresores a 
los que se hace frente en zona de operaciones. Se encontraron, como estresores de inten-
sidad de moderada a muy intensa, los ataques terroristas, con un valor del 69%; con el 
48 %, el sentimiento de muerte inminente; y con un 47 %, el ruido de la artillería. Por otra 
parte, la causa más frecuente de estrés crónico estaba relacionada con las condiciones de 
trabajo y de vida (el clima desértico, las frecuentes guardias, la falta de sueño, la lejanía 
de la familia y los problemas de convivencia).

Para el mando militar, resulta de vital importancia reconocer, de un modo temprano, 
los síntomas del estrés, tanto en uno mismo como en los subordinados, a fin de poner los 
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medios adecuados para mitigar sus efectos. Las reacciones más comunes (síntomas) del 
estrés de combate, oscilan en cuanto a su gravedad y se pueden clasificar en síntomas 
físicos y emocionales:

 — Síntomas físicos: temblores, sudores, insomnio, palpitaciones, mareos, náuseas, 
vómitos, diarrea, fatiga, dificultad para hablar, deambulación, sobresaltos, espas-
mos, distracción, parálisis, reacciones de pánico.

 — Síntomas emocionales: ansiedad, duda, irritabilidad, conductas conflictivas, llanto, 
pérdida de confianza, locuacidad, imprudencia, pérdida de memoria, tartamudeo, 
alucinaciones, aislamiento, cambios emocionales, apatía, desesperanza.

El mando militar debe realizar acciones de prevención del estrés de combate, siendo 
la principal la identificación temprana de los síntomas, pero también las relacionadas 
con el liderazgo, utilizando un estilo adecuado (ver capítulo 11), basado en el ejemplo más 
que en la intimidación (castigo): promover y desarrollar programas concretos de ges-
tión del estrés (conocimiento de técnicas de relajación, respiración y control emocional 
y cognitivo); favorecer la confianza en pro de un clima positivo en la unidad (confianza 
en los mandos, en los materiales y en la unidad); asegurar la competencia profesional, 
tanto propia como de los demás (instrucción y adiestramiento, en condiciones realistas); 
impulsar las medidas higiénicas correspondientes (disciplina de sueño, ejercicio físico, 
alimentación, riesgos del entorno físico); delegar las tareas y exigir su cumplimiento de 
modo razonable (carga de trabajo, gestión de agendas, transmisión de información); utili-
zar la empatía y la proximidad (facilitar la ventilación entre iguales, espacios y momentos 
de ocio); asegurar la adecuada atención a la salud por los servicios correspondientes en 
caso necesario. Ante eventos críticos, poner en marcha, a la mayor brevedad posible, 
sesiones de puesta en común con los implicados (debriefing), dirigidos por personal for-
mado al respecto.

2.1.3. Trastorno por Estrés Postraumático (TEPT)

El término TEPT engloba dos aspectos bien definidos: la respuesta de estrés y el 
trauma (Estevez y Báguena, 2010). Estrés es un concepto científico que, como vimos 
anteriormente, alude a una respuesta inespecífica del organismo ante una demanda. El 
vocablo trauma proviene del griego y significa herida. En el TEPT, lo central es el trauma 
psíquico; es decir, el impacto emocional de un determinado suceso capaz de provocar una 
serie de manifestaciones físicas y psicológicas. El TEPT ha sido definido en el DSM 5 (APA, 
2013), como un recuerdo recurrente y molesto de un episodio traumático insoportable; 
los recuerdos duran más de un mes y comienzan dentro de los seis meses del suceso. Se 
trata de aquella situación psicológicamente estresante que sobrepasa el repertorio de 
las experiencias habituales de la vida (como puede ser un duelo simple, una enfermedad 
crónica, una pérdida económica o un conflicto sentimental), que afectará prácticamente 
a todas las personas y que provocará un intenso miedo, terror y desesperanza, con una 
seria amenaza para la vida o la integridad física personal o de un tercero. El impacto de 
un trauma puede durar desde algunos segundos hasta horas, días o meses; puede ocurrir 
en forma única (accidente de tráfico) o reiterada (combate, maltrato infantil) y podrá tener 
consecuencias físicas, psicológicas y sociales, tanto a nivel individual como colectivo. Las 
diferentes respuestas psicológicas estarán en función del significado que adquiera el 
hecho traumático, lo que dependerá de la interacción entre el tipo e intensidad del acon-
tecimiento traumático, la biografía del sujeto, los factores biológicos y el contexto social 
(Ursano et al., 1992). El trauma también puede manifestarse en alteraciones de la salud 
física.
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Existen diferentes estresores para un TEPT, entre ellos la participación en una guerra 
(como soldado o población civil), la violencia personal (agresión física, sexual o asaltos 
con violencia), los secuestros, los ataques terroristas, las torturas, el confinamiento, los 
desastres naturales (terremotos, erupciones volcánicas, inundaciones) o los provocados 
por el hombre (incendios intencionales, desastres nucleares, atentados), los accidentes o 
una enfermedad terminal. El personal militar desplazado está sometido a diversos estre-
sores: permanencia en países en situación de postguerra, riesgo de sufrir atentados y 
alta probabilidad de tener un accidente de tráfico. Los criterios diagnósticos incluyen la 
historia de la exposición a un evento traumático y las características particulares de los 
tres grupos diferentes de síntomas: reexperimentación, evitación e hiperactivación. En 
la tabla 3 se presentan los criterios diagnósticos establecidos en el DSM 5 (APA, 2013).

Criterios para el diagnóstico de F43.10 Trastorno por estrés postraumático (309.81)
A.  Exposición a la muerte, lesión grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en una (o más) de las 

formas siguientes:

1. Experiencia directa del suceso(s) traumático(s).
2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros.
3.  Conocimiento de que el suceso(s) traumático(s) ha ocurrido a un familiar próximo o a un amigo íntimo. 

En los casos de amenaza o realidad de muerte de un familiar o amigo, el suceso(s) ha de haber sido 
violento o accidental.

4.  Exposición repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) traumático(s) (por ejemplo, socorris-
tas que recogen restos humanos; policías repetidamente expuestos a detalles del maltrato infantil).

B.  Presencia de uno (o más) de los síntomas de intrusión siguientes asociados al suceso(s) traumático(s), 
que comienza después del suceso(s) traumático(s):

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s) traumático(s).
2.  Sueños angustiosos recurrentes en los que el contenido o el afecto del sueño está relacionado con el 

suceso(s) traumático(s).
3.  Reacciones disociativas (por ejemplo, escenas retrospectivas) en las que el sujeto siente o actúa como 

si se repitiera el suceso(s) traumático(s). (Estas reacciones se pueden producir de forma continua, y la 
expresión más extrema es una pérdida completa de conciencia del entorno presente).

4.  Malestar psicológico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o externos que simbolizan 
o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumático(s).

5.  Reacciones fisiológicas intensas a factores internos o externos que simbolizan o se parecen a un 
aspecto del suceso(s) traumático(s).

C.  Evitación persistente de estímulos asociados al suceso(s) traumático(s), que comienza tras el suceso(s) 
traumático(s), como se pone de manifiesto por una o las dos características siguientes:

1.  Evitación o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o estre-
chamente asociados al suceso(s) traumático(s).

2.  Evitación o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares, conversaciones, activida-
des, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca 
o estrechamente asociados al suceso(s) traumático(s).

D.  Alteraciones negativas cognitivas y del estado de ánimo asociadas al suceso(s) traumático(s), que comien-
zan o empeoran después del suceso(s) traumático(s), como se pone de manifiesto por dos (o más) de las 
características siguientes:

1.  Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumático(s) (debido típicamente a 
amnesia disociativa y no a otros factores como una lesión cerebral, alcohol o drogas).

2.  Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno mismo, los demás o el mundo 
(por ejemplo, «Estoy mal», «No puedo confiar en nadie», «El mundo es muy peligroso», «Tengo los ner-
vios destrozados»).

3.  Percepción distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del suceso(s) traumático(s) que 
hace que el individuo se acuse a sí mismo o a los demás.

4. Estado emocional negativo persistente (por ejemplo, miedo, terror, enfado, culpa o vergüenza).
5. Disminución importante del interés o la participación en actividades significativas.
6. Sentimiento de desapego o extrañamiento de los demás.
7.  Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (por ejemplo, felicidad, satisfacción o 

sentimientos amorosos).
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Tabla 3. Criterios para el diagnóstico del TEPT según el DSM 5. Fuente: APA, 2013

E.  Alteración importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s) traumático(s), que comienza o 
empeora después del suceso(s) traumático(s), como se pone de manifiesto por dos (o más) de las carac-
terísticas siguientes:

1.  Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna provocación) ,que se expresan típi-
camente como agresión verbal o física contra personas u objetos.

2.  Comportamiento imprudente o autodestructivo.
3. Hipervigilancia.
4. Respuesta de sobresalto exagerada.
5. Problemas de concentración.
6.  Alteración del sueño (por ejemplo, dificultad para conciliar o continuar el sueño, o sueño inquieto).

F. La duración de la alteración (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes.

G.  La alteración causa malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas 
importantes del funcionamiento.

H.  La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (por ejemplo, medicamento, 
alcohol) o a otra afección médica.

Especificar si:

Con síntomas disociativos: los síntomas cumplen los criterios para el trastorno de estrés postraumático 
y, además, en respuesta al factor de estrés, el individuo experimenta síntomas persistentes o recurrentes 
de una de las características siguientes:

1.  Despersonalización: experiencia persistente o recurrente de un sentimiento de desapego y como si uno 
mismo fuera un observador externo del propio proceso mental o corporal (por ejemplo, como si se soñara; 
sentido de irrealidad de uno mismo o del propio cuerpo, o de que el tiempo pasa despacio).

2.  Desrealización: experiencia persistente o recurrente de irrealidad del entorno (por ejemplo, el mundo 
alrededor del individuo se experimenta como irreal, como en un sueño, distante o distorsionado).

Con expresión retardada: si la totalidad de los criterios diagnósticos no se cumplen hasta al menos 
seis meses después del acontecimiento (aunque el inicio y la expresión de algunos síntomas puedan ser 
inmediatos).

El TEPT es único entre otros diagnósticos psicológicos, porque en él ocupa un lugar 
importante el evento traumático como agente causal. La experiencia traumática es fil-
trada a través de procesos cognitivos y emocionales antes de ser apreciada como ame-
nazante. Esto ocurre porque existen diferencias individuales en el proceso de apreciación: 
las personas tienen diferente susceptibilidad al trauma, algunas más protegidas y otras 
más vulnerables al desarrollo de síntomas tras la exposición (Friedman, 1997). Los rasgos 
de personalidad y temperamentales influyen en la permeabilidad de la experiencia trau-
mática en el individuo.

Síntomas postraumáticos

El DSM 5 (APA, 2013) incluye ocho criterios para el diagnóstico del TEPT. Comenzamos 
con la delimitación del trauma, señalando que un evento traumático es definido como tal si:

a)  La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno o más aconte-
cimientos caracterizados por muertes o amenazas para su integridad física o la de 
los demás.

b) La persona ha respondido con temor, desesperanza u horror intensos.

Los síntomas psicológicos del TEPT se agrupan en tres categorías:

 — Re-experimentación.
 — Evitación y embotamiento afectivo.
 — Hiperactivación.

Los síntomas de re-experimentación incluyen pesadillas y flashbacks y han sido con-
siderados como los más patognómicos del TEPT (Foa y Rothbaum, 1993).
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Respecto a la evitación persistente de estímulos asociados al trauma (pensamientos, 
sentimientos, lugares o personas que lo recuerdan) y síntomas de embotamiento emocio-
nal, podemos citar la reducción del interés en la participación en actividades, sensación 
de desapego, incapacidad para tener sentimientos de amor, o expectativas de un futuro 
desolador. El último grupo de síntomas, la hiperactivación, incluye síntomas como agita-
ción motora, dificultad para dormir, hipervigilancia e irritabilidad.

Por último, se incluyen dos criterios referidos a que los síntomas deben durar más de 
un mes y deben causar malestar clínicamente significativo en algún área de la vida.

Los instrumentos más utilizados para la evaluación de la sintomatología relacionada 
con el TEPT han sido habitualmente los autoinformes, entre los que podemos encontrar 
dos tipos de instrumentos de evaluación: por un lado, las entrevistas y, por otro, los cues-
tionarios, inventarios y escalas. Adicionalmente, en la actualidad, los investigadores han 
dirigido también su interés a la búsqueda de marcadores psicofisiológicos y neurobiológi-
cos característicos de los pacientes con TEPT.

La sistematización de los síntomas del TEPT, aun cuando necesaria, no refleja la com-
pleja constelación de manifestaciones afectivas, cognitivas y conductuales experimenta-
das por los pacientes.

En lo referido a la edad de comienzo, según la APA (1994), el TEPT puede comenzar 
a cualquier edad, incluso en la infancia. En muestras clínicas, la edad media ha sido 21,5 
años (DT=10,9) (Brown et al., 2001). Con frecuencia, el trastorno suele cumplir inicialmente 
los criterios del trastorno por estrés agudo. Según Bryant et al. (2003), el 80  % de las 
personas que desarrollan trastorno de estrés agudo tras un trauma cumplen criterios de 
TEPT seis meses más tarde; y el 63-80 % sufren TEPT dos años después del trauma.

Los síntomas comienzan tras un período de latencia, que varía desde una semana 
hasta meses (rara vez más de seis). El curso es fluctuante, pero se puede esperar la recu-
peración en la mayoría de los casos. Se puede afirmar que, dentro de los diagnósticos de 
TEPT, la población de veteranos de guerra cuenta con una elevada representación (Egen-
dorf et al., 1981; Penk et al., 1981).

Como ya hemos comentado, la participación en acciones bélicas se ha relacionado 
con la presencia de TEPT a largo plazo y con otros trastornos psiquiátricos. Entre los 
veteranos, se han asociado con mayor frecuencia los trastornos de estado de ánimo, el 
trastorno obsesivo compulsivo, los trastornos de ansiedad, las toxicomanías, además los 
individuos que han sufrido TEPT tienen un riesgo aumentado de padecer otros trastornos 
psiquiátricos (Goenjian, 2000; Freedman et al., 2002; Black et al., 2004).

Según el CDC (Center for Disease Control, 1988), se ha descrito en los veteranos de 
Vietnam con TEPT una mayor frecuencia de otros trastornos, como el consumo de sus-
tancias psicoactivas, los trastornos de ansiedad, de somatización y depresiones, al com-
pararlos con la población general.

Una serie de estudios acerca de los efectos del TEPT en la adaptación del individuo al 
curso normal de la vida muestran la comorbilidad de este trastorno con otras patologías. 
Kofoed et al. (1993) demostraron que entre un 60 % y un 80 % de veteranos de la Guerra 
de Vietnam sufren problemas por abuso de alcohol. Individuos que padecen TEPT y que 
tienen problemas de abuso de alcohol pueden presentar con posterioridad desórdenes, 
como ataques de pánico, fobias, depresiones, déficit atencional y trastornos de persona-
lidad antisocial, entre otros. Chilcoat y Breslau (1998) y Brown et al. (1998) afirmaron que 
existe un aumento en el riesgo o dependencia de drogas en personas que padecen TEPT. Su 
presencia aumenta también el riesgo de manifestar problemas de somatización (Andraski 
et al., 1998) o de sueño (Neylan et al., 1998).
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Otra fuerte asociación de los veteranos con TEPT se encuentra con el incremento de 
la agresividad en su regreso a la vida civil. Jakupcak et al. (2007) realizaron una investi-
gación con veteranos de conflictos bélicos más recientes, concretamente, Afganistán e 
Irak, y encontraron una fuerte relación del TEPT con la ira, la hostilidad y la agresividad. La 
consistente relación entre la ira y el TEPT puede deberse a que una de las funciones de la 
ira es la de lograr una liberación emocional ((Foa et al., 1989; Jaycox y Foa, 1996) y, por lo 
tanto, puede tener un papel en la formación y mantenimiento del TEPT. De hecho, elevados 
niveles de ira predicen la gravedad del TEPT posterior (Andrews et al., 2000; (Feeny et al., 
2000) y, a la vez, se relaciona con peores resultados en los tratamientos (Foa et al., 1995; 
Forbes et al., 2003; Pitman et al., 1991; Taylor et al., 2001).

Esta violencia, como ya hemos comentado, les acompaña en su vida personal, ya que 
los veteranos con TEPT son más propensos que los veteranos que no lo tienen, a expresar 
la ira y a tener conductas violentas en sus relaciones de pareja (Carrol et al., 1985; Glenn 
et al., 2002, Jordan et al., 1992).

La presencia del TEPT acompañada de estas respuestas agresivas está presente a 
los pocos años de regresar del servicio y esta asociación será más fuerte cuanto más 
tiempo haya estado expuesto al combate y si además tiene problemas de abuso de alco-
hol (Jakupcak et al., 2007). Por lo tanto, es de vital importancia una temprana interven-
ción terapéutica, porque si no el TEPT y la agresividad irán en aumento (Gray et al., 2004; 
Southwick et al., 1995; Wolfe et al., 1999). Por ello, es extremadamente importante que, 
como se hace en el Ejército de EE. UU. y en el español, haya destinado un psicólogo con la 
unidad en ZO, con el fin de atender en un primer momento a los militares que lo precisen, 
hacer una evaluación psicológica de la unidad al finalizar la misión y remitir información a 
las unidades para realizar un seguimiento posterior.

En el caso de cohortes de veteranos de la guerra de Vietnam, un estudio (Helzer y 
McEvoy, 1987) encontró que pesadillas, sobresaltos e insomnio eran los síntomas más 
comunes, en tanto que embotamiento emocional y sentimientos de culpa apenas eran 
detectados. Otro estudio, sin embargo, informó los pensamientos intrusos y la reexperi-
mentación del evento en un 100 % de los casos, reacción de estupor en el 88 %, insomnio 
en el 81 %, suspicacia en el 79 %, conducta de evitación en el 65 % y baja concentración en 
el 58%; pero sentimiento de culpa solo en un 9 % (Davidson et al., 1991). McFarlane (1988) 
señaló que las imágenes intrusas eran un síntoma altamente sensible (89 %), pero de muy 
baja especificidad (65 %).

La correlación entre eventos traumáticos, síntomas y curso clínico es otro campo en 
el que se investiga activamente. Helzer (1987) estableció que la exposición al combate y 
al asalto físico fueron eventos específicamente asociados con cronicidad. Davidson et al. 
(1991), en su estudio en veteranos y otros pacientes con TEPT en el estado de Carolina del 
Norte, encontraron que los eventos más estrechamente vinculados a cronicidad fueron 
combate, ser testigo de ataques o asesinatos o ser víctima de agresión física, en tanto 
que sentimientos de culpa (en sobrevivientes) y conducta de evitación fueron los síntomas 
más llamativos. En el mismo estudio se encontró que fobia social y trastorno de somatiza-
ción parecían mostrar una comorbilidad más frecuente con el TEPT crónico que cualquier 
otra condición clínica.

Winfield et al. (1990) postulan que solo el TEPT y la depresión muestran un con-
sistente aumento de su prevalencia cuando se asocian a los primeros síntomas tras el 
trauma. Este hallazgo los lleva a proponer que la llamada depresión postraumática es 
tanto una manifestación de depresión como cuadro clínico comórbido, asociado al TEPT.

En cuanto a la sintomatología y los factores moduladores que se dan en el desarrollo 
del TEPT, encontramos la investigación de Gilaberte y Baca (2000), donde estudian el TEPT 
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en una muestra de policías, que habían presenciado o participado en acciones de violen-
cia directa. Se les administraron las siguientes pruebas: el 16 PF (16 Personality Factors) 
de Cattell, una prueba de sucesos vitales (Paykel), cuestionarios especiales para evaluar 
las características del suceso traumático y la SCID (Structured Clinical Interview for DSM 
disorders). Se obtuvieron las siguientes conclusiones: ante la exposición a un suceso trau-
mático, una tercera parte de los policías desarrollaba TEPT; los sentimientos de muerte 
durante el estresor constituían el principal factor de riesgo, mientras que la presencia de 
apoyo social adecuado resultaba el factor de mayor protección. Por último, se encontró 
que la comorbilidad del TEPT con otras psicopatologías era muy alta.

Enrique (2004) realizó un estudio sobre la influencia del neuroticismo y la extraver-
sión en el TEPT. En la investigación se estudió el efecto de estas variables en una muestra 
de veteranos argentinos de la guerra de las Malvinas. En el estudio se formaron dos gru-
pos, uno con sintomatología postraumática y otro sin ella. Encontró que en el grupo con 
sintomatología postraumática se daba un estilo atribucional desadaptativo o pesimista 
(asumiendo una causalidad interna, global y estable para los sucesos negativos), así como 
también mayores niveles de neuroticismo y menores de extraversión en comparación con 
la población general, lo que se traduce en mayores niveles de ansiedad flotante, escasa 
capacidad de control de los impulsos, inestabilidad emocional e incapacidad para generar 
y mantener relaciones sociales estables.

En la investigación realizada por Vogt y Tanner (2007) con veteranos de la guerra del 
Golfo, se planteó un modelo interaccional, que incluía un análisis de los factores de riesgo 
y resiliencia anteriores y posteriores a la exposición al combate. Dentro de los factores 
previos que hacían a los militares más vulnerables a desarrollar TEPT se encontraban los 
siguientes: proceder de entornos familiares desestructurados, haber padecido experien-
cias traumáticas previas y no tener experiencia previa en misiones. Dentro de los factores 
posteriores se detectó que la falta de apoyo social al regresar de la misión aumentaba y 
agravaba el TEPT. Por otra parte, como factores de resiliencia al TEPT, se encontraron, en 
primer lugar, tener una familia estructurada y estable; en segundo lugar, contar con apoyo 
social al regreso y, por último, sentirse valorado por la sociedad.

Otro de los factores que puede modular la aparición del TEPT es el tiempo de expo-
sición a la situación aversiva. En la investigación de Castro y Adler (1999), realizada con 
militares de la OTAN que participaron en funciones de mantenimiento de la paz en Bosnia, 
encontraron que mientras que los militares que permanecieron durante dos meses en 
ZO tenían unos porcentajes de TEPT de entre un 3 % y un 6 %, aquellos que participaron 
durante nueve meses o más presentaban tasas superiores: de un 7 % a un 12 %.

2.1.4. Diferencias entre el Trastorno por Estrés Postraumático (TEPT) y el Trastorno por 
Estrés Agudo (TEA)

A pesar de la corta vida del TEPT, que pasó a formar parte del Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders (DSM-III) hace relativamente poco tiempo (APA, 1980) 
apareció en el DSM-IV (APA, 1994) una categoría diagnóstica estrechamente relacionada 
con el TEPT: el Trastorno por Estrés Agudo (TEA). Ambos trastornos parten del mismo 
origen: un acontecimiento traumático que provoca unas consecuencias psicopatológicas. 
Las diferencias básicas entre el TEA y el TEPT se encuentran en la intensidad y duración 
de los síntomas.

El TEA sería el trastorno que ocurriría en un primer momento. Según los criterios diag-
nósticos se darían en el primer mes que sigue al acontecimiento traumático y tendría una 
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duración mayor de dos días y menor de cuatro semanas. En cambio, en el TEPT, la duración 
de los síntomas debe ser superior a un mes.

En lo referido a la intensidad de los síntomas, el TEA, recoge la triada sintomatoló-
gica de reexperimentación, evitación e hiperactivación presente en el TEPT, pero le da una 
importancia especial a la sintomatología disociativa expresada en el criterio B, incluyendo 
los siguientes síntomas:

1. Sensación de embotamiento, ausencia de reactividad emocional.
2. Reducción del conocimiento de su entorno.
3. Desrealización.
4. Despersonalización.
5. Amnesia disociativa.

En cambio, en los criterios del TEPT, en el apartado C (síntomas de evitación), se inclu-
yen algunos de ellos, pero de forma más moderada, como: «incapacidad para recordar un 
aspecto importante del trauma» y «restricción de la vida afectiva».

Es tal la importancia que se da en el TEA a la sintomatología disociativa, que uno de 
los nombres sugeridos para esta categoría ha sido el de trastorno disociativo reactivo 
breve (Cardeña et al., 1996). La sintomatología disociativa, de mayor intensidad en las 
experiencias postraumáticas, se reserva para los primeros momentos posteriores a la 
exposición traumática.

El TEPT se convertiría en una reacción prolongada en el tiempo, con una moderación 
en la intensidad de los síntomas. En cierto sentido, ambas entidades diagnósticas se sola-
pan, ya que en muchos casos un TEPT ha sido, en un primer momento, un TEA que se ha 
cronificado (Harvey y Bryant, 1998).

Para finalizar, mencionar que el TEA no está exento de cierta polémica. Como hemos 
comentado, el DSM III (APA, 1980) crea la categoría de TEPT y, en su revisión (APA, 1987), 
se introdujo el requisito de que los síntomas estuviesen presentes al menos treinta días. 
La inclusión de este requisito temporal es muy importante, ya que se trataba de reducir los 
falsos positivos diagnósticos, en los que los síntomas postraumáticos, tras unos pocos 
días o semanas, se disipaban (Riggs et al., 1995). Pero al crear esta exigencia temporal se 
creaba el problema contrario, pudiendo haber gente que podía tener una reacción aguda 
de estrés patológico que necesitara asistencia clínica. Por este motivo, en el DSM-IV (APA, 
1996) se crea la nueva categoría de TEA. Es un trastorno de definición algo imprecisa y 
confusa y aunque, como hemos comentado, comparte muchos síntomas con el TEPT, la 
exigencia de que aparezcan síntomas disociativos descuida la precisión diagnóstica sobre 
síntomas de evitación y de activación, creando situaciones diagnósticas complicadas. Por 
ejemplo, como indican Marshall et al. (1999), muchas personas con una elevada reac-
ción de estrés inicial ante sucesos traumáticos no pueden recibir un diagnóstico de TEA, 
porque no presentan los tres síntomas disociativos que exige el DSM-IV, ni tampoco un 
diagnóstico de TEPT, ya que no han pasado los treinta días desde la experiencia traumá-
tica. Además, la propia categoría de TEA ha sido duramente criticada por patologizar en 
categorías psiquiátricas lo que, en la mayoría de los casos, no son sino reacciones nor-
males de carácter casi siempre transitorio y sin mayores implicaciones psicopatológicas 
(McNally et al., 2003).

2.1.5. Tratamiento psicológico del Trastorno por Estrés Postraumático

Las terapias para tratar el TEPT más utilizadas y que han obtenido mejores resultados 
en las investigaciones, se clasifican en tres categorías:
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 — Terapias de exposición (en imaginación e in vivo).
 — Terapias de reestructuración cognitiva.
 — Terapias de manejo de la ansiedad (básicamente el entrenamiento en inoculación 

de estrés).

A continuación, vamos a comentar cómo funciona cada una de estas terapias y las 
investigaciones que se han realizado para probar su eficacia. Una revisión exhaustiva del 
tema puede encontrarse en Báguena (2003).

A) Terapias de exposición

Dentro de este tipo de terapias, las tres técnicas que han resultado más eficaces son: 
la exposición, la desensibilización sistemática y la desensiblización y reprocesamiento por 
movimientos oculares.

Todas ellas están basadas en que la exposición continuada rompe la asociación entre 
el estímulo y la respuesta emocional condicionada, disminuyendo la tasa de respuesta 
(que serían los síntomas postraumáticos), produciéndose habituación a la ansiedad, y el 
aprendizaje de que la exposición al estímulo temido no conducirá a la amenaza (Jaycox y 
Foa, 1996). De esta forma se reduciría la ansiedad condicionada y los recuerdos relacio-
nados con el trauma. Los procedimientos de la terapia de exposición pueden ser in vivo, 
enfrentando al sujeto al estímulo temido en la realidad, o en imaginación. También varían 
los procedimientos según la intensidad de presentación de los estímulos, pudiendo ser 
gradual y jerárquica, o no graduada.

La Desensibilización Sistemática (DS), que combina la exposición y la relajación, y 
que en principio parece muy adecuada para el tratamiento del TEPT, no ha tenido una 
demostración clara de su eficacia en las investigaciones. En el estudio de Bowen y Lam-
bert (1986), realizado con veteranos de Vietnam expuestos al combate, se utilizó la DS, 
reduciéndose los síntomas como consecuencia del tratamiento, aunque no está claro si la 
disminución de los síntomas fue debida al paso natural del tiempo empleado en la aplica-
ción del mismo (el excesivo número de sesiones de DS que recibían los individuos).

La terapia que ha conseguido tener mayor éxito en el tratamiento, o al menos la que 
más lo ha demostrado en las investigaciones, ha sido la inundación en imaginación. Den-
tro de los estudios realizados dentro del ámbito militar que respaldan la eficacia de la 
inundación, está el realizado por Cooper y Clum (1989), en el que asignaron al azar ocho 
veteranos de Vietnam con TEPT a un grupo con tratamiento farmacológico, y a otros ocho 
a un grupo en el que, además de darles el mismo tratamiento farmacológico, recibieron 
terapia de inundación en imaginación. Los sujetos se encontraban equiparados en edad, 
estado civil, raza, comorbilidad y medicación psicotrópica. Los resultados mostraron que 
el componente terapéutico añadido mejoraba considerablemente los síntomas del TEPT, 
aunque no influyó ni en la depresión ni en la ansiedad como rasgo.

En otra investigación realizada con veteranos de guerra, Boudewyns y Hyer (1990) 
compararon la Exposición (EX) con el counseling tradicional en una muestra de 51 milita-
res con TEPT, encontrando que el 75 % de los casos con éxito había recibido exposición.

Por último, dentro de las técnicas de exposición se ha añadido una nueva y contro-
vertida técnica, la Desensibilización y Reprocesamiento del Movimiento Ocular (DRMO), 
diseñada por Shapiro (1989, 1995), en la que se añade a la exposición en imaginación, la 
inducción de movimientos oculares sacádicos. La técnica consiste en presentar las imá-
genes perturbadoras, las sensaciones corporales y las cogniciones negativas asocia-
das con el recuerdo del trauma, mientras el terapeuta mueve sus dedos repetidamente 
de atrás hacia delante, a unos treinta centímetros de la cara del paciente, quien tiene 
que seguir esos movimientos con sus ojos. La técnica ha conseguido generar cierta 



89El estrés

polémica y desacuerdo sobre su eficacia (Richards, 1999; Rosen, 1999; Rosen et al., 1998, 
1999).

Ya que la diferencia con otras técnicas de exposición se basa en los movimientos 
oculares, no está muy claro el papel que desempeñan y la contribución que hacen al tra-
tamiento. En el metaanálisis realizado por Davidson y Parker (2001) se pone de manifiesto 
que, mientras que la DRMO representa un tratamiento eficaz cuando se consideran los 
resultados después del tratamiento o cuando se compara con un grupo control, no resulta 
más eficaz que otros tratamientos basados en la exposición, ni los movimientos oculares 
parecen representar un ingrediente necesario para el éxito del tratamiento.

Para finalizar con las terapias de exposición, mencionar que, en los últimos tiempos, 
se ha introducido la realidad virtual como un nuevo método para realizarla, resultando 
la Terapia de Realidad Virtual (TRV). Debido a su novedad, apenas existen estudios que 
demuestren su eficacia, tan solo tenemos el de Rothbaum (2000), en el que se utilizaron 
sesiones de realidad virtual en el tratamiento de un veterano de guerra de Vietnam, detec-
tándose mejoras sustanciales en los síntomas postraumáticos (45 %) evaluados a través 
de la Impact of Event Scale (Horowitz et al., 1979).

B) Terapias de restructuración cognitiva

Las terapias que utilizan la Restructuración Cognitiva (RC) están basadas en la teo-
ría de Beck y su grupo (Beck, 1976; Beck et al., 1979), quienes consideran que, más que el 
suceso traumático en sí, lo que tiene mayor importancia es la forma en la que el sujeto lo 
interpreta, y los estados emocionales y pensamientos desadaptativos que lo acompañan. 
Por tanto, la terapia consistirá en identificar las emociones y pensamientos desadaptati-
vos, evaluar la validez de los mismos y, por último, cambiarlos por otros más ajustados a 
la realidad y más beneficiosos para el sujeto.

Lamentablemente, las investigaciones realizadas para demostrar las técnicas cogni-
tivas en el tratamiento del TEPT son escasas. Una de ellas es la realizada por Frank et al. 
(1988) con mujeres víctimas de violación: la RC fue comparada con la DS y con un grupo 
en lista de espera, mostrando el estudio que ambos tratamientos resultaban igualmente 
eficaces en la reducción de los síntomas postraumáticos. Posteriormente, en la investiga-
ción realizada por Marks et al. (1998), la Terapia Cognitiva (TC) resultó igualmente eficaz 
que la EX en el alivio de los síntomas.

Una variante de la terapia cognitiva es la Terapia de Procesamiento Cognitiva (TPC), 
que combina la terapia cognitiva y la exposición en forma de escritura y lectura en relación 
con el suceso traumático. Resick y Schniecke (1992) aplicaron esta terapia a víctimas de 
violación y analizaron la eficacia de la terapia de procesamiento cognitiva con la Terapia 
de exposición y un grupo en lista de espera, encontrando que ambos tratamientos eran 
eficaces para reducir los síntomas postraumáticos (Resick et al., 2002).

Como podemos comprobar, el componente cognitivo en el tratamiento del TEPT posee 
efectos positivos, y estos son similares a los obtenidos por la EX.

C) Terapias de manejo de ansiedad

Por último, dentro de las técnicas de manejo de la ansiedad aplicadas al TEPT, tiene 
un protagonismo especial el Entrenamiento en Inoculación de Estrés (EIE), creado por 
Meichenbaum (1974) y ampliado por Kilpatrick, et al. (1982), Veronen y Resick (1982), que 
se basa en la enseñanza a los pacientes de técnicas que les permitan manejar la ansie-
dad. Para ello, utiliza el entrenamiento en relajación muscular y en respiración, el juego 
de roles, el modelamiento encubierto, la detención de pensamiento y el entrenamiento 
autoinstruccional. Dentro de las investigaciones que han empleado este tratamiento para 
el TEPT encontramos el estudio de Resick et al. (1988) en el que compararon la eficacia 
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del EIE, el entrenamiento asertivo y la psicoterapia de apoyo, utilizando una condición de 
control. Las mujeres violadas asignadas a las distintas condiciones de tratamiento mejo-
raron de manera moderada y similar en el malestar subjetivo, relacionado con el trauma, 
depresión, autoestima y miedos sociales. Las ganancias únicamente se mantuvieron en 
los miedos sociales en el seguimiento realizado a los seis meses.

Novaco et al. (1997, 1998) han utilizado el acercamiento del EIE para el tratamiento 
de la ira, una respuesta bastante habitual tras el sufrimiento de una experiencia trau-
mática que acompaña al TEPT y que, con frecuencia, se considera un obstáculo para el 
funcionamiento eficaz de la Exposición Prolongada (EP). Los investigadores proporcionan 
resultados sobre la eficacia de su programa de tratamiento de la ira que combina distintas 
técnicas en manejo de la ansiedad con la TC.

A pesar de que estos programas son beneficiosos y utilizados en la práctica clínica 
para el tratamiento del TEPT, todavía les falta el apoyo empírico suficiente y, por ello, 
DeRubeis y Crits-Christoph (1998) los incluyeron en la categoría de tratamientos proba-
blemente eficaces.
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Capítulo 7
Suicidio

Teniente coronel David Onís Revilla1

Capitán Antonio E. Sánchez Rivas2

«Cada fracaso enseña al hombre algo que necesitaba aprender». 
Charles Dickens

1. Introducción

El presente artículo realiza una breve exposición con carácter meramente introduc-
torio acerca del acto del suicidio. Hemos tenido presente en su elaboración aquello que un 
conferenciante podría necesitar, a nuestro juicio, en una exposición impartida a un público 
no especialista. El lector dará cuenta de las deudas de los autores para con algunas de 
las publicaciones que se citan y extractan: no se busca tanto la originalidad cuanto un 
repaso a aquella literatura relativamente reciente que nos ha parecido pertinente como 
introducción al tema para un neófito. Ha de tenerse en cuenta que el grueso de este artí-
culo se redactó en 2013, de ahí la fecha de gran parte de las estadísticas y citas que se 
incluyen. No obstante lo anterior, se ha incluido alguna referencia algo más actualizada, 
especialmente en el apartado de prevención.

Con todo, sí hemos tratado de dar la voz principal a aquellos organismos más repre-
sentativos en el asunto, así como a algunos de los especialistas más destacados. Las citas 
provienen de instituciones como la OMS, el Instituto Nacional de Estadística (INE), grupos 
de trabajo ministeriales o libros y artículos de autores reconocidos. Hemos añadido en 
la bibliografía el enlace de aquellas fuentes disponibles en red para aquel que quisiera 
indagar más sobre el asunto. En todo caso, resaltamos la deuda de este resumen con los 
documentos de la OMS que se citan, así como con el Grupo de trabajo de la Guía de Prác-
tica Clínica de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida del Ministerio de Sanidad, 
Política Social e Igualdad, cuya publicación no podemos dejar de recomendar. Además, 
esta Guía fue revisada en septiembre de 2020, concluyéndose que las recomendaciones y 
otros contenidos clínicos relevantes continúan siendo vigentes.

El artículo se ciñe al suicidio y al intento de suicidio. No recogemos otros actos que 
merecerían un tratamiento aparte como los de las autolesiones, automutilaciones y otras 
formas de agresión contra uno mismo, aun cuando para algunos autores puedan estar 
incluidos dentro de la conducta suicida.

Comenzaremos con un repaso a los términos más usados en la literatura que nos ha 
sido accesible. A continuación, haremos referencia a algunos aspectos legales de nues-
tro ordenamiento que pudieran ser de interés para aquellos que tratan con el tema. El 
siguiente apartado –epidemiología- dibuja un panorama general del estado de la cuestión, 

1 Onís Revilla, David (MC). Teniente coronel psicólogo (CMS). Psicólogo de unidad, destinado en la enfermería 
del Mando Aéreo General de Zaragoza.
2 Sánchez Rivas, Antonio Esteban (MC). Capitán psicólogo (CMS), destinado en el Gabinete de Psicología 
del Cuartel General de la Comandancia General de Ceuta. Máster en Neuropsicología Clínica (UPO). Máster 
en Neurociencia y Biología del Comportamiento (Psicobiología) (UPO). Máster en Psicopatología Criminal y 
Forense (UCJC).
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primero en un sentido sociodemográfico general y, después, ajustado brevemente a la 
situación española y dentro de nuestras FAS, hasta donde nos ha sido posible. El apar-
tado quinto repasa algunos de los modelos etiológicos propuestos para explicar el acto 
de interés desde diferentes perspectivas. Seguidamente, nos ocuparemos de los facto-
res estudiados que presentan algún tipo de relación con el suicidio, bien sean biológicos, 
sociológicos, psicológicos, etc. En él se repasan tanto aquellos factores que pueden ser 
considerados precipitantes como, muy brevemente, aquellos otros factores que parecen 
proteger del acto del suicidio. En último lugar, recogemos unas notas acerca de la preven-
ción del suicidio.

2. Términos

El Diccionario de uso del español (Moliner, 1981) brinda la siguiente definición de sui-
cidio: «acción de matarse a sí mismo». Por su parte, en el ámbito médico, la OMS, en la 
décima revisión de la Clasificación Internacional de las Enfermedades (CIE–10; OMS, 1986), 
propone los siguientes criterios operativos de suicidio:

 — Un acto con resultado letal.
 — Deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto.
 — Sabiendo o esperando el resultado letal.
 — La muerte es un instrumento para obtener cambios deseables en la actividad 

consciente y en el medio social.

Las diferentes variantes del suicidio se recogen en CIE-10 (capítulo vigésimo «Causas 
externas de mortalidad y morbilidad»). En otro documento del mismo organismo se dice 
que «el suicidio no es en sí una enfermedad, ni necesariamente la manifestación de una 
enfermedad, pero los trastornos mentales son un factor muy importante asociado con 
el suicidio» (OMS, 2000). Una de las primeras tareas de la medicina legal en su ejercicio 
forense es la de evaluar, ante un caso de muerte, si esta ha tenido lugar por causas natu-
rales, homicidio o suicidio para ilustrar al órgano judicial competente.

Asimismo, la OMS también recoge el concepto de parasuicidio como «un acto sin 
resultado fatal mediante el cual, sin ayuda de otros, una persona se autolesiona o ingiere 
sustancias con la finalidad de conseguir cambios a través de las consecuencias actuales 
o esperadas sobre su estado físico» (Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica de 
Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida, en adelante Grupo, 2012).

Más allá de la OMS, diferentes autores han considerado la importancia de otros fenó-
menos adyacentes al suicidio así como de otro tipo de terminología, entre los que des-
tacamos a Farberow (1980), que distingue entre conductas autodestructivas directas o 
conscientes, e indirectas o inconscientes; Diekstra y Van Egmond (1989), que propusieron 
considerar la conducta suicida como una conducta de afrontamiento dirigida a modificar el 
entorno; O’Carroll et al. (1996), que diferencia entre ideación suicida, conducta instrumen-
tal, intento de suicidio y suicidio consumado; o la revisión de esta última nomenclatura por 
Silverman (2007, citado en Grupo, 2012), que diferencia entre ideación suicida, comunica-
ción suicida y conducta suicida; aunque no los detallaremos en aras de la concreción del 
presente artículo. No en vano, O’Carroll et al. (1996) define el campo que nos ocupa como 
una «torre de Babel» de la terminología sanitaria. Reproducimos un cuadro resumen de 
la terminología de Silverman (véase tabla 4), quizá la clasificación más actual entre las 
influyentes (Grupo, 2012).

No obstante, queremos resaltar que el espectro del suicidio puede contem-
plarse, bien como un conjunto de fenómenos independientes, que aparecen en tipos 
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poblacionales diferentes y en circunstancias distintas; bien como un continuo de con-
ductas que incluye en sucesión temporal las ideas de suicidio, la comunicación suicida, 
la tentativa de suicidio y el suicidio consumado, entre otros (Sarró y de la Cruz, 1991; 
Soler y Gascón, 2005).

Ideación suicida Sin intencionalidad suicida Casual
Transitoria
Pasiva
Activa
Persistente

Con grado indeterminado de intencionalidad

Con alguna intencionalidad suicida

Comunicación 
suicida

Sin intencionalidad suicida
Verbal o no verbal, pasiva o activa (Amenaza Suicida, Tipo I)
Propuesta de un método con el que llevar a cabo una autolesión (Plan Suicida, Tipo II)

Con grado indeterminado de intencionalidad
Verbal o no verbal, pasiva o activa (Amenaza Suicida, Tipo II)
Propuesta de un método con el que llevar a cabo una autolesión (Plan Suicida, Tipo II)

Con alguna intencionalidad suicida
Verbal o no verbal, pasiva o activa (Amenaza Suicida, Tipo III)
Propuesta de un método con el que llevar a cabo una autolesión (Plan Suicida, Tipo III)

Conducta suicida Sin intencionalidad suicida
Sin lesiones (Autolesión, Tipo I)
Con lesiones (Autolesión, Tipo II)
Con resultado fatal (Muerte autoinfligida no intencionada)

Con grado indeterminado de intencionalidad
Sin lesiones (Autolesión, Tipo I)
Con lesiones (Autolesión, Tipo II)
Con resultado fatal (Muerte autoinfligida con intencionalidad indeterminada)

Con alguna intencionalidad suicida
Sin lesiones (Autolesión, Tipo I)
Con lesiones (Autolesión, Tipo II)
Con resultado fatal (Suicidio consumado)

*Clasificación adicional para Comunicación y Conducta suicida:
- Foco intrapersonal: obtención de cambios en el estado interno (evasión/liberación)
- Foco interpersonal: obtención de cambios en el estado externo (afecto/control)
- Foco mixto

Tabla 4. Revisión de la nomenclatura de O’Carroll et al., Silverman et al. (Grupo, 2012)

Independientemente de la opción que se tome, hemos seleccionado algunos de los 
términos de uso más frecuente en la literatura que nos ha sido posible consultar y los 
exponemos brevemente a continuación junto con algunos de sus sinónimos. Reiteramos 
suicidio e intento de suicidio, extrayendo las definiciones esta vez y principalmente de un 
manual de recomendaciones terapéuticas psiquiátrico español, acaso para poder recoger 
un punto de vista más cercano a nuestro entorno.

Suicidio: «muerte autoinflingida con evidencia, implícita o explícita, de que la per-
sona quería morir» (Soler y Gascón, 2005). En este sentido, suicidio es sinónimo de sui-
cidio consumado, o comportamiento suicida mortal. Es de señalar la condición necesaria 
de intencionalidad que ha de encontrarse en toda muerte para ser calificada de suicidio, 
así como la dificultad en muchas ocasiones de determinar esta intencionalidad. Algunos 
casos pueden resultar apenas discernibles, como lo es el de suicidio por precipitación, que 
puede clasificarse como accidente; una sumersión como un asesinato; o una sobredosis 
intencional con medicación como una muerte natural en un paciente diagnosticado con 
enfermedad crónica (Guija et al., 2012).
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Intento de suicidio: «acto no habitual con resultado no letal y deliberadamente ini-
ciado y realizado por el sujeto, que le cause autolesión o que, sin la intervención de otros, 
la determinaría, o bien en aquel que haya una ingesta de medicamentos en dosis superior 
a la reconocida como terapéutica» (Soler y Gascón, 2005). Este término es equivalente a 
otros, como parasuicidio (en la mayoría de autores que hemos consultado, no así para 
Diekstra, 1989), o comportamiento suicida no mortal.

Suicidio frustrado: «cuando la acción de un agente accidental e imprevisible impide la 
consumación con la muerte del sujeto» (Soler y Gascón, 2005).

Ideación suicida: «pensamientos sobre el cese de la propia vida» (Soler y Gascón, 
2005).

Comunicación suicida: «acto interpersonal en el que se transmiten pensamientos, 
deseos o intencionalidad de acabar con la propia vida, para los que existe evidencia implí-
cita o explícita de que este acto de comunicación no supone por sí mismo una conducta 
suicida» (Silverman, 2012, citado en Grupo, 2012). El término acoge desde la amenaza sui-
cida al plan suicida.

Conducta o comportamiento suicida: categoría que recoge, entre otros, todos los 
términos anteriores. Silverman (2012, citado en Grupo, 2012) nos dice que es aquella 
«conducta potencialmente lesiva y autoinflingida en la que hay evidencia implícita o 
explícita de que la persona desea utilizar la aparente intención de morir con alguna fina-
lidad y que la persona presenta algún grado, determinado o no, de intención de acabar 
con su vida».

Autolesión: «el comportamiento autolesivo consiste en inflingirse daño corporal sin 
intención suicida (cortes en la piel, quemaduras, golpes, rascado). La conducta autolesiva 
repetitiva se caracteriza por la presencia de impulsos irresistibles, recurrentes e intru-
sivos de inflingirse daño físico que se acompaña de tensión creciente, ansiedad u otros 
estados disfóricos» (Soler y Gascón, 2005).

3. Aspectos legales

El tratamiento del suicidio requiere, siquiera someramente, una referencia al marco 
legal español en aquellos artículos que lo recogen de manera explícita. Asimismo, hace-
mos una breve referencia al aspecto de las responsabilidades por mala praxis. En todo 
ello, seguimos la excelente exposición recogida en la Guía de Práctica Clínica de Preven-
ción y Tratamiento de la Conducta Suicida (Grupo, 2012).

 — Intento de suicidio y suicidio: el Código Penal español (CP) no penaliza a la persona 
que intenta suicidarse ni a la que lo ha consumado.

 — Inducción y cooperación al suicidio: en sus artículos 143.1 y 143.2, el CP detalla que 
el acto de inducción al suicidio se penará con entre cuatro y ocho años de prisión; 
así como que la cooperación al suicidio cuando se haga con actos necesarios con-
llevará una pena de entre dos y cinco años de prisión.

 — Cooperación por razones humanitarias: en cuanto a la cooperación en el acto de 
suicidio por razones humanitarias, el CP, en su artículo 143.4, recoge lo siguiente:

«el que causare o cooperare activamente con actos necesarios y directos a 
la muerte de otro, por la petición expresa, seria e inequívoca de éste, en el caso 
de que la víctima sufriera una enfermedad grave que conduciría necesariamente 
a su muerte, o que produjera graves padecimientos y difíciles de soportar, sola-
mente será castigado con la pena inferior en grado».
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 — Suicidio e imprudencia: el delito de imprudencia se halla tipificado en el CP en su 
art. 142.1: «el que por imprudencia grave causare la muerte a otro, será castigado, 
como reo de homicidio imprudente, con la pena de prisión de uno a cuatro años». 
Y en cuanto a la imprudencia profesional, el punto 3.º del artículo anterior reza: 
«cuando el homicidio fuere cometido por imprudencia profesional, se impondrá 
además la pena de inhabilitación especial para el ejercicio de la profesión, oficio o 
cargo por un período de tres a seis años».

 — Responsabilidades derivadas del suicidio: la conducta suicida es la causa más 
frecuente de demandas judiciales al médico-psiquiatra por mala práctica. En 
la mayor parte de los casos se pide la aplicación de la figura de «imprudencia 
temeraria» por no prever ni prevenir adecuadamente el comportamiento suicida 
del paciente, si bien pueden derivarse además responsabilidades por negligen-
cia (dejadez o descuido) así como por impericia (carencia de conocimientos y 
experiencia).

En los suicidios, el profesional sanitario solo tendrá responsabilidad penal 
cuando la conducta sea claramente previsible y humanamente evitable y el pro-
fesional deberá probar que tomó las medidas adecuadas. En ningún caso se excu-
sará la responsabilidad acudiendo al secreto profesional sanitario. Los facultativos 
deben revelar los datos sanitarios, entre otros casos, cuando existe riesgo inmediato 
grave para la integridad física o psíquica del enfermo y no es posible conseguir su 
autorización.

4. Epidemiología

Si bien se conservan textos que evidencian la existencia del suicidio desde la antigüe-
dad clásica, la historia de la categorización y el recuento de los suicidios se remonta a la 
segunda mitad del siglo XIX. La primera clasificación de las defunciones según la causa de 
muerte se remonta al decenio 1861-1870, que contempló en primera instancia únicamente 
cinco enfermedades.

Posteriormente, la causa de muerte se clasificó según la lista de 99 diagnósticos del 
Dr. Bertillón, que constituyó el origen de la Clasificación Internacional de Enfermedades 
(CIE) de la OMS, que se utiliza en la actualidad para la codificación de las causas de defun-
ción. Hoy en día, esta clasificación consta de más de 12.000 enfermedades y es la usada 
en la clasificación de muertes (fuente: www.ine.es).

El suicidio se sitúa entre las quince primeras causas de muerte en el mundo, produ-
ciendo alrededor de un millón de muertes anuales. En algunos países, es la segunda causa 
en el grupo de edad de 10 a 24 años y la tercera en el de 15 a 44 años.

Si los suicidios consumados representan alrededor de un millón de casos al año, 
los intentos de suicidio podrían ser diez o veinte veces más numerosos, lo que traducido 
a tiempo equivale a una tentativa suicida cada tres segundos y un suicidio consumado 
cada cuarenta segundos. Respecto a la edad y al sexo, existen importantes diferencias 
entre el suicidio consumado y los intentos de suicidio. Así, mientras el primero suele pro-
ducirse en hombres, los intentos son más habituales entre las mujeres jóvenes (Grupo, 
2012).

Seleccionamos a continuación algunos factores sociodemográficos y de salud no 
específicamente españoles y detallamos su relación con el tema del suicidio. Recordamos 
que el artículo se escribió originalmente en 2013 con las fuentes que se encontraron dis-
ponibles en el momento
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4.1. Factores sociodemográficos y suicidio

Seguimos principalmente la exposición de Grupo (2012), así como el documento de la 
OMS, Prevención del suicidio. Un instrumento para médicos generales (2000).

Región o país: las mayores tasas de suicidio se encuentran en países del norte euro-
peo. Las tasas más altas de suicidio a nivel mundial se hallan en Lituania y Rusia (51,6 y 
43,1 por cada 100.000 habitantes). En Europa, el suicidio es la décima causa de muerte, 
siendo los países de Europa oriental los que presentan mayores tasas, aunque también se 
observan altas tasas en los países nórdicos (Grupo, 2012) (véase gráfico 3).

 — Género: el suicidio se identifica principalmente con el hombre: la proporción de 
suicidios hombre/mujer es de cuatro a uno en países occidentales y entre tres 
a uno y 7,5 a uno en el resto del mundo, con las excepciones de India y China, en 
donde no hay claras diferencias respecto al género (Grupo, 2012).

 — Edad: aunque proporcionalmente las tasas de suicidio son más altas entre las 
personas de edad avanzada, el número absoluto de casos registrados es mayor 
entre los menores de 45 años, sin existir diferencia entre continentes o en cuanto 
a los niveles de industrialización o riqueza. No obstante, tanto el suicidio consu-
mado como el intento de suicidio son escasos antes de la pubertad. En Europa, 
el suicidio en jóvenes ha ido aumentando entre 1980 y 2000, multiplicándose por 
cuatro su tasa (Grupo, 2012).

 — Estado civil: las personas divorciadas, viudas o solteras presentan un aumento en 
el riesgo de suicidio (OMS, 2000).

 — Ocupación: algunos colectivos parecen encontrarse dentro de un mayor riesgo 
de suicidio. La OMS (2000) señala profesiones como la de cirujano, veterinario, 
farmacéutico, dentistas o practicantes de la medicina como aquellas con mayor 
riesgo de suicidio. La OMS no señala la profesión militar entre las de mayor riesgo.

Aun así, ha de tenerse en cuenta que los datos de la OMS son previos a los despliegues 
de EE. UU. en Irak y Afganistán, donde la situación podría haber cambiado. El número de suici-
dios de militares estadounidenses comenzó a incrementarse a partir de 2006, hasta alcanzar 
349 fallecidos por suicidio ese mismo año. En comparación, 295 soldados estadounidenses 

Gráfico 3. Suicidios en el mundo. Disponible en: 
http://sociedad.elpais.com/sociedad/2014/09/04/

actualidad/1409826684_450206.html
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murieron en combate en 2012. Los datos arrojan el siguiente resultado: desde 2009, veinti-
dós de cada cien mil soldados estadounidenses se ha suicidado (Cloud, 2013).

A la vista de estos resultados, parecería establecerse una relación entre los citados 
despliegues y el suicidio, pero recientemente un artículo del psiquiatra de la Universidad 
de San Diego, M. Stein, refleja que el 52 % de los militares en activo que cometieron suici-
dio nunca fueron desplegados en Irak o Afganistán (Zarembo, 2013).

No obstante, Miralles y Cano (2009), en el caso particular del Ejército español, seña-
lan que, desde el año 1995 hasta el año 2001, el número de suicidios y tentativas de suicidio 
disminuyeron paulatinamente hasta cero suicidios en 2000 y 2001. Aun cuando no hemos 
conseguido los datos posteriores correspondientes a este periodo, no parece que la situa-
ción del Ejército español pueda ser comparable al del estadounidense. Nos ocuparemos 
brevemente de este aspecto más adelante.

4.2. Salud y suicidio

Salud mental: en los estudios tras el suicidio consumado se ha evidenciado la pre-
sencia de trastornos mentales en alrededor del 90  % de los casos. Los trastornos más 
frecuentemente asociados son la depresión, el abuso de sustancias, los trastornos psicó-
ticos, los trastornos de personalidad y los trastornos de ansiedad (Grupo, 2012). La OMS 
(2000) advierte que es común en las personas que cometen suicidio la presencia de más 
de un trastorno al mismo tiempo. En este sentido, es importante destacar las previsio-
nes del estudio ESEMeD (European Study of the Epidemiology of Mental Disorders), que 
advierte de que un 14,7 % de la población europea presentará un trastorno afectivo a lo 
largo de su vida (casi un 20 % en el caso de España), el 14,5 % un trastorno de ansiedad 
y un 5,2 % un trastorno por abuso de alcohol (Grupo, 2012). No obstante los datos ante-
riores, detallamos más adelante algunos de los modelos que enfocan el suicidio desde el 
marco de la salud mental (apartado 5).

Trastornos físicos: el riesgo de suicidio parece incrementarse en aquellas personas 
con enfermedades físicas crónicas. La OMS (2000) afirma que en las personas con enfer-
medad física existe una tasa superior de trastorno psiquiátrico, sobre todo depresión, así 
como que «la cronicidad, la inhabilidad y el pronóstico negativo se correlacionan con el 
suicidio». Entre las enfermedades físicas más representativas en cuanto a su relación 
con la tasa de suicidio, encontramos las enfermedades neurológicas (especialmente epi-
lepsia), lesiones en la médula espinal y el cerebro (un 19 % de los pacientes que sufren 
un derrame desarrollan depresión y presentan tendencias suicidas), así como en aque-
llas enfermedades calificadas de terminales (con el factor del incremento del dolor como 
determinante; OMS, 2000).

4.3. Suicidio en España

En España, el número de muertes por suicidio se ha estudiado a partir de la Estadís-
tica de suicidio que se ha realizado a partir de datos facilitados por el Ministerio de Justi-
cia, desde 1906 hasta 2006. Con periodicidad anual, ha recogido información tanto de los 
suicidios consumados como de las tentativas. A su vez, estos datos se complementan con 
el registro de variables como el sexo, la edad, el estado civil, la existencia o no de hijos, 
la profesión, los medios empleados en el suicidio o la comunidad autónoma (Amezaga y 
Orgaz, 2008).
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Desde 2007, siguiendo los estándares internacionales, se tomó la decisión de suprimir 
los boletines del suicidio y obtener la información estadística relativa al suicidio a partir de 
la información que ofrece el boletín de defunción judicial que se utiliza para la Estadística 
de defunciones según la causa de muerte, de acuerdo con la Clasificación Internacional de 
Enfermedades (CIE-10) de la OMS (disponible en www.ine.es).

En España se suicidan alrededor de nueve personas al día, con un 78 % de varones y 
aumentando la tasa a medida que aumenta la edad (INE, 2010). Aunque las tasas de suici-
dio se sitúan entre las más bajas de Europa, los datos revelan una evolución ascendente 
hasta 2003, encontrándose una estabilización de las muertes por suicidio desde entonces 
(véase gráfico 4).

La disminución de las muertes por accidente de tráfico en los últimos años ha produ-
cido que el suicidio sea la primera causa de muerte no natural desde 2008. Según datos 
de 2010, las comunidades que presentan mayores tasas son Asturias y Galicia (13,74 y 
9,83), mientras que Madrid y Melilla presentan las más bajas (1,89 y 1,32) (véanse gráfi-
cos 5 y 6).

Gráfico 4. Tasas globales de suicidios en España (por 
100.000 habitantes) y rango de edad. Fuente INE

Gráfico 5. Tasa de mortalidad por accidentes de tráfico y 
suicidio en España (por 100.000 habitantes). Fuente INE
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A continuación reproducimos a modo orientativo (véase gráfico 7) los resultados 
de suicidios, alojados en la página del INE (2019), por edad y sexo (tasa por 100.000 
habitantes).

Gráfico 6. Tasa de mortalidad por Comunidad Autónoma (por 100.000 habitantes). Fuente: INE. 
Disponible en: http://www.elmundo.es/Gráfico/salud/2014/09/10/540ee15ce2704e1a188b4581.html

Gráfico 7. Tasa de suicidios por 100.000 habitantes, por sexo y edad. Fuente: INE, 2019
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4.4. Suicidios en las FAS

En las Fuerzas Armadas (FAS) españolas, el suicidio como causa de muerte fue refle-
jado en el Anuario estadístico militar, editado por la Unidad de Estadística del Órgano 
Central del Ministerio de Defensa hasta 2001 (publicado en 2002). En adelante, el Anuario 
solo recogería los accidentes de carácter militar y las agresiones (véase tabla 5).

Año Suicidios consumados Tentativas de suicidio

1990 19 115

1991 19 79

1992 13 72

1993 14 9

1994 27 6

1995 12 12

1996 8 4

1997 10 6

1998 7 4

1999 5 2

2000 0 2

2001 0 0

Tabla 5. Suicidios en Fuerzas Armadas. Fuente: Miralles y Cano, 2009

Según datos de Fuertes (1996; citado en Miralles y Cano, 2009), «el suicidio en sí, o 
los intentos de suicidio, aparecen como una de las primeras causas de visita a las consul-
tas de psiquiatría de los distintos centros militares». No obstante, Miralles y Cano, en su 
estudio sobre militares de reemplazo entre 1990 y 2001, y a partir de los datos del citado 
Anuario, reflejaron una disminución progresiva de los suicidios consumados así como de 
las tentativas a lo largo del tiempo.

Si bien, en 1986, la tasa de suicidios en el personal de tropa era superior a la de la 
población general española (10,11 por cada 100.000 habitantes en tropa, frente a 6,6 en 
población general), la situación se igualó en 1990 (7,5) e, incluso, mejoró comparativa-
mente de forma ostensible en 1999 (con cinco suicidios militares frente a 260 en pobla-
ción general para el mismo grupo de sexo y edad), hasta el año 2000 en el que no se 
produjo ningún suicidio en el ámbito militar. Los autores citados achacan esta reducción 
de la tasa de suicidio tanto a la inclusión de personal especializado en las unidades y a la 
concienciación del problema en los cuadros de mando, como al cribado que supuso en la 
incorporación al servicio militar la figura del objetor de conciencia en un primer momento 
(1995), y la supresión del servicio militar obligatorio y la aparición de las FAS estrictamente 
profesionales posteriormente (1999).

5. Modelos etiológicos de la conducta suicida

La mayoría de autores están de acuerdo en que raramente existe una sola causa y 
que, más bien, son varias las que actúan de forma aditiva.
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El análisis de la causalidad de la conducta suicida implica atender a factores sociocul-
turales, psicodinámicos, biológicos, precipitantes y resolutivos. A pesar de los argumentos 
a favor del acto suicida como una decisión racional tomada por una persona, existen pocos 
fundamentos para esta afirmación. De hecho, según algunos autores, hasta el 90-98% 
de todos los suicidas presentaban al menos un diagnóstico psiquiátrico (Legido, 2012). 
Veremos a continuación algunos de los modelos que se han propuesto para dar cuenta 
del fenómeno.

5.1. Modelo de fuerzas contrabalanceadas de la conducta suicida

Plutchik y Van Praag (1989) definen dos fases ante una posible conducta de suicidio 
en las que fuerzas contrabalanceadas o antagónicas van a determinar la intensidad de 
la acción. Las dos fases descritas en su modelo hacen referencia a: a) la producción de la 
conducta y b) la direccionalidad de la acción (hacia uno mismo o hacia los demás).

Bajo ciertas condiciones se activaría la conducta suicida y violenta como resultado 
de un impulso agresivo. La base neuroquímica relacionada con este tipo de conducta auto 
o heteroagresiva sería la disfunción del neurotransmisor serotonina, relacionado funda-
mentalmente con la impulsividad.

La agresividad hacia uno mismo estaría relacionada con factores como la ansiedad 
(rasgo y estado), la ira, la tristeza y la impulsividad; mientras que la violencia estaría rela-
cionada con la ira, el enojo, el resentimiento y la impulsividad.

5.2. Modelo estrés-diátesis del suicidio

Mann (1998), a partir de las ideas de Plutchik y Van Praag antes citadas, propone un 
modelo de la conducta suicida que integra aún más los conocimientos neurobiológicos 
sobre la misma. La conducta suicida sería la resultante de la interacción entre el estrés y 
la predisposición a la conducta suicida (diátesis), postulando un modelo estrés-diátesis. 
El modelo atribuye a la disminución de la actividad serotoninérgica el valor de un mar-
cador de rasgo y al eje hipotalámico-hipofiso-suprarrenal el de un marcador de estado 
(respuesta de estrés mantenido).

Mann sostiene que la función serotoninérgica constituye un mecanismo de conten-
ción de la conducta, y de ahí el riesgo de impulsividad asociado a la hipofunción sero-
toninérgica. La disfunción en la actividad serotoninérgica reflejaría una incapacidad del 
mecanismo de contención, predisponiendo al sujeto a reaccionar ante ciertos factores 
ambientales estresantes con una conducta autoagresiva (conducta suicida) o heteroa-
gresiva (violencia).

Brent y Mann (Brent et al., 2002) han relacionado los factores de vulnerabilidad con 
el inicio temprano de conductas suicidas en adolescentes, vinculando la importancia de 
estresores externos familiares, como por ejemplo crisis en las relaciones interpersonales, 
pérdidas, o fracasos que pueden influir en el desarrollo de estas conductas, sobre todo si 
se producen en el contexto de un episodio depresivo. Un funcionamiento familiar deses-
tructurado puede traducirse en maltratos o abusos en los niños que pueden jugar un papel 
importante en el desarrollo de la conducta suicida en los adolescentes.

El grupo de Mann ha propuesto además la aplicación de su modelo en progra-
mas de prevención. Las intervenciones más efectivas que se han aplicado han sido la 
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psicofarmacología (antidepresivos y antipsicóticos) y la psicoterapia (programas de alco-
holismo y la terapia cognitivo conductual).

5.3. Modelo clínico-bioquímico de cuatro vías

Según este modelo, desarrollado por Fawcett et al. (1997), el suicidio aparecería tras 
un estado de desesperación y desolación que motivaría una conducta de escape.

La desesperanza estaría asociada a la tristeza y la depresión, mientras que la deso-
lación se asociaría a la ansiedad.

Los autores plantean la conducta suicida en función de dos tipos de factores:

 — Uno de carácter agudo a corto plazo. Factores como el grado de ansiedad, anhe-
donia, insomnio, falta de concentración, la presencia de crisis de pánico o el abuso 
moderado de alcohol se relacionan con el suicidio a corto plazo.

 — Otro de carácter crónico o a largo plazo. La ideación suicida, intentos previos, el 
grado de desesperanza o el abuso de sustancias se relacionan con el suicidio a 
largo plazo.

Estos factores (a corto plazo y a largo plazo) provocan la activación del eje hipotalá-
mico-hipofiso-suprarrenal en la vía aguda, y la disfunción del sistema serotoninérgico en 
la vía crónica, que unidas a estados de anhedonia y rasgos de desesperanza, provocarían 
la conducta suicida.

5.4. Modelo de Blumenthal y Kupfer (1988)

Se trata también de un modelo basado en los aspectos biomédicos de la conducta 
suicida. Trata de explicar las conductas autodestructivas en base a la interacción de 
múltiples factores de riesgo agrupados en cinco ejes o dominios, que constituyen 
«esferas de vulnerabilidad»: factores biológicos, rasgos de personalidad, trastornos 
psiquiátricos, factores familiares y genéticos, y finalmente, factores psicosociales. Así 
la presencia de diferentes dominios aumenta el riesgo de suicidio y explica por qué solo 
algunos de los pacientes que presentan ciertos trastornos psiquiátricos cometen actos 
suicidas.

Este modelo servirá de guía para conformar los diversos factores de riesgo, precipi-
tantes y protectores asociados a la conducta suicida que referenciamos en el siguiente 
apartado.

5.5. Algunas teorías actuales

Turecki (2001) establece un modelo donde aparecen factores de riesgo de suicidio y 
depresión mayor con especial énfasis en el papel mediador de las conductas impulsivas 
y agresivas.

Este autor considera fundamental la importancia de la predisposición biológica resal-
tada previamente por numerosos autores. Sin embargo, la relación existente entre dicha 
predisposición y el suicidio no es directa, puesto que parece estar mediado por una serie 
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de factores. Además de las variables clínicas anteriormente mencionadas, también cobran 
una especial relevancia la historia de abusos sexual y físico en los primeros años de vida, 
el comportamiento asociado a rasgos de personalidad y la existencia de acontecimientos 
vitales.

Courtet et al. (2005) por su parte explican que hay bases genéticas específicas de 
la conducta suicida independientemente de los factores genéticos implicados en la pre-
disposición a trastornos psiquiátricos asociados a conducta suicida (trastorno bipolar, 
esquizofrenia, alcoholismo). Para estos autores también estaría implicada en la conducta 
suicida un déficit funcional en el sistema serotoninérgico, determinado genéticamente, 
que probablemente interactúe con factores ambientales tempranos.

Jollant et al. (2011) desarrollan un modelo neurocognitivo operativo basado en 
hallazgos neuropsicológicos en sujetos con intentos de suicidio, evidenciando un déficit 
en toma de decisiones, disminución de habilidades en resolución de problemas, reducción 
de fluencia verbal y elevada atención selectiva hacia estímulos emocionales negativos. 
Dan importancia a determinadas áreas neuroanatómicas implicadas en la conducta sui-
cida, como son el área orbital ventrolateral, córtex prefrontal dorsomedial y dorsolateral, 
el giro cingulado anterior y la amígdala y la interacción entre las mismas. Estos autores 
proponen en su modelo que la existencia de déficit neurocognitivos, unido a característi-
cas de rasgo, pueden facilitar el desarrollo de conductas suicidas durante circunstancias 
ambientales estresantes.

Como se ha visto, todos los modelos expuestos ponen de relevancia la importancia 
de la hipofunción serotoninérgica como factor de vulnerabilidad del paciente que, además, 
interaccionaría con factores estresantes. A esto, habría que añadir las características psi-
copatológicas que se expresarían en la conducta impulsiva.

6. Factores de riesgo, precipitantes y protectores asociados a la conducta suicida

Como se viene comentando en el artículo, resulta imposible encontrar una última 
causa que explique el fenómeno suicida, por lo resulta más adecuado hablar de factores 
que de causas. Ahora bien, los factores de riesgo pueden agruparse de muy diferentes 
maneras.

Como se ha referido anteriormente, para Blumenthal y Kupfer (1988), las con-
ductas autodestructivas se explican en base a la interacción de múltiples factores de 
riesgo, los cuales se agrupan en cinco ejes o dominios que constituyen las esferas de 
vulnerabilidad: factores biológicos, rasgos de personalidad, trastornos psiquiátricos, 
factores familiares y genéticos y factores psicosociales, entre los que se incluyen los 
acontecimientos vitales life events, los factores ambientales y las enfermedades médi-
cas. La probabilidad de aparición de la conducta suicida aumentaría cuanto mayor es 
el número de factores de riesgo. Así, el nivel de riesgo aumenta proporcionalmente al 
número de factores presentes, si bien algunos tienen un peso específico mayor que 
otros.

Desde otro punto de vista, Grupo (2012) recoge una clasificación de los mismos según 
pueda intervenirse clínicamente sobre ellos o no. Los primeros se relacionan con factores 
sociales, psicológicos y psicopatológicos y pueden modificarse ser modificados por el clí-
nico. Por su parte, los factores inmodificables se asocian al propio sujeto o al grupo social 
al que pertenece y se caracterizan por su mantenimiento en el tiempo y porque su cambio 
es ajeno al clínico (véase tabla 6).
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Modificables Inmodificables

Trastorno afectivo
Esquizofrenia
Trastorno de ansiedad
Abuso de sustancias
Trastorno de la personalidad
Otros trastornos mentales
Salud física
Dimensiones psicológicas

Heredabilidad
Sexo
Edad:

• Adolescentes y adultos jóvenes
• Edad geriátrica

Estado civil
Situación laboral y económica
Creencias religiosas
Apoyo social
Conducta suicida previa

Tabla 6. Clasificación de factores de riesgo suicida en modificables e inmodificables. 
Fuente: Grupo 2012

Por su parte, Moscicki (1997) expone los factores de riesgo dividiéndolos en proxi-
males y distales. Los factores distales (biológicos, como pudieran ser las alteraciones 
serotoninérgicas; familiares, como la violencia familiar y los maltratos físicos y sexuales; 
y el abuso de sustancias) representan las bases sobre las que se construye el comporta-
miento suicida. Estos factores aumentan el riesgo de vulnerabilidad individual a los facto-
res proximales y su relación con el suicidio es indirecta, de manera que su presencia puede 
conducir, no solamente al suicidio, sino también a la aparición de trastornos psiquiátricos. 
Su presencia es, por tanto, necesaria pero no suficiente. Los factores de riesgo proximales 
son aquellos relacionados estrechamente con el acto suicida en sí mismo, y suelen estar 
cercanos en el tiempo al mismo y actuando, en muchos casos, como factor precipitante. 
Son factores de este tipo estresores como pérdidas o conflictos interpersonales en jóve-
nes, conflictos económicos y legales o comportamientos suicidas en parientes o amigos. 
No son, por tanto, ni necesarios en sí mismos, ni suficientes por sí solos, aunque de la 
combinación de factores distales potentes con factores proximales pueden obtenerse las 
condiciones necesarias y suficientes para la comisión de un acto suicida. Ambos tipos de 
factores pueden pertenecer a cada una de las distintas áreas mencionadas, aunque la 
mayoría de los factores de tipo psiquiátrico, biológico y familiar se consideran de tipo dis-
tal, mientras que la mayoría de factores situacionales son de tipo proximal.

A continuación reproducimos la clasificación de factores de riesgo tal y como apare-
cen en el texto de Grupo (2012) por parecernos la exposición más completa que hemos 
encontrado. Los autores agrupan estos factores de riesgo según sean individuales, fami-
liares y contextuales o, por último, otros tipos de factores que han probado ser de impor-
tancia en el fenómeno del suicidio. A continuación reproduciremos también lo que dice el 
mismo trabajo sobre los factores precipitantes y protectores.

6.1. Factores de riesgo individuales (Grupo, 2012)

A) Trastornos mentales

El suicidio se asocia con frecuencia a la presencia de trastornos mentales. Se desta-
can los siguientes:

 — Depresión mayor: es el trastorno mental más comúnmente asociado con la 
conducta suicida, suponiendo un riesgo de suicidio veinte veces mayor en las 
personas diagnosticadas como depresivas respecto a la población general. 
Aparece en todos los rangos de edad, aunque existe un mayor riesgo cuando 
su comienzo es entre los treinta y los cuarenta años. La OMS (2012) asume 
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que entre el 65-90 % de los suicidios e intentos de suicidio se relacionan con 
algún grado de depresión. Esta asociación de los trastornos depresivos con el 
riesgo de suicidio se ha mostrado estadísticamente significativa, sobre todo, 
en poblaciones de edad avanzada y más en mujeres que en hombres.

 — Trastorno bipolar: entre un 25-50 % de los pacientes con trastorno bipolar rea-
lizan un intento de suicidio. El riesgo es mayor al inicio del trastorno y cuando 
existen comorbilidades asociadas, siendo quince veces mayor en estos casos 
que en la población general.

 — Trastornos psicóticos: los pacientes diagnosticados de esquizofrenia presen-
tan mayor riesgo de suicidio, fundamentalmente los hombres jóvenes durante 
la primera etapa de la enfermedad, los pacientes con recaídas crónicas y en 
los primeros meses después de un alta hospitalaria. El riesgo de suicidio en 
estos pacientes es entre treinta y cuarenta veces mayor que para la población 
general y se estima que entre el 25-50 % de todas las personas con esquizo-
frenia hará un intento de suicidio a lo largo de su vida. Sin embargo, debido a 
que este trastorno es relativamente poco frecuente en la población general 
(≈1 %), no contribuye de forma importante en la tasa de suicidio global. Los 
pacientes con alucinaciones auditivas no tienen un mayor riesgo de suicidio 
que otros pacientes psicóticos. Sin embargo, dado que algunos parecen actuar 
en respuesta a dichas alucinaciones, es importante identificarlas y evaluarlas 
en el contexto de otras características clínicas.

 — Trastornos de ansiedad: pueden asociarse con tasas elevadas de ideación sui-
cida, tentativas y suicidio consumado. Sin embargo, no está demostrado que 
los trastornos de ansiedad representen factores de riesgo independientes o si 
se asocian a otras comorbilidades, como la depresión, el abuso de sustancias 
y los trastornos de personalidad.

 — Trastornos de la conducta alimentaria: se ha observado que una de cada cua-
tro mujeres con trastornos de la conducta alimentaria (especialmente cuando 
se acompañaban de comorbilidades como depresión o ansiedad) tenía ante-
cedentes de ideación o conducta suicida, lo que supone una tasa cuatro veces 
superior a la de la población femenina general. Dentro de estos trastornos, la 
anorexia nerviosa es la que presenta un mayor riesgo de suicidio, sobre todo 
en mujeres durante la adolescencia tardía.

 — Abuso de alcohol y de otras sustancias: ejerce un papel muy significativo, ya 
que uno de cada cuatro suicidas presenta abuso de alcohol o de otras sustan-
cias. No es solo un factor de riesgo sino también un factor precipitante, exis-
tiendo una asociación estadísticamente significativa con la conducta suicida. 
Las estimaciones sugieren que el riesgo de suicidio es seis veces mayor en las 
personas con abuso de alcohol que en la población general y este abuso suele 
asociarse con otros procesos comórbidos y, en general, después de años de 
enfermedad.

 — Trastornos de personalidad: los trastornos de personalidad que se asocian 
con más frecuencia al suicidio son el trastorno de personalidad antisocial y el 
trastorno límite de personalidad, fundamentalmente si hay presencia de tras-
tornos comórbidos. El riesgo de suicidio para las personas con trastornos de 
personalidad límite es un 4-8 % superior al de la población general.

B) Factores psicológicos

 — Las variables psicológicas que pueden estar asociadas a la conducta suicida 
son: la impulsividad, el pensamiento dicotómico, la rigidez cognitiva, la difi-
cultad de resolución de problemas, la desesperanza, el perfeccionismo y la 
sobregeneralización en el recuerdo autobiográfico. Estos factores varían en 
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función de la edad, aunque hay dos de especial importancia: la desesperanza 
y la rigidez cognitiva.

 — La desesperanza se considera el factor psicológico más influyente en relación 
con el riesgo de conducta suicida, ya que el 91 % de los pacientes con conducta 
suicida expresan desesperanza en la escala de Beck.

 — Existen estudios que muestran que las preocupaciones de perfeccionismo, 
socialmente visto como autocrítica, la preocupación por los errores y las 
dudas acerca de las acciones, se correlacionan con la tendencia al suicidio. 
Los pacientes con trastornos mentales y conducta suicida presentan tem-
peramentos y personalidades específicas, distintas de los que no la pre-
sentan. Entre los rasgos de personalidad más importantes para la conducta 
suicida está la presencia de agresividad, impulsividad, ira, irritabilidad, 
hostilidad y ansiedad. La detección de estos rasgos pueden ser marcadores 
útiles de riesgo de suicidio.

C) Intentos previos de suicidio e ideación suicida

 — La ideación suicida y la presencia de planificación aumentan considerable-
mente el riesgo de suicidio. Los intentos previos son el predictor más fuerte 
de riesgo suicida. Durante los seis primeros meses, e incluso durante el primer 
año después del intento, el riesgo aumenta entre 20-30 veces.

 — La población con mayor riesgo de suicidio consumado por tentativas previas 
son los ancianos debido a la mayor intencionalidad, métodos más letales y 
menor probabilidad de sobrevivir a las secuelas físicas del intento.

 — Datos de un metaanálisis muestran como los intentos previos son el factor 
más importante de los cinco estudiados (depresión, abuso de alcohol/sustan-
cias, situación laboral o estado civil). Por otro lado, conforme la ideación sui-
cida se alarga en el tiempo sin acompañarse de intentos ni planes, disminuye 
el riesgo de suicidio.

D) Edad

 — Como destacamos anteriormente, los momentos con más riesgo de intentos 
y de suicidios consumados a lo largo de la vida son la adolescencia y la edad 
avanzada, teniendo en cuenta que antes de la pubertad la tentativa y el suicidio 
son excepcionales debido a la inmadurez cognitiva de la persona. Dentro de 
estos grupos, los ancianos presentan tasas de suicidio tres veces superiores a 
los adolescentes, debido, entre otros factores, a que usan métodos más letales.

E) Sexo

 — En líneas generales, los hombres presentan mayores tasas de suicidios con-
sumados y las mujeres mayor número de intentos de suicidio. También a nivel 
mundial los hombres presentan métodos más letales que las mujeres.

F) Factores genéticos y biológicos

 — En la población general la conducta suicida se asocia con una disfunción del 
sistema serotoninérgico central, habiéndose encontrado bajos niveles de 
serotonina y de metabolitos en el líquido cefalorraquídeo de pacientes que 
se habían suicidado. Además, existe una correspondencia directa entre bajos 
niveles de la serotonina y escaso control de impulsos. Desde el punto de vista 
biológico, los factores relevantes en relación con la conducta suicida serían 
aquellos que reducen la actividad serotoninérgica, como:

• Factores genéticos: polimorfismos en el gen de la enzima triptófano hidroxi-
lasa-TPH o del gen del receptor 5-HT2A36;



111Suicidio

• Factores bioquímicos: bajos niveles de proteína trasportadora de serotonina, 
bajos niveles de monoamino oxidasa en sangre, altos niveles de receptores 
5-HT 1A y 5-HT 2A postsinápticos, bajos niveles de colesterol en sangre o 
una disminución del ácido homovalínico en el líquido cefalorraquídeo.

 — Estudios realizados en gemelos sugieren que hasta un 45 % de las diferencias 
encontradas en la conducta suicida de los gemelos son explicadas por facto-
res genéticos. Estas estimaciones de heredabilidad de la conducta suicida son 
similares a las encontradas en otros trastornos mentales, como la esquizofre-
nia y el trastorno bipolar.

G) Enfermedad física o discapacidad

 — El dolor en una enfermedad crónica, la pérdida de movilidad, la desfiguración, 
así como otras formas de discapacidad o un mal pronóstico de la enfermedad 
(cáncer, VIH, etc.), se relacionan con mayor riesgo de suicidio. La enfermedad 
física está presente en el 25 % de los suicidios y en el 80 % cuando hablamos 
de personas de edad avanzada, aunque el suicidio rara vez se produce solo por 
una enfermedad física, sin asociarse a trastornos mentales.

 — Los enfermos de cáncer presentan similar prevalencia de ideación suicida que 
la población general aunque con mayores tasas de suicidio.

 — En el caso del VIH, una revisión del año 2011 encontró que los pacientes con VIH 
presentan elevados índices de conducta suicida, lo que requiere la vigilancia ruti-
naria y el seguimiento como aspectos fundamentales de la atención clínica. Sin 
embargo, dada la mejoría en su pronóstico desde la introducción de los antirre-
trovirales en 1996, la tasa de mortalidad por suicidio disminuyó notablemente.

6.2. Factores de riesgo familiares y contextuales (Grupo, 2012)

A) Historia familiar de suicidio

 — Los antecedentes familiares de suicidio aumentan el riesgo de conducta sui-
cida, especialmente en el género femenino y cuando el intento o el suicidio 
consumado se han producido en un familiar de primer grado. La mayor con-
cordancia se produce entre gemelos monocigóticos.

 — Estudios realizados en niños adoptados mostraron que aquellos que llevaron 
a cabo un suicidio, tenían frecuentemente parientes biológicos que también lo 
habían hecho. Sin embargo, los aspectos no biológicos de la conducta suicida 
también tienen un papel importante, ya que los hijos adoptados suelen acoger 
el rol de la familia de adopción, tanto más cuanto antes se ha producido dicha 
adopción.

B) Eventos vitales estresantes

 — Situaciones estresantes como pérdidas personales (divorcio, separación, 
muertes), pérdidas financieras (pérdidas de dinero o de trabajo), problemas 
legales y acontecimientos negativos (conflictos y relaciones interpersonales), 
pueden ser desencadenantes de una conducta suicida en personas que pre-
sentan otros factores de riesgo.

C) Apoyo sociofamiliar

 — Se ha observado una asociación estadísticamente significativa entre no tener 
cónyuge o pareja y la conducta suicida, aunque la fuerza de esta asociación es 
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menor que para la depresión o el abuso de alcohol. Así, la conducta suicida es 
más frecuente entre individuos solteros, divorciados, que viven solos o care-
cen de apoyo social y principalmente en los hombres en los primeros meses 
de la pérdida (separación, divorcio o viudedad). Por otra parte, no está demos-
trado que el matrimonio sea un factor protector en todas las culturas.

D) Nivel socioeconómico, situación laboral y nivel educativo

 — En el mundo desarrollado, la pérdida de empleo y la pobreza se asocian con 
un mayor riesgo de suicidio, pudiéndose considerar la pérdida de empleo o la 
jubilación, eventos estresantes, incrementándose dos o tres veces el riesgo de 
suicidio. Trabajos muy cualificados y profesiones con alto nivel de estrés tam-
bién presentan un alto riesgo de suicidio. Por último, un bajo nivel educativo se 
asocia también con un aumento del riesgo de suicidio.

E) Etnia

 — No existen pruebas concluyentes de que la raza o etnia tengan influencia sobre 
la tasa de suicidio. En este sentido algunos estudios observan que las pobla-
ciones emigrantes presentan primero las tasas de suicidio del país de origen y, 
con el paso del tiempo, adoptan los valores del país de residencia. Otros estu-
dios, por el contrario, observan que los emigrantes presentan tasas de suicidio 
del país de origen a lo largo de su emigración, atribuyendo el comportamiento 
suicida a factores culturales originarios.

F) Religión

 — La afiliación y la actividad religiosa parecen proteger del suicidio, ya que las per-
sonas ateas parecen tener tasas más altas de suicidio. Los países con prácticas 
religiosas prohibidas (como la antigua Unión Soviética) presentan las mayores 
tasas de suicidios; después seguirían los budistas e hinduistas (con creencias 
de reencarnación) y, por último, los protestantes, católicos y musulmanes.

G) Exposición (efecto contagio)

 — La exposición a casos de suicidio cercanos (efecto contagio o Werther) o a 
determinado tipo de informaciones sobre el suicidio en los medios de comuni-
cación se ha asociado también a la conducta suicida. Un tipo particular son los 
suicidios en racimo, por comunidades, más frecuentes entre jóvenes.

6.3. Otros factores de riesgo (Grupo, 2012)

A) Historia de maltrato físico o abuso sexual

 — Los abusos sexuales y físicos, más concretamente los producidos durante la 
infancia, presentan una asociación consistente con la conducta suicida. La 
relación existente entre la violencia de género y el suicidio ha sido puesta de 
manifiesto en diferentes estudios. También se ha visto una asociación entre 
agresor y suicidio, ya que datos de 2010 muestran que, en España, el 21,9 % de 
los agresores realizaron un intento de suicidio y el 16,4 % lo consumaron tras 
agredir a su pareja con consecuencias mortales.

B) Acoso por parte de iguales

 — En adolescentes, el acoso se ha asociado con altos niveles de estrés, así como 
con ideación y conducta suicidas.
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C) Fácil acceso a armas/medicamentos/tóxicos

 — Un fácil acceso a medios para llevar a cabo un suicidio aumenta el riesgo del 
mismo, al facilitar el paso del pensamiento a la acción suicida. Así, el método 
suicida en EE. UU. suele ser con armas de fuego, en China mediante plaguicidas 
y en el resto del mundo mediante ahorcamiento.

6.4. Factores precipitantes (Grupo, 2012)

Como se ha dicho anteriormente, ciertos sucesos de la vida, como acontecimientos 
vitales estresantes, factores psicológicos individuales o el fácil acceso a medios o méto-
dos de suicidio, pueden servir como factores facilitadores del suicidio.

Personas que sufren algún trastorno mental o que presentan algún factor de riesgo, 
pueden presentar una ideación o conducta suicidas después de un evento precipitante, 
como, por ejemplo, la humillación (en adolescentes), tensiones en las relaciones interper-
sonales (tanto en adolescentes como en adultos) y el aislamiento social (generalmente en 
ancianos y adolescentes).

6.5. Factores protectores (Grupo, 2012)

Factores protectores son aquellos que disminuyen la probabilidad de un suicidio en 
presencia de factores de riesgo. Pueden dividirse en:

A) Personales

 — Habilidad en la resolución de conflictos o problemas.
 — Tener confianza en uno mismo.
 — Habilidad para las relaciones sociales e interpersonales.
 — Presentar flexibilidad cognitiva.

 — Tener hijos, más concretamente en las mujeres.

B) Sociales o medioambientales

 — Apoyo familiar y social, no solo la existencia del apoyo sino su fuerza y calidad.
 — Integración social.
 — Poseer creencias y prácticas religiosas, espiritualidad o valores positivos.
 — Adoptar valores culturales y tradicionales.
 — Tratamiento integral, permanente y a largo plazo en pacientes con trastornos 

mentales, con enfermedad física o con abuso de alcohol.

7. Prevención del suicidio

La prevención del suicidio es compleja y se ve influida por múltiples variables y 
condicionantes, como hemos venido refiriendo durante esta exposición. A nivel mun-
dial, la prevención del suicidio es una necesidad que no se ha abordado de forma 
adecuada debido básicamente a la falta de sensibilización sobre la importancia de 
ese problema y al tabú que lo rodea e impide que se hable abiertamente de ello. De 
hecho, solo unos cuantos países han incluido la prevención del suicidio entre sus 
prioridades.
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La prevención del suicidio requiere también la intervención de sectores distintos del 
de la salud y exige un enfoque integral y multisectorial, con la participación tanto del sector 
de la salud como de otros sectores, como por ejemplo, el de la educación, el mundo labo-
ral, la policía, la justicia, la religión, el derecho, la política y los medios de comunicación.

A nivel internacional, hace más de cuarenta años que la OMS recomienda la elabora-
ción y aplicación de estrategias de prevención del suicidio. En 1969, publicó un documento 
donde se reconoce la importancia de incorporar la prevención del suicidio en la salud 
pública y la necesidad de establecer centros de prevención del suicidio a nivel nacional 
y local. En 1984, los países europeos incluyeron la reducción del suicidio dentro de sus 
objetivos de política sanitaria.

En 1999 se inició el proyecto SUPRE, una iniciativa de la OMS, con el objetivo de redu-
cir la progresiva mortalidad debida al suicidio (Grupo, 2012). En este sentido, elaboró una 
serie de documentos dirigidos a profesionales y grupos sociales relevantes en la preven-
ción del suicidio (profesionales de atención primaria, medios de comunicación, docentes, 
funcionarios de prisiones, trabajadores, supervivientes de un suicidio, bomberos, poli-
cías y socorristas). Este programa requería la intervención de equipos multidisciplinares, 
incluyendo sectores sanitarios y no sanitarios a la hora de aplicar programas preventivos.

Países como EE. UU., Dinamarca, Nueva Zelanda, Inglaterra, Irlanda, Escocia, Alema-
nia, Finlandia o Noruega, entre otros, han elaborado estrategias nacionales para la pre-
vención del suicidio siguiendo las propuestas de la OMS.

A nivel europeo, el programa multinivel de Nuremberg (Nuremberg Alliance Against 
Depression), llevado a cabo durante dos años (2001-2002) y con cuatro líneas de inter-
vención (formación a médicos de atención primaria, sensibilización de los medios de 
comunicación y de la población general, entrenamiento de figuras clave e intervención en 
grupos de riesgo), obtuvo una reducción significativa de las tasas de intentos de suicidio 
y de suicidios consumados en relación con las tasas iniciales y a las de la región de refe-
rencia, y esta reducción se mantuvo al año del programa.

En España no existe aún un plan nacional de prevención específico, sino diferentes 
planes dentro de cada Comunidad Autónoma. No obstante en años recientes se están 
implementando actuaciones a nivel nacional, como la creación en 2014 de la Fundación 
Española para la Prevención del Suicidio, que procura la sensibilización de la sociedad, 
instituciones y profesionales sobre la importancia de lo que toda la población se compro-
meta en la actuación contra el suicidio. Una de las claves de esta prevención reside en el 
enorme papel que pueden hacer los medios de comunicación a la hora de informar sobre 
el suicidio, sensibilizar a la población sobre este problema, disminuir prejuicios cultural-
mente asociados a él, facilitar información sobre recursos de ayuda o divulgar testimonios 
de superación. Esta iniciativa se une a otras muchas que ya existen y brinda en sus reco-
mendaciones, de manera breve, concisa y completa, las principales guías sobre cómo (y 
cómo no) abordar la información sobre suicidio en medios de comunicación.

Además, dicha fundación ha puesto en funcionamiento el programa «Prevensuic (pre-
vensuic.or). Hablar es prevenir», dirigido a todo tipo de público: población general, pro-
fesionales e instituciones de diversos sectores implicados en la prevención del suicidio, 
personas en riesgo, familiares o personas allegadas, personas supervivientes al suicidio 
de un ser querido.

El programa consta de diferentes acciones que se distribuyen a lo largo de cuatro ejes 
de actuación:

1) Divulgación, sensibilización y concienciación sobre la conducta suicida y la manera 
de prevenirla.
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2) Formación de profesionales.
3) Desarrollo de herramientas de prevención.
4) Ayuda después de la prevención.

Dicha Fundación creó en 2015, además, el Observatorio del Suicidio en España, con el 
objetivo de mantener, analizar y divulgar los datos sobre la conducta suicida en nuestro 
país, de manera que sirva como punto de partida para su prevención y disminución. Por 
ejemplo, una de sus actividades es el análisis de las estadísticas que existen al respecto, 
como las «Estadísticas de Defunción por Causas de Muerte» que, anualmente, publica 
el INE. Con este análisis, elabora un informe que pone a disposición de quienes quieran 
consultarlo.

En cuanto a las recomendaciones para realizar programas preventivos, siguiendo a 
Mann et al. (2005), estos deben requerir para su implementación el fomento de factores 
protectores así como la detección de factores de riesgo o precipitantes asociados a la con-
ducta suicida como los que hemos visto en este capítulo. Además, deben estar integrados 
en un programa más amplio referido a educación para la salud.

Algunas de las medidas psicoeducativas y psicosociales que pueden contener estos 
programas (Mann et al. 2005) se centran en:

 — Informar y sensibilizar a la población sobre la frecuencia y gravedad del problema.
 — Disminuir la estigmatización social y ayudar a la población general a reconocer a 

las personas de riesgo suicida, eliminando creencias erróneas.
 — Dar apoyo a las personas en riesgo, ayudando a postergar su decisión de morir y 

acompañándoles a urgencias, a los centros de salud mental o al médico de familia.

En cuanto a la promoción de los factores protectores contra el comportamiento sui-
cida, se hace necesario educar, informar y fomentar adecuados estilos cognitivos y de per-
sonalidad, por un lado; incidir sobre factores culturales y sociodemográficos que pudieran 
desembocar en ambientes de riesgo por otro y; en tercer lugar, prestar atención a factores 
familiares.

Para la promoción de estilos cognitivos y de personalidad adecuados, sería necesario 
centrarse en el fomento de buenas habilidades sociales, confianza en sí mismo, en su pro-
pia situación y en sus logros, búsqueda de ayuda cuando surjan dificultades, búsqueda de 
consejo cuando hay que elegir opciones importantes, receptividad hacia las experiencias 
y soluciones de otras personas, receptividad hacia conocimientos nuevos, etc. En cuanto 
a factores culturales y sociodemográficos se necesita prestar atención a cuestiones como 
las de integración social (por ejemplo participación en deportes, asociaciones, clubes, 
etc.), la promoción de buenas relaciones en los ambientes de trabajo y, además, que cada 
persona disponga de apoyo de personas relevantes ante eventos vitales difíciles. En el 
apartado de factores familiares, se ha de procurar la buena relación con los miembros de 
la familia y el apoyo social de la misma.

Cuando se detecte potencialmente la presencia de factores de riesgo suicida se 
deberá valorar si dichos factores de riesgo representan una señal de alarma.

Tener ocasionalmente pensamientos suicidas no es anormal. Estos son parte de un 
proceso normal de desarrollo en la infancia y adolescencia al tratar de elucidar los pro-
blemas existenciales cuando se trata de comprender el sentido de la vida y la muerte. Las 
encuestas realizadas en más de la mitad de los jóvenes que cursan estudios superiores 
secundarios informan que tuvieron pensamiento suicida (Mckey et al., 1993, citado en 
OMS, 2001). Los jóvenes necesitan discutir estos asuntos con los adultos (McGoldrick 
y Walsh, citado en OMS, 2001). Los pensamientos suicidas se vuelven anormales en los 
niños y adolescentes cuando la realización de estos pensamientos parece ser la única 
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salida para sus dificultades. Existe entonces un serio riesgo de suicidio o intento de 
suicidio.

Cuando se detectan factores de riesgo o ausencia de factores protectores, o bien se 
detectan dichos factores de riesgo en una evaluación psicológica periódica, se debería 
valorar el riesgo de la misma, si es potencialmente alto, moderadamente alto, bajo o no 
existe. La entrevista con el paciente siempre ha de responder a una comprensión empática 
(ponerse en el punto de vista del sujeto y tener una escucha empática, antes que discutir 
o convencer al sujeto de que no lo haga). Hemos de tener muy en cuenta qué podemos y 
qué no podemos hacer en una primera ayuda psicológica (tabla 7).

QUÉ HACER Y QUÉ NO HACER EN LA PRIMERA AYUDA PSICOLÓGICA

HACER NO HACER

Contacto Escuchar atentamente
Resumir sentimientos y hechos
Transmitir aceptación

Contar nuestra propia historia
Ignorar hechos o sentimientos
Juzgar o tomar partido

Dimensiones del problema Formular preguntas abiertas
Pedir concreción y precisión
Evaluación del riesgo

Atenerse a preguntas tipo sí/no
Permitir abstracciones continuas
Ignorar señales de alarma/peligro

Posibles soluciones Estimular la inspiración 
espontánea
Abordar directamente los 
obstáculos
Establecer prioridades

Permitir la visión en túnel
Dejar obstáculos sin explorar
Tolerar la mezcla de necesidades

Acciones concretas Tomar una medida a un tiempo
Establecer objetivos a corto 
plazo
Ser directivo, si procede

Intentar resolver todo ahora
Imponer decisiones a largo plazo
Ser indeciso
Retraerse a asumir responsabilidades si 
es necesario

Seguimiento Realizar un contrato 
conductual/pacto
Evaluar etapas o actuaciones 
concretas

Dejar detalles en el aire o suponer que 
seguirá con el plan de trabajo bajo su 
responsabilidad

Tabla 7. Programa marco de prevención de suicidios. Dirección General de Instituciones 
Penitenciarias. Fuente: Instrucción 14/2005

Existirá mayor riesgo cuando el sujeto tenga una ideación suicida y muestre recurren-
cia, ideas de muerte, comunicación indirecta de idea de suicidio o tenga una planificación 
del método para realizarlo. Hemos de ser cautos cuando el sujeto manifieste una negación 
de la ideación suicida.

Existirá menor riesgo cuando la ideación suicida sea esporádica o la misma se haga 
sin demasiada planificación o de forma impulsiva, cuando no tenga ideas de muerte y 
cuando el sujeto sea quien haya hecho la demanda de ayuda.

En el caso de riesgo de suicidio, aunque el mismo sea bajo, se debe derivar al médico 
especialista en psiquiatría que es quien debe valorarlo. La persistencia de la intención 
letal, la utilización de métodos violentos, la realización premeditada o con difícil rescate, 
la gravedad de la psicopatología y el alto nivel de ansiedad siempre hacen necesario, a 
indicación del psiquiatra, el ingreso.

En los casos dudosos, en que se observa una discrepancia entre la gravedad del diag-
nóstico psiquiátrico (depresión mayor o psicosis) y la levedad de la tentativa, es aconseja-
ble la observación en un ingreso breve. Esta misma indicación la comparten la continuidad 
del estado presuicida de crisis y el soporte psicosocial bajo.
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El control ambulatorio se recomienda en las tentativas únicas o repetidas de baja/
moderada intención letal, que cuentan con ayuda familiar estable, tras establecer una 
alianza terapéutica con el paciente. En esta línea puede resultar útil el «contrato terapéu-
tico», un compromiso por el que el paciente no realizará conductas suicidas mientras se 
encuentre en situación de crisis. Se le remitirá a control ambulatorio en la mayor brevedad 
posible. Si la demora es excesiva, suele ser útil ofrecer el contacto telefónico.

Las estrategias que contemplan la restricción del acceso a métodos comunes de sui-
cidio, por ejemplo armas de fuego y sustancias tóxicas como plaguicidas, han demostrado 
ser eficaces para reducir las tasas de suicidio.

Los datos disponibles demuestran de forma contundente que la prevención y el trata-
miento adecuados de la depresión y del abuso de alcohol y de sustancias reducen las tasas 
de suicidio, al igual que el contacto de seguimiento con quienes han intentado suicidarse.

En cuanto al tratamiento farmacológico (Mann, 2005, citado en Ayuso Mateos et al., 
2012), este se vincula al tratamiento de la psicopatología que presente el paciente suicida, 
así para los trastornos depresivos se emplearán antidepresivos, en trastornos bipolares 
sales de litio, también fármacos anticonvulsivos para las fases maníacas, del tipo ácido 
valproico, o anticonvulsivos para las fases depresivas, tipo lamotrigina, en los trastornos 
de ansiedad se utilizan antidepresivos, benzodiacepinas e hipnóticos, en la esquizofrenia 
y otros trastornos psicóticos generalmente antipsicóticos, como la clozapina, en el tras-
torno límite de personalidad y otros trastornos con elevada impulsividad se emplearían 
fármacos antipsicóticos.

Otros tratamientos que se emplean son la terapia electroconvulsiva y el tratamiento 
de la patología médica si la hubiera.

En lo referente a los tratamientos psicológicos (Mann, 2005, citado en Ayuso Mateos 
et al., 2012), también en función de la psicopatología del paciente se aplicará la psicote-
rapia adecuada. En los últimos años, diversos estudios con psicoterapias han demostrado 
ser útiles en el tratamiento de enfermedades con elevado riesgo de suicidio asociado, 
como son los trastornos depresivos y el trastorno límite de la personalidad:

 — La terapia dialéctica conductual se ha mostrado eficaz en pacientes con trastorno 
de personalidad, sobre todo, en síntomas como inestabilidad emocional, descon-
trol de impulsos, crisis de ira y asertividad interpersonal.

 — La terapia cognitivo-conductual podría reducir la incidencia de tentativas de sui-
cidio en pacientes con depresión.

En cuanto a medidas psicoeducativas y psicosociales la participación de los diferen-
tes tipos de voluntarios para la prevención del suicidio (grupos de autoayuda, centros de 
suicidología, teléfonos de ayuda durante 24 horas, etc.) han mostrado resultados posi-
tivos. Las actuaciones de los servicios sociales, que mejoran la calidad de la adaptación 
social, son de gran ayuda.

Después de un intento de suicidio, hemos de plantear un seguimiento del paciente. 
En un paciente suicida, el riesgo de consumación o recidiva es máxima entre uno y seis 
meses después de este, para ir disminuyendo a partir del primer año. Las curvas de 
supervivencia confirman que cuanto más tiempo transcurra sin recidivas, mayor es la 
probabilidad de no repetir un nuevo intento. La mejoría de la adaptación social (aumento 
de la puntuación en el Eje V del DSM) es uno de los factores protectores del suicidio más 
relevantes.

Algunos acontecimientos o situaciones de la vida, a los que llamamos precipitantes, 
pueden provocar un estrés intenso en una persona. Estos precipitantes pueden ser vis-
tos como la gota de agua que colma y pueden llevar a alguien que estuvo pensando en 
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quitarse la vida, a dar el paso de intentarlo. Circunstancias precipitantes (Ayuso Mateos 
et al., 2012).

 — Una discusión con una persona importante o con alguien amado.
 — La ruptura o pérdida de una relación afectiva.
 — El suicidio de un familiar, de un amigo o de un personaje público.
 — Abuso de alcohol o de otra sustancia.
 — Un reportaje sobre el suicidio o métodos de suicidio.
 — La aparición o el agravamiento de un trastorno mental, enfermedad o accidente.
 — Cambios inesperados en las circunstancias de la vida.
 — Experimentar un acontecimiento vital traumático, como abuso, acoso o violencia.
 — Pérdida de estatus social, o episodio vivido como de pérdida de respeto por parte 

de los demás.

A continuación reseñamos las conductas más frecuentes entre personas que están 
considerando quitarse la vida, donde, en caso de identificarlas, es importante responder 
con rapidez, especialmente si la persona muestra varias al mismo tiempo, hablando con 
la persona y buscando ayuda y apoyo de otros (Grupo, 2012).

 — Amenazar con dañarse o matarse.
 — Buscar medios para suicidarse o hablar de un plan de suicidio.
 — Hablar o escribir sobre la muerte, el morirse o el suicidio (sobre todo cuando esto 

no era propio de la persona o era muy raro).
 — Expresar sentimientos de desesperanza, de ira, de estar atrapado, rabia o 

venganza.
 — Involucrarse en conductas que implican un riesgo innecesario o irresponsable.
 — Incrementar el uso de alcohol u otras drogas.
 — Retirarse o evitar el contacto con amigos, familia o su entorno.
 — Existencia de patrones anormales de sueño, como no dormir o dormir mucho.
 — Cambios dramáticos en el humor, tales como sentimientos de alegría tras un largo 

período de tristeza o depresión. Mostrarse ansioso o agitado.
 — Desprenderse de sus posesiones o despedirse de su familia y amigos.
 — Perder el interés en actividades en las que antes participaban.
 — Decir que no hay razones para vivir o que la vida es un despropósito.

Como conclusión, listamos algunos errores frecuentes en la evaluación de personas 
con riesgo suicida (Grupo, 2012):

 — No preguntar al sujeto sobre sus intenciones y pensamientos para evitar ansiedad 
del entrevistador. Adoptar una actitud distante, crítica y moralizadora.

 — No dar importancia al intento de suicidio, en especial cuando el sujeto ha avisado.
 — Descalificar o criticar las intenciones o acciones manipulativas.
 — Realizar promesas de solución de conducta suicida a corto plazo.
 — Dejarse influir por el pesimismo del suicida y ver como única salida el suicidio.
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«La aceptación de lo que ha pasado es el primer paso para superar las 
consecuencias de cualquier desgracia». William James

1. Introducción

Durante los últimos años, la psicología, en su evolución como ciencia, se ha ido arrai-
gando y extendiendo a lo largo de múltiples áreas de estudio. Probablemente, una de las 
áreas que más importancia ha cobrado dentro de la intervención psicológica es la relacio-
nada con las situaciones de emergencia. Los textos académicos relacionados con la labor 
del psicólogo en este tipo de situaciones crecen exponencialmente. En paralelo, también 
lo hace la formación, desarrollándose cada vez más diferentes tipos de cursos dirigidos 
a formar a psicólogos que puedan intervenir en este tipo de situaciones de emergencia. 
Se multiplican los grupos de emergencias dentro de los colegios oficiales de psicólogos 
de las distintas comunidades autónomas (CC. AA.) y, en general, se asume como normal y 
necesaria la presencia de un psicólogo cuando ocurre una gran desgracia humana, como 
así ha sido en las últimas catástrofes acaecidas en nuestro país, bien sean de origen natu-
ral, como el Volcán de la Palma (2021), la Pandemia COVID-19 (2020), o antrópicos, como 
el accidente de Alvia en Santiago de Compostela (2013), Accidente de Spanair en el Aero-
puerto de Barajas (2008), los atentados del 11M (2004), etc.).
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El personal de las FAS, por la naturaleza de su profesión, está especialmente expuesto 
a vivenciar este tipo de situaciones, ya sea en primera persona como víctima en un con-
flicto bélico o como interviniente en grandes desastres en los que se pueda requerir su 
apoyo. Por ello, una de las funciones del psicólogo militar será intervenir en estos casos 
para paliar los efectos que pueda tener la situación traumática vivida sobre el personal 
militar o civil implicado favoreciendo su afrontamiento, adaptación y superación. Esta fun-
ción queda recogida en la NT 04/04 del Ejército de Tierra, Guía para intervención psicoló-
gica en catástrofes, donde se afirma:

«El psicólogo debe intervenir en el proceso de atención a catástrofes 
precozmente, incluso desde la fase de prevención o elaboración de planes 
asesorando en materias como formación de voluntarios, paliar efectos psi-
cológicos en víctimas o afectados, mejor aprovechamiento del personal de 
asistencia».

Esta misma norma explicita que «la intervención correrá a cargo del gabinete o centro 
de psicología que atienda a las unidades de los afectados». Por supuesto, esta interven-
ción no se limitará exclusivamente a las víctimas directas, también los familiares de las 
mismas son objeto de la intervención del psicólogo.

El presente texto pretende servir de introducción teórica a la psicología de emergen-
cias, describiendo cuáles son las principales funciones y situaciones a las que se puede 
enfrentar un psicólogo militar y cuáles son las herramientas de las que dispone para abor-
darlas de manera efectiva.

2. Conceptualización y clasificación de las emergencias

Los conceptos de crisis, emergencias, desastres y catástrofes se utilizan, a veces, de 
forma indistinta, porque tienen ciertas similitudes entre ellas:

 — Su aparición es generalmente imprevisible.
 — Precisan de una intervención inmediata.
 — Implican pérdida o amenaza de la vida o de la propiedad.
 — Son acontecimientos vitales estresantes.
 — Exigen una movilización de los recursos de afrontamiento.

Atendiendo a las causas y orígenes de las emergencias, observamos diferencias más 
cuantitativas que cualitativas, pudiendo establecer un continuo, más que considerarlas 
como términos aislados:

a) Crisis. Es un estado temporal de trastorno y desorganización, caracterizado prin-
cipalmente por la incapacidad del individuo para abordar la situación. La persona 
puede salir fortalecida, pero el proceso en sí es traumático. La resolución depende 
de la gravedad del suceso y de los recursos tanto personales como sociales del 
sujeto.

b) Emergencia. Situación que se resuelve con recursos médicos y asistencia local. 
Según el Diccionario de la RAE, sería «un suceso, accidente que sobreviene. Una 
situación de peligro que requiere una acción inmediata». Por ejemplo, un acci-
dente de tráfico, ya sea con uno o varios coches implicados, con víctimas mortales 
o solo con destrozos materiales.

c) Desastre/catástrofe. Situación más grave para la que se necesita mayor infraes-
tructura a nivel de CC. AA., incluso a nivel nacional. Por ejemplo, el caso del Pres-
tige en 2002.
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Todas ellas se engloban en situaciones de urgencia y emergencia que provocan estrés, 
pero podemos establecer tres criterios para diferenciarlos: el número de personas impli-
cadas, la capacidad de respuesta del sistema y la ruptura y daño en los sistemas sociales. 
Durante el resto del capítulo, utilizaremos indistintamente los términos de crisis, emer-
gencia o catástrofe teniendo en cuenta las diferencias cuantitativas ya reseñadas.

La ocurrencia de un desastre es el resultado de un riesgo no manejado que se pro-
duce cuando se dan tres condiciones al mismo tiempo: amenaza, vulnerabilidad y riesgo 
(Cortés, 2001). Estos términos vienen definidos en la Ley 17/2015, de 9 de julio, del Sistema 
Nacional de Protección Civil de la siguiente forma:

a) Amenaza: situación en la que personas y bienes preservados por la protección 
civil están expuestos, en mayor o menor medida, a un peligro inminente o latente.

b) Vulnerabilidad: la característica de una colectividad de personas o bienes que los 
hacen susceptibles de ser afectados, en mayor o menor grado, por un peligro en 
determinadas circunstancias.

c) Riesgo: es la posibilidad de que una amenaza llegue a afectar a colectivos de per-
sonas o a bienes.

Hay más de cincuenta definiciones de desastre, pero lo más importante es destacar 
(ya desde la definición pionera de Fritz, en 1961), que este concepto se centra más en los 
efectos sociales que provoca su impacto, que en las características físicas del mismo.

Declarar un suceso como desastre va a suponer un peso emocional, político y eco-
nómico que influirá en las víctimas y el público en general, y una mayor movilización de 
recursos humanos y materiales. Recordemos que un desastre conlleva unas demandas 
a las que no pueden hacer frente los recursos habituales, por lo tanto, diferenciar estos 
eventos es necesario para diseñar planes de intervención y planificación mucho más 
específicos a las necesidades detectadas en cada una de las situaciones (Weisaeth, 1992).

No todos los desastres presentan las mismas consecuencias a nivel individual y 
social. Estas diferencias van a derivar de las características del propio evento, por eso, 
los investigadores han establecido diferentes clasificaciones en función de su etiología, 
sus cualidades y su curso. Vamos a seguir una clasificación basada en más de un criterio 
(Berren et al., 1989) que presenta hasta 32 tipos de desastres diferentes al combinar cinco 
variables:

a) Tipo de desastre (natural versus antrópico o provocado por el hombre). Es el 
criterio más seguido para diferenciar los desastres, pero en muchas ocasiones 
nos encontramos con la combinación de sucesos naturales con errores humanos 
(desastres hídricos).

b) Alcance del desastre. Se distingue por el número de víctimas de una determinada 
comunidad. Puede darse el caso de un accidente de tren donde haya turistas de 
otros lugares, pero la mayoría sean del destino de llegada, o un vuelo interna-
cional donde las víctimas secundarias (familias) estuvieran dispersas por todo el 
planeta. La diferencia más significativa es que, al pertenecer a la misma comuni-
dad, se produce una mayor cohesión de grupo.

c) Momento crítico versus ausencia de momento crítico. El momento crítico hace 
referencia a un tiempo y espacio determinados, por ejemplo, cuando un terre-
moto está causando daños en una comunidad con una duración determinada. Se 
considera que este momento está ausente en algunos desastres causados por 
el hombre, sobre todo, debido a la revolución tecnológica, un claro ejemplo es el 
caso de Chernóbil (1986), ya que la información sobre su impacto potencial no 
estuvo clara hasta meses más tarde y el alcance de sus efectos fueron bastante 
dispersos en el tiempo y en el lugar geográfico.
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d) Tamaño del desastre. Un gran desastre tiene implicaciones en las consecuencias 
emocionales de las víctimas y en efectos negativos acumulativos para el sistema 
(cuidados sanitarios, asistencia social, viviendas, etc.). Teniendo en cuenta los 
conceptos ya mencionados, es fundamental que todas las comunidades dispon-
gan de una adecuada evaluación de amenazas, posibles vulnerabilidades y ries-
gos para poder minimizar las consecuencias.

e) Grado de impacto personal. El grado y el tipo de impacto en una persona no está 
necesariamente relacionado con el tamaño del desastre. Este impacto depende 
más de otras variables como las características de personalidad del individuo, 
experiencias vividas anteriormente, recursos disponibles, etc.

Se puede generalizar que en todo tipo de desastre nos vamos a encontrar con:

a) Zona de impacto:

 — Destrucción material importante.
 — Ruptura de la organización social (civil y militar).
 — Elevado número de heridos y muertos (víctimas físicas directas).
 — Los supervivientes se hallan en una situación de conmoción-inhibición-estupor.

b) Zona de destrucción:

 — Hay daños materiales importantes.
 — Menor número de muertos y heridos, pero más siniestrados (víctimas 

contextuales).
 — Se vislumbra una destrucción parcial de la organización social.
 — Aparecen comportamientos inadaptados tales como la indecisión.

c) Zona marginal:

 — Hay pocos daños materiales.
 — Hay pocos heridos y siniestrados.
 — Puede haber un éxodo centrífugo6.
 — Los servicios están descoordinados.
 — Hay un cordón sanitario.

d) Zona exterior:

 — No hay daños materiales.
 — No hay muertos ni heridos, pero están los familiares y amigos.
 — Los habitantes suelen aparecer intranquilos y alterados.
 — Surgen comportamientos inadaptados como la curiosidad exacerbada.

En lo que respecta a la población afectada, la clasificación más aceptada sobre los 
protagonistas de un desastre es la propuesta por Taylor y Frazer (1981), que establece 
seis niveles:

 — Víctimas primarias: expuestas al impacto.
 — Víctimas secundarias: familiares y amigos de las anteriores.
 — Víctimas de tercer nivel: personal de rescate, hablamos de los intervinientes. 

Tanto profesionales como voluntarios que acuden a ayudar a las diferentes 
zonas.

 — Víctimas de cuarto nivel: personal que cuida a la comunidad más allá del 
impacto.

6 Filas lentas y silenciosas de supervivientes que toman caminos improvisados hasta lugares percibidos 
como seguros.
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 — Víctimas de quinto nivel: personas que, sin estar directamente implica-
das, pueden llegar a desencadenar consecuencias psicológicas, como los 
telespectadores.

 — Víctimas de sexto nivel: personas que podrían haber sido víctimas primarias, 
que convencieron a otros para ir a la zona del desastre, etc.

Estos autores, además de incluir a todos los involucrados de forma directa durante y 
después del impacto –víctimas e intervinientes–, van mucho más allá, al considerar a los 
observadores y personas que pueden estar viendo la noticia por los medios de comunica-
ción. El no reconocer a una persona como víctima puede suponer no ofrecerle ningún tipo 
de ayuda, ni económica ni psicológica ni de ningún tipo.

3. Planificación en la gestión de emergencias

3.1. Organismos de protección

Existen distintas organizaciones que protegen a los ciudadanos en diferentes ámbi-
tos de la vida en sociedad: por un lado, la Policía (nacional, autonómica, local), Guardia 
Civil y otros servicios de orden público, que pueden intervenir en estos sucesos, aunque 
no sea su misión fundamental; por otro, organizaciones de ámbito público o privado, local 
o nacional, que sí tienen como función principal la protección ante situaciones de riesgo: 
Cruz Roja, Cuerpo de Bomberos, servicios de rescate y salvamento, SAMUR (Servicio de 
Asistencia Municipal de Urgencia y Rescate, Madrid).

Al prestar atención, descubrimos una gran cantidad de organismos independientes 
que prestan servicios a la comunidad, por eso, la coordinación es esencial y esta tarea 
recae en el Sistema Nacional de Protección Civil, que se regula a través de la Ley 17/2015, 
de 9 de julio, del Sistema Nacional de Protección Civil. Sus funciones se pueden resumir en:

 — Previsión, analizando y estudiando los riesgos potenciales.
 — Prevención, adoptando medidas para evitar las situaciones de riesgo o, en su caso, 

reducir sus efectos.
 — Planificación, elaborando planes de emergencia para los servicios relacionados.
 — Intervención, protegiendo y socorriendo a personas y bienes.
 — Recuperación, restableciendo los servicios indispensables para el bienestar de la 

sociedad.

Se puede disponer de los recursos de todas las administraciones públicas a todos los 
niveles, desde el municipal al central, incluso de entidades privadas y, por supuesto, de 
la administración militar7. La Unidad Militar de Emergencias (UME) nace para mejorar la 
respuesta del Estado a las emergencias. Es una fuerza conjunta, organizada con carácter 
permanente, que puede intervenir en cualquier lugar del territorio nacional en los supues-
tos de grave riesgo, catástrofe, calamidad u otras necesidades públicas.

El Real Decreto de 1097/2011 de 22 julio, aprueba el Protocolo de Intervención de la 
Unidad Militar de Emergencias y establece que la intervención de la UME podrá ser orde-
nada cuando alguna de las siguientes situaciones de emergencia se produzca con carácter 
grave, independientemente de que se trate de una emergencia de interés nacional o no:

7 El procedimiento de activación de la UME está regulado por la Directiva 05/08 del JEMAD y, en síntesis, 
consiste en que las autoridades locales o autonómicas de Protección Civil soliciten el apoyo de las Fuerzas 
Armadas al Ministerio de Defensa, a través del Ministerio del Interior.
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 — Las que tengan su origen en riesgos naturales, entre ellas, inundaciones, terremo-
tos, deslizamientos de terreno, grandes nevadas y otros fenómenos meteorológi-
cos adversos de gran magnitud.

 — Los incendios forestales.
 — Las derivadas de riesgos tecnológicos, entre ellos, el riesgo químico, el nuclear, el 

radiológico y el biológico.
 — Las que sean consecuencia de atentados terroristas o actos ilícitos y violentos, 

incluyendo aquellos contra infraestructuras críticas, instalaciones peligrosas o 
con agentes nucleares, biológicos, radiológicos o químicos.

 — La contaminación del medioambiente.
 — Cualquier otra que decida el presidente del Gobierno.
 — Las actuaciones de la UME ante alguna de estas situaciones se concretan en la 

planificación, el adiestramiento y la intervención. Sin embargo, la UME no realiza 
tareas de prevención y sus efectivos actuarán siempre encuadrados en la unidad 
a la que pertenecen y dirigidos por sus cuadros de mando.

La Ley 17/2015 de 9 de julio, del Sistema Nacional de Protección Civil, establece que, 
en el caso de que una emergencia alcance el nivel tres y sea declarada «de interés nacio-
nal», la UME asumirá la dirección operativa de la misma.

La Directiva del JEMAD 14/03, de 4 de julio, sobre el procedimiento de actuación de la 
UME en las Unidades, Centros y Organismos (UCO) del Ministerio de Defensa, indica que 
toda UCO debe poseer un Plan de Actuación ante Emergencias con un Plan de Evacuación y 
nombrar a un director del mismo. Esta Directiva tiene por objeto regular un procedimiento 
más ágil y eficaz para que las jefaturas de las UCO del Ministerio de Defensa reciban el 
apoyo de la UME ante una emergencia, catástrofe o calamidad, dentro de sus instala-
ciones; siempre que los medios locales o autonómicos no sean adecuados, no estén en 
disposición de apoyar o la naturaleza de la emergencia así lo desaconseje.

La gestión óptima de un desastre o catástrofe sería la que elimine los factores de 
riesgo, reales y potenciales, que afectan a esa emergencia. Sin embargo, puesto que es 
prácticamente imposible conseguirlo, ya que el riesgo nunca será nulo, los planes de 
emergencia incluyen actuaciones una vez producida la emergencia. Así, los planes com-
plementarían a las medidas de previsión y prevención.

Gráfico 7bis: Regulación básica común. Fuente: ENPC, 2019 (BOE nº 103-2019)
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Por definición, un plan de emergencia es un documento de primer orden que cubre 
a un determinado colectivo para prevenir y prever eventos que estén en contra de la 
seguridad de las personas de ese colectivo o sus bienes. Puesto que siempre existe un 
riesgo, actuar ante la aparición de dicho evento si este se produce, minimizando sus 
efectos y consecuencias. En España, podemos hablar de diferentes tipos de planes de 
emergencia que están relacionados con la especial distribución del territorio del Estado 
Para afrontar los mencionados riesgos, se dispone de planes territoriales y especiales, 
de naturaleza estatal, autonómica y local, en función de su ámbito competencial y terri-
torial. Dichos planes serán aprobados por la Administración competente en cada caso 
(ver gráfico 7bis):

a) Planes de autoprotección de lugares y colectivos específicos:

 — Edificios (generalmente públicos).
 — Hospitales.
 — Escuelas u otros centros de formación.
 — Almacenes e industrias.
 — Recintos deportivos.
 — Eventos (espectáculos, conciertos).

b)  Planes de emergencia de rango superior, municipal, comarcal, provincial o comu-
nitario. También cubren peligros específicos, como el transporte de mercancías 
peligrosas, o casos especiales, como las emergencias nucleares.

La estructura organizativa de un plan de emergencia se divide en estructura de direc-
ción y estructura operativa:

a) La estructura de dirección (y coordinación) está compuesta por:

 — Un director que tiene el mando y coordinación de todas las operaciones rela-
tivas a la ejecución del Plan. Recae en la autoridad máxima, o quien ostente el 
ejercicio de las competencias de Protección Civil.

 — Sistemas de información y control:

a) Grupo de expertos que asesoran al director.
b) Centros de mando y coordinación, al servicio del director.
c) Puesto de mando avanzado. Órgano de trabajo del coordinador.
d) Oficina de información.
e) Red de comunicaciones que asegura el enlace y la fluidez de la comunica-

ción entre intervinientes.

b)  La estructura operativa está compuesta por los recursos humanos y materiales 
sobre los que recae la ejecución del cien por cien de las actuaciones materiales 
contempladas en los objetivos del plan. Se denominan grupos de acción y actual-
mente se consideran básicos los siguientes:

 — Grupo de seguridad, que pretende el orden y la seguridad en las actividades 
del plan.

 — Grupo de intervención, que ejecuta las medidas de intervención para controlar 
y enfrentar las causas de la emergencia.

 — Grupo sanitario, que protege a la población, poniendo en marcha medidas de 
socorro y atención sanitaria. Primeros auxilios, triaje, clasificación y transporte 
sanitario.

 — Grupo logístico, que asegura la provisión de materiales durante el desarrollo 
de la emergencia.

 — Grupo de apoyo técnico, que evalúa el desarrollo del suceso y propone otras 
medidas de protección en función de las características de la emergencia.
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Los distintos grupos de acción van a estar, necesariamente, compuestos por profe-
sionales de distintas especialidades para dar una cobertura global a la emergencia. Se 
vuelve a comprobar la importancia de la coordinación, ya que podría suceder que varios 
sanitarios practicasen primeros auxilios a la misma persona, mientras que otras queden 
sin atención porque todo el mundo da por sentado que ya han sido atendidas. O que varios 
profesionales, como un técnico de emergencias, un psicólogo y un trabajador social vayan 
a buscar agua y elementos de abrigo para las víctimas. Podríamos seguir poniendo ejem-
plos que suenan a situación irreal, cuando en realidad son más comunes de lo que parece. 
Por eso, hay que insistir en conseguir una buena comunicación entre profesionales, grupos 
de acción o servicios implicados en la intervención en emergencias. Como hemos visto, 
organismos como Protección Civil o documentos diseñados como los planes de acción se 
encargan de esa función.

4. Psicopatología asociada a desastres

4.1. El estrés como respuesta en situaciones de crisis

Una situación de crisis provoca en el sujeto una reacción de estrés que variará en 
función de factores inherentes a la situación y otros asociados al sujeto (factores ambien-
tales y de personalidad). Pese a lo esperable de la reacción, en muchas ocasiones, esta 
puede ser una respuesta desadaptativa que aumente el riesgo para el propio sujeto y para 
los demás implicados, dificultando la futura recuperación.

La experiencia estresante resulta de las transacciones entre la persona y el entorno. 
Estas transacciones dependen del impacto del estresor ambiental, impacto mediatizado, 
en primer lugar, por las evaluaciones que hace la persona del estresor y, en segundo lugar, 
por los recursos personales, sociales o culturales disponibles para hacer frente a la situa-
ción de estrés (Lazarus y Folkman, 1984).

Las manifestaciones del estrés sufrido en una situación de crisis, son muy variadas 
en función de la persona, pero, en general, podemos agruparlas en tres niveles: cognitivo 
(de pensamiento), fisiológico (reacciones fisiológicas) y motor (conductas manifiestas).

A nivel cognitivo, pueden aparecer distorsiones cognitivas, confusión, incapacidad 
para concentrarse, dificultad para tomar decisiones, preocupación y culpa. A nivel fisio-
lógico/emocional, ansiedad, irritabilidad, ira, pánico, temblores, problemas respiratorios, 
conductas de escape, estupor. A nivel motor, impulsividad, abuso de alcohol o drogas, 
problemas de sueño, llanto, conductas violentas o antisociales.

La actitud y la respuesta conductual ante la situación de crisis, estará muy delimitada 
por las características de cada uno de los componentes descritos. Cannon (1915) propuso 
en su modelo general de estrés, las dos respuestas básicas de respuesta ante una situa-
ción amenazante: huir o luchar.

Por lo tanto, ante una situación de crisis, nos encontraremos con sujetos que pre-
sentan una respuesta adaptativa adecuada: manteniendo la calma, realizando su trabajo, 
ayudando a los demás, etc. Pero también es posible que nos encontremos con sujetos 
que no respondan de manera adaptativa: respuestas de huida, agitación excesiva, paráli-
sis, bloqueos, etc. Una respuesta adaptativa favorece una mejor recuperación en los días 
siguientes, pero no garantiza la no aparición de trastornos posteriores.

Hasta ahora nos hemos referido fundamentalmente al estrés y las reacciones inme-
diatas ante una situación de crisis. Sin embargo, en sujetos que están habitualmente 
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expuestos a estas situaciones (equipos de emergencia, personal militar desplegado, bom-
beros, policías), puede producirse otro tipo de estrés, al que llamaremos acumulativo, 
fruto del desgaste de la exposición continua a situaciones críticas. Este estrés acumula-
tivo puede producir diferentes síntomas y reacciones, como modificación de los hábitos 
alimentarios, problemas de sueño, irritabilidad, dolores de cabeza o aislamiento social. En 
este tipo de personal es importante realizar una cuidadosa labor preventiva, dentro de la 
cual los propios compañeros deberán estar pendientes de detectar los cambios descritos 
para tomar las medidas oportunas lo antes posible.

4.1.1. Fases de reacción a la situación de crisis

a) Fase aguda o de impacto. Corresponde a la primera reacción del individuo ante 
el impacto que supone la situación de crisis. Su duración es variable, pudiendo abarcar 
desde minutos hasta días. Ante la situación de crisis el sujeto responderá con reaccio-
nes de agitación o de inhibición, siendo las más típicas las de parálisis o huida/agitación 
descontrolada.

b) Fase de reacción. El sujeto toma consciencia de lo acaecido, pudiendo aparecer 
sentimientos dolorosos, tristeza, ira, labilidad emocional, ansiedad y tensión muscular.

c) Fase de recuperación. Las reacciones son menos intensas. Se piensa en lo ocurrido, 
buscando causas y consecuencias, y comienza la reorganización individual y colectiva.

d) Fase de reorientación. Tiene lugar meses después de haber ocurrido el desastre. Se 
centra en las actividades de reconstrucción y reorganización social.

4.1.2. ¿Cuándo esas reacciones se convierten en patológicas?

La inmensa mayoría de las reacciones descritas son perfectamente normales y espe-
rables ante un acontecimiento traumático. El hecho de que sean comprensibles no quiere 
decir que no sea recomendable intervenir sobre ellas, sobre todo, en aquellas situaciones 
en las que se dan respuestas desadaptativas como las anteriormente descritas.

Existe discrepancia entre la psicopatologización o no de algunas de estas conductas. 
Alguna de las variables que tenemos que analizar son:

 — La importancia del contexto y las características del hecho traumático.
 — La reacción de las personas afectadas, las conductas manifestadas y la intensidad.
 — La ideación suicida.
 — Los factores predictores de una mala adaptación, como ataques de pánico y crisis 

de ansiedad intensas, carencia de apoyo social, proximidad al evento, problemas 
personales o los antecedentes del sujeto.

4.2. El concepto de trauma en la psicología

El concepto de trauma está asociado a una situación extraordinaria. Es un término 
que surge inicialmente para designar un conjunto de daños, físicos y psíquicos, provo-
cados por un acontecimiento vital vivido por el sujeto. La primera escuela de psicolo-
gía en hablar del trauma como tal fue el psicoanálisis. Laplanche y Pontalis define al 
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trauma, en su Diccionario de Psicoanálisis (1979), como un «acontecimiento de la vida 
del sujeto caracterizado por su intensidad, la incapacidad del sujeto de responder a 
él adecuadamente y los efectos patógenos duraderos que provoca en la organización 
psíquica».

Los efectos traumáticos causados por un determinado acontecimiento se ven modula-
dos por una serie de factores, tanto en su origen como en su mantenimiento (ver tabla 8).

Factores predisponentes (pretrauma)

- Psicopatología previa personal o familiar
- Exposición previa a traumas
- Personalidad vulnerable
- Estrés acumulativo

Factores precipitantes (suceso traumático)

- Tipo de suceso traumático (intencionalidad)
- Gravedad del suceso traumático (modelo dosis/efecto o modelo dosis/dependiente)

Factores mantenedores (postrauma)

- Anclaje en el pasado
- Hacerse preguntas sin respuesta o buscar explicaciones imposibles de obtener
- Necesidad de buscar culpables
- Negación cognitiva o emocional del suceso

Tabla 8. Variables facilitadoras del trauma (Echeburúa et al., 2007)

El acontecimiento traumático es aquel que produce el impacto en el sujeto, que 
potencialmente puede generar las reacciones de estrés descritas y una posible patología 
posterior. Fundamentalmente, tiene las siguientes características definitorias:

 — Dimensión objetiva: tipo, lugar, intensidad, duración.
 — Dimensión subjetiva: consta de la interpretación que realiza el sujeto del aconte-

cimiento. Esta interpretación determinará en gran medida la reacción y posterior 
adaptación del sujeto a la situación.

Un acontecimiento, por sus características objetivas, puede ser potencialmente trau-
mático, pero solo adquirirá esta condición cuando el sujeto, en su interpretación de lo 
acaecido, le otorgue un significado de amenaza, daño o pérdida.

4.2.1. Clínica del trauma y trastornos psicopatológicos asociados

Toda situación traumática produce una situación de estrés en el individuo. Este estrés 
debe ser entendido como un mecanismo de supervivencia, una reacción normal de una 
persona normal ante una situación y unas circunstancias anormales. No debe ser confun-
dido con el TEPT, que es una versión patogénica de este mecanismo de defensa.

La publicación del DSM-5 (2013) supuso cambios sustanciales en la tipificación de los 
principales trastornos relacionados con el estrés, como la creación de una nueva catego-
ría diagnóstica independiente: Trastornos relacionados con el trauma y factores de estrés 
(trauma and stressor-related disorders). La inclusión de este epígrafe conlleva la inde-
pendencia de los trastornos relacionados con experiencias potencialmente traumáticas 
de los trastornos de ansiedad, en los que venían siendo incluidos hasta el DSM-IV.

Dentro de este nuevo apartado encontramos los siguientes trastornos:
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 — Trastorno de apego reactivo.
 — Trastorno de la relación social desinhibida.
 — Trastorno de estrés postraumático.
 — Trastorno de estrés postraumático en niños menores de seis años.
 — Trastorno de estrés agudo.
 — Trastornos de adaptación.
 — Otros trastornos relacionados con traumas y factores de estrés especificados y 

no especificados.

Respecto al diagnóstico del TEPT:

 — Se incluye específicamente la violencia sexual como posible evento traumático 
que genere un TEPT.

 — La persona que sufra o presencie el suceso traumático no necesita manifestar una 
reacción de miedo extremo ante el mismo.

 — En cuanto a la sintomatología, esta debe manifestarse en cuatro grandes áreas: 
reexperimentación, evitación, hiperactivación y alteraciones persistentes en la 
cognición/humor.

 — Desaparece la especificación de agudo/crónico y aparece la de «expresión retar-
dada», cuando el cumplimiento de todos los criterios diagnósticos no aparece 
hasta, al menos, seis meses después del evento traumático.

Respecto al diagnóstico de TEA:

 — En los eventos traumáticos generadores del trastorno se incluye específicamente 
la violación sexual. En este caso habla de violación no de violencia como en el caso 
del TEPT.

 — Respecto a la sintomatología, al menos nueve síntomas de cinco categorías deben 
estar presentes para el diagnóstico del trastorno: reexperimentación, humor 
depresivo, disociación, evitación y síntomas de activación.

El sujeto que experimenta una situación traumática que genera una psicopatología 
suele presentar una patoplastia formada por tres grandes grupos sintomáticos: la reex-
perimentación, la evitación de estímulos asociados al trauma, y la hiperactivación y embo-
tamiento afectivo.

Los dos principales trastornos derivados del trauma son: el Trastorno de Estrés Agudo 
(TEA) y el Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT), cuyas diferencias atienden más a cri-
terios temporales que a diferencias cualitativas. Estos trastornos se han desarrollado en 
detalle en el capítulo seis.

a)  Transformación persistente de la personalidad tras acontecimiento traumático. 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE)

En el presente punto expondremos información referente a trastornos relevantes 
en el ámbito de las emergencias que se incluyen de manera exclusiva en la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE).

Aquellos sujetos que sufren un estrés extremo al vivir una experiencia traumática 
intensa pueden padecer síntomas crónicos tardíos y duraderos que afecten a su perso-
nalidad, pudiendo darse una transformación de la misma, como así viene tipificado en 
la CIE-10. Tal y como aparece en esta publicación, el estrés debe ser tan extremo como 
para que dicha transformación no pueda deberse a una vulnerabilidad previa. Dicha 
transformación puede aparecer precedida de un TEPT aunque no es necesaria la pre-
sencia del mismo. En caso de que sea precedida de un TEPT, la transformación sufrida 
puede ser considerada como un estado crónico o como secuelas irreversibles de aquel 
trastorno.
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Las transformaciones duraderas de la personalidad, después de una breve exposición 
a una experiencia amenazante como puede ser un accidente de tráfico, están asociadas a 
una vulnerabilidad psicológica preexistente y no deben ser tipificadas con este trastorno.

El diagnóstico se basa en la aparición de rasgos previamente ausentes, como por 
ejemplo:

 — Actitud permanente de desconfianza u hostilidad hacia el mundo.
 — Aislamiento social.
 — Sentimiento de vacío o desesperanza.
 — Sentimiento permanente de estar al límite, como si se estuviera constantemente 

amenazado.
 — Vivencia de extrañeza de sí mismo.

Estos síntomas deben haber estado presentes durante, al menos, dos años y no debe 
poder ser atribuida a un trastorno de la personalidad preexistente o a un trastorno mental 
distinto de TEPT.

La publicación de la CIE 11 ha supuesto cambios relevantes en algunos de los trastor-
nos asociados al estrés como el anteriormente mencionado. En línea con lo realizado en 
el DSM 5, aparece un apartado específico para los Trastornos relacionados con el estrés. 
Dentro de este apartado destaca la inclusión del Trastorno de estrés postraumático 
complejo en el que se cumplen todos los criterios de diagnóstico del trastorno de estrés 
postraumático pero, además, se caracteriza por la gravedad y la persistencia de: 1) los 
problemas en la regulación del afecto; 2) las creencias respecto de sentirse uno mismo 
disminuido, derrotado o sin valor, así como sentimientos de vergüenza, culpa o fracaso 
relacionados con el evento traumático; y 3) las dificultades para mantener relaciones y 
sentirse cerca de los demás.

b) Otros trastornos psicopatológicos

Hasta ahora, hemos hablado del trastorno por estrés postraumático y del trastorno 
de estrés agudo, los dos trastornos más específicos asociados a los incidentes críticos y 
situaciones traumáticas. Otros trastornos de relevancia, sin la especificidad de los ante-
riores, que pueden derivar de haber vivido una situación traumática son:

 — Trastornos del estado de ánimo: depresión reactiva y episodio depresivo mayor.
 — Trastorno de ansiedad: trastorno de pánico, agorafobia y fobias específicas.
 — Trastornos disociativos: amnesia disociativa, fuga disociativa, de identidad diso-

ciativo y despersonalización.
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Capítulo 9
Intervención de la psicología militar 

en situaciones de emergencia. Parte II
Comandante Fernando J. Rodríguez Alonso
Comandante M.ª del Puerto Martín Alonso

Comandante Luisa M. Fernández García-Ovies
Comandante Gabriel Fernández Jurado

Capitán  Vanesa Simón Martínez

1. Intervención psicológica en situaciones de emergencia

1.1. Aspectos generales

Las diferentes situaciones de emergencia que se pueden producir en el ámbito mili-
tar son múltiples y la intervención psicológica deberá realizarse a varios niveles: con los 
afectados, los familiares y los compañeros. Tanto el tipo de acontecimiento traumático 
como el personal sobre el que va dirigida la intervención determinarán el tipo y las carac-
terísticas de la misma. En este apartado se van a exponer ciertas pautas generales y téc-
nicas básicas de intervención, con víctimas directas o intervinientes de acontecimientos 
potencialmente traumáticos.

Antes de entrar en materia, es necesario clarificar cuál es la función del psicólogo en 
una situación de emergencia o catástrofe. Protección Civil, en su Guía técnica de planifi-
cación e intervención psicosocial en emergencias y catástrofes (2012), determina que son 
tareas específicas de los psicólogos las siguientes:

 — Organización y coordinación del posible voluntariado no reglado en la emergencia 
que sea psicólogo.

 — Evaluar las necesidades de apoyo psicológico con respecto a toma de decisiones, 
realización de trámites, relaciones familiares, factores de riesgo psicológico, etc.

 — Facilitar el apoyo psicológico específico ante posibles crisis de ansiedad y otras 
manifestaciones de estrés agudo.

 — Informar sobre las reacciones de ansiedad y cómo afrontarlas.
 — Aplicar técnicas psicológicas específicas cuando.
 — Asesorar sobre pautas de comunicación de malas noticias a otros familiares o 

allegados.
 — Ayudar al inicio del proceso del duelo.
 — Proporcionar información sobre ayuda psicológica a medio plazo (guías de 

autoayuda, instituciones de asistencia).
 — Realización de los informes psicológicos que se precisen y la posible colaboración 

con el informe técnico final.

En el ámbito militar, la NT 04/04 recoge cuáles serán las actividades a desarrollar por 
el psicólogo militar a la hora de intervenir en una situación de emergencia:

 — Visitas a domicilio de los familiares.
 — Colaborar y acompañar a los compañeros de las unidades de destino de las vícti-

mas que se desplacen al domicilio de los familiares a comunicar el evento, situa-
ción o fallecimiento.
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 — Recepción de las familias de las víctimas y su ubicación.
 — Acompañamiento de los familiares al reconocimiento de las víctimas, si procede.
 — Establecimiento de medios o puntos de contacto (POC, por sus siglas en inglés, 

Point Of Contact) para prestar el apoyo y asistencia psicológica que se precise.
 — Acompañamiento a los familiares en los momentos inmediatos a la tragedia, 

velatorio, funeral, contacto con los féretros y su despedida a los lugares de 
reposo.

 — Promover reuniones informativas y de asesoramiento de los familiares, con per-
sonal técnico especializado que pueda ofrecerles información técnica, veraz y 
objetiva del evento.

 — Asesoramiento psicológico a los compañeros de destino de la víctima.
 — Coordinarse con los posibles apoyos e intervenciones que pudiera llevar a cabo el 

personal médico y, en especial, para la comunidad católica, sacerdotes.
 — Adoptar las medidas necesarias para lograr que la situación sea lo menos trau-

mática posible.

La intervención en crisis es un proceso de apoyo activo y temporal para individuos o 
grupos que están experimentando un estado emocional de estrés agudo.

1.2. Principios de intervención

Los principios por los que se deberá regir la intervención con afectados en una situa-
ción de catástrofe son los siguientes (Robles y Medina, 2002):

 — No etiquetar de enfermedad lo que constituye una reacción normal a una situación 
excepcional.

 — La intervención deberá cumplir con los requisitos de inmediatez, proximidad, sim-
plicidad y expectativa de una pronta recuperación. El tratamiento deberá iniciarse 
lo antes posible (inmediatez), lo más cerca posible del lugar donde ha ocurrido 
la catástrofe (proximidad), restando importancia a las reacciones mostradas y 
haciendo ver al afectado que recuperará sus ocupaciones lo antes posible (expec-
tativa), utilizando técnicas sencillas y breves (simplicidad).

 — Reanudación rápida del funcionamiento normal. Se procurará que el afectado 
abandone el rol de enfermo lo antes posible y afronte la situación.

 — El apoyo psicológico debe realizarse en entornos normalizados que, preferible-
mente, no sean clínicos.

1.3. Atención psicológica a víctimas directas/afectados

1.3.1. Intervención temprana sobre el terreno

La intervención en crisis es una estrategia de intervención que se caracteriza por ser 
temporal, breve e intensa y que se realiza cuando los recursos propios de la persona son 
ineficaces para afrontar determinadas situaciones. Su objetivo principal es ayudar a rees-
tablecer a la persona afectada a sus niveles anteriores de independencia lo antes posible 
(Dirección General de Protección Civil y Emergencias - Guía Didáctica de Intervención Psi-
cológica en Catástrofes (2012)).

Las principales funciones del psicólogo en estos primeros momentos son:



135Intervención de la psicología militar en situaciones de emergencia. Parte II

 — Identificarse
 — Responder a las necesidades de información
 — Facilitar que se cubran las necesidades básicas
 — Acompañamiento y acogida de familiares
 — Escuchar y normalizar
 — Ventilación emocional

Además, la labor del psicólogo en los primeros momentos del impacto es fundamen-
tal para prevenir reacciones más graves y establecer una adecuada relación con la víctima 
que marcará futuras intervenciones.

Ninguna de las intervenciones que se realizan debe ser considerada psicoterapia, ni 
un sustituto de la misma.

Después de la fase de impacto, las intervenciones irán dirigidas a paliar las posibles 
reacciones emocionales y prevenir las reacciones descontroladas. A nivel individual, la 
atención psicológica procurará reducir la intensidad de las reacciones emocionales del 
sujeto afectado, facilitando la toma de conciencia de la situación, con el objetivo de poner 
en funcionamiento sus capacidades de afrontamiento. Los roles a llevar a cabo por los 
profesionales de la salud mental, dentro del escenario del desastre, son los siguientes 
(Robles y Medina, 2008):

Supervivientes Intervinientes Comunidad Organizaciones

Proteger
Dirigir
Conectar
Triaje
PAP (primeros auxilios 
psicológicos)

Triaje/evaluación
Defusing
Debriefing
Intervención en crisis
Evacuar cuando sea preciso

Informar
Mantener los cana-
les de información 
adecuados

Consultas
Evaluación de necesidades
Desarrollo de servicios
Prestar apoyo
Programas asistenciales

Tabla 9. Roles de los servicios de salud mental

Cuando la situación termina, la persona puede encontrarse inicialmente aturdida por 
un periodo que irá desde unos minutos hasta varios días. Este periodo normalmente va 
acompañado de reacciones físicas, como respiración rápida, temblores, nauseas, llanto, 
palpitaciones, sudor o escalofríos. Estas respuestas son normales ante un elevado nivel 
de estrés. Estas reacciones, acompañadas de las cognitivas y emocionales son síntomas 
de estrés, no de debilidad.

Todos aquellos síntomas que sean excesivamente intensos o que se prolonguen en 
exceso a lo largo del tiempo deben ser evaluados por un profesional de la salud mental. 
Sobre el terreno, se protegerá a los afectados de la sobreexposición a estímulos traumá-
ticos, tratando en todo momento de evitar su exposición a estímulos visuales, olfativos o 
auditivos, potencialmente traumáticos, para lo cual se deberá hacer una correcta optimi-
zación del espacio.

Los afectados pueden estar desorientados, por lo que debemos centrarles en el aquí y 
ahora, informarles de lo que ha sucedido, de cómo se encuentran y, si es posible, de cómo 
están sus familiares o conocidos, para que comiencen a tomar conciencia y hacerse una 
imagen realista de la situación. En esta fase, será fundamental la aplicación de los Prime-
ros Auxilios Psicológicos (PAP), que se describirán en el apartado 3 del presente capítulo 
y la notificación de fallecimientos.

Una vez solventada la situación y tiempo después, se abordarán las consecuencias de 
la misma. En el ámbito psicológico, supondrá la intervención de la cadena asistencial sani-
taria y de las diferentes organizaciones (ONG, grupos de ayuda, asociaciones de víctimas, 
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etc.) que prestan ayuda a las personas que presenten secuelas emocionales como conse-
cuencia de la situación de crisis vivida.

1.3.2. Técnicas de intervención recomendadas en trastornos psicopatológicos derivados 
de situaciones traumáticas

La Guía de Referencia Rápida, elaborada por la Universidad Complutense de Madrid, aten-
diendo a la evidencia científica existente, realiza un resumen y análisis de las terapias reco-
mendadas para los diferentes trastornos. En referencia al TEA y al TEPT, consultar tabla 10.
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NO UTILIZAR de manera sistemática debriefing psicológico (1 sesión) inmediatamente después del 
acontecimiento traumático.
Intervenir solo con PERSONAS CON SÍNTOMAS POSTRAUMÁTICOS SEVEROS en el primer mes (aplica-
ción de tratamientos centrados en el trauma).
Número de sesiones: cinco sesiones pueden ser suficientes.
TRATAMIENTO CRONIFICADO (TEPT)
UTILIZAR Tratamientos psicológicos Centrados en el Trauma (TCT), incluyendo:
Exposición prolongada al acontecimiento traumático: dieciséis sesiones –una o dos semanales– 
(efecto en síntomas TEPT, diagnóstico TEPT y síntomas asociados –depresión, ansiedad y ajuste 
social–).
Terapia de procesamiento cognitivo (TPC).
Desensibilización y reprocesamientos por movimientos oculares (EMDR) (efecto en síntomas TEPT y 
otros síntomas asociados –ansiedad, depresión y funcionamiento global en salud mental–).
Regulación emocional en trauma (efecto en síntomas TEPT, diagnóstico TEPT, pensamientos negati-
vos relacionados con el TEPT, actitudes ante los síntomas TEPT y otros síntomas asociados –ansie-
dad, depresión, regulación emocional y funcionamiento relacionado con la salud–).
NO UTILIZAR tratamientos farmacológicos como primera opción de intervención.
UTILIZAR tratamientos basados en la búsqueda de seguridad cuando el paciente presente comorbi-
lidad con trastornos por uso de sustancias (efecto en síntomas relacionados con el trauma y otros 
síntomas –uso de sustancias, psicopatología y permanencia en el tratamiento–).
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INTERVENCIÓN TEMPRANA (TEA)
Con sintomatología de menos de cuatro semanas de duración: no intervenir y mantener una espera 
vigilante y un seguimiento. Utilizar tratamiento farmacológico (hipnóticos) para problemas de sueño.
TRATAMIENTO CRONIFICADO (TEPT)
Entrenamiento en inoculación de estrés.
Modelo de Recuperación del Trauma y Empoderamiento para mujeres víctimas de abuso sexual o 
físico (efecto en síntomas postraumáticos y otros síntomas asociados –problemas uso de sustancias, 
problemas/síntomas psicológicos–).
Boston Consortium Model para mujeres con comorbilidad con trastorno por uso de sustancias (efecto 
en síntomas postraumáticos y otros síntomas –problema uso de sustancias, salud, mental, conductas 
riesgo VIH, poder percibido en relaciones–).
No se deben ofrecer intervenciones no centradas en el trauma (como relajación o terapia no directiva) 
de forma rutinaria.
Cuando se obtiene una mejoría limitada con TCT: aplicar otra forma de TCT o combinarla con trata-
miento farmacológico.
Utilización de tratamientos farmacológicos (antidepresivos):
Pacientes que muestran su preferencia por no implicarse en TCT.
Pacientes con imposibilidad para seguir un tratamiento psicológico.
Pacientes que no se han beneficiado de TCT.
En combinación con tratamiento psicológico: en pacientes con depresión premórbida o alta 
sobreactivación.
En pacientes que no responden al tratamiento farmacológico con antidepresivos: incrementar la dosis 
o cambiar de antidepresivo.
Al aplicar tratamiento farmacológico con antidepresivos continuarlo al menos doce meses y retirarlo 
de manera gradual.

Tabla 10. Terapias recomendadas. Guía de Referencia Rápida (UCM)
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1.3.3. Técnicas de intervención grupal

Hoy en día, la intervención a nivel grupal con víctimas de emergencias es un recurso 
habitual, aunque existe cierta controversia en la comunidad científica acerca de la efecti-
vidad de alguna de estas técnicas (por ejemplo, debriefing).

Los beneficios y ventajas que presentan en algunos sujetos resultan indudables 
cuando se utiliza de manera correcta y en los casos indicados, aunque es necesaria una 
mayor investigación en este campo, ya que podría ser perjudicial para algunas personas. 
Echeburúa y Corral (2007) establecen una serie de indicaciones y contraindicaciones para 
la intervención grupal en situaciones de crisis (ver tabla 11).

Indicaciones

• Capacidad para establecer relaciones interpersonales de confianza
• Experiencias traumáticas similares a las de los otros miembros del grupo
• Compatibilidad de sexo, de edad y de nivel cultural con los otros miembros del grupo
• Estilo de vida relativamente estable
• Aceptación de las normas de confidencialidad

Contraindicaciones

• Tendencias suicidas activas o estado de ánimo muy deprimido
• Conductas agresivas
• Abuso de alcohol o de drogas
• Ideas delirantes o alucinaciones activas
• Pleitos pendientes

Tabla 11. Indicaciones y contraindicaciones de la intervención

Las principales técnicas de intervención grupal son:

 — Información y apoyo postoperacional: es una intervención breve informativa cen-
trada en la situación de crisis, que se realiza con grandes grupos, después de lle-
var a cabo una operación militar con el objeto de dar información práctica sobre la 
gestión de estrés, mitigar el impacto del evento traumático, reducir los síntomas 
de estrés, realizar una evaluación preliminar. Solo se realiza en una ocasión.

 — Briefing: en términos generales, nos referimos a una reunión semi-estructurada 
de gente que ha experimentado el impacto del mismo suceso traumático y que 
necesita con urgencia información que le ayude en sus esfuerzos por manejar la 
propia situación y sus reacciones ante ella. Se aplica a grandes grupos después 
de un incidente y puede repetirse en varias ocasiones, si es necesario actualizar 
la información. Dirigida por un coordinador con dominio de estrategias de comuni-
cación, estructurada con un grupo homogéneo de personas que han pasado por la 
misma situación traumática siguiendo las siguientes fases (Parada, 1996). Pasos:

a) Explicación de objetivos.
b) Hechos: cada miembro se identifica y explica qué ocurrió.
c) Pensamientos: cada miembro describe lo que vio y oyó y los pensamientos 

que tuvo.
d) Reacción: se comentan las reacciones. Se pide a cada miembro que se centre 

en lo peor que ha experimentado.
e) Síntomas: cada miembro comenta las respuestas de estrés que sufrió inme-

diatamente después del incidente y las actuales.
f) Enseñanza: se insiste sobre la normalidad de estas reacciones y se enseñan o 

recuerdan los mecanismos de afrontamiento.



138 Fernando J. Rodríguez Alonso; et al.

 — Defusing: intervención breve con pequeños grupos homogéneos después de un 
acontecimiento traumático. Los grupos constarán de entre dos y doce personas y 
lo más rápido posible después de que se resuelva la situación de crisis. El defusing 
no se debe repetir con la misma gente y el mismo incidente. Consta de tres fases:

a) Fase 1. Introducción de los miembros del equipo y de qué es el defusing y por 
qué lo estamos llevando a cabo.

b) Fase 2. Preguntar a los participantes sobre lo ocurrido, evitando hacer pregun-
tas acerca de los sentimientos.

c) Fase 3. Dar información que normalice las reacciones y algunas indicaciones 
sobre estrategias de afrontamiento y el proceso de normalización.

 — Debriefing: intervención grupal altamente estructurada que se realiza después 
de un acontecimiento crítico para manejar los vestigios emocionales y aliviar el 
estrés sufrido tras el mismo. El objetivo es que se enfrenten a todo tipo de reac-
ciones (físicas, sonidos, recuerdos, pensamientos e imágenes), que se han expe-
rimentado como reacciones normales ante una situación anormal para poder 
normalizarlas e incorporarlas a la biografía personal de forma adaptativa. Se debe 
realizar entre las 24 y 72 horas tras la estabilización del incidente (con sesiones de 
seguimiento, si fuera necesario) y va a permitir detectar a aquellas personas más 
afectadas a las que sería conveniente remitir al servicio de salud mental.

Dada la exposición personal, es probable que durante el transcurso de esta 
intervención se produzcan reacciones de malestar, que dará paso a un mayor 
beneficio a medio o largo plazo.

La dirección la llevará a cabo una persona entrenada en las estrategias que se pon-
drán en marcha, principalmente un psicólogo especializado en intervención en crisis. Se 
debe garantizar la confidencialidad, es recomendable no hacer interrupciones y no se 
debe obligar a participar a ningún asistente. Fases:

a) Fase 1. Introducción. Explicar los objetivos y motivar a los participantes.
b) Fase 2. Relato de hechos. Exposición informal de cada participante (cómo ocurrie-

ron los hechos, qué actividad estaba haciendo, qué tareas tenía encomendadas).
c) Fase 3. Pensamientos e impresiones. Exposición de aspectos más personales. Se 

busca que los participantes comprendan algunas de las acciones puestas en mar-
cha y que lo integren congruentemente en su procesamiento cognitivo.

d) Fase 4. Reacciones emocionales. Esta será la parte más complicada, porque 
implica un nivel de exposición muy elevado. El director de la reunión debe mane-
jar y contener las emociones de los participantes, que en esta fase hablarán de 
sus miedos y frustraciones. Si algún miembro se desborda, habrá que conseguir 
el apoyo y consuelo grupal.

e) Fase 5. Normalización. A través de resúmenes y redefiniciones de lo expuesto en 
la reunión, normalizar lo vivido como algo normal ante una situación que no lo es.

f) Fase 6. Planificaciones futuras y afrontamiento. Informar sobre las posibles mani-
festaciones que podrán experimentar en los días siguientes (ansiedad, miedos, 
dificultades para dormir, imágenes intrusivas) como reacciones normales, que 
irán disminuyendo con el tiempo. Se hablará también de posibles estrategias de 
afrontamiento que se pueden utilizar.

g) Fase 7. Disolución del Grupo. En esta fase se trata lo que no se haya tratado hasta 
el momento y se facilita la información necesaria para saber cuándo acudir a 
un profesional: que tras un mes siga habiendo malestar importante; que no se 
consiga restablecer el funcionamiento normal; que haya alteración en la esfera 
social, laboral o familiar; que haya alteraciones de la personalidad.
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1.4. Apoyo a familiares

La intervención de los psicólogos militares sobre personal afectado por situaciones 
de catástrofe, accidentes, atentados terroristas, etc., tanto militar como civil (compañe-
ros, familiares, personas presentes en el suceso) viene regulado por normativa específica 
militar.

Siguiendo las normas generales de actuación (punto 4.2 del capítulo anterior) y la 
experiencia de Fernández Millán (2005), se proponen los siguientes pasos:

 — Adoptar las medidas necesarias para que la situación sea lo menos traumática 
posible. Se ha demostrado que la gestión ambiental tiene una gran importancia en 
la intervención del profesional de la psicología, ya que la ubicación de los escena-
rios, su estructura y sus condiciones, pueden ayudar a eliminar o minimizar ries-
gos psicológicos desde la fase de reacción en adelante.

 — Recepción de las familias y su ubicación. Es indispensable que se habilite una zona 
reservada (habitación, modular), bien señalizada en el punto de llegada (aero-
puerto, estación), donde los familiares puedan dirigirse para conseguir cualquier 
tipo de información.

 — Establecimiento de medios y POC para prestar el apoyo y asistencia psicológica. 
Coordinarse con los posibles apoyos e intervenciones que puedan producirse 
(como la asistencia médica o la asistencia religiosa). Hay que cubrir las necesida-
des primarias de los familiares: alojamiento, medios de transporte, esquemas con 
teléfonos y puntos de información o ayuda (hospitales, ayuntamiento, tanatorio, 
etc.).

 — Promover reuniones informativas y de asesoramiento de los familiares con per-
sonal técnico especializado que pueda ofrecerles información veraz y objetiva del 
evento. La primera preocupación suele ser el paradero y situación de los familia-
res afectados. Esta información deberá ser rápida, concreta y constante, aunque 
reiterativa. Se recomienda aprovechar los momentos en los que se informa, aun-
que sea para decir que no se sabe nada más que la última vez, para preguntar a 
los familiares cómo se encuentran y ofrecerse para asesorar sobre los temas o 
dificultades que encuentren.

 — Asesoramiento psicológico a los compañeros de destino de las víctimas.
 — El acompañamiento a los familiares en los momentos inmediatos a la tragedia 

conlleva situaciones difíciles en las que suelen aparecer fuertes expresiones 
emocionales, entre ellas:

a) Reconocimiento de la víctima. Para ello, se aconseja tener una identificación pre-
via fotográfica y tener todos los datos posibles que permitan limitar la búsqueda. 
La literatura insiste de nuevo en una buena organización del espacio, con puertas 
de entrada y salida diferentes, evitar colas y ayudar a la familia a elegir al encar-
gado de la identificación. Cuando el reconocimiento no sea aconsejable, hay que 
ayudar a la familia a aceptar esta decisión haciendo hincapié en las garantías 
científicas (huellas dactilares, pruebas de ADN o de piezas dentales) o buscando 
alternativas que aseguren la identificación (por ejemplo, enseñar una parte).

b) Duelo y ceremonia de enterramiento. Se supone que el contacto con los familiares 
debe ser previo a estos actos, pero de no ser así, para facilitar el acercamiento se 
sugiere pedir permiso para sentarnos con ellos, presentarnos y utilizar cualquier 
información útil (hora del funeral o forma de traslado de cadáveres) o algún con-
sejo sobre cómo tratar el tema con menores.

c) Visitas a los domicilios de los familiares. En el caso de ir a comunicar el evento, 
situación o fallecimiento, véase el apartado de comunicación de malas noticias. 
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La actuación de los psicólogos militares en este campo está regulada por la Ins-
trucción Técnica 02/2023, de 29 de marzo, de la Inspección General de Sanidad 
de la Defensa, por la que se aprueba el protocolo de apoyo psicológico a heridos 
y familiares de fallecidos y heridos en acto de servicio.

1.5. Apoyo psicológico a intervinientes

Como ya se ha descrito anteriormente, existen multitud de incidentes críticos que 
conllevan la aparición de estados de estrés agudo en las personas que los experimentan. 
Cuando sucede alguno de estos acontecimientos diversos grupos de personas pueden 
estar involucrados. Desde los receptores del incidente, como los supervivientes y otros 
afectados, familiares o amigos, hasta los servicios profesionales, como el personal de 
rescate y emergencias.

En el contexto de las FAS, tras las lecciones aprendidas, se generan tres grupos de 
intervinientes diferenciados, después de un incidente crítico que conlleve pérdidas per-
sonales por la muerte o lesión de compañeros (o de familiares), o pérdidas materiales:

— Compañeros afectados de diferente modo, por ser víctimas directas del incidente 
crítico, por ser amigos o por participar en actividades de rescate.

— Personal del CMS –especialidad fundamental, psicología– que interviene, tanto 
con el grupo anterior como con las familias de las personas, dependiendo de 
dónde se encuentren en el momento del incidente y pudiendo estar involucrados 
personalmente con los afectados, sean del tipo que sean.

— Personal del CMS –especialidad fundamental, medicina y enfermería– que par-
ticipa en las tareas de rescate e intervención y que pueden estar involucrados 
personalmente con los afectados.

Cuando se produce un incidente de las características expuestas, se activa directa-
mente a los oficiales psicólogos del lugar más cercano al incidente, para atender a cual-
quiera de los grupos arriba descritos.

Hay que tener en cuenta que es un colectivo que sigue siendo vulnerable al impacto 
psicológico negativo que se produce en estas situaciones. Como ya indica la Dirección 
General de Protección Civil y Emergencias en su Guía Didáctica de Intervención Psico-
lógica en Catástrofes (2012), a menudo, el personal que participa en equipos de inter-
vención, tanto los de impacto directo como indirecto, son olvidados como víctimas del 
desastre, debido a una serie de razones: los estereotipos populares de que son fuertes y 
con muchos recursos, en oposición a los supervivientes, que son vistos como desvalidos 
y sin herramientas. Algunos miembros de los servicios de emergencia describen cómo se 
sienten protegidos por sus uniformes del impacto del desastre y otros, simplemente, no 
sienten el riesgo, considerando que las necesidades de los supervivientes directos son 
mucho más obvias.

Los trabajadores de emergencias, con dedicación continuada o esporádica, se enfren-
tan a este tipo de situaciones de forma repentina, aunque pretendan negarlo y, contra-
riamente a algunos mitos comunes, son vulnerables al impacto psicológico negativo de 
las labores de rescate. Si bien las reacciones suelen ser temporales (días o semanas), en 
algunos casos pueden darse trastornos de carácter prolongado, como el TEPT.

Como se ha visto anteriormente, la actuación en los momentos del rescate puede 
producir una serie de respuestas que afectan al individuo a varios niveles: fisiológico (náu-
seas, fatiga, escalofríos, mareos, taquicardia), cognitivo (hipervigilancia, pensamientos 
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intrusivos, confusión), afectivo (miedo, ansiedad, irritación, shock emocional) y motor 
(incapacidad de descansar, habla acelerada, gritos).

Estas respuestas pueden provocar consecuencias en el ámbito laboral (deterioro de 
la calidad del trabajo, aumento del absentismo laboral, menor implicación o conflictos con 
los compañeros), y en el ámbito familiar (conflictos de pareja o familiares, aislamiento, 
volcar emociones negativas y relatos para los que el familiar no está preparado). Las 
mejores actuaciones para evitar estas reacciones negativas comienzan con la prevención, 
continúan con el apoyo durante la labor de rescate y se extienden en un apoyo posterior 
más organizado (Fernández Millán, 2005).

Los responsables de los intervinientes, para prevenir las reacciones negativas, pue-
den asignar a cada miembro una actividad atendiendo a sus capacidades, deben formar e 
informar sobre las consecuencias a nivel personal que pueden padecer durante y tras la 
actuación y tienen que organizar los grupos de trabajo favoreciendo las relaciones posi-
tivas entre sus miembros.

Durante las actuaciones se debe apartar al afectado del lugar de intervención a un 
lugar sin estímulos agresivos, preguntarle por su estado y realizar una escucha activa, 
asegurarle que su estado es normal para la situación por la que pasa y proporcionarle 
apoyo y descanso.

Después de la intervención, debemos alentar a narrar los hechos vividos y hablar 
sobre los sentimientos experimentados, informar sobre los síntomas que pueden estar 
experimentando o que pueden llegar a experimentar en los próximos días, así como pau-
tas de actuación frente a ellos.

Otros autores identifican los siguientes riesgos emocionales en los intervinientes que 
también pueden evitarse:

 — Fatiga de compasión (Figley, 1995). Identificación con la situación emocional y psi-
cológica de la víctima, a la que se puede llegar debido a que la empatía es una 
herramienta laboral del interviniente y puede implicar una intensa identificación 
con la víctima. Influye la ambigüedad de roles, el exceso de demandas y una pobre 
definición de funciones.

 — Erosión psicológica o síndrome de burnout. Maslach y Jackson (1982) describie-
ron este síndrome como agotamiento psicológico y emocional, resultado de una 
presión emocional constante y repetida, junto a una implicación intensa en la acti-
vidad laboral durante largos periodos de tiempo. Cuando se llega a este estado, 
hay una percepción de dificultad para confrontar adecuadamente la situación y 
se adopta una actitud de indiferencia que implica un distanciamiento emocional 
que tiene como consecuencia un déficit en el rendimiento. Se trata de un proceso 
gradual y acumulativo, a diferencia de la fatiga de compasión. Las dimensiones 
que lo caracterizan son cansancio emocional, despersonalización y falta de rea-
lización personal.

Los estudios recomiendan que el personal que, en su día a día, se enfrenta a situa-
ciones críticas o se puede encontrar por su profesión desempeñando las labores de un 
equipo de asistencia en emergencias, ponga en práctica las siguientes estrategias de pre-
vención (Parada, 2008):

 — Preparación técnica: sentir que uno sabe lo que está haciendo y que es capaz de 
superar los desafíos a los que se va a enfrentar.

 — Información: todo lo que es predecible es más fácil de manejar. Cuanto más sepa-
mos de la situación en la que vamos a trabajar y más predecible sea una situación, 
más preparados estaremos para afrontarla.
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— El equipo: trabajar con gente que se conoce, con roles bien delimitados y un 
liderazgo definido y cercano es una fuente de apoyo imprescindible. Es más 
que aconsejable trabajar la comunicación y la resolución de conflictos en estos 
equipos. Cuando un equipo está consolidado y sus miembros se conocen, pue-
den identificar, en otros, señales de estrés excesivo, que les ayudará a cuidarse 
más.

— Aceptar los límites propios y de la organización ante las necesidades del supervi-
viente. Pueden surgir deseos de ir más allá de lo posible, lo cual es una fuente de 
frustración y culpabilización.

— Darse permiso: para reconocer el cansancio y descansar, para tener la sensación 
de hambre y comer, para sentir las emociones y expresarlas, en resumen, para ser 
humanos.

— Evitar una excesiva identificación: cuando intervenimos y somos conscientes de 
que la historia de la persona a la que ayudamos nos está afectando mucho, hay 
que recordarse que somos dos personas, dos biografías diferentes (nosotros no 
somos el superviviente, no hemos sufrido su situación, no es nuestra historia y, 
por eso, podemos ayudarle mejor), y si vemos que la situación nos supera, reti-
rarnos y pedir ayuda.

— Pedir ayuda: reconocer abiertamente que no nos sentimos bien.
— Realizar turnos y descansos: tener que rendir plenamente estando cansado o ago-

tado se puede convertir en un impedimento más que en una fuente de apoyo o 
ayuda.

— Cuidar nuestro estrés de manera habitual: llevar una dieta sana, ejercicio mode-
rado diario, tener buenos hábitos de sueño, conocer qué situaciones nos alteran 
más o nos provocan más miedos.

— Humor negro: la presencia de este tipo de humor en personal que se dedica a 
profesiones que conllevan un considerable grado de riesgo es un fenómeno salu-
dable que permite racionalizar las tensiones psicológicas y, por tanto, una válvula 
de escape (Cortés, 2001).

Como puede observarse, las medidas para afrontar el impacto ante nuestra partici-
pación en una situación crítica conviene realizarlas desde una perspectiva multinivel en la 
que están incluidos la organización, el profesional y el equipo de iguales. Estas acciones, 
además, se integran en los diferentes niveles de actuación (antes, durante, inmediata-
mente después y en los días o semanas posteriores).

2. Comunicación en situaciones de emergencia

2.1. Aspectos generales de la comunicación

En las teorías de la comunicación hay diversos aspectos que son indiscutibles, como 
el hecho de que lo que queremos comunicar no es siempre lo que la persona receptora 
entiende y el hecho de que no existe una única realidad, sino tantas como observadores. 
Por ello, conviene que comprendamos todo lo posible la visión de la situación de la per-
sona afectada y tratemos de comunicarnos de manera consonante con dicha visión, en 
especial, si la comunicación es para persuadirla, en el sentido de que se deje ayudar o 
colabore.

Por ello, si el proceso de comunicación es el adecuado, la persona ayudada facilitará 
el acceso del interviniente a su biografía y colaborará, pero existen algunas condiciones 
que pueden dificultar este proceso como se exponen a continuación:
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LO QUE 
DEBEMOS 
EVITAR

No respetar su perspectiva por ser diferente, invalidar, juzgar y no escuchar.
No valorar al otro como persona.
Expresar opiniones, deseos y sentimientos de manera amenazante ante los de los otros.
Comunicar de manera vaga e imprecisa.
No definir las reglas y límites de la relación.
Que nos roben el poder para opinar, decidir y tomar iniciativas.

Tabla 12. Los cerrojos de la biografía, Costa y López (2006)

Cuando se producen discrepancias entre las partes en situaciones críticas, entre las 
valoraciones que realizan la persona que ayuda y la que es ayudada respecto a dicha 
situación, el profesional que interviene tiene dos opciones:

— Cambiar las condiciones de realidad relativas a la persona ayudada (demostrando 
hechos, modificando estímulos, comprobando resultados).

— Cambiar la percepción de la realidad de la persona (ayudarla a pensar, anticipar 
cambios positivos).

En el proceso de comunicación, también nos comunicamos a nivel no verbal (lenguaje 
corporal) y paralingüístico (aspectos como el tono, el volumen, el énfasis, la velocidad 
de habla, la claridad y la vocalización). Estos aspectos afectan al contenido verbal del 
mensaje, tanto que si existen discrepancias entre estos niveles, podrá tener más impor-
tancia lo que comunicamos a nivel no verbal. Por lo tanto, en el contexto de las urgen-
cias y comunicación de malas noticias, cobra especial importancia el cómo se comunica 
la información.

Continuando con las teorías de la comunicación, otro pilar fundamental es la aser-
tividad. La comunicación asertiva es una actitud y un estilo de conducta comunicativa 
que consiste en conseguir una mayor capacidad para expresar los deseos, sentimientos 
y necesidades de manera libre, clara e inequívoca ante los demás, y que esté dirigida al 
logro de los objetivos del individuo, respetando los puntos de vista del otro.

«En situaciones de emergencias el interviniente tiene que poner en acción 
su capacidad de relación, encontrándose con muy diversos tipos de víctimas 
(hostiles, manipuladores), debiendo gestionar la presión propia de los diferentes 
estamentos implicados en estas situaciones, manejar los errores de percepción 
por parte de los afectados […]. Para esto es adecuado tener respuestas aserti-
vas que limiten el estrés consecuente que nos causan» (Parada, 2008).

En la adquisición de un estilo de comunicación asertivo, es necesario aprender y 
conocer los derechos humanos o asertivos básicos, y las características de los diferentes 
estilos de comportamiento y comunicación.

2.2. Estrategias comunicativas en la intervención psicológica en emergencias

Parada (2008) describe una serie de habilidades que facilitarán el proceso de 
comunicación a la hora de intervenir en una situación de crisis, entre la que se pueden 
destacar:

a) Establecer contacto: identificar nuestro rol e identificarnos por nuestro nom-
bre. Aunque pueda resultar obvio, por ejemplo, por la uniformidad que llevemos, 
resulta conveniente presentarse como lo que somos para iniciar la interacción 
con la persona a la que se pretende ayudar, manifestando explícitamente nuestra 
intención de ayuda. Además, en las intervenciones que requieran el empleo de una 
gran cantidad de tiempo en la atención de una persona, en nuestra presentación 
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añadiremos nuestro nombre, además de preguntar y emplear el nombre de la per-
sona afectada para dirigirnos a ella.

b) Empatía: es la capacidad de aprehender la vivencia de la otra persona desde su 
realidad (sus percepciones, sus valoraciones y sus afectos). Nos permite mos-
trarnos como agentes interesados por el estado de otra persona y dispuestos a 
ayudar en lo que a esa persona le importa. Nos ayuda a conectar con el otro y nos 
facilita continuar con la interacción. Nos permite ser conscientes de cómo vive la 
persona, lo que le ocurre. Nos ayuda a que el otro perciba nuestra comprensión, lo 
que no implica reforzar positivamente el comportamiento del otro ni mostrarnos 
de acuerdo.

c) No podemos olvidar que ser empáticos suele ir acompañado de permeabilidad 
emocional por nuestra parte, y existe el riesgo de contagiarse completamente con 
su estado emocional y sentir en la misma medida lo que siente la persona (fatiga 
de compasión), con serias consecuencias, como sentirnos mal, disminuir nuestra 
capacidad de ayuda o alimentar el riesgo de desgaste psíquico. Es importante 
ser conscientes de los aspectos que pueden impedir nuestra actitud empática 
por determinados prejuicios o creencias. Esto evitará acciones contraproducentes 
hacia nosotros mismos y nuestro rol.

d) Escucha activa: esta habilidad supone prestar atención a lo que una persona nos 
cuenta y, además, hacérselo ver, a nivel verbal y no verbal. A nivel verbal, mediante 
la repetición (devolución literal del mensaje de la otra persona), paráfrasis (repe-
tición del contenido) o reflejo (devolución de los sentimientos y parte afectiva del 
mensaje). A nivel no verbal, mediante el contacto ocular, asintiendo, con gestos 
faciales coherentes o con una postura que demuestre interés. A nivel paralingüís-
tico, podemos emplear sonidos y murmuraciones para asentir.

e) Hacer preguntas: es un recurso prácticamente inevitable en un proceso de asis-
tencia. Nos va a facilitar varios procesos positivos para la ayuda, aunque conviene 
clarificar el propósito de nuestras preguntas para no sobreutilizar esta herra-
mienta. Pueden ser preguntas cerradas o abiertas. Estas últimas invitan a desa-
rrollar la información y ayudan a establecer un diálogo.

f) Resumir: implica recapitular y transmitir que se ha comprendido el discurso del 
otro, enlazar los diversos elementos de los mensajes que da la persona e identi-
ficar un tema común proveniente de diferentes mensajes, así como para centrar 
el discurso de la persona cuando lo está derivando a aspectos irrelevantes.

g) Clarificar: nos va a ayudar a comprobar la precisión de lo que hemos entendido, 
aclarar mensajes vagos o confusos y favorecer la elaboración del mensaje por 
parte de la persona. Evita dar por sobreentendida la información.

h) Interpretar: consiste en deducir y otorgar un significado subyacente o alternativo 
a lo que la persona está contando. Al interpretar se puede dar el hecho de que 
la persona no esté preparada para aceptar o asumir el nuevo significado de la 
situación y se corre el riesgo de que se levanten resistencias en el proceso de 
comunicación.

i) Dirigir: en determinadas ocasiones, puede ser necesario dar instrucciones a la per-
sona afectada sobre cómo ha de comportarse. Para ello, es importante tener en 
cuenta que hay que adoptar una actitud de seguridad y control en lo que pedimos, 
sin pedir permiso sobre esas instrucciones, pero informando de la importancia de 
dichas indicaciones y reforzando positivamente el cumplimiento de las mismas.

j) Reforzar y animar: por lo general, en situaciones de emergencia, los refuerzos que 
tenemos más a mano son los halagos, al igual que prestar atención y escuchar si la 
persona quiere ser escuchada. El interviniente que es reforzante suscita en los otros 
un sentido de autoeficacia y autocontrol y contribuye a la gestión de la situación.



145Intervención de la psicología militar en situaciones de emergencia. Parte II

k) Informar: informar adecuadamente, en contexto, forma y contenido, puede ser muy 
útil para disminuir la ansiedad y el estrés consecuente con la ambigüedad, incer-
tidumbre o realidad construida por la persona afectada, en torno a la situación.
Ante las dudas que se nos plantean sobre la cantidad o el detalle de la informa-
ción, podemos afirmar como conveniente: «informar de todo aquello que contri-
buye a disminuir la ansiedad por desconocimiento» (Parada, 2008).
Hay que tener siempre en cuenta que es muy importante reconocer el momento 
y contexto en que la información es suministrada: proporcionar información útil 
y pertinente. Ser descriptivos, específicos, constructivos (motivar hacia el cam-
bio en lo mejorable). Comprobar que se ha recibido adecuadamente el mensaje 
(pidiendo opinión o aclaraciones).

l) Normalizar: resulta normal, en los primeros días o semanas tras una experiencia de 
crisis o recepción de una mala noticia, la aparición de manifestaciones cognitivas, 
afectivas, fisiológicas y conductuales que son consideradas reacciones norma-
les consecuentes a la situación anormal vivida. Conviene validar y dar por lógicas 
dichas reacciones, ya que la persona puede sentirse desorientada o asustada por 
sentirse así, agravando el malestar que ya posee por sufrir esa experiencia crítica.

m) Resignificar: es la traducción terapéutica de la vivencia de la persona como un 
intento de su organismo de hacer frente a la situación y recuperar el equilibrio 
homeostático.

n) Distraer: supone redirigir puntualmente la atención de la persona afectada hacia 
otros aspectos, bien porque la persona tiende a centrarse atencionalmente en 
algún aspecto de su estado o de la situación que la paraliza, descontrola o interfiere 
con las actuaciones de ayuda, o bien porque la duración de la asistencia se prolonga 
en el tiempo y no se producen cambios significativos en la información a transmitir.

o) Manejar silencios: el silencio como habilidad implica transmitir a la persona que 
se está ahí y que no es necesario siquiera hacerlo explícito. Se puede combinar con 
un contacto físico adecuado, con una mirada o con un gesto.

SÍNTOMAS RESIGNIFICACIÓN

Miedo Reacción de defensa ante un hecho amenazante. Permite protegerse y ser 
prudente.

Síntomas intrusivos 
(flashbacks, pesadillas, 
rumiaciones)

Como un intento de dar sentido a la experiencia (intento del cerebro de asi-
milar lo ocurrido, de buscar un final a la película o una explicación).
Como un intento de la mente por no olvidar a las personas o las cosas que 
se han perdido en lo ocurrido.

Síntomas de anestesia 
emocional, de despersona-
lización o extrañeza

Intentos de la mente por desconectarse de la realidad, de poner un poco 
de distancia respecto al mundo y darse un tiempo muerto de respiro y 
recuperación.

Intentar evitar situaciones Un modo de protegerse, de permitirse ir afrontando lentamente las cosas. 
Dosificar el dolor de las pérdidas para poder digerirlo poco a poco.

Ganas de estar solo/a y 
aislarse

Intentos de no perder el control cuando la sensación de alienación o de ser 
incomprendidos es muy fuerte.

Hiperactividad y alarma Cuando se está sufriendo una agresión, es necesario estar atento a todo, 
vigilante. Es una actitud del cuerpo agotadora, pero que nos protege. Una 
vez pasada la amenaza, ya no es necesario mantenerla, pero a veces el 
cuerpo sigue manteniendo la alerta aunque el peligro haya pasado.

Resentimiento Un sentimiento comprensible si no se siente suficiente apoyo.

Tristeza Un modo de pararse a pensar y prepararse.

Tabla 13. Resignificación de síntomas postraumáticos como respuestas normales ante situaciones 
anormales (Pérez-Sales, 2006)
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2.3. Comunicación de malas noticias

Una actuación de especial relevancia relacionada con el ámbito de la comunicación en 
situaciones de emergencia es la comunicación de malas noticias a los afectados directos 
o indirectos por una situación de crisis. Puede darse el caso de que esta comunicación 
sea realizada por el jefe de unidad o por un profesional sanitario. Un déficit en la forma-
ción de esta habilidad es un hecho que puede perjudicar gravemente el resultado de la 
intervención.

Comunicar malas noticias significa que la consecuencia inmediata que se produce 
con dicha comunicación es la alteración de las expectativas de futuro de la persona, de 
tal modo que el grado de impacto de la noticia estará determinado por la distancia que 
separa dichas expectativas de futuro de la realidad de la situación. Así pues, cobra espe-
cial importancia utilizar esta herramienta con el máximo cuidado posible, lo que implica 
no dejarla a la simple experiencia, al sentido común o a la buena voluntad. Comunicar en 
situaciones límite requiere, por tanto, de una tecnología relacional, es decir, de una serie 
de habilidades que solo pueden adquirirse a base de un entrenamiento y una supervisión 
adecuada.

Cuando se produce una relación en un contexto de emergencia y el resultado son 
malas noticias, el profesional y persona afectada se comunican en un espacio donde se 
producen transacciones para conseguir un objetivo común: afrontar la situación.

Buckman (2005) describió un procedimiento de seis pasos para elaborar el proceso 
de comunicación de malas noticias:

1. Preparar el entorno: buscar un espacio adecuado, favoreciendo la privacidad y 
la máxima comodidad, seguridad y tranquilidad posibles, donde la expresión de 
emociones no resulte muy embarazosa. Que la persona a la que va dirigida la 
comunicación elija si quiere estar acompañado por familiares o amigos, facilitar 
el asiento, escuchar sin interrumpir, sin mostrar apuro, dedicarle el tiempo que 
merece, pero, fundamentalmente, el que necesita. Es primordial que, desde la cor-
tesía y amabilidad, saludemos y nos presentemos adecuadamente.

2. Descubrir qué sabe. Antes de hablar, debemos saber qué es lo que percibe la per-
sona de la situación, porque será nuestro punto de partida. Es posible que la per-
sona manifieste no haber entendido nada de la situación que se le está explicando: 
puede deberse a un proceso de negación (mecanismo de defensa adaptativo con-
tra el que no debemos luchar) o porque quiere asegurarse de la información que 
se le está ofreciendo. Debemos saber que, tras pronunciar determinadas palabras, 
como fallecimiento o atropello, el familiar o amigo puede olvidar hasta el 40 % de 
la información recibida posteriormente. Así, se sugiere evitar el uso de palabras 
con contenido negativo, como dolor, angustia o sufrimiento. Hay que adaptar la 
comunicación a la persona con la que nos comunicamos, evitando tecnicismos 
innecesarios y atender no solo al contenido verbal, sino observar qué hacer con 
las manos o gestos. Esto será fundamental para detectar y comprender los sen-
timientos de la persona que recibe la mala noticia.

3. ¿Qué quiere saber? Debemos no imponer lo que consideremos nosotros que la 
persona debe saber. Los deseos de información van variando habitualmente a lo 
largo del tiempo, así pues, se sugiere no dar demasiada información en el primer 
encuentro, para ir conociendo las circunstancias contextuales y el deseo de la 
persona en ese momento sobre la información que desea recibir.

4. Compartir la información. Implica dosificar y clasificar la información, clarificar 
y comprobar el grado de comprensión, permitir ser interrumpidos, utilizar un 
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mensaje descriptivo-narrativo de lo sucedido, mantener coherencia entre len-
guaje verbal y no verbal y cerciorarnos de que ha comprendido el mensaje en su 
totalidad.

5. Responder a los sentimientos y reacciones de la persona. Aquí cobran especial 
importancia la empatía y el lenguaje no verbal. Pequeños gestos pueden dar segu-
ridad a la persona que recibe la información, como poner una mano sobre el brazo 
o, si se percibe que está sintiendo miedo, preguntar a qué teme. Se puede respon-
der a las preguntas que tenga o respetar su silencio.
Frente a una reacción no aceptable (romper cosas o amenazar al personal), es 
imprescindible mantener la calma y solicitar la interrupción de esa conducta, 
haciendo saber al familiar que es comprensible su dolor.

6. Valoración de la reacción. Si la reacción está aumentando la ansiedad o perjudi-
cando al estado general de la persona, es conveniente preguntarse si es posible 
hacer alguna intervención para mejorar la situación. Indagar si la persona está 
dispuesta a modificar su respuesta, si es posible negociar y si tiene conocimiento 
de lo perjudicial que puede ser esa reacción.
Si en los tres aspectos encontramos una negativa, la reacción no será modificable, 
por eso sería conveniente limitarnos a acompañar y apoyar.

Estrategias de cuidados y seguimiento

Tras comunicar la mala noticia y valorar la reacción de la persona, se deberá hablar de 
las opciones que existen y, si las circunstancias lo requieren y las condiciones lo permiten, 
habrá que tomar decisiones. Es fundamental demostrar que nos encontramos al lado de 
la persona, mediante la aceptación de sus opiniones, la reducción de la incertidumbre, la 
explicación, los silencios, la evitación del juicio o los consejos, la respuesta a las pregun-
tas, la sinceridad y la información coherente.

En resumen, comunicar malas noticias es una tarea compleja que, como ya se ha 
indicado, es una habilidad que se puede aprender y que posee efectos beneficiosos, 
según Gómez-Batiste (1998), ya que disminuye la ansiedad, aumenta la capacidad de 
tomar decisiones, mejora el proceso de adaptación y favorece los objetivos terapéu-
ticos. Barreto (1990) señala los objetivos generales que pueden evitar la aparición de 
complicaciones tras el fallecimiento de un ser querido: informar, hablar de la historia, 
reforzar los elementos adaptativos, favorecer la expresión emocional, normalizar las 
emociones, identificar necesidades, favorecer la toma de decisiones y mejorar la salud 
en general.

Parada (2008) añade también que aprender a comunicar malas noticias, puede apor-
tar al interviniente efectos positivos, no solo en el ámbito profesional, sino también per-
sonal, ya que mitiga la ansiedad, aumenta el sentimiento de profesionalidad, potencia las 
habilidades emocionales y conductuales y mejora la relación con los afectados.

3. Primeros auxilios psicológicos (PAP)

La intervención en crisis consiste en un tratamiento intensivo que requiere la habi-
lidad para la creación de un clima óptimo de comunicación que facilite: a) la libertad de 
expresión por parte de la persona en crisis; b) la aceptación de la persona y de su situa-
ción; c) la expresión de la capacidad para escuchar de manera empática; d) la búsqueda 
de soluciones realistas, y e) la expresión natural de afecto y cercanía. Se trata de propiciar 
una situación de seguridad psicológica que permita la exploración de los eventos críticos 
en un contexto de realidad.
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La técnica de los PAP en casos de catástrofes fue preparada por la APA, en cuyo 
manual se mencionan cuatro tipos de respuestas individuales a los desastres:

a) Reacciones normales a los desastres: aquellas personas que son capaces de man-
tenerse calmadas en circunstancias extremas o que recuperan la tranquilidad sin 
dificultad. Este tipo de reacciones se relacionan con el concepto de resiliencia. 
De esta forma, se consideran resilientes aquellas personas que, enfrentadas a 
la adversidad, no experimentan síntomas disfuncionales, ni ven interrumpido su 
funcionamiento normal, sino que consiguen mantener un equilibrio estable, sin 
que ello afecte a su rendimiento y a su vida cotidiana. La resiliencia está deter-
minada por una serie de factores biológicos, psicológicos y sociales que interac-
túan con el medioambiente, consiguiendo un ajuste positivo y saludable ante la 
adversidad.

b) Reacciones paralizantes: aquellas personas que, por un tiempo, se quedan para-
lizadas sin poder reaccionar en medio de la situación de crisis. No parecen reac-
cionar emocionalmente ni poder responder cuando se les habla. Estas personas 
son incapaces de autodirigirse en estas situaciones, por lo que necesitan ayuda 
de los demás.

c) Reacciones hiperactivas: aquellas personas que reaccionan bruscamente y tienen 
un nivel alto de actividad sin propósito aparente. Se muestran intolerantes ante 
cualquier intención ajena de calmarse o volver paulatinamente a la tranquilidad. 
Estas personas necesitan ser tratadas y conducidas adecuadamente.

d) Reacciones corporales: debilidad, temblores, llanto y otras reacciones fisiológi-
cas pueden aparecer como respuesta a la catástrofe. Estas reacciones pueden no 
aparecer hasta que la persona se haya alejado completamente de la situación de 
riesgo para su vida.

El objetivo general de la primera ayuda psicológica consiste en ayudar, de forma 
inmediata, a las personas afectadas a mitigar el impacto emocional de un evento 
adverso (Valero, 2001). Se basa principalmente en saber escuchar, establecer un con-
tacto físico, afectivo y respetuoso, y permitir el desahogo emocional de la persona 
afectada.

La primera ayuda psicológica la pueden brindar personas debidamente entrenadas, 
aunque este material está especialmente dirigido a trabajadores de atención primaria en 
salud y miembros de los equipos de respuesta. El objetivo principal es lograr, en el menor 
tiempo posible, que la persona afectada retome el control de sus emociones y participe 
en su propia recuperación.

Desde distintas organizaciones (Protección Civil, Bomberos, Cruz Roja, etc.), se plan-
tea la necesidad de una formación común a todas las personas que intervienen en este 
tipo de situaciones, dirigida a lograr dos objetivos básicos: «actuar con más seguridad 
y eficacia y prevenir la aparición de consecuencias psicológicas negativas para el inter-
viniente». Algunas de las habilidades fundamentales a adquirir son las sociales básicas 
de comunicación, las estrategias para una intervención efectiva, las manifestaciones del 
estrés y las técnicas de control del estrés.

Dentro de un programa de entrenamiento en incremento de la resiliencia, un módulo 
formativo en PAP puede ser fundamental para el entrenamiento en su conjunto y para 
aplicar las técnicas aprendidas en situaciones concretas en particular.

El objetivo del presente apartado es ofrecer una serie de propuestas para formar a 
personal militar, no especialista en psicología, en una selección de técnicas de PAP para 
brindar apoyo de primera mano en situación de catástrofe o emergencia, ante la ausencia 
de ayuda profesional.
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3.1. ¿En qué consisten?

Las acciones que se pueden llevar a cabo en una intervención inmediata por personal 
formado en este ámbito van orientadas a los siguientes objetivos:

 — Contribuir a satisfacer las necesidades básicas y de supervivencia.
 — Reducir la tensión y la aflicción.
 — Preservar una zona de seguridad interpersonal para las víctimas.
 — Ventilar emociones, percepciones e ideas experimentadas durante el evento.
 — Incrementar la organización cognitiva.
 — Activar recursos internos del sujeto, como, por ejemplo, sus estrategias de 

afrontamiento.
 — Activar recursos externos al sujeto (apoyo social, laboral y familiar). Ayudar a los 

sobrevivientes a dar pasos prácticos para resolver los problemas urgentes cau-
sados por el desastre.

 — Asistir en la ejecución de pasos concretos: implica ayudar a la persona a ejecutar 
alguna acción concreta. El objetivo es, en realidad, muy limitado: no es más que 
dar el mejor paso próximo, dada la situación. El que brinde la ayuda debe tomar 
una actitud directiva o facilitadora de los pasos a seguir.

 — Disminuir la sensación de anormalidad y marginalidad (legitimando los síntomas 
vivenciados). Las reacciones ante este tipo de situaciones son siempre normales, 
lo que es anormal es la situación vivida.

 — Preparación para ciertas experiencias y reacciones de aparición posterior.
 — Entrenamiento en el manejo de la ansiedad.
 — Informar sobre recursos existentes y cómo llegar a ellos.

Algunas de las actitudes a seguir con personas que han sufrido alguna situación de 
crisis y que son de aplicación dentro de los PAP, son:

 — Mantener una actitud serena, respetuosa, cordial y afectiva, pero firme; la persona 
asistida no espera que el personal de ayuda se sume a su crisis, sino que la ayude 
a superarla.

 — Evitar ser crítico. No enjuiciar ni sermonear.
 — Mantener una actitud de escucha responsable, que permita que la persona afec-

tada se exprese hablando o llorando; este es el mejor recurso en la asistencia 
psicológica de urgencia, ya que promueve la ventilación emocional.

 — Mantener una actitud que facilite la empatía, que la víctima perciba que se le 
brinda ayuda, se le comprende y se le entiende. Esto es esencial para lograr la 
aceptación del afectado.

 — No tratar de resolver, responder o aclarar todas las preguntas o afirmaciones que 
la persona haga en ese momento sobre aspectos como las causas del desastre y 
la mala suerte que le ha tocado. Dar información fiable.

 — No intentar calmar a la persona afectada, convenciéndola de que está equivocada 
en sus juicios o apreciaciones.

 — No intentar modificar las conductas defensivas, como el no aceptar los acon-
tecimientos o las pérdidas sufridas; constituyen una defensa psicológica ini-
cial, la cual conserva el funcionamiento de la personalidad durante la fase 
aguda.

 — El que ayuda debe tener un alto nivel de autocontrol, para no desbordarse ante la 
situación de crisis.

 — Tener gran disposición para trabajar en equipo. Normalmente en este tipo de 
situaciones hay personal sanitario y otros compañeros con los que hay que 
coordinarse.
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En general, las técnicas de los PAP consisten en mantener a la persona a salvo de la 
situación de riesgo, alejándola del peligro, promover la ventilación emocional y ponerla en 
contacto con los servicios sanitarios o de ayuda para que más adelante pueda utilizarlos.

3.2. ¿Cuándo aplicarlos?

Las condiciones de aplicación de estas técnicas pueden ser variadas. Una catástrofe 
o situación de crisis se puede producir en cualquier momento y lugar, si bien es cierto que 
el personal militar está más expuesto a este tipo de situaciones durante misiones en ZO.

Los momentos de aplicación de estos primeros auxilios son justo después de produ-
cirse la situación de riesgo vital, o durante las veinticuatro horas posteriores. La aplica-
ción ideal sería aquella lo más inmediata posible y en el lugar del suceso, aunque alejado 
del peligro.

Los principios a seguir en la intervención psicológica son los siguientes:

— Proximidad: actuar lo más cerca posible, desde el punto de vista físico al lugar del 
evento, para no estigmatizar a los afectados con su traslado a un hospital o centro 
de salud mental.

— Inmediatez: intervenir lo más pronto posible, para evitar la aparición de ciertos 
síntomas o la cronificación de otros.

— Expectativas: transmitir expectativas positivas sobre un rápido retorno a su rol 
o función anterior al evento, potenciando así su autoestima y sus estrategias de 
afrontamiento.

— Simplicidad: utilizar métodos breves y sencillos adaptados a la situación de embo-
tamiento emocional de los afectados.

— Unidad: las víctimas necesitan reestructurar cognitivamente las experiencias vivi-
das, porque todas las experiencias traumáticas son caóticas y confusas.

3.3. ¿Quién puede aplicarlos?

El personal que lleva a cabo los PAP propiamente dichos es aquel que, físicamente, 
está cerca de los que presencian la situación de crisis o catástrofe, y que ayuda y asiste a 
los mismos. No son exclusivos de personal facultativo y cualquier persona, con la forma-
ción específica adecuada, está en condiciones de llevarlos a cabo.

Todo interviniente debería estar preparado y formado en primeros auxilios psicológi-
cos para estar en condiciones de realizar una intervención efectiva e integral.

3.4. Acciones prácticas y talleres

Aunque los PAP se aplican después de una catástrofe, puede ser muy útil formar en 
estos aspectos al personal militar como medida preventiva y para que, en caso de inter-
venir en una situación de emergencia, tenga la formación suficiente para ayudar tanto a 
las víctimas como a sus propios compañeros.

Se proponen unos talleres formativos en dos sesiones de alrededor de dos horas de 
duración, llevados a cabo por uno o dos oficiales psicólogos, que se estructurarían de la 
siguiente forma:
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 — 1.ª sesión. Marco teórico de los PAP y su importancia. Objetivos y técnicas de los 
PAP. Situaciones de aplicación. Talleres prácticos. A modo de resumen, se puede 
concluir con las diez reglas básicas de intervención en primeros auxilios:

• No aconsejar.
• No ponerse de ejemplo (el auxiliador).
• No enfatizar excesivamente los aspectos positivos. Frases como «podría haber 

sido peor» pueden ser contraproducentes.
• No minimizar el hecho. La frase «no pasa nada» suele ser negativa.
• No bromear: la ironía puede ser ofensiva o contraproducente.
• No dramatizar: si la persona llora, el auxiliador no tiene por qué hacerlo.
• No engañar a la víctima, ni fingir.
• No favorecer la actitud de culparse.
• No actuar defensivamente.
• No favorecer dependencias directas del afectado con el que presta los PAP.

En una segunda parte de esta primera sesión, se proponen actividades aplicadas 
organizadas en grupo, a modo de role-playing, en las que se pongan en práctica las habi-
lidades y técnicas aprendidas en la primera parte. Se pueden poner ejemplos de los tres 
tipos de reacciones anormales ante la situación de crisis y que los participantes, apli-
cando los conocimientos adquiridos anteriormente, reconozcan la situación y apliquen 
las distintas técnicas. Un modo de proceder sería proporcionar a las personas que van 
a simular las distintas reacciones, una tarjeta con la descripción de la reacción, cómo 
deben evolucionar en función de la actuación del psicólogo y, así, comenzar la simulación 
y el role-playing. La persona que va a asistir a la que simula, debe reconocer los sínto-
mas y reacciones y comenzar los primeros auxilios. Una vez finalizado se invertirían los 
papeles.

— 2.ª sesión. Conclusiones, dudas y reflexiones. ¿Qué ocurre después?

• En esta sesión se pueden resolver dudas de la sesión anterior y algunas reflexio-
nes que surjan de los participantes. Se pueden comentar en grupo algunos erro-
res cometidos de forma individual en la sesión anterior y cómo subsanarlos.

• Como conclusiones finales, se pueden abordar técnicas que se aplicarían más a 
largo plazo en aquellas personas que han sufrido una situación de crisis, como 
técnicas de afrontamiento al estrés, higiene del sueño, promover la actividad 
física y hábitos de vida saludables. También reconocer aquellos casos más gra-
ves a largo plazo para que soliciten ayuda profesional.

Se considera importante adaptar el lenguaje y las tareas del taller a las característi-
cas de los participantes (edad, experiencia, aspectos culturales, etc.).
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Capítulo 10
Las familias

Capitán Juan J. Martín Rodríguez1

Capitán Manuela Vázquez Díaz2

«Gobierna tu casa y sabrás cuánto cuesta la leña y el arroz; cría a tus 
hijos y sabrás cuánto debes a tus padres». Proverbio oriental

1. Introducción

Partimos de la base de que la familia es un elemento fundamental dentro del desa-
rrollo personal del individuo. Por ello, el bienestar de sus miembros afecta enormemente 
a la estabilidad emocional del resto. Los miembros de las FAS no somos ajenos a esa 
circunstancia, con el añadido que supone la separación familiar por la participación en 
misiones internacionales en las que España se encuentra inmersa. Hay que analizar todo 
esto, teniendo en cuenta, además, que los cambios que se han producido en las cuatro 
últimas décadas dentro de la institución familiar en nuestro país han sido numerosos. 
Aunque algunos apunten a que la familia está en crisis, lo cierto es que sigue teniendo una 
gran importancia en la vida de las personas.

2. La familia. Definición. Tipos. Tamaño

2.1. Definición

Las definiciones de familia han sido muy numerosas a lo largo de la historia. La familia, 
según la Declaración Universal de Derechos Humanos, es el elemento natural, universal 
y fundamental de la sociedad y tiene derecho a la protección de la sociedad y del Estado.

En la actualidad, la RAE incluye diversos significados del término familia, entre ellos: 
«grupo de personas emparentadas entre sí que viven juntas», «conjunto de ascendientes, 
descendientes, colaterales y afines de un linaje» o los «hijos o descendencia».

Los lazos principales que definen una familia son de dos tipos:

— Vínculos de afinidad derivados del establecimiento de un vínculo reconocido 
socialmente como el matrimonio que, en algunas sociedades, solo permite la 
unión entre dos personas, mientras que en otras es posible la poligamia.

— Vínculos de consanguinidad, como la filiación entre padres e hijos o los lazos que 
se establecen entre los hermanos que descienden de un mismo padre. También 
puede diferenciarse la familia según el grado de parentesco entre sus miembros.

1 Martín Rodríguez, Juan José (MOES). Capitán psicólogo (CMS), destinado como Jefe del Servicio de Psicología 
en la USBA General Menacho de Bótoa (Badajoz). Componente de la comisión antidroga de la base y director del 
Centro de reconocimiento de conductores. Conferenciante en temas de psicología aplicada al ámbito militar. 
Exprofesor asociado del prácticum de Psicopedagogía en la UEX.
2 Vázquez Díaz, Manuela (MOES). Capitán psicóloga (CMS), destinada en la USBA General Menacho de Bótoa 
(Badajoz). Especialista en Psicología clínica. Diploma en Psicología militar. Conferenciante en temas de psico-
logía aplicada al ámbito militar.
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La OMS define la familia como:

«los miembros del hogar emparentados entre sí, hasta un grado determi-
nado por sangre, adopción y matrimonio. El grado de parentesco utilizado para 
determinar los límites de la familia dependerá de los usos, a los que se destinen 
los datos y, por lo tanto, no puede definirse con precisión a escala mundial».

No hay consenso sobre la definición de la familia. Jurídicamente, está definida por 
algunas leyes y suele darse en función de lo que cada ley establece como matrimonio. La 
familia nuclear moderna no es el único modelo de familia como tal, sino que se encuentra 
legitimada como modelo hegemónico de lo que se impone culturalmente como normal. 
Las formas de vida familiar son muy diversas, dependiendo de factores sociales, cultura-
les, económicos y afectivos. La familia, como cualquier institución social, tiende a adap-
tarse al contexto de una sociedad. Esto explica, por ejemplo, el alto número de familias 
extensas en las sociedades tradicionales, el aumento de familias monoparentales en las 
sociedades industrializadas y el reconocimiento de las familias homoparentales en aque-
llas sociedades que lo han legalizado.

2.2. Tipos de familias

Las familias están clasificadas en los siguientes tipos:

— Familia nuclear, formada por la madre, el padre y su descendencia.
— Familia extensa, formada por parientes cuyas relaciones no son únicamente entre 

padres e hijos. Una familia extensa puede incluir abuelos, tíos, primos y otros 
parientes consanguíneos o afines.

— Familia monoparental, en la que los hijos viven solo con uno de sus padres.
— Familia hermanastral, que está conformada por dos hermanos que se casan.
— Familia ensamblada, que está compuesta por agregados de dos o más familias 

(por ejemplo, madre sola con sus hijos se junta con padre viudo con sus hijos), y 
otros tipos de familias, aquellas conformadas únicamente por hermanos, por ami-
gos (donde el sentido de la palabra familia no tiene que ver con un parentesco de 
consanguinidad, sino sobre todo con sentimientos, como la convivencia, la solida-
ridad y otros), quienes viven juntos en el mismo lugar por un tiempo considerable.

— Familia a larga distancia, conformada por uno de los progenitores con sus hijos y 
el otro en otro país.

En muchas sociedades, principalmente en EE.  UU. y Europa occidental, también se 
presentan familias unidas por lazos puramente afectivos, más que sanguíneos o legales. 
Entre este tipo de unidades familiares se encuentran las familias encabezadas por miem-
bros que mantienen relaciones conyugales estables no matrimoniales, con o sin hijos. En 
nuestra sociedad, cada vez encontramos menos casos de familias extensas o troncales 
que conviven bajo el mismo techo. Lo más habitual es encontrar familias nucleares o con-
yugales y otros modelos más acordes con los nuevos tiempos. El Día Internacional de la 
Familia se celebra el 15 de mayo.

2.3. Tamaño de la familia

En el siglo  XX, ha disminuido en Occidente el número de familias numerosas. Este 
cambio está particularmente asociado a una mayor movilidad residencial y a una menor 
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responsabilidad económica de los hijos para con los padres mayores. También se debe a 
que ya se están realizando grupos de planeación familiar para evitar tener hijos no desea-
dos, al irse consolidando los subsidios de trabajo y otros beneficios por parte del Estado 
que permiten mejorar el nivel de vida de los jubilados.

En los años setenta, el prototipo familiar evolucionó en parte hacia unas estructuras 
modificadas que englobaban a las familias monoparentales, familias del padre o madre 
casado en segundas nupcias y familias sin hijos. En el pasado, las familias monoparen-
tales eran a menudo consecuencia del fallecimiento de uno de los padres. Actualmente, 
la mayor parte de las familias monoparentales son consecuencia de un divorcio, aun-
que muchas están formadas por mujeres solteras con hijos. En 1991, uno de cada cuatro 
hijos vivía solo con uno de los padres, por lo general, la madre. Sin embargo, muchas de 
las familias monoparentales se convierten en familias con padre y madre a través de un 
nuevo matrimonio o de la constitución de una pareja de hecho.

2.4. Familias reestructuradas

La familia de padres casados en segundas nupcias es la que se crea a raíz de un nuevo 
matrimonio de uno de los padres. Este tipo de familia puede estar formado por un padre 
con hijos y una madre sin hijos, un padre con hijos y una madre con hijos pero que viven 
en otro lugar, o dos familias monoparentales que se unen. En estos tipos de familia, los 
problemas de relación entre padres no biológicos e hijos suelen ser un foco de tensiones, 
especialmente en el tercer caso.

A partir de los años sesenta se han producido diversos cambios en la unidad familiar. 
Un mayor número de parejas viven juntas antes de, o sin contraer matrimonio. De forma 
similar, algunas parejas de personas mayores, a menudo viudos o viudas, encuentran que 
es más práctico, desde el punto de vista económico, cohabitar sin contraer matrimonio.

La OMS define familia como «los miembros del hogar emparentados entre sí, hasta un 
grado determinado por sangre, adopción y matrimonio. El grado de parentesco utilizado 
para determinar los límites de la familia dependerá de los usos, a los que se destinen los 
datos y, por lo tanto, no puede definirse con precisión a escala mundial».

3. Familia y Fuerzas Armadas

En 1971, Janowitz definía la familia militar como una amalgama entre las formas tradi-
cionales y la nueva familia de compañeros, que es más reducida y que recibe ayuda de los 
vecinos, de asociaciones no lucrativas y de organismos estatales. Burguess, por su parte, 
consideraba esta nueva familia más acorde con las exigencias de la sociedad industrial y 
profesional.

En la actualidad, la familia militar, en opinión de Van der Engh, comprende un hombre 
y una mujer casados o viviendo juntos, de los cuales al menos uno de los dos es militar, con 
o sin hijos, incluyendo los hijos adoptivos, que residen en el mismo lugar. Evidentemente, 
las familias militares presentan características comunes con el resto de las familias, 
incluyendo el cuidado de niños, de los mayores, la educación, las decisiones parentales y 
la elección de carrera, si bien las familias militares han de afrontar ciertas peculiaridades, 
como las continuas relocalizaciones (incluyendo destinos en el extranjero), separaciones 
frecuentes y la consecuente readaptación a las nuevas situaciones. A esto se le suma que, 
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en ciertos casos, la familia ha de asumir las presiones de la propia institución militar, es 
decir, los esposos y los hijos de manera indirecta, acaban asumiendo el rol que corres-
ponde a su esposo o pareja.

Weschler afirma que las Fuerzas Armadas y la familia demandan gran cantidad de 
tiempo y energías. Por esta razón, Coser las denomina greedy institutions o «instituciones 
voraces».

En cuanto a las redes y los modelos familiares, Tobío afirma que, en la familia nuclear, 
los padres cuidan a sus hijos y los esposos se cuidan el uno al otro. En la actualidad, los 
abuelos que cuidan de sus nietos, son uno de los principales recursos con los que cuentan 
las familias. También destaca el cuidado de los mayores por parte de los hijos adultos, 
especialmente las hijas de mediana edad. La solidaridad intergeneracional es, en opinión 
de Izquieta, uno de los rasgos más importantes de las nuevas familias. Las principales 
ayudas que se reciben por parte de las redes familiares son:

 — Cuidado y atención de los niños, especialmente, cuando son pequeños, antes de 
ir al colegio.

 — Hospedaje en el hogar de algún familiar, normalmente, en casa de los padres, los 
suegros, los hijos o los hermanos.

— Ayudas económicas.
— Resolución de tareas domésticas o papeleo.
— Ayuda para encontrar un empleo. En este caso, también son importantes los ami-

gos o conocidos.

El apoyo de los compañeros y de los padres es clave para las familias nucleares, ya 
que, sobre todo las mujeres, han de pasar mucho tiempo solas con sus hijos.

3.1. Reacciones comunes

El hecho de que alguien de la familia, ya sea extensa o nuclear, tenga que ausentarse 
durante el largo periodo de tiempo que supone el cumplimento de una misión internacio-
nal provoca en sus miembros una serie de reacciones comunes, que fluyen como conse-
cuencia de un esfuerzo por adaptarse a la nueva situación y al desequilibrio que provoca 
en el seno familiar la ausencia de nuestros soldados durante esos periodos. A este des-
equilibrio hay que sumar la preocupación de la familia por los riesgos que pudiera correr 
el que se marcha.

Por otro lado, habría que señalar que, desde la incorporación de la mujer al mundo 
laboral, los roles del padre y la madre en el seno familiar ya no están tan diferenciados, y 
la responsabilidad del cuidado de los hijos y el hogar se ha distribuido entre los cónyuges, 
si no equitativamente, de manera más o menos equilibrada.

En este sentido, también habría que mencionar que, desde la incorporación de la 
mujer a las FAS españolas, ya no son solo los padres los que se ausentan del hogar por 
motivos de trabajo, ahora nuestras madres militares también se ven obligadas a veces, o 
se ofrecen voluntarias, tantas otras, para cumplir sus servicios en una misión internacio-
nal. No hay investigaciones que estudien las reacciones familiares ante las misiones en 
ZO, estableciendo una diferencia entre si es la madre o el padre el que despliega.

Con todo, las reacciones son distintas dependiendo del tipo de familia, en la forma en 
que resuelven sus problemas o afrontan la vida diaria y otros muchos factores, como la 
edad, el nivel socioeconómico y el nivel sociocultural de los miembros que la componen. 
Pero, a grandes rasgos, las reacciones más comunes son:
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 — A nivel mental, la consecuencia más común de una familia que tiene que adap-
tarse a la ausencia de uno de sus miembros reside en las dificultades para pen-
sar, tomar decisiones y procesar la información, resolver problemas, mantener la 
atención y concentrarse.

 — A nivel comportamental, los cambios más habituales en el comportamiento de 
los que se quedan son mostrarse más o menos hablador de lo habitual, el aisla-
miento social, comportamientos inadecuados, aumento o disminución del apetito, 
hipersomnia o insomnio, falta de interés en actividades satisfactorias, demasiado 
interés en actividades que distraen mucho y el abuso de drogas o alcohol.

 — A nivel emocional, las reacciones que se observan más frecuentemente son cam-
bios de humor, bajo rendimiento en el trabajo o la escuela, absentismo, senti-
miento de impotencia y abuso emocional de otros.

 — A nivel físico, también pueden observarse características, como falta de energía, 
problemas médicos relacionados con el estrés, migrañas, problemas en músculos 
o articulaciones, accidentes frecuentes o úlceras, diarrea, hipertensión, hiperco-
lesterolemia, arritmias, etc.

 — A nivel social, los cambios más frecuentes son cambios en relaciones sociales, 
aislamiento o renuncia social, fatalismo vital, poca o nula visión de futuro y falta 
de sentido claro de lo que se quiere o necesita.

Todas estas reacciones de las familias que se ven sometidas a la ausencia de uno de 
sus miembros se agravan en la medida en que este esté implicado en el cuidado de los 
demás. Por ejemplo, no es lo mismo que se ausente un padre o una madre que está direc-
tamente involucrado en la crianza, educación y vida de su familia, a que se marche un hijo 
cuyos padres y hermanos tendrán que adaptarse igualmente a su ausencia, pero que dicha 
ausencia no repercutirá directamente en las labores de cuidado, educación y protección 
de los demás. Por otro lado, estas reacciones van disminuyendo en número e intensidad 
conforme va avanzando el proceso de adaptación a la nueva situación.

3.2. Parejas

Las parejas de militares presentan aspectos positivos y negativos en cuanto a la 
pareja en sí y en lo referente a la conciliación de la vida familiar y profesional. Por un lado, 
resulta positivo que los dos miembros de la pareja sean militares, ya que, probablemente, 
comprendan mejor el trabajo, las obligaciones y la disponibilidad e, incluso, la decisión de 
irse voluntario a una misión3.

«[…] yo creo que se lleva mejor los que ya en la pareja son militares los dos, 
porque como uno comprende el trabajo del otro, es más fácil de entender y de 
llevar ¿no? el que tiene la pareja fuera no está acostumbrada a un trabajo como 
el que tenemos nosotros» (T7: Ejército de Tierra, tropa, mujer).

«[…] como mi pareja también es militar no tengo inconvenientes, porque 
todo lo que me pueda ocurrir mi pareja sí que lo comprende perfectamente… 
Supongo que si yo fuera militar y mi pareja fuera civil le costaría mucho entender 
muchísimas cosas» (T19: Cuerpos Comunes, oficial, mujer).

Sin embargo, conocer de primera mano el peligro real que existe, por ejemplo, en una 
misión internacional, puede incrementar notablemente la intranquilidad de la pareja.

3 Los testimonios referidos proceden de Gómez Escarda, M. (2013).
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«[...] aunque dicen, bueno, pues tienes ahí a tu pareja y tal […] y la ves casi 
todos los días... pero a mí eso no me gusta porque entonces no me centro en lo 
que tengo que centrarme, aparte, pues, en este caso en Afganistán, sales por ahí 
y siempre estás pensando qué le pasará, qué no le puede pasar» (T15: Ejército 
de Tierra, suboficial, hombre).

Además, incluso perteneciendo a las FAS, no todos los militares entienden que sus 
parejas elijan voluntariamente destinos operativos, lo que puede provocar problemas 
dentro de la relación e, incluso, llegar a producirse rupturas.

«[...] yo, cuando me vine aquí, tenía pareja, un sargento, y me duró como seis 
meses, ¿por qué? Porque él estaba en una unidad no operativa y no entendía… 
y el problema es que, como quieras hacer lo mismo que ellos y meterte en una 
unidad que se mueva, ¡uf!... por eso te digo que, al final, tenemos que acabar con 
alguien de la unidad que entienda que estamos todo el día para arriba y para 
abajo» (T22.2: Cuerpos Comunes, oficial, mujer).

En el caso de que las parejas de los militares sean civiles, es más probable que tengan 
problemas para entender las demandas, exigencias y vicisitudes de la profesión militar e, 
incluso, para relacionarse con sus compañeros de profesión. En algunos casos, sus pare-
jas les animan a dejar el Ejército y buscarse otro trabajo (Wechsler y Segal, 2008).

Sin embargo, cuando los dos son militares, según las características de sus respec-
tivos destinos, se pueden multiplicar las repercusiones negativas de la profesión militar 
en la familia. En las parejas de militares, parece que las dificultades para conciliar la vida 
familiar y profesional se multiplican, más aun, dependiendo del Ejército al que pertenez-
can y del destino que ocupen.

«[…] ¿cuándo se les ha ocurrido pensar que muchas estamos casadas con 
gente de aquí dentro y que nos pueden mandar a los dos a la vez?» (EA3: Ejército 
del Aire, oficial, mujer).

Las parejas de militares han de buscar diferentes estrategias para poder hacerse cargo 
de sus hijos. De hecho, en ocasiones, ambos pueden coincidir de guardia o de maniobras el 
mismo día. En estos casos, normalmente uno de los dos intenta cambiar la guardia y, si no 
se puede, se recurre al apoyo de la familia, amigos o profesionales. Además, dependiendo de 
las características de los destinos, el tiempo de convivencia del matrimonio o la pareja, puede 
reducirse drásticamente, con los consiguientes problemas derivados de la falta de comuni-
cación o de la falta de apoyo en ciertos momentos críticos de la vida personal o familiar.

«[…] si uno de los dos tenemos guardia el mismo día, uno de los dos tene-
mos que estar corriendo cambiando la guardia» (A11: Cuerpos Comunes, oficial, 
hombre).

«[...] lo que pasa es que él hace muchísimas guardias, entonces muchos días 
estoy yo sola con los niños y él no está... pero cuando salgamos de captación, 
pues habrá que compaginar, porque, los fines de semana que salgamos, él se 
tendrá que quedar con los niños» (T17: Ejército de Tierra, tropa, mujer).

Cuando se aproxima una misión internacional, la decisión de la mujer no militar puede 
ser, bien quedarse en su casa con sus hijos (monoparentalidad por situaciones sociales 
especiales), bien trasladarse con su familia de origen. Otra opción es que sean los padres 
o hermanos los que se trasladen a vivir con ella. En todos los casos, existen repercusiones 
negativas; en el primero, cuando la mujer se queda sola con sus hijos, puede sentirse des-
bordada por la responsabilidad, es más, si trabaja fuera de casa, la situación se complica. 
En el segundo, la mujer y los hijos han de adaptarse temporalmente a un nuevo lugar de 
residencia. En el último, la sensación para la mujer puede ser también de ansiedad, por 
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creer que se está abusando del cariño de sus familiares, haciéndoles cambiar su entorno 
por circunstancias que a ellos les son, en parte, ajenas.

3.3. Hijos. Factores de riesgo en la resiliencia

En un artículo publicado por Cale Palmer en la Universidad de Hawai en Manoa (Pal-
mer, 2008) se aborda cómo afectan en el ámbito psicosocial y académico de los niños los
resultados de la vida militar, obteniéndose como factores de riesgo los traslados frecuen-
tes, los despliegues en ZO, la exposición al combate, los trastornos de estrés postraumá-
ticos y la reunión posterior al despliegue.

3.3.1. Traslados y despliegues

La peculiaridad de la familia militar afecta directamente a los niños. La confluencia
de factores de riesgo y resiliencia específicos plantea interesantes preguntas dentro del
campo de la salud mental, sin embargo, parece que la familia militar es una población
poco estudiada; por ejemplo, el concepto de síndrome de familia militar, introducido por
La Grone hace décadas, define a las familias militares como un conjunto de «padres auto-
ritarios, madres deprimidas y niños fuera de control» y, aunque se siguen debatiendo las
evidencias que apoyan este estereotipo militar (Terr, 1992), algunos investigadores sugie-
ren que, de momento, no hay datos fiables para modificarlo o refutarlo o para juzgar si la
vida militar es peligrosa para los niños y la familias.

Como punto de partida, estaría la interacción entre padres e hijos que determina en
gran medida la influencia que el estrés militar, provocado por los despliegues, la exposi-
ción al combate, la vuelta a casa, etc., pueda tener sobre los hijos.

En múltiples investigaciones realizadas a este respecto (Leiztzel et al., 1997; Mar-
chant y Medway, 1987; Weber y Weber, 2005) se evalúan las actitudes de los padres
y la interacción entre padres e hijos, como un factor importante en la influencia de
la exposición repetida a situaciones de estrés. Así, factores como un alto grado de
madurez de los padres para afrontar situaciones estresantes, estabilidad emocional,
la calidad de la relación de pareja y de la relación entre padres e hijos, etc., pueden
obtener resultados beneficiosos para toda la familia. Por ejemplo, tras la exposición
repetida a situaciones de estrés durante un cierto tiempo, se potencia la autoestima,
el locus de control interno y la capacidad de resolución de problemas. Según Crocket et
al. (1989), y Gore y Eckenrode (1996), es posible que la exposición repetida a situacio-
nes de estrés proporcione valiosas experiencias de aprendizaje para todos los miem-
bros de la familia, dando lugar a un mejor afrontamiento y a una mayor maduración
emocional.

En definitiva, el grado en que el niño se adapta a las diferentes situaciones de estrés
generadas por la vida de la familia militar depende en gran medida de la resiliencia de los
adultos, es decir, de sus padres.

3.3.2. Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT)

 

 
 
 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

Según Alswin et al. (1994), algunos individuos pueden obtener resultados positivos a 
partir de la exposición al combate, aunque, en la mayoría de los casos, la gravedad y las 
experiencias están relacionadas con el desarrollo de estrés postraumático y este, por 
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desgracia, afecta a toda la familia, repercutiendo muy negativamente en sus relaciones. 
Para las mujeres, estos trastornos repercuten, sobre todo, en su relación con los cónyuges 
y para los hombres afecta más a la relación con sus hijos, mermando los niveles de apego, 
presentándose, con frecuencia (60 % de veteranos de Vietnam), graves problemas conyuga-
les y conductas violentas y hostiles entre los niños y sus padres militares (Jordan et al.,1992).

Otras investigaciones (Heyman y Neidig, 1999) han encontrado tasas más altas 
de violencia conyugal en el Ejército comparada con muestras civiles, así como mayor 
violencia parental de los militares hacia los hijos (Cronin, 1995). Los niños de familias 
militares pueden presentar mayor riesgo de abuso infantil, físico y sexual Rumm et al. 
(2000).

En definitiva, la investigación sobre el TEPT parece indicar que los hijos de los mili-
tares pueden tener más riesgos en relación con los niños civiles, debido a las interaccio-
nes negativas entre padres e hijos que, a su vez, parecen estar relacionadas, en alguna 
medida, con las habilidades de crianza, el apego, la hostilidad y la violencia por la que se 
ven afectados los padres con TEPT.

Para evitar estas consecuencias, las corrientes de investigación sugieren el fomento 
de la resistencia antes de la aparición de los síntomas, es decir, que ciertos aspectos de la 
vida militar, como el entrenamiento, la cohesión, la condición física y el liderazgo, pueden 
ser beneficiosos como intervenciones de preparación de los soldados para afrontar las 
situaciones que provocarán el TEPT.

Además del aprovechamiento de la instrucción rutinaria de los soldados, distintos 
autores (Seligman y Peterson, 2003; Sinclair y Tukcer, 2006; Watson et al., 2006; Kobasa, 
1979) proponen intervenciones basadas en modelos psicológicos que nos pueden reportar 
técnicas para incrementar la capacidad de recuperación en caso de trastorno de estrés 
postraumático, como por ejemplo:

El entrenamiento en el manejo e inoculación de estrés, mediante ejercicios de endu-
recimiento que fomenten actitudes como:

— Optimismo y positivismo: potencialmente beneficiosa la prevención primaria 
aumentando la capacidad de recuperación.

— Fortaleza: lo que implica una percepción de control sobre la propia vida y una visión 
positiva ante el estrés o el estrés como reto o como una oportunidad de crecimiento.

Otro factor que ha contribuido a la obtención de resultados positivos en soldados 
estadounidenses es la resistencia al frío, que ha sido asociado con la sensación de sen-
tirse más capaces de hacer frente a las situaciones estresantes y con un aumento de la 
estima a la familia.

Los factores que contribuyen al incremento de la resiliencia son también mediadores 
entre los factores de estrés y el TEPT relacionado con el combate, por ejemplo, después 
del despliegue es muy importante contar con un apoyo social suficiente, con una adecuada 
estructura y complejidad capaz de generar en el militar que vuelve, una percepción de 
apoyo y asistencia emocional en concordancia con sus necesidades y demandas.

3.3.3. Fases del despliegue

a) Antes del despliegue (predeployment)

En la fase de preparación para el despliegue, el cónyuge del soldado puede presen-
tar irritación, altos niveles de tensión, incredulidad y aumento de la distancia emocional, 
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cierto recelo hacia los que no recibieron la orden de marchar de misión (Bey y Lange, 1974), 
malestar emocional, miedo o tristeza anticipada, quejas somáticas, aumento de visitas 
médicas y síntomas depresivos.

El estrés del militar que va a marchar y los síntomas del que se queda afectan nega-
tivamente a la calidad de las interacciones entre padres e hijos. Por un lado, los niños 
tendrán menos contacto con el progenitor que despliega y, por el otro, la relación con el 
que se queda también puede verse deteriorada por la forma en que este afronta las situa-
ciones de estrés.

Los problemas más comunes en niños en edad escolar, según las investigaciones 
(Costello et al., 1994; Murray, 2002), son síntomas depresivos y de ansiedad, aumento de 
conductas agresivas y problemas de disciplina. Sin embargo, parece que no se han encon-
trado pruebas de que exista un deterioro en el funcionamiento académico general; tal vez, 
la explicación se deba a que la vida del niño en el ambiente escolar sigue siendo la misma, 
es decir, el hecho de que uno de los padres no esté no cambia nada en este ámbito.

b) Durante el despliegue (deployment)

En esta etapa, el estrés que presentarán los hijos de militares va a depender mucho 
de los siguientes factores:

 — La madurez emocional de la madre o padre que se queda.
 — Las estrategias parentales de afrontamiento del estrés.
 — La estabilidad de la relación conyugal.
 — El apoyo social y comunitario.
 — La satisfacción de los cónyuges con las obligaciones militares de su pareja.
 — La comunicación regular entre los cónyuges.
 — Y la duración del despliegue.

En definitiva, un sistema familiar basado en la confianza, el respeto, la valoración de 
todos sus miembros y la comunicación, ayuda a adoptar las estrategias adecuadas para 
afrontar el estrés que genera el despliegue, lo que significaría que habría que preparar a 
las familias para soportar esta etapa. Esta preparación evitaría muchos síntomas, tanto a 
los hijos y al cónyuge que se queda como al militar desplegado.

c) Después del despliegue: periodo de reunión o periodo postmisión (postdeployment)

Otro periodo en que el soldado y su familia experimentan un alto nivel de estrés es el 
momento de reunión. Esta etapa se considera un periodo de ambivalencia caracterizado 
por respuestas de ansiedad y de ira, miedo al rechazo de los cónyuges, etc.

Los soldados que regresan quieren retomar su vida en familia, aunque, a menudo, 
pueden sentirse excluidos o no necesarios en el seno familiar, lo que genera en ellos irri-
tación, enfado, angustia y desapego emocional entre los cónyuges. Todo lo anterior dete-
riora la comunicación y la intimidad de la pareja, provoca discusiones por desacuerdos en 
la educación (disciplina) de los hijos, que puede desembocar en conflictos y dificultades 
conyugales, de hecho, según Morrison (1981) y Wiliams (1976), la tasa de divorcio en las 
familias militares aumentan en esta época.

En este periodo, como en los dos anteriores, los niños también se ven afectados por el 
aumento del estrés y los conflictos que provocan en el seno familiar el reajuste y la vuelta 
a la normalidad de los soldados que regresan.

Las investigaciones demuestran que los resultados en este periodo son más exitosos 
para las familias en las que el militar que despliega conserva el contacto frecuente con su 
pareja y sus hijos, manteniendo con ellos la relación emocional a través de correo, telé-
fono o Internet. También puede servir como factor de protección (Kelley et al., 1994) para 
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una vuelta a casa saludable, la flexibilidad en la adopción de los papeles o roles por ambos 
padres, es decir, la capacidad de realizar múltiples funciones ayuda a que no haya déficits 
en la relación y el cuidado de la familia cuando uno de los padres se ausenta, favoreciendo 
así el regreso del militar.

4. Acciones de prevención/preparación

4.1. Antes

Antes de la partida de cualquier contingente en misión internacional se intenta hacer 
llegar a los familiares y militares el mensaje de que no están solos, que cuentan con una 
Unidad de Apoyo a las Familias (UAF) dedicada al contingente militar, que ha creado una 
línea telefónica gratuita con la finalidad de atender las preguntas de los familiares; tam-
bién dispondrán de asistencia psicológica las familias que lo precisen, facilitando igual-
mente los números de teléfono correspondientes.

El Equipo de Apoyo a las Familias (EAF) es el que se constituye en cada UCO del per-
sonal que pertenece a un contingente para proporcionar el apoyo más cercano y directo a 
las familias, en todo lo posible.

Según instrucciones del Ejército americano, una vez que el militar ha desplegado, es 
demasiado tarde ya para solucionar temas importantes como testamentos o poderes. La 
preparación es la clave para sobrevivir a un largo despliegue. Hay que planificar adecuada-
mente el futuro y prever todas las contingencias. Mientras que el otro miembro de la pareja 
está lejos, hay que asumir la responsabilidad de la familia, la seguridad, las finanzas, el 
hogar, automóviles, banco y aspectos legales, problemas médicos, etc. Si todo está previsto 
con suficiente antelación, las tareas cotidianas serán mucho más fáciles para el cónyuge 
que se queda. Para ello se muestran algunos de los pasos a seguir, así como los números 
de teléfono y los documentos esenciales que deben estar listos antes de la separación.

4.2. Durante

— La vida ha seguido adelante y durante el despliegue el adulto que quedó en el 
hogar ha tenido que seguir haciendo frente a las tareas cotidianas. Puede que 
ellos hayan tenido que asumir muchas de las funciones que normalmente llevaba 
a cabo el miembro de la familia que ha estado ausente.

 — A menudo, el adulto en el hogar ha manejado muchas crisis pequeñas y otras no 
tan pequeñas. Estos problemas son habituales en el hogar, pero pueden sorpren-
der al miembro familiar que regresa.

 — El adulto en el hogar puede necesitar ayuda adicional durante el despliegue. Las 
parejas pueden darse cuenta de que el despliegue ha creado tirantez en su rela-
ción. El tiempo y la negociación ayudarán a reconstruir una nueva relación de 
cariño.

 — Los problemas de la familia que existían antes del despliegue, con frecuencia, rea-
parecen después del despliegue.

 — Los miembros de la familia extensa, tales como abuelos o tíos, pueden proveer 
apoyo y servicio a la familia durante el despliegue. Ellos pueden tener dificultad a 
la hora de redefinir su papel.
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4.3. Después

La mayoría de los miembros del servicio experimentan cambios menores y tempora-
les en su salud después del regreso, debido a la tensión de la misión, los viajes de desplie-
gue, el jet lag, y adaptarse a un horario y una dieta diferente. Pueden sentirse cansados, 
experimentar dolor muscular o cambios en el apetito. Estos síntomas deberían desapare-
cer al poco tiempo. Los primeros síntomas de algunas enfermedades pueden no aparecer 
hasta días, semanas o, incluso, meses después del regreso. Si los síntomas persisten, se 
recomienda acudir a un especialista.

Las familias de los militares esperan con diversos tipos de emociones el poder volver 
a estar juntos después de un largo despliegue. Cada miembro de la familia tiene diferentes 
expectativas. Cada situación familiar es diferente. Pero es importante recordar las nece-
sidades y sentimientos del miembro de la familia que regresa, del adulto en el hogar y de 
los niños.

 — Los despliegues militares, especialmente en una zona de combate, pueden cam-
biar significativamente la vida del individuo.

 — El despliegue conlleva la pérdida de muchas comodidades, que las personas que 
permanecen en la casa dan por sentado: contacto con la familia, condiciones de 
vida cómodas, la variedad de alimentos, tiempo para relajarse, etc.

 — El despliegue conlleva un trabajo arduo y una responsabilidad enorme. Si está en 
una zona de guerra, tiene la amenaza constante de perder su vida o de ser herido. 
El cónyuge puede haber sido testigo de heridas, muerte y destrucción.

 — Lo que sostiene al personal militar en un despliegue peligroso es el sentido del 
deber, una relación cercana con los soldados, que son sus compañeros y el deseo 
de regresar a las comodidades del hogar, la familia y la comunidad.

 — Él o ella puede esperar también que el miembro de la familia que regresa se rea-
dapte inmediatamente al entorno familiar y que comience a desempeñar un papel, 
con el cual todavía no se siente cómodo.

 — El miembro de la familia que regresa puede parecer preocupado debido a la expe-
riencia de su despliegue. Ellos puede que sean incapaces de hablar acerca de lo 
vivido o puede que hablen excesivamente de ello.

 — Puede haber sufrido heridas físicas o emocionales o de incapacidad.
 — Puede esperar atención extra y apoyo durante algún tiempo después de su regreso.
 — Puede tener una seria preocupación sobre su futuro financiero y de empleo.
 — Por lo general, los niños se excitan esperando reunirse con el padre o la madre que 

regresa. Sin embargo, la excitación de la reunión causa estrés en los niños, que 
también pueden estar ansiosos e indecisos acerca del reencuentro.

 — Las respuestas de los niños están influenciadas por su nivel de desarrollo. Un niño 
pequeño puede que no recuerde bien al padre y actúe con timidez o de manera 
extraña cuando está con él. Los niños de edad escolar puede que no entiendan la 
necesidad del padre que regresa de cuidarse a sí mismo o de pasar tiempo con su 
cónyuge. Los adolescentes pueden parecer distantes al continuar sus actividades 
con sus amigos.

 — Los niños pueden necesitar un período de tiempo para acercarse y reajustarse 
al regreso del padre o la madre. Esto no se debe malinterpretar o tomarse como 
algo personal.

 — Todos los miembros de la familia van a necesitar tiempo para adaptarse a los 
cambios que acompañan el regreso del miembro ausentado de la familia.

 — Antes del regreso al hogar, a ser posible, se aconseja una discusión abierta sobre 
las expectativas ante dicho regreso, lo cual puede servir de ayuda.
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 — Las familias deben utilizar el apoyo que ofrece el Ejército y otras organizaciones. 
En la mayoría de las familias ha habido cambios: han nacido nuevos miembros o 
los otros hijos han seguido creciendo. El adulto en el hogar puede haberse vuelto 
más independiente. El miembro de la familia que regresa ha tenido experiencias 
que han cambiado su vida. La meta es lograr retomar una vida nueva y saludable, 
juntos.

La reunión de una familia militar después de un largo despliegue es una razón para 
celebrar. Tener paciencia y tratar de entender al otro pueden ser de gran ayuda para que 
toda la familia se reúna exitosamente con el mínimo de problemas. Mientras la mayoría de 
las familias superan exitosamente el estrés del despliegue y la reunión, en algunos casos, 
pueden surgir dificultades. Si estas son significativas, la familia debe buscar la ayuda de 
un profesional capacitado de salud mental.

El regreso a casa puede ser tan estresante y confuso como la marcha. Es esencial 
pasar tiempo con su familia y seres queridos poco después de que regrese del despliegue. 
Es muy útil retomar las rutinas familiares, pero proceder lentamente en el restableci-
miento de su lugar en la familia con la menor tensión posible.

Consejos:

 — Tómese tiempo para escuchar y hablar. Poco a poco, es preciso restablecer una 
buena comunicación de dos vías con cada miembro de la familia.

 — Tómese un tiempo para cada niño y para su pareja.
 — Apoye las cosas buenas que su familia ha hecho en su ausencia.
 — Administre el dinero con cuidado.
 — No se exceda en las fiestas de reunión.
 — Evite una apretada agenda.
 — Vaya despacio al hacer ajustes.
 — Recuerde a su pareja que él o ella sigue siendo necesaria.
 — Acuerden la división de las tareas familiares.
 — Ajústese a un presupuesto hasta que tenga tiempo para hablar de asuntos de 

dinero.
 — Tómese un tiempo para estar a solas con su pareja.
 — Sea paciente en la reconstrucción de su relación.
 — Reanude lentamente las viejas reglas y rutinas con los niños.
 — Esté disponible para su hijo, con el tiempo adecuado y prestando atención a las 

emociones.
 — Deje que el niño sea el primero en renovar el vínculo.
 — Espere algunos cambios en su hijo.
 — Céntrese en los éxitos.
 — Anime a su hijo a decir todo lo que pasó en su ausencia, y ayude a su hijo a enten-

der por qué se fue.
 — Las funciones pueden haber cambiado con respecto a las tareas y deberes básicos 

del hogar.
 — La comunicación cara a cara puede ser difícil después de una separación.
 — La cercanía puede ser difícil al principio.
 — Los niños siguen creciendo en todos los sentidos durante las separaciones, 

pudiendo llegar a parecer diferentes.
 — Los compañeros se vuelven más independientes, han asumido muchas responsa-

bilidades diferentes en su ausencia y pueden necesitar más espacio.
 — Es posible que tenga que cambiar su punto de vista sobre las prioridades en el 

hogar.
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Los militares que llegan de nuevo a casa:

 — Pueden haber cambiado.
 — Pueden sentirse claustrofóbicos y necesitar más espacio para sentirse cómodos.
 — Pueden sentirse abrumados por lo cotidiano y por la confusión de la vida familiar.
 — Pueden necesitar tiempo para reanudar los patrones de sueño.
 — Pueden sentirse excluidos y necesitar tiempo para adaptarse.
 — Pueden sentirse heridos cuando los niños pequeños son un tanto reacios a abra-

zarles y mostrar emociones.

Lo que los niños pueden sentir:

 — Los bebés de menos de un año de edad pueden llorar cuando se les coge en bra-
zos, los niños pequeños pueden extrañarles y sentirse incómodos.

 — Los preescolares (de tres a cinco años de edad) pueden tener miedo de ti.
 — Los niños en edad escolar (de seis a doce años de edad) pueden exigir más tiempo 

que otros niños.
 — Los adolescentes pueden parecer de mal humor y actuar como si no les importara.
 — Algunos niños pueden estar ansiosos, temerosos de sus expectativas.
 — Los niños pueden responder con una exhibición de síntomas de enfermedades 

menores.
 — Los niños, por lealtad, pueden sentirse más atraídos por el padre o la madre que 

se quedó en casa.

¿Con quién debo contactar si tengo problemas de salud? Su cadena de mando y el 
servicio de psicología son excelentes fuentes de información para usted y su familia.

Dado que el estrés de los padres influye directamente en los hijos, sería conveniente 
que desde la fase de preparación hasta la de reunión o vuelta a casa, pasando por el des-
pliegue, los primeros contaran con un apoyo adicional para reducir el estrés y mejorar las 
interacciones entre padres e hijos. Se propone así que, en todas las etapas que engloba 
una misión, se impartieran clases para padres, psicoeducación y grupos de apoyo, con el 
fin de disminuir estos efectos negativos sobre los más pequeños y aumentar el bienestar 
y satisfacción de los adultos.

5. Sintomatología

Los padres son usualmente los primeros en reconocer cuándo un hijo o hija tiene un 
problema emocional o de comportamiento. Aun así, la decisión de buscar ayuda profesio-
nal puede ser difícil y dolorosa para el padre o la madre. El primer paso es tratar de hablar 
tiernamente con el niño. Una conversación sincera acerca de los sentimientos a veces 
puede ayudar. Los padres pueden escoger consultar con el médico del niño, maestros u 
otros adultos que lo conozcan bien. Estos pasos pueden resolver los problemas para el 
niño y la familia.

A continuación se describen algunas señales indicativas de que una evaluación por 
un psicólogo infantil podría ser de gran ayuda.

5.1. En niños pequeños

 — Cambios negativos importantes en el rendimiento académico.
 — Malas calificaciones en la escuela, a pesar de hacer un esfuerzo notable.
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 — Mucha preocupación o ansiedad excesiva, lo que puede manifestarse en su resis-
tencia para asistir a la escuela, ir a dormir o participar en aquellas actividades 
normales para un niño de su edad.

— Hiperactividad, inquietud, movimiento constante más allá del juego regular.
— Pesadillas persistentes.
— Desobediencia o agresión persistente (de más de seis meses) y conducta de opo-

sición provocativa hacia las figuras de autoridad.
— Rabietas frecuentes e inexplicables.

5.2. En preadolescentes y adolescentes

— Cambios marcados en el aprendizaje en la escuela.
— Dificultad para enfrentarse a los problemas, situaciones o actividades diarias.
— Cambios significativos en hábitos de dormir o alimenticios.
— Frecuentes quejas físicas.
— Representaciones sexuales.
— Estado depresivo manifestado por un ánimo y una actitud persistentemente nega-

tivos, con frecuencia acompañado de pérdida de apetito, dificultad para conciliar 
el sueño e ideas relacionadas con la muerte.

— Abuso de drogas o alcohol.
— Miedo intenso a volverse obeso sin tomar en cuenta su verdadero peso actual, 

purgar los alimentos o restringir el comer.
— Pesadillas persistentes.
— Amenazas de hacerse daño a sí mismo o hacer daño a otros.
— Comportamiento autodestructivo o de infringirse heridas.
— Arranques frecuentes de ira y agresión.
— Amenazas de irse del hogar.
— Violación persistente de los derechos de otras personas de forma agresiva o no 

agresiva; desobediencia a la autoridad, faltas de asistencia a la escuela, robos o 
vandalismo.

 — Pensamientos, creencias y sentimientos extraños o comportamiento poco usual.

Si los problemas persisten por un período de tiempo excesivamente largo, una con-
sulta con un psicólogo infantil o con otros clínicos específicamente entrenados para tra-
bajar con niños puede ser de ayuda.

Los padres a veces se preocupan por el estado mental o por el comportamiento de su 
hijo, pero no saben dónde comenzar a buscar ayuda. El sistema de salud mental puede a 
veces ser complicado y difícil de entender para los padres. La angustia emocional del niño 
a menudo causa trastorno en el mundo, tanto del niño como de los padres. A los padres 
se les hace difícil ser objetivos. Ellos se pueden echar la culpa o preocuparse de que otras 
personas, como maestros o miembros de la familia, les culpen a ellos.

Si usted está preocupado acerca de las emociones o el comportamiento de su niño, 
puede comenzar hablando sobre sus preocupaciones con amigos, miembros de la familia, 
psicólogos o psicopedagogos de la escuela de su hijo o el pediatra o el médico de familia. 
Si usted piensa que su niño necesita ayuda, debe conseguir la mayor cantidad de informa-
ción posible acerca de dónde conseguirla.

La variedad de personas con prácticas en salud mental puede causar confusión (psi-
quiatras, psicólogos, trabajadores sociales). Es preciso informarse adecuadamente acerca 
de qué es lo que necesitamos.
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Los padres deben tratar de conseguir un profesional de la salud mental que tenga un 
nivel y adiestramiento avanzados y experiencia con la evaluación y tratamiento de niños, 
adolescentes y familias. Los padres deben siempre preguntar acerca de la formación y la 
experiencia del profesional. Sin embargo, es también muy importante lograr que el niño y 
su familia, y el profesional de la salud mental, se sientan cómodos los unos con los otros.

6. Conclusiones

Los ejércitos occidentales se han transformado radicalmente en las últimas décadas, 
pasando de formar parte del modelo institucional al modelo ocupacional o, en algunos 
casos, al modelo segmentado o plural. Las FAS no se han mantenido al margen de estos 
cambios y, aunque perviven ciertos rasgos del modelo institucional, en general, los ras-
gos ocupacionales van ganando terreno. Por ello se puede afirmar que nuestros militares 
forman parte de un modelo de ejército plural, en el que conviven características de los 
dos anteriores.

La interrelación entre el Ejército y la sociedad civil es cada vez mayor y los cambios 
sociales han repercutido de diversas maneras en las FAS, tanto en su composición como 
en su regulación normativa.

Podemos imaginar que los cambios sociales que se han producido en nuestro país en 
las últimas décadas han afectado también, de una u otra forma, al ámbito militar y, dentro 
de estos cambios, se podría afirmar que el cambio familiar ha sido uno de los que más 
consecuencias ha tenido. En la actualidad, podemos encontrar una pluralidad de modelos 
familiares, que si bien en muchos casos existían previamente, no estaban reconocidos, ni 
social ni jurídicamente. El papel de la madre se ha transformado, en general, debido a que 
cada vez más mujeres forman parte del mercado laboral, y el papel del padre también ha 
vivido un cambio espectacular, ya que suele mantener relaciones más estrechas con su 
pareja y con sus hijos, incluso cuando se produce la ruptura de la pareja o del matrimonio. 
Asimismo, algunas funciones de la familia se han transformado igualmente para adap-
tarse a los nuevos tiempos y, aunque da la sensación de que en esta sociedad, tachada por 
algunos de individualista, las relaciones familiares se han enfriado, la solidaridad familiar 
sigue estando muy presente. Es más, según numerosas investigaciones se podría afirmar 
que, en general, la familia tiene cada vez mayor peso para los individuos, relegando el 
trabajo a un segundo plano.

Evidentemente, todas estas transformaciones que se están produciendo en la socie-
dad en general, tienen su manifestación en el seno de las Fuerzas Armadas. Los militares 
han de hacer frente a dos poderosas instituciones, la milicia y la familia, que demandan 
gran cantidad de tiempo y energía. Si bien hasta hace no mucho tiempo la familia del mili-
tar tenía la batalla perdida, hoy en día parece que el escenario ha cambiado y los militares, 
en general, presentan mayor inclinación hacia la familia, mostrándose cada vez menos 
dispuestos a renunciar a su vida familiar.

En la actualidad, un porcentaje importante de militares están casados o viven en 
pareja. De hecho, la profesionalización de las FAS ha podido ejercer también una influen-
cia importante en el cambio del perfil sociodemográfico de los militares, ya que los sol-
dados y marineros presentan edades más elevadas que los soldados de reemplazo, por 
lo que las probabilidades de que mantengan una relación de pareja estable e incluso 
de que tengan hijos también se incrementa. Asimismo, el modelo tradicional en el que 
la pareja o matrimonio estaba formado por un hombre militar y una mujer civil, con-
vive ahora con otros modelos, como son las parejas en las que ambos miembros son 
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militares; aquellas en las que la mujer es militar y el hombre es civil; o las familias mono-
parentales que están formadas por un padre o una madre con sus hijos; sin olvidar, por 
supuesto, a las parejas o matrimonios del mismo sexo. Evidentemente, en las familias 
monoparentales y en las formadas por dos militares se multiplican las necesidades y los 
problemas familiares que la profesión militar provoca, principalmente, cuando ambos 
miembros de la pareja son militares y están destinados en unidades que presenten una 
especial movilidad.

De la misma forma, el papel de las mujeres de los militares se ha transformado radi-
calmente, en parte debido a que muchas de ellas tienen ahora un trabajo remunerado y 
no quieren o no pueden renunciar a este para seguir a su pareja; además, ya no se espera 
de la esposa que forme parte y participe en la comunidad militar, por lo que, en general, 
está mucho más alejada del ambiente militar que en épocas pasadas. El hombre militar 
demanda, cada vez más, su papel de padre y tolera peor la dedicación exclusiva al tra-
bajo y las frecuentes separaciones de la familia. La familia adquiere así un mayor peso, 
influyendo incluso a la hora de plantearse un ascenso o la realización de un curso. Como 
hemos podido comprobar, los militares, hombres y mujeres, frenan en muchos casos sus 
aspiraciones profesionales por estar con sus familias, llegando, incluso, en casos excep-
cionales, a plantearse el abandono de su profesión.

Como consecuencia de todas estas transformaciones, se ha producido una reorien-
tación de las políticas de bienestar familiar, tanto en el Ministerio de Defensa como en los 
diferentes ejércitos.

En el ámbito del bienestar familiar, la política de personal en las FAS posee dos ver-
tientes que tienen una enorme influencia en la relación entre Ejército y familia. Estas son, 
por un lado, las medidas dirigidas a la conciliación de la vida familiar y profesional y, por 
otro lado, las medidas orientadas a remuneraciones, destinos y apoyo al personal.

La movilidad repercute en la mayor parte de las situaciones familiares de manera 
negativa. Los traslados familiares han disminuido principalmente como consecuencia de 
la incorporación masiva de las mujeres de los militares al trabajo remunerado, ya que son 
muchas las que no quieren o no pueden renunciar a él. Al igual que ocurría en el pasado, 
cuando los hijos cumplen cierta edad se niegan a cambiar de lugar de residencia, ya que 
no están dispuestos a dejar su entorno, sus amigos, su colegio, etc., produciéndose así la 
separación de la familia, ya que la mujer suele quedarse con los hijos y es el hombre el 
que se desplaza.

Todas estas razones han provocado que cada vez sean más numerosos los matrimo-
nios de fin de semana, es decir, que sean los militares los que permanecen en sus destinos 
de lunes a viernes (o de lunes a jueves si el superior correspondiente lo considera opor-
tuno), viviendo en muchos casos en residencias o alojamientos logísticos, y regresando al 
hogar familiar durante el fin de semana y en las vacaciones o permisos. Aunque, eviden-
temente, en el pasado también existían estos matrimonios de fin de semana, parece que 
efectivamente en los últimos tiempos su presencia se ha incrementado.

Dependiendo de la localidad de destino, las familias pueden ver mermada su cali-
dad de vida e, incluso, las posibilidades de que la familia se traslade a dicha localidad 
pueden verse también limitadas por no poder hacer frente a todos los gastos. Aun así, 
tanto las compensaciones económicas como las ayudas para adquisición de vivienda 
y, de manera fundamental, los descuentos en transportes, facilitan que los militares 
y sus familias puedan afrontar mejor la movilidad geográfica tan característica de la 
profesión militar. En definitiva, parece percibirse la intención de mantener los aspectos 
positivos de cada uno de los dos modelos, sin asumir las repercusiones negativas que 
estos conllevan.
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6.1. Líneas futuras de investigación y actuación

A partir de aquí se pueden abrir numerosas e interesantes líneas de investigación 
para conocer aún mejor las necesidades familiares de nuestros militares y desarrollar 
medidas de apoyo y conciliación de la vida familiar y profesional más acorde con las rea-
lidades familiares existentes hoy en día dentro de las FAS.

Conscientes de las numerosas dificultades que para el Ministerio de Defensa supone 
desarrollar el Plan concilia dentro de las FAS y de su interés por las familias de los milita-
res, se puede concluir haciendo algunas propuestas con el fin de intentar mejorar, dentro 
de lo posible, la relación entre la institución familiar y la institución militar, enfocándolas 
en el ámbito de la participación en misiones internacionales.

El problema que se plantea a la hora de desarrollar medidas de apoyo para las fami-
lias de los militares españoles es que, como hemos comprobado en el presente estudio, 
normalmente basan sus redes de apoyo principalmente en dos pilares: por una parte, en 
su propia familia o amigos y, por otra, en las familias de los compañeros. Por ello, como 
se ha comentado en tantas ocasiones, habría que analizar hasta qué punto es necesa-
rio desarrollar programas y crear organismos de apoyo cuando la solidaridad orgánica, 
basada más en el consenso y la cooperación entre los individuos que en la subordinación 
al grupo (solidaridad mecánica), es una de las claves en las relaciones entre este tipo de 
familias.

Todas estas propuestas buscan, en definitiva, un mayor conocimiento de las reper-
cusiones de la profesión militar en las familias, con el objetivo de paliar en lo posible las 
carencias y dificultades que afrontan los militares y sus familias, que, en muchos casos, 
se derivan de las especiales características de la profesión militar. No podemos olvi-
dar que el ámbito familiar sigue ganando terreno al ámbito laboral y que, como hemos 
podido comprobar, la influencia que la familia ejerce sobre la carrera profesional de 
los militares es cada vez mayor. Por todas estas razones es evidente que conseguir el 
bienestar familiar de los militares repercutirá de diversas maneras en el trabajo diario 
de los soldados, tanto en su satisfacción, como en su implicación y en la asunción de 
los roles específicos que demanda la institución al personal militar e, indirectamente, a 
sus familias.
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Capítulo 11
El liderazgo efectivo. La tarea de 

construir grupos fuertes
Comandante M.ª del Pilar Gallardo Rodríguez1

«Comienzo con la premisa de que la función del líder es producir más 
líderes, no más seguidores». Ralph Nader

1. El liderazgo. Ideas generales

El liderazgo es un fenómeno que se produce en todos los grupos humanos. Donde-
quiera que haya un grupo de personas involucradas en una actividad conjunta encontra-
mos una división de papeles. Así, mientras algunos asumen la función de dirigir hacia una 
meta determinada (líderes), otros prefieren ser dirigidos (seguidores) y aceptar que sean 
los primeros los que tomen las decisiones.

Existen numerosas definiciones de liderazgo, aunque la mayoría de ellas coinciden 
en que el liderazgo es un proceso de influencia entre el líder y los seguidores, que tiene 
como fin conseguir las metas de un grupo, organización o sociedad (Hollander, 1985). La 
dificultad para definir el liderazgo, a lo largo de la historia, ha estado determinada por una 
tendencia a la simplificación (reducir el liderazgo a solo unas pocas características per-
sonales del líder) y a la generalización (pretender que dichas características sirvan para 
explicar todo tipo de liderazgo).

De acuerdo con García-Sáiz (2010), un modo mejor de entender el liderazgo es cen-
trarse en las relaciones que los líderes mantienen con los seguidores en un momento y en 
un contexto determinado, y en los elementos que se integran en ese proceso de influencia 
(tabla 14). Por influencia entendemos algún cambio producido en los seguidores como 
consecuencia de algún acto realizado por el líder (García-Sáiz, 2010). En definitiva, lo que 
hace a una persona líder es la disposición de los demás para seguirla.

El líder Características personales (edad, sexo, raza, apariencia física…), compe-
tencias, valores, motivaciones, percepciones…

Los seguidores Necesidades, características, conocimientos, habilidades, valores, actitu-
des, motivaciones, experiencia, percepciones…

La relación líder-seguidores Cara a cara o a distancia, trato individualizado o colectivo, intercambio 
entre el líder y los seguidores (coste-beneficio).

La situación Las circunstancias concretas que tanto el líder como los seguidores estén 
viviendo en un momento determinado (presión competitiva, tarea o misión 
compleja, proceso de cambio…).

El contexto Características socioculturales, políticas, económicas, tecnológicas…, 
entorno, pertenencia o no a una organización y contexto organizacional 
(estrategia, cultura, clima…).

Tabla 14. Componentes que configuran el liderazgo como proceso dinámico (García Sáiz, 1995)

1 Gallardo Rodríguez, Mª del Pilar (MOES). Comandante psicólogo (CMS), destinada en la Sección de 
Conducción Estratégica del Estado Mayor de la Defensa. Máster en Psicopatología y salud (UNED). Especialista 



176 M.ª del Pilar Gallardo Rodríguez

Ahora bien, afirmar que un líder influye sobre sus seguidores, implica que tiene poder 
sobre ellos (Jesuino, 1996). Así pues, el liderazgo es influencia, y el poder es el medio para 
conseguirla, en definitiva, la fuerza que motiva el cambio de conducta de las personas. 
El poder es dinámico, cambia continuamente en función tanto del contexto como de las 
habilidades del líder para generar cohesión y confianza.

En las organizaciones, la demanda fundamental de liderazgo recae sobre quienes 
ocupan puestos directivos. El papel de los líderes en las organizaciones es esencial por su 
capacidad de orientar cambios en los valores, las actitudes y el comportamiento de sus 
seguidores. En una estructura jerarquizada, como la de los ejércitos, hay lugar para más 
líderes que en otras estructuras más planas. Pero ni todos los jefes son líderes, ni todos 
los líderes ocupan puestos de responsabilidad o mando dentro de la organización.

El jefe tiene subordinados, controla su entorno, conoce e impulsa las metas de la 
organización y ejerce su influencia por medio del poder, por la posición que le otorga el 
puesto que ocupa en la organización. El líder, además, asume riesgos, interioriza los obje-
tivos de la organización, se implica personalmente en ellos y conduce a sus seguidores 
hacia el cambio.

En las FAS «los que ocupan los diversos niveles de la jerarquía están investi-
dos de autoridad en razón de su cargo, destino o servicio y asumirán plenamente 
la consiguiente responsabilidad. La autoridad implica el derecho y el deber de 
tomar decisiones, dar órdenes y hacerlas cumplir, fortalecer la moral, motivar 
a los subordinados, mantener la disciplina y administrar los medios asignados» 
(Real Decreto 96/2009, artículo 9).

La autoridad es una forma particular de poder que tiene su origen en el poder legí-
timo, en virtud de la posición formal que el individuo ocupa en la organización. En el ámbito 
castrense, los subordinados acatan las órdenes de sus mandos o, incluso, las anticipan sin 
necesidad de que estos ejerzan continuamente la autoridad, entendida esta como el conjunto 
de competencias, derechos y obligaciones asociados al puesto que se ocupa en la jerarquía.

Los líderes militares son, sobre todo, directores de grupos que, desde un puesto de 
responsabilidad, diseñan estrategias para garantizar la eficacia de sus unidades y de la 
organización en general. Además, el líder militar asume la misión de formar personas para 
que tengan éxito en su gestión directiva o en su ejercicio del mando.

Lo ideal para un mando militar es, como dice la publicación militar Liderazgo (OR7-
026), que sea capaz de influir en sus subordinados, más allá de lo que su autoridad le 
permite, sin que estos se sientan coaccionados. Ser jefe no implica ser líder, pero, del 
mismo modo, el liderazgo no se reduce de forma exclusiva a quienes ocupan puestos 
de dirección. En definitiva, el liderazgo debe ser considerado como un valor añadido a la 
función del mando.

Entre las características propias de los líderes están la flexibilidad, la innovación y 
la adaptación (Yukl, 2002), competencias que permiten al ser humano protegerse ante 
situaciones estresantes. Un líder se preocupa por las personas que componen su grupo y 
les hace partícipes de la toma de decisiones.

El liderazgo y la capacidad del líder de conducir grupos de trabajo ha sido una de las 
variables a las que se ha prestado mayor importancia en la investigación, desde la psico-
logía de las organizaciones (Morales y Molero, 1995). Este carácter grupal del liderazgo 

en Psicología clínica. Especialista en Psicología aeronáutica. Experto en Metodología de investigación y análi-
sis prospectivo (UGR). Aptitud en Recursos Humanos del EA. Ha ocupado diferentes destinos en la Armada, en 
los dos ejércitos y en la Vicesecretaría General Técnica del Ministerio de Defensa. Autora de varias publicacio-
nes en materia de liderazgo y valores militares.
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lleva a algunos autores a afirmar que el liderazgo efectivo es fundamentalmente una 
cuestión de construir grupos fuertes (Halsam et al., 2011).

No obstante, la mayoría de los estudios sobre liderazgo pueden clasificarse según 
pongan el énfasis en las características del líder, sus conductas, su poder e influencia o 
elementos situacionales, sin olvidar la importancia del conocimiento y comprensión de 
sus valores, como vehículo de sus conductas y actitudes.

Sin embargo, nuestro interés en este documento no radica en saber las caracterís-
ticas que posee una persona que es reconocida como líder, sino más bien en saber cómo 
una persona puede llegar a ser un líder eficaz en un contexto difícil, como puede ser el de 
las operaciones militares.

Bartone (2006) postula que los líderes militares con personalidad resistente (hardi-
ness) son capaces de impulsar a sus subordinados hacia el logro del éxito de la misión, 
sin importarles la magnitud de la adversidad o el problema, en otras palabras, construyen 
resiliencia.

Las unidades militares, por su naturaleza orientada al grupo y altamente interdepen-
diente, ponen a los líderes en condiciones de ejercer un control sustancial y de influencia 
sobre sus subordinados. A lo largo de este capítulo se abordará la importancia del lide-
razgo resiliente en las operaciones modernas, desde el punto de vista de los investigado-
res interesados en este tema, y se hará una revisión de los estilos de liderazgo que han 
demostrado ser eficaces en situaciones difíciles.

2. Resiliencia y personalidad resistente. Las armas psicológicas del siglo XXI

2.1. Resiliencia. Una aproximación al concepto

En el año 2006, el Ejército americano recoge por primera vez en su doctrina la impor-
tancia de la capacidad de resiliencia en el campo de batalla (Headquarters, Department 
of the Army, 2006). Desde entonces, han sido numerosas las publicaciones y artículos 
en revistas, tanto científicas como de divulgación, que han dedicado un espacio a este 
constructo2.

La resiliencia se ha definido como la capacidad de una persona o grupo para seguir 
proyectándose en el futuro a pesar de acontecimientos desestabilizadores, de condicio-
nes de vida difíciles y de traumas, a veces graves (Grotberg, 1995 y Maciaux et al., 2001).

El concepto de resiliencia ha sido desarrollado en dos países con matices distintos en 
cada uno de ellos: Francia y EE.  UU.3 Así, los autores franceses proponen que el término 
resiliencia está relacionado con el concepto de crecimiento postraumático, y consiste en 
la capacidad de las personas para salir indemnes de una experiencia adversa y aprender 
de ella, mientras que los norteamericanos hacen referencia, exclusivamente, al proceso de 
afrontamiento que ayuda a la persona enfrentada a un suceso adverso, a mantenerse intacta. 

2 En el contexto militar español destacan: 1) el documento «Preparación psicológica», publicado en el n.º 
863 de la revista Ejército (Marzo 2013, pp. 34-72) y elaborado por el teniente general Juan Antonio Álvarez 
Jiménez, el teniente coronel José Luis Castellanos Díaz, la comandante M.ª del Pilar Bardera Mora y la capitán 
Mónica García Silgo; y 2) el Documento de Opinión: Juanes Cuartero-Rodríguez, A. F. (2012) Comprehensive 
Fitness Soldier. En busca del soldado resiliente. Instituto Español de Estudios Estratégicos (42/2012 de 22 
de mayo).
3 El texto de este apartado ha sido tomado y adaptado del documento Tendencias 2013, elaborado por la 
Sección de investigación de la Dirección de Doctrina, Orgánica y Materiales (DIDOM [documento de uso oficial]).



178 M.ª del Pilar Gallardo Rodríguez

En ambos casos, subyacen dos dimensiones inseparables del concepto de resiliencia: 1) la 
resistencia a un trauma y 2) la evolución posterior satisfactoria y socialmente aceptable.

La resiliencia como proceso, o como resultado de un proceso exitoso de adaptación 
positiva a un contexto significativamente adverso, alude a un funcionamiento adecuado 
de la persona bajo presión, que mantiene la competencia y el equilibrio, en un momento 
puntual determinado y a lo largo de todo el tiempo de respuesta al estrés4.

La resiliencia como capacidad, o competencia del sujeto para hacer frente a situacio-
nes desfavorables, aprehende el concepto en la personalidad del individuo, como rasgo o 
característica de esta. Dicha capacidad no es inusual, se presenta en un gran número de 
personas y varía en el tiempo y en las situaciones.

La consideración de la resiliencia como característica inherente a la personalidad se 
solapa con el concepto de personalidad resistente, hardiness o hardy personality, que 
aparece por primera vez en 1972 en la literatura científica en relación con la idea de protec-
ción frente a los estresores. Son Kobasa y Maddi los autores que desarrollan el concepto, 
a través del estudio de aquellas personas que, ante hechos vitales negativos, parecen 
tener unas características de personalidad que les protegen. Para Kobasa (1979), hay dife-
rencias estructurales de personalidad que hacen que, en determinadas ocasiones, unos 
individuos enfermen y otros no, estas diferencias constituyen la personalidad resistente.

En la última década se ha producido un cambio de mirada en relación con el fenómeno 
de la resiliencia, que postula que la respuesta resiliente no es la excepción a la norma, 
sino la habitual.

Desde esta nueva orientación, se concibe la resiliencia como un paradigma que se 
construye. La resiliencia, pues, es un aprendizaje constante, que está implícito en el cre-
cimiento del ser humano y que ha estado presente desde siempre sin ser conscientes de 
ello. Aquí la resiliencia se crea; gracias a ella, el individuo se sobrepone fácilmente a los 
momentos de crisis, pero además se establecen precedentes que permiten cambios de 
arquetipos y modelos originales, y que cimientan modelos de actuar diferentes frente a 
ciertos momentos de estrés; se proyecta un futuro con base en hechos concretos; se va 
más allá de los límites de superar un hecho; se transcienden horizontes.

En este punto, es donde el papel del líder militar cobra gran importancia, en la medida 
en que es capaz de reconocer los potenciales y recursos internos de cada uno de los miem-
bros de su unidad que pueden ser fortalecidos para afrontar las adversidades.

2.2. La persona resiliente

Los individuos resilientes se caracterizan por unos patrones de conducta específicos 
y un rasgo de personalidad definido5, caracterizado por «una serie de actitudes y acciones 
que ayudan a transformar las situaciones estresantes de potenciales desastres a oportu-
nidades de crecimiento» (Maddi y Khoshaba, 2005).

Entre aquellas potencialidades humanas o atributos característicos de resiliencia, 
para salir adelante frente a la crisis destacan principalmente: la creatividad (capacidad de 
crear nuevos modelos y oportunidades), el humor (habilidad de enfrentamiento dinámica 

4 Esta trayectoria temporal diferencia la resiliencia del concepto de recuperación, que implica una readap-
tación gradual al funcionamiento normal del organismo, tras un período en el que el sujeto experimenta un 
estado físico o psicológico negativo.
5 Entendiendo la personalidad como aquellos aspectos que determinan su comportamiento.
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y divertida), la independencia (capacidad para ver los problemas de manera objetiva), la 
iniciativa (habilidad para emprender acciones), la introspección (capacidad de observarse 
a sí mismo), la relación (destreza para crear y mantener relaciones interpersonales), la 
confianza y la empatía. Pero, más allá de estos pilares de la resiliencia, también resulta 
muy importante la habilidad para actuar, es decir, para ponerlos en práctica en el día a día 
y desarrollar competencias como la resistencia, la flexibilidad y la adaptación, que permi-
ten al ser humano protegerse ante situaciones estresantes.

Las personas resilientes se caracterizan por una adaptación ágil a las situaciones 
nuevas que se les presentan, confían en sus propias capacidades para responder efectiva-
mente a los cambios, aceptan, entienden y comprenden el contexto en que se encuentran, 
aprovechan los aspectos de la situación y crecen por medio de ellos.

2.3. La personalidad resistente

La personalidad resistente o hardy se asocia con una tendencia a percibir los eventos 
potencialmente traumáticos en términos menos amenazantes. Es una manera de conce-
bir la vida, mediada por mecanismos de evaluación del ambiente y por mecanismos de 
afrontamiento, que requiere que se reúnan tres características o dimensiones del sujeto: 
compromiso, desafío y control.

El compromiso hace referencia a las habilidades de una persona para implicarse hon-
damente en las actividades de su vida cotidiana. Esta cualidad contribuye a mitigar la 
amenaza percibida de cualquier estímulo estresante.

El desafío o reto hace referencia a la creencia de que el cambio, frente a la estabili-
dad, es una oportunidad para el crecimiento personal y no una amenaza para su propia 
seguridad.

El control es la creencia de que las circunstancias de la vida dependen de las propias 
acciones. En consecuencia, la percepción de que muchos de los acontecimientos estre-
santes son debidos a su propia actividad hace que el individuo se sienta capaz de manejar 
las situaciones en su propio beneficio. De este modo, la persona resistente incorpora los 
acontecimientos estresantes en su plan personal y los transforma en algo congruente con 
su sistema de valores.

Las personas con una elevada resistencia (hardiness), en general, suelen interpretar 
las nuevas experiencias como: a) interesantes y que valen la pena, b) que pueden controlar 
y c) que el desafío o reto es una oportunidad de aprender y crecer.

La resistencia que emerge como un patrón de actitudes y comportamientos mejora 
la resiliencia del sujeto ante situaciones potencialmente estresantes y, de este modo, se 
convierte en una de las posibles vías de desarrollo de la resiliencia (Bonanno, 2004; Maddi, 
2005). Por tanto, aquellas personas que alcancen elevados niveles de hardiness tendrán 
mayor probabilidad de ser resilientes, fenómeno que no se producirá necesariamente a la 
inversa (Peñacoba y Moreno, 1998).

A continuación se ilustra cómo un líder6 militar proactivo, comprometido y resistente 
puede movilizar a su unidad en la dirección de una mayor resiliencia y resistencia al estrés:

«Un grupo de artillería de defensa de misiles de aire Patriot del ejército de 
EE. UU. había sido desplegado en el suroeste de Asia, poco después de la Primera 

6 Usaremos en este contexto el término líder en su acepción de legitimidad del que ejerce el mando.
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Guerra del Golfo. Se le había encomendado la misión de estar preparado para 
derribar cualquier misil Scud que pudiera ser lanzado desde Irak. El personal 
desplegado se encontraba finalizando los seis meses de misión (en la primera 
quincena del sexto mes), no se había producido ningún lanzamiento durante 
ese tiempo, y la misión se había convertido en algo monótono y aburrido. Sin 
embargo, un equipo de investigadores encontró que el personal de la batería de 
servicios se diferenciaba del resto por sus elevados niveles de moral y cohesión7.

Investigaciones posteriores revelaron que, poco después de llegar al teatro de 
operaciones, el capitán de la batería de servicios había asignado a su unidad una 
tarea importante, y les había proporcionado una misión concreta durante sus seis 
meses en el desierto. Este mando había oído hablar de una gran área, cercana a la 
base, que había servido como depósito de equipos desechados, después de la guerra.

El capitán asignó a su unidad la tarea de excavar, recuperar, limpiar y repa-
rar tantos equipos como fuera posible en el transcurso de su despliegue. Cinco 
meses más tarde se habían recuperado más de un millón de dólares en equi-
pos, que fueron devueltos al ejército en buen estado de funcionamiento. Ade-
más habían empapelado las paredes de su compañía con grandes fotografías 
del vertedero, antes de su limpieza, así como del campo de deportes multiaven-
tura que los soldados habían construido después. En las entrevistas posteriores 
realizadas a los miembros de la unidad, éstos hablaron con gran orgullo de la 
hazaña y de haber salvado considerables dólares de los contribuyentes». (Bar-
tone, 2006. Cómo un líder Hardy puede influir en la resiliencia de su grupo en 
una operación militar).

El capitán de la compañía ejerció un control creativo en condiciones ambiguas, 
manejó los estímulos negativos en su propio beneficio, de tal manera que dio un sentido 
a la misión, consistente con su escala de valores sin comprometer la actividad principal 
que la unidad tenía asignada (mantenimiento de los equipos y los recursos de la batería). 
La nueva tarea fue un reto para él y para sus subordinados, quienes también asumieron el 
compromiso y el control sobre la misión.

3. El liderazgo resiliente

3.1. La propuesta de las seis características esenciales de un líder ante la adversidad 
(Everly et al., 2010)

En la actualidad, diversos autores están interesados en el estudio de los componen-
tes del liderazgo resiliente y en las acciones que debe emprender un líder para desarrollar 
una cultura de resiliencia en su organización. (Everly , 2010) postulan que el lide-
razgo resiliente es el concepto empleado para describir el comportamiento de los líderes 
que ayudan a otros a resistir ante la crisis, adaptarse a las situaciones y recuperarse de 
la adversidad. Es el catalizador que inspira a las personas para alcanzar metas que no 
podrían haber logrado por sí solas.

Para estos autores, la adversidad es la verdadera prueba de liderazgo y hay que 
entenderla como poseedora de dos caras, ya que, independientemente de sus aspectos 
negativos, proporciona retos y oportunidades para aquellos que sean capaces de afron-
tarla. El líder resiliente debe ser un visionario, que reconoce los peligros inherentes a la 

7 Características grupales tales como cohesión, moral o espíritu de cuerpo, son factores de protección que 
favorecen el bienestar de los soldados.



181El liderazgo efectivo. La tarea de construir grupos fuertes

adversidad, pero que es capaz de aprovechar las oportunidades que plantea y motivar a 
los demás para que lo hagan también.

El liderazgo resiliente supone tener el valor de actuar, el deseo de asumir la respon-
sabilidad de las decisiones tomadas, independientemente del resultado y la habilidad para 
generar confianza y fidelidad a través de un comportamiento íntegro8.

Según Everly et al., (2010),  el liderazgo resiliente se asienta sobre las bases de for-
taleza y honor. La fortaleza incluye cualidades del líder relacionadas con el optimismo, 
visión positiva, desempeño eficaz, capacidad de asumir riesgos, perseverancia y asunción 
de responsabilidades. El honor es un valor que se cultiva a través de la integridad, el com-
portamiento ético y la comunicación abierta.

3.2. La fortaleza, el honor y el liderazgo auténtico (Kolditz y Brazil, 2005 y Brazil, 2006)

Kolditz y Brazil (2005) y Brazil (2006) formulan que fortaleza y honor son una variación 
del «liderazgo auténtico». Los líderes auténticos tienen confianza en sí mismos, son opti-
mistas y poseen sólidos valores morales y razonamiento ético (honor). Al mismo tiempo, 
estos líderes dan sentido a la misión, motivan y orientan las decisiones en situaciones 
extremas (fortaleza) y generan en sus seguidores lealtad, obediencia, admiración y respeto.

Los líderes auténticos parecen ejercer gran parte de su efectividad al hacer que sus segui-
dores se sientan seguros, dominan el miedo y dan esperanza a los que los siguen. La seguri-
dad se basa en la confianza, y la confianza en el honor y la integridad. Estos autores concluyen 
diciendo que el liderazgo auténtico es un estilo altamente eficaz en situaciones de crisis.

El líder auténtico es una persona consciente de sus valores y creencias, de cómo se comporta y, a la vez, de 
cómo es percibido por los demás (Shamir y Eilam, 2005). Tiene claras sus metas y no tiene dificultades en 
dirigirse hacia ellas y comunicárselo a los demás en términos de principios, valores y ética. Además, estos 
líderes quieren ser útiles y servir a otros miembros del grupo desde su posición privilegiada.

Este es un nuevo enfoque, derivado de la psicología positiva, que orienta la atención en aspectos relacio-
nados con la autorrealización, tanto del líder como de sus seguidores. La psicología positiva fomenta el 
desarrollo de cualidades positivas: creatividad, integridad, ética, liderazgo, sabiduría, trabajo satisfactorio y 
ser un buen ciudadano (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000).

Walumbwa et al. (2008) definen el liderazgo auténtico como un patrón de conducta que promueve y se 
inspira tanto en las capacidades psicológicas positivas como en un clima ético positivo, para promover una 
mayor conciencia de uno mismo, una moral internalizada, un procesamiento de la información equilibrado 
y transparencia en las relaciones entre el líder y los seguidores.

El líder auténtico se caracteriza por poseer:

Conciencia de sí mismo: conoce sus fortalezas y debilidades así como las de su equipo de trabajo, y es 
consciente del modo en que su propia conducta influye en los demás.

Transparencia en las relaciones: se abre a los demás y se muestra tal y como es. Lo que genera un clima 
de confianza entre los seguidores que facilita que se compartan pensamientos y emociones.

Procesamiento equilibrado: es objetivo y analiza cuidadosamente la información relevante antes de 
tomar una decisión y solicita otros puntos de vista aunque puedan ser contrarios al suyo.

Moral internalizada: actúa guiado por los valores y principios personales, frente a las presiones del 
grupo, la organización o la sociedad. Como resultado, la conducta del líder es consistente con sus 
creencias y valores personales.

Tabla 15. Liderazgo auténtico (Avolio y Gardner, 2005; Luthans y Avolio, 2003; Shamir y Eliam, 2005)

8 Integridad (honradez): el liderazgo es, básicamente, confianza, y si un jefe no es íntegro, difícilmente se va a 
ganar la confianza de nadie. Integridad equivale a hacer lo correcto, aunque nadie esté viendo, y exige espíritu 
de justicia para distribuir elogios y sanciones con criterio (MADOC, 2007. Orientaciones Liderazgo, pp. 4-11).
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3.3. El compromiso, la motivación y el liderazgo de la expectativa meta (House, 1971)

Aumentar el compromiso y la motivación es también una característica importante 
de la teoría del liderazgo de la expectativa de meta, que centra la atención en cómo los 
líderes influyen en la motivación de los subordinados mediante la identificación de metas 
significativas. Los líderes estructuran las situaciones en las que los subordinados expe-
rimentan recompensas personales por el logro de los objetivos propuestos, a la vez que 
aclaran y definen las vías para el logro de estos objetivos deseados.

Este líder es, de alguna manera, capaz de aprovechar e, incluso, aumentar la moti-
vación de los seguidores para superar los obstáculos y lograr los objetivos grupales. La 
forma de afrontar las situaciones es similar a la de afrontar las dificultades, interpretadas 
como retos de los que se puede aprender, y no como amenazas que haya que evitar.

La teoría de la expectativa de meta que formuló House en 1971 pretendía explicar no solamente qué esti-
los de liderazgo eran los más eficaces sino, también, por qué. De acuerdo con esta teoría, los líderes son 
eficaces según su impacto en la motivación y satisfacción de sus seguidores. La teoría recibe el nombre de 
expectativa o camino-meta porque su mayor interés es la forma en que el líder influye en las percepciones 
de los seguidores, de sus metas laborales, de sus objetivos personales y de los caminos para alcanzarlas.

La teoría propone que el comportamiento del líder es motivador o satisfactorio en la medida que incrementa 
la consecución de metas de los seguidores y clarifica las rutas hacia estas (House y Mitchell, 1974: 81). Esta 
aproximación postula que los líderes dan lo mejor de sí cuando aportan lo que falta a la situación y ayudan a 
sus subordinados a conseguir sus metas laborales o personales. Si el entorno laboral de su grupo de trabajo 
requiere clarificación, debe facilitar el camino de sus subordinados para alcanzar la meta; si se necesitan 
recompensas intrínsecas o extrínsecas, debe ofrecérselas.

Conductas eficaces de los líderes, según House (tomado de Molero, 2011: 187):

Conductas de clarificación de tarea: serán más eficaces cuando exista ambigüedad de rol y menos eficaces 
cuando los subordinados se perciban competentes en relación con la tarea.

Conductas orientadas al logro: serán más eficaces con los subordinados que tienen una alta motivación de 
logro.

Conductas facilitadoras del trabajo (coordinar, planificar, aconsejar): serán más eficaces cuando las deman-
das del trabajo sean previsibles y menos necesarios si los subordinados son competentes en relación con 
la tarea a realizar.

Conductas de apoyo al personal: serán más eficaces cuando el trabajo sea peligroso, monótono, estresante 
o frustrante.

Conductas facilitadoras de la interacción entre los miembros del grupo: son especialmente relevantes 
cuando los miembros del grupo son interdependientes para la realización del trabajo.

Liderazgo basado en valores: entre los factores que facilitarían la emergencia y efectividad del liderazgo 
basado en valores estarían la formulación, por parte del líder, de una visión compatible con los valores de 
los seguidores y la existencia de una situación de crisis. Este tipo de liderazgo sería especialmente efectivo 
ante la ausencia de recompensas externas u otro tipo de refuerzos para realizar la tarea.

Tabla 16. La teoría de la expectativa de meta (House, 1971)

3.4. El liderazgo resiliente del Ejército de EE. UU. (FM 6-22 Army Leadership)

El Ejército americano, en su Manual de Campaña FM 6-22 Army Leadership (Liderazgo 
del Ejército), designa la resiliencia como uno de los atributos del líder militar, que está rela-
cionado con la importancia de la presencia física o modo en que los demás perciben al líder9.

9 Los factore
la resiliencia o 

s que incluyen los atributos de presencia física son: porte militar, la aptitud física, la confianza y 
capacidad de recuperación.
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El líder militar resiliente es el que «rápidamente puede recuperarse de los contratiem-
pos, la conmoción, las lesiones, las adversidades y el estrés, mientras mantiene el enfoque 
de la misión y de la organización. Su resiliencia descansa en la voluntad, el impulso interno 
que lo motiva a seguir adelante, incluso, cuando se siente agotado, hambriento, temeroso, 
con frío y mojado» (Headquarters, Department of the Army, 2006). La resiliencia ayuda a 
los líderes y a sus organizaciones a llevar hasta su conclusión las misiones difíciles.

Pero la resiliencia y la voluntad para tener éxito, no son suficientes para conducir la 
unidad en el día a día de la misión. La tarea más importante del líder es inculcar la capa-
cidad de recuperación y un espíritu ganador en sus subordinados.

3.5. Acciones que debe emprender el líder operacional y táctico cuando las cosas van 
mal (Leadership in the Canadian Forces)

Las Fuerzas Armadas canadienses subrayan la importancia de la influencia del líder 
en operaciones para mantener el enfoque de la misión en situaciones difíciles. El líder mili-
tar debe desarrollar sus propias habilidades de resistencia ante la posibilidad del fracaso 
de la misión, así como la capacidad de recuperación del personal a sus órdenes (Canadian 
Defence Academy, 2005).

Hay cinco acciones que el mando militar debe realizar para garantizar el éxito de las 
operaciones:

 — Desarrollar las capacidades individuales y de equipo de sus subordinados para 
garantizar un elevado rendimiento y confianza en la misión. Estas capacidades 
son competencia en la tarea, trabajo en equipo, confianza, cohesión y liderazgo.

 — Construir la resiliencia individual y colectiva para soportar las exigencias de 
las operaciones y recuperarse de la desgracia o adversidad, lo que se consigue 
mediante la adopción de medidas de prevención del estrés, conocimiento de la 
situación y habilidades de improvisación.

 — Inculcar la ética militar para garantizar un alto nivel de profesionalidad y 
autodisciplina.

 — Modificar o mejorar las condiciones de la situación para facilitar el rendimiento. 
Esto afecta a las características de la unidad, los procedimientos de la organiza-
ción, las relaciones exteriores y las relaciones con superiores.

 — Ejecutar eficazmente las tareas de adaptación, seguimiento y gestión, mediante 
la revisión de las experiencias pasadas y el análisis de las lecciones aprendidas.

3.6. El resultado del liderazgo resiliente en el ámbito militar

Los datos de varios estudios realizados en la academia militar americana West Point 
apoyan la hipótesis de que los líderes resistentes pueden influir en los subordinados para 
que piensen de manera más adaptativa y tengan una respuesta más resiliente ante las 
situaciones que se les planteen (Bartone, 1995, 2000; Bartone y Snook, 2000; Bartone, 2006).

En estudios posteriores, para medir la efectividad del liderazgo, realizados igual-
mente en el ambiente académico militar, se evaluó la personalidad resistente y el 
estilo de liderazgo transformacional (Bartone, 1999; Milán et al., 2002). Los resulta-
dos pusieron de manifiesto que la personalidad resistente es el predictor más fuerte y 
consistente de la efectividad del liderazgo en unidades militares. El estilo de liderazgo 
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transformacional también es un estilo de mando efectivo, aunque no tanto como la 
variable hardiness.

Igualmente, se puso de manifiesto que el liderazgo transformacional correlacionaba 
positivamente con el componente de control de la personalidad resistente, y que el factor 
de motivación inspiracional (en la tabla 17 se desarrolla esta y otras dimensiones del lide-
razgo transformacional) resultó ser el mejor predictor de liderazgo efectivo en la pobla-
ción militar.

El liderazgo transformacional es un concepto desarrollado por Burns (1978) desde la ciencia política, para 
designar a aquellos líderes que inspiran, estimulan intelectualmente y consideran individualmente a sus 
subordinados, en contraposición con el liderazgo transaccional, que practica el reforzamiento contingente 
de los seguidores.

Bass (1985) concede gran importancia al estudio del liderazgo transformacional, apoyado en los efectos 
positivos que los líderes transformacionales ejercen sobre sus subordinados, basados fundamentalmente 
en las siguientes acciones del líder: a) el líder conciencia a los seguidores de la importancia de ciertas metas 
y los medios para conseguirlas, b) les induce a trascender sus propios intereses para el bien del conjunto y 
c) estimula y satisface necesidades superiores de los seguidores (autoestima y autorrealización).

En el liderazgo transformacional se establece una relación de predisposición mutua entre el líder y los 
seguidores, de tal manera que se produce una transformación y una elevación de la moral interna en los 
subordinados, para lograr resultados importantes para la organización.

Componentes del liderazgo transformacional (Bass, 1985; Bass y Avolio, 1990):

• Carisma (influencia idealizada): el comportamiento de los líderes inspira sentimientos de lealtad y 
admiración entre sus subordinados, que quieren imitarlo. Su comportamiento está guiado por valo-
res éticos y morales y sus ideas son entendidas como una intención de hacer lo que es mejor y más 
correcto para todos. Los líderes carismáticos logran que sus seguidores hagan un esfuerzo extra para 
lograr niveles óptimos de desarrollo y rendimiento.

• Inspiración (motivación inspiracional): los líderes motivan a sus seguidores, desarrollan su entu-
siasmo en el desempeño de las tareas y los objetivos del grupo y generan expectativas de futuro. Su 
comportamiento es un modelo para los seguidores, los líderes son percibidos como personas tenaces, 
con iniciativa y enérgicos. Están preocupados por el bien del grupo, de la organización o de la sociedad 
en su conjunto.

• Consideración individualizada: el líder tiene en cuenta las necesidades, intereses y capacidades de 
cada uno de los seguidores, promueve la equidad, hace hincapié en el aumento de la capacidad del 
equipo y promueve los valores organizacionales de respeto y confianza.

Estimulación intelectual: el líder realiza un esfuerzo extra para guiar a los seguidores a salvar el corto plazo 
y a desarrollar sus propias capacidades. Les ayuda a reconocer sus propias creencias y valores, fomenta su 
pensamiento crítico, les anima a cuestionar sus ideas y les ayuda a ser más competentes y a tener éxito.

Tabla 17. Liderazgo transformacional (Bass, 1985)

Bartone (2006) postula que es posible que los líderes que poseen una personalidad 
resistente sean más propensos a ejercer un estilo de liderazgo transformacional, aunque 
solo en determinados ambientes. Y que los líderes con un elevado sentido del compro-
miso, el reto y el control sean más eficaces en organizaciones militares.

4. Conclusiones

A partir de la idea de que las características resilientes se pueden desarrollar, es 
función del líder militar reconocer aquellas potencialidades y recursos internos de sus 
subordinados, que pueden ser fortalecidos.

De igual modo, el líder debe apoyarse en su vida y aplicar en su ejercicio de mando 
los pilares de la resiliencia, tales como confianza, independencia, creatividad, iniciativa, 
espiritualidad, humor y moralidad. Esta actitud le permitirá contar con las fortalezas, 
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habilidades y competencias necesarias para afrontar situaciones cambiantes y complejas 
y generar respuestas resistentes en los miembros de su unidad.

El ejercicio del liderazgo supone conducir las operaciones teniendo en cuenta las 
capacidades y la motivación de las personas a su cargo, potenciar su autoestima y reco-
nocer sus competencias para así forjar grupos resilientes.

El papel del líder logra ser importante en la construcción de la resiliencia personal, en 
la medida que sus subordinados perciben que pueden contar con el apoyo incondicional 
de su jefe, junto con un reconocimiento constante de sus esfuerzos y objetivos logrados.

El estilo de liderazgo carismático logra incrementar la autoestima de los subordina-
dos y su grado de resiliencia, ya que cuando aumenta la autoestima, aumenta el grado de 
confianza de las personas en sí mismas y su motivación para trabajar en equipo, lo que 
les permite asumir más fácilmente las situaciones que se les presenten.

El líder carismático se caracteriza por su creatividad, su capacidad de innovación, su 
alto grado de implicación en el trabajo, su energía y entusiasmo, su tendencia a asumir 
riesgos, su autoconfianza y su motivación para el liderazgo (House y Howell, 1992).

Estas conductas, unidas a la capacidad del líder para comunicar su visión y generar 
pasión y entusiasmo hacia la misma (propias del liderazgo inspiracional), facilitan la resi-
liencia de sus subordinados y la consecución exitosa de la misión.

MADOC-DIOM (2014), en un estudio llevado a cabo en el Ejército de Tierra,con una 
muestra de casi siete mil efectivos, observó que ambos, el liderazgo carismático (influen-
cia idealizada) y el liderazgo inspiracional, eran los estilos de mando más valorados por 
los subordinados durante el desarrollo de operaciones internacionales, y que presentaban 
una asociación fuerte con variables resultado tales como lealtad al mando, satisfacción, 
cohesión, moral y compromiso con la organización. Por ello, para consolidar grupos fuer-
tes y el éxito en las misiones, los líderes militares deben esforzarse en conseguir:

 — Capacidad de innovar y orientar de un modo novedoso los problemas y situaciones 
(creatividad).

 — Apertura a la participación y comunicación con sus subordinados (interactividad).
 — Capacidad de crear una visión compartida que implique tanto a los individuos 

como a la organización (visión).
 — Competencia para desarrollar en sus subordinados la capacidad de asumir res-

ponsabilidades sobre sus ideas y acciones, y dejarse guiar por su propio juicio 
(autodirección).

 — Capacidad de demostrar pasión por su misión y por las personas (pasión).
 — Altos niveles de ética y moralidad, tanto a la hora de fijar objetivos, como de tomar 

decisiones (ética).
 — Credibilidad e integridad, que demuestra en sus acciones y capacidad para trans-

mitir entusiasmo y dar confianza a sus colaboradores (prestigio).
 — Orientación hacia las personas y preocupación por conocer las necesidades y obje-

tivos individuales, para aunar estos con los de la organización (consideración).
 — Facilitar y apoyar el desarrollo y crecimiento personal y profesional de sus subor-

dinados (estimulación intelectual).
 — Cambiar la supervisión por la formación (consideración individualizada).
 — Coherencia entre sus actitudes y la misión, visión y valores organizacionales.
 — Actitud de colaboración y participación.

En el diseño de los ejercicios de instrucción y adiestramiento se ha de tener presente 
las dimensiones de la personalidad resistente que se han descrito a lo largo del capítulo: 
control, reto y desafío.
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Capítulo 12
Gestión de tiempo y tareas

Capitán Juan C. Organero Almodovar1

Capitán David Martínez Herraiz2

«Todo parece imposible, hasta que se hace». Nelson Mandela

1. Introducción

El entorno cambiante en que nos desenvolvemos, cumpliendo con las tareas y misio-
nes propias de nuestro puesto de trabajo, tanto en Territorio Nacional (TN) como en las 
distintas ZO en las que participan las FAS, sumado a la transformación en la que estamos 
inmersos, se ha traducido en un incremento de la competencia y de las exigencias para 
nuestros ejércitos.

En la actualidad hay una sensación, cada vez más generalizada, de no tener suficiente 
tiempo para realizar nuestro trabajo, y esto provoca insatisfacción y sensación de estrés, 
que influye en el rendimiento del personal, llegando a condicionar el funcionamiento y 
eficacia de nuestra organización en el cumplimiento de sus misiones, sobre todo en el 
exterior, donde el margen de maniobra es mucho menor que en TN, al tener unos plazos 
temporales claramente establecidos.

Esta situación genera altos niveles de presión, que forman parte de la cotidianidad 
laboral, pudiendo provocar la aparición de enfermedades (estrés, síndrome de burnout, 
adicción al trabajo, etc.) que interfieren en nuestro rendimiento y merman la eficacia de 
la unidad. En la posible aparición de las referidas enfermedades juega un papel determi-
nante el factor emocional o psicológico.

Afirmaba Paracelso, médico suizo del siglo XVI, que las enfermedades tienen su origen 
en agentes externos al cuerpo y que, por ello, se pueden combatir mediante sustancias 
químicas. Y así, el veneno resulta ser una cuestión de medida, en pequeñas dosis puede 
curar y en grandes dosis puede matar. Algo parecido ocurre con el estrés. Sin embargo, 
gran parte de su origen lo podemos encontrar no tanto en el exterior sino en la forma en 
que la mente interpreta y afronta la realidad.

1 Organero Almodovar, Juan Carlos (MOES). Capitán psicólogo (CMS), destinado como jefe de Servicio de 
Psicología del Gabinete USBA Álvarez de Sotomayor (Almería). Titulado Superior de la Administración en exce-
dencia. Especialista en Psicología clínica. Máster en Prevención de riesgos laborales en las especialidades de 
Seguridad del trabajo, Higiene industrial y Ergonomía y psicosociología (UAL). Diplomado en Psicología militar. 
Conferenciante en diversos foros y congresos. Especialista en Clima de seguridad.
2 Martínez Herraiz, David (MOES). Capitán psicólogo (CMS), destinado en el Gabinete de Psicología 
de la USBA Álvarez de Sotomayor, Viator (Almería). Anteriormente destinado en el Cuartel General de la 
Comandancia de Melilla. Máster en Psicología de la actividad física y del deporte (UNED). Responsable del 
entrenamiento psicológico del Equipo Nacional de Pentatlón Militar. Profesor de la Escuela nacional de 
entrenadores (federación melillense de futbol). Profesor de Psicología en el curso de titulación (Nivel III) 
de Técnicos deportivos en Judo y deportes asociados (Federación melillense). Psicólogo oficial en el curso 
Auto-protección femenina impartido en la ciudad de Melilla, por la Federación Española de Artes Marciales 
Coreanos.
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El estrés es una respuesta fisiológica del organismo. Desempeña una importante fun-
ción de adaptación al medio. En este momento, usted tiene un cierto nivel de activación. 
Si no dispusiese de un mínimo grado de tensión no podría tan siquiera mantenerse en pie, 
permanecer sentado o continuar leyendo estas páginas.

Cuando se habla de un estrés sano se hace referencia a un cierto grado de activación 
positiva que aporta energía al individuo, le predispone para actuar y le permite responder 
adecuadamente ante los estímulos del entorno. El rendimiento resulta óptimo cuando 
la activación del organismo alcanza unos niveles medios. Si la activación es muy baja, el 
organismo no está preparado para responder adecuadamente y, si es demasiado elevada, 
su respuesta será inapropiada. En un caso por defecto y en otro por exceso observamos 
que se incrementa la probabilidad de omisión o inadecuación de la respuesta.

El ser humano tiene una capacidad de adaptación asombrosa, aun cuando percibe 
en el exterior estímulos que considera podrían resultar dañinos o negativos, intenta 
mantener la calma. Constantemente nos vemos en la tesitura de decidir si luchar y 
afrontar cada situación que se nos presenta o huir y escapar de ella. Ante este esfuerzo 
continuado por reajustarnos y adaptarnos a los estímulos y condiciones cambiantes que 
nos presenta el entorno, nuestra mente y nuestro cuerpo acaban sufriendo un notable 
desgaste.

Las personas difieren mucho en su grado de exposición a los factores de riesgo, en 
su resistencia a los mismos y en su capacidad para afrontarlos de un modo eficaz. El 
propio estilo de vida que lleva la persona puede resultar patógeno. Conviene recordar 
que la respuesta emocional y fisiológica del organismo suele ser más un producto de su 
propio pensamiento que de los acontecimientos externos: la realidad exterior es neutra y, 
al pasar por el filtro de la mente, cada persona la dota de una significación subjetiva, más 
positiva o negativa.

El proceso comienza cuando la persona valora la situación o el estímulo como ame-
nazante o potencialmente peligroso. Evalúa también negativamente su capacidad y recur-
sos disponibles para hacerle frente. La experiencia emocional subjetiva es negativa y le 
lleva a emitir una respuesta de afrontamiento ineficaz.

El componente cognitivo resulta esencial, por ejemplo, un fusilero no solo sufrirá una 
sobreactivación (ponerse nervioso) cuando vaya en un convoy en ZO sino también por 
todo aquello que piense respecto de cómo será la misión que tiene que realizar. La ansie-
dad se disparará si realiza anticipaciones negativas y fatalistas respecto al cumplimiento 
de la misión: «vamos a tener hostigamientos continuados», «vamos a sufrir un IED3», o 

3 IED, por sus siglas en inglés, Improvised Explosive Device.

Gráfico 8. Curva de rendimiento y estrés
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experimenta pensamientos del tipo «no estoy suficientemente entrenado o adiestrado» y 
«voy a perjudicar a mi pelotón», etc. Esta circunstancia también se presenta en el jefe de 
sección que tiene que entregar el informe fin de misión y anticipa consecuencias negati-
vas para sí mismo, pudiendo experimentar pensamientos como: «no me va a dar tiempo», 
«como no esté bien realizado va a influir en mi evaluación» y «mi carrera se va a ver 
afectada».

Con frecuencia, sobredimensionamos las posibles consecuencias negativas de un 
error o fracaso y, paralelamente, infravaloramos nuestras capacidades reales. Nos auto-
convencemos de que no disponemos de suficientes recursos para afrontar de forma efi-
caz las demandas y requerimientos de la tarea. La reacción que se produce es de tensión, 
ansiedad y estrés.

Una vez pasado el ecuador de la misión, resultan frecuentes conversaciones 
entre mandos en torno a los agobios del tiempo y en relación con el trabajo a realizar: 
«no tengo tiempo para nada», «no doy abasto», «voy de cráneo». Multitud de tópicos 
con un mensaje único y común: la sensación de que el tiempo del que disponemos 
no nos resulta suficiente para hacer todo lo que desearíamos o todo lo que creemos 
que deberíamos hacer. Probablemente, la sensación personal de esos mandos, en ese 
momento de la misión, es que todo el mundo intenta encargarles cosas o que resuelva 
problemas con inmediatez o que es imposible que algún subordinado realice la tarea 
(delegar).

El problema es que no se encuentra tiempo para dedicárselo a la tarea, ni siquiera 
encuentra tiempo suficiente para uno mismo, para hacer lo que le apetece, para relajarse 
o para compartirlo con quien desee. En esta situación resulta fácil acabar percibiendo que 
uno está tan atareado que pierde de vista los objetivos y olvida los planes. De este modo 
resulta sencillo caer en el apresuramiento (querer hacer más cosas), entrando en un cír-
culo vicioso, de trabajar cada día más horas, con peores resultados y teniendo más cosas 
pendientes (aumentamos el estrés).

Se produce una sensación continua de que nos falta el tiempo, nos quedan cosas 
pendientes, nos falta plazo para ejecutar la orden y, lo que es peor, el sentimiento de 
culpa consecuente, por no dar más de sí. La solución a este dilema es trabajar más horas 
o trabajar más deprisa. Ambas soluciones conllevan inconvenientes de análoga gravedad 
y riesgo, porque implican, de modo inevitable, la precipitación y el error, por un lado, y el 
estrés, por el otro.

Ante esta situación, es importante empezar a gestionar adecuadamente el tiempo, 
para que el personal en misión afectado por situaciones similares a la anteriormente 
descrita vuelva a tener el control de las actividades encomendadas, permitiéndoles ser 
más productivos. Adicionalmente, esto permitirá equilibrar la vida personal en la misión, 
teniendo más tiempo libre disponible para atender otras áreas que antes se habían des-
cuidado y que también son importantes y necesarias, ya que enriquecen nuestra vida y 
nos hacen sentir mejor con nosotros mismos, como son el tiempo dedicado a la familia y 
a las actividades de ocio.

En este capítulo encontrará técnicas y herramientas de gestión del tiempo que le 
permitirán una adecuada gestión del mismo y que le proporcionarán un tiempo de mayor 
calidad y de un mayor disfrute en el trascurso del mismo.

Le expondremos, en una primera parte, algunas reflexiones generales sobre la ges-
tión del tiempo, su verdadero valor y las principales causas de los problemas en la gestión 
del mismo. Analizaremos los principales malversadores de tiempo dentro del trabajo en 
nuestra organización.
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En una segunda parte se expondrá un conjunto de herramientas y conceptos para 
evaluar nuestra forma de gestionar el tiempo. Partimos de la idea de que el tiempo perdido 
no es recuperable y de que no somos muy conscientes de los cambios y rutinas que nos 
sumen en la ineficacia.

Finalmente se presentarán diversas técnicas o herramientas que permiten gestio-
nar mejor el tiempo y facilitan dar cumplimiento a las órdenes y tareas que se nos enco-
mienden. Así, aparecerán consejos y técnicas encaminadas a mejorar la planificación y el 
establecimiento de objetivos, toma de decisiones, la delegación, el trabajo en equipo y la 
dirección de reuniones.

2. Leyes que afectan a la gestión del tiempo

Al contrario que los tópicos, existen algunas leyes que afectan realmente (no siem-
pre, pero sí a menudo) a la gestión y planificación del tiempo y, por tanto, es oportuno que 
las conozcamos y reflexionemos sobre ellas.

2.1. Ley de Murphy

Estableció tres leyes de aplicación al ámbito de las grandes instalaciones, pero su 
valor práctico las ha hecho trascender hasta cuestiones muy distintas de las inicialmente 
previstas:

 — Nada es tan sencillo como parece.
 — Todo lleva más tiempo que el que debería.
 — Si algo puede fallar acabará por fallar y, seguramente, en el peor momento.

2.2. Ley de Pareto

«Lo esencial absorbe poco tiempo, lo accesorio mucho», en una proporción de 
20/80. La proporción 20/80 varía según los casos y circunstancias, pero existe una 
constante: las actividades que producen rentabilidad o beneficio se suelen realizar en 
poco tiempo, mientras que las que consumen más tiempo suelen ser actividades poco 
productivas.

Para conseguir concentrar nuestro tiempo en las tareas productivas debemos:

 — Distinguir permanentemente lo esencial de lo accesorio, es decir, las actividades 
estratégicas de las menos importantes.

 — Reservar tiempo para estas tareas esenciales, restándolo de las accesorias.

Los tipos de actividades estratégicas son los siguientes:

 — Actividades irrelevantes: actividades cuyo resultado no incide en el rendimiento o 
en los objetivos laborales.

 — Actividades rentables: actividades cuyo resultado incide directamente en el ren-
dimiento o en los objetivos laborales.

 — Actividades rutinarias: actividades que se llevan a cabo a una hora determinada, 
en un intervalo de tiempo concreto, diaria o semanalmente.

 — Actividades urgentes: actividades que deben llevarse a cabo en un corto periodo 
de tiempo.
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2.3. Ley de Parkinson

«Si disponemos de mucho tiempo, tardaremos mucho tiempo en realizar una tarea y 
si, por el contrario, disponemos de poco tiempo, tardaremos poco». Esta ley se basa en los 
siguientes postulados:

 — El tiempo invertido en un trabajo varía en función del tiempo disponible.
 — Las tareas se expanden o se comprimen según el tiempo que disponemos para 

hacerlas.

Para rentabilizar el tiempo invertido en nuestras tareas debemos:

 — Establecer los plazos de tiempo en función del tiempo necesario y no en función 
del tiempo disponible.

 — Fijar los plazos de vencimiento, las fechas límite, etc.

2.4. Ley de Carlson

«Todo trabajo interrumpido es menos eficaz y consume más tiempo que si se realiza 
de forma continua». Las interrupciones en el trabajo constituyen un vicio que se adquiere 
sin darnos cuenta, siendo las autointerrupciones mucho más perniciosas que las interrup-
ciones externas.

Luchar contra las interrupciones no es fácil, pero podemos frenarlas si actuamos de 
la siguiente manera:

 — Terminemos siempre que podamos el trabajo que hayamos iniciado.
 — Limitemos las interrupciones externas, al menos durante un periodo de tiempo.

2.5. Ley de Illich

«Después de un cierto número de horas, la productividad del tiempo, primero decrece 
y después se hace negativa». Para evitar esta situación debemos poner en práctica los 
principios de equilibrio personal:

 — Saber detenerse a partir de un momento determinado para hacer otra cosa.
 — Saber perseverar sin obstinarse, rehuyendo el activismo y el perfeccionismo, 

siendo consciente de los límites personales.

Una vez repasadas las anteriores leyes, resumiremos diciendo que, en muchas oca-
siones, sus efectos inciden sobre la gestión del tiempo, ya que invertimos muchas horas 
en actividades accesorias, nuestra productividad decrece a lo largo del día y las continuas 
interrupciones nos quitan mucho tiempo.

Todo aquello que nos aparta de la marcha normal de la actividad supone un elemento 
negativo a valorar para gestionar el tiempo. Cuando se analizan las tareas que han sido 
llevadas a cabo a lo largo del día hay que ser capaces de evaluar qué factores en la reali-
zación de las mismas han favorecido su ejecución con éxito y cuáles no.

3. Análisis y diagnóstico sobre el uso del tiempo

Muchos de nosotros nos hemos sentido a menudo agobiados en ZO por lo que lla-
mamos falta de tiempo. Expresiones como «no tengo o necesito más tiempo», «no me va 
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a dar tiempo a terminar esto», «no sé qué hacer con mi tiempo libre», son comunes en 
nuestro vocabulario, no solo para dar cumplimiento a las tareas que son propias de nues-
tro puesto de trabajo sino también para cumplir con nuestras obligaciones con respecto 
a la vida que dejamos en TN (hablar con la mujer o la pareja, hijos, familiares, gestiones 
bancarias, etc.). El origen es la falta de conciencia acerca de cómo estamos empleando 
nuestro tiempo. Intentaremos ayudarle a conocer cómo emplea su tiempo, para aprender 
a controlarlo mejor, organizarlo y aprovecharlo de manera productiva.

Ante la falta de tiempo en el trabajo para realizar las funciones encomendadas, sole-
mos optar por la fórmula de dedicarle más horas, hasta el punto de realizar jornadas exce-
sivas (once, doce o treces horas diarias). Sin embargo, ante la falsa creencia bajo la cual 
pensamos que dedicándole más horas haremos más, existe evidencia de que la ampliación 
de horas en la jornada de trabajo no redunda en una mayor calidad del trabajo realizado.

Esta circunstancia se debe a dos factores primordiales: reducción de la eficacia y rela-
jación. Ante la sensación de tener mucho tiempo se reduce la eficacia y dedicación, así 
como demasiada relajación produce la falta de tensión necesaria en el trabajo. Ambos 
factores causan una percepción relajada del tiempo y, por tal motivo, no se trabaja de igual 
modo por la consecución de los objetivos.

3.1. Autoevaluación

A la hora de gestionar nuestro tiempo es fundamental realizar un análisis y diagnós-
tico sobre el uso del mismo, que consta de tres pasos: conocer el uso que hacemos del 
recurso tiempo, analizar ese empleo del tiempo y hacer un diagnóstico de la situación en 
la que estamos.

Para conocer el uso que estamos haciendo del recurso tiempo deberíamos reflexionar 
sobre tres aspectos fundamentales: lo que creemos que hacemos, lo que creemos que 
deberíamos hacer y lo que estamos haciendo realmente.

Ya se ha hecho referencia a que tenemos una percepción del tiempo subjetiva. Para 
objetivar el uso de nuestro tiempo únicamente podremos hacerlo a través del registro por 
escrito, por ejemplo, realizando un registro habitual a través de agendas.

Para analizar el empleo que damos a nuestro tiempo es fundamental ahondar en el 
problema que surge en el uso del mismo: ¿cuál es el problema?, ¿dónde surge?, ¿cuándo 
surge? y ¿cómo surge?

Gráfico 9. Curva de rendimiento en el trabajo
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Asimismo, deberíamos saber si el problema se presenta durante todo lo que hace-
mos o solo en una parte de nuestra actividad. Resulta fundamental obtener información 
detallada sobre nuestros problemas con el tiempo, en qué lo perdemos y qué periodos de 
tiempo están optimizados. Una vez realizado el análisis, será posible efectuar un diagnós-
tico sobre la situación. Así, podremos saber la dirección o rumbo que tomará el problema 
y si perdurará en el tiempo, y las exigencias que el propio tiempo nos creará en un futuro, 
así como los efectos positivos y negativos que este problema ha generado.

Una vez llevado a cabo este análisis y diagnóstico de nuestros problemas con el 
tiempo, será posible efectuar un plan de mejora para optimizar el uso de este recurso.

El tiempo es un recurso que no se puede manejar. Para aprovecharlo mejor podemos 
comenzar por analizar y conocer cómo lo empleamos. Para autoevaluar cómo utilizamos 
el tiempo se van a exponer varias herramientas y conceptos que pueden sernos de gran 
utilidad. Dentro de las herramientas, presentaremos un ejemplo de registro del tiempo 
y un cuestionario de administración del tiempo laboral. Como conceptos importantes le 
presentamos las creencias erróneas y los ladrones de tiempo.

3.2. Registro de tiempo

Puede ser una herramienta muy útil para un conocimiento exacto de la inversión que 
hacemos de nuestro tiempo.

A través del registro (tabla 18) se anotará el tiempo que dedicamos a cada actividad 
que realizamos desde que nos levantamos hasta que nos acostamos, o desde que comienza 
nuestra jornada laboral hasta que finaliza, según el ámbito que pretendemos evaluar.

CATEGORÍA ACTIVIDAD TIEMPO DEDICADO IMPORTANCIA

La
bo

ra
l

Trabajo productivo

Llamadas telefónicas

Reuniones

Tareas repetitivas

Outlook

Correo electrónico

Internet

Relaciones sociales

Otros (especificar)

Pe
rs

on
al

Sueño descanso

Tareas rutinarias (limpiar)

Comer

Aseo personal

Dedicación familia

Ejercicio físico

Lectura

Desplazamientos

Relaciones interpersonales

Aficiones 

Otros (especificar)

Tabla 18. Ejemplo de registro de tiempo en ZO
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Con objeto de que más adelante podamos establecer prioridades acerca de las acti-
vidades que, para nosotros, son más importantes, en el mismo registro destinaremos una 
columna a la valoración de la importancia que tiene dicha actividad.

Usted puede adaptar el modelo propuesto como ejemplo a sus necesidades si consi-
dera que existen otras actividades que no hayamos señalado. En el registro mostrado se 
distinguen dos categorías, laboral y personal, y en cada una de ellas, distintas actividades 
que se pueden llevar a cabo. Dado que la recogida de datos puede ser algo aparatosa si 
se realiza directamente en la tabla mostrada como ejemplo, se puede emplear un diario 
de operaciones (libreta, agenda, etc.) en el que ir enumerando durante el día las distintas 
actividades que realiza y su duración. Posteriormente, una vez se hayan recogido todos 
los datos del día, puede categorizar las actividades en la tabla propuesta y realizar la 
suma de tiempo total.

Nuestra recomendación es que se recojan datos durante una semana y, de esta manera, 
se reflejen los resultados en una tabla final que recoja la distribución de su tiempo durante 
esos siete días. La suma de los tiempos de las distintas subcategorías de actividad debe 
aproximarse a las veinticuatro horas del día. De lo contrario, existirán datos que no está 
recogiendo y que, por tanto, pueden originar nuevas subcategorías.

3.3. Cuestionario de administración del tiempo

Además del registro del tiempo, se puede autoaplicar el siguiente cuestionario (Mañas, 
2011) para conocer sus hábitos de administración del tiempo laboral.

CUESTIONARIO DE ADMINISTRACIÓN DEL TIEMPO LABORAL

1. Normalmente, dedico tiempo a planear mi trabajo: revisión y anotación de eventos en la agenda, esta-
blecimiento de prioridades diarias, etc.

a) Nunca
b) A veces
c) Sí, siempre

2. Cuando una tarea importante me resulta complicada o desagradable, la voy posponiendo mientras pre-
fiero dedicar el tiempo a otras cosas.

a) Nunca
b) A veces
c) Sí, siempre

3. En mi trabajo, suelo tener claros mis objetivos y, a la vez, establezco las prioridades adecuadas respecto 
a ellos.

a) Nunca
b) A veces
c) Sí, siempre

4. Tengo dificultades para delegar parte de mis tareas y ello me suele llevar a dedicar tiempo a tareas que, 
quizá, podrían realizar otras personas.

a. Nunca
b. A veces
c. Sí, siempre

5. Cuando se me encomienda una nueva tarea o proyecto, antes de sumergirme en ella, dedico un tiempo 
a planificar cómo lo haré.

f) Nunca
g) A veces
h) Sí, siempre
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CUESTIONARIO DE ADMINISTRACIÓN DEL TIEMPO LABORAL

6. Normalmente, no me da tiempo a realizar mis funciones en la jornada laboral estipulada y ello me lleva 
a dedicar más tiempo o llevarme trabajo a casa.

a) Nunca
b) A veces
c) Sí, siempre

7. Suelo dedicar un tiempo diario a revisar las tareas que tengo pendientes con objeto de establecer prio-
ridades y así, abordarlas en el orden señalado.

a) Nunca
b) A veces
c) Sí, siempre

8. Generalmente, suceden bastantes interrupciones en mi trabajo, las cuales no me permiten concen-
trarme en lo importante. Por ejemplo: llamadas telefónicas, atención a visitas, etc.

a) Nunca
b) A veces
c) Sí, siempre

9. A la hora de atender al Outlook o MESINCET que recibo, solo lo hago en un periodo único de tiempo, en 
lugar de hacerlo en varias ocasiones durante el día.

a) Nunca
b) A veces
c) Sí, siempre

10. En ocasiones, me encuentro dedicando tiempo a cuestiones que no son productivas para mi trabajo: 
conversaciones personales, atención a Outlook no relacionados con mis tareas, etc.

a) Nunca
b) A veces
c) Sí, siempre

Puntuaciones:

Ítems 1, 3, 5, 7 y 9: a) 1 punto, b) 2 puntos, c) 3 puntos

Ítems 2, 4, 6, 8 y 10: a) 3 puntos, b) 2 puntos, c) 1 punto

Valoración:

0 a 10 puntos: debe corregir muchos de sus hábitos al objeto de conseguir una mejor administración de 
su tiempo laboral.

11 a 20 puntos: existen algunos aspectos que debería mejorar, para administrar su tiempo de manera 
más eficaz.

21 a 30: realiza una administración de su tiempo excelente.

Tabla 19. Cuestionario de administración del tiempo laboral

3.4. Creencias erróneas

Otro aspecto importante es el conocimiento de sus propias creencias erróneas acerca 
de la administración del tiempo. Por ejemplo, la creencia «haciendo las cosas más rápido, 
ahorraré tiempo y, por tanto, este será mejor administrado» nos puede llevar a cometer 
un mayor número de errores y, en consecuencia, tener que repetir aquellas tareas que se 
han realizado con anterioridad. Otra creencia sería la de «dedicando al trabajo más horas 
de las estipuladas, haré más cosas y mejor», lo que puede hacer que no empleemos el 
tiempo de manera eficaz y, además, redundar en problemas para conciliar la vida laboral 
con el tiempo dedicado al descanso, el ocio y la familia cuando estamos en ZO. La creencia 
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consistente en «para tomar una decisión, previamente debo tener recopilados todos los 
datos necesarios», nos puede llevar a una recopilación de datos exhaustiva y excesiva, que 
puede interferir en la toma de decisiones, bien retrasándola o no tomándola. La creencia 
de «si dedico tiempo a planificar mi jornada, estaré perdiendo un tiempo útil para otras 
labores» es errónea, ya que el tiempo dedicado a la planificación nos puede ahorrar tiempo 
de ejecución y ayudar a la mejora de los resultados. Por último, la creencia de «yo intento 
siempre realizar más de una tarea a la vez para, así, terminar antes un abanico más amplio 
de actividades» puede dar lugar a un mayor número de errores debido a la desatención de 
unas cuestiones en favor de otras.

3.5. Ladrones de tiempo

«Nuestro tiempo en parte nos lo roban, en parte nos lo quitan, y el que nos queda lo 
perdemos sin darnos cuenta» (Séneca).

Un ladrón de tiempo es toda persona, actividad o circunstancia que dificulta la con-
secución de unos objetivos definidos y que, por tanto, roba un tiempo que debería ser 
empleado en otra actividad. Los llamados ladrones de tiempo nos inducen a su mala ges-
tión, provocada, fundamentalmente, por actividades que nos resultan familiares, tanto 
individuales como de la propia organización. Cuando las cosas no discurren como hemos 
pensado o era de esperar es porque, a menudo, se presentan interrupciones o impedi-
mentos que trastocan nuestros planes. De algunos de estos obstáculos tenemos nosotros 
mismos la culpa, pero de otros el responsable es el ambiente que nos rodea. Los princi-
pales ladrones de tiempo son:

 — Falta de planificación y definición de objetivos.
 — No utilizar herramientas de gestión del tiempo.
 — Visitas inesperadas e interrupciones telefónicas.
 — No estimar suficiente tiempo para las tareas.
 — No prever un tiempo para imprevistos.
 — Cansancio, estrés, malestar físico o psicológico.
 — Aplazar las tareas sin volver a planificar sus tiempos.
 — No establecer prioridades.
 — Tener dificultades para decir no.
 — Perfeccionismo excesivo.
 — Problemas para delegar.
 — Desorden en el área de trabajo.
 — Excesivo número de reuniones y duración desmedida de las mismas.
 — Reacciones inadecuadas ante situaciones críticas.

Clasificación de los ladrones de tiempo, en función del origen de la fuente:

 — Ladrones externos: teléfono, visitas inesperadas, interrupciones, reuniones no 
programadas, mal aprovechamiento de las reuniones, problemas de comunica-
ción (tanto por exceso como por defecto), poca sincronización con el equipo de 
trabajo, burocracia organizativa y cuestiones familiares.

 — Ladrones internos: escasa organización y planificación del trabajo, falta de pun-
tualidad, objetivos difusos, posponer tareas importantes, toma de decisiones pre-
cipitada, falta de prioridades en las tareas por realizar, desorden documental y 
falta de voluntad o persistencia.

Clasificación de los ladrones de tiempo en función de su relevancia:
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 — Ladrones mayores: tienen que ver con la incorrecta asignación del tiempo a las 
tareas. Son causados por una errónea concepción del propio trabajo y por la exce-
siva rigidez en la distribución del tiempo por bloque de actividades. Esto provoca 
rigidez y falta de flexibilidad. La solución pasa por responder a esta pregunta: ¿es 
esto de mi competencia? Hay que revisar los objetivos del propio puesto de tra-
bajo y, a partir de aquí, reorganizarse.

 — Ladrones menores: se encuentran en el entorno (Outlook, Mesincet, e-mail, telé-
fono, Whatsapp, reuniones, puntos de situación, desplazamientos, ruidos, etc.); en 
las personas (visitas inesperadas, interrupciones, impuntualidad, requerimiento 
de presencia ante los superiores, etc.); en uno mismo (desorientación, desorden, 
indisciplina, falta de constancia y voluntad, etc.). Su detención requiere reconoci-
miento y vigilancia estrecha, aplicando normas de trabajo adecuadas: saber escu-
char, saber delegar, mantener un orden de información, saber conducir reuniones, 
ser buenos negociadores, saber decir no, poner límites a nuestro tiempo, saber 
sintetizar, etc.

Las causas que originan los ladrones de tiempo están determinadas fundamental-
mente por el comportamiento de la persona, factores externos o bien por la propia orga-
nización del trabajo.

4. Técnicas y herramientas para la gestión eficaz del tiempo y tareas

El manejo eficiente del tiempo es un factor crítico para el cumplimiento de las misio-
nes y tareas, la utilización de los recursos, la imagen suya y la de su unidad y el logro de 
objetivos personales y profesionales. La indecisión, la postergación, la falta de planifica-
ción, la ineficiencia, las interrupciones, la desorganización y la alteración de prioridades 
son algunos de los obstáculos que deben ser superados, a fin de evitar que las circuns-
tancias determinen su agenda de trabajo. En este apartado mostraremos algunas técnicas 
y herramientas que le ayudarán a la hora de gestionar el tiempo de una manera eficaz y 
cumplir con las tareas y misiones, tanto individuales como de unidad.

4.1. Planificación y establecimiento de objetivos

Planificar es un proceso complejo que ayuda a poner orden en el trabajo, al permitir 
conocer la dirección de la actividad y las acciones que deben ponerse en marcha para 
realizarla. Solo cuando se tiene presente un objetivo se puede establecer la dirección a 
seguir para conseguirlo.

La necesidad de planificación se concreta mediante la fijación de objetivos (qué es lo 
que queremos conseguir), la priorización de actividades (cuáles son las que requieren de 
una realización inmediata), el establecimiento de controles (evaluar los progresos y las 
posibles modificaciones), el conocimiento de las posibles dificultades y la concreción de 
los esfuerzos.

La planificación ayuda a conseguir los objetivos propuestos porque ayuda a estruc-
turar las tareas de forma activa, al establecer los pasos que hay que realizar, facilita la 
preparación de tareas, permite controlar los plazos establecidos para la realización de las 
tareas, prevé los posibles imprevistos y ayuda a tener una visión de conjunto.

Cuanto mejor distribuyamos nuestro tiempo, tanto mejor podremos aprovecharlo 
para el logro de nuestros objetivos personales y profesionales. Planificación significa 
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prepararse para hacer realidad los objetivos. Cuando un profesional intenta mejorar 
la gestión de su tiempo, generalmente lo hace pensando en deseos y necesidades 
vagas y poco definidas. Esto, aunque es un paso importante, no es una herramienta 
de trabajo.

Una de las primeras cosas que debe hacerse en gestión de tiempo es aprender a pen-
sar sobre objetivos, lo cual significa formular las necesidades, las funciones y los deseos, 
así como las metas concretas, y enfocar las acciones a la consecución del objetivo, a tra-
vés del establecimiento de otros objetivos parciales.

Entre las ventajas de establecer objetivos encontramos que permite seleccionar los 
medios adecuados, actúa como un elemento motivador y permite valorar los resultados 
obtenidos y la idoneidad de los medios o acciones realizadas.

Según Koontz y O’Donnell «los objetivos o las metas son los fines hacia los que se 
encamina la actividad. Representan, no solamente el punto final de la planificación, sino 
también el fin hacia el que se encamina la organización, el desarrollo personal, la dirección 
y el control». Para ello, han de ser claros, concretos y concisos, consistentes con el resto 
de objetivos, han de estar fechados con un tope, cifrados con una cifra para ser medibles. 
Deben ser alcanzables, desafiantes (reto estimulante) y consensuados por el equipo.

La definición del objetivo debe necesariamente incluir lo que se quiere conseguir, 
quién lo tiene que realizar, qué problema se tiene que resolver o qué misión se debe rea-
lizar y cuándo se quiere conseguir. Pero también debe incluir en qué dirección queremos 
caminar, qué queremos evitar y qué prioridad tiene ese objetivo dentro del conjunto o 
paquete de objetivos totales.

Aprovechar el tiempo es fijarnos objetivos y establecer nuestras prioridades. Conocer 
cuáles son nuestras funciones y responsabilidades en la unidad o agrupación desplazada 
a ZO y establecernos objetivos de trabajo claves que ayuden a desarrollar esas responsa-
bilidades es la mejor forma de empezar a organizarnos. Los objetivos nos ayudan a auto-
motivarnos y autodisciplinarnos, ya que dan razón de ser y sentido a lo que se hace y nos 
permite, además, planificar nuestro trabajo. Una vez tengamos claro cuáles son nuestros 
objetivos, podremos fácilmente distinguir entre las tareas que aportan valor a nuestros 
resultados y cuáles frenan nuestro desarrollo.

Todo lo anterior debe ser contextualizado y adaptado a nuestro Ejército, como en el 
caso de la planificación y establecimiento de objetivos que vengan marcados por superio-
res y organismos de entidad superior (por ejemplo, cuando formamos parte de una brigada 
multinacional). Hay que planificar y establecer objetivos dentro de nuestras competencias 
como mando de unidad, siempre a expensas de los cambios que sean inevitables.

4.2. Toma de decisiones

El proceso de toma de decisiones es un factor clave en nuestras vidas, tanto en lo 
personal como en lo profesional. Diariamente tomamos de seis mil a ocho mil decisiones 
(Simon, 1960) y todas ellas tienen algún tipo de consecuencia en el futuro.

Tomar una decisión implica elegir entre distintas alternativas. Dicha elección puede 
ser sencilla (cuándo mandar un correo electrónico, si tomarse o no un café) o puede supo-
ner una mayor reflexión debido a las posibles consecuencias en el futuro, riesgos que con-
lleva o la inseguridad que nos pueda generar (solicitar destino en otra UCO, ir voluntario a 
una misión, medidas de seguridad a adoptar en un convoy en ZO, evaluar negativamente 
a un subordinado).
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En este apartado, intentaremos dar unas nociones básicas para ayudar a establecer 
un procedimiento para la toma de decisiones. Empezaremos por delimitar de manera clara 
el término decisión. Una decisión implica emitir un juicio o realizar una elección entre dos 
o más alternativas, con objeto de llevar a cabo una acción o resolver una situación en 
cualquier ámbito. Otros conceptos implicados en el proceso de toma de decisiones que es 
conveniente tener claros son:

 — Resultados: situación que tiene lugar una vez la alternativa elegida se ha llevado 
a cabo. Este puede ser predecible o variable en función del contexto.

 — Consecuencias: es el componente subjetivo de un resultado, es decir, cómo lo eva-
luamos, si nos supone un beneficio o pérdida, o si el resultado ha sido muy bueno 
o ha sido pésimo.

 — Juicio/elección: es la acción mediante la cual las distintas alternativas son 
valoradas.

 — Grado de certidumbre: grado de conocimiento o nivel de formación que tene-
mos sobre la situación y sus posibles resultados. Es un continuo de dos polos: 
en un extremo tendríamos las decisiones en contexto de certeza (conocemos 
todas las variables que están influyendo en la situación) y, en el otro, ten-
dríamos el contexto de incertidumbre (no poseemos información de las varia-
bles que influyen en la situación y, por tanto, el control sobre la misma es 
inexistente).

 — Grado de riesgo: forma de cuantificar cuánto ganaríamos o perderíamos con la 
ejecución de cada una de las distintas alternativas. Las decisiones más arriesga-
das son aquellas que pueden permitir una ganancia o pérdida mayor.

La capacidad para tomar decisiones puede diferenciar al mando eficaz del que no lo 
es. Esta habilidad presenta y genera problemas en algunos mandos. El ejercicio de la toma 
de decisiones provoca ansiedad a las personas poco experimentadas e, incluso, a las que 
tienen experiencia, y esto sucede por dos razones fundamentales: elegir supone renunciar 
a lo que no se ha elegido y que las decisiones adoptadas hoy condicionarán el futuro.

Las decisiones se toman cuando algo marcha mal y se presenta un problema. La natu-
raleza de los problemas es muy variada y se presenta en todos los niveles y áreas o sec-
ciones de las unidades. Decidir implica que existe algo que no funciona como debería (el 
problema) y necesitamos averiguar las causas. En ocasiones, no se trata de un problema 
actual y real, sino de algo que podría suceder en determinadas circunstancias (problema 
potencial) y queremos poner los medios para impedir o minimizar las consecuencias 
perjudiciales.

El trabajo de un mando está integrado por una serie de responsabilidades de carácter 
general o limitadas a un área de actividad. Los problemas que se le pueden presentar a un 
mando pueden ser habituales, previsibles y periódicos contenidos en la descripción y fun-
ciones de su puesto. Pueden ser imprevistos o problemas no planificados, no habituales, 
que quizá se presentan una sola vez en la vida. Pueden ser problemas pequeños del día a 
día (p.ej. nombrar servicios, concesión de permisos, etc.).

Tal cúmulo de problemas puede provocar en el mando una paralización, al no saber 
a qué atender primero. Antes de nada, el mando debe priorizar: asignar un número a cada 
problema. Combinada con la delegación (que será tratada en el apartado siguiente), la 
tarea de dirigir se hace posible.

La priorización es el resultado de combinar la urgencia de un problema con su 
importancia:

P= U x I
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Hay asuntos que son muy urgentes, pero poco importantes, hay asuntos que son 
importantes pero poco urgentes, otros son urgentes e importantes y, por último, otros 
no son ni importantes ni urgentes. Los asuntos urgentes deben ser despachados rápi-
damente, pero si son poco importantes, deben ser delegados al mínimo nivel posible que 
garantice unos resultados aceptables. Los asuntos importantes, pero poco urgentes, 
deben ser resueltos por una persona con suficiente nivel, quien además deberá dedicar-
les todo el tiempo que se requiera, pero si no son urgentes, no hay por qué ponerlos en 
primer lugar.

URGENCIA
IMPORTANCIA

Grande Escasa

Grande Resolver inmediatamente al nivel adecuado, 
dedicando todo el tiempo que sea preciso

Delegar al menor nivel posible, indicando que 
se resuelva inmediatamente

Escasa Aparcar momentáneamente pero sin olvidar 
que hay que resolver al nivel adecuado y con 
el tiempo necesario
Eventualmente se puede delegar siempre en 
la persona adecuada

Aparcar
Delegar a una persona en formación
Olvidarnos del tema
Eventualmente introducir en el archivo circu-
lar (papelera)

Tabla 20. Matriz de urgencia e importancia

Los asuntos importantes y urgentes deben ser resueltos al nivel adecuado, dedicarles 
el tiempo requerido y hacerlo inmediatamente.

Por último, los que no son ni urgentes ni importantes deben ser delegados, indicando a 
la persona a quien se encomiende su resolución el plazo en que debe resolver el problema.

4.2.1. Estilos en la toma de decisiones

Dependiendo de la literatura que se consulte, se podrán encontrar unos estilos u 
otros. En este epígrafe expondremos la clasificación basada en dos criterios: dependencia 
y racionalidad.

a) Según la dependencia de los demás, nos encontraríamos con un continuo de dos 
polos: la dependencia de los demás, y la total autonomía o independencia de la 
opinión ajena.
Con un estilo dependiente se encontrarían las personas que tienen que tomar 
decisiones basándose en el criterio u opinión de los demás, las modas, la aproba-
ción y el reconocimiento social.
Con un estilo autónomo tendríamos personas que deciden de manera individual e 
independiente de los demás, sin dejarse influenciar por criterios externos.

b) Según la racionalidad del proceso, nos encontraríamos con dos polos, el racional y 
el emocional. Clarificar que no existen estilos puros, estilos situados en los extre-
mos, sino mixtos, una combinación de ambos.
Con un estilo impulsivo, nos encontraríamos con personas que toman decisiones 
de un modo rápido y sin realizar profundas reflexiones. Responden únicamente 
a los deseos inmediatos, impulsos, caprichos, emociones o intuición, sin valorar 
detenidamente las consecuencias de la decisión.
Con un estilo racional, tendríamos personas que toman decisiones basándose en 
la lógica y en la racionalidad, reflexionan antes de actuar, valorando las distintas 
alternativas así como sus posibles resultados y consecuencias. Esas personas 
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otorgan mucha importancia a la información que se posee (objetivos y preferen-
cias) para tomar la decisión y, sobre ella, se razonan y analizan las alternativas. 
Se trata del estilo de toma de decisiones que facilita más posibilidades para el 
éxito. Sin embargo, es importante señalar que la racionalidad absoluta no existe, 
en tanto que las decisiones atañen al futuro (inmediato o más lejano) y, por tanto, 
siempre existe algún grado de incertidumbre. Herbert Simon (1960) decía que no 
se debe buscar la solución racional óptima, sino la más satisfactoria dentro de las 
posibilidades.

Las situaciones o contextos en que se pueden tomar las decisiones se dividen en dos 
principalmente, según el conocimiento y control que tengamos sobre las distintas varia-
bles que influyen en la decisión: contexto de certidumbre y contexto de incertidumbre. No 
obstante, cabe decir que la mayoría de las decisiones son tomadas en un contexto que 
siempre tiene un cierto margen de incertidumbre.

En un contexto de certidumbre, las decisiones se toman teniendo un conocimiento 
total de la situación problemática, las variables influyentes, las alternativas disponibles y 
los resultados. En este tipo de decisiones actuamos eligiendo la alternativa que siempre 
nos ha aportado un mejor resultado, puesto que se conoce con claridad toda la informa-
ción al respecto.

Por el contrario, en un contexto de incertidumbre se toman las decisiones con infor-
mación deficiente sobre el problema o información que genera poca confianza, se desco-
noce la gama de alternativas disponibles y, por tanto, la probabilidad de ciertos resultados 
y consecuencias. No se tiene amplio conocimiento sobre la situación y, en consecuencia, el 
grado de control sobre ella también decrece de manera considerable. Bajo este contexto 
de decisión, al realizar una elección se está asumiendo mayor riesgo que en las decisiones 
tomadas bajo contextos de certidumbre. Las consecuencias son menos predecibles.

4.2.2. Fases en el proceso de toma de decisiones

A continuación se exponen, de un modo resumido, las fases para el proceso de toma 
de decisiones de un modo racional.

a) Identificar el problema

En esta fase, la persona que ha de tomar la decisión, debe identificar el problema 
existente, tratándose de la primera información necesaria para el proceso. Se ha de pro-
curar definirlo de manera específica, haciendo referencia a todos los elementos presentes 
en la situación.

b) Analizar el problema

A la hora de analizar el problema, se debe intentar diagnosticar sus posibles causas, 
así como clasificar la decisión, indicando si esta es programada, es decir, si se trata de un 
problema genérico o de una situación cuya solución será singular.

c) Elaborar la lista de alternativas y recoger información de cada una de ellas

Definido y analizado el problema, llega el momento de pensar en las alternativas 
disponibles. Es necesario reunir el máximo de datos e información disponible en cuanto al 
número de alternativas. En esta fase importa más la cantidad que la calidad. Respecto a la 
información que poseamos de cada alternativa, es conveniente recoger acerca de recur-
sos disponibles, tiempo y costes. Dependiendo del caso, usted mismo valorará cuáles son 
los criterios convenientes para la recolecta de información.
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Para esta fase del proceso, son útiles las técnicas como el brainstorming o tormenta 
de ideas. Esta técnica consiste en anotar todas las posibles ideas que se nos ocurran para 
el problema. Para la aplicación de esta técnica existen algunas reglas básicas:

 — No se realizan juicios acerca de las alternativas en este momento. Cualquier idea 
que se ocurra será válida. Aún no valoraremos la idoneidad de las ideas.

 — Todo vale. En la línea de la regla anterior, lo que nos proponemos es obtener el 
mayor número de ideas posible, por lo que aquellas que, a priori, nos pueden pare-
cer disparatadas, también han de anotarse en la lista.

 — Importa la cantidad de ideas propuestas. Lo deseable es producir cuantas más 
mejor.

 — También es interesante revisar la lista con el objetivo de poder mejorar las ideas 
propuestas. En ocasiones, la mejora pasa por la combinación de dos o más.

d) Evaluar las distintas alternativas

En esta fase del proceso se ha de valorar cada una de las alternativas, atendiendo 
a un conjunto de criterios de decisión. Tales criterios se corresponden con los que ya ha 
señalado en la búsqueda de información para cada alternativa, es decir, tiempo, coste, 
factibilidad y oportunidades. Según tales criterios, sus ventajas y desventajas y los pro-
pios objetivos, se ha de realizar una puntuación de cada alternativa.

e)  Elección de alternativa, puesta en práctica y evaluación de los resultados de la 
decisión tomada.

Según las puntuaciones asignadas a cada alternativa en la fase anterior, ahora ya 
dispondrá de, al menos, tres o cuatro alternativas que pueden ser las más adecuadas. 
Entre ellas, elegirá la que tenga mejor puntuación y que, a la vez, sea congruente con sus 
objetivos. Tomada la decisión, solo queda ponerla en marcha y evaluar sus resultados (si 
estos son o no son satisfactorios y si son o no congruentes con la información que recabó 
de cara a acercarse al éxito en la decisión).

4.2.3. Barreras en la toma de decisiones

El empleo de las fases mencionadas en el proceso de toma de decisiones siempre 
acercará la solución más satisfactoria. Sin embargo, existen algunas barreras u obstácu-
los que pueden desviar del proceso.

Gráfico 10. Fases del proceso de toma de decisión



205Gestión de tiempo y tareas

El primer obstáculo es el no participar en el proceso racional propuesto para la toma de 
decisiones. Automáticamente, volvemos a las costumbres y, por tanto, las decisiones toma-
das pueden no ser las más adecuadas. Otro problema puede ser que alguna de las fases no 
se realice como es debido: definición del problema y análisis de la situación, alternativas no 
identificadas con precisión y elegir una alternativa que no se maximiza tal como se pensó.

 — Falta de información.
 — Información equivocada.
 — Poseer demasiada información o información 

redundante.

 — Orientarse a la situación problemática pensando 
que esta no tendrá solución o dudando de nues-
tra propia habilidad para resolverla.

 — Centrarse en el futuro a corto plazo y no tener en 
cuenta las posibles consecuencias que la deci-
sión podría generar a largo plazo.

 — La existencia de prejuicios o estereotipos que 
pueden distorsionar las posibles alternativas a 
considerar y entorpecen la decisión racional.

 — Las situaciones en que se da «ilusión de control», 
es decir, la persona tiende a considerar que todas 
las situaciones están controladas y, por ello, no 
llega a tomar una decisión efectiva.

 — El atajar las situaciones de manera superfi-
cial, sin tratar de reflexionar sobre sus causas y 
consecuencias.

 — La presión de tiempo, otras personas del entorno 
pueden llegar también a tomar decisiones 
equivocadas.

 — Cambio continuo en los intereses y prioridades, lo 
que lleva a no tomar nunca una decisión.

 — Demorar excesivamente la decisión por miedo a 
equivocarse.

 — Considerar solo una de las distintas alternativas 
posibles.

 — Toma de decisiones de manera impulsiva.  — Resolver las situaciones por intuición o a través 
de respuestas emocionales.

 — Actuar ante una decisión no programada como si 
de una decisión programada se tratase.

 — Falta de previsión o creatividad para valorar las 
posibles consecuencias.

Tabla 21. Otros posibles problemas en la toma de decisiones

Como habrá podido observar, la información es un componente importante para la toma 
de decisiones exitosa. La falta de información, poseer información equivocada o distorsio-
nada y disponer de demasiada información pueden suponer obstáculos para el proceso.

Por ello, consideramos muy importante la fase del proceso destinada a la recogida de 
información, elemento que entendemos que tiene especial influencia en todo el proceso. 
Sin información se hace prácticamente imposible generar nuevas alternativas o evaluar 
las ya existentes. Hemos querido hacer hincapié en este aspecto para evitar que suponga 
una barrera en su proceso de toma de decisiones. Siempre que lo estime necesario, 

Gráfico 11. Proceso de toma de 
decisiones
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busque información. Le podrá ayudar en este proceso: Internet, bibliografía, compañeros 
de empleo, superiores con más experiencia, etc. Debido a que la mayoría de las decisio-
nes que tomamos en nuestras vidas tienen consecuencias sobre el futuro, es importante 
aprender a tomar decisiones de manera racional.

De manera resumida, tomar una buena decisión depende de: definir y analizar correc-
tamente la situación de partida, reunir toda la información necesaria para la toma de deci-
siones, plantear las alternativas posibles y, basándose en ellas, poner en marcha la que 
resulte ser mejor y evaluar sus resultados.

4.3. Delegación de funciones

Delegar no es solamente trasferir trabajo, sino involucrar a otros en la responsabili-
dad de los resultados, dándole a una persona la capacidad de actuación o representación. 
Se trata de proporcionar instrucciones claras y concisas a un determinado miembro del 
equipo sobre los resultados a obtener y los plazos y requisitos para que desarrolle su 
tarea, decidiendo sobre cómo realizarla y cómo alcanzar los resultados.

El mismo hecho de delegar funciones en un subordinado lleva implícita la entrega 
de autoridad para desempeñarlas adecuadamente. Delegar sin entregar autoridad hace 
materialmente imposible cumplir con los fines propuestos. A su vez, toda delegación de 
autoridad conlleva una asignación de responsabilidad para quien la recibe. Sin embargo, 
esta asignación no es una entrega total y única, sino que la responsabilidad final siempre 
será del mando que tiene a su cargo a la persona en la cual delegó. La cesión de una cuota 
de responsabilidad no exime de la misma a quien la cede; ante nuestros superiores, sere-
mos responsables de los resultados de esa entrega.

Teniendo presente lo anterior, podemos definir la delegación como el proceso que 
nos permite conferir a un subordinado un encargo de realizar una tarea, concediéndole la 
autoridad y la libertad necesarias, pero conservando siempre la responsabilidad final por 
el resultado.

Es importante tener en cuenta que, al delegar una tarea, debemos también delegar 
medios y autoridad. Se entiende autoridad como el grado de libertad que se confiere a las 
personas para que utilicen su juicio en la toma de decisiones y en la emisión de instruc-
ciones. Sería incoherente delegar a una persona una tarea y no concederle la autoridad 
necesaria para llevarla a cabo.

La delegación debe ser clara y específica, si no, es muy posible que el subordinado 
no logre comprender la naturaleza de sus labores y los resultados esperados. Cuando 
se hace con claridad y por escrito, la delegación resulta sumamente útil, tanto para el 
subordinado que la recibe, como para el mando que delega. Por el contrario, una dele-
gación oral, poco clara y demasiado amplia, provoca que los subordinados tengan que 
descubrir los límites de su autonomía por medio de ensayos y errores, lo que, como 
es obvio, los coloca en una situación de incertidumbre claramente perjudicial para el 
correcto funcionamiento de la unidad (batallón/grupo; compañía, sección, pelotón, 
etc.).

¿Por qué delegar? La razón principal por la que se debe delegar es porque es com-
pletamente imposible que una única persona lleve sobre su espalda el peso de todas las 
decisiones que han de tomarse dentro de una unidad. La tarea de dirección implica la ges-
tión de la complejidad y el mando eficaz es el que, en su limitación, opta por la atención 
personal a lo importante, delegando el resto de tareas en sus subordinados.
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4.3.1. Ventajas de la delegación

a) Para el mando:

 — Un mando que puede delegar efectivamente, probablemente logrará aumentar el 
rendimiento de la unidad en el cumplimiento de las misiones que le son asigna-
das. Mediante una apropiada delegación, asignación y coordinación de tareas, un 
mando puede movilizar los recursos y lograr mejores resultados.

 — La delegación permite al mando manejar más aspectos del trabajo.
 — La delegación de responsabilidades en diferentes áreas creará un respaldo de 

fuerza de trabajo, que puede utilizarse en momentos de emergencia.

b) Para los subordinados:

 — Desarrollo de habilidades de los subordinados. Los mandos que fallan en la dele-
gación efectiva privan a sus empleados de la oportunidad de mejorar sus habili-
dades y de asumir mayores responsabilidades.

 — Incremento de la involucración del empleado. Una adecuada delegación estimula 
al subordinado a participar más para comprender e influir en su trabajo. Usted 
podrá incrementando el entusiasmo e iniciativa por su trabajo.

Consecuencias de no delegar:

 — Rutinización de tareas.
 — Sobrecarga de trabajo (presión).
 — Desorganización.
 — Falta de establecimiento de prioridades.
 — Pérdidas de tiempo en control de detalles.
 — Incumplimiento de plazos.
 — Incidencia en las relaciones humanas.

c) Para la unidad:

 — Maximiza el rendimiento y la productividad. Hacer el mejor uso de los recursos 
disponibles incrementa la productividad. La delegación también provee de un 
ambiente adecuado para que los subordinados aporten nuevas ideas a favor de 
la mejora del flujo y operaciones en el lugar de trabajo.

 — Incremento de la velocidad y efectividad de las decisiones. Una unidad responde 
mejor a los retos y a las misiones si los individuos están más cerca de los proble-
mas y la toma de decisiones para resolver los problemas.

 — Incremento en la flexibilidad de la operación. Una efectiva delegación capacita a 
varias personas en el desarrollo de las mismas tareas. Como resultado de esto, 
cuando alguno se ausenta o cuando la crisis requiere del apoyo de otros con fun-
ciones que, regularmente, no son parte de su trabajo, varios subordinados estarán 
ya familiarizados con las asignaciones.

 — Preparar más gente para la promoción o rotación de responsabilidades, por lo 
tanto, facilita el trabajo del subordinado, cuando este se queda como jefe acciden-
tal de la unidad y lo prepara para cuando ascienda.

La delegación de funciones es una capacidad que se puede aprender y mejorar con la 
práctica y que, sin duda, nos ayudará a construir un verdadero equipo de trabajo. A conti-
nuación se indican algunas pautas para delegar de forma eficaz:

 — Principio de la delegación con base a resultados esperados: la autoridad dele-
gada a los subordinados debe ser suficiente para asegurarles la posibilidad de que 
cumplan los resultados esperados.
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Demasiados son los mandos que tratan de definir la autoridad basándose en los 
derechos que deben delegarse o conservarse, en lugar de analizar primero las 
metas que deben alcanzarse y, después, determinar la cantidad de libertad de jui-
cio que se va a necesitar para alcanzarlas. Esta es la única forma en que los man-
dos deleguen su autoridad en proporción a la responsabilidad que van a asignar.

 — Principio de la definición de funciones: cuanto más clara sea la definición de los 
resultados que se esperan de los puestos, de las actividades que han de desem-
peñar, de la autoridad que se delega dentro de la unidad y de las relaciones de 
autoridad y de información que tienen con los demás puestos y actividades, mayor 
será la facilidad con que las personas responsables podrán contribuir al cumpli-
miento de los objetivos de la unidad.

 — Principio de la jerarquía: cuanto más clara sea la línea de autoridad entre el oficial 
al mando de la unidad y todos los demás mandos subordinados, mayor será la 
claridad de la responsabilidad sobre la toma de decisiones y la efectividad de las 
comunicaciones de la unidad.
Es necesaria una clara comprensión de este principio para lograr un buen fun-
cionamiento de la unidad, porque los subordinados deben saber quién les delega 
autoridad y a quiénes deben consultar los asuntos ajenos a sus límites de auto-
nomía. Salirse de las líneas de mando para tomar una decisión puede provocar la 
destrucción de todo el sistema de delegación y, con ello, poner en peligro la propia 
organización.

 — Principio del nivel de autoridad: la conservación de la delegación que se pretende 
exige que las decisiones sean tomadas por las personas en cuyos ámbitos de 
autoridad recaen y no sean remitidas hacia arriba.
Es preocupante la tendencia de algunos mandos a delegar hacia arriba. Si se ha 
delegado en forma apropiada la facultad de tomar decisiones, el mando superior 
debe rechazar la tentación de asumirla, encauzándola a la persona que corres-
ponda. Los subordinados poseen un excelente instinto para detectar que sus 
superiores no dudan en tomar las decisiones que les correspondería a ellos. De 
este principio se deduce que si los directivos desean hacer delegación de autori-
dad efectiva y liberarse de una parte de su carga de toma de decisiones, deben 
asegurarse de que sus delegaciones sean claras y de que sus subordinados las 
comprendan; así como rechazar la tentación de tomar las decisiones que corres-
pondan a sus subordinados.

 — Principio de la unidad de mando: cuanto más completa sea la relación de depen-
dencia de un individuo con un solo jefe, menor será la posibilidad de que haya 
instrucciones conflictivas y mayor el sentimiento de responsabilidad personal por 
los resultados. Por ejemplo, no es deseable que varios mandos le asignen diversas 
tareas a un soldado, porque este se verá obligado ante cada uno de sus superiores 
para cada una de sus asignaciones.

 — Principio de la indisolubilidad de la responsabilidad: una vez aceptada una asig-
nación y el derecho a llevarla a cabo, la responsabilidad que los subordinados 
adquieren por su desempeño ante sus superiores es absoluta, y estos no pueden 
evitar la responsabilidad de las actividades de sus subordinados ante la unidad.
Puesto que la responsabilidad, que es una obligación que no se adquiere, no puede 
delegarse, ningún jefe puede deshacerse de su responsabilidad por las activida-
des de sus subordinados, máxime cuando es él quien delega la autoridad y asigna 
las tareas.

 — Principio de la igualdad entre la autoridad y la responsabilidad: la responsabilidad 
de las acciones no puede ser mayor que la que implica la autoridad que para ellas 
ha sido delegada, ni tampoco puede ser menor.
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Basándonos en los principios anteriores, una correcta delegación debe cumplir una 
serie de condiciones para que se cumplan satisfactoriamente los propósitos que se plan-
tearon antes de esta. Dichas condiciones son las siguientes:

 — Definir, previamente, los objetivos a lograr mediante la delegación.
 — Efectuarla sobre personas capaces, física y psíquicamente, de asumirla.
 — Escoger a la persona más adecuada, de acuerdo con los cometidos.
 — Asegurarse de que el subordinado comprende e interpreta correctamente el 

encargo que se le confía y de que lo acepta consciente de lo que de él se espera.
 — Delegar con cierta amplitud.
 — Atribuir al subordinado el poder y los medios o asistencia necesarios. Definirlos 

con precisión.
 — Dejar al subordinado libertad de acción y de iniciativa.
 — Prever (y comunicar al subordinado) un mecanismo de control preciso.
 — Saber aceptar las decisiones del subordinado.
 — Juzgar los resultados sobre la base de los objetivos y los criterios fijados al 

principio.
 — No olvidar recompensar el trabajo bien hecho.

La autoridad es el derecho discrecional para llevar a cabo las asignaciones y la res-
ponsabilidad la obligación de llevarlas a cabo. Por lógica, la cantidad de autoridad debe 
corresponder a la cantidad de responsabilidad.

Es frecuente que los mandos responsabilicen a sus subordinados de tareas para las 
cuales no les delegan la autoridad suficiente. Hay veces que se delega la autoridad suficiente, 
pero al subordinado no se le considera responsable de desarrollarla con propiedad. Son 
casos de dirección y control deficientes que nada tienen que ver con el principio de igualdad.

4.3.2. Tipos de delegación

De todos modos, la delegación ni es irreversible, ni implica siempre una cesión total 
del poder. A continuación vamos a diferenciar los diferentes tipos de delegación:

 — Permanente: al subordinado se le asigna una o varias funciones, de las que res-
ponderá, en principio, indefinidamente.

 — Temporal: al subordinado, en vez de funciones, se le asignan tareas o actividades. 
Cuando termina la misión (tarea, actividad) se acaba la delegación.

 — Plena: el mando o superior cede poder suficiente para que el subordinado lleve a 
cabo una misión determinada. En principio, no tiene por qué tener limitación tem-
poral para realizarla.

 — Parcial: a un subordinado determinado se le asigna solo una parte de una tarea, 
pudiendo el resto ser supervisada directamente por su superior o estar también 
delegada en otro u otros subordinados.

 — Singular: la delegación recae sobre una única persona.
 — Conjunta: una misma misión se delega en dos o más personas.
 — Colectiva: en este caso hay más de un delegante.

4.3.3. Modelo de plan de delegación

a)  Decidir qué delegar y qué no delegar. La guía general que usted debe seguir para 
decidir qué debe delegar incluye:
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 — El trabajo que puede ser abarcado adecuadamente por sus subordinados.
 — Toda la información necesaria para la toma de decisiones, que debe estar dis-

ponible para el subordinado en quien se delegarán las tareas.
 — Que las tareas involucran más detalles operativos que aspectos de planifica-

ción o de organización.
 — Las tareas que no requieren habilidades únicas inherentes a la posición del 

mando.
 — Otra persona que, como usted, puede tener control directo sobre las tareas.

No obstante, cualquier rutina de trabajo o recolección de información o asignación 
involucra extensos detalles, como realizar cálculos, informes, etc. Todos los elementos 
pueden ser delegados.

Las tareas que deben ser delegadas incluyen la delegación de sus propios procesos, 
evaluaciones de empleados y disciplina y previsiones, tareas confidenciales, situaciones 
complejas y situaciones de sensibilidad. Lo más importante, antes de iniciar el proceso de 
delegación, es definir el método y los procedimientos de supervisión.

b)  Decidir en quién delegar. Obviamente, la habilidad de delegar estará dominada 
por el número de misiones y carga de actividades del momento. Sin embargo, tres 
factores son de primordial importancia cuando seleccione a la persona correcta 
para una asignación.

 — Las habilidades de los subordinados.
 — Los intereses de los subordinados.
 — La carga de trabajo.

c)  Comunique su decisión. Describa qué es lo que está delegando y proporciónele 
bastante información para que pueda asumir la tarea. Proporcione las directri-
ces por escrito para evitar el síndrome del no sabía. Si existe una brecha entre 
lo asignado y la habilidad del subordinado, usted debe ser muy claro y conciso 
al describir los pasos de la tarea. Tenga en mente que una nueva asignación 
involucra varias etapas que, probablemente, no queden totalmente entendi-
das en una primera explicación. Elabore para usted mismo una clasificación 
de cómo trabajan los subordinados con sus asignaciones. Supervise de cerca a 
los subordinados en los que ha delegado y evitará perdidas de tiempo a largo 
plazo.

d)  Administre y evalúe. Desde el comienzo, establezca claramente los tiem-
pos en los que usted se reunirá con el subordinado para revisar su desem-
peño. Debe dejar claro desde el principio cuál va a ser el método de control 
y seguimiento.

Al fijar los objetivos, debe establecer un programa su cumplimento. Exija informes 
y novedades periódicas, limitadas a los puntos o aspectos esenciales. Despache con el 
subordinado. Disponga de elementos de control que detecten desviaciones o errores.

e)  Reconocimiento. Los resultados que son premiados son repetidos. Usted debe 
supervisar y corresponder al desarrollo de la persona. Parte de la esencia de la 
delegación es estar atento para juzgar cuándo el subordinado está listo para 
manejar simultáneamente más asignaciones. Si es necesario, delegue por etapas, 
comience con pequeñas tareas y vaya incrementado los retos.

Delegar es una forma de tomar riesgos, si usted no puede aceptar que habrá peque-
ños errores, nunca será capaz de delegar. Una efectiva delegación, que es cuidadosa-
mente planeada y bien ejecutada, derivará en la liberación de algo de tiempo y también 
en un negocio más rentable.
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4.3.4. Qué se puede o debe delegar

Una vez el mando o jefe de unidad está dispuesto a delegar una parte de sus tareas 
en sus subordinados, deberá plantearse cuál va ser esa parte y qué parte va a realizar él 
personalmente. Como regla general, podríamos decir que se debe delegar todo aquello 
que alguno de sus subordinados pueda realizar suficientemente bien. Se podría decir que 
el mando o jefe de unidad debería delegar cuantas tareas le fuesen posibles, para así 
poder centrarse en las tareas que realmente solo puede hacer él.

Otros casos más particulares serían, por ejemplo, las tareas para las que no se está 
especialmente capacitado, las que ocupan demasiado tiempo o las que sencillamente no 
le gustan (y en consecuencia, no hace bien) y que no es necesario que haga personalmente 
(cuidado con esta condición). Y, en último lugar, orientando la delegación como una ayuda 
al subordinado, sería conveniente encargarle tareas y misiones que puedan suponer una 
formación conveniente, una motivación o un refuerzo.

Aspectos a considerar en el proceso de delegación eficaz:

 — Elegir el momento oportuno.
 — Facilitar la información completa.
 — Libre elección de método.
 — Acuerdo mutuo respecto a todo el proceso (plazos).
 — Control sobre progresos (informes o novedades de situaciones y cumplimiento de 

la misión).
 — Apoyo.
 — Tolerancia ante errores.

4.3.5. Barreras y obstáculos de la delegación

Cuando se delega, ambos, el mando y el subordinado, tienen una oportunidad de 
ampliar sus habilidades. Mediante la delegación, usted puede facilitar la dirección del 
trabajo y, muchas veces, incrementar la efectividad, tanto de usted mismo como de sus 
subordinados y, en consecuencia, de la unidad.

Lograr una delegación eficaz no es tarea fácil, debemos tener presente que existe una 
serie de barreras y obstáculos que, con frecuencia, van a impedirlo.

Cualquier mando que trate de incorporar este nuevo hábito en su particular estilo de 
dirección podrá tropezar con barreras propias de la organización, así como con obstáculos 
propios de su personalidad y la de sus subordinados. Algunos ejemplos:

a)  Barreras organizativas: hacen referencia a la estructura organizativa y a los 
recursos humanos disponibles, así como a su nivel de formación y capacitación.

 — Carencia de recurso: si no disponemos de un personal mínimamente cualifi-
cado, no podremos delegar eficazmente.

 — Ausencia total de programas de formación y reciclaje: uno de los requisitos 
que ha de cumplir cualquier organización es analizar los déficits de formación 
del personal y establecer los programas pertinentes para aumentar sus capa-
cidades y reciclar sus conocimientos.

 — Caos organizativo: se trata de unidades en las que el organigrama no está bien 
definido y la gente trabaja sin objetivos claramente establecidos y programa-
dos. Por ejemplo, en unidades donde un solo mando, debido a carencias de 
personal, lleva varias secciones.
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b)  Obstáculos personales: son inherentes a la persona que delega y, a menudo, rela-
cionados con variables de personalidad.

 — Personalidad autocrítica: algunos mandos son felices mandando. No quisie-
ran ser así, pero es algo inherente a su carácter. Son líderes que presionan y 
exigen mucho a sus subordinados, pero no dan nada a cambio. Recuerde que 
al delegar eficazmente no solo conseguirá resultados (cumplimiento de los 
objetivos y misiones), sino que, además, logrará un mayor nivel de motivación 
en las personas bajo el área de su responsabilidad, contribuirá al desarrollo 
de la creatividad e innovación y, en definitiva, podrá mejorar el clima de la 
unidad.

 — Dificultades de comunicación: hay mandos muy preparados profesionalmente, 
pero con dificultad a la hora de expresarse. Les cuesta un esfuerzo increíble 
transmitir una idea, un concepto o un objetivo. La comunicación es más sen-
cilla si se sabe estructurar. Organice sus ideas en categorías antes de hablar 
con el subordinado. Tome notas de los puntos que desee recalcar y clasifique 
la tarea en función de los medios, resultados y controles. Sobre todo escuche, 
es el 50 % de toda comunicación. A la hora de trasmitir una orden o emitir un 
mensaje, debemos tener en cuenta qué deseamos decir y cuáles son los obje-
tivos que perseguimos; asimismo, tendremos en cuenta qué ocurrirá o podrá 
ocurrir si no emitimos toda la información, cómo será recibida la información 
o si estamos en el momento y lugar oportuno. Por último, cuando estemos 
transmitiendo información, debemos asegurarnos de que nuestro subordi-
nado o superior está atento, comprendiendo el mensaje, reteniendo informa-
ción, receptivo, o si sería conveniente realizarlo por escrito.

 — Fracasos anteriores en la delegación: reflexione respecto a cuál fue la causa 
de estos fracasos. Quizá el ambiente no era el más apropiado o no entendió 
el fondo y la forma real de la delegación de autoridad. No delegar incapacita, 
a la larga, a cualquier mando.

 — Falta de tiempo: delegar correctamente requiere un tiempo y una dedicación. 
Aprenda a organizar su tiempo y sus delegaciones, establezca prioridades y 
no incluya la delegación en el último lugar de su lista.

 — Inmovilismo y resistencia al cambio: muchos mandos son reacios a delegar 
porque temen los cambios. Piensan que si la unidad funciona relativamente 
bien, mantenerse en la misma línea y actuar como siempre se ha hecho, aun-
que esto implique una mayor carga de trabajo y menor productividad, será 
mejor.

Algunos de los factores que condicionan la resistencia al cambio son la inseguridad 
personal y el peligro del error, el temor al fracaso cuando se intenta algo nuevo, la resis-
tencia a admitir debilidades propias y el temor a perder unos beneficios que se poseen.

La resistencia psicológica está motivada por las siguientes causas:

a) Identidad ocupacional: cuanto más sólida es la identidad ocupacional, mayor es 
la seguridad. A menor destreza y seguridad, mayor probabilidad de resistencia.

b) Inseguridad incontrolada: el temor a lo desconocido es muy potente. Los senti-
mientos de inseguridad condicionan el mecanismo de resistencia ante cualquier 
innovación.

c) Consideración de estatus: a veces existe la idea entre empleados de que el cambio 
amenaza su posición dentro de la unidad.

 — Desconfianza en las unidades: se dice de palabra que hay que confiar en los 
subordinados, pero en la práctica no se actúa en este sentido. El primer paso 
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es evaluar la capacitación y competencia de nuestros subordinados. Si se trata 
de gente normal, la única alternativa válida es confiar. Si nos sentimos supe-
riores a los demás y no delegamos o delegamos a medias porque creemos que 
existe el riesgo de que, al hacerlo, varíe el nivel de calidad y de ejecución de la 
tarea, la gente percibirá esta desconfianza y no aceptará el juego.

c) Obstáculos de los subordinados: en muchas unidades, algunos profesionales se 
sienten frustrados porque no se cree en ellos y no se aprovechan todas sus capa-
cidades y talentos. Cuando en una unidad no se delega se producen importantes 
obstáculos en los colaboradores:

 — Docilidad: el subordinado dócil que siempre dice sí a todo lo que se le manda 
es carente de iniciativa y solo se mueve por temor a la jerarquía.

 — Inseguridad: al no estar habituados a recibir delegación de forma correcta, se 
preguntan ante cada nueva tarea: ¿tengo la autoridad necesaria?, ¿se recono-
cerán mis esfuerzos?, ¿qué ocurrirá si tengo éxito?, ¿qué ocurrirá si fracaso?, 
¿dispongo de toda la información necesaria? También pueden mostrarse escép-
ticos y reticentes frente a la delegación y pensar que «ya he oído esto antes».

 — Desconfianza mutua: la causa de todas estas actitudes es la desconfianza 
mutua. Si en la unidad existe gente burocratizada que obstruye el cumplimiento 
de las misiones, hay que analizar objetivamente por qué son así. Normalmente, 
se llegará a la conclusión de que son así porque la forma de trabajar, la forma 
de dirigir y la desconfianza que perciben les ha convertido en subordinados 
cómodos, obedientes, dóciles, pero completamente ineficaces (elementos 
disruptivos).

4.4. Trabajo en equipo

Los equipos son un elemento clave en toda organización que pretende gestionarse 
según principios de calidad. Son las unidades de generación de mejora continua en cual-
quier organización. Estos asumen la responsabilidad de gestionar y mejorar los procesos 
de dicha organización, como una parte importante de sus actividades y funciones habi-
tuales de trabajo.

Aunque podemos encontrar diversas y variadas definiciones de trabajo en equipo, 
básicamente, estamos haciendo referencia a un conjunto reducido de personas que tra-
baja de manera coordinada, organizada y comprometida, con un propósito en común. 
Dicho propósito tiene que ver con un resultado general del equipo y no con la mera suma 
de las aportaciones individuales de sus miembros. Principales características del trabajo 
en equipo:

 — Existe complementariedad, es decir, cada miembro del equipo abarca una parte 
del proyecto común. Las distintas partes abarcadas por cada uno de ellos forman 
parte del propósito común.

 — Se ha de dar coordinación entre las distintas tareas. Un grupo de personas tra-
bajando de manera desorganizada no responde a trabajar en equipo. Se tiene que 
dar una coordinación entre las personas del equipo, de manera que, además, cada 
una de ellas juegue un rol en el proyecto general.

 — En un equipo de trabajo es necesario que la comunicación fluya de manera abierta 
entre todos los miembros del equipo y con el exterior, de manera que cada uno 
de ellos pueda determinar su participación en el proyecto, así como los posibles 
cambios o actuaciones a llevar a cabo.
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 — Igualmente, es fundamental que exista un compromiso de las personas para apor-
tar lo máximo posible al objetivo general, confiando en que los demás también lo 
harán y anteponiendo el éxito grupal frente al individual.

Un equipo no actúa al azar. Desarrolla planes de trabajo a medio plazo en función 
de sus objetivos. Para desarrollar estos planes de trabajo recurre a reuniones periódi-
cas de coordinación (en el apartado siguiente se expondrá la dirección de reuniones) y 
trabajo individual de los miembros entre reuniones. La dosificación de estos tipos de 
actividades depende del propósito del equipo y de las características del plan de trabajo 
a desarrollar.

4.4.1. Equipos eficaces o de alto rendimiento

Un equipo eficaz es aquel capaz de dotarse a sí mismo de ciertas normas y com-
portamientos que le permitan alcanzar sus objetivos dentro de los plazos de tiempo 
previstos. Un grupo de personas está trabajando de manera eficaz cuando, además 
de existir interdependencia entre sus funciones, consigue una mayor creatividad, pro-
ductividad y eficacia máxima. Las principales características de estos equipos eficaces 
son:

 — Relación y comunicación. Sus miembros han de sentirse libres para expresar de 
manera abierta lo que opinan, piensan o sienten, respecto a cada situación dada. 
La comunicación ha de ser clara y sincera y los canales de comunicación eficientes 
y de fácil acceso.

 — Flexibilidad. Se refiere a la capacidad de los miembros para adaptarse a distintas 
funciones, cambios y demandas del entorno. Esta característica es totalmente 
necesaria para que un equipo trabaje de manera eficaz.

 — Resultados óptimos. Para ello es fundamental que, entre los miembros de un 
equipo, exista la motivación y compromiso para aportar toda la dedicación nece-
saria para conseguir los objetivos marcados, de manera que incluso se excedan 
las expectativas iniciales.

 — Orgullo de pertenencia. Se da cuando las personas que componen el equipo de 
trabajo muestran entusiasmo y orgullo por pertenecer al grupo (la pertenencia al 
grupo resulta gratificadora por sí misma).

Normas de funcionamiento de los equipos eficaces

a) Normas en cuanto a funcionamiento eficaz:

1. Se aprovechan conscientemente las funciones grupales. Es necesario que 
sus miembros asuman las funciones que les correspondan. Por ejemplo, 
el jefe de la unidad debe coordinar las metas a largo y medio plazo con 
personas externas al equipo, consensuar dentro del equipo objetivos a 
corto plazo, poner medios para alcanzarlos, ayudar a superar momen-
tos difíciles, animar a participar, servir de modelo de trabajo a los demás 
miembros.

2. Desarrolla sus reuniones a través de «ciclos de eficacia grupal». Muchas reu-
niones, por efecto de la participación rotatoria y por la tendencia a la asociación 
de ideas de los intervinientes, suelen dar la sensación de caos. Desempeñar 
su actividad a través de ciclos de eficacia grupal es la técnica que posibilita 
moverse al equipo a través de un hilo conductor.
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Actividades de cada ciclo de eficacia grupal

1)  Consensuar conscientemente el objetivo:

a) Pedir a los asistentes su particular imagen mental del objetivo específico del ciclo.
b) Escuchadas las diversas interpretaciones, consensuar el objetivo.

2) Consensuar un plan de ejecución del ciclo:

a) Listar dos o tres posibles planes de ejecución.
b) Visualizar cada plan, evaluar pros, contras y posibles dificultades.
c) Consensuar y elegir.

3) Ejecutar el plan de trabajo:

a) Estructurar cómo se va a realizar.
b) Repartir trabajo.
c) Establecer puntos de control.

4) Documentar suficientemente el trabajo realizado durante la sesión.

Tabla 22. Actividades de cada ciclo de eficacia grupal

3. Domina, aprovecha y exprime el tiempo colectivo. Es frecuente que en los equipos 
se pierda mucho tiempo en los primeros puntos fijados en el plan de trabajo y que 
sea difícil cerrar temas y pasar a los siguientes puntos establecidos. En muchas 
ocasiones, termina la sesión y no se ha logrado cerrar de forma eficaz ni un solo 
punto del programa. Se consume todo el tiempo discutiendo algún tema inicial. 
Es importante repartir adecuadamente el tiempo y que el jefe de la unidad (sec-
ción, pelotón, etc.) o mando del grupo formado ad hoc, establezca unos puntos de 
control; cómo establecer el tiempo para los distintos puntos del plan de la sesión; 
recordar al equipo el tiempo de que disponen por punto; apremiar al equipo en 
caso de que estén consumiendo demasiado tiempo; recordar el tiempo que queda 
para dejar cerrado el punto; y, en caso de que el punto requiera más tiempo del 
inicialmente asignado, reevaluar todo el plan de trabajo.

En relación con el ciclo de eficacia, el reparto del tiempo debería ser el siguiente: obje-
tivo (10 %), plan de trabajo (20 %), ejecución del plan de trabajo (70 %) y, posteriormente, 
documentar suficientemente el trabajo realizado durante la sesión (durante la ejecución 
del plan de trabajo).

b) Normas en cuanto a la comunicación:

1. Emplea sistemáticamente el feedback comunicacional. Consiste en recibir 
información sobre la interpretación que el receptor da al mensaje y en utilizar 
dicha información para modificarlo total o parcialmente con objeto de hacerlo 
más eficaz.

2. Cada miembro orienta sus mensajes a los demás miembros. Para hacerlo se 
debe hablar a una velocidad adecuada, utilizar un tono de voz perfectamente 
audible, repetir o reiterar, y debe tenerse en cuenta la capacidad de compren-
sión del receptor.

3. Cada miembro practica la escucha activa. Debe realizarse controlando las dis-
tracciones, estructurando y resumiendo mentalmente lo que se ha escuchado 
y aportando feedback por reelaboración o síntesis periódica.

c) Otras normas:

1. Se dota a sí mismo de normas mínimas en cuanto a la cooperación. En un 
grupo los participantes pueden, según su personalidad e interés, adoptar 
muchos tipos de actitudes, por ejemplo actitud negativa (hostilidad, antipa-
tía, bloquear decisiones, etc.), actitud positiva (participación y colaboración), 
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actitud pasiva (no hablar, no tomar iniciativas, no realizar trabajos asignados, 
etc.) y actitud neutra. Estas actitudes que influyen, positiva o negativamente, 
en la vida del grupo son psicológicas y, por tanto, es más difícil actuar direc-
tamente sobre ellas. Algunos comportamientos que permiten mejorar la coo-
peración en un equipo son, por ejemplo, que el mando (jefe del grupo) tome 
la iniciativa, ofreciéndose para realizar las tareas y sirviendo como modelo 
de conductas cooperativas. Igualmente, los componentes del equipo (jefe de 
unidad como resto de subordinados) deben reconocer (refuerzo psicológico) 
las conductas cooperativas de los demás: consensuando periódicamente los 
objetivos del equipo y permitiendo una comunicación que permita dar abier-
tamente sus opiniones a la gente (subordinados).

2. Se dota a sí mismo de normas mínimas en cuanto a toma de decisiones. 
Un equipo conoce y utiliza conscientemente los diferentes tipos de toma de 
decisiones y se dota de normas para utilizar la más conveniente en cada 
momento.

3. Un equipo eficaz es capaz de controlar las emociones individuales y grupa-
les, evitando que distorsionen su funcionamiento. Cuando en un equipo hay 
uno o varios profesionales con actitudes negativas se suele dificultar o blo-
quear la actividad del equipo. Actitudes de no colaboración, no realizar las 
tareas individuales o antipatías internas suelen terminar afectando al ren-
dimiento del equipo. El mando o jefe de grupo debe tomar medidas, como 
pedir a sus subordinados que dejen de lado lo puramente emocional y que 
se concentren en los objetivos del equipo, es decir, que no pierdan el tiempo 
del equipo en discusiones personales y, llegado el caso, aplicar las sanciones 
correspondientes.

Diferencias entre actitudes competitivas y cooperativas

Competitivas: el individuo lucha por destacar y por ser mejor que los demás. Estos individuos fomentan 
relaciones del tipo «yo gano-tú pierdes» con los demás. Cuando predominan individuos competitivos, se 
buscan intereses particulares y es difícil alcanzar el objetivo del equipo. Se genera tensión, nerviosismo y 
descontento en general.

Cooperativas: el individuo no pretense ser el mejor ni el primero, sino uno más en el grupo, todos son impor-
tantes y necesarios. Fomentan relaciones del tipo «yo gano-tú ganas». Cuando predominan individuos coo-
perativos se piensa más en los intereses generales de todos y hay mayores probabilidades de alcanzar los 
objetivos. Las emociones son satisfactorias.

Tabla 23. Diferencias entre actitudes competitivas y cooperativas

4.4.2. Ventajas y desventajas del trabajo en equipo

Por lo visto hasta ahora, puede parecer que el trabajo en equipo es tan beneficioso 
que carece de inconvenientes o desventajas. Desgraciadamente, no es así. A continuación, 
señalaremos tanto las ventajas como las desventajas del trabajo en equipo.

VENTAJAS DESVENTAJAS

La diversidad que aporta cada uno de los miembros 
del equipo ayuda al enriquecimiento mutuo y a la 
mejora del cumplimiento de las misiones.

La excesiva diversidad de opiniones puede llevar a 
contraposición en el grupo y movimientos de presión, 
así como ralentización de los tiempos de respuesta 
debido al tiempo dedicado a debatir.
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VENTAJAS DESVENTAJAS

Las decisiones gozan de mayor aceptación cuando 
son tomadas en equipo.
Se obtiene mayor creatividad para la solución de 
problemas.

Cuando uno de los miembros comete un error, puede 
tratar de ocultarlo o esquivar la responsabilidad de 
haberlo cometido. Es decir, la responsabilidad sobre 
errores se hace más ambigua.

La responsabilidad sobre los resultados es 
compartida.

Igualmente, se pueden dar dificultades de coordina-
ción de los miembros del grupo.

Para el logro de un mismo objetivo, cuando se tra-
baja en equipo, los tiempos se reducen.

Se produce un mayor respeto y tolerancia hacia las 
opiniones ajenas en tanto que estas forman parte 
del resultado que la persona también persigue.

En la unidad (independiente de su identidad orgánica) 
se dan mayores sinergias, cohesión y compromiso.

Tabla 24. Ventajas y desventajas del trabajo en equipo

4.4.3. Técnicas de trabajo en equipo

A continuación vamos a exponer brevemente una seria de técnicas concretas que 
ayudan al diagnóstico de situaciones, a la solución de problemas y a la creatividad y pla-
nificación de acciones, que dan fortaleza al grupo.

 — Técnica del grupo nominal. Permite a un equipo de trabajo llegar a un consenso 
sobre un tema de relevancia, así como establecer las prioridades a abordar. 
Mediante esta técnica se busca la participación, por partes iguales, de los miem-
bros del grupo, así como el compromiso con las decisiones tomadas. Se ha de 
evitar, por tanto, la dominancia de unos miembros del grupo y la decadencia del 
resto. A continuación se detallan los pasos a llevar a cabo en esta técnica:

a) De manera individual, redactar una lista de temas o problemas a priorizar. Si 
no surgen ideas se recomienda aplicar la técnica de brainstorming.

b) Escribir los temas en una pizarra visible para todos los miembros del equipo.
c) Delimitar las ideas. Aquellas ideas que puedan resultar confusas se defini-

rán mejor o se eliminarán. Igualmente, las ideas duplicadas serán también 
eliminadas.

d) A cada una de las ideas señaladas en la pizarra se le asignará una letra.
e) A posteriori, cada componente del grupo analizará dichas ideas para estable-

cer un orden según su importancia o prioridad.
f) Puesta en común de las calificaciones que cada individuo ha otorgado a cada 

idea.
g) Marcar el orden de prioridad a partir de la suma de las puntuaciones dadas a 

cada opción. Se situará en primer lugar la idea con mayor puntuación. Según 
el orden resultante, se comenzarán a aportar ideas para la acción en cada 
problema.

 — Philips 6/6 o técnica de fraccionamiento. La técnica consiste en llevar a cabo 
un intercambio de ideas entre grupos de seis personas, los cuales, durante seis 
minutos, discutirán un tema determinado: problema a solucionar y pregunta a la 
que se ha de dar respuesta. En cada uno de los subgrupos se elige a un líder, el 
cual se encargará de tomar nota de todo y de moderar la conversación. Una vez 
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transcurridos los seis minutos de discusión, el líder de cada grupo expondrá las 
ideas y conclusiones a las que ha llegado su grupo. A su vez, el moderador general 
sintetizará todas las ideas recogidas.
Esta técnica ayuda a promover rápidamente la participación de todo el grupo, 
obteniendo opiniones en poco tiempo. Lo ideal es que los distintos grupos forma-
dos se reúnan en salas diferentes o sitios distanciados para no interferir los unos 
en los otros. Por otra parte, el proceso se puede repetir tantas veces como sea 
necesario, siempre que queden puntos por tratar.

 — Tormenta de ideas o brainstorming. Esta técnica ya ha sido comentada cuando 
hemos expuesto el proceso de toma de decisiones, por lo que aquí presentare-
mos la técnica muy brevemente y aplicada al trabajo en equipo. Mediante esta 
técnica, los participantes exponen libremente todas las ideas que tiene respecto 
a un asunto concreto. Sin analizar la calidad de las ideas, sino la cantidad, se van 
anotando en una pizarra o mediante tarjetas todas las ideas que van surgiendo. 
Únicamente, al final, los componentes del equipo valorarán la pertinencia o no de 
cada idea.

 — Mesa redonda. La mesa redonda es una técnica útil para estudiar un asunto deter-
minado o discutir sobre él. Para ello, se reúne un número determinado de perso-
nas versadas en el tema. Al escoger el tema de discusión, se ha de procurar que 
todos los participantes conozcan dicha temática y que para todos sea un asunto 
de importancia.
Dentro del grupo se escogerá a un moderador que elaborará la agenda, distribuirá 
los tiempos de participación y otorgará los turnos de palabra de manera equita-
tiva. Durante la discusión, el moderador tomará nota de las ideas más relevan-
tes que vayan surgiendo, ofrecerá a la finalización un resumen que sintetice de 
manera clara los distintos puntos de vista tratados sobre el tema y si se ha dado 
un posible acuerdo.
En cuanto al lugar de realización, como el propio nombre de la técnica indica, lo 
ideal es escoger una mesa redonda que permita a los participantes el contacto 
visual y auditivo.

4.5. Dirección de reuniones

La reunión es la unidad de utilización del tiempo colectivo. Este concepto de reunión 
se aplica a un equipo de trabajo, aunque también se pueden aplicar a grupos informales o 
incluso a un conjunto de personas que no forman un grupo. En las reuniones se abordan 
diversos temas. Estos pueden venir de un plan general de trabajo o de un orden del día. 
Los temas que se abordan en una reunión se pueden clasificar en tres categorías:

 — Temas de carácter informativo: se pretende hacer llegar una determinada infor-
mación a los asistentes.

 — Temas de carácter consultivo: se pretenden sondear las opiniones de los asistentes.
 — Temas de carácter decisorio: se pretende que el grupo que se reúne tome una 

decisión.

La preparación y manejo de una reunión debe tratar de no mezclar el carácter de los 
temas. Es habitual asistir a reuniones en las que, en media hora, se pretende informar 
algo, sondear opiniones y, a continuación, tomar una decisión. Procedimiento:

 — Desarrollar en una reunión el tema como un asunto de carácter informativo y dar 
tiempo para pensar las ideas.



219Gestión de tiempo y tareas

 — Desarrollar en otra reunión el tema como asunto de carácter consultivo y recabar 
las opiniones y puntos de vista, dando también tiempo para tomar las decisiones 
particulares.

 — Desarrollar el tema en una tercera reunión como asunto de carácter decisorio a fin 
de tomar las decisiones pertinentes.

4.5.1. Preparación de una reunión

La preparación de una reunión debe tener previsto el tema, los asistentes, las condi-
ciones materiales y la citación.

 — Temas: conjunto de ideas que se incluyen en el orden del día y que responden a 
un objetivo que, en todo momento, rige la previsión, desarrollo y secuencia de la 
reunión. Es necesario tener muy claro el carácter de cada tema y si pueden ser 
tratados todos.

 — Asistentes: son seleccionados por su idoneidad para el tema y deben reunir con-
diciones de competencia, experiencia, interés, eficacia y colaboración. El número 
óptimo es de siete a nueve, el máximo quince y el mínimo tres. El grupo homogé-
neo facilita las decisiones rápidas. La heterogeneidad amplía los puntos de vista, 
aunque también puede ser un freno a la eficacia, debido a la falta de comprensión 
y los problemas de lenguaje.

 — Condiciones materiales: calor, luz, ruido, interrupciones, ambiente agradable, 
incluso el tiempo, deben estar debidamente seleccionadas, tanto para el día y la 
hora de reunión, como para la duración de la misma, así como fijar de antemano 
los posibles descansos.

 — Citación: la reunión debe ser precedida de cita, con orden del día y de toda la infor-
mación adjunta posible. Esta información garantiza la eficacia y fomenta el interés.

4.5.2. Conducción de una reunión

 — Inicio. Los primeros cinco minutos son de entrada y se pierden, a no ser que la 
existencia de razones graves obliguen a ir directamente al grano.

 — Exposición. La introducción al tema no debe ser larga ni corta. Se ha de huir tanto 
de la retórica y de la reiteración como de la excesiva esquematización o síntesis, 
pero debe marcarse claramente el objetivo de la reunión y el orden del día o pasos 
que se darán para alcanzarlo.

 — Desarrollo. Es necesario, para cada punto del orden del día, marcar la tarea y el 
objetivo a desarrollar. El diálogo general comenzará inmediatamente, debiendo 
ser el primer turno de preguntas de carácter aclaratorio, si las hubiera. Igual-
mente, para cada uno de los puntos del orden del día, es necesario resumir las 
conclusiones o acuerdos tomados, de forma que todos los asistentes sean cons-
cientes de los mismos y los ratifiquen.

 — Conclusión. Es necesario especificar las conclusiones firmadas de la reunión con 
los acuerdos tomados, responsabilidades asignadas, próxima reunión, etc. Por 
último, se realizará una evaluación de la reunión, para lo que existen dos técnicas 
fundamentales: la autoevaluación y la observación, como ya se ha explicado en 
el apartado anterior. La acción que sigue a la reunión consiste en la anotación 
ordenada de los acuerdos, acta o informe, que se remite a todos los asistentes, 
recordando los plazos de actuación indicados.
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5. Conclusiones

El tiempo es uno de los recursos más importantes y escasos para el cual no existe un 
sustituto. Es una de las muchas variables que deben ser manejadas si se desean alcanzar 
objetivos y cumplir las misiones dentro de nuestro ámbito militar. Administrar el tiempo 
redunda en la eficacia de la organización. Las ventajas de una buena planificación, basada 
en la correcta identificación de objetivos o claridad de órdenes, será la base para que 
el resto de niveles pueda encontrar el equilibrio entre lo que es prioritario e inmediato. 
Alcanzar los objetivos y cumplir con las misiones asignadas estará condicionado por 
las interferencias en el tiempo laboral. Para solucionar los problemas que pudiéramos 
encontrar con la gestión del tiempo deberemos empezar por un análisis de nuestros pro-
cedimientos de trabajo y de mando, de esta forma, podremos identificar los elementos 
que nos hacen perder el tiempo y aplicar las técnicas y herramientas más oportunas para 
poder solventarlos.
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Capítulo 13
Clima laboral y moral militar

Teniente Tomás Almazán Tenreiro1

«Si tu mal tiene remedio ¿por qué te quejas? Si no lo tiene ¿por qué te 
quejas?». Proverbio oriental

1. Introducción

Desde el mismo comienzo de la existencia del ser humano, a este se le concibe en 
algún grado de socialización y, por tanto, como un ser netamente grupal. Asimismo, como 
consecuencia, desde la psicología se ha venido estudiando su componente social y, pos-
teriormente, de una manera más específica, el desempeño del ser humano en el ambiente 
laboral, dentro de las organizaciones.

Dichas organizaciones, con el paso del tiempo, han ido aumentando en tamaño, varie-
dad y relevancia dentro de la sociedad.

La psicología comenzó preguntándose cómo se relacionan los seres humanos entre 
ellos (psicología social) y, posteriormente, empezó a estudiar al ser humano circunscrito 
a ambientes laborales, teniendo como objetivos una mayor eficacia y productividad, por 
un lado, y una mayor satisfacción y bienestar de los componentes de la organización, por 
otro.

A continuación, vamos a proceder a buscar los orígenes de esta especialidad de la psi-
cología, ver su desarrollo y las diferentes acepciones interrelacionadas y sus definiciones 
para, posteriormente, centrarnos en el concepto de clima laboral y acabar acercándonos 
a estos constructos en el ámbito militar, a través de la denominada moral en los ejércitos.

2. Psicología organizacional

2.1. Breve historia

Al bucear por la extensa literatura que existe acerca de este concepto, se es cons-
ciente de la complejidad y dificultad de la aproximación científica a las organizaciones. 
Uno de los motivos es que no se trata de un elemento estático, sino de una realidad, la 
organización, que ha sido muy cambiante desde sus inicios, en su contexto social, político, 
económico y, por supuesto, tecnológico. Por otro lado, el factor humano que lo compone 
(individuos y grupos) no hace sino añadirle dificultad, y hay que tener en cuenta las dife-
rentes corrientes que han ido predominando e influyendo en los diferentes estudios psi-
cológicos que abordaban el estudio de la organización.

1 Almazán Tenreiro, Tomás (MOES). Teniente psicólogo (CMS) en la reserva. Estuvo destinado en el Área de 
reclutamiento de la Subdelegación de Defensa (Madrid). Cursando Máster universitario en Psicología general 
sanitaria (UNED). Colaborador en el Centro Manuel Escudero (Psicología clínica y Psiquiatría).
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Según el Diccionario de la RAE, en su tercera acepción, se define organización como 
la «asociación de personas regulada por un conjunto de normas en función de determi-
nados fines», por tanto, para poder hablar de organización, hace falta un cierto grado de 
evolución y complejidad.

Históricamente, las dos primeras organizaciones en aparecer fueron la Iglesia y el 
Ejército (Swieringa y Wierdsma, 1995). Por su parte, Peiró (1983) señala como primer pre-
cedente los gremios medievales, cuyo fin último, como en la mayoría de las organizacio-
nes, ya sí es lucrativo. Pero donde hay unanimidad por parte de todos los autores es en 
fijar la Revolución Industrial como el verdadero comienzo y momento crítico que da origen 
a las organizaciones, tal como las concebimos hoy en día, y al inicio de su estudio.

Un precedente muy relevante lo encontramos en Frederick W. Taylor y su Teoría de 
la Administración Científica. Fue un estadounidense, de profesión ingeniero, quien moder-
nizó el concepto de trabajo, aportándole ciencia y métrica, teniendo una fuerte repercu-
sión en las primeras décadas del siglo XX, a través de su principal obra Los principios de 
la Administración Científica, publicada en 1911. Sus esfuerzos se centraron en mejorar la 
productividad, en hacer la empresa más eficiente, dejando al trabajador de lado, como 
un ente pasivo, cuyo único cometido es «seguir las instrucciones exactas acerca de qué 
hacer, cómo hacerlo y cuánto tiempo se tarda en esa tarea», despojando al individuo de 
inteligencia, pensamiento, motivaciones, habilidades y, no digamos, de iniciativa o toma 
de decisiones (llega a describirlos directamente como holgazanes). Disecciona las tareas 
hasta su máxima sencillez, despojando al trabajador de la sensación de finalizar un pro-
ducto y siendo, en todo caso, un mínimo eslabón en todo el proceso, llevando el trabajo 
diario hasta el extremo de la monotonía. Llegará a denominarse Taylorismo a este tipo de 
proceso de producción, utilizándose hasta nuestros días como símil de la producción en 
cadena.

El de Taylor es un modelo estático, que tiene pretensiones universales, ya que consi-
dera que hay un patrón único y óptimo, que sería válido y aplicable para la mejora de todas 
las organizaciones.

Sus postulados fueron dominantes hasta los años treinta y aún perdura su influen-
cia en nuestros días. La mayor crítica a su obra es el hecho de olvidarse del componente 
humano, tratarlo como un mero apéndice pegado a una máquina, a lo cual le pondrá solu-
ción Mayo con sus experimentos en Hawthorne, como posteriormente veremos.

Ya circunscrito dentro del campo de la psicología, para encontrar el origen de la psi-
cología organizacional, no hay unanimidad de quién, pero sí del cuándo. El tiempo sería en 
los comienzos del siglo XX. Respecto al quién, por ejemplo, Landy (1997) señala a cuatro 
personajes que, con su trabajo, asentaron las bases de lo que hoy conocemos como psico-
logía organizacional, que comparten la paternidad de esta especialidad: Walter Dill Scott, 
Hugo Munsterberg, James Cattell y Walter Bingham. Como comentamos, muchos autores 
añadirían a Elton Mayo a este cuarteto, aunque reiteramos que no hay un único criterio 
al respecto.

Walter Dill Scott fue el primero en escribir un libro, La psicología de la publici-
dad (1908), en el que se pone en relación la psicología y el medio laboral, circunscrito 
en este caso a la publicidad. La charla (Chicago, 20 de diciembre de 1901), cuyo éxito 
dio origen a la publicación del mencionado libro, es considerada por Fergurson (1961) 
como el surgimiento de la psicología industrial como disciplina. Scott acuñó también 
por primera vez el término psicología del trabajo en 1926, para dar mayor amplitud 
de campo, ya que el industrial parecía demasiado circunscrito a las labores alrededor 
de una fábrica y similares. Notables son, igualmente, sus trabajos durante la Primera 
Guerra Mundial.



223Clima laboral y moral militar

Compartiendo mismo espacio temporal, el psicólogo alemán, Hugo Munsterberg, 
publicó Psicología y eficiencia industrial (1913), considerado el primer libro de psicología 
organizacional, que, para muchos, convierte a Munsterberg en el verdadero fundador de 
esta disciplina. Fue reclutado por Williams James para la Universidad de Harvard, donde 
dio a conocer sus estudios, pero al estallar la Primera Guerra Mundial sufrió un fuerte 
distanciamiento, ya que tomó parte por su país natal (Alemania), falleciendo en 1916.

Es loable hacer un paréntesis y citar en este contexto a Lillian Moller Gilbreth, que 
junto con su marido Frank, realizó diversos estudios en el área de la psicología organi-
zacional, siendo la primera mujer psicóloga en este campo. Se centró en los aspectos 
humanos de la producción y fue pionera en señalar los efectos del estrés y la fatiga en el 
rendimiento de los trabajadores.

Sin lugar a dudas, el evento que produce un gran avance en esta área es la enton-
ces llamada Gran Guerra o Primera Guerra Mundial, donde a raíz de las necesidades de 
selección (EE.  UU. tenía por entonces un Ejército relativamente pequeño), dado el alto 
número de sujetos y la celeridad necesaria en su reclutamiento, sumado a la importancia 
del correcto ajuste de este, hizo que se fuera en busca y se diera peso a los psicólogos y 
la aplicación de test en la selección, desconocidos hasta la fecha.

La APA, con su director Robert Yerkes y su secretario Walter Bingham a la cabeza, 
desarrollaron los test de inteligencia Alfa y Beta (versión no verbal, para intentar mitigar 
el déficit de conocimiento de la lengua inglesa por parte de muchos de los inmigrantes) 
para la selección de soldados.

Por tanto, la Primera Guerra Mundial supuso el firme arranque de la psicología orga-
nizacional. Sirvió para sacar la psicología del laboratorio y llevarla a la práctica, llamando 
a la puerta de toda la sociedad para presentarse como una ciencia útil y proyectable a los 
quehaceres de la sociedad; estatus reconocido, que no solo no iba a abandonar, sino que 
iba a progresar en exponencial aumento, hasta nuestros días.

Una vez finalizada la contienda, se produce una expansión y trasvase al mundo civil y 
comienzan a aplicarse estos métodos de selección en multitud de empresas, destacando 
la aportación de James Cattell, que fundó en 1921 The Psychological Corporation (contaba 
con grandes psicólogos de su tiempo: Hall, McDougall, Watson, Terman, Titchener, Yerkes, 
Bingham y Hollingworth), con el objetivo de desarrollar y difundir test que detectaran las 
diferencias individuales en inteligencia, personalidad y ejecución, para aplicarlos, como 
mencionábamos anteriormente, en la selección en empresas privadas.

Es en este periodo de entreguerras, cuando irrumpen los estudios de Hawthorne, que 
merecen ser destacados. Se empiezan a estudiar variables que a partir de entonces serán 
una constante dentro de esta área de la psicología: condiciones externas en el desempeño 
del trabajador (luminosidad, temperatura…), variables como la fatiga y los tiempos de 
descanso; y la importancia de los grupos informales y la influencia que ejercen sobre los 
trabajadores y su productividad.

2.1.1. Estudios de Hawthorne-Elton Mayo y el movimiento de las relaciones humanas

En la empresa estadounidense Western Electric –en la fábrica Hawthorne en Chi-
cago– se produjeron unos experimentos entre 1924 y 1933, que supusieron una revolución 
y pusieron sobre la mesa características que influyen en el desempeño del trabajo y que 
han sido de profundo estudio desde entonces hasta la actualidad. De hecho, son muchos 
los autores (Branel, 1981) que lo consideran el episodio más crucial en la creación de la 
psicología industrial.
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En estos experimentos, comenzaron estudiando cómo influía el grado de la ilumina-
ción en el desempeño, para, posteriormente, ampliar el estudio a otras condiciones físicas. 
A raíz de los primeros resultados sobre la influencia del grado de iluminación, y ver que 
no eran todo lo uniformes ni iban en la dirección que esperaban (tanto el grupo de control 
como el experimental, aumentaban la productividad, incluso en situaciones de baja ilumi-
nación), se comenzó a plantear e interpretar qué otras variables debían estar influyendo 
en la productividad, dando paso a una, cada vez mayor, atención a la influencia del factor 
humano (con la incorporación de Mayo, en 1928).

De alguna manera, al verse seleccionados y formando parte de un grupo, lo que fue 
desarrollando un fuerte componente social y de interrelación entre los participantes, y al 
tener como supervisores a los propios investigadores, los cuales les prestaban una mayor 
atención, actuó como efecto motivador en el desempeño (efecto Hawthorne).

Destaca la visión del trabajador como ser social, descubriéndose la relevancia 
de la pertenencia a un grupo, las interrelaciones de los que pertenecen al grupo (con 
sus gratificaciones y sanciones internas) y la organización informal y horizontal, que 
quedó de manifiesto cuando se pasó a hacer entrevistas masivas a los trabajadores 
(1928-1930).

Se evidenció cómo el grupo informal influye sobre el individuo, ya que si un trabajador 
realizaba una producción más alta que la media grupal, este era rechazado por el grupo 
y prefería, finalmente, no sobresalir para no sentirse aislado, a pesar del beneficio que 
conllevaba un mayor cobro económico, lo que iba totalmente en contra de lo enunciado 
por Taylor.

Según Rose (1990), en estos estudios, nació la idea de la subjetividad del trabajador, 
y la necesidad de comprender, regular y explorar esta subjetividad tomó una fuerte rele-
vancia y fue origen de posteriores experimentos.

El propio Mayo sacó sus conclusiones de estos experimentos:

 — El trabajo es una actividad grupal.
 — El trabajador se concibe como ser social dentro de la organización.
 — Promueve un liderazgo democrático y carismático.
 — Niega la premisa de Taylor, que la única motivación del trabajador es salarial.

A modo de resumen, sirva este cuadro que señala las diferencias entre la teoría clá-
sica planteada por Taylor y la posterior comandada por Mayo.

TEORÍA CLÁSICA TEORÍA DE LAS RELACIONES HUMANAS

Estudia la organización como una máquina Estudia la organización como grupos de personas

Hace énfasis en las tareas o en la tecnología Hace énfasis en las personas

Se inspira en sistemas de ingeniería Se inspira en sistemas de psicología

Autoridad centralizada Delegación plena de la autoridad

Líneas claras de la autoridad Autonomía del trabajador

Especialización y competencia técnica Confianza y apertura

Acentuada división del trabajo Énfasis en las relaciones humanas entre los empleados

Confianza en reglas y reglamentos Confianza en las personas

Clara separación entre línea y staff Dinámica grupal e interpersonal

Tabla 25. Diferencias entre teorías. Gallaga (2003)
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Roethlisberger y Dickson (1937) siguieron desarrollando y ampliando las conclusiones 
obtenidas en estos primeros estudios. Según ellos, la organización tendría dos funciones 
principales: por un lado, la fabricación de bienes o servicios (equilibrio externo) y, por otro, 
la satisfacción de los trabajadores (equilibrio interno) en este desempeño, debiéndose 
buscar un correcto desarrollo en paralelo de ellas.

Ambas funciones están en constante interrelación y una modificación en una de ellas 
influye en la otra y, por tanto, en la totalidad de la organización.

En las décadas de los veinte y los treinta, los avances no solo ocurrían en exclusividad 
en EE. UU., también en Europa. Países como la URSS, Alemania, Francia e Inglaterra iban 
progresando, destacando en este último la creación, en 1921, del Instituto Nacional de 
Psicología Industrial, donde también se comenzaban a investigar variables como la fatiga, 
los descansos y la monotonía, contando como fundador y primer director con Charles S. 
Mayers.

Con el estallido de la Segunda Guerra Mundial (en esta ocasión desde el primer 
momento) se cuenta con los psicólogos. Al aumentar la complejidad de los puestos y la 
maquinaria, en estrecha colaboración con los ingenieros, no solo se encargan de la selec-
ción, sino incluso colaboran en el diseño de dicha maquinaria (por ejemplo, el diseño de 
las aeronaves), por entonces denominado Ingeniería psicológica y que fue origen de la 
actual ergonomía.

En EE.  UU. se crea un comité asesor de clasificación, dirigido por Walter Bingham, 
para llevar a cabo la selección de los soldados, desarrollando el «test General de Clasi-
ficación del Ejercito», que clasificaba a los soldados en diferentes categorías según sus 
capacidades.

También en EE. UU. se crea, en 1942, la Oficina de Servicios Estratégicos (OSS), para 
unificar los servicios de inteligencia, siendo predecesora de la actual CIA. Se reclutan a psi-
cólogos clínicos (destaca Henry Murray, conocido por sus estudios de la personalidad) y 
psiquiatras, para la selección y preparación de agentes de inteligencia, incluyendo espías 
extranjeros reclutados. Era un proceso profundo, donde al candidato, durante tres días, 
se le realizaban diferentes pruebas, sometiéndole a estrés situacional, siendo precedente 
del actual assesment center como método de selección.

Acabada la guerra se produce el asentamiento de esta disciplina. De hecho, en el año 
1946, se produce el reconocimiento de esta especialidad, con la creación de la División de 
Psicología Industrial dentro de la APA.

Se extiende el papel del psicólogo a todo proceso de selección, proliferando los estu-
dios sobre motivación, comunicación, liderazgo, ambiente, trabajo en equipo…, abriéndose 
una amplia diversidad de subespecialidades dentro del campo de la psicología organiza-
cional, que ha ido en aumento hasta nuestros días.

La vinculación que se produce con las dos guerras mundiales entre los psicólogos y 
el Ejército, ya quedará sólidamente establecida para el futuro, yendo dicho vínculo solo en 
aumento con el paso de los años.

Gráfico 12. Funciones básicas de la organización, según Roethlisberger y Dickson
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Fruto de esta colaboración, en los EE. UU., en la década de los ochenta, se desarro-
lló el test para la selección de soldados americanos «Armed Service Vocational Aptitude 
Battery» (ASVAB), que se sigue utilizando para el reclutamiento en la actualidad (cada año 
lo pasan cientos de miles de candidatos) y cuyos ocho factores son: ciencias generales, 
matemáticas, razonamiento verbal, mecánica automotriz, razonamiento aritmético, cono-
cimiento de la electrónica, comprensión de lectura y comprensión mecánica.

2.2. La psicología organizacional en la actualidad

En las últimas décadas, ya inmersos en pleno siglo XXI, que viene gobernado por la 
globalización, la inmediatez y una tecnología cada vez más desarrollada, se presta mayor 
atención al entorno, cada vez más cambiante.

Una de las evoluciones que se ha derivado de estos estudios es haber pasado de 
una visión en exclusiva del interior de la organización, a una cada vez mayor atención 
al exterior y a todo lo que rodea e interacciona con la propia organización, es decir, el 
contexto en el que se encuentra dicha organización: proveedores, consumidores, otras 
organizaciones asociadas, sistema económico establecido, política comercial que tienen 
los países con los que interactúa, etc. Los orígenes de esta perspectiva se encuentran en 
las teorías denominadas contingentes de los años sesenta, que tienen como propósito 
explicar la influencia del contexto en la estructura y funcionamiento de las organiza-
ciones, con la finalidad de mejorar su desempeño (Ibarra, 2000); y teniendo otro fuerte 
impulso en las décadas de los ochenta y noventa, con la teoría orientada a la calidad total 
y la reingeniería.

 — La calidad total está enfocada hacia el cliente. Tiene como paradigma fundamen-
tal la mejora constante y que cada trabajador se identifique y haga suyos los obje-
tivos de la empresa. «La calidad total consiste en satisfacer simultáneamente a 
todos en la organización: accionistas, clientes, directivos y empleados» (Kelada, 
1999).

 — La reingeniería destaca igualmente el factor humano como valor principal de una 
empresa, yendo un paso más allá. «La reingeniería es el replanteamiento funda-
mental y el rediseño radical de los procesos del negocio para lograr mejoras dra-
máticas dentro de medidas críticas y contemporáneas de desempeño, tales como 
costo, calidad, servicio y rapidez» (Hammer, 1994). Remarcar de esta definición 
el término «radical»: se trata de revolucionar los cimientos de la organización y, 
además, se busca que este cambio sea rápido.

Respecto a la localización, comprobamos cómo las organizaciones se han ido exten-
diendo hacia la internacionalización, con la proliferación de grandes multinacionales en 
diferentes países.

Esta globalización viene marcada por el aumento de la comunicación, la explosiva 
irrupción de Internet y la, cada vez más incipiente, llegada de la deslocalización del com-
ponente humano en las organizaciones, llevando al trabajo en equipo a una nueva dimen-
sión, al no tener ya físicamente localizados en un punto geográfico concreto a todos los 
empleados de una empresa. Si añadimos fenómenos, como el teletrabajo, nos hace con-
cluir el profundo cambio que está sufriendo la organización a este respecto.

El psicólogo organizacional del siglo  XXI debe buscar el talento humano, dejando 
espacio dentro del organigrama de la organización para dar cabida a la creatividad y a 
la innovación, concibiendo al empleado más que como un mero ser operario-productivo, 
como un socio más y buscando su aporte de valor.
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Otro de los objetivos actuales de un psicólogo organizacional es buscar la satisfac-
ción del trabajador a través del equilibrio entre el ámbito familiar y laboral. Se estima que 
la jornada laboral será más reducida que en el siglo precedente.

Una de las consecuencias de la globalización anteriormente citada es la llegada de la 
psicología transcultural (o intercultural):

«[…] el estudio de similitudes y diferencias en el funcionamiento psicológico 
individual en varios grupos culturales y etnoculturales; de las relaciones entre 
variables psicológicas y socioculturales, ecológicas y biológicas; de los cambios 
que se llevan a cabo en esas variables» (Berry et al., 2002).

Se encarga de estudiar la universalidad de teorías y estudios realizados, poniéndolos 
a prueba en otras culturas. En cuanto al ámbito de la organización, imaginemos una multi-
nacional que tenga métodos y procesos exitosos, pero que, a la hora de trasladarlos a una 
nueva fábrica en otro país, puede acabar en fracaso, debido a las diferencias culturales de 
los propios empleados.

Otra importante característica de la psicología organizacional actual es su carácter 
multidisciplinar, estando acompañada en su objetivo por otras especialidades, como son 
«la sociología, la antropología, la administración, la ingeniería y la economía, entre otras» 
(López, 2008).

Recapitulando, la psicología organizacional es una disciplina que ha ido ganando 
en complejidad estas últimas décadas. Alterna el objeto de estudio a lo largo del eje 
(individuo-grupo-organización-contexto) y está influida por la propia complejidad 
de las organizaciones que estudia. Tiene en cuenta aspectos como la globalización 
e internalización de las mismas, la competitividad, la tecnología, la inmediatez en 
la comunicación, sin olvidarnos del componente ético, que no debemos abandonar, 
ya que, en ocasiones, en pos de buscar la complacencia de los directivos que con-
tratan los servicios de un psicólogo organizacional, este ahonda más en los resul-
tados y productividad que en la satisfacción y el bienestar del empleado, dentro 
de un adecuado clima laboral, objetivo que debe estar siempre presente en toda 
intervención.

«Los descubrimientos de la investigación de la psicología I/O pueden uti-
lizarse para contratar empleados mejores, reducir el ausentismo, mejorar la 
comunicación, incrementar la satisfacción laboral y resolver otros muchos pro-
blemas» (Beltrán et al., 2009).

En definitiva, como el futuro inmediato se vislumbra dominado por el constante y 
frenético cambio al que está sometido el siglo XXI, nos encontramos con una especia-
lidad que, a diferencia de otros campos de la psicología, no está gobernada en su tota-
lidad por verdades absolutas y universales, ya que su objeto de estudio es igualmente 
cambiante, y el reto se encuentra precisamente en eso: ser capaces de adaptarse a dicho 
cambio.

3. Clima laboral

Dentro de la psicología organizacional, una de las variables que más literatura ha 
recogido ha sido el clima laboral. A pesar de ser un término muy popular, nos encontramos 
al mismo tiempo con una discordia y falta de unanimidad importante por parte de la comu-
nidad de psicólogos. «Hay pocos constructos en psicología organizacional tan confusos y 
mal entendidos como el clima» (Peiró, 1995).
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3.1. Origen del clima laboral

De nuevo, aparecen los estudios de Hawthorne y el movimiento de las relaciones 
humanas, en la construcción del término «clima laboral», al trasladar el foco a varia-
bles psicológicas que estaban influyendo en el desempeño de los componentes de la 
organización.

En relación con este movimiento, el precursor específico que dio forma a nuestra 
actual noción de clima laboral fue Kurt Lewin, que en los años treinta resaltó la influencia 
del entorno en la conducta del sujeto (Silva, 1996).

Dos escuelas tuvieron gran repercusión en el desarrollo del término: la Gestalt y la 
Funcionalista. La Gestalt destacó la importancia de la percepción del entorno y la inter-
pretación del mismo. La Funcionalista señala la importancia del ambiente en el compor-
tamiento del individuo.

Estos orígenes forman la base que dio lugar a décadas de estudios e investigaciones, 
que, al producir un casi ilimitado número de definiciones (ver tabla 26), se han categori-
zado en diferentes enfoques.

3.2. Definición del clima laboral

Siguiendo el estudio sobre la definición de clima laboral realizado por Peiró (1995), 
podemos situar todas las definiciones dentro de unos ejes de coordenadas, donde un eje 
vendría dado por el continuo estructura-proceso, mientras que el segundo lo comprende-
ría el continuo objetivo-subjetivo.

Con este criterio y aunando el amplio conjunto de definiciones que han ido apare-
ciendo durante décadas, resultarían tres grandes grupos, y añadiremos un cuarto pro-
puesto por Moran y Volkwein (1992):

 — El enfoque estructural-objetivo (González y Peiró, 1999) concibe el clima como 
algo exterior al individuo y su percepción, siendo atributos estables y unificados 
que describen la organización. El clima actuaría como variable independiente, 
cuya unidad de análisis es la organización (Glick, 1985). Desde este enfoque se 
percibe que hay un único clima en cada organización.

 — El enfoque perceptual-subjetivo (Mañas, 1999), por el contrario, considera el clima 
basado y construido por las percepciones, resaltando su componente psicológico 
(estas corrientes, a menudo, utilizan el término «clima psicológico»), dando lugar 
a un clima individual para cada uno de los sujetos. El clima es considerado un 
atributo del individuo.

 — El enfoque integrador (Joyce y Slocum, 1979) aparece en la década de los ochenta. 
Aúna los dos enfoques anteriores, asimilando, por un lado, las características 
exteriores y objetivas de la organización y, por otro, la percepción que los indi-
viduos tienen de ellas, destacando la interacción social que se produce entre los 
diferentes sujetos que forman parte de la organización. Fruto de dicha interacción 
se van configurando formas similares de interpretar la realidad organizacional 
(Schneider y Reicher, 1983).

 — El enfoque cultural (Moran y Volkwein, 1992) es un nuevo enfoque que intenta 
avanzar en la definición del constructo clima, en este caso, aproximándolo al de 
«cultura organizacional». Se centra en el contexto en el que se produce la inte-
racción, desembocando en un constructo que abarca más que el clima y es más 
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estable en el tiempo, como es la cultura. Parte de las percepciones individuales 
que son modeladas por la personalidad de cada sujeto, y por la propia intersubje-
tividad que surge de las constantes interacciones de los miembros, que va desa-
rrollando el clima organizacional; y dicho proceso, se produce dentro del contexto 
cultural de la organización.

Entre las críticas recogidas a estos enfoques se pueden señalar:

Una crítica al enfoque estructural es que, en una organización, podemos observar 
diferentes climas, aun cuando no varían los factores estructurales (Mañas et al., 1999), 
y también deja de lado totalmente los grupos y la interacción que se produce dentro de 
ellos (Moran y Volkwein, 1992).

Una de las criticas que recoge el enfoque subjetivo es su redundancia con el concepto 
de satisfacción laboral (Ekwal, 1986).

El enfoque integrador destaca la socialización que se produce dentro de la empresa, 
pero no explica ni profundiza en los procesos de interacción que forman ese clima (Silva 
Vázquez, 1996) y, al igual que ocurrió con sus enfoques predecesores, no ha recogido todo 
el posterior respaldo empírico que sería deseable. Sirva como ejemplo el estudio que reali-
zaron, en equipos de atención primaria de salud, González-Romá et al. (1995), donde en la 
gran mayoría de las hipótesis planteadas, no se confirmaron las correlaciones esperadas 
o, incluso, se dieron en la dirección contraria a la prevista.

Otro factor tratado es si el clima es causa o efecto. En este caso, parece claro que 
nos encontramos con un proceso bidireccional (Green et al., 1988), donde se produce un 
bucle entre las percepciones y desempeños de los individuos, y la construcción del clima 
de una organización.

Lewin (1951) El comportamiento humano es función del «campo» psicológico o ambiente de la 
persona, el concepto de clima es útil para enlazar los aspectos objetivos de la 
organización.

Argyris (1957) El clima organizacional se caracteriza por la cultura organizacional, con ello rela-
ciona el concepto con los componentes de cultura y permite la delimitación de 
distintas subculturas dentro de la organización.

Halpin y Croft (1963) El clima organizacional se refiere a la opinión que el empleado se forma de la 
organización.

Forehand y Gilmer 
(1964)

Las características que distinguen una organización de otra perduran a través del 
tiempo e influyen en el comportamiento de las personas en las organizaciones.

Tagiuri y Litwin (1968) Una cualidad o propiedad del ambiente interno organizacional que: a) es percibida 
o experimentada por los miembros de una organización, b) influye en sus compor-
tamientos y c) tiene una duración relativa. 

Pace (1968) El clima organizacional es el patrón de características organizativas con relación 
a la calidad del ambiente interno de la institución, que es percibido por sus miem-
bros e influye directamente en sus actitudes.

Findlater y Margulies 
(1969)

Propiedades organizacionales percibidas que intervienen entre el comportamiento 
y las características organizacionales.

Schneider y Hall (1970) Percepciones de los individuos acerca de su organización afectadas por las carac-
terísticas de esta y las personas.

Payne (1971) Un concepto molar que refleja el contenido y la fuerza de los valores prevalentes, 
normas, actitudes, conductas y sentimientos predominantes de los miembros de 
un sistema que pueden ser medidos operacionalmente a través de sus percepcio-
nes y observaciones y otros medios objetivos.
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James y Jones (1974) El significado psicológico de representaciones cognitivas, percepciones.

Campbell (1976) Es variable dependiente e independiente de la estructura organizativa y de todos 
aquellos diferentes procesos generados en la organización que, a la postre, termi-
nan redefiniendo y dibujando los comportamientos de los trabajadores.

James, Hater, Gent y 
Bruni (1978)

Suma de percepciones de los miembros acerca de la organización.

Dessler (1979) El clima representa las percepciones que el individuo tiene de la organización para 
la cual trabaja y la opinión que se haya formado en ella en términos de estructura, 
recompensa, consideración, apoyo y apertura.

Brunet (1987) El clima organizacional se define como las percepciones del ambiente organizacio-
nal determinado por los valores, actitudes u opiniones personales de los emplea-
dos, y las variables resultantes, como la satisfacción y la productividad, que están 
influenciadas por las variables del medio y las variables personales. Esta defini-
ción agrupa entonces aspectos organizacionales, como el liderazgo, los conflictos, 
los sistemas de recompensas y de castigos, el control y la supervisión, así como 
las particularidades del medio físico de la organización.

(Rousseau, 1988) El clima son las descripciones individuales del marco social o del contexto del cual 
la persona forma parte.

Reichers y
Schneider (1990)

El clima organizacional es un grupo de percepciones resumidas o globales com-
partidas por los individuos acerca de su ambiente, en relación con las políticas, 
prácticas y procedimientos organizacionales, tanto formales como informales.

Robbins (1990) El clima organizacional es entendido como la personalidad de la organización, que 
puede ser descrita en grados de calor y se puede asimilar con la cultura ya que 
permite reafirmar las tradiciones, valores, costumbres y prácticas.

Álvarez (1992) El clima organizacional es el ambiente favorable o desfavorable para los miem-
bros de una organización. Impulsa el sentido de pertenencia, la lealtad y la satis-
facción laboral.

Peiró (1995) El clima organizacional trata de percepciones, impresiones o imágenes de la reali-
dad organizacional, pero sin olvidar que se trata de una realidad subjetiva.

Silva (1996) El clima organizacional es una propiedad del individuo que percibe la organización 
y es vista como una variable del sistema que tiene la virtud de integrar la persona, 
los grupos y la organización.

Chiavenato (2000) Cualidades o propiedades del ambiente laboral que son percibidas o experimen-
tadas por los miembros de la organización y que además tienen influencia directa 
en los comportamientos de los empleados.

Patterson et al. (2005) Una variable que actúa entre el contexto organizativo, en su más amplio sentido, 
y la conducta que presentan los miembros de la comunidad laboral, intentando 
racionalizar qué sensaciones experimentan los individuos en el desarrollo de sus 
actividades en el entorno del trabajo.

Méndez Álvarez, (2006) El ambiente propio de la organización, producido y percibido por el individuo, de 
acuerdo a las condiciones que encuentra en su proceso de interacción social y en 
la estructura organizacional que se expresa por variables (objetivos, motivación, 
liderazgo, control, toma de decisiones, relaciones interpersonales y cooperación) 
que orientan su creencia, percepción, grado de participación y actitud; determi-
nando su comportamiento, satisfacción y nivel de eficiencia en el trabajo.

(Anzardo, 2006) «[…] la interacción entre las características más estables de la realidad objetiva 
existente en la organización y las percepciones subjetivas que sus miembros tienen 
de esta, las cuales en su interacción sinergética, dan lugar al clima organizacional».

Tabla 26. Definiciones de clima laboral
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3.3. Cultura organizacional

«Una organización no tiene una cultura, es una cultura. Es por eso que resulta tan 
terriblemente difícil de cambiar» (Weick, 1984).

En general, es un constructo más moderno que el de clima laboral y, en parte, nace 
por las discrepancias generadas por este. Como disciplina más influyente sobre este con-
cepto se encuentra la antropología; a diferencia del clima que se originó en la ingeniería, 
para desarrollarse alrededor de la psicología. «La perspectiva antropológica aportó un 
método basado en la intuición inductiva para analizar las experiencias percibidas por los 
miembros de las organizaciones» (Ashkanasy y Jackson, 2001).

En muchas ocasiones se llegan a utilizar ambos términos indistintamente, pero aun 
estando claramente relacionados, muchos autores que han estudiado ambos constructos 
entienden que son dos términos independientes.

De esta última opinión son autores como Denison (1996) o Shein (2000), que conside-
ran el clima como un artefacto cultural; Peterson y Spencer (1990) y Trice y Beyer (1993), 
que consideran el clima como un conjunto de percepciones individuales; mientras que la 
cultura se compone de los valores, normas y creencias compartidas por el grupo, con un 
carácter idiosincrásico y distintivo, más perdurable en el tiempo y menos moldeable.

Diferencias Cultura Organizacional Clima Organizacional

Epistemología Contextualizada e idiográfica Comparativa y nomotética

Punto de vista Emic-los miembros Etic-el investigador 

Metodología Cualitativa-observación de campo Cuantitativa-encuesta

Nivel de análisis Valores y presunciones subyacentes Consenso sobre percepciones

Orientación temporal Evolución histórica Instantánea-no histórica

Fundamentación teórica Construccionismo social-Teoría crítica Perspectiva lewiniana: conducta = en 
función (persona-ambiente)

Disciplina Sociología-antropología Psicología

Tabla 27. Diferencias culturales. Denison (1996)

Se pueden mencionar entre otras, las siguientes definiciones de cultura organizacional:

«Es el complejo conjunto de valores, creencias y asunciones que define el 
modo en que una organización conduce sus actividades» (Pettigrew, 1990).

«Es un patrón de supuestos básicos que un grupo ha inventado, descubierto 
o desarrollado para aprender a hacer frente a sus problemas de adaptación 
interna y externa, que se representa en un sistema de valores compartidos que 
definen las normas, comportamientos y actitudes, que guían a los empleados en 
la organización» (Pfister, 2009).

«La cultura es un sistema de significado compartido sostenido por sus 
miembros, que distingue una organización de otras organizaciones» (Schein, 
2010).

En resumen, podemos atisbar una definición, que –nos atrevemos a pensar– sería 
bastante consensuada (y muy similar a otras), de la cultura organizacional como «el con-
junto de valores, normas y creencias que comparten los miembros de una organización». 
Por el lado menos explícito, nos encontramos los valores y creencias y, de modo más 
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tangible y constatable por escrito, se incluiría el conjunto de reglamentos y normas explí-
citamente establecidas dentro de ella.

3.4. Tipología y dimensiones del clima laboral

Respecto al tamaño, tenemos los niveles micro, meso y macro, que se refieren al indi-
viduo-puesto de trabajo, grupo-departamento, y organización, respectivamente. En oca-
siones, en algunos cuestionarios sobre clima, no especifican a qué nivel se refieren las 
preguntas y, por tanto, invalida y entremezcla los datos obtenidos.

Respecto a la unidad de análisis, siguiendo a Rousseau (1988), nos encontramos con 
los climas psicológico, agregado, colectivo y el clima organizacional.

 — Clima psicológico. Se refiere al clima de manera individual, cómo lo percibe cada 
uno de los integrantes de la organización.

 — Clima agregado. Versa sobre el clima dentro de alguna unidad formal e identifica-
ble dentro de la organización, como por ejemplo un departamento.

 — Clima colectivo. Definido como el acuerdo más o menos espontáneo que surge 
debido a las interacciones entre los individuos respecto a las percepciones de los 
contextos organizacionales, dando lugar a grupos, que no tienen por qué tener un 
reconocimiento explícito en la organización (a diferencia de los agregados).

 — Clima organizacional. Engloba el conjunto de la organización.

Los tipos de clima de Likert, según el liderazgo:

 — Autoritario. La dirección toma la gran mayoría de decisiones y no confía en sus 
empleados. Hay una atmósfera de temor y la comunicación solo es descendente, 
reduciéndose a las instrucciones.

 — Autoritario paternalista. Aunque las decisiones siguen tomándose en su mayoría 
por la dirección, hay una confianza condescendiente hacia los subordinados. La 
motivación es a través de las recompensas y castigos establecidos.

 — Consultivo. Existe la confianza e interacción entre jefes y subordinados, dando 
lugar a un ambiente dinámico donde se delegan decisiones. Se busca satisfacer 
las necesidades de prestigio y de estima de los empleados.

 — Participativo. Se produce comunicación ascendente y las decisiones se toman por 
la globalidad de los componentes de la organización. Se promueve la participa-
ción y se comparten las responsabilidades.

De las muchas y variadas dimensiones citadas a lo largo de los estudios sobre 
clima, a modo de síntesis, se mencionan las resultantes de la pormenorizada revisión 
que realizaron Koys y DeCotiis (1991) de los estudios previos, donde hallaron ochenta 
dimensiones diferentes. Finalmente, las dimensiones obtenidas por estos autores fue-
ron ocho: autonomía, cohesión, confianza, presión, apoyo, reconocimiento, imparcialidad 
e innovación.

3.5. Satisfacción laboral

A través de los muchos estudios realizados en los que se trata de aislar dimensiones 
específicas del clima, se observa una correlación positiva entre diferentes dimensiones 
del clima y la satisfacción laboral. Así, se ha detectado que con altos niveles de autonomía 
y cohesión del clima psicológico (Owens y Campbell, 1998), las dimensiones de clima de 
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apoyo, respeto por las normas, innovación y orientación a metas (Peiró et al., 1991) tienen 
una relación positiva con la satisfacción laboral.

Asimismo, los empleados más implicados en su trabajo están más motivados y satis-
fechos, lo que influye positivamente en su rendimiento y en la mejora de la eficacia orga-
nizacional (González y De Elena, 1999).

En relación con la adaptación al cambio, como ya hemos mencionado, toma, cada 
vez más, una relevancia exponencial en nuestro tiempo el estudio de Matin et al. (2005), 
que señala que un clima psicológico positivo hace que sus empleados se ajusten mejor al 
cambio.

3.6. Clima y su relación con otras variables organizacionales

 — Absentismo. Parece clara la correlación negativa entre estas dos variables, lle-
gándose a afirmar que «el clima organizacional se podía utilizar como herramienta 
para reducir el absentismo por enfermedad» (Piirainen et al., 2003).

 — Sentimiento de orgullo de pertenencia a la organización. Gunter y Furnham (1996) 
realizaron un estudio en cuatro organizaciones, encontrando relación positiva 
entre este y la satisfacción laboral.

 — El compromiso organizacional se relaciona positivamente con el rendimiento de los 
empleados y se ve influenciado por experiencias en el trabajo, como el apoyo orga-
nizacional y el tipo de liderazgo (Meyer et al., 2002).

 — Liderazgo. Variable altamente relevante y, aun más, en nuestra organización, de 
carácter jerárquico. Hay mucha literatura acerca del liderazgo y su influencia sobre 
el clima, las percepciones y las motivaciones de sus empleados. «El liderazgo es 
uno de los factores más determinantes e influyentes en la percepción que tienen 
los trabajadores del clima organizacional» (Ponce et al., 2014). «El liderazgo inter-
viene sobre el bienestar de las empresas y afecta sobre la salud y bienestar de las 
personas» (Peiró y Rodríguez, 2008).

 — Comunicación. Cuando se produce una buena comunicación se produce mayor 
satisfacción laboral, siendo más incisivo en aquellos empleados que están más 
identificados con su trabajo (Frone y Mayor, 1988).

3.7. Medida del clima organizacional

Se realiza principalmente a través de cuestionarios realizados a los empleados. Tam-
bién se contemplan los autorregistros, la simple observación por parte de los investiga-
dores y las entrevistas individuales.

La medición del clima sirve para (Pereda et al., 2008):

 — Detectar lo que piensa el personal de la organización.
 — Constituye un medio de comunicación entre líderes y empleados.
 — Orientar las acciones de mejora dentro de la empresa.

El Work Environment Scale (WES) es un cuestionario clásico ideado por Moos con 
colaboración de Insel, en 1974. Consta de noventa ítems, que engloban tres dimensiones, 
para un total de diez subescalas.

 — Dimensión «Relaciones»: implicación, cohesión y apoyo.
 — Dimensión «Autorrealización»: autonomía, organización y presión.
 — Dimensión «Estabilidad/Cambio»: claridad, control, innovación y comodidad.
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De estas diez subescalas, cinco de ellas coinciden con las dimensiones mencionadas 
anteriormente de Koys y DeCotiis (1991).

Tratando de ser más concreto en relación con la organización estudiada, aparte del 
troncal y original WES utilizable en todo tipo de organizaciones, se realizaron adaptacio-
nes para entornos específicos: Classroom Environment Scales (CES) para centros esco-
lares, Family Environment Scale (FES) para entornos familiares, Correctional Institutions 
Environment Scale (CIES) en instituciones penitenciarias y University Residence Environ-
ment Scale (URES) para entornos universitarios.

Fernández- Ballesteros y Sierra se encargaron de adaptar el WES para España en 
1989.

El Cuestionario de Clima Laboral (CLA) (Corral y Pereña, 2002), basado en la teoría de 
Blake y Monton (1981, 1994), consta de 93 ítems, situados sobre dos grandes dimensiones, 
que permiten evaluar ocho variables diferentes:

 — Empresa: organización, innovación, información y condiciones.
 — Persona: implicación, autorrealización, relaciones y dirección.

A continuación se seguirá abordando esta temática, pero circunscrita al ámbito mili-
tar, donde se ha venido utilizando históricamente el término moral para referirse a esta 
área.

4. Moral militar

En su novena acepción, el Diccionario de la RAE nos trae la siguiente definición de 
moral: «en actividades que implican confrontación o esfuerzo intenso, confianza en el 
éxito».

Otra acepción más generalista y más mundana, que describe y también simplifica a 
qué nos referimos con este término, sería «estado de ánimo, individual o colectivo».

a) En España. Contamos con un instrumento para medir el Potencial Psicológico de 
la Unidad, gracias a García Montaño y Núñez Amador, quienes a raíz del modelo francés 
crearon el CEPPU-94, que posteriormente revisaron en el año 2003 para obtener ocho 
factores que componen el CEPPU-03.

Estos factores son: cohesión, confianza en sí mismo, confianza en el mando, con-
fianza en los medios materiales, confianza en la unidad, condiciones de trabajo, convic-
ciones personales y apoyo social.

Aparte del cuestionario se ofrece un autorregistro por parte del mando de la unidad, 
que puede servir para una aproximación al potencial de la unidad en los casos en los que 
no interesase pasar la totalidad del cuestionario, ya que ha demostrado una alta correla-
ción; y, por otro lado, le indicará al mando cuán acertada era su percepción previa cuando 
podamos contar con ambos: autorregistro y cuestionario.

En relación con el papel modulador de la implicación en el trabajo, López-Araujo et al. 
(2007), en un estudio realizado con una muestra de soldados del Ejercito de Tierra, encon-
traron dos dimensiones de la implicación (la identificación psicológica y los sentimientos 
de deber-obligación), que, cuando tienen un nivel alto, consiguen que el estrés, aun siendo 
elevado, no influya en la satisfacción laboral.

Señalar los planes de calidad de vida que se llevan a cabo en los diferentes ejércitos, 
que en primer lugar buscan detectar las necesidades y cuyo fin último es mejorar el 
bienestar y, por tanto, la satisfacción del personal militar.
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b) En EE. UU. Como primera potencia mundial en el ámbito militar y aliado OTAN, son 
referentes sus actuaciones en la mejora de la moral de su Ejército.

En octubre de 2014, el Ejercito americano, a través del United States Army Combined 
Arms Center, trata de dar un marco de referencia (The Human Dimension White Paper), 
con el que potenciar y optimizar el componente humano (Optimize Human Performance) 
del Ejército y describir las características que debe aunar el soldado actual y de futuro, 
dentro del plan estratégico Force 2025 and Beyond, que tiene como objetivo final, dentro 
del entorno internacional, seguir manteniendo la supremacía militar.

El contexto actual está en constante cambio, siendo cada vez más acelerado. Por tanto, 
la mera supremacía tecnológica ya no es suficiente por sí misma y debe ser complemen-
tada por un contingente humano cada vez más preparado, no solo físicamente, sino desa-
rrollando su vertiente psicológica para hacerle más flexible y adaptativo a dicho cambio.

Poner el foco en el desarrollo tecnológico de los equipos sin ser capaces de desarro-
llar mejores personas, es una estrategia insuficiente para conservar la supremacía frente 
a adversarios altamente adaptativos.

A continuación se observa cómo, a mayor ambigüedad del enemigo, las soluciones 
materiales y tecnológicas van perdiendo relevancia y se sustituyen progresivamente por 
la dimensión cognitiva del soldado, y la manera y los componentes para lograrla.

Gráfico 13. The Human Dimension White Paper

Gráfico 14. Teniente coronel Diéguez, F. J. (2015). Military Review, septiembre-octubre 2015. Ejército 
de Tierra español
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La optimización del rendimiento humano, se basa en tres grandes pilares: unos sol-
dados con alta resiliencia, líderes adaptables y unidades cohesionadas.

 — Soldados con alta resiliencia. Es decir, se busca el tener una superioridad no solo 
centrada en la ventaja cuantitativa y tecnológica, sino sumarle ahora y en el futuro 
una superioridad del componente humano.

 — Líderes adaptables, con las siguientes características: juicio profesional, pensa-
miento crítico, iniciativa y entrenados para mejorar y prosperar en la incertidum-
bre, provistos no solo con la más avanzada tecnología, sino con el conocimiento 
de la cultura y costumbres del lugar de la misión, y habilidades tecnológicas 
suficientes para manejar la, cada vez más compleja, maquinaria puesta a su 
disposición.

 — Unidades cohesionadas, con una profunda confianza el uno en el otro y una alta 
capacidad de adaptación. Los miembros de los equipos deben compartir, asi-
mismo, una profunda confianza alrededor del líder, que estimulará la iniciativa y 
transmitirá una dirección clara.

En el entorno operacional, en el que se desarrollarán las misiones hasta el 2028 (The 
Operational Environments to 2028), se prevé con las siguientes características:

 — Megaciudades. El indudable aumento de la población generará más grandes ciu-
dades, donde habrá barrios conflictivos, que serán excelentes refugios para el 
enemigo, donde se mezclará con la población general, haciendo altamente com-
plicado el combatirles.

 — Vigilancia global ubicua. Con la evolución que tendrán los drones, las cámaras, 
Internet y los satélites, en el futuro las guerras serán cada vez más públicas y los 
líderes, incluso de unidades pequeñas, tendrán que tomar decisiones sabiendo 
que el mundo entero anda observándoles.

 — Rápida innovación tecnológica. Cada vez la tecnología y su desarrollo es más 
rápido, pero también mucho más accesible. Además las fuerzas enemigas tienen 
la ventaja de no tener limitaciones morales ni gubernamentales para llevar a cabo 
su desarrollo.

 — Guerra asimétrica. La definición clásica de enemigo va quedando cada vez más 
obsoleta, dándose con mayor frecuencia conflictos que andan a medio camino 
entre la paz y la guerra, donde el enemigo no es visible, ni posee objetivos claros, 
evitando ser atacado directamente, enmascarándose dentro de la población civil.

Para llegar a los objetivos anteriormente descritos y manejarse en este entorno, se 
debe trabajar paralelamente y hacer esfuerzos en la mejora individual (en sus tres dimen-
siones: cognitiva, física y social), del equipo y de la propia institución, describiendo tres 
grandes pilares:

 — El establecer una dominancia cognitiva.
 — Ejecutar un entrenamiento realista.
 — Hacer la institución más dinámica y ágil.

En relación con la «teoría de la guerra justa»:

«Uno de los problemas a los que se enfrenta el ejército americano, es un 
desgaste en la confianza por parte de su sociedad civil, y una corrosión de 
la identidad de los soldados. Se deben buscar medios para superar la brecha 
de valores entre el Ejército y el pueblo estadounidense» (Coronel Vermeesch, 
2013).

Una de las dimensiones sobre las que se asienta la moral, es que el soldado entienda 
justificadas las acciones que tiene encomendadas en el transcurso de una misión. Para 
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ello, resulta igualmente vital que tanto sus familiares como la sociedad en general a la 
que pertenece apoyen dicha acción. Sun Tzu, en el primer manuscrito acerca de la gue-
rra, manifestaba: «[…] antes de ir a la guerra, un estado debe considerar la ley moral, lo 
cual hace que el pueblo esté de acuerdo completo con su gobernante para que le siga sin 
importar sus vidas, indistintamente del peligro».

La teoría de la guerra justa consta de tres juicios:

 — Jus ad bellum. Cuán justo es ir a la guerra.
 — Jus in bello. Cómo desenvolverse durante la guerra. Se basa en dos principios: dis-

tinción (entre civiles y otros no activamente involucrados en el combate, y comba-
tientes), y proporcionalidad (utilizar el nivel de fuerza necesario y suficiente para 
cada acción).

 — Jus post bellum. La justicia después de la guerra.

En ayuda a cómo actuar durante la misión (jus in bello), se encuentra el Mission Com-
mand (dentro del plan anterior de optimización de la dimensión humana), que tiene como 
objetivo instaurar una filosofía de mando en la misión que se asienta en seis principios 
perdurables: 1) permite formar unidades cohesionadas sustentadas en la mutua lealtad, 
2) establece un marco intelectual común, 3) requiere la clara definición del propósito del 
mando, 4) permite la iniciativa siempre orientada a la misión, 5) emplea las órdenes tipo 
misión, y 6) se aceptan riesgos limitados.

Por tanto, se le debe otorgar el marco más específico posible a la unidad sobre cómo 
actuar. Posteriormente, los líderes (son claves en la conducta moral de una unidad) inter-
pretarán y tomarán la iniciativa en cuanto a decisiones, para hacer más sencilla y ejecutiva 
las acciones de cada individuo.

Por último, señalar el estudio realizado en 2008 (Langkamer y Ervin), donde se ana-
lizaba cómo influye el clima psicológico en el compromiso organizacional y la moral, y 
todos ellos a su vez, en la intención por parte de los capitanes de abandonar el Ejército 
de EE. UU. Los resultados apoyaron que el compromiso afectivo (Meyer y Allen, 1991) y 
la moral, median entre el clima psicológico y la intención de abandonar. También, que 
las vivencias acumuladas con sus diferentes superiores influyen notablemente en su 
actitud en el desempeño de su labor en el Ejército e, igualmente, en su intención de 
abandonarlo.

c) En OTAN. Dentro de la sección Organización de Investigación y Tecnología (RTO) de 
la OTAN se destaca la influencia del mando en la salud psicológica de su unidad, durante 
lo que denominan el ciclo de la misión (incluyendo, por tanto, el periodo pre y postmisión), 
donde toma gran relevancia la labor del psicólogo como asesor al mando.

Se pretende que el mando sea consciente de su relevancia y que sea capaz de detec-
tarla y poder actuar en consecuencia para un buen desarrollo de la misión.

Debe prever que la unidad se va a encontrar con una serie de problemas rutinarios del 
día a día, que conlleva toda misión: falta de privacidad, privación de muchos de sus hábi-
tos, probable exposición a condiciones ambientales extremas y, por otra parte, situaciones 
puntuales altamente estresantes, como puede acontecer en caso de entrar en combate.

Durante la fase premisión. Para una mejor adaptación, es altamente recomenda-
ble recabar el máximo conocimiento posible del país y su cultura, incluso en los puestos 
que menos relación tendrían con el exterior y, de este modo, conseguir dos importantes 
objetivos:

 — Mayor y más rápida adaptación de los soldados.
 — Menor rechazo de la población civil.
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Para lograr dichos objetivos, se sugiere la utilidad de conferencias por parte de per-
sonal de enlace, autóctono de la zona, durante la fase de concentración, que den informa-
ción objetiva y desde el punto de vista del país al que se va a acudir.

El entrenamiento y preparación durante esta fase es crucial y debe ser lo más realista 
y dura posible, consiguiendo:

 — Una mayor cohesión, primordial en aquellos grupos creados para esa misión y 
que, por tanto, no se conocían previamente.

 — Adecuar las expectativas.
 — Mejorar el afrontamiento en situaciones difíciles que se puedan producir.
 — Mayor tolerancia al estrés.
 — Sumando todo lo anterior, mejorar la moral de la unidad.

Respecto a las expectativas, hay que tener en cuenta no solo las de los soldados, sino 
las de la organización militar con ellos, lo que espera la sociedad de ellos y las propias que 
tienen los mandos de la misión. Aparte de las expectativas propias, se produce una serie 
de obligaciones, que son las expectativas que llegan del exterior de la unidad.

Se debe buscar el ajuste previo de estas expectativas y preparar al mando para cuando 
no se cumplan, intentar adaptarse y realizar los cambios oportunos posibles, durante el 
desarrollo de la misión (consultar capítulo 5).

Para ello, promover la comunicación y dar oportunidades para escuchar a los sujetos, 
creando un clima abierto y directo, evitando los rumores lo máximo posible.

Al igual que con el sujeto, se debe trabajar con sus familiares, desde esta fase igual-
mente, preparándoles para la separación y poniendo a su disposición los recursos que 
tendrán disponibles mientras el militar se encuentre fuera.

Durante la fase misión. Una vez en misión, en caso de no cumplirse las expectativas, 
siempre se tolerará mejor si hay confianza en el mando y si está justificado y explicado el 
motivo del no cumplimiento de esas expectativas.

Respecto a la salud psicológica en general y el estrés en particular, se debe preparar al 
soldado, igualmente, en la fase premisión durante los entrenamientos para las vivencias 
que va a tener, identificar el estrés y el modo de lidiar con él, desarrollando su resiliencia.

En paralelo a la preparación individual, se debe instruir a los mandos intermedios 
para una buena identificación de problemas de los soldados a su cargo, para una mejor 
interpretación de los sucesos, y realizar una intervención lo más acorde y rápida posible.

Otro concepto muy relevante y que promueve la cohesión es hacer partícipe y, de 
alguna manera, responsable, a unos compañeros de otros, y del total bienestar psico-
lógico del grupo. El primer contacto, el primer apoyo psicológico informal siempre va a 
ser el compañero, la primera persona con la que un miembro puede comentar un suceso 
traumático ocurrido. Cuenta con una ventaja añadida, que va a ser una persona conocida y 
con la que el soldado siente una fuerte unión y complicidad al contemplarlo como un igual, 
no ya como rango, sino como compañero, que comparte funciones, valores y experiencias. 
Por tanto, el estrés de otro no se debe interpretar o definir como algo ajeno, sino que cada 
compañero debe asumirlo como parte de la realidad de su unidad, y, sobre todo, verse 
como parte de la solución, estando siempre predispuesto al apoyo.

Durante la fase postmisión. Se debe prestar igualmente atención a este último 
periodo, ya que el proceso no acaba el día que se abandona la zona de operaciones, bus-
cando el mejor ajuste del soldado al regresar a casa, facilitándolo y haciendo un segui-
miento oportuno tanto a él como a su núcleo familiar. De hecho, es un momento que puede 
ser delicado, ya que la familia ha tenido que desarrollar hábitos y vivir el día a día sin el 
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militar ausente; y este vuelve al entorno del que partió, pero después de haber pasado 
varios meses en la misión, que pueden haberle dejado una huella más o menos profunda. 
Por tanto, se les debe transmitir agradecimiento, igualmente a los familiares, hacerles 
conscientes de ese proceso y saber que cuentan con el apoyo psicológico en caso de que 
fuera demandado.

El psicólogo debe estar, desde el comienzo, integrado en todo este proceso como 
asesor del mando, haciéndole consciente y partícipe de todo lo comentado. De hecho, de 
este estudio realizado por la OTAN se desprendía que lo más demandado por los mandos 
era un mayor conocimiento en salud psicológica y cómo tratar el estrés de las personas 
a su cargo.

Una alta moral es crítica para una buena salud psicológica y es, en sí misma, una 
forma de intervención primaria, que amortigua los casos de estrés y conflictos de una uni-
dad. Por ese motivo, es importante tener una medida adecuada de la moral en la unidad, 
para que el mando pueda actuar en consecuencia.

En este estudio realizado por la OTAN se refiere que la investigación ha demostrado 
que una alta moral mejora el rendimiento y, por otro lado, reduce los incidentes relacio-
nados con el estrés.

El mando puede percibir la moral de un modo informal (especialmente si ha creado 
un clima adecuado), escuchando al personal con el que se relaciona y lo reportado por sus 
mandos intermedios. Más fiable será esta información cuanto menos miedo a la represión 
tenga el interlocutor.

Para una medida formal de la moral en la OTAN se utilizan tanto las encuestas como 
los grupos de trabajo. Estos últimos, tienen la ventaja de poder conformarse con relati-
vamente pocos miembros, pero eso mismo puede llevar a reducir su objetividad, siendo 
mayor su utilidad para abordar problemas específicos y sus posibles soluciones, que para 
una medida general de la unidad.

Igualmente, se pueden obtener algunos datos que pueden ser un buen termómetro de 
la moral de la unidad, como son: las faltas disciplinarias, accidentes y heridos, absentismo, 
número de bajas y de peticionarios de asistencia psicológica y temática de la misma.

Se admite la dificultad del constructo «moral» y el no haber dentro del entorno OTAN 
una definición unánime, pero se reconocen como factores a considerar en una encuesta de 
moral los siguientes: clima, cohesión, liderazgo, eficacia, estresores, sucesos de la misión 
y la salud psicológica.

A la hora de implementar una encuesta de moral, nos encontramos con dos grandes 
problemas que dañan la validez de la encuesta en este contexto: el no percibir total liber-
tad para manifestar la opinión, teniendo miedo a una posible represión; y la idea de que la 
encuesta no sirve de nada y que el feedback recibido no producirá finalmente los cambios 
deseados.

Por tanto, el psicólogo, en estrecha colaboración con el mando, deberá crear las mejo-
res condiciones posibles para la realización de la encuesta:

 — Enfatizar y publicitar la importancia de la encuesta y sus resultados.
 — Proporcionar las condiciones adecuadas para la realización de la misma.
 — Eliminar cualquier duda sobre la total libertad de opinión en la realización de la 

encuesta y el anonimato de la misma, garantizándolo por parte del oficial psicólogo.
 — Proporcionar feedback de los resultados a los participantes.
 — Transmitir al mando la importancia de afrontar los cambios (objetivamente reali-

zables) que se demanden en la encuesta.
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Este último punto sería el más determinante a la hora de demostrar a los encuesta-
dos la utilidad de la misma. Habrá asuntos que el mando no podrá manejar, desde luego, 
de manera inmediata, como por ejemplo asuntos de salarios; pero, en cambio, sí podría 
cambiar la marca de café o aumentar el número de cintas para correr en el gimnasio en 
el corto o medio plazo. Incluso, en los casos en que no dé tiempo a disfrutarlo por parte 
del reemplazo actual, conocer que están ya solicitadas o que se han tomado medidas al 
respecto es ya, en sí mismo, muy útil y hará aumentar la satisfacción, la valoración del 
liderazgo y la moral.

Cuándo realizar la encuesta:

 — Fase premisión. Al final de este periodo, justo antes de viajar a la zona de opera-
ciones. De esta forma, pasado este periodo, se obtendrá valoración sobre esta 
fase de preparación y las expectativas respecto a la misión que se está apunto 
de encarar.

 — Durante la misión. A los dos meses de estar en ZO. El personal ya está asentado y 
tiene las rutinas establecidas. Se obtiene un contraste de si se cumplen o no las 
expectativas que traían y valoración de la misión en esos momentos.

 — Fase postmisión. A los dos meses del regreso, donde ya se ha superado la fase 
«luna de miel» y ha tenido que concurrir el acople del militar a su entorno familiar y 
sus rutinas en territorio nacional, y aún están suficientemente recientes las expe-
riencias vividas durante la misión; se pasa a recoger valoración de ambos sucesos: 
la totalidad de la misión y el proceso de vuelta.

El afán de tomar y recabar muchos datos, en diferentes momentos temporales, con-
trasta con la realidad y el desgaste que conlleva, por eso se reitera la importancia de lo 
ya comentado sobre predisponer lo mejor posible a mandos y tropa para la realización de 
la misma.

5. Conclusiones

Se ha comenzado tratando la evolución de la psicología organizacional donde, con 
el transcurso de las décadas, se ha ido abriendo paso con mayor relevancia el papel del 
psicólogo. Se ha tratado el término clima laboral, tan usado y útil, como confuso en su 
definición.

En el área militar, destaca, al igual que en la organización en general, el esfuerzo que 
se está realizando por adaptar la institución al entorno cambiante del siglo XXI.

Y lo que es más relevante, se está derivando y ensalzando la importancia del com-
ponente cognitivo del soldado profesional, lo que nos da un peso específico en todas las 
medidas a tomar, para mejorar las capacidades de nuestros soldados.

Por tanto, en este siglo  XXI, los psicólogos militares están dando un paso hacia 
delante, tanto en lo cuantitativo como en lo cualitativo, ya que se han multiplicado sus 
áreas y cometidos a desempeñar, añadiendo a las funciones clínicas, todas y cada una de 
las áreas que un psicólogo organizacional realiza en el ámbito civil, adaptando y sumando 
las tareas que la propia idiosincrasia del Ejército conlleva.

Repasando la literatura, tanto del clima como de la moral, se desprende la necesi-
dad de realizar estudios longitudinales, ya que prácticamente no hay investigaciones que 
cuenten con ello y es una demanda que muchos autores reiteran en sus conclusiones. A 
pesar de las dificultades de la duración del estudio y del esfuerzo extra que requiere, es 
probable que merezca la pena al lograrse unos resultados más fiables y sólidos.



241Clima laboral y moral militar

Para concluir, siendo plenamente constatable la relevancia del liderazgo en el clima 
organizacional en general y en la moral de los ejércitos en particular, señalar la que con-
sidero mayor síntesis sobre los cometidos a desempeñar por un buen líder, que fue enun-
ciada por el rey Felipe VI en el discurso de la celebración de la Pascua Militar de 2015: 
«mandar es servir».
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Capítulo 14
Control emocional

Teniente coronel Daniel Donoso Rodríguez

«Si no controlas tus habilidades emocionales, si no tienes consciencia 
de ti mismo, si no eres capaz de controlar tus emociones estresantes, si 
no puedes tener empatía y relaciones efectivas, entonces no importa lo 

inteligente que seas, no vas a llegar muy lejos». Daniel Goleman

1. Emoción

Según la RAE entendemos por emoción la «alteración del ánimo intensa y pasajera, 
agradable o penosa, que va acompañada de cierta conmoción somática». La emoción juega 
un papel fundamental en la salud de las personas, estando en la base de numerosos tras-
tornos mentales y de adaptación.

El estudio de la emoción debe contemplar la estrecha interacción entre la dimen-
sión afectiva y cognitiva. La emoción implica el sentimiento, la dimensión fisiológica y la 
expresiva o motora, así como la cognitiva. El fin último de la emoción se relaciona con la 
movilización general del organismo, para enfrentarse a una situación más o menos ame-
nazante o desafiante.

Como precursor en el estudio de la emoción encontramos a James (1884), quien 
consideraba especialmente el aspecto «sentimiento», ignorando otros como la valora-
ción (subjetiva), tan relevante en el resultado. Formuló la Teoría periférica de la emoción 
(o Teoría de James-Lange), según la cual la emoción es la percepción de la activación 
fisiológica (cambios corporales) o, dicho de otro modo, una serie de estímulos del 
entorno provocan cambios en el organismo, que son identificados como pertenecientes 
a una emoción y, por último, se produce la emoción propiamente dicha. Las carencias 
del modelo fueron, en parte, solventadas por Schachter (1964), quien manifestaba que 
se requiere de alguna forma de cognición que interprete los cambios fisiológicos; y por 
Lazarus (1984), para quien el primer paso en la secuencia emocional es la valoración 
previa y cognitiva de la situación. Las modernas teorías de la emoción ponen el énfasis 
sobre el estado afectivo previo del sujeto. La emoción es un proceso básico, con carac-
terísticas dinámicas y funciones adaptativas, con una importancia fundamental en el 
estudio del comportamiento humano, tanto tiempo relegada a favor del aspecto racional 
o cognitivo de la persona.

A nivel fisiológico conviene recordar los trabajos de McLean (1949), quien identificaba 
tres áreas filogenéticas cerebrales: cerebro reptiliano (supervivencia, conducta instintiva 
automática), cerebro mamífero (sistema límbico, conducta de conservación) y cerebro 
neocortex (capacidad racional y verbal). Lane (2000) retomó estos trabajos, señalando 
cinco capas cerebrales, de inferior a superior: troncoencéfalo, diencéfalo, sistema lím-
bico, sistema paralímbico y corteza prefrontal. Todas estas capas participan del control 
de la emoción, si bien, varían según el grado de consciencia al respecto (Palmero, 1997). 
La respuesta emocional se localiza en el sistema límbico principalmente (hipocampo, cir-
cunvalación del cuerpo calloso, tálamo anterior y amígdala), siendo la amígdala la mayor 
responsable de la gestión emocional.
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2. Tipos de emoción

Existe abundancia en las clasificaciones sobre emoción. Entre las más populares se 
encuentran aquellas que distinguen entre emociones primarias (las que son provocadas 
como respuesta a un evento) y secundarias (las que proceden de otras emociones, con-
cretamente de las primarias). Según James, las primarias son el amor, el miedo, el duelo y 
la ira; según Plutchik (1980) serían el miedo, la rabia, la tristeza, la sorpresa, la aceptación 
y la alegría. Otro autor relevante en este campo es Ekman (2012), quien señala seis emo-
ciones básicas: rabia, repugnancia, miedo, alegría, tristeza y sorpresa. Estas emociones 
poseen un gran valor para la supervivencia de las personas, son intensas y breves y, ade-
más, se acompañan de manifestaciones fisiológicas importantes (por ejemplo, expresión 
facial). Lo interesante de este acercamiento reside en la universalidad de las emociones, 
es decir, existen independientemente de la cultura del sujeto (todos los seres humanos 
experimentamos las mismas emociones); y poseen una expresión facial y corporal común 
y única, característica para cada una de ellas.

Otra diferenciación interesante proviene de Seligman (2009), quien habla de emo-
ciones positivas y negativas. Las primeras (alegría, orgullo, satisfacción, esperanza) 
serían aquellas que nos proporcionan bienestar y poseen un valor adaptativo impor-
tante. Las segundas (ira, asco, tristeza, miedo) provocan malestar en el individuo y 
reducen el rango de respuestas del sujeto, aunque poseen un indudable valor en la 
supervivencia inmediata. Según Fredrickson (2003), las emociones positivas amplían 
los repertorios de acción, respuesta y pensamiento de las personas, siendo una reserva 
para los momentos difíciles, además de ser placenteras en el corto plazo. Favorecen 
la creatividad (Lyubomirsky et al., 2005), el aumento de las capacidades físicas, psico-
lógicas y sociales, mejoran la salud (Ostir et al., 2000) y proporcionan un mejor nivel 
de bienestar subjetivo (Diener et al., 1991). Siguiendo a Seligman (Vecina, 2006), dis-
tinguimos dentro de las emociones positivas aquellas que se centran en el pasado 
(satisfacción, complacencia, orgullo), las que se ubican en el presente (alegría, tran-
quilidad, entusiasmo, placer, elevación) y las que se centran en el futuro (esperanza, 
fe, constancia).

Gráfico 15. Rueda de las emociones. Plutchik, 1980
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Del mismo modo, las personas que experimentan más emociones positivas disponen 
de una mejor capacidad de afrontamiento frente a la adversidad y, por tanto, mayor nivel 
de resiliencia (Lazarus, 1993).

Las mencionadas emociones positivas contribuyen a la consolidación del carácter 
optimista, con sus consecuentes beneficios, tal y como ya se ha descrito. Dicho optimismo 
puede aprenderse y practicarse, a pesar de venir marcado por la herencia en buena medida, 
y contribuye de forma importante a la consecución de la felicidad. Algunas recomendacio-
nes en la práctica del optimismo serían (Avia y Vázquez, 1998):

 — Fijarse metas alcanzables y con sentido. «Toda felicidad surge del impulso y deseo 
natural de las cosas posibles» (Bertrand Russell). Las personas más extroverti-
das desean más la relación interpersonal así como un tono de ánimo positivo. 
Los neuróticos desean estabilidad emocional (lo que les falta), y los depresivos, 
a menudo, tienen aspiraciones inalcanzables. Por tanto, resulta deseable contar 
con metas realistas para incrementar la sensación de control y el sentido que las 
cosas tienen para el sujeto.

 — Abrirse al exterior. La excesiva atención sobre uno mismo (autofoco), en especial 
sobre los aspectos negativos, se relaciona con una pobre salud y bienestar. Si nos 
centramos sobre los problemas (más allá de su estudio para abordarlos), estos 
tienden a engrandecerse. Al contrario, si nos centramos en tareas que tengan 
sentido y significado para nosotros, conseguiremos un estado placentero y una 
recompensa en forma de felicidad. «Cesa de jugar con tu pena, que semejante a 
un buitre, te devora la existencia. Hasta la peor compañía te hace comprender que 
eres un hombre entre los hombres» (Mefistófeles).

 — Satisfacer las necesidades biológicas. Resulta recomendable un cierto nivel de 
satisfacción y confort a nivel físico, mediante un adecuado equilibrio entre la vida 
intelectual y corpórea.

 — Aceptarse uno como es. Una visión realista de uno mismo, con sus fortalezas y 
debilidades, aporta el equilibrio preciso para un carácter optimista. Es un modo 
de contrarrestar la envidia.

 — Atreverse, ser valiente. Spinoza decía que la libertad consiste en guiarse por las 
propias leyes, no por las de los demás. Es un modo de contrarrestar el miedo.

 — Perfeccionar la capacidad de goce. A menudo, son las pequeñas cosas de la vida 
las que más satisfacción reportan: la contemplación de la belleza (una flor, un 
amanecer, una conversación) y su observación al detalle, recreándose en sus 
maravillas y potenciando la curiosidad intelectual.

 — Potenciar el sentido del humor. El humor consiste en un punto de vista divergente 
y distinto de lo establecido, lo cual ayuda a aportar novedades y a relajar ten-
siones, a menudo, en forma de juego. Resulta un recurso extraordinario para las 
situaciones difíciles de la vida. El sentido del humor comienza por uno mismo e 
implica cierta humildad.

 — Favorecer el amor. El lado cooperativo y altruista del ser humano debe manifes-
tarse con tanta frecuencia como sea posible (en contraposición con la visión com-
petitiva). Entendemos amor en el amplio sentido de la palabra, que incluye afecto 
y cordialidad, y está presente en las manifestaciones del ser humano como ser 
social. Es un modo de contrarrestar la tristeza y la soledad.

3. Investigaciones

Existe relación entre la estabilidad emocional y el bienestar psicológico (Bermúdez 
et al., 2003), entendiendo este último como satisfacción personal, social y laboral. Es 
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relevante el concepto de inteligencia emocional o «conjunto de habilidades que incluyen 
el autocontrol, entusiasmo y persistencia, y la habilidad para motivarse a uno mismo […], 
controlar los impulsos y retrasar la gratificación, para regular los estados de ánimo de uno 
y no dejar que la aflicción inunde la habilidad para pensar, empatizar y esperar» (Goleman, 
1995). Así pues, la inteligencia emocional posee gran importancia en cuanto a adaptación 
al medio, control del estrés, satisfacción con la vida (Dawda y Hart, 2000), éxito (Chico, 
1999) y calidad de las relaciones sociales. Podemos señalar siete elementos en la inte-
ligencia emocional (Dulewicz y Higgs, 1999), a saber: autoconciencia, control emocional, 
automotivación, empatía, manejo de las relaciones, comunicaciones interpersonales y 
estilo personal.

Las personas con mayor control emocional perciben que poseen mayor control sobre 
su entorno (sobre lo que les ocurre), mayor autoestima, mayor capacidad para demorar 
las gratificaciones, mayor nivel de responsabilidad y planificación, mayor tolerancia a la 
frustración (sobreponerse a circunstancias negativas), mayor flexibilidad y tolerancia y 
menos creencias irracionales.

Existe relación positiva entre la calidad de las relaciones afectivas con la empatía y 
el control emocional (Schutte et al., 2001). Las personas que saben percibir, identificar y 
expresar emociones disfrutan de relaciones de pareja más felices (Fitness, 2000). En el 
ámbito laboral, existe interrelación entre la motivación frente a la frustración, el control 
de impulsos, la empatía y el control emocional (Johnson e Indvick, 1999). La capacidad para 
demorar la gratificación conlleva mayor satisfacción en la vida laboral, con una asunción 
mayor de responsabilidad y una mejor planificación de las tareas (Bermúdez et al., 2003). 
La estabilidad emocional se compone de control conductual y emocional. Los sujetos esta-
bles aceptan mejor las críticas y se reponen antes de las dificultades, además de poseer 
menos ideas irracionales (son más realistas, tolerantes y flexibles).

Partiendo de la base de una relación entre salud (concepto amplio, no solo como ausen-
cia de enfermedad, sino como el conjunto de factores biológicos, psicológicos y sociales 
que proporcionan bienestar) y locus of control interno (Wallston, 1992), es decir, personas 
que se sienten responsables de su propio cuidado y hábitos, el autor llega a formular otro 
concepto: «competencia personal percibida» o «control percibido». Este concepto, en rela-
ción con la salud, implica que la persona considera que su salud es importante, también 
que cree que puede influir positivamente sobre ella y, por último, que es capaz de realizar 
esas conductas (autoeficacia). En relación con el control, podemos diferenciar dos tipos:

 — Control objetivo. Influencia real sobre los acontecimientos. Su ausencia provoca 
indefensión aprendida.

 — Control percibido. Creencia de la persona sobre su capacidad de control. No siem-
pre coincide con el anterior. Se ha comprobado que las personas con depresión 
poseen una percepción de control más realista que las personas adaptadas 
(deformado en positivo). Resulta beneficioso en problemas graves, no tanto en 
leves (cuando se dedican muchos recursos a algo sin importancia).

El modo de ejercer tal control pasa por lo cognitivo (creencias generales) y por la 
experiencia (práctica), lo cual redundará en unas expectativas optimistas de autoeficacia 
frente a situaciones difíciles (Fernández Castro y Edo, 1994).

Parece ser que se corrobora la relación entre control emocional y la edad de los sujetos. 
En una investigación (Márquez-González et al., 2008) realizada a tal efecto se demuestra 
que las personas de más edad presentan, además de un menor nivel de satisfacción con 
la vida, una menor intensidad emocional positiva y un mayor control emocional (madu-
rez y supresión), con la consecuencia lógica sobre el bienestar subjetivo y la salud física 
(Gross y John, 2003). Entre las posibles causas de tal control asociado al envejecimiento, 
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encontramos una menor reactividad cardiaca, una menor frecuencia de acontecimientos 
negativos y menor intensidad de la experiencia emocional, mayores sesgos hacia la expe-
riencia emocional gratificante y un mayor control, asociado a la madurez y estabilidad 
(Lawton et al., 1992). Las estrategias asociadas al envejecimiento residen, principalmente, 
en la selección preventiva de las situaciones desagradables a las que se exponen.

Existe una investigación que considera la tipología de personalidad Tipo C, es decir, 
sujetos que presentan un estilo comportamental «sumamente cooperativo, pasivo, evi-
tador de conflictos, supresor de emociones tales como la ira o la ansiedad, que usan 
la represión como mecanismo de afrontamiento, rígidos y con mayor predisposición a 
experimentar desesperanza y depresión» (Eysenck, 1994). Algunos autores (Watson y 
Greer, 1983) ponen el énfasis en el control emocional, entendiendo este como la supre-
sión de emociones. Miden esta característica con la CECS-Escala Courtauld de control 
emocional (grado en que los individuos controlan su enfado, preocupación y tristeza). 
Posteriormente, Bleiker et al. (1993), además del control, tuvieron en cuenta la repre-
sión y expresión mediante su escala de racionalidad y antiemocionalidad, con tres facto-
res: racionalidad, emocionalidad y comprensión. Más recientemente (López et al., 1998), 
extraen cinco factores o componentes clave del Tipo C de personalidad, que son control 
o defensividad emocional, racionalidad, represión emocional, necesidad de armonía y 
comprensión.

La dificultad en la investigación reside en el carácter multifactorial del propio con-
cepto de control emocional. Como curiosidad, a raíz de estas investigaciones, otros autores 
(López et al., 2001) han tratado de relacionar este Tipo C de personalidad con enferme-
dades, tales como el cáncer: el Tipo C es un estilo comportamental que se caracteriza por 
la supresión de emociones (inhibición y control emocional) ante situaciones estresantes 
y que se relaciona con la aparición de cáncer. Para ello, usaron la CECS adaptada al cas-
tellano y encontraron como resultado que los pacientes con cáncer realizaban un mayor 
control sobre sus emociones (enfado, preocupación y tristeza) y una mayor represión 
sobre la tristeza, que los sujetos sanos.

4. Control emocional

Thompson (1994) define la regulación emocional como el «proceso de iniciar, man-
tener, modular o cambiar la ocurrencia, intensidad o duración de los estados afectivos 
internos y los procesos fisiológicos, a menudo con el objetivo de alcanzar una meta».

El punto de partida se sitúa en la triple composición del análisis psicológico, es decir, 
los componentes cognitivo, fisiológico y conductual de la emoción. Esta distinción es a 
efectos puramente académicos, ya que resulta imposible separar, en la realidad, un com-
ponente de otro, al estar íntimamente unidos en el sujeto. Por ejemplo, puedo tener un 
pensamiento aterrador para mí (como la imagen de una serpiente), que provoca una serie 
de cambios fisiológicos (sudoración, palpitaciones, dilatación pupilar, etc.), lo que a su vez 
va unido a un determinado comportamiento (huida).

Todas las técnicas de control emocional se basan en este sistema triple de respuesta, 
de modo que actuando sobre uno de ellos, ineludiblemente, actuamos sobre el resto. Por 
ejemplo, si controlo mi respuesta fisiológica mediante relajación muscular, mis constantes 
físicas se normalizan y provoca la desaparición de mi pensamiento amenazante (imagen), 
del mismo modo que elimina mi respuesta de huida. Esta interacción se produce en cual-
quier combinación posible: tanto si actúo sobre el pensamiento, sobre el comportamiento 
o sobre las reacciones físicas del cuerpo. El principio que subyace es el de la coherencia, en 
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situaciones normales: a un pensamiento agradable le acompaña una sensación agradable 
(emoción) y una conducta agradable (comportamiento).

Otro de los factores básicos para el control emocional reside en la limitada capacidad 
de atención del sujeto. Poseemos una habilidad extraordinaria y sumamente adaptativa 
para percibir la realidad que nos circunda y que nos afecta, en positivo o en negativo. 
Ahora bien, la mayor parte de la información disponible en el entorno nos pasa desaperci-
bida (a nivel inconsciente) y focalizamos la atención en aquellos aspectos más relevantes 
para nosotros (por ejemplo, una amenaza o riesgo). Podemos atender conscientemente 
a un número limitado de estímulos a la vez. Las técnicas de control emocional utilizan 
esta limitación: si focalizo mi atención consciente en un aspecto concreto de la realidad 
(por ejemplo, en mi respiración), dejaré de atender a otros aspectos (por ejemplo, en mi 
elevada tasa cardiaca).

Así pues, podemos clasificar las distintas técnicas de control emocional basándonos 
en los tres sistemas de respuesta mencionados previamente.

4.1. Técnicas de control fisiológico

4.1.1. Respiración profunda

La respiración es un proceso básico en los seres vivos, mediante el cual obtenemos el 
oxígeno necesario. Se trata, por lo general, de un proceso inconsciente controlado por el 
sistema nervioso autónomo o vegetativo del organismo. El sistema respiratorio humano 
se compone, además de los pulmones, de boca, fosas nasales, laringe y faringe, y bron-
quios. El proceso completo de respiración consta de una serie de pasos: inspiración o 
inhalación, espiración o exhalación, hematosis o intercambio gaseoso alveolar, transporte 
de oxígeno a las células y respiración celular. En la inspiración interviene el diafragma y el 

Gráfico 16. Técnicas de control emocional. Elaboración propia

Gráfico 17. Zonas pulmonares
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ensanchamiento del tórax gracias a los músculos (intercostales, serratos y escalenos). El 
diafragma es un tejido músculo-tendinoso que separa la cavidad torácica de la abdominal, 
con una parte cóncava y otra convexa. Conviene realizar las inspiraciones por la nariz, 
debido a que la membrana mucosa calienta y humedece el aire y, además, filtra y retiene 
las pequeñas partículas en suspensión.

En condiciones normales, respiramos de un modo automático, intercambiando oxí-
geno por CO2. Sin embargo, a veces, se produce una hiperventilación, cuando respiramos 
muy rápido y de modo superficial o de forma excesivamente profunda. En estos casos, 
observamos una serie de reacciones desagradables en el cuerpo (mareo, flojera, palpi-
taciones, ahogo). Por el contrario, la hipoventilación (respiración muy superficial) implica 
que la cantidad de oxígeno que llega a los pulmones es escasa, con lo que la sangre no se 
oxigena ni purifica convenientemente, provocando ansiedad y fatiga.

Podemos comenzar por un ejercicio de observación de la respiración (dos o tres minu-
tos), tumbados o sentados de un modo cómodo:

«Dirige la atención a la respiración. Pon la mano derecha en el plexo solar y 
la izquierda en la parte frontal del pecho, debajo de la clavícula. Observa lo que 
ocurre debajo de tus manos al respirar: cuando entra el aire, nota la expansión 
de tu cuerpo, primero el abdomen (se eleva la mano derecha), y después el pecho 
(se eleva la mano izquierda)».

La respiración profunda, también conocida como diafragmática o abdominal, consiste 
en respirar de un modo controlado (consciente), lento (12-16 veces por minuto), usando el 
diafragma (no solo el tórax). Con la respiración lenta también desciende el ritmo cardiaco 
y la tensión sanguínea y muscular. Al ser diafragmática, la cantidad de aire inspirado es 
mayor, ya que el volumen disponible en el cuerpo también lo es, por ello esta respiración 
es mucho más eficaz. La inspiración no debe ser tampoco demasiado profunda. Debido 
al aumento de volumen observamos cómo el vientre se abomba y sobresale con cada 
inspiración.

Diferencias entre la respiración torácica y diafragmática 

Torácica Diafragmática 

 — Se observa la expansión de la caja torácica 
seguida por una elevación de las clavículas en la 
inspiración.

 — Es más superficial.
 — Solo se utiliza la parte superior de los pulmones.
 — Requiere mayor esfuerzo muscular.
 — Requiere incrementar el ritmo respiratorio para 

aportar el oxígeno necesario.
 — Está relacionada con (y puede estimular) una 

respuesta simpática. 

 — Se observa una expansión hacia fuera de la 
cavidad abdominal.

 — Es más profunda.
 — Se utiliza toda la capacidad pulmonar, inclu-

yendo el tercio inferior, donde hay mayor 
número de vasos sanguíneos por los que 
incorporar el oxígeno al cuerpo.

 — Requiere un esfuerzo muscular mínimo.
 — Requiere respirar un menor número de veces 

para aportar el oxígeno necesario.
 — Está relacionada con (y puede estimular) una 

respuesta parasimpática. 

Tabla 28. Técnicas de relajación y respiración. Obtenido de Vázquez (2001).

Procedimiento:

 — Sentado, con una mano sobre el abdomen y el dedo meñique en el ombligo. Note 
con cada inspiración cómo aumenta de volumen el abdomen. Puede servir intentar 
presionar el cinturón con el abdomen. Si al principio cuesta concentrarse, se puede 
tumbar o reclinar.
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 — Inspire por la nariz, de modo lento (tres segundos en cada inspiración). Pausa. 
Suelte el aire lentamente (por la nariz o por la boca).

 — Repítase mentalmente la palabra «relax» o «calma».

Este procedimiento debemos ponerlo en práctica cuando notemos que la ansiedad 
comienza a aumentar (modo preventivo) o para conseguir una adecuada relajación en una 
situación controlada. Si, por el contrario, nos encontramos ante una situación en la cual 
la ansiedad ya se ha disparado, puede resultar útil una variedad de respiración conocida 
como respiración profunda con retención de aire. Se trata de una modalidad bastante más 
lenta que la anterior (tres veces por minuto), más profunda, en la cual, tras la inspiración, 
retenemos el aire dentro por unos segundos. No es recomendable prolongar mucho esta 
modalidad, ya que puede conducir a la hiperventilación.

Una variante de respiración podría ser combinándola con técnicas de imaginación 
(visualización) o de autoinstrucciones: «Con cada expiración imagina como se van y des-
aparecen todas las tensiones. Con cada inspiración imagina como te vas llenando de paz 
y tranquilidad». «Justo antes de inspirar, piensa en la palabra “inspiro”». Justo antes de 
expirar, piensa en la frase «me relajo». Las palabras o frases se adecúan a lo que más te 
guste: «relax», «tranquilidad», «paz», «feliz».

4.1.2. Relajación muscular

Entre las diferentes variedades de relajación muscular abordaremos la llamada pro-
gresiva o de Jacobson, con una clara orientación fisiológica.

«Jacobson […] descubrió que, tensando y relajando sistemáticamente 
varios grupos de músculos y aprendiendo a atender y a discriminar las sensa-
ciones resultantes de la tensión y la relajación, una persona puede eliminar, casi 
completamente, las contracciones musculares y experimentar una sensación de 
relajación profunda. La culminación de los estudios fue la Relajación Progresiva 
(1938), una descripción teórica de su teoría y procedimientos […]. Desde 1962, 
el procedimiento básico de relajación incluyó quince grupos de músculos. Cada 
grupo era tratado en sesiones que iban de una a nueve hora diarias, antes de 
continuar con el grupo siguiente, con un total de 56 sesiones de entrenamiento 
sistemático» (Bernstein y Borkovec, 1983).

Como puede observarse, la duración de la técnica de Jacobson resulta excesiva, 
motivo por el cual Wolpe la redujo a seis sesiones de veinte minutos. Posteriormente, 
otros autores han reducido aún más esta duración, llegando a aplicaciones de diez minu-
tos, una vez conseguido un entrenamiento mínimo. Existen varias posibilidades en el pro-
cedimiento, desde grabaciones con las instrucciones a seguir, hasta autoinstrucciones del 
propio sujeto, pasando por un monitor que proporcione las pautas.

Algunas recomendaciones previas a la aplicación de la técnica (Carnwath y Miller, 
1989) serían:

 — Considerar que se está aprendiendo una nueva habilidad.
 — Es posible experimentar algunas sensaciones extrañas, como hormigueo o 

ligereza.
 — Conviene dejarse llevar sin miedo.
 — La aparición de beneficios puede llevar su tiempo.

La postura ha de ser cómoda, tumbado o sentado, como se prefiera. Respecto al pro-
cedimiento a seguir en esta técnica, se recomienda ir por grupos musculares diferenciados, 
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progresivamente, tal y como se indica en el gráfico 18. Podemos comenzar por el grupo O 
(cara), después el grupo N (cuello y hombros), grupo T (pecho y vientre), grupo M (manos 
y brazos) y grupo P (piernas). Haciendo énfasis esencial en el entrecejo y hombros, ya que 
son zonas que acumulan mayor tensión. Existen grabaciones en audio con distintas dura-
ciones del programa (abreviado, reducido y largo).

Antes de comenzar, conviene realizar ejercicios de respiración. Las instrucciones 
serán: 1.º Tense los músculos lo más que pueda. 2.º Note la sensación de tensión. 3.º Relaje 
esos músculos. 4.º Sienta la agradable sensación que se percibe al relajar esos músculos. 
Los ejercicios pueden acompañarse con autoinstrucciones del tipo «me siento relajado» o 
«tengo control sobre mí».

4.1.3. Visualización

La técnica de visualización consiste en recrear en la imaginación situaciones, sensa-
ciones, percepciones y pensamientos. Siguiendo con el principio de coherencia que hemos 
explicado anteriormente, si imagino situaciones negativas, la emoción, pensamiento y con-
ducta que se asociarán serán del mismo signo. Por tanto, la utilidad de la técnica se asocia 
con visualizaciones positivas, persiguiendo alcanzar un estado de relajación y paz interior.

El precursor de la visualización fue Emile Coué (psicólogo y farmacólogo francés), 
quien puso el acento sobre la autopersuasión y autosugestión, de modo que repitiendo 
imágenes o frases en nuestra mente conseguimos un efecto asociado y permanente.

El estrés puede alterar algunos parámetros del funcionamiento inmunológico, ya que 
las variables psicosociales pueden modificar la función inmunológica. La evidencia cientí-
fica se centra en el campo del estrés psicosocial, en concreto la influencia de los estados 
emocionales negativos (como la depresión) que actúan como elementos moduladores del 
sistema inmune.

La visualización, a pesar de su nombre, no implica solo recrear imágenes en la mente, 
sino que se amplía a todo tipo de percepciones. Cuantas más podamos recrear y con más 
detalle, mejores efectos conseguiremos. Podemos recordar casi a la perfección una melo-
día en nuestra imaginación, un sonido familiar, un sabor característico, un tacto determi-
nado o un olor concreto. La experiencia de visualizar se potencia si introducimos diversas 
experiencias sensoriales. Del mismo modo, podemos recrear una situación con más o 
menos detalle. Puedo imaginar un paraje conocido, por ejemplo, una playa, de un modo 
general, como observándola desde arriba. Pero también, puedo centrarme en los detalles, 

Gráfico 18. Zonas musculares
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acercándome hasta el agua, metiéndome en ella, sintiendo su frescor, concentrándome 
en oír el murmullo de las olas, aspirando el aroma a sal del ambiente o concentrándome 
en los colores y brillos del agua. Cuantos más detalles y más sentidos intervengan en la 
experiencia, mejor y más eficaz será el resultado.

La experiencia guiada comienza por ejercicios de respiración, continúa con imágenes 
que buscan la relajación muscular. Se combina con imágenes de la naturaleza (lago, ria-
chuelo, brisa…) tratando de generar un estado de relax general. Una de las experiencias 
guiadas es la conocida como el «sendero de la montaña» (ver Anexo I).

4.1.4. Entrenamiento autógeno o autohipnosis

Schultz (1969), en la primera mitad del sigl  XX, elaboró los principios del entrena-
miento autógeno, con base en el uso de la hipnosis. En 1926, comunicó a la Asociación 
Médica de Berlín los primeros resultados obtenidos con su método de autohipnosis. El 
término entrenamiento autógeno procede del griego «autos» (sí mismo) y «gen» (devenir), 
y podría traducirse como: «una ejercitación o entrenamiento, desarrollado a partir del pro-
pio sí mismo del sujeto y que configura a dicho sí mismo». Según el propio Schultz:

«El principio sobre el que se fundamenta el método consiste en producir una 
transformación general del sujeto de experimentación mediante determinados 
ejercicios fisiológicos y racionales y que, en analogía con las más antiguas prác-
ticas hipnóticas exógenas, permite obtener resultados idénticos a los que se 
logran con los estados sugestivos auténticos».

En esencia, este entrenamiento se basa en la concentración sobre sensaciones físicas 
del organismo. Hunde sus raíces en la tradición budista con técnicas como la meditación o el 
yoga, siendo Schultz uno de los pioneros en formular técnicas de autoayuda. Posteriormente 
se han desarrollado versiones adaptadas de entrenamiento autógeno, más breves (Huber, 
1980), con un mismo patrón consistente en el uso de imágenes referidas directamente a 
las funciones del sistema nervioso vegetativo. Se concibe a la persona como una unidad, 
de modo que cuerpo y mente no pueden entenderse de forma separada. «Estas imágenes 
se concentran en fórmulas, según determinados elementos básicos de eficacia sugestiva y 

Gráfico 19. Psicoterapia autógena
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se aplican a regiones orgánicas particularmente accesibles, subjetiva y cognoscitivamente: 
el estómago, la respiración, el corazón, la sensación de su cuerpo (cabeza)» (Huber, 1980).

Existen estudios que demuestran los beneficios del entrenamiento autógeno tras 
situaciones de estrés puntual (Reigal y Videra, 2011) con una mejoría importante en la 
vuelta al equilibrio, incluso en situaciones en las que es necesario un alto nivel atencional 
tras un ejercicio físico intenso.

Tal y como se resume en el gráfico 19, los ejercicios más conocidos son: ejercicio de 
pesadez, de calor, de pulsación, respiratorio, de regulación abdominal y de la cabeza.

Entre los beneficios de esta técnica encontramos la mejoría de la circulación sanguínea 
cerebral, la relajación muscular, el descenso de la actividad metabólica de oxígeno, la vaso-
dilatación, la disminución de la frecuencia respiratoria y de la tensión arterial y el descenso 
de cortisol en sangre (Cautela y Groden, 1985; García-Trujillo y González de Rivera, 1992).

Acerca de las recomendaciones previas para la práctica de esta técnica, cabe señalar 
que el lugar debe ser tranquilo, sin ruidos o distracciones, con unas condiciones de con-
fort adecuadas (temperatura, iluminación). Respecto a la posición a adoptar, podemos 
usar varias, a gusto del sujeto: tendido con las extremidades algo separadas del cuerpo; 
sentado cómodamente en un sillón, con la nuca y los pies apoyados; o sentados en un 
taburete sin respaldo (posición de cochero). De igual forma, resulta recomendable, al ini-
cio de la técnica, repetir ciertas fórmulas verbales, tales como «me encuentro relajado» o 
«me siento bien y tranquilo», concentrándose y dándoles sentido. Conviene darse tiempo 
para apreciar los beneficios conseguidos, sin presión añadida. Al concluir la técnica, es 
conveniente continuar durante algún tiempo en la postura, estirando las extremidades, 
respirando de modo controlado e, incluso, reiterando las fórmulas verbales (ver Anexo II).

Entre las distintas variantes del método, vamos a desarrollar la propuesta por Car-
nwath y Miller (1989), que modifica algo la de Schultz y la abreviada de Huber. Según 
estos autores, la autohipnosis es un modo de superar la ansiedad y el estrés, requiere 
poco tiempo y puede practicarse en cualquier situación. En ciertos momentos, el sujeto 
notará sensaciones extrañas corporales (calor o pesadez), lo cual indicará que se está 
consiguiendo el objetivo de relajación. Conviene poner en práctica la concentración pasiva 
(no requiere esfuerzo, tan solo dejarse llevar). Si esta práctica se realiza de modo guiado 
(con un monitor), el ritmo y tono han de ser pausados y monótonos. Las afirmaciones se 
harán reiteradamente (cinco veces cada una), con pausa, escuchando (si es guiada) o men-
talmente, y siendo consciente de las experiencias corporales que acompañan.

«Estoy en paz conmigo mismo y totalmente relajado». Repetir cinco veces.
Posteriormente: «Mi brazo derecho es pesado... Estoy en paz». Repetir cinco veces.
«Mi brazo izquierdo es pesado... Estoy en paz». Repetir cinco veces.
«Mi pierna derecha es pesada... Estoy en paz». Repetir cinco veces.
«Mi pierna izquierda es pesada... Estoy en paz». Repetir cinco veces.
«Mi cuello y mis hombros son pesados... Estoy en paz». Repetir cinco veces.
A continuación: «Mi brazo derecho está caliente... Estoy en paz». Repetir cinco veces.
«Mi brazo izquierdo está caliente... Estoy en paz». Repetir cinco veces.
«Mi pierna derecha está caliente... Estoy en paz». Repetir cinco veces.
«Mi pierna izquierda está caliente... Estoy en paz». Repetir cinco veces.
«Mi cuello y mis hombros están calientes... Estoy en paz». Repetir cinco veces.
Seguidamente: «Mi respiración es tranquila y regular... Estoy en paz». Repetir cinco veces.
Después: «Mi ritmo cardiaco es tranquilo y regular... Estoy en paz». Repetir cinco veces.
«Mi frente está fresca... Estoy en paz». Repetir cinco veces.
Para concluir: «Estoy despejado, fresco y totalmente relajado... Estoy en paz». Repetir cinco veces.

Tabla 29. Afirmaciones de la propuesta de Carnwath y Miller (1989)
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4.2. Técnicas de control cognitivo

4.2.1. Introducción

Antes de abordar las técnicas de este tipo, debemos clarificar algunos conceptos 
relacionados, como, por ejemplo, la cognición. Con este término, designamos lo relativo 
al conocimiento y los procesos mentales asociados al mismo. Conocer (RAE) consiste en 
averiguar, por el ejercicio de las facultades intelectuales, la naturaleza, cualidades y rela-
ciones entre las cosas. Es decir, el conocimiento es el modo que tenemos de relacionarnos 
con el entorno, de saber su funcionamiento e inferir las consecuencias, por tanto, es una 
herramienta vital para nuestra supervivencia. Se encuentra íntimamente ligado a nuestra 
inteligencia y aptitudes, pero incluye una serie de procesos cognitivos que van desde la 
percepción de la realidad, pasando por la interpretación que hacemos de ella, la memoria, 
el razonamiento, la imaginación y, en suma, el pensamiento.

El modo de conocer de cada ser humano es personal, varía atendiendo a las informa-
ciones previas, las experiencias individuales y los rasgos de personalidad. Fruto de esta 
variabilidad podemos señalar diferentes «estilos cognitivos»: cada persona tiene un modo 
particular de percibir, de comprender la realidad (procesamiento de la información) y de 
hacer frente a los problemas o retos que se le plantean. El estilo cognitivo marca el funcio-
namiento estable de una persona, un modo característico de funcionar (Pintado, 2011). Ha 
de entenderse como un continuo (una línea), en la cual los sujetos se van situando, desde 
un extremo al otro, siendo difícil encontrar estilos puros.

Las clasificaciones de estilos cognitivos son abundantes. Por ejemplo, Kagan et 
al. (1963) señalan tres tipos principales: descriptivo-analítico, dividen los estímulos 
y luego los categorizan según sus propiedades comunes; relacional-contextual, la 
agrupación de estímulos se hace con base en la continuidad espacial, temporal o fun-
cional; categórico-inferencial, se agrupan los estímulos con base en inferencias del 
sujeto, no sobre características objetivas. Posteriormente, añadieron una cuarta deno-
minada compás perceptual, según la cual habría variaciones en el tiempo de reacción 
ante una situación incierta: sujetos impulsivos (rápida reacción y más errores) frente 
a reflexivos.

Poseemos una serie de herramientas cognitivas, diferenciadas entre habilidades cog-
nitivas (relacionadas con las capacidades intelectuales) y las metacognitivas (referidas a 
la conciencia o conocimiento del propio conocimiento, como el control o la reflexión). Las 
habilidades cognitivas serían la atención, la comprensión, la elaboración y la memoriza-
ción. Las metacognitivas podrían clasificarse en variables de la persona, de la tarea y de 
las estrategias (Flavell y Wellman, 1977).

Otro concepto interesante introducido por Witkin (1964) es el de la «dependencia-in-
dependencia de campo», que marca la diferencia entre los individuos a la hora de sus-
traerse de los elementos distractores del ambiente, teniendo los primeros una mayor 
capacidad social y los segundos una mayor capacidad de análisis. Los primeros perciben 
e interpretan la realidad de un modo más global y, por tanto, con mayor influencia del 
entorno y de los detalles.

Otro concepto interesante es el de estilo de atribución, de especial importancia res-
pecto a la motivación y al aprendizaje. La teoría procede de Weiner (1979), y se refiere a 
dónde sitúa el sujeto el origen o causa de lo inesperado que ocurre a su alrededor. Ante 
un suspenso en un examen, el alumno puede pensar «el profesor me ha suspendido» o 
«he tenido mala suerte»; o por el contrario «he estudiado poco». Las consecuencias en la 
posterior actuación de este alumno serán diferentes. En el primer caso, al no tener control 
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propio sobre lo ocurrido, el alumno no se esforzará más en el siguiente examen (la causa 
del suspenso no depende de su actuación, sino de otros factores externos). Por tanto, las 
variables relevantes en el estilo atribucional son: interno-externo (siguiendo el ejemplo); 
estable-variable; controlable-no controlable; y general-específico (Weiner, 1986). A efec-
tos pedagógicos, resulta deseable un estilo interno, variable (las consecuencias dependen 
de lo hecho en cada caso), controlable (locus of control del sujeto) y específico (posibilidad 
de cambiar la estrategia en función de las características de la situación).

Si el sujeto percibe que no puede hacer nada ante una situación de estrés, aparece una 
«activación nerviosa central y endocrina, inhibición inmunológica y conductual, estados 
emocionales displacenteros y expectativas desesperanzadoras respecto a la situación» 
(Valdés y Flores, 1990). Es lo que conocemos como indefensión aprendida de Seligman.

El conocido como error fundamental de atribución se refiere a que las personas sole-
mos atribuir la conducta propia a causas externas, mientras que la ajena la atribuimos a 
causas internas (de personalidad, del otro). Del mismo modo, ante un fracaso solemos 
atribuir una causa externa y, ante un éxito, una causa interna.

«Una persona sana mentalmente parece tener una capacidad envidiable 
para distorsionar la realidad en una dirección que mejora la autoestima y man-
tiene las creencias en la eficacia personal y promueve una visión optimista del 
futuro. Una historia de internalizaciones de éxitos y externalizaciones de fallos 
genera una autoconcepción de que uno tiene más control sobre los resultados 
de lo que tiene realmente, incluso si uno necesita mantener un repertorio com-
pleto de excusas, negativas y autodesengaños» (Lazarus, 1984).

El concepto de expectativa de éxito está asociado al optimismo o la expectativa gene-
ralizada de resultados positivos. La expectativa es una valoración subjetiva de la posibi-
lidad de alcanzar un objetivo en particular. La persona con una alta expectativa de éxito, 
ante una situación estresante, manifiesta menos reactividad fisiológica, así como una 
mejor salud física (Scheir et al., 1989). Ya Bandura (1977) abordó este concepto entendién-
dolo como resultado de las expectativas de autoeficacia y de locus of control. Los sujetos 
con expectativas de éxito más altas o más optimistas tienden a atribuir su rendimiento a 
causas más específicas (dependientes de la situación concreta), existiendo la posibilidad 
de éxito en un intento futuro y proporcionando respuestas más adaptativas (Yela y Gómez, 
2000).

Por su parte, Atkinson (Hernández, 2002) define la expectativa de éxito (Ee) como el 
resultado de tres factores: la necesidad de logro (Me), la probabilidad de tener éxito en 
la tarea (Pe) y el valor del incentivo de éxito (Ie): Ee = Me* Pe* Ie. Podríamos diferenciar 
sujetos en los que la motivación de éxito es muy fuerte, frente a aquellos otros en los que 
prima más el temor al fracaso, con las consecuentes implicaciones para su conducta.

Por último, cabría mencionar el concepto de idea irracional. Este concepto parte de la 
Teoría Racional Emotiva (TRE) de Ellis (1992), que sostiene que no son los acontecimientos 
los que generan las emociones, sino la interpretación que de ellos hacemos, es decir, el 
pensamiento. Todos participamos, en mayor o menor medida, de estas ideas irracionales, 
que lo son por ser dogmáticas (absolutas), categóricas (blanco o negro) y expresarse en 
términos de «tengo que», «estoy obligado a», motivo por el cual suelen generar ansiedad 
y temor. Proceden de las creencias propias, fruto de los conocimientos, experiencias per-
sonales, imposiciones sociales y culturales de la época, intereses y motivaciones. Se rela-
cionan con el concepto de esquema mental: conjunto de creencias, paradigmas, actitudes 
y programaciones que una persona tiene con respecto a alguien o a algo de su mundo. 
Los esquemas pueden ser concretos o abstractos, en función del objeto, y se relacionan 
con la idea de prejuicio o estereotipo. Un estereotipo nos ayuda a enfrentarnos con el 
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entorno, nos proporciona seguridad y estabilidad (decisiones rápidas y categóricas, de 
bueno-malo). Simplifican nuestra vida, reducen la ansiedad y nos proporcionan una zona 
de confort. Sin embargo, un estereotipo también reduce nuestro enfoque de la realidad y, 
a menudo, nos conduce a error.

Entre las ideas irracionales más frecuentes, tenemos:

1. Es una necesidad extrema, para el ser humano adulto, el ser amado y aprobado 
por cada persona significativa de su entorno.

2. Para considerarme a mí mismo como una persona válida debo ser muy compe-
tente, suficiente y capaz de lograr cualquier cosa que me proponga.

3. Las personas que no actúan como deberían son malvadas, y deberían ser casti-
gadas por su maldad.

4. Es terrible que las cosas no funcionen como a uno le gustaría.
5. La desgracia y el malestar humano están provocados por las circunstancias exter-

nas y la gente no tiene capacidad para controlar sus emociones.
6. Si algo es (o puede ser) peligroso, debo sentirme terriblemente inquieto por ello y 

debo pensar constantemente en la posibilidad de que ocurra, para estar preparado.
7. Es más fácil evitar responsabilidades y dificultades de la vida que hacerles frente. 

Así viviré más tranquilo.
8. Debo depender de los demás y necesito a alguien más fuerte que yo en quien 

confiar.
9. Lo que me ocurrió en el pasado seguirá afectándome siempre.
10. Debemos sentirnos muy preocupados por los problemas y perturbaciones de los 

demás.
11. Existe una solución perfecta para cada problema y debemos hallarla siempre.

Estas once ideas irracionales fueron resumidas por Ellis, reduciéndolas a tres ideas 
irracionales básicas respecto a (en forma de «debería» o «tengo que»), respecto a:

1. Uno mismo («tengo que hacer las cosas bien siempre y así ser querido por los 
demás»).

2. Otras personas («las personas deben estimarme y siempre ser agradables con-
migo. Me lo merezco»).

3. La vida («las personas consiguen lo que se proponen, siempre y cuando trabajen 
para ello. Quien no consigue todo lo que se proponga es porque no se esforzó»).

4.2.2. Detención de pensamiento

Esta técnica fue ideada por Bain en 1928, posteriormente adaptada al tratamiento 
de fobias y obsesiones (Wolpe), de esquizofrenia y, en general, de la ansiedad. A pesar 
de la variedad de procedimientos, existe un núcleo central consistente en: primero, 
identificar el pensamiento negativo (concentrarse en ellos); después, verbalizar o ima-
ginar la palabra stop (también distracciones, como pellizcarse); y, por último, reem-
plazar el pensamiento negativo por otro adaptativo (recompensa positiva al esfuerzo 
realizado). Los pensamientos negativos se caracterizan por ser rumiativos (constantes), 
parece que escapan al control consciente del sujeto (se imponen), son improductivos 
(no afrontan los problemas con acciones) y no se adaptan a la realidad. Se relacionan 
con las ideas irracionales descritas en el punto anterior. Se hace necesaria la prác-
tica para obtener resultados. La técnica puede usarse en solitario o en combinación 
con otras, como desensibilización sistemática, relajación o reestructuración cognitiva 
(Lozano et al., 1999).
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4.2.3. Reestructuración cognitiva

Es una técnica de terapia cognitivo-conductual usada para identificar y corregir 
patrones de pensamiento negativo. Es una técnica de reflexión, estructurada, que puede 
autoadministrarse o ser guiada por un experto o terapeuta. Ideada inicialmente por Ellis y 
posteriormente desarrollada por Beck (gráfico 20), se basa en la relación ya mencionada 
entre interpretación de lo que ocurre (pensamientos) y la emoción que provoca. Parte de 
tres presupuestos básicos (Bados y García Grau, 2010):

 — El modo en que las personas estructuran cognitivamente sus experiencias influye 
en cómo se sienten y cómo se comportan, así como en sus reacciones físicas. 
Igualmente, en cómo se percibe, se interpreta y valora, las atribuciones que reali-
zamos y las expectativas que tenemos.

 — Podemos identificar las cogniciones de las personas, mediante cuestionarios, 
entrevistas y autorregistros.

 — Se pueden cambiar las cogniciones de las personas.

En primer lugar, debemos identificar esos pensamientos negativos, igual que en la 
técnica anterior. Dichas ideas irracionales suelen ser generalistas, absolutas, dogmáticas 
y generadoras de culpa. Posteriormente se procede al análisis y evaluación de esos pen-
samientos, de un modo racional, planteándose preguntas sobre ellos:

a) Analizar la veracidad de los pensamientos: ¿son realistas?, ¿hasta qué punto ese 
pensamiento obedece a la realidad?, ¿hay evidencia de ello?, ¿tengo toda la infor-
mación?, ¿exagero?, ¿me responsabilizo en exceso?

b) Analizar las consecuencias de esos pensamientos: ¿me ayuda darle vueltas 
y vueltas a esa idea?, ¿qué consecuencias tiene sobre mi vida (trabajo, social, 
familiar)?

c) Analizar las consecuencias de ese pensamiento, en caso de que fuera cierto: 
¿qué es lo peor que podría pasar?, ¿por cuánto tiempo?, ¿sería realmente 
grave?

d) Generar pensamientos alternativos, son la consecuencia de la reestructuración: 
¿qué otra manera hay de interpretar la realidad?, ¿qué le diría a un amigo/fami-
liar que tuviese esos pensamientos?, ¿tiene más posibilidades de éxito este otro 
pensamiento?

Gráfico 20. Modelo de terapia cognitiva. Bados, 2008
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1. Detectar los pensamientos: por ejemplo, «me va a dar una crisis».

2. Traducirlo a su esencia (lo más catastrofista): por ejemplo, «puedo sufrir un infarto y morir».

3. Evaluar el grado de creencia en ese pensamiento: por ejemplo, el 80 %.

4.  Buscar argumentos y pruebas para creerlo: por ejemplo, «en las crisis se sufre taquicardia y en los 
infartos también»,

5.  Buscar argumentos y pruebas en contra de esa creencia: por ejemplo, «los síntomas de infarto no des-
aparecen cuando te distraes y mis sensaciones sí».

6.  Evaluar la utilidad de la creencia: por ejemplo, «solo me sirve para pasarlo mal y ponerme nervioso».

7. Interpretación racional, no catastrofista: por ejemplo, «es solo ansiedad».

8.  Buscar pruebas a favor de lo anterior: por ejemplo, «he leído que la taquicardia es común en la ansiedad 
y yo estaba nervioso cuando he empezado a notarla».

9. Evaluar el grado de creencia en la alternativa racional por ejemplo, el 60 %.

10.  Formular otras preguntas con base en los argumentos que exponga la persona a fin de encontrar las 
evidencias realistas y racionales.

Tabla 30. Ejemplo de aplicación de la técnica (Roca) en caso de ansiedad

4.2.4. Autoinstrucciones

También conocida como autoverbalizaciones, se trata de una técnica para hablarse 
a sí mismo, proporcionándose pautas o guías más adecuadas que las utilizadas nor-
malmente, con el objeto de resolver tareas o enfrentarse a problemas. Dicha técnica 
procede de Meinchebaum (1983) y se basa en el supuesto de que, modificando el dis-
curso que el sujeto se da a sí mismo, modificará también el comportamiento o conducta 
externa.

Las verbalizaciones han de tener relación con la actividad que se está realizando, por 
ejemplo, si estoy corriendo y pienso «no puedo seguir, estoy agotado», podría cambiar 
esa autoinstrucción por otra tipo «no hay dolor». Las autoinstrucciones pueden seguir un 
esquema lógico, como por ejemplo: primero, definir la tarea a realizar o problema al que 
me voy a enfrentar; segundo, establecer una guía (cómo tengo que hacerlo, cuáles son 
los pasos); tercero, proporcionarme autorrefuerzo («lo estoy haciendo bien»); y, cuarto, 
proporcionarme autocorrección («ve más despacio»).

A pesar de que esta técnica es más aplicable con niños, ya que se guían más por 
las autoverbalizaciones que los adultos, también encuentra su utilidad ante tareas más 
complejas y difíciles. Por ejemplo, cuando nos enfrentamos a un procedimiento complejo 
y de graves consecuencias, como pudiera ser la labor de un piloto de helicóptero, existen 
unos protocolos de seguridad establecidos que han de seguirse rigurosamente (aunque 
parezcan redundantes e inútiles). En este caso, el piloto se autoinstruye continuamente, 
repasando mentalmente cada paso y procedimiento que sigue.

Anexo I. Instrucciones de visualización: el sendero de la montaña

Colóquese de un modo cómodo en su silla, con las manos sobre sus muslos. Cie-
rre los ojos. Inspire profundamente, llenando sus pulmones, note cómo el aire llega a su 
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abdomen. Expire lentamente, dejando escapar el aire poco a poco. Repita la respiración 
dos veces más. Se encuentra totalmente relajado.

Cierre los ojos… Imagínese que está apartándose del lugar donde vive… Deje atrás los 
ruidos y las prisas cotidianas… Imagínese que cruza un valle y que se acerca a una sierra… 
Imagínese en ella… Está subiendo por un camino tortuoso…

Busque un lugar cómodo donde pararse… Cuando lo haya encontrado y llegado a este 
punto, tómese algo de tiempo para examinar toda la tensión que hay en su vida… Conceda 
mentalmente a la tensión y al estrés formas y colores…

Piense en su dolor, en su angustia, en lo que le preocupa… Dele forma y color… Su 
dolor y su angustia es una bola de color rojo… Concéntrese en esa forma y ese color… 
Sitúe la bola de color rojo en un lado del camino… Déjela allí… Siga subiendo por el camino 
de la montaña… Su bola color rojo se ha quedado atrás… Su dolor y angustia se han que-
dado atrás… Siga subiendo por el camino… Encuentre en él un sitio donde pararse…

Continúe subiendo por el sendero hasta que llegue a la cima de la montaña… Mire 
desde ella… ¿Qué ve…? Desde ese sitio puede ver el paisaje de la montaña y, abajo, el 
valle. ¿A qué huele?… Fíjese en los alrededores… ¿A qué se parece…? Fíjese en las vistas, 
en los olores, en los sonidos, ¿qué oye?… Repare en cómo se siente… Instálese y, poco a 
poco, empiece a relajarse… Ahora se siente totalmente relajado… Experimente la sensa-
ción de estar total y completamente relajado… Descanse de tres a cinco minutos… Mire a 
su alrededor otra vez… Recuerde que este es su lugar especial para relajarse al que puede 
venir siempre que lo desee… Vuelva de nuevo al aula y dígase a sí mismo que todas estas 
imágenes, fruto de su imaginación, las ha creado usted y que puede recurrir a ellas siem-
pre que desee relajarse… Es su lugar de paz y tranquilidad.

Anexo II. Protocolo de autohipnosis

Vamos a comenzar con la autohipnosis. Para ello, voy a guiarte en un entrenamiento 
que será satisfactorio. Es indispensable que prestes atención a mis instrucciones. Para 
empezar, debo señalar que no se exige ningún esfuerzo especial para familiarizarte con 
la técnica que voy a enseñar.

Lo único necesario es que consigas concentrarte, aunque solo sea durante un segundo. 
Una vez logrado esto, yo intervendré para ayudarte a alcanzar un estado profundo y par-
ticular, que te beneficiará extraordinariamente.

Durante la sesión de hipnosis, en un momento dado, experimentarás un placer real 
en el acto de tragar. Con esto quedará probado el éxito de la experiencia, y podrás concluir 
que te encuentras en un profundo estado de autohipnosis.

Cierra los ojos… Centra tu atención en tu saliva… Pronto tendrás ganas de tragar… 
En el momento en que lo hagas… estarás en estado de autohipnosis… Sigue centrando 
tu atención en la saliva… Dentro de poco… nada te impedirá tragarla… Tienes ganas… 
muchas ganas… Cada vez tienes más ganas de tragarla… Voy a contar de quince hasta 
cero…

Cuando diga cero… tendrás tantas ganas de tragar… que lo harás enseguida… De 
una manera automática… estás entrando en autohipnosis… Puede ser también que ten-
gas ganas de tragar antes de que llegue a cero… De cualquier forma… eso significará que 
estás en estado de autohipnosis… Pronto sentirás cómo produces saliva y cómo la tra-
gas… Esto indicará que estás a punto de alcanzar el objetivo…
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En cuanto tragues… quedará demostrado que has alcanzado la autohipnosis… El 
principio de tu nueva orientación… En cuanto comiences a salivar… a tragar… todo va a 
cambiar para ti… Entrando en autohipnosis… será imposible que te pongas nervioso… 
desaparecerá cualquier señal de fatiga… de estrés… de tensión… de malestar… Te encon-
trarás en estado de autohipnosis… y cuanto más salives y más tragues… más profundo y 
agradable será tu estado de autohipnosis.

15… 14… Tienes ganas de tragar… 13… 12… Autohipnosis… Tienes muchas ganas de 
tragar saliva… 11… 10… Cada vez tienes más y más ganas de tragar… Te vas acercando 
a la autohipnosis… 9… 8… Autohipnosis… Cada vez tienes más y más ganas de tragar 
saliva… 7…6… Conforme tienes ganas de tragar… 5… Te vas acercando cada vez más a la 
autohipnosis.

4… No puedes resistir las ganas de tragar… y sientes cómo vas llegando a la auto-
hipnosis… 3… 2… Estás a punto de tragar saliva y de entrar en autohipnosis… 1… 0… Ya 
tragas saliva y a la vez que lo haces… sientes cómo entras en autohipnosis…

Ahora sigue mi voz, quiero que imagines… que tu cuerpo está blando… muy blando… 
cada vez más blando… como si fuera de goma… Repítete mentalmente: «mi cuerpo es 
blando… muy blando… cada vez más blando…», «estoy en autohipnosis… », «como si fuera 
de goma»… Escucha mi voz… Quiero que centres toda tu atención… sobre la imagen men-
tal de un muñeco de goma… muy, muy blando… y repite mentalmente: «soy como ese 
muñeco de goma… blando… muy blando… cada vez más blando…».

Entonces te sentirás blando… Si esto sucede… es porque tu autohipnosis aumenta… 
Cada vez se hace más profunda tu autohipnosis… Te hallas en estado de autohipnosis… 
Repite mentalmente: «estoy en estado de autohipnosis».

Te encuentras en una situación agradable… muy agradable… Dentro de unos instan-
tes escucharás un chasquido de dedos y hará que entres en un estado de autohipnosis aún 
más profundo… Te sientes bien en autohipnosis… muy bien… cada vez mejor… (chasquido 
de dedos). A partir de ahora, tu autohipnosis es mayor… Puedes sentirlo… Siéntelo…

Ahora vas a sentir la autohipnosis… Concéntrate en mi voz… Déjate llevar por este 
agradable estado de autohipnosis… Siente cómo tu brazo derecho es cada vez más ligero… 
muy ligero… cada vez más ligero… Mientras yo te hablo… tu brazo seguirá aligerándose… 
A medida que el tiempo vaya pasando… sentirás tu brazo más y más ligero… En autohip-
nosis todo es tan ligero como una pluma…

Déjate llevar… Imagina que tienes globos atados a la muñeca de tu mano derecha… 
sí… globos blancos… globos amarillos… globos naranjas… globos verdes… globos azu-
les… globos rosados… globos blancos… todos atados a tu muñeca derecha… una multitud 
de hermosos y armoniosos globos…

Dentro de muy poco… se echarán a volar… Estás en autohipnosis… Dentro de poco… 
los globos atados a tu muñeca… levantarán tu ligero brazo derecho… tirado por globos… 
tu mano derecha… Después, el brazo derecho va a empezar a ascender lentamente… Tu 
brazo derecho es ligero como los globos… ligero como el aire que tienen dentro… ya está… 
Los globos se elevan… blancos… amarillos… naranjas… verdes… azules… rosados… En 
el estado de autohipnosis los globos arrastran tu brazo derecho hacia arriba… Tu brazo 
sube… Los globos suben… suben… suben… siguen subiendo…

Escucha mi voz… Suben más todavía… Siente la autohipnosis… Un poco más… aún 
más…. Suben cada vez más… Los globos se elevan… alto… más alto… siempre más alto… 
Tu autohipnosis es mayor cada vez más alto… Tu brazo derecho es ligero… muy ligero… 
cada vez más ligero… Siente la autohipnosis… Tu brazo es ligero como un globo… ele-
vado… Siente la autohipnosis… Como el aire… se eleva con los globos… sube… sube… 
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Ahora notas la extraordinaria ligereza… Liviandad de tu brazo derecho… Los globos vue-
lan… vuelan… arrastrando tu brazo… Sigues en autohipnosis… Te arrastran a ti también… 
Tienes la impresión de flotar… Te sientes liberado… ligero… muy ligero… feliz… muy feliz 
y descansado… cada vez más feliz…

«Mi brazo derecho es tan ligero como el aire»… Estás en estado de autohipnosis… «Mi 
brazo derecho es tan ligero como el aire»… «Mi brazo derecho es tan ligero como el aire»… 
Siente la autohipnosis… Repite mentalmente…«mi brazo derecho es tan ligero como el 
aire»… «mi brazo derecho es tan ligero como el aire»… cinco veces… «mi brazo derecho es 
tan ligero como el aire»… «estoy en estado de autohipnosis»…

Liberado de las tensiones que te paralizan… cuanto más ligero notas tu brazo… siente 
la autohipnosis… más relajado te sientes… Ahora puedes constatar la relación directa que 
se ha establecido entre tú y tu inconsciente… Es sencillo… Basta con que repitas… «siente 
la autohipnosis… mi brazo derecho es tan ligero como el aire»… y de inmediato sentirás 
que el brazo es tan ligero como el aire… Sientes la autohipnosis… Estás relajado…

Déjate llevar… Ahora estás en un estado mayor de autohipnosis… Tu brazo derecho 
se va a doblar… Siente la autohipnosis… muy suavemente… Tu brazo se va a doblar… a 
descender… hasta que puedas tocar tu frente con tu mano… cuando la mano toque tu 
frente… siente la autohipnosis… Te adentrarás en un estado de autohipnosis cien veces 
más profundo que el actual… El brazo baja hacia tu frente… baja… siente la autohipnosis… 
Se aproxima…siente la autohipnosis… Se acerca… Cada vez está más cerca… más y más 
cerca… La mano se aproxima a tu frente cada vez más… Dentro de un instante tu mano 
tocará tu frente… la toca…. Ya la toca… siente la autohipnosis…

(continuar con las sugestiones hasta que esto suceda)

Ahora que la mano derecha descansa sobre tu frente… tu estado de autohipnosis es 
cien veces más profundo que hace unos instantes… siente la autohipnosis… pero puedes 
sumergirte aún más… Ahora tu brazo derecho se hace pesado… muy pesado… cada vez 
más pesado… tan pesado… siente la autohipnosis… que muy suavemente… cae al lado 
de tu cuerpo… cae… cae… Cuando tu brazo se encuentre al lado de tu cuerpo… consigues 
hacer más profundo tu estado de autohipnosis… lo que te permite sentirte todavía más 
relajado… siente la autohipnosis…

Aún más dispuesto a relajarte todavía más… además… mientras tu brazo esté exten-
dido junto a tu cuerpo… disfrutas de un estado hipnótico suficientemente profundo… como 
para que podamos… apelar a tu inconsciente con éxito… si… a partir de ahora… bastará 
con que repitas mentalmente… cinco veces seguidas… esta frase: «mi brazo derecho es 
tan ligero como el aire», «mi brazo derecho es tan ligero como el aire”, «mi brazo derecho 
es tan ligero como el aire».

Escucha mi voz… estás en condiciones de alcanzar el estado de autohipnosis sin la 
menor dificultad… siente la autohipnosis… ya puedes conseguir lo que querías… siente la 
autohipnosis… Ahora… yo mismo voy a alertar tu insconciente… para que pueda servirte 
de ayuda en cualquier circunstancia… siente la autohipnosis… te diriges a tu inscons-
ciente y consigues sentir la autohipnosis… en cualquier momento… permitiendo así que 
te relajes… que te transformes en un individuo nuevo… sano… equilibrado… confiado… 
valiente… resuelto… Gracias a tu iniciación en la práctica de la autohipnosis… siente la 
autohipnosis… lograrás desencadenar un reflejo condicionado de relajación automático… 
en cualquier circunstancia… siente la autohipnosis… aún en las situaciones más estre-
santes… cuando digas cinco veces mentalmente la frase: «mi brazo derecho es tan ligero 
como el aire»… entrarás automáticamente en un estado de autohipnosis… siente la auto-
hipnosis… A partir de ahora y en adelante… cada vez que te repitas mentalmente cinco 
veces «mi brazo derecho es tan ligero como el aire»… «mi brazo derecho es tan ligero 
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como el aire»… «mi brazo derecho es tan ligero como el aire»… «mi brazo derecho es tan 
ligero como el aire»… «mi brazo derecho es tan ligero como el aire»… siente la autohipno-
sis… «mi brazo derecho es tan ligero como el aire»… entrarás automáticamente en estado 
de autohipnosis…

Ahora quiero que imagines… que estás en lo alto de una escalera… de diez peldaños… 
siente la autohipnosis… Debes bajar esa escalera… a cada peldaño… tu autohipnosis se 
hará aún más profunda… «¡Vamos! » comienza a descender… siente la autohipnosis… 
desciendes un peldaño… te encuentras entonces en tu nivel número 9 y piensas… «des-
ciendo un peldaño… me encuentro en mi nivel número 9… gracias a eso… profundizo en 
mi autohipnosis… siento la autohipnosis…». Ahora desciendes a otro peldaño… te dices 
mentalmente… «desciendo el siguiente peldaño… siento la autohipnosis… me encuentro 
en mi nivel número 8… profundizo aún más en mi autohipnosis»… Desciendo el siguiente 
peldaño… me encuentro en nivel número 7… profundizo aún más en mi autohipnosis… 
Desciendo el siguiente peldaño… me encuentro en nivel número 6 … profundizo aún más 
en mi autohipnosis… Desciendo el siguiente peldaño… me encuentro en nivel número 5… 
profundizo aún más en mi autohipnosis… Desciendo el siguiente peldaño… me encuen-
tro en nivel número 4… profundizo aún más en mi autohipnosis… Desciendo el siguiente 
peldaño… me encuentro en nivel número 3… profundizo aún más en mi autohipnosis… 
Desciendo el siguiente peldaño… me encuentro en nivel número 2… profundizo aún más 
en mi autohipnosis… Desciendo el siguiente peldaño… me encuentro en nivel número 1… 
profundizo aún más en mi autohipnosis… Desciendo hasta terminar la escalera… profun-
dizo aún más en mi autohipnosis… (comienza la sugestión posthipnotica).

Ahora que has alcanzado la relajación total… siente la autohipnosis… Ahora que te 
encuentras en el estado de autohipnosis más profundo posible… puedo proporcionarte la 
palabra clave… Esta palabra clave te permitirá entrar en autohipnosis… siente la autohip-
nosis… si estás en ese estado… hacerlo más profundo… te bastará repetir mentalmente 
tres veces seguidas la palabra clave que te voy a revelar… siente la autohipnosis… para 
adentrarte de inmediato en el estado de autohipnosis… Si ya estás en él… siente la auto-
hipnosis… Gracias a esa palabra alcanzarás un estado aún más profundo… Tu palabra 
clave es…

RELAX. Para hacer más profunda tu autohipnosis dirás: RELAX… RELAX… RELAX… 
Cada vez que te sientas mal… siente la autohipnosis… agobiado… nervioso… ansioso… o 
estés en crisis… mentalmente dirás la palabra RELAX… siente la autohipnosis… Sentirás 
cómo todo pasa… siente la autohipnosis… Sentirás mucho alivio… te sentirás muy bien… 
cada vez mejor…

A continuación voy a contar de 5 a 1 y, poco a poco, abandonarás este agradable estado 
de autohipnosis… 5… Estás profundamente relajado… te sientes bien… 4… Comienzas a 
ascender en tu autohipnosis… 3… Comienzas a mover lentamente tus manos… tus pies… 
a estirarte… 2… Lentamente, comienzas a desperezarte…1… Abre los ojos lentamente…
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Capítulo 15
Otras competencias emocionales

Teniente coronel Daniel Donoso Rodríguez

«Cualquier persona capaz de enfurecerte se convierte en tu capitán». 
Epíteto

1. Competencias

El concepto competencia adquiere especial relevancia en los tiempos actuales, den-
tro del ámbito de la psicología, siendo una de las orientaciones con mayor aceptación y 
difusión en diferentes campos, como, por ejemplo, en la selección del personal, en la for-
mación o en la evaluación del desempeño del mismo.

Entendemos por competencia, según la RAE, en su segunda acepción, la «pericia, apti-
tud, idoneidad para hacer algo o intervenir en un asunto determinado». Existen multitud 
de definiciones de competencia desde la ciencia psicológica. A modo de ejemplo, podemos 
señalar: «una competencia es una capacidad para movilizar diversos recursos cognitivos 
para hacer frente a un tipo de situaciones» (Perrenoud, 2000). Siguiendo la lógica de esta 
aproximación, una competencia se compone de una operación o acción mental (por ejem-
plo, un razonamiento, expresado con un verbo de acción) que se produce sobre un objeto 
(o conocimiento), para conseguir un fin (contando con el contexto en que se produce). Por 
tanto, competencia es igual a operación + objeto + contexto + finalidad (Goñi Zabala, 2005).

El concepto de competencia fue planteado por primera vez por McClelland en 1973, en 
relación con la predicción del rendimiento laboral. La idea obvia resultó ser que las perso-
nas que mejor desempeño obtenían poseían una serie de cualidades o competencias que 
convenía observar, medir y buscar en otros posibles candidatos.

Otras definiciones útiles de competencia pueden ser: «conjunto de conocimientos, 
destrezas y aptitudes necesarias para ejercer una profesión, resolver problemas profe-
sionales de forma autónoma y flexible y ser capaz de colaborar con el entorno profesional 
y en la organización del trabajo» (Bunk, 1994). «Comportamientos observables en la rea-
lidad cotidiana de trabajo e igualmente en situaciones test. Ponen en práctica de forma 
integrada aptitudes, rasgos de personalidad y conocimientos, adquiridos» (Lévy-Leboyer, 
1997). «Conjuntos de conocimientos, habilidades, disposiciones y conductas que posee 
una persona, que le permiten la realización exitosa de una actividad» (Rodríguez y Feliú, 
1996).

De estas definiciones concluimos algunos puntos en común: se refieren a las perso-
nas (siendo características más o menos estables, siempre en función del contexto). Se 
trata de un concepto más amplio que la inteligencia, las aptitudes o la experiencia (es un 
saber hacer que aúna los anteriores). Se observa en la aplicación práctica de una tarea 
(especialmente en la ejecución exitosa). Están en la base de un mejor rendimiento labo-
ral y combinan lo cognoscitivo, lo afectivo, lo psicomotriz y lo psicofísico (conocimientos 
y habilidades, motivaciones, actitudes y rasgos de personalidad, hábitos y destrezas, y 
características psicofisiológicas) (Rodríguez, 1999).
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2. Tipos de competencias

Existen múltiples clasificaciones de las competencias, casi tantas como autores. Algu-
nos hablan de competencias genéricas que sirven para el desempeño de cualquier tipo de 
actividad (incluyen las emocionales y sociales), y específicas, las cuales irían ligadas a 
un área de trabajo o profesional muy concreta (Lévy-Leboyer, 1997). Podríamos marcar 
como referencia el criterio que distingue entre las de desarrollo profesional o funcionales 
(saber y saber hacer) y las de desarrollo personal o social, de creciente importancia en el 
mundo actual, también llamadas competencias emocionales (Bisquerra y Pérez, 2007). 
Entre las primeras, encontramos, por ejemplo, conocimientos y destrezas profesionales, 
la capacidad de organización y de gestión. Entre las segundas, la motivación, la empatía, el 
autocontrol, la asertividad, la toma de decisiones, la resolución de conflictos o el espíritu 
de equipo.

Algunos autores (Salovey y Sluyter, 1997) señalan cinco dimensiones básicas en las 
competencias emocionales: cooperación, asertividad, empatía, responsabilidad y auto-
control. Otros, como Goleman, padre de la inteligencia emocional, las clasifica siguiendo 
el eje personal-social y el de reconocimiento-regulación (tabla 31).

Marco referencial de las competencias emocionales

Uno mismo (competencia personal) En los demás (competencia social)

Reconocimiento Conciencia de uno mismo:
Autoconciencia emocional
Valoración adecuada de uno mismo
Confianza en uno mismo

Empatía
Orientación hacia el servicio
Conciencia organizativa

Regulación Autogestión:
Autocontrol emocional
Fiabilidad
Meticulosidad
Adaptabilidad
Motivación de logro
Iniciativa 

Gestión de las relaciones:
Desarrollar a los demás
Influencia
Comunicación
Resolución de conflictos
Liderazgo con visión de futuro
Catalizar los cambios
Establecer vínculos
Trabajo en equipo y colaboración

Tabla 31. Marco referencial de las competencias emocionales. Goleman, 2005

Otros autores (Saarni, 2000) identifican la competencia emocional con la autoefica-
cia al expresar emociones en las interacciones sociales. Implica el reconocimiento de las 
propias emociones y su regulación, relacionado con los valores éticos de la cultura propia. 
Incluye la autoconciencia emocional, la habilidad de expresión emocional, la empatía, el 
autocontrol y la capacidad para manejar los acontecimientos negativos.

Según Bisquerra (2007), las competencias emocionales son útiles para mejorar la 
adaptación y el afrontamiento de situaciones, aumentando la probabilidad de éxito, mejo-
rando el aprendizaje, las relaciones y la resolución de problemas.

Siguiendo lo expresado en el gráfico 21, entendemos por estos bloques competencia-
les lo siguiente:

 — Conciencia emocional. La capacidad para tomar conciencia e identificar, tanto las 
emociones propias como las de los demás. Contar con un adecuado vocabulario al 
respecto. Implicación empática y comunicación verbal y no verbal.
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 — Regulación emocional. La capacidad para el manejo adecuado de las emociones. 
Interacción entre emoción, cognición y comportamiento. Expresión adecuada y 
controlada (control de la impulsividad y la frustración). Crecerse ante las emocio-
nes negativas, así como potenciar las positivas. Para más información, consultar 
el capítulo anterior.

 — Autonomía emocional. La capacidad para mantener una adecuada autoestima, 
un nivel de motivación positivo, una actitud positiva ante la vida, un bienestar 
con uno mismo, una toma de responsabilidad sobre las acciones propias, y una 
correcta resiliencia.

 — Competencia social. La capacidad para mantener buenas relaciones sociales con 
los demás. Incluye el respeto, las habilidades sociales (escucha y diálogo), la 
comunicación (en los dos sentidos), la asertividad y cooperación, y la gestión y 
resolución de los posibles conflictos.

 — Competencias para la vida y el bienestar. La capacidad de organizar nuestra vida 
de un modo sano y equilibrado, proporcionándonos satisfacción. Conviene fijar 
objetivos realistas y positivos, tomar decisiones responsables, pedir ayuda cuando 
se precisa, y generar y potenciar un sentimiento de pertenencia y compromiso a 
nivel social.

3. Aplicación en la selección de personal

La selección de personal es un proceso de toma de decisión sobre el ajuste de los can-
didatos a los puestos ofertados. Se trata de una actividad planificada y estructurada que 
permite evaluar, diferenciar unos de otros y predecir el futuro. El primer paso será conocer 
las características del puesto a cubrir mediante una descripción del puesto de trabajo. 
Dicho proceso se realiza en colaboración con el destinatario del puesto (organización), 
en concreto, con personal experto en el mismo. En segundo lugar, conviene definir las 
características del puesto (sean competencias o conocimientos o experiencias). Después, 
debemos medir a los candidatos en dichas características (decidir qué instrumentos de 
medida serán válidos y fiables y, por tanto, predictivos). Posteriormente se analizan los 
resultados, se elaboran informes y se toman decisiones.

Gráfico 21. Bloques de competencias emocionales. Bisquerra, 2007
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En función de lo que pretendamos medir, utilizaremos unos instrumentos de medida 
u otros. Entre los más frecuentes en selección de personal, tenemos los datos autobiográ-
ficos (o currículum), los tests (de diferentes tipos), las entrevistas, las pruebas situacio-
nales o profesionales, o la observación protocolizada. El método del assessment center o 
centro de evaluación es un método que combina diferentes herramientas, tales como la 
observación en situaciones concretas o la simulación de tareas específicas. Como vemos 
en la tabla 32, tiene la mayor validez.

Método usado Validez de criterio

Assessment center 0,65

Entrevistas por competencias 0,48-0,61

Pruebas laborales 0,54

Tests de habilidades 0,53

Tests de personalidad 0,39

Datos biográficos 0,38

Referencias 0,23

Entrevistas no comportamentales 0,05-0,19

Tabla 32. Revisión de Spencer y Spencer (1993)

La selección de personal por competencias no se diferencia demasiado de la tradi-
cional, ya que los pasos y objetivos son comunes. La peculiaridad reside en la definición 
de las características del puesto que ha de ser más amplia y genérica que la tradicional, 
ya que las competencias también lo son, al mismo tiempo que aplicadas a una situación 
laboral concreta.

La evaluación de las competencias plantea una serie de dificultades (Rodríguez, 1999):

 — ¿Cuántas y cuáles serán las variables a considerar? Del espectro total, disponible 
debemos decidir, siguiendo criterios de economía de medios, aquellas más signi-
ficativas o competencias críticas. Un proceso de selección que considere más de 
siete u ocho competencias a valorar, puede resultar excesivo.

 — Una vez decididas las variables o competencias a medir, hemos de expresarlas 
no solo conceptualmente, sino de modo operacional, es decir, del modo más 
concreto posible (en qué conductas observables se traduce). Del mismo modo, 
debemos decidir si la recogida de información será cualitativa o cuantitativa, o 
ambas. Un ejemplo sería para la competencia «aceptación del cambio», esta-
blecer cuatro niveles de la variable: «no tolera los cambios», «presenta difi-
cultades para adecuarse a los cambios», «buena capacidad para adaptarse 
a los cambios», y «anticipa y responde positivamente a las variaciones en el 
entorno».

 — Ya que la evaluación se debe producir en un contexto determinado (por lo gene-
ral, laboral), debemos reproducir lo más fielmente posible esas condiciones de 
observación.

A modo de ejemplo se puede consultar (Donoso, 2013) el procedimiento utilizado 
en la selección por competencias para personal del curso de operaciones especiales 
desarrollado en la Escuela Militar de Montaña y Operaciones Especiales (EMMOE) de 
Jaca. Entre las competencias o factores identificados como críticos de dicho puesto figu-
ran las siguientes, con una definición de la misma y relación de los subfactores que los 
componen:
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1.  Resistencia psicológica: característica de la personalidad para resistir, sobrepo-
nerse, salir reforzado y aprovechar las oportunidades de situaciones de estrés 
(físico o psíquico). Se compone de sacrificio, entrega, constancia, y sobreponerse al 
fracaso/dificultades como subfactores.

2.  Autocontrol: capacidad para controlar el estrés, adaptándose a cada situación. 
Reacción proporcional y con la intensidad adecuada para salir airoso con el máximo 
beneficio y el mínimo desgaste o coste emocional. Control de la situación. Incluye 
como subfactores estabilidad emocional, agresividad controlada, control emocio-
nal y autodisciplina.

3.  Ejemplaridad: ser referencia para los demás. No presumir de los logros. Autentici-
dad. Incluye modelo, humildad y discreción.

4.  Compañerismo: capacidad de ofrecerse a los compañeros sin que nadie se lo pida. 
Anteponer el objetivo del grupo al interés personal. Confía en y respeta al compa-
ñero. Cumple con lo comprometido. Incluye trabajo en equipo, confianza y lealtad.

5.  Carácter proactivo: actitud por la que se asume, de forma voluntaria, el con-
trol sobre una situación dada, proponiendo soluciones imaginativas, eficaces, 
incluso en momentos de riesgo o peligro. Persona que no se esconde en el 
grupo. Ante la ausencia de órdenes busca tareas que realizar o toma el control 
de la situación a pesar de que pueda ser peligrosa. Incluye iniciativa, valor y 
determinación.

6.  Gestión del cambio: capacidad para comprender una situación nueva con todos sus 
detalles, adaptarse a ella y tomar decisiones eficaces para conseguir el objetivo. 
Incluye agilidad mental y capacidad resolutiva.

En la medición de dichas competencias (factores y subfactores) se utilizaron test 
psicométricos, entrevista individual por competencias semiestructurada y protocolos de 
observación en situaciones concretas por personal experto.

Las hojas protocolizadas de observación incluían conductas observables y 
cuantificables:

Situación/Prueba: Marcha individual 15 km

Aspirante: Observador:

Competencia a observar: RESISTENCIA PSICOLÓGICA
Factores a observar: sacrificio, constancia y perseverancia

-- - 0 + ++

Factor sacrificio

111 A PESAR DEL CANSANCIO Y LAS ADVERSIDADES NO ABANDONA. 
SE ESFUERZA EN LLEGAR AL PUNTO

112 HACE SIGNOS EVIDENTES DE DERROCHE FÍSICO REAL

Factor constancia y perseverancia

131 MANTIENE EL ESFUERZO DURANTE TODO EL EJERCICIO AUNQUE 
ESTE SE PROLONGUE EN EL TIEMPO

132 MANTIENE EL MISMO NIVEL EN EL RECORRIDO Y LA MARCHA. NO 
SE ABANDONA

Tabla 33. Ejemplo de hoja de observación de competencias

El modelo va de lo general a lo particular, de la competencia crítica a la conducta 
observable: Perfil ideal-competencia-subfactor-conducta.
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4. Aplicación en la formación del personal

Muchos estudios apoyan la hipótesis que una adecuada formación competencial del 
personal de una organización reporta una mejora considerable del rendimiento y satis-
facción laboral. Del mismo modo se entiende la formación de perfeccionamiento como 
una inversión, no como un gasto, de manera que su coste repercutirá positivamente y con 
creces en la eficacia de la institución (Gorroño, 2008).

Dicha formación se entiende, en su acepción más amplia, no solo en cuanto a con-
tenidos y técnicas (el saber y saber hacer) sino también y al mismo nivel, respecto de 
las actitudes, intereses y motivaciones del personal. Es decir, el aspecto afectivo además 
del cognitivo (véase el gráfico 23). Este componente afectivo engloba las competencias 
emocionales (objeto de la formación) y promueve un mejor autoconocimiento, mediante 
técnicas de comunicación verbal y no verbal, todo lo cual incide en el desarrollo del lide-
razgo (Echeverría, 2006).

En los tiempos actuales, hablar de formación en competencias sin tener presente el 
concepto de coach resultaría inapropiado. Entendemos por coach una «relación profe-
sional continuada que ayuda a obtener resultados extraordinarios en la vida, profesión, 
empresa o negocios de las personas […], aumenta su rendimiento y mejora su calidad 
de vida», según la Federación Internacional de Coaching (https://www.coachingfedera-
tion.es/). Se puso en boga en los años setenta, en el ámbito deportivo, extendiéndose 
posteriormente a cualquier otra área de la vida, en concreto al mundo empresarial (Dilts, 
2006). Los expertos hablan de coach ejecutivo, grupal y personal, siendo los dos primeros 
los relacionados con el ámbito organizacional. Sus objetivos son el desarrollo de compe-
tencias, gestión del estrés, control emocional y gestión del tiempo, entre otros (Gorroño, 
2008). Como podemos apreciar, existe una clara coincidencia de objetivos con los que nos 
planteamos en este capítulo, al identificar y desarrollar otras competencias emocionales.

Gráfico 22. Ejemplo de perfil por competencias



275Otras competencias emocionales

Retomando el aspecto de la formación en relación con las competencias, conviene 
recordar que no solo interesan las técnicas o profesionales, sino también las emocionales 
y sociales. En este sentido, una organización que pretenda mejorar tal formación debe 
desarrollarlas a través de la experiencia, el entrenamiento y la práctica, en la línea que 
marca la Organización Mundial del Trabajo, la Unión Europea y, más concretamente, la 
Declaración de Bolonia de 1999 (González y Wagenaar, 2003).

La formación en competencias se basa en el uso de metodologías activas y participa-
tivas (García, 2003) mediante prácticas reales o simulaciones, motivo por el cual resultan 
adecuadas las prácticas en empresas (Repetto y Pérez González, 2007). Todo ello implica 
un cambio cultural y una renovación metodológica.

Después de Bolonia se ha puesto de manifiesto la realidad innegable del continuo 
cambio en el mundo actual, en el cual la actividad enseñanza-aprendizaje debe, igual-
mente, extenderse a lo largo de toda la vida y adaptar lo aprendido a situaciones cam-
biantes (Esteve, 2003). El saber es cada vez más extenso, a la vez que más especializado, 
imperando una lógica flexible y multidisciplinar (Fernández March, 2006).

Es en este contexto en el que adquiere relevancia la formación en competencias, por 
su carácter práctico y aplicado, multifactorial y continuado. En suma, conocer, compren-
der y usar pertinentemente (De la Cruz, 2005). El papel del profesor pierde relevancia a 
favor del alumno (verdadero protagonista del proceso), activo y autónomo. Con el cambio 
de paradigma, aparece un cambio de procedimiento y metodología, con tendencia clara a 
métodos participativos, activos y flexibles. Se pasa de un modelo que pone el énfasis en 
la capacidad memorística a otro de aprendizaje significativo, en el que la labor del educa-
dor pasa por propiciar situaciones adecuadas para el aprendizaje, así como facilitar, guiar 
y motivar al alumno (Fernández March, 2006). Respecto de las metodologías concretas, 
podemos establecer un continuo, teniendo en cuenta dos variables: la participación y la 
autonomía, tanto del profesor como del alumno; que iría desde la clase magistral hasta 
el aprendizaje autónomo. Véase la tabla resumen (tabla 34) que informa sobre algunos 
de los métodos de enseñanza a tener presente (De Miguel, 2005; Prégent, 1990; Brown y 
Atkins, 1998).

Gráfico 23. Del saber a la competencia. Elaborado a partir de CCBB. CNIIE
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bibliografía, alternativas, diseño y autoevaluación

PAPEL PROFESOR-ALUMNO Profesor: tutor, experto y evaluador
Alumno: protagonista, diseñador y gestor
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ra
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 d
e 
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aj
e
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a 
a 

do
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o 
m
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ar
te

s VENTAJAS Trabajo autónomo y responsable. Diversidad de 
intereses y ritmos. Maduración y comunicación

EJEMPLOS En cursos superiores. Habilidad de investigación. 
Alumnos con perfil diferente

RECOMENDACIONES Uso de protocolo (objetivo, estrategia, recursos, 
criterios y tiempos) y negociarlo

PAPEL PROFESOR-ALUMNO Profesor: define objetivo, secuencia y supervisión
Alumno: planifica, autorregula, participa, busca y 
evalúa
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VENTAJAS Análisis y síntesis. Actitud positiva frente a dificul-
tades. Habilidad cognitiva

EJEMPLOS Para abrir discusión y promover participación en 
situación concreta

RECOMENDACIONES Generar buena disposición. Retroalimentar. Pasos: 
descripción problema, delimitación, hipótesis, 
objetivos, obtención e integración de información, 
solución

PAPEL PROFESOR-ALUMNO Profesor: experto. Formula problema. Asesor, juez 
y tutor. Guía
Alumno: juzga y evalúa. Trabajo individual y en 
grupo

Ex
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m
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VENTAJAS Presenta de información compleja

EJEMPLOS Como introducción a un tema o conclusión

RECOMENDACIONES Fomentar las preguntas. Preparación adecuada. 
Comunicación eficaz

PAPEL PROFESOR-ALUMNO Profesor: conoce, expone, evalúa
Alumno: recibe información



277Otras competencias emocionales

MÉTODO DESCRIP.
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VENTAJAS Motivador. Análisis y síntesis. Contenido 
significativo

EJEMPLOS Inicio de discusión. Promover investigación. Verifi-
car aprendizaje

RECOMENDACIONES Caso preparado. Claridad de la tarea. Reflexión final 
sobre lo aprendido

PAPEL PROFESOR-ALUMNO Profesor: redacta caso, varias alternativas, funda-
mento teórico. Guía y síntesis final
Alumno: activo. Investiga. Discute y comprueba
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VENTAJAS Estímulo. Compartir. Es agradable. Favorece 
muchas habilidades

EJEMPLOS Contenidos vívidos (significación). Estimular partici-
pación. Resolver situaciones

RECOMENDACIONES Situación imaginada (no real), límites y reglas 
definidas

PAPEL PROFESOR-ALUMNO Profesor: maneja y dirige. Interroga
Alumno: activo. Experimenta y reacciona

Tabla 34. Distintos métodos de enseñanza. Elaboración propia a partir de la referencia

Tradicionalmente, la enseñanza militar se ha caracterizado por ser una educación en 
valores (Sampedro, 2012). Los valores poseen polaridad (positivos o negativos) y jerarquía 
(superiores e inferiores). Se trata de creencias, que suponen la elección de determinadas 
opciones como deseables (López Franco y García Corona, 1994), por tanto, están rela-
cionados con la ética y, por ende, con las competencias emocionales. La anterior ley de 
educación (LOGSE) se refería fundamentalmente a tres tipos de valores:

1. Sociales: solidaridad, no discriminación, valores democráticos y tolerancia.
2. Intelectuales: desarrollo del espíritu crítico, adquisición de conocimientos y 

destrezas.
3. Ecológicos: respeto al medioambiente.

La actual ley de educación (LOMLOE) habla de valores cívicos y éticos, entre los cuales 
destacan los relacionados con la dignidad y los derechos humanos, la diversidad cultural, 
la sostenibilidad, la justicia, la igualdad y la democracia.

Valores típicamente militares son el compañerismo, la jerarquía, la disciplina, el sacri-
ficio y el valor, todos ellos recogidos en las reales ordenanzas. La Orden 1158/2010, de 3 
de mayo de 2010, sobre Directrices Generales de los Planes de Estudios de la Formación 
Militar General, Específica y Técnica, señala que han de contemplarse tanto los contenidos 
y los procedimientos como los valores.

5. Empatía

Según el Diccionario de la RAE, empatía es la «identificación mental y afectiva de 
un sujeto con el estado de ánimo de otro». Se traduce en la capacidad para experi-
mentar las emociones de los demás comprendiendo su punto de vista e interesándose 
activamente por ellos. Desde el punto de vista de la psicología, resulta una variable 
humana de gran interés y repercusión en las relaciones sociales, laborales, incluso 
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en la salud de las personas (Letourneau, 1981; Coke et al., 1978). El primer problema 
reside en la delimitación del concepto: si se refiere a ponerse mentalmente en el lugar 
de otro, o bien, si se refiere a sentir lo que siente el otro (enfoque cognitivo frente al 
enfoque afectivo). Estas dos vertientes de pensamiento han generado distintas escue-
las o modelos en su estudio. Paralelamente a lo ocurrido con los modelos cognitivo 
y emocional en la psicología general, a partir de los años sesenta se va imponiendo 
progresivamente el segundo de ellos (afecto compartido o sentimiento vicario). En esta 
línea, se entiende como «la reacción emocional de un observador que percibe que otra 
persona está experimentando o va a experimentar una emoción» (Stotland, 1969). Un 
tercer modo (mixto) de abordar el concepto procede de una perspectiva situacional, 
es decir, se centra en estímulos situacionales concretos, permitiendo tener presente 
los dos acercamientos anteriores (cognitivo y afectivo), utilizando no solo respuestas 
emocionales sino también actitudes o competencias (Salovey y Mayer, 1990). Siguiendo 
esta visión integradora, entendemos empatía como un constructo multidimensional, 
denominado Modelo organizacional (Davis, 1996), que incluye unos procesos y unas 
respuestas (gráfico 24). Este modelo no tiene en cuenta las características de la per-
sona hacia la que se siente la empatía (Fernández-Pinto et al., 2008), pero supone un 
acercamiento innovador previo a la corriente popular de la inteligencia emocional de 
Goleman. Desde esta perspectiva, la empatía se entiende como un componente más de 
aquella e implica una habilidad cognitiva (obviando nuevamente la vertiente afectiva 
de la misma).

Recientes estudios acerca de la ubicación neurofisiológica de las funciones relacio-
nadas con la empatía arrojan resultados contrapuestos. A modo de conclusión, podríamos 
decir que existen diferentes áreas implicadas (lóbulo prefrontal, temporal, parietal inferior 
y estructuras límbicas), debido a que existen igualmente diferentes procesos cognitivos 
implicados. Del mismo modo, desde la perspectiva de la empatía cognitiva se ha popula-
rizado el concepto de neuronas espejo (Rizzolatti y Singaglia, 2006). Dichas neuronas se 
ocupan de reconocer y comprender el significado de los actos motores (Fernández-Pinto 
et al., 2008), incluyendo la comunicación no verbal.

Gráfico 24. Modelo Organizacional. Elaborado a partir de Davis, 1996
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Estudios relacionados con la personalidad encontraron relaciones entre empatía y 
otras características, tales como sociabilidad, autoestima (Hogan, 1969), neuroticismo o 
estrés empático (Fernández y López, 2007), nivel de activación o arousal (Moore, 1996). 
Respecto al género (Hoffman, 1977), las mujeres puntúan más alto en empatía en su ver-
tiente afectiva (no cognitiva), si bien, relacionado con la expectativa de rol de género asu-
mida. Desde una perspectiva social, existe diferente enfoque según se entienda la empatía 
como algo altruista, es decir, conocer y sentir la emoción en otros al objeto de ayudarles 
o reconfortarles; o bien, se entienda como una reacción de estrés emocional que sufre 
uno mismo ante la emoción de otro, en cuyo caso sería egoísta, ya que persigue principal-
mente reducir tal estrés.

Entre las implicaciones de la empatía, tenemos las estrictamente psicopatológi-
cas: su deficiencia suele relacionarse con trastornos como el síndrome de Asperger, 
con algunos trastornos de la personalidad (esquizoide, narcisista, antisocial o límite), 
o con la esquizofrenia, las fobias, la ansiedad, la depresión o la obsesión. Desde el 
punto de vista del profesional de la salud mental, resulta igualmente interesante 
poseer un adecuado nivel de empatía a fin de establecer un rapport adecuado con el 
paciente.

Sin embargo, la aplicación o implicación más relevante para nuestro objetivo se 
encuentra asociada al liderazgo organizacional, especialmente relacionada con las habi-
lidades sociales o interpersonales (Kellet et al., 2002). Dicha capacidad se manifiesta en 
habilidades de comunicación y gestión eficaz del rendimiento. Los líderes empáticos son 
capaces de conectar mejor con los subordinados, comprendiendo su perspectiva y mejo-
rando la comunicación con personas de otros sustratos socioculturales. También se rela-
ciona con cuestiones de salud mental, en su acepción más amplia (como bienestar), de 
modo que las personas más empáticas se declaran más felices (Seligman, 2002). Existe 
relación entre la regulación emocional o control emocional y la empatía (Davies, et al. 
1998). Se ha identificado la empatía como el principal motivador de la conducta prosocial 
de los sujetos, tanto en su componente cognitivo como afectivo (Mestre et al., 2002).

Evidentemente, existe una gran variabilidad según los sujetos en relación con este 
rasgo; algunas personas son más emocionales que otras, sin embargo, todas ellas poseen 
un margen de mejora y entrenamiento, para alcanzar una empatía saludable que les pro-
porcione herramientas de interrelación adecuadas para un mando o líder militar.

5.1. Medida de la empatía

Desde la primera escala propuesta por Dymond (1949) hasta la más reciente (TECA, 
2008), se han ido ajustando las distintas subescalas, con alguna deficiencia de consisten-
cia (tabla 35). Entre las más populares, en la actualidad tenemos el QMEE (33 ítems) y el IRI 
(28 ítems). Algunas de las interesantes subescalas utilizadas son reactividad emocional 
y habilidades sociales (EQ), así como la comprensión emocional (TECA). Existe, pues, un 
amplio abanico de posibilidades de instrumentos y herramientas psicotécnicas para medir 
el constructo de empatía.

En concreto, el IRI (Davis, 1980) ha sido adaptado a muestra española obteniendo una 
adecuada validez como instrumento (Mestre et al., 2004). Se trata de un cuestionario de 
28 ítems con cuatro escalas: Toma de Perspectiva (PT), Fantasía (FS), Preocupación Empá-
tica (EC) y Malestar Personal (PD), que permiten medir tanto el aspecto cognitivo como el 
emocional, apareciendo diferencias significativas entre varones y mujeres.
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Nombre de la escala y autor Consistencia
interna3 

N.º 
ítems

N.º
Subescalas N Validación4 

Visión 
cognitiva 

Dymond Rating Test of 
Insight and Empathy
Dymond (1949) 

.82 24 2 80 TAT
WAIS 

Visión 
cognitiva 

Hogan Empathy Scale 
(EM)
Hogan (1969) 

.94 64 3 211 
MMPI
Escalas de 
personalidad 

Visión 
afectiva 

Questionnaire 
Measure of Emotional 
Empathy (QMEE)
Mehrabian y Epstein 
(1972) 

.84 33 8 202 

Deseabilidad 
social, tendencia 
a la afiliación y 
agresión 

Visión 
afectiva 

Balanced Emotional 
Empathy Scale (BEES)
Mehrabian (1997a) 

.87 30 - - Agresión 

Visión 
afectiva 

Measure of Emotional 
Empathy
Caruso y Mayer (1998) 

.88 30 6 93 QMEE 

Visión 
integradora 

Índice de Reactividad 
Interpersonal (IRI)
Davis (1980) y Pérez-
Albéniz et al. (2003) 

.70-.78 en
función de la 
subescala 

28 4 4755 QMEE
EM 

Visión 
integradora 

Empathy Quotient 
(EQ) Baron-Cohen y 
Weelbright (2004) 

.85 28 3 362 

Deseabilidad 
social, 
inteligencia 
emocional

Visión 
integradora 

Test de Empatía 
Cognitiva y Afectiva 
(TECA)
López-Pérez, 
Fernández-Pinto y 
Abad (2008) 

.86 33 4 380 

QMEE, IRI,
agresión, 
personalidad y 
red social 

Escala 
situacional 

Escala de Empatía e 
Identificación con los 
personajes
Iguartua y Páez (1998) 

.89 17 7 64 Agresión e 
impacto 

3 Valores obtenidos con el índice Alpha de Cronbach (1951)
4 Cuestionarios empleados para la validación de cada instrumento
5 El valor de la muestra es el mencionado en Davis (1980)

Tabla 35. Escalas de empatía y sus características psicométricas. Fernández-Pinto (2008)

6. Resolución de problemas

Ya se ha hecho mención a la importancia que en las FAS posee el líder como gestor de 
equipos y como director de personas, dado el papel fundamental que las mismas tienen en 
los resultados de la organización. Podemos concluir que el Ejército es experto en gestio-
nar y dirigir personas, habida cuenta de la trascendencia que, en determinadas ocasiones, 
puede tener la decisión de un jefe sobre la propia vida de sus subordinados. Por ello, los 
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miembros de la organización esperan de su jefe un liderazgo efectivo y eficiente, una ade-
cuada competencia profesional, cierta capacidad de iniciativa, ser escuchados y tenidos 
en cuenta, contar con un estímulo y apoyo, y un margen de confianza.

Entre las funciones directivas que el jefe militar ha de desempeñar se encuentran:

a) De planificación. Fijar los fines y los medios para conseguir los objetivos. Extraer 
las opciones disponibles y evaluarlas en función de las circunstancias. Tomar 
decisiones.

b) De organización. Decidir los puestos y sus funciones, la orgánica y las relaciones 
entre ellos.

c) De dirección. Conocer las motivaciones del personal, las relaciones entre ellos 
(formales e informales).

d) De control. Evaluar los resultados obtenidos. Reformular los aspectos deficitarios 
y adoptar cambios o modificaciones en pro de la eficacia, adaptándose al entorno.

De todo lo anterior, deducimos la importancia que adquiere la dirección de equipos 
de trabajo en el entorno de la organización militar y, en consecuencia, de las habilidades 
sociales y comunicativas del líder. Como parte consustancial de estas habilidades nece-
sarias, aparece el conflicto.

6.1. El conflicto

El conflicto es aquella situación de disputa o divergencia en la que existe una con-
traposición de intereses, necesidades, objetivos, conductas o valores entre distintos indi-
viduos o grupos, los cuales perciben dichos elementos como incompatibles. El conflicto 
se entiende como íntimamente unido a la naturaleza y, más en concreto, a la naturaleza 
humana. Normalmente, lo percibimos como algo negativo y que deseamos evitar, ya que 
es fuente de malestar y de confrontación (etimológicamente significa chocar), asociado 
a menudo con la violencia, además de la tendencia natural de resistencia al cambio. Sin 
embargo, al tratarse de algo inevitable y frecuente («lo único constante en la vida es el 
cambio») deberíamos enfocarlo en positivo, con naturalidad y con adecuadas herramientas 
de afrontamiento: la diversidad debe entenderse como un valor, no como una deficiencia. 
Nuestra propia evolución como seres vivos proviene del cambio, de la variación y la adap-
tabilidad. A través del conflicto las sociedades pueden avanzar y mejorar (transformación 
social a modelos más justos), representando una oportunidad más que un hándicap.

En el ámbito que nos movemos, interesan especialmente los conflictos que surgen de 
las relaciones interpersonales, ya sean formales o informales, más que en el entorno de 
los grupos u organizaciones. No todo conflicto se resuelve de modo violento, si bien, en 
toda situación violenta subyace un conflicto.

Elementos a tener en cuenta en una situación de conflicto:

a) Protagonistas. Personas o grupos que sustentan las posturas enfrentadas.
b) Causa o motivo. Pueden ser personales (expectativas dispares, emociones), 

del entorno (medios materiales escasos), o de comunicación (por ejemplo, 
malentendidos).

c) Interpretación. Hay conflicto cuando se percibe como tal (visión subjetiva). La 
causa puede ser real o irreal.

d) Estrategia. Modo de afrontarlo: competitivo (uno gana y otro pierde, teoría de jue-
gos de suma cero, en donde influye el poder de las partes); evitación (se pospone el 
afrontamiento); adaptación (una parte siempre cede a la otra); negociación (poder 
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similar entre las partes, se cede por igual y se comparten pérdidas y ganancias); 
cooperación (se basa en intereses, requiere confianza, ambas partes ganan).

6.2. La Teoría de juegos

En 1994, Harsanyi, Selten y Nash ganaron el premio Nobel de economía por su Teoría 
de juegos para explicar el funcionamiento entre empresas competidoras. Desde el punto 
de vista económico-matemático, se trata de cualquier situación interactiva en la que una 
o más personas comparten el control de un grupo de variables y en la que cada uno debe 
tomar decisiones en relación con las actividades o posiciones del conjunto. El éxito de 
cada individuo está determinado no solo por la acción propia sino por la del grupo. Se 
trata de establecer una ganancia para determinar el valor de lo realizado. Y esta se mide 
matemáticamente para analizar el comportamiento en las decisiones y optimizarlo. Se 
asume que el resultado debe ser una magnitud verificable (en dinero, gozo u honores) y 
el juego se resuelve cuando uno gana. Diferenciaban entre juegos competitivos (de suma 
igual a cero) y cooperativos (de suma distinto de cero). En los primeros, cada sujeto lucha 
por conseguir su propio objetivo. Para que alguien gane, otro ha de perder en la misma 
medida. De este tipo son las operaciones económicas o dinerarias (si yo gano x euros, 
alguien los ha perdido) o, por ejemplo, el ajedrez. En los juegos cooperativos puede haber 
una estrategia común y una consecución de objetivos también común, de modo que ambos 
pueden ganar. Un ejemplo clásico de este tipo es el dilema del prisionero, formalizado y 
analizado por primera vez por Tucker en 1950. Es un juego de suma no nula, bipersonal, 
biestratégico y simétrico:

«Dos delincuentes son detenidos y encerrados en celdas de aislamiento de 
forma que no pueden comunicarse entre ellos. El alguacil sospecha que han par-
ticipado en el robo del banco, delito cuya pena es diez años de cárcel, pero no 
tiene pruebas. Sólo tiene pruebas y puede culparles de un delito menor, tenencia 
ilícita de armas, cuyo castigo es de dos años de cárcel. Promete a cada uno de 
ellos que reducirá su condena a la mitad si proporciona las pruebas para culpar 
al otro del robo del banco».

La estrategia lealtad consiste en permanecer en silencio y no proporcionar pruebas 
para acusar al compañero. Llamaremos traición a la estrategia alternativa.

Al no conocer la decisión del otro preso, la estrategia más segura es traicionar. Si 
ambos traicionan, el resultado para ambos es peor que si ambos hubieran elegido la leal-
tad. Este resultado se conoce como punto de equilibrio de Nash.

Matriz de pagos (años de cárcel)

Preso Y

Lealtad Traición

Preso X Lealtad 2/2 10/1

Traición 1/10 5/5

Tabla 36. Matriz de pagos

De este ejemplo se derivan algunas aplicaciones interesantes respecto a la toma de 
decisiones y la resolución de problemas: la información es vital (cuanta más mejor). Si los 
presos pudieran intercambiar información, elegirían la opción de lealtad (más ventajosa 
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para ambos). No recelar de la otra parte y tratar de ponerse en su lugar (empatía). Man-
tenerse abierto a los cambios que puedan surgir, con la mente puesta en el medio y largo 
plazo, más que en el corto. Perseguir la cooperación como estrategia más ventajosa.

6.3. Destrezas en la resolución de conflictos

a) Adoptar la perspectiva de ganar/ganar. Para ello, hay que partir de las necesidades 
no de las posibles soluciones (estrategia cooperativa), siendo consciente de las propias y 
de las del otro y reconociendo las diferencias individuales.

b) Cambiar la idea de conflicto por la de posibilidad/oportunidad. Se trata de una 
visión activa y motivadora. Diferencia entre lo que es aceptable o satisfactorio para ambas 
partes, y entre lo que sería perfecto para mí. La idea de perfección implica la existencia de 
ganador y perdedor.

c) Desarrollar la empatía. Capacidad de comprender y sentir lo que experimenta el 
otro. Se materializa en la escucha activa (mostrar interés, hacer preguntas, resumir, veri-
ficar, acordar).

d) Desarrollar la asertividad. Consiste en defender la postura propia, con respeto, 
claridad y firmeza, pero sin usar la agresividad.

f) Favorecer la cooperación por encima de la competición. Objetivos comunes, puntos 
de encuentro, basados en las necesidades de las partes en conflicto.

g) Manejo y control de las emociones. Estas son relevantes en la resolución, ya que 
actúan siempre en la interacción, aunque creamos que es un debate estrictamente racio-
nal, siempre aparece el componente emocional. Conviene conocer y utilizar las técnicas 
de autocontrol emocional.

h) Concretar, resumir y establecer logros a corto plazo para perseguir otros más 
ambiciosos, que sirven como puntos de encuentro y partida para siguientes fases.

i) Desarrollar la creatividad. Generación de alternativas y opciones que después se 
valorarán y analizarán.

j) Capacidad de negociación. Centrarse en las necesidades. Atacar los problemas, no 
a las personas. Buscar puntos en común.

k) Considerar otras opciones como la mediación o el arbitraje.

7. Comunicación

«Toda conducta es comunicación y no puede haber no comunicación» (Watzlawick, 
1991).

Comunicar significa transmitir ideas y pensamientos con el objetivo de ponerlos en 
común con otro. Esto supone la utilización de un código de comunicación compartido. 
Este código es un conjunto de símbolos y signos, que puede ser verbal (oral y escrito) o no 
verbal (gestos, señales), siendo el lenguaje un medio más, no el único.

La teoría de la comunicación se ocupa del estudio de los actos expresivos, es decir, de 
los comportamientos comunicativos, en contraposición con los actos ejecutivos. La Teoría 
de la comunicación (Martín Serrano et al., 1982) está interesada en explicar cómo el ser 
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vivo controla su entorno, mediante el recurso a la información, y se relaciona con otras 
ciencias como la física, la psicología, la biología, la economía o la sociología, entre otras. 
La comunicación es, a la vez, un mecanismo de dominio y de adaptación entre los seres 
vivos, y una forma de relacionarse.

Los principales modelos de la teoría de la comunicación son:

a) Behaviorismo. Procede del positivismo. Le interesa la experiencia directa (estímu-
los y respuestas: conductismo). Actores (emisores y receptores) que se relacionan 
mediante canales de comunicación, por los que se trasmiten unos contenidos de 
información (Modelo de Laswell, 1979):

 — Un sujeto estimulador (quién) que genera los estímulos buscando una clase de 
respuestas en el sujeto experimental.

 — Unos estímulos comunicativos (qué) que originan una conducta comunicativa.
 — Unos instrumentos (por qué canal) que hacen posible la aplicación de los estímu-

los comunicativos.
 — Un sujeto experimental (a quién) que recibe estos estímulos y que va a reaccionar 

respecto a ellos.
 — A los estímulos comunicativos corresponden siempre unas respuestas (con qué 

efectos).

b) Funcionalismo. Centrado en las funciones y en los grupos (órgano social). Le inte-
resa la retroalimentación y cómo el grupo social, a su vez, influye en el estímulo 
(feed-back de la información). Los efectos que produce la comunicación se deno-
minan opinión pública o estado de opinión (Modelo de Wright).

c) Estructuralismo. Procede de la teoría del conocimiento. Interesan las reglas que 
se aplican (Modelo de Lévi-Strauss).

d) General de sistemas. Interesan los componentes y sus interacciones. Cada parte 
se relaciona con el resto del sistema, con retroalimentación continua (Modelo de 
Watzlawick).

e) Análisis matemático. Procede de la teoría de la información (Modelo de 
Shannon-Weaver).

f) Análisis dialéctico. Interesa la relación entre los elementos y los conflictos que 
generan (Modelo de Martín Serrano).

El estudio de la comunicación humana puede subdividirse en estas tres áreas:

 — Sintáctica: abarca lo relativo a trasmitir la información (codificación, canales, 
capacidad, ruido).

 — Semántica: el significado es el tema principal.
 — Pragmática: la comunicación afecta a la conducta. Son los efectos que provoca.

Toda comunicación tiene un contenido y un cómo se comunica. Aparte de la función 
propia de la comunicación de trasmitir información, puede haber otras, como, por ejemplo, 
la de control, de motivación o de expresión emocional. El proceso habitual de comunica-
ción se resume en el gráfico siguiente.

Gráfico 25. Proceso de comunicación
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Según la dirección de la comunicación, hablamos de ascendente (información al 
mando), descendente (información a los subordinados), lateral (entre iguales) y transver-
sal (relaciones funcionales). Atendiendo al canal de comunicación, diferenciamos entre 
formal (siguiendo la cadena establecida de autoridad/jerarquía) e informal (relaciones 
fuera de la cadena de mando). En este último tipo, cobra especial importancia el rumor 
(aproximadamente el 75 % de la información circulante), fruto de la ambigüedad y la des-
información y con efectos perniciosos en la organización. Según el lenguaje utilizado, 
podría ser verbal o no verbal.

Según el gráfico anterior, podemos encontrar dificultades (obstáculos) en el proceso 
de comunicación: en el canal (ruidos o interferencias, que sea eficaz o no), en el emisor y 
en el receptor (limitaciones, errores en la percepción, expectativas, rasgos de personali-
dad); o en la codificación y descodificación (que sea común y conocida por las partes, o no). 
Pueden ser barreras físicas, psicológicas o semánticas.

Todo acto de interrelación humana implica comunicar, en sus diferentes facetas. Ante 
el caso concreto de una comunicación conviene tener presente una serie de aspectos pre-
vios a la misma, así como unos consejos y técnicas para su conducción. Respecto a la 
planificación previa:

 — Fijar objetivos. Qué pretendo comunicar. Interesa preparar los contenidos adecua-
damente, estableciendo una competencia profesional adecuada.

 — Analizar la audiencia (individual, grupos, aula). A quién va dirigida mi comunica-
ción. Información previa del auditorio (nivel sociocultural, expectativas, necesida-
des, intereses). Podemos diferenciar la audiencia en función de dos ejes, su nivel 
de activación y su nivel de emoción, así tendremos auditorios centrados en las 
tareas o en las personas.

 — Preocuparse de la estructura del acto comunicativo. Resulta apropiado distinguir 
entre introducción, cuerpo, y cierre o conclusiones. En la introducción se debe rea-
lizar una presentación, aclarar objetivos y sirve para captar la atención y organizar 
lo que sigue. En el cuerpo se informa y clarifica. Es útil seguir un guion (para seguir 
un orden, incluso utilizando fichas breves con tiempos aproximados de cada acti-
vidad), así como realizar resúmenes puntuales para clarificar y continuar, pregun-
tar y aclarar. Respecto al cierre, se insiste en los resúmenes, en la motivación para 
la acción (poner en marcha lo comunicado) y en los pasos siguientes o futuros.

 — Tener en cuenta los sistemas de representación: visual, auditivo y kinestésico.
 — Preparar los medios auxiliares. Entorno, salas, ambiente, equipos, puntualidad.

Respecto a la conducción del acto comunicativo hay que contar con la presencia e 
influencia de las emociones, tanto del comunicador como del destinatario de la informa-
ción (consultar los apartados de empatía y control emocional). Del mismo modo, en rela-
ción con la comunicación escrita (materiales, presentaciones), es preferible manejar un 
número limitado de conceptos o ideas básicas a transmitir, que ser demasiado extenso 
(cuatro o cinco ideas). Promover la implicación del auditorio de un modo activo, utilizando 
,siempre que sea posible, recursos emocionales (sentido del humor). El lenguaje verbal 
utilizado ha de adaptarse al nivel de la audiencia, sin abusar de tecnicismos innecesarios. 
La exposición debe ser dinámica, usando ejemplos, testimonios, referencias y compara-
ciones pertinentes. Igualmente, incentivar la participación (escucha activa, preguntas, 
paráfrasis, comunicación no verbal).

En resumen, el acto comunicativo ha de cumplir su objetivo fundamental: transmitir 
un mensaje de modo claro, sencillo y eficaz. Para ello, debemos recordar que la informa-
ción a medida que se transmite, se deforma (cuantos más eslabones existan en la cadena 
de transmisión de un mensaje, más cambia el contenido, ya que cada persona interpreta 
de modo subjetivo y rellena los huecos que encuentra).



286 Daniel Donoso Rodríguez

7.1. Comunicación no verbal

Resulta una parte fundamental en todo proceso de comunicación. Continuamente 
estamos emitiendo signos a nuestro entorno que contienen información, desde señales 
visuales hasta químicas u olfativas. Todo ello constituye comunicación (hay quien señala 
que hasta el 65 % del mensaje total proviene de aspectos no verbales).

La comunicación no verbal se forma por «las emisiones de signos activos o pasivos, 
constituyan o no comportamiento, a través de los sistemas no léxicos somáticos, obje-
tuales y ambientales conocidos en una cultura, individualmente o en mutua coestructu-
ración» (Poyatos, 2003). Se trata de una visión multidisciplinar, que abarca los sentidos 
habituales del ser humano, y otros:

 — Sonido: lenguaje, paralenguaje, kinésica, movimientos sonoros, externos o 
internos.

 — Movimiento: también los insonoros, dérmicos (tacto), presión, dolor, músculos, 
órganos.

 — Química: olfato, temperatura, tacto o gusto.
 — Térmicas: consistencia, fuerza, presión, peso, textura, color, luz.

Tipos de actos no verbales:

 — Emblemas: se refieren a signos aceptados por una determinada cultura, con un 
significado común, por lo general, expresados a través de mano y cara. Por ejem-
plo, la V de victoria con el dedo índice y corazón de la mano.

 — Ilustradores: gestos en concordancia con el mensaje verbal, que lo afianzan o lo 
enfatizan. Por ejemplo, mostrar la palma de la mano para subrayar un ofrecimiento.

 — Reguladores: para dirigir u organizar las intervenciones que se producen. Por 
ejemplo, gestos de asentimiento o negación, o señalar con el índice para indicar 
el turno de palabra de alguien.

 — Adaptadores: movimientos o gestos inconscientes que sirven para regular las 
emociones o controlar las respuestas. Por ejemplo, dar la mano (amistad), reman-
garse (disposición) o tocarse la barbilla (reflexión).

Dentro de la comunicación no verbal incluimos igualmente aspectos de paralenguaje 
(tono, ritmo, pausas, timbre, resonancia, chasquidos, siseos, aspiraciones, silencios), alter-
nantes (risas, bostezos), y gestuales (maneras, postura, miradas, tics, vestuario). En este 
último aspecto, toma importancia la cara del emisor. La cara posee rasgos permanentes 
(dimensiones y características físicas de sus elementos); cambiantes (por edad, por sufri-
miento); dinámicos (cambiantes al ejecutar el habla); y artificiales (cosmética, gafas).

Como se deduce, todos los aspectos señalados aportan información adicional al men-
saje verbal (lenguaje hablado y escrito), matizándolo, modificándolo o, incluso, cambiando 
absolutamente su significado. Entre las funciones del lenguaje no verbal, cabría señalar 
que enfatiza el lenguaje verbal (gestos que apoyan lo expresado), expresa sentimientos y 
emociones (gestos faciales), en ocasiones, sustituye totalmente a las palabras y, a veces, 
matiza su sentido, incluso lo contradice (temblores acompañando a la expresión «no estoy 
nervioso»), y regula la comunicación (turnos).

Respecto a la paralingüística, en el tono cabe distinguir entre ascendente, que indica 
duda, indecisión o interrogación; descendente, que expresa seguridad y firmeza; y mixto, 
que podría indicar sarcasmo o burla.

En relación con el ritmo (número de palabras por minuto), lo normal se sitúa entre 
100 y 150 palabras/minuto. Por encima, sería taquilalia y, por debajo, bradilalia. El volu-
men regula la intensidad con la que se habla; cuando es bajo señala sumisión, tristeza o 
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timidez. Los silencios se pueden interpretar como algo positivo o negativo. Estas pausas 
pueden servir para ceder la palabra al otro (dar pie). El timbre de voz es un rasgo caracte-
rístico, una señal identitaria de la persona que habla, se le reconoce por ello y puede ser 
bajo o alto.

Respecto a la kinesia (movimiento) podemos hablar de expresión facial (gestos de la 
cara, en especial ojos y boca). Ekman señala siete emociones básicas que podemos trans-
mitir con ella: alegría, tristeza, miedo, enojo, asco, desprecio y sorpresa. Respecto a la 
mirada, indica interés o atención para con el interlocutor; si se mantiene en exceso mues-
tra hostilidad, si se baja, inseguridad. La postura se refiere al modo que adopta nuestro 
cuerpo y refleja el estado emocional (tensión o relajación). Por ejemplo, la posición de las 
piernas al estar sentado (cruzadas indica una barrera). Si estamos de acuerdo con alguien, 
probablemente adoptaremos una postura similar, o en un grupo, tenderemos a estar más 
de frente con quien mayor afinidad tengamos. Los gestos poseen un componente cultu-
ral. En USA, el pulgar hacia arriba indica buen trabajo; en Grecia es un insulto. En Japón, el 
signo de Ok significa dinero y, en Tíbet, sacar la lengua a alguien es un saludo. En nuestra 
sociedad, un apretón de manos puede aportar bastante información: firmeza, duración o 
inclinación.

En relación con la proxémica (proximidad espacial), somos conscientes de que posee-
mos un espacio o burbuja personal que, al ser invadido, nos provoca malestar. Hay que 
tener en cuenta el grado de confianza o intimidad con el interlocutor, la cultura en la que 
estemos (los mediterráneos nos acercamos más que los anglosajones), incluso la edad 
de los participantes. Podríamos distinguir entre distancia íntima (45 cm), personal (45-120 
cm), social (120-360 cm) y pública (más de 360 cm). En ocasiones, la invasión del espacio 
personal se realiza para intimidar al contrario y provocar sumisión.

Consejos en relación con la comunicación no verbal:

 — Mantener la mirada (contacto visual). Normalmente mantiene más la mirada el 
receptor del mensaje. El emisor suele alternarla para pensar lo que va diciendo.

 — Usar gestos adecuados. Ha de existir coherencia entre el mensaje verbal y el no 
verbal.

Gráfico 26. Comunicación no verbal
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 — Eliminar barreras (brazos cruzados, postura, gestos de superioridad, ademanes).
 — Cuidar los aspectos paraverbales, como el tono, la articulación (claridad), volu-

men, repetición (uso de muletillas), la velocidad y el manejo de los silencios y las 
pausas.

8. Negociación

Entendemos por negociación un modo de resolver los conflictos mediante el diálogo, 
un método para lograr un acuerdo. De especial relevancia resultan los conflictos dentro 
de una organización, sean de tipo personal o profesional. Algunas de las definiciones del 
concepto las encontramos en: «La negociación es una forma de alcanzar los objetivos 
cuando estos no dependen exclusivamente de nosotros sino que, por el contrario, requie-
ren una interacción con otros sujetos. La negociación no es un fin en sí mismo, sino un 
procedimiento de conseguir unos objetivos y satisfacer unos intereses» (Covey, 1999). O 
bien «la negociación es el proceso por el cual las partes interesadas resuelven conflictos, 
acuerdan líneas de conducta, buscan ventajas individuales o colectivas o procuran obte-
ner resultados que sirvan a sus intereses mutuos» (Miranda, 2004; en Ávile y Maita, 2009).

Encontramos ejemplos de negociación en cualquier ámbito de la vida, desde cuestio-
nes sin importancia hasta aspectos vitales. De esta variabilidad se desprende que, según 
las posibles implicaciones y consecuencias, conviene preparar y entrenar las habilidades 
en negociación. En el entorno de las Fuerzas Armadas, los procesos de negociación son 
importantes, no solo a nivel estratégico, fruto de la pertenencia a organismos internacio-
nales como la OTAN, ONU o UE, donde se tratan temas como la participación en misiones 
internacionales (distribución de cargos, cometidos, mando y control, aspectos económi-
cos); sino también resulta fundamental a la hora de gestionar la propia organización inter-
namente y, por tanto, todos los cuadros de mando han de contar con ciertas nociones y 
pericia al respecto (CESEDEN, 2012).

Antes de proseguir, conviene aclarar terminológicamente algunos aspectos relacio-
nados con la negociación:

 — Asunto: es el tema objeto de la negociación.
 — Interés: es lo que las partes pretenden de la negociación.
 — Posición: es la postura que las partes definen al comienzo de la negociación y que 

irá variando en su devenir.
 — Alternativa: opciones en caso de no conseguir el acuerdo.
 — Opción: posible acuerdo o solución.
 — Compromiso: expresión verbal o escrita acerca de lo acordado.

Dependiendo de la complejidad del asunto y de los intereses de las partes, el pro-
ceso de negociación se puede alargar o reducir considerablemente. Sin embargo, podemos 
señalar tres fases comunes a todo proceso. A saber: preparación, desarrollo y acuerdo.

La preparación se considera como un elemento fundamental en el proceso. Por ejem-
plo, cuanta más información obtenga de la parte contraria, mejores serán mis opciones 
posteriormente. Hay que tener presente el tiempo como un recurso limitado. En el desa-
rrollo del proceso de negociación, conviene identificar claramente los intereses y las posi-
ciones de las partes, así como su capacidad para llegar a un acuerdo.

Una clasificación de tipos de negociación (por posiciones) señala dos categorías 
(CESEDEN, 2012):
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1) Integrativa: aquellas negociaciones en las que ambas partes ganan (teoría de jue-
gos) y, por tanto, se impone la colaboración. Se busca el interés común y se res-
petan las posiciones y necesidades del contrario. Se caracterizan por la confianza 
y la reciprocidad. Se persigue el acuerdo, que sea amplio (intereses de ambas 
partes), eficiente (resolución justa y realizable) y duradero (no empeorar las rela-
ciones previas).
El decálogo de las negociaciones colaborativas aconseja separar las personas 
del problema, centrarse en los intereses, generar gran cantidad de alternativas e 
insistir en criterios objetivos.
Siguiendo este decálogo del método de negociación de Fisher y Ury (2000), la 
separación de las personas y los problemas es el primer paso a seguir. A través 
de la capacidad empática del negociador, este ha de disponer de la suficiente fle-
xibilidad para no dejarse llevar por emociones negativas respecto a la otra parte 
(deudas pendientes, prejuicios, antipatías). Del mismo modo, no se trata de ven-
cer a toda costa sino de encontrar puntos comunes de interés. En segundo lugar, 
debemos centrarnos en los intereses, distinguiéndolos claramente de las posicio-
nes. Los intereses son los objetivos finales de las partes y constituyen la principal 
motivación. No siempre las partes muestran de forma evidente sus intereses y 
debemos realizar un esfuerzo para identificarlos. En tercer lugar, conviene gene-
rar muchas alternativas usando la creatividad y las herramientas disponibles ya 
que ello nos proporcionará más posibilidades de acuerdo, aunque fuera parcial. 
Por último, los criterios han de ser objetivos y racionales, antes que emocionales 
y subjetivos.
En relación con la separación entre problemas y personas hay que señalar que 
a menudo las negociaciones se transforman en una lucha de egos que dificulta 
alcanzar un acuerdo. Según este enfoque la negociación ha de basarse en los pro-
blemas no en las personas, es decir, buscar los puntos de intersección entre las 
necesidades e intereses de una y otra parte. Para conseguirlo debemos conocer 
cuáles son esos intereses (basado en la confianza), desarrollar cierta capacidad 
de empatía (ponerse en el lugar del otro), reflexionar sobre el motivo por el cual 
la otra parte no acepta nuestra posición, y proponer soluciones condicionadas 
(cesiones propias sujetas a concesiones de la otra parte).

Gráfico 27. Tratar con los compañeros. Elaborado a partir del CESEDEN, 2012
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Respecto a generar opciones y alternativas, hay que echar mano de la creatividad 
con base en una planificación previa, trabajada y elaborada (llevar preparada la 
postura propia y tratar de anticipar y analizar la postura ajena). Uno de los méto-
dos más habituales consiste en un brainstorming o tormenta de ideas.
Por último, insistir en criterios objetivos, es decir, buscar procedimientos justos 
que satisfagan una solución beneficiosa para ambos. Una variante al respecto la 
constituyen los arbitrajes y las mediaciones. Como ejemplo de criterio objetivo, 
podríamos tomar el valor de mercado, el rendimiento, datos científicos o normas 
profesionales al uso.

2) Distributiva: aquellas en las que las partes buscan obtener el máximo beneficio, 
por tanto, se basan en la competencia. Serían juegos de suma cero (para que uno 
gane el otro ha de perder). Es de vital importancia el poder que ostentan las partes 
negociadoras. Las partes mantienen posturas encontradas y cierta desconfianza 
entre ellas.
Según el decálogo de las negociaciones competitivas, se debe plantear el caso de 
forma ventajosa, conocer el alcance y fuerza de uno mismo y de la otra parte, defi-
nir metas ambiciosas, definir su mejor alternativa, elaborar los razonamientos y 
definir las concesiones, estudiar los puntos fuertes y débiles y estudiar el punto 
de vista del contrario.
Siguiendo el decálogo propuesto, el primer punto señala el planteamiento ven-
tajoso. Consiste en obtener una situación privilegiada desde el primer momento, 
es decir, llevar la negociación al terreno que más nos interese. Una técnica para 
conseguir este objetivo podría consistir en no mostrar demasiado interés por el 
asunto a tratar. Por ejemplo, «sí, ese coche está bien, pero yo tengo uno práctica-
mente nuevo». De este modo, obligaremos a la otra parte a ceder en la posición 
de partida o punto de arranque.
En una negociación competitiva es importante el concepto de poder. Cuanto mayor 
sea el poder de una parte, más probabilidades tendrá de conseguir su objetivo 
sobre la otra parte. Podemos diferenciar entre poder intrínseco, que tiene rela-
ción con los recursos y posición previa de una parte (por ejemplo, EE. UU. tiene un 
poder mucho mayor en una negociación en la ONU que un país del tercer mundo); 
y poder relativo, que guarda relación con las consecuencias negativas de no llegar 
a un acuerdo en un tema concreto (por ejemplo, EE. UU. tiene interés vital en obte-
ner una concesión petrolera de otro país más pequeño, el cual puede venderla a 
terceros). Por tanto, en una negociación, el poder real está de parte del que menos 
pierde.
Respecto al conocimiento de la otra parte debemos señalar que este esfuerzo 
estará en consonancia con la trascendencia de la negociación. En función de ello 
indagaremos acerca de la organización que representa, su entorno y circunstan-
cias, así como sobre el propio negociador, distinguiendo entre hechos y supo-
siciones (opiniones). Conviene aclarar los intereses, motivaciones, necesidades 
y circunstancias del oponente. De igual importancia resulta el conocimiento de 
uno mismo: de los puntos fuertes y débiles que poseemos, tanto nosotros, como 
negociadores, como nuestra posición e interés.
En relación con las alternativas, suponen una ventaja de inicio. Haber prefijado el 
punto de ruptura (línea roja que no podemos sobrepasar) marca los límites en la 
negociación. La ganancia será la diferencia entre la línea roja y lo conseguido en 
el acuerdo.
La elaboración de razonamientos supone predefinir la posición de partida así 
como los argumentos que puedo emplear, tanto para defender mi posición como 
para contraargumentar la contraria.
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En consecuencia con lo establecido anteriormente, debo planificar cuáles pue-
den ser mis concesiones, hasta dónde puedo llegar en la negociación y en qué 
temas (los más ventajosos para mí). Del mismo modo, el ritmo de concesiones 
debe estar predefinido, ya que no es conveniente ceder todo lo posible al inicio 
de la negociación, sino ir progresivamente cediendo en parte y comenzar por las 
concesiones de menor valor. No caben las concesiones gratuitas, siempre se debe 
pedir y conseguir algo a cambio de la otra parte. El punto donde coincidan las 
posiciones de las partes será el punto de acuerdo.

Existen implicaciones muy importantes derivadas de la habilidad para negociar en la 
gestión cotidiana de las organizaciones, en concreto, hablamos de habilidades directivas, 
dado el hecho de que todas las interacciones dentro de una organización se resumen en 
procesos de negociación, de mayor o menor complejidad y trascendencia. Aparte de las 
relaciones formales en la organización (dadas por la cadena de mando preestablecida), 
existen otras llamadas informales o de gestión indirecta, en concreto, podemos hablar 
de relaciones entre iguales, con superiores y con subordinados. En este punto, adquiere 
especial importancia la llamada cultura organizativa, que tiene presente los valores y la 
filosofía compartida que impera en la organización. El Ejército es el paradigma de dicha 
cultura, ya que dispone de una serie de valores y creencias compartidos muy definidos y 
ampliamente difundidos entre sus miembros.

8.1. Mediación

La mediación es un proceso voluntario en el que dos o más partes, involucradas en 
un conflicto, trabajan con un profesional imparcial (mediador) para generar sus propias 
soluciones y resolver sus diferencias. Es un caso particular de un proceso de negocia-
ción. La diferencia con el arbitraje reside en el carácter obligatorio de la decisión del 
árbitro frente al voluntario de la mediación, es decir, el mediador acerca posiciones de 
las partes para que estas lleguen a un acuerdo, no impone una solución a las partes. El 
mediador es neutral, un facilitador y no tiene conflictos de intereses con ninguna de las 
partes.

1) El proceso de mediación ha de seguir una serie de pasos:
2) Presentar el proceso. Explicación de los roles de cada parte, el proceso que se va 

a seguir, generar un ambiente seguro y confortable y la posibilidad de celebrar 
reuniones individuales con las partes.

Gráfico 28. Tratar con los subordinados. Elaborado a partir del CESEDEN, 2012
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3) Compartir información. Opción de exponer y escuchar las posturas e intereses de 
la otra parte. Vigilar que el tipo de lenguaje no sea ofensivo ni agresivo. Identificar 
intereses comunes. Resumir lo expresado y aclarar dudas.

4) Indagar sobre los problemas. Preguntar, recopilar información extra. Identificar 
los deseos y necesidades de cada parte.

5) Proponer alternativas. Cuantas más mejor (tormenta de ideas), que incluyan las 
necesidades de las partes (o al menos, parte de ellas).

6) Toma de decisiones. Analizar los pros y contras, asegurando una adecuada com-
prensión de los términos. Buscar acuerdos parciales. Centrarse en los logros (éxi-
tos) y dejar las diferencias para más adelante. Consecución del acuerdo final y 
vigilancia de su cumplimiento.
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Capítulo 16
Entrenamiento psicológico en la instrucción 

y adiestramiento del ejército
Teniente coronel Daniel Donoso Rodríguez

«Somos el resultado de lo que hacemos repetidamente. La excelencia 
entonces, no es un acto, sino un hábito». Aristóteles

1. Introducción, justificación y antecedentes

La preocupación e interés por el aspecto psicológico en la preparación de las fuerzas 
militares cuenta con un decidido respaldo en la comunidad internacional, siendo principal 
foco de atención entre las Fuerzas Armadas de países de nuestro entorno. De este modo, 
podemos encontrar publicaciones específicas en la Organización del Tratado del Atlántico 
Norte, NATO Allied Joint Publications (AJP), mediante las cuales se unifica y asegura la 
interoperabilidad entre sus miembros con una doctrina común.

Se otorga la relevancia que le corresponde al papel jugado por la salud psicológica en 
operaciones, poniendo el acento en la preparación mental y la resistencia para afrontar 
los retos asociados, en concreto mediante un entrenamiento realista (STANAG 2565), lo 
más próximo posible a las situaciones reales.

Los controles preventivos sobre el estrés y sus efectos deben realizarse previamente 
a los desplazamientos, tratando de reducir los estresores causantes. La prevención secun-
daria se basa en la identificación temprana de los síntomas de estrés (AJMedP-4).

La responsabilidad sobre el estado de salud mental de los soldados desplazados 
corresponde a la cadena de mando, a los servicios de salud y a los propios interesados. La 
salud mental se basa en un entrenamiento individual y colectivo realista (AMedP-8.6). Por 
entrenamiento realista se entiende el desarrollo de equipos cohesionados de profesio-
nales de las Fuerzas Armadas que pueden adaptarse y vencer en situaciones complejas, 
ambiguas y desafiantes (CAC, abril 2015). Al objeto de conseguir ese objetivo, algunos ejér-
citos (por ejemplo, UK) consideran la inclusión de actividades de aventura, que aumentan 
la moral (motivación y cohesión) de sus miembros; en otros casos, se usan simuladores 
en el adiestramiento, que incluyen imágenes, olores y sensaciones táctiles, propias de la 
situación simulada (gráfico 29).

Se establece el entrenamiento y la formación que deben recibir los especialistas en 
salud mental que proporcionan apoyo a las operaciones. Concretamente, respecto a la 
gestión del estrés, han de recibir formación en la identificación de los síntomas de estrés, 
distinguiéndolo de trastornos psicopatológicos, así como la gestión de posibles víctimas 
(AMedP-8.3). Aparece la necesidad de unificar los procedimientos para la evaluación de la 
salud mental, pre y post desplazamiento (STANAG 2235).

«El líder resiliente rápidamente puede recuperarse de los contratiempos, la 
conmoción, las lesiones, las adversidades y el estrés, mientras mantiene el enfo-
que de la misión y de la organización. Su resiliencia descansa en la voluntad, el 
impulso interno que lo motiva a seguir adelante, incluso cuando se siente agotado, 
hambriento, temeroso, con frío y mojado. La resiliencia ayuda a los líderes y a sus 
organizaciones a llevar hasta su conclusión las misiones difíciles» (ARMY, 2006).
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Diversas publicaciones de NATO (HFM-RTG 203 Mental Health Training y RTO-MP-HFM 
205) inciden en aspectos relacionados con el entrenamiento en salud mental, mediante su 
grupo de trabajo Medicina y Factores Humanos (HFM). El objetivo de dicho grupo consiste 
en desarrollar protocolos sobre salud mental y entrenamiento en resiliencia, a desarrollar 
durante su entrenamiento básico y a perfeccionar a lo largo de la carrera militar. Las acti-
vidades del grupo NATO HFM-203/RTG Mental Health Training se iniciaron en diciembre 
de 2009.

Fundamental Principles of Mental Health Training and Implementation

Mental Health Training Implementation

Relevant Purpose and Content
Experience-based
Explanatory Team-based Action Focused 
Developmental
Comprehensive, Integrated
User Acceptability
Evidence-based and Validated

Appropriately Timed
Quality Control
Train-the-Trainer Program Exportable and Scalable 
Training Guidelines Refresher Training
Mobile Training Teams
Sustainable
Program Improvement
Policy
Leader Supported Verifiable Claims Packaging and 
Multi-media Ownership

Tabla 37. Fundamental Principles of Mental Health Training and implementation (Castro y Adler, 2009)

Como se deduce de la tabla 37, las principales exigencias que ha de cumplir cual-
quier entrenamiento en resiliencia son: basados en la experiencia real (escenarios), en 
la evidencia (mediante estudios de validación) y en el grupo (liderazgo y cohesión), cen-
trados en la acción, progresivos, integrados en la acción habitual (integrados en los pla-
nes), comprehensivos (antes, durante y después del desplazamiento),y aceptados por los 

Gráfico 29. Modelo de estrés. Fort Benning (USA). Conferencia Human Dimension
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sujetos (adecuada formación de los formadores). Del mismo modo, conviene partir de las 
fortalezas o puntos fuertes de los individuos, motivo por el cual resulta imprescindible 
una correcta evaluación de la situación diferencial de partida de cada grupo, basándose 
en un modelo de potenciación de la salud mental y no de psicopatología (consultar capí-
tulo sobre psicología positiva). El resultado final se ha de plasmar en guías o protocolos 
estandarizados aplicables a distintos grupos y situaciones.

Del estudio de los seguimientos de diversos programas de entrenamiento en resi-
liencia se deduce que la mayoría inciden sobre estrategias de afrontamiento, como pen-
samiento positivo, establecimiento de objetivos, concentración, expectativas realistas, 
control emocional y apoyo social y de compañeros.

Las habilidades que se potencian y desarrollan principalmente en los diferentes 
programas de entrenamiento en salud mental son: aceptación (expectativas realistas); 
reestructuración cognitiva (pensamientos distorsionados o negativos, valoración poste-
rior positiva de los sucesos); técnicas de relajación, respiración y visualización (muscular, 
diafragmática); establecimiento de objetivos y concentración. Respecto a los lugares en 
los cuales se desarrollan los programas, suele alternarse la actividad de aula con otras 
de campo, incluso con actividades de aventura.

«De lo que nos dimos cuenta es que necesitamos elevar el nivel de acon-
dicionamiento mental al mismo nivel de atención que le prestamos al acondi-
cionamiento físico, ya que estamos lidiando con las realidades de la guerra. Se 
puede desarrollar la capacidad de resiliencia en la aptitud mental de la misma 
manera que se puede desarrollar la capacidad de resiliencia con flexiones de 
brazos» Casey (Sewell, 2011).

Dentro del Ejército de Tierra, el jefe de Estado Mayor del Ejército (JEME) «instruye, 
adiestra y evalúa a las unidades para estar en condiciones» de asignarse a la estructura 
operativa de las FAS, usando el Sistema de Preparación del Ejército (SIPRE, IG 09/10). Este 
sistema se implementa en las unidades a través del SIAE (Sistema de Instrucción, Adies-
tramiento y Evaluación del Ejército), que elaboran y ejecutan el Plan Anual de Preparación 
(PAP) en su ámbito de responsabilidad. Estos planes se concretan en el Plan de Adiestra-
miento Operativo (PAO), siguiendo el ciclo de disponibilidad de dos años (modelo 4+2).

El JEME, mediante directiva 04/14 de mayo 2014, establece las acciones precisas para 
la nueva estructura de la fuerza del ET, incorporando el concepto de polivalencia sobre 
la base de las Brigadas Orgánicas Polivalentes (BOP) para dar una respuesta rápida y efi-
caz a las necesidades y compromisos del Estado. En lo que respecta al adiestramiento 
se deben estudiar y definir las actividades a desarrollar para evitar disfunciones en esta 
transición. En dicho marco se han de encuadrar las actividades de preparación psicológica 
de la fuerza, incardinadas en las de instrucción, adiestramiento y evaluación.

El Mando de Doctrina del Ejército (MADOC) es el órgano de dirección del Sistema 
de Apoyo a la Preparación (SIAPRE), que proporciona los medios adecuados y evalúa su 
desarrollo. Los PAP de las unidades se articulan en los mandos intermedios del Ejército 
mediante el Sistema de Gestión de la Instrucción (SIGINST) y el Sistema de Gestión del 
Adiestramiento (SIGAD). El personal de las fuerzas terrestres deberá estar preparado, 
tanto física como mentalmente, para operar con eficacia en el entorno operativo definido 
(PD1-001).

El Plan General de Apoyo a la Instrucción y Adiestramiento del JEME (PGPP, de julio 
2015) establece, en su punto 6.3.4., Criterios para el adiestramiento, que «la actividad 
de I/A a nivel Sección cuyo objetivo fundamental es la preparación táctica y técnica, 
y mejora de las capacidades de Mando, liderazgo e iniciativa […]». Del mismo modo, 
el Plan General de Enseñanza, Investigación y Doctrina (PGPE, de octubre 2013), en su 
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punto 4.4., Retos del sector de Enseñanza, Investigación y Doctrina, fija «adaptar la ense-
ñanza de formación de oficiales y suboficiales a la formación de liderazgo», «potenciar 
la investigación de las necesidades de preparación para el combate de las UCO que van 
a desplazar a ZO», y «elaborar publicaciones militares de utilidad para el apoyo a la pre-
paración, fundamentalmente a operaciones». La eficacia de un combatiente se explica 
en función de tres capacidades: forma física, preparación táctica y técnica y capacidad 
psicológica (recursos y capacidad de autocontrol para el afrontamiento de las situacio-
nes de combate).

«Hoy más que nunca, tal y como se demuestra en las operaciones en 
curso, tenemos que conseguir que todos los que participan en ellas tengan el 
más alto nivel tanto táctica como técnicamente, física y psicológicamente. […] 
Dotar a todos los participantes de una operación de una capacidad psicológica 
mediante una adecuada preparación, también forma parte de la preparación 
en TN […]. Se deben realizar sesiones informativas por personal especializado, 
observación y seguimiento de todo el personal para detectar conductas des-
proporcionadas al regreso de la misión […]» (General JEME del ET Fulgencio 
Coll, 2010).

En el Anexo III de la Norma FT 351/14 se detallan las directrices para el desarrollo del 
proceso de preparación en el ámbito de la Fuerza Terrestre (FT).

El entrenamiento en condiciones más exigentes se desarrolla durante el Período de 
Adiestramiento Específico (PAE). Por ello, las actividades dirigidas a la prevención del 
posible estrés de combate y de las operaciones resultan imprescindibles en el mismo.

En el gráfico 31 se aporta un modelo comprehensivo, propuesto para la preparación 
psicológica (Silgo y Bardera, 2013), que incluye actividades clínicas (asistenciales), pre-
ventivas, organizacionales y operativas. El entrenamiento psicológico (BED) debe estar 
presente en todas las actividades reseñadas, tanto a nivel individual como de grupo, den-
tro del SIAE, en concreto, en los Planes Anuales de Preparación (PAP) o los Planes Opera-
tivos (PO), donde se articulará el modo de ejecución de los mismos.

Gráfico 30. Ciclo de disponibilidad para operaciones (dos años)
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Las actividades a desarrollar en este modelo propuesto se ubican en diferentes 
fases de la vida militar, desde el reclutamiento, pasando por la enseñanza militar (de 
formación y perfeccionamiento) hasta la vida en unidades (antes, durante y después 
de los despliegues). Cabe destacar la importancia de una adecuada evaluación del 
estado actual inicial en resiliencia de los individuos, a fin de conformar distintos gru-
pos de intervención. Igualmente, la impartición de actividades formativas e informa-
tivas ad hoc en diferentes momentos, junto con programas de intervención específica 
según grupos y necesidades. Todo el proceso ha de estar en continuo seguimiento 
y evaluación, a fin de corregir y modular las actividades en función de los objetivos 
propuestos. De vital importancia resulta la necesidad de integrar las actividades de 
preparación psicológica dentro de los Planes de Instrucción y Adiestramiento de las 
Unidades (I+A).

El estrés juega un papel importante en la salud mental (Manual de medicina pre-
ventiva, 2007, Cap. 10), diferenciando entre factores físicos (fatiga, falta de confort), 
psicológicos (incertidumbre, problemas familiares) y profesionales (disciplina). En dicho 
manual se alude a la fatiga de combate (según intensidad, frecuencia y duración). Entre 
las medidas de prevención propuestas figuran la instrucción, la información y la cohesión 
de la unidad.

2. Programas en otros ejércitos. Revisión

La mayor parte de los ejércitos de países de nuestro entorno desarrollan programas 
de entrenamiento psicológico, en distinta medida y con diferentes niveles de profusión, 
tal y como se ha venido avanzando en el punto anterior.

El Ejército holandés desarrolla el programa be careful with yourself (TNO Report, 
2008), específico para amenazas no militares en entorno urbano, poniendo el énfasis en 
el entrenamiento y las competencias necesarias para abordarlas con éxito. Entre ellas, la 
concienciación, las competencias emocionales, la dureza, el ajuste para el combate y el 
espíritu de equipo.

Gráfico 31. Programación de la preparación psicológica (Silgo y Bardera, 2013)



300 Daniel Donoso Rodríguez

Non-military threat Recommendations

Psychological threat −  Take into account the handling of psychological threats already at the 
selection process, especially psychological stress.

−  Enhance the knowledge and awareness of psychological threats, especia-
lly stress, during training and instruction, giving soldiers on a mission not 
only a better insight into their own physical, cognitive and emotional reac-
tions, but also into those of others, which may reduce the negative effects 
of stress.

−  Stimulate commanders at all levels to place much focus on teambuilding 
and group formation, enabling soldiers to e.g. support each other through 
a buddy system in order to handle psychological stress

Tabla 38. Recomendaciones psicológicas para el entrenamiento (TNO, 2008)

Los reclutas del Ejército francés (CoFAT, 2009) parten de una serie de pruebas de ini-
cio, entre las que se encuentran las de tipo intelectual, psicológico y de comportamiento. 
Desde 2002, una vez en las unidades, existe la figura del Oficial de Entorno Humano (OEH), 
especialista en el área de apoyo psicológico, en especial en la detección y gestión del 
estrés, con una formación específica de un mes aproximadamente. Entre sus misiones se 
encuentran: informar sobre el estrés, detectar situaciones de vulnerabilidad y apoyar a las 
familias de los militares desplegados. Se coordina con el CISPAT (Célula de Intervención y 
de Apoyo Psicológico del Ejército de Tierra), integrado por psicólogos clínicos del Ejército, 
entre otros.

Del mismo modo, el Ejército francés (FINABEL, 2011) utiliza una serie de herramien-
tas de afrontamiento para mejorar el potencial psicológico de sus fuerzas (TOP-Potential 
Optimization Tecniques), que incluyen técnicas de activación, recuperación y regulación, 
a impartir en diecisete horas, complementadas con otras actividades durante los seis 
meses previos al desplazamiento.

Otros ejércitos europeos, como, por ejemplo, el británico, usa programas postdes-
pliegue de descompresión en terceros lugares (FINABEL, 2011) dentro del Proceso de 
Gestión de estrés postoperacional con una duración de tres a cinco días, con activida-
des formales e informales. Dentro de las actividades de preparación, encontramos el 
concepto de Adventurous Training (AT) consistente en la realización de actividades de 
entrenamiento individual, al aire libre, con riesgo controlado, como montañismo, buceo, 
vela, paracaidismo, etc. Además de ser actividades populares, sirven para aumentar 
la moral, la preparación física, el liderazgo y el trabajo en equipo (Conferencia Human 
Dimension).

Las actividades de preparación previas al desplazamiento resultan de vital 
importancia, tanto para los militares como para sus familias. El Ejército polaco (FINA-
BEL, 2011) comienza dichas actividades con la selección de los psicólogos que van a 
apoyar a otros militares. Estos profesionales criban al resto de personal a desplegar 
mediante entrevistas y cuestionarios (before the mission). Los cuadros de mando 
reciben formación sobre temas, como motivación, detección de síntomas de estrés 
o resolución de conflictos. A su vez, los soldados a desplegar reciben una formación 
de ocho horas sobre cuestiones de adaptación, estrés, situaciones de crisis y cap-
tura o problemas de separación del entorno familiar. Del mismo modo, resulta impor-
tante la atención a las familias. Para ello, en los cuarteles, antes del despliegue, se 
activa el Centro de ayuda a la familia, para informar y poner a disposición la atención 
psicológica.
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Phase

Action level Pre-deployment Deployment Post-deployment
In

di
vi

du
al

- Psycho-education
- (Self) monitoring
-  Assessment (tools, 

questionnaire)
-  Formation training (coping 

mechanism) in order to 
achieve resilience

-  Early detection of potential 
troubles

- (Self) monitoring
-  Practice coping 

mechanism
-  Distractions, 

entertainment, 
quality of life

- (Self) monitoring
- Protocol for monitoring
-  Assessment (tools, aftercare 

questionnaire: mission 
experience, stress)

- Third location decompression
- Normalisation
- Personnel recovery
- Veteran support

Buddies, 
peers, team, 
military 
group

- TRIM
2 training

-  Peer group intervention 
training

- TRIM intervention
- Peer group intervention
- Mentoring, monitoring

- Group discussion
- Mentoring

Fa
m

ily

- Meetings
- Welfare centre
- Mutual family support
- Information network

- Pre return psychological education
- Welfare centre
- Mutual family support
- Information network
- Crisis team

- Welfare centre
- Mutual family 
support

Ke
y 

fig
ur

es
 

(c
om

m
an

de
rs

, 
ch

ap
la

in
s)

- Specific training for each mission
-  Teambuilding (Commanders & 

SMT
3 )

- Morale assessment
- Cohesion building 

- Morale assessment
-  Morale : belief in leadership, 

belief in common cause, 
belief in one another, belief 
in self

- Maintain cohesion

- F ollow-up support 
(new commander)

- Maintain cohesion

Health care
(medical officers, 
social workers)

-  Monitoring as part of 
unit (SMT)

-  Monitoring as part of unit 
(SMT)

-  Monitoring as part of 
unit (SMT)

Mental health
care 
(psychiatrists, 
psychologists)

-  To set up a 
psychosocial 
team

- T eambuilding 
(SMT)

- 1
st intervention capability

- Advisory capability
-  In theatre mental health professional 

capability
-  Intervention strategy (directive, TRIM), 

substance misuse)

-  Monitoring as part 
of unit

-  Psychological 
intervention

-  PTSD
4 

treatment 
center

Ministry of Defense, 
Armed forces

- Policy
- Research & development

- Audit
- Research & development

- Audit
- Research & develop.

2 TRIM: Trauma RIsk Management3 SMT (Social Medical Team): Medical officers, social workers, psychologists, psychiatrics, chaplains4 
PTSD: Post Traumatic Stress Disorder

Tabla 39. Matriz de áreas de buenas prácticas (FINABEL, 2011)

El Ejército canadiense (CAF, 2015) otorga una gran importancia al ajuste psicológico de 
sus miembros, mediante la promoción de la salud mental, la prevención y el tratamiento. 
Tras los despliegues, realizan una semana de descompresión y un seguimiento postmisión 
(5,5 % de casos de estrés o depresión tras la misión en Afganistán). Uno de sus progra-
mas (STF- Strengthening the forces) hace hincapié en el entrenamiento de habilidades 
de afrontamiento y resistencia (gestión del estrés, de la ira y gestión de relaciones), sin 
olvidar la atención a las familias (véase https://www.cfmws.com/Pages/splash.aspx).

Por otro lado, entre las competencias contempladas en el desarrollo del liderazgo, 
en el grupo de capacidades de cambio, encontramos la tolerancia al estrés y la resiliencia 
(Conferencia Human Dimension).
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Dentro de este breve repaso por los programas de otros ejércitos de nuestro entorno, 
sin duda, el que mayor desarrollo ha adquirido es el puesto en marcha por el Ejército 
norteamericano.

Uno de los conceptos manejados es el de realistic training, consistente en el desarro-
llo de equipos cohesionados de profesionales militares que pueden adaptarse y tener éxito 
en situaciones complejas, ambiguas y desafiantes. Para conseguir este objetivo genérico, 
el entrenamiento ha de ser abreviado, en entorno complejos similares al real, formando 
equipos cohesionados y con una evaluación continuada de los resultados (CoC-Combat 
Operation Center). En esta línea, cabe reseñar el Squad Overmatch Study, en desarrollo 
desde 2013 en Fort Benning, que combina las nuevas tecnologías (simuladores) con activi-
dades de gestión del estrés. Utiliza el modelo denominado SET (Stress Exposure Training), 
que incluye adiestramiento en situaciones lo más reales posibles, usando simuladores 
(incluso olores y tacto) y técnicas psicológicas de gestión del estrés, reevaluando a pos-
teriori lo actuado y aprendido (Inside Peostri, 2014).

Mención especial merece el Comprehensive Soldier Fitness (CSF2), que se inició en 
2006 (Manual de campaña FM 6-22). Este programa tiene como objetivo aumentar la resi-
liencia de los militares (basado en el adiestramiento y la preparación), así como la dismi-
nución de las conductas desadaptativas. Para ello, toma como base cinco áreas o pilares 
fundamentales (físico, emocional, social, familiar y espiritual). A nivel civil, destaca el Dr. 
Seligman de la Universidad de Pensilvania; y a nivel militar, los generales Casey y Cornum 
(Juanes-Cuartero, 2012). El programa se instrumentaliza mediante tres herramientas: Glo-
bal Assessment Tools (GAT), Comprehensive Resilience Modules (CRM) y Máster Resilience 
Trainer (MRT).

El GAT consiste en un cuestionario autoaplicado (online) para militares y sus familias, 
que evita el efecto negativo del estigma y arroja un resultado inmediato. Dirige al sujeto 
a algún módulo formativo según las necesidades detectadas. No se trata de una herra-
mienta diagnóstica, sino de potenciación de los puntos débiles.

El CRM se inicia tras la evaluación previa, siendo optativo. Dispone de diferentes 
módulos específicos, según las necesidades: De aptitud emocional (Put It In Perspective; 
What Do Emotions Do; What is an Emotion; What Good Are Negative Emotions y What 

Gráfico 32. Entrenamiento y metodología del Squad Integrated Training



303Entrenamiento psicológico en la instrucción y adiestramiento del ejército

Good Are Positive Emotions); de dimensión familiar sobre habilidades de comunicación y 
relación (Effective Communication, Hostile Interactions Following Arrival Home, Stranger 
In My Home, Trust and Insecurity y Who’s In Charge); de aptitud social con énfasis en la 
empatía y las emociones (Active Constructive Responding, Building Resilient Teams, Team 
Diversity and Resilience, The Dynamics of Socially Resilient Teams y The Importance of 
Team Chemistry); de salud espiritual, sobre autoconocimiento y autoregulación (Hunt The 
Good Stuff, Making Meaning, Meditation, Rituals y Spiritual Support).

El MRT se dirige a la formación en diversas técnicas de resiliencia para los suboficia-
les a nivel batallón. Se compone de tres elementos: preparación (ocho días), en pequeños 
grupos, usando metodología participativa y práctica. Tiene cuatro módulos, en los que 
se desarrollan los conceptos de resiliencia, fortaleza, habilidades básicas, resolución de 
problemas, liderazgo y relaciones con la familia. Mantenimiento (un día), a fin de detectar 
síntomas problemáticos. Fortalecimiento, relacionado con la psicología del deporte, que 
explora temas como rendimiento y optimismo.

En la tabla 40 se exponen, de un modo resumido, las habilidades que se imparten en 
el MRT. En concreto, se entrena acerca de cómo distinguir y separar los pensamientos, las 
emociones y conductas; identificar los pensamientos irracionales y los picos de tensión; 
potenciar las fortalezas de cada uno; la resolución eficaz de problemas; la comunicación 
asertiva; y el pensamiento positivo, entre otras.

Gráfico 33. Ciclo de alistamiento y resultados GAT. Disponible en: https.//armyfit.army.mil/

Gráfico 34. Máster Resilience Trainers, 2010
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PSC
Identifica tus pensamientos acerca de sucesos 
activadores y las consecuencias de esos 
pensamientos

Separa los S (sucesos activadores) de tus P 
(pensamientos) y de tus C (consecuencias) a fin de 
entender tus reacciones

Pensamientos Emociones/reacciones

Pérdida («he perdido 
algo») Tristeza/retraimiento

Peligro («algo malo me 
va a pasar y no puedo 
controlarlo»)

Ansiedad/agitación

Abuso («me han 
perjudicado») Ira/agresión

Daño («he causado 
daño») Culpa/disculpa

Comparaciones negativas 
(«no estoy a la altura») Vergüenza/ocultarse

Contribución positiva 
(«ayudé correctamente») Orgullo/compartir

Aprecio de lo recibido 
(«he recibido algo que 
valoro»)

Gratitud/corresponder

Futuro positivo («las 
cosas pueden cambiar a 
mejor»)

Esperanza/energía

 
SSuucceessoo  aaccttiivvaaddoorr  
El gatillo: un 
desafío, adversidad 
o suceso positivo 

CCoonnsseeccuueenncciiaass::  EERR  
EE:: Emociones 
RR:: Reacciones 

Pensamientos 
Tu 
interpretación 
del suceso 
activador; lo que 
te dices a ti 
mismo 

Evitar las trampas del pensamiento
Identifica y corrige los modelos de 
pensamiento contraproductivos mediante 
las preguntas críticas.

Usa las preguntas críticas para identificar información:

-  Ir a las conclusiones: Ve más despacio. ¿Cuál es la realidad?
-  Lectura de la mente. Habla más alto: ¿me he expresado? 

¿pedí información?
-  Yo, yo, yo. Busca fuera: ¿cómo han influido otros o las 

circunstancias?
-  Ellos, ellos, ellos. Mira dentro: ¿cómo he influido yo?
-  Siempre, siempre, siempre. Control de agarre: ¿es 

modificable? ¿qué puedo yo controlar?
-  Todo, todo, todo. Observa el comportamiento: ¿qué 

conducta concreta explica esta situación?

 

Detecta los picos
Identifica las creencias profundas y los valores 
que disparan las emociones y evalúa la certeza 
y utilidad de esas creencias.

Pregúntate el QUÉ para identificar estas creencias:

-  ¿QUÉ parte de ese tema es lo que más me disgusta?
-  ¿QUÉ significado tiene para mí?
-  ¿QUÉ parte es la peor de ese tema?
-  Si fuera cierto, ¿QUÉ es tan terrible para mí?

Una vez identificados estos picos o ideas, pregúntate: 
¿me está ayudando o perjudicando?, ¿en realidad, 
aún valoro esa idea?¿esa idea es exacta y real en esta 
situación?

Gestión de la energía
Regula tus emociones y tu nivel de energía para permitir un 
desempeño óptimo y un pensamiento crítico

Usa estrategias para regular tus 
emociones, para pensar con claridad y 
para actuar con control:

-  Juegos mentales
-  Respiración controlada
-  Relajación muscular progresiva
-  Meditación
-  Imaginación positiva o visualización
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Solución de problemas
Identifica con seguridad QUÉ causa el 
problema y las estrategias de solución

Identifica tus ideas acerca de por qué ocurrió el problema, 
identifica qué otros factores intervienen usando las 
preguntas críticas, ponlos a prueba para asegurarte y, por 
último, identifica las estrategias de solución:

-  Paso 1: ¿cuál es el problema?
-  Paso 2: ¿qué causa el problema?
-  Paso 3: ¿qué se te pasa?
-  Paso 4: ¿cuál es la realidad?
-  Paso 5: ¿qué causó el problema realmente?
-  Paso 6: ¿qué puedes hacer?

Sé imparcial: toma distancia de tus pensamientos, hazte 
preguntas claras, consulta con otros, comprueba los errores

Ponlo en perspectiva
Detén el pensamiento catastrófico, reduce 
la ansiedad y mejora tu capacidad de 
resolución de problemas, identificando 
el resultado PEOR, MEJOR, y el MÁS 
PROBABLE.

Identifica el resultado PEOR, MEJOR, y el MÁS PROBABLE, 
en ese orden. Desarrolla un plan para el resultado más 
probable

-  Paso 1: haz una lista con los peores resultados posibles y 
pregúntate ¿y entonces qué?

-  Paso 2: haz una lista con los mejores resultados posibles y 
pregúntate ¿y entonces qué?

-  Paso 3: haz una lista con los resultados más probables
-  Paso 4: desarrolla un plan para el resultado más probable

Resiliencia en tiempo real
Corta las ideas contraproductivas a fin de 
conseguir mayor concentración sobre la 
tarea que tienes entre manos

Enfréntate a tus pensamientos contraproductivos usando 
estos comienzos de frases:

-  Eso no es del todo verdad porque… (evidencias)
-  Una forma más optimista de ver esto es… (optimismo)
-  La consecuencia más probable es… y yo puedo… 

(perspectiva)

Evita los riesgos más comunes: olvidar el meollo de la 
cuestión, minimizar la situación, olvidar la influencia de 
alguien en el problema

Identifica las fortalezas en ti y en los 
demás
Identifícalas para trabajar con lo mejor de ti 
mismo y de los otros

Identifica las mejores fortalezas de tu carácter y las 
maneras de usarlas para aumentar tu eficacia y mejorar 
tus relaciones

Fortalezas de carácter (VIA): prudencia, trabajo en 
equipo, creatividad, curiosidad, justicia, perdón, gratitud, 
modestia, honestidad, esperanza, sentido del humor, 
perseverancia, pensamiento crítico, amabilidad, liderazgo, 
aprecio de la belleza y la excelencia, valentía, capacidad 
de amar, amor al conocimiento, perspectiva, autocontrol, 
inteligencia social, espiritualidad, entusiasmo

Utiliza tus fortalezas en los desafíos
Identifícalas para trabajar mejor en equipo y 
superar los desafíos

Identifica qué cosas concretas de tus fortalezas aumentan 
ante los desafíos y ante el éxito:

-  Paso 1: nombra la fortaleza que usas o usarás
-  Paso 2: ¿cómo la usaste o la usarías para afrontar el 

desafío?
-  Paso 3: recurre a las fortalezas de los miembros del 

equipo ante desafíos complejos.

Comunicación asertiva
Comunícate claramente y con respeto, especialmente 
durante un problema o conflicto. Usa el modelo propuesto 
para comunicarte de un modo seguro, claro y controlado

Usa el modelo IDEAL:

-  I= Identifica y entiende el problema
-  D= Describe el problema de modo objetivo
-  E= Expresa tus preocupaciones y cómo te 

sientes
-  A= (ask) Pregunta a otros por sus puntos 

de vista y busca un cambio razonable
-  L= Lista las consecuencias 
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Respuesta activa y constructiva, elogios
Responde a los otros con interés constructivo, auténtico 
y activo a fin de crear relaciones fuertes. Elogia para 
incrementar el conocimiento y las oportunidades de éxito.

La Respuesta activa y constructiva es un 
interés auténtico y constructivo. Ayuda a las 
otras personas a saborear sus experiencias 
positivas y les da un sentimiento de 
comprensión y reconocimiento. Crea brechas 
de éxito usando el elogio de las estrategias, 
procesos o conductas que obtienen un buen 
resultado.

Destructivo:

-  Activo: quitar importancia a los sucesos, 
dificultar los debates. Las personas 
se sienten avergonzadas, culpables o 
enfadadas.

-  Pasivo: ignorar el suceso, no ocuparse 
de los temas. Las personas se sienten 
confundidas, culpables o decepcionadas.

Constructivo:

-  Pasivo: tranquilidad, apoyo comprensivo. 
Las personas se sienten aminoradas, poco 
importantes, malentendidas, culpables.

Quédate con lo bueno
Quédate con lo bueno para contrarrestar el sesgo 
negativo, para crear emociones positivas, y ser 
consciente y analizar lo que es bueno.

Apunta tres cosas buenas cada día y escribe una 
reflexión para cada una de ellas:

-  ¿Por qué ocurrió esa cosa buena?
-  ¿Qué significado tiene para ti?
-  ¿Qué puedes hacer mañana para que vuelva a 

ocurrir ese hecho?
-  ¿De qué manera puedes contribuir tú u otros para 

que se repita? 

Tabla 40. Habilidades en el entrenamiento. Elaboración propia (Reivich et al., 2011)

El programa CSF2 es uno de los más replicados de la historia, con una evidencia 
empírica contrastada. Se ha demostrado que mejora las habilidades cognitivas y sociales, 
reduce los problemas de conducta, ansiedad y psicopatológicos (Silgo, 2013). Entre los 
factores psicológicos implicados que cuentan con un mayor apoyo empírico, destacamos:

In
te

rn
os

Afecto positivo Actitud optimista. Emociones positivas. Flexibilidad

Pensamiento positivo Aceptación. Dar sentido a los hechos. Expectativa positiva. 
Flexibilidad. Reestructuración cognitiva

Afrontamiento positivo Aproximación activa y pragmática, orientada a la tarea. Resolución 
de situaciones personales e interpersonales

Realismo Objetividad. Expectativas realistas. Autoestima y autoconcepto

Control Autorregulación emocional. Reconocimiento emocional. Toma de 
conciencia

Autoeficacia Expectativa de éxito. Confianza en las propias capacidades

Entrenamiento al estrés Exposición progresiva y controlada a la adversidad

Ex
te

rn
os Apoyo familiar Sustento material, emocional, de información de la familia y entorno

Clima de la unidad Liderazgo eficaz. Sentimiento de orgullo. Sustento de compañeros

Pertenencia comunidad Relaciones sociales. Actividades comunitarias

Tabla 41. Factores psicológicos con apoyo empírico en formación de resiliencia

  Activo  Pasivo 

C
on

st
ru

ct

iv
o 

 

 

 

D
es

tru
ct

iv
o 

 

 

 

Entusiasmo
interés 
apoyo 

Mínima 
atención pero 
focalizada 
 

Búsqueda 
de la mota 
de polvo 

Cerrazón: 
Centrado en 
uno mismo 
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3. Ejemplos de resiliencia integrada en I+A en el Ejército español

En el ámbito del ET, el Sistema de Instrucción, Adiestramiento y Evaluación (SIAE) 
constituye la guía para la elaboración y ejecución de los Planes de Adiestramiento (PAP), 
que son programas anuales en la competencia de los mandos intermedios para la pre-
paración de la fuerza. A su vez, el SIAE se concreta y operativiza mediante el Sistema de 
Gestión de la Instrucción (SIGINST) y el Sistema de Gestión del Adiestramiento (SIGAD).

El Plan General de Enseñanza, Investigación y Doctrina (PGPE 2016, octubre 2015) 
establece en su punto 4.4.1. Retos relacionados con la enseñanza «Adaptar la enseñanza 
de formación de oficiales y suboficiales a la formación de liderazgo siempre orientada a 
la preparación para el combate». En su punto 4.4.2.1. Retos relacionados con la investiga-
ción, «potenciar la investigación a corto plazo de las necesidades de preparación para el 
combate de las unidades que se van a desplegar en ZO». En su punto 4.4.3. Retos relacio-
nados con la doctrina, «elaborar publicaciones militares que resulten de utilidad para el 
apoyo a la preparación».

Por su parte, el Plan General de Preparación (PGPP 2016, octubre 2015) establece en 
su punto 6.3.5. Criterios para el Adiestramiento por tipo de Ejercicio, que «el objetivo fun-
damental, además de la preparación táctica y técnica, es la mejora de las capacidades de 
mando, liderazgo e iniciativa».

El Mando de Adiestramiento y Doctrina (MADOC), en sus distintas publicaciones doc-
trinales, establece aspectos de tipo psicológico que debemos tener presentes para ela-
borar planes específicos de endurecimiento psicológico del combatiente. En concreto, a 
modo de ejemplo, la PD1-301 referente al combate cuerpo a cuerpo establece en su punto 
3.3.b. Estrategias de afrontamiento la necesidad de enseñar a identificar los síntomas del 
estrés, el aprendizaje de técnicas psicológicas que mejoren el control mental, así como la 
introducción de condiciones de estrés progresivo en los programas de instrucción. Tiene 
presente el aspecto emocional, psicológico y social del combatiente (autoestima, control 
del estrés, liderazgo, cohesión, control de impulsos).

Los aspectos físicos y técnicos del entrenamiento militar pueden perfeccionarse 
mediante la instrucción y la formación. Lo mismo ocurre con los aspectos psicológicos 
(tolerancia a la frustración, gestión del estrés, liderazgo, asertividad o empatía), siguiendo 
los mismos principios: aprendizaje mediante la repetición (adquisición de hábitos), en 
situación lo más parecida a la realidad, de un modo progresivo (de menor a mayor difi-
cultad o exigencia) y aproximación a la situación límite (sin sobrepasarla). Esta formación 
puede desarrollarse por doble vía: la formación en habilidades específicas generales y la 
integración en actividades de I+A habituales (CGFUTER, 2012). En este último apartado, el 
Cuartel General de la Fuerza Terrestre (CGFUTER) propone la implantación de tres tipos 
de ejercicios:

 — Ejercicio de endurecimiento psicológico individual (EXA-30) a desarrollar sobre un 
recorrido de 30 km en condiciones de dureza (falta de descanso, alimento, sole-
dad y meteorología adversa), realización de ejercicio de tiro, prueba de decisión, 
recorrido al plano, tareas básicas de combate, entre otras.

 — Ejercicio de Cohesión (COEX). Trabajo en equipo (nivel pelotón) durante doce 
horas con actividades como topografía, tiro, superación de obstáculos, prueba de 
esfuerzo, briefing, entre otras. En estas pruebas se incluirán estresores de modo 
progresivo y controlado.

 — Ejercicio Avanzado de Liderazgo (EXALID). A nivel de jefes de sección y pelotón, en 
condiciones descentralizadas, bajo presión y ambiente exigente, con una duración 
entre siete y diez días. El objetivo consiste en entrenar la capacidad de decisión 
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y aumentar la cohesión grupal. Las competencias a mejorar son la influencia, la 
motivación, la iniciativa, el compromiso, el control y la cohesión.

Este último ejercicio se ha desarrollado en la Brigada de La Legión durante diez días 
(EXALID, 2011), divididos en tres fases: de instrucción (conocimientos teóricos y prácti-
cos sobre tiro, patrullas, explosivos, medios aéreos, evacuación); de aplicación, donde 
se reciben órdenes de misión con dificultad progresiva. Incluye acciones de rescate y 
montaña; de explotación, con ejercicios de fuego real y emboscada, y concluye con un 
juicio crítico.

La Brigada Aerotransportable (BRILAT) desarrolla desde el año 2013 los ejercicios 
citados previamente, en concreto, el COEX, el EXA-30 y un FTX Azor (Guía FOPEX, 2013), 
con el objetivo de afrontar con flexibilidad situaciones de estrés, aumentar la cohesión y 
el liderazgo. Dichas actividades se desarrollan dentro de la instrucción continua de las 
unidades, disponiendo de una ficha concreta para cada actividad y con una evaluación 
posterior a fin de obtener lecciones aprendidas para futuros ejercicios.

FICHA DE PRUEBA

1. CÓDIGO COEX-Común-01

2. DESCRIPCIÓN Conducción de un briefing

3. IDENTIFICACIÓN Colectiva. Común

4. LUGAR Punto inicial del ejercicio (a designar por DIREX)

5. DURACIÓN 15 minutos

6. MEDIOS NECESARIOS Orden tipo misión

7. BIBLIOGRAFÍA Anexo O del OR4-001 («C2 de las PU de maniobra»).

Ficha 003-012-003 «Comprobaciones previas a la misión», del MI7-012 «Tareas 
Individuales Comunes. Nivel III»

8. CONDICIONES DE 
EJECUCIÓN

El J. Pn. recibe una orden preparatoria para realizar una misión. Dispone de 
todo el personal y equipo orgánico. El Pn. mantiene el enlace con su J. Sc. Puede 
haber personal combatiente en la zona.

Gráfico 35. Programa de actividades (EXALID)
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FICHA DE PRUEBA

9. REQUISITOS A 
ALCANZAR

El J. Pn. se encarga de que se prepare el armamento, transmisiones y equipo 
para la misión de acuerdo con la orden recibida. El Pn. está listo para iniciar 
el movimiento en el momento ordenado. La prueba se considerará instruida 
si se realizan adecuadamente el 90 % de los aspectos a evaluar de la guía de 
evaluación.

10. DESARROLLO El documento será estudiado por el J. Pn., que impartirá las órdenes oportunas, 
siendo evaluado tanto en su forma de afrontar el problema como en la manera 
de impartir las órdenes y motivar a sus subordinados

11. EVALUACIÓN Según Anexo A (Guías de evaluación COEX BRILAT).

Tabla 42. Ejemplo de ficha de una actividad briefing del COEX (BRILAT)

El EXA-30 BRILAT (ejercicio de endurecimiento individual) tiene como objetivo «endu-
recer física y psicológicamente a los miembros de la BRILAT, mediante la superación de 
una serie de pruebas de forma individual, a lo largo de un recorrido. La superación de la 
misma supondrá un incremento en la confianza de los soldados en sí mismos y en sus 
jefes», viniendo su dureza psicológica determinada por el desconocimiento de la secuen-
cia, las condiciones especiales en que se desarrolla, la soledad y el cansancio.

El ejercicio FTX-Azor equivale al EXALID descrito con anterioridad y su objetivo con-
siste en practicar y perfeccionar el liderazgo a nivel sección, bajo presión y en ambiente 
exigente.

En los planes de instrucción de las unidades, en concreto la BRILAT (PAP BRILAT, 
2014), se dispone y utiliza material de simulación (sala de simulador del Virtual Battle 
Space, VBS 2) que permitirá la instrucción de pelotón en situaciones de combate. Entre los 
retos y misiones establecidos para dicha brigada, encontramos «favorecer la iniciativa y 
liderazgo de los Jefes de Unidades tipo Pn. y Sc., así como el fortalecimiento psicológico de 
todo el personal del BRILAT, de acuerdo con las exigencias de las operaciones actuales», 
«fortalecer psicológicamente a todos los soldados de la BRILAT y el liderazgo de nuestros 
jefes de Sección y Pelotón mediante la realización de ejercicios ad-hoc».

Los retos y actividades se desarrollan mediante listas de cometidos concretos para 
cada nivel de compañía y para cuadros de mando y personal de tropa, poniendo énfasis 
sobre aspectos físicos y tácticos, pero también psicológicos (endurecimiento, liderazgo y 
adquisición de habilidades sociales).

Nº Cometidos Misión Adiestramiento

102 103 104 107 108 109 110

030302010201 Llevar a cabo una infiltración X

030302010202 Realizar una incursión X

030302010203 Realizar un combate de encuentro X

[…]

030302010901
Fortalecer la cohesión de las pequeñas 
unidades tipo sección e impulsar el 
liderazgo de sus jefes (EXA 30)

X

030302010902
Fortalecer la cohesión de las pequeñas 
unidades tipo sección e impulsar el 
liderazgo de sus jefes (FTX «AZOR»)

X

Tabla 43. Lista de cometidos principales a adiestrar (LCPA). PAP BRILAT, 2014
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Para concluir este apartado hay que citar la iniciativa del Ejército de Tierra (desde 
el año 2022) mediante su Proyecto de Mejora del Apoyo Psicológico en el ET (MAPSIET), 
que se articula en tres ejes: enfoque clínico y preventivo, enfoque operativo-cognitivo y 
enfoque de la gestión de los recursos humanos, dentro de un sistema digital y multipro-
pósito. Una vez termine la fase de recogida de información y experimentación, le seguirá 
una serie de propuestas que tendrán una importante repercusión en los despliegues en 
operaciones, entre otras aplicaciones derivadas del mismo.

4. Modelo de actuación integral de atención y preparación psicológica en el Ejército 
español. Propuesta

El modelo que se propone a continuación supone una propuesta general que debe 
adaptarse a las peculiaridades y necesidades de cada unidad, en función del tiempo y los 
recursos disponibles, más que un modelo cerrado, inflexible y de estricto cumplimiento. 
Antes de pasar a esbozar los puntos del mismo, conviene recordar algunos requisitos 
previos para conseguir una eficacia adecuada.

a) En primer lugar, insistir en que ningún modelo será útil si no da respuesta a las 
necesidades concretas de cada unidad y, en general, de las fuerzas implicadas. 
Por ello, es prioritario realizar un análisis de la situación y necesidades específicas 
de cada unidad y contingente.

b) En segundo lugar, remarcar que es indispensable la implicación de los miembros 
de las unidades, a todos los niveles de mando. Por ello, la idea de preparación psi-
cológica y sus aplicaciones debe ser asumida al más alto nivel de la organización. 
Del mismo modo, los mandos de unidad deben mentalizarse y asumir la utilidad de 
la misma, mediante normas, procedimientos e información al respecto. Lo mismo 
ocurre en el último escalón a nivel orgánico: los mandos intermedios que han de 
aplicar las medidas y procedimientos (a nivel regimiento, batallón y compañía). 
Además de los mandos orgánicos de todo nivel, también resultan implicados pro-
fesionales de diferentes áreas en su papel de asesores, formadores y evaluado-
res (por ejemplo, oficiales psicólogos, personal sanitario en general, expertos en 
evaluación, en organización, etc.).
Conviene hacer hincapié en el papel de los psicólogos militares en este pro-
ceso. Su actuación puede ir desde la faceta puramente clínica, de recupera-
ción de la salud mental deteriorada, hasta la formación de otros profesionales 
en técnicas de control mental (toma de conciencia), pasando por el asesora-
miento en aspectos de instrucción y adiestramiento. No todos los profesio-
nales resultan adecuados para proporcionar este servicio. En primer lugar, es 
precisa la formación específica en las técnicas concretas. En segundo lugar, 
conseguir una eficacia basada en la evidencia científica. En tercer lugar, lograr 
una credibilidad entre el público audiencia u objetivo. Al objeto de conseguir 
este último requisito, el psicólogo debe ser uno más en la unidad, integrarse y 
comprender el modo de pensar, estar presente en las actividades, tener mayor 
proximidad con el mando orgánico (un tanto alejado del enfoque sanitario) 
(Staal, 2015).
Por otro lado, existen una serie de principios que conviene seguir en cualquier 
plan de entrenamiento en resiliencia, plasmado en guías operativas (Van den 
Berge, 2011). Debe estar:

 — Basado en las necesidades detectadas de la organización.
 — Basado en las fortalezas del sujeto, no en sus debilidades.
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 — Basado en la experiencia (por ejemplo, I+A+E). Integrado en los planes de ins-
trucción existentes.

 — Basado en el equipo (a fin de incrementar la cohesión). Aceptado por los usua-
rios. Apoyado por el mando orgánico.

 — Basado en la práctica y el entrenamiento.
 — Articulado de modo progresivo, en complejidad y extensión.
 — Basado en la evidencia (validado con estudios de seguimiento).
 — Formar al formador. Es preciso constituir una red de profesionales formados 

convenientemente.
 — Concretado mediante protocolos de actuación y guías prácticas.

El entrenamiento en resiliencia debe alternar las actividades formativas o tra-
dicionales en entorno de aula, con otras integradas en el día a día de las unida-
des, dentro de sus programas de Instrucción y Adiestramiento (I+A), mediante un 
continuo contacto de sus instructores y la corrección puntual en las actividades 
cotidianas del entrenamiento a nivel pelotón (Gómez y Heer, 2015). El primer paso 
consiste en la concienciación del mando militar. Normalmente, un mando con 
experiencia entiende que su formación fue la idónea y suficiente para afrontar 
las tareas encomendadas. Por ello, muestra reticencia a la incorporación de nue-
vos enfoques. Además se corre el riesgo de la desvinculación entre lo impartido a 
nivel de aula (dentro del programa de un curso de formación) y su aplicación prác-
tica cotidiana. El mando militar con su contacto directo debe aprovechar cualquier 
tarea para darle una aplicación concreta a una técnica de resiliencia (por ejemplo, 
evitar las trampas de pensamiento). Mediante la corrección puntual, el mando 
se asegura una ejecución eficaz y segura, una interiorización de los protocolos, 
siendo una herramienta de estandarización. Estas correcciones se deben ampliar 
también a aspectos de resiliencia. Las actividades cotidianas se han de alter-
nar con otras de aula, en las que se refresquen contenidos de resiliencia, mejor 
usando metodologías pedagógicas de interés, por ejemplo, grupos de discusión, 
trabajo en equipo, supuestos prácticos, etc.

c) En tercer lugar, incidir en que la implementación del modelo está sujeta a una 
continua revisión y adaptación a la realidad de las unidades. Para ello, es precisa 
una toma de información continuada, procedimientos de evaluación y un ajuste 
de las acciones a desarrollar.

d) En cuarto y último lugar, recordar que las actuaciones deben ser integrales, es 
decir, no basta con actuaciones aisladas e inconexas entre sí, sino que deben 
tener objetivos comunes y delimitados, definidos a corto, medio y largo plazo. A 
modo de ejemplo, deben articularse medidas y actuaciones en diferentes ámbitos 
y dependientes de distintos mandos, como intervenciones en el plano informa-
tivo/formativo (MADOC), tanto en enseñanza de formación como de perfecciona-
miento; intervenciones en actividades de instrucción y adiestramiento habituales 
en las unidades (JEME, FUTER); actuaciones en la elaboración de protocolos y de 
evaluación de resultados (MAPER, JCISAT), etc. Igualmente, resulta fundamental 
contar con el apoyo institucional y presupuestario necesario.
El modelo propuesto contempla tres áreas de actuación, como se indica en el grá-
fico 36 una primera de información y formación, donde se incluyen igualmente 
acciones integradas en el adiestramiento habitual operativo de la unidad. Una 
segunda, con actividades propias de los servicios de salud mental, en especial, 
psicología, en la que se incluye la atención clínica para casos que entrañen psi-
copatología, así como el asesoramiento psicológico para mejorar y potenciar 
las capacidades del personal militar y sus familias. Una tercera, dedicada espe-
cíficamente a la preparación psicológica en los despliegues en el exterior, con 
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diferenciación según las distintas fases de los mismos (antes, durante y después 
del despliegue).

4.1. Información-Formación-Adiestramiento

Se materializa en varias acciones concretas. Respecto a la enseñanza de formación, 
a impartir en las academias de cada escala, se hace necesario articular un sistema de 
contenidos progresivo y coherente, gradual e integral respecto a los temas de interés, 
materializado en diversas asignaturas y sus créditos. Estos contenidos se recogen en los 
respectivos Planes de Estudio (PLEST), los cuales han de coordinarse a nivel del Mando 
de Doctrina (MADOC).

La enseñanza de perfeccionamiento ha de incluir varias acciones: cursos de forma-
ción de expertos en resiliencia dirigido a profesionales asesores, tanto de sanidad como 
del cuerpo general de las armas, con un formato de postgrado y una carga de créditos 
equivalente a un curso de experto universitario; del mismo modo, dirigidos a los cuadros 
de mando orgánicos de unidad (oficiales y suboficiales), cursos de especialista en resilien-
cia; para el personal de tropa, cursos de auxiliar en resiliencia. La duración y carga lectiva 
de estos dos últimos cursos será la que corresponda a los contenidos a impartir. Con ellos 
se pretende formar al personal de las armas a nivel unidad, batallón y compañía en temas 
de resiliencia, para constituir la red básica de actuación a nivel unidad.

Gráfico 36. Modelo propuesto de atención y preparación psicológica

Gráfico 37. 1.ª área de actuación del modelo. Información-Formación-Adiestramiento
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Las materias que deben tratarse en la formación han de contemplar, entre otros, 
temas de resiliencia, liderazgo, habilidades sociales, competencias emocionales, control 
emocional, gestión de equipos, comunicación y negociación.

Respecto al bloque relativo al adiestramiento, se han de incluir acciones informativas 
y formativas con un marcado carácter práctico, integradas en el adiestramiento habitual 
de la unidad (I+A). Por un lado, actividades tendentes a incrementar la competencia de 
resiliencia mediante conferencias y talleres prácticos de las habilidades contempladas. 
Por otro, actividades conducentes a incrementar la resistencia psicológica en activida-
des operativas reales, mediante la introducción de conceptos como el entrenamiento bajo 
condiciones de estrés progresivo. Por ejemplo, en el cometido «atravesar un obstáculo» 
(OR4-120; OR4-121; ME4-102), diseñar un protocolo progresivo, con acciones distractoras 
generadoras de estrés añadido, con dificultad creciente y en condiciones lo más parecido 
posible a la realidad. En estas actividades resultará muy útil el uso de simuladores. El 
objetivo final del adiestramiento consiste en automatizar un comportamiento, de modo 
que el combatiente no se bloquee ante ninguna circunstancia.

Otra de las acciones propuestas en este bloque consiste en la realización de ejercicios 
específicos de adiestramiento del grupo, sea a nivel unidad, batallón, compañía o sección, 
del modo descrito en los antecedentes tipo EXA-30, EXALID o COEX, cuyo objetivo reside 
en poner en práctica e incrementar la capacidad de liderazgo, la resistencia al estrés pro-
gresivo o la cohesión de grupo.

Por último, también dentro de este bloque, encontramos propuestas de información 
y formación materializadas mediante módulos elaborados por personal técnico de psico-
logía, con información teórica y práctica a fin de mejorar las capacidades y habilidades del 
personal, en formato digital y disponible como recurso online. Los temas de estos módu-
los serían capacidades personales, de grupo o unidad, familiares, emocionales y espiri-
tuales. Insistimos en que, para asegurar la eficacia de las acciones propuestas, se ha de 
contar con el apoyo y el respaldo institucional correspondiente, a todos los niveles. Por 
ello se incluye un bloque de mentalización y divulgación de las acciones.

4.2. Atención clínica. Asesoramiento psicológico

Dentro de este bloque de actuaciones propuestas en el modelo, conviene recordar 
que una de las actividades transversales debe ser la concienciación y normalización del 
apoyo psicológico en todas sus facetas, es decir, reducir el estigma tradicionalmente 

Gráfico 38. 2.ª área de actuación del modelo. Atención clínica-Asesoramiento psicológico
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asociado a dicho servicio (consultar el capítulo sobre estigma). Para ello, el mando mili-
tar debe mentalizarse de que dicho apoyo puede enfocarse desde un punto de vista 
positivo, de crecimiento, así como facilitar el libre acceso a los profesionales de esta 
área.

El primer nivel de la red asistencial está constituido por el apoyo entre pares o igua-
les (revisar el capítulo dedicado a la red asistencial). Para conseguir dicho objetivo se 
debe instruir al personal en la detección precoz de síntomas asociados al estrés y otros 
trastornos, de modo que la autodetección sea la norma y, en segundo lugar, la alarma 
temprana por parte de compañeros y mandos directos. En la mayor parte de los casos, 
será suficiente con la atención y acompañamiento por parte de los iguales, siendo dicho 
soporte básico en la prevención de problemas mayores.

Respecto a la atención clínica en los despliegues, se encuentra totalmente norma-
lizada, de modo que podemos hablar del antes, durante y después del despliegue. En 
este apartado, las actividades propuestas durante el antes son las que se realizan con 
normalidad en las unidades: atención según demanda por parte de los gabinetes de 
psicología, prevención de problemas de salud mental y bienestar, reconocimientos pre-
vios a los despliegues, selección de determinados grupos específicos. Lo mismo ocurre 
con el durante el despliegue. Conviene tener presente que en ZO el objetivo principal no 
es la preparación o el entrenamiento (lo cual se debe haber realizado previamente), por 
ello, el personal desplegado debe estar en las mejores condiciones para desarrollar su 
misión. Ante un problema de tipo psicológico en zona, se debe realizar una evaluación 
y valoración, con un informe que incluya el pronóstico correspondiente. Si del mismo 
se deriva que el sujeto es recuperable en un periodo de tiempo breve, se procederá en 
zona de operaciones a una atención clínica o asesoramiento psicológico con vistas a 
la pronta reincorporación del soldado a sus obligaciones. Si, por el contrario, se estima 
que la persona tendrá una recuperación dudosa, incompleta o demasiado larga en el 
tiempo, se procederá a sustituirla por otro efectivo para ese puesto táctico, atendién-
dole en territorio nacional con todos los medios disponibles y en las mejores condicio-
nes posibles.

Por último, en el después del despliegue, se recomienda realizar un seguimiento de 
contenido psicológico del personal replegado, atendiendo a diferentes grupos según las 
condiciones experimentadas en el despliegue:

 — Grupo A. Será el mayoritario y corresponde al personal que ha desarrollado su 
misión sin incidencias de relevancia. El seguimiento consistirá en un cuestionario 
de sondeo postmisión (a los tres meses del repliegue) sobre síntomas y riesgos 
psicosociales, así como atención clínica a demanda.

 — Grupo B. Aquellos sujetos que recibieron atención psicológica en ZO, así como 
aquellos que debieron ser repatriados por tal motivo. Este grupo (minoritario) 
recibirá un seguimiento más exhaustivo por parte de los gabinetes de psicología 
de las unidades en territorio nacional, así como por parte del ROLE 4 (hospital de 
referencia), si fuese preciso.

 — Grupo C. Aquellos sujetos que se han visto inmersos en situaciones críticas durante 
el despliegue, aunque no hayan manifestado in situ, ni en el momento, sintoma-
tología alguna. Por situaciones críticas entendemos aquellas de grave amenaza 
para la vida e integridad, tanto propia como de los próximos, acciones de com-
bate, con bajas o heridos propios o del enemigo, accidentes o incidentes graves, 
IED, ataques o emboscadas. La atención a este grupo consistirá en una mezcla de 
atención/vigilancia por parte de los mandos naturales (orgánicos) de la unidad, 
junto con actividades individuales y de grupo dirigidas por terapeutas y profesio-
nales de la salud mental.
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Otra de las propuestas relacionadas con este bloque de atención psicológica viene 
de la mano de las modernas tecnologías: la creación y mantenimiento de un recurso web 
(atención e información psicológica online). Mediante una página específica de atención 
psicosocial a los militares y sus familiares, accesible desde la red, con los filtros de segu-
ridad (usuarios y contraseña) pertinentes, que incluya información actualizada sobre los 
despliegues, consejos y módulos de información sobre diferentes temas relacionados 
con la salud mental como por ejemplo, familias, estrés, emergencias, atención clínica y 
recursos, comunicación (revisar otros capítulos). Además, debe incluir atención persona-
lizada a todos los usuarios que lo demanden (peticiones de información o de atención) 
mediante un buzón. Igualmente, actividades formativas relacionadas, evaluación de la 
resiliencia online y acceso a la información pertinente. Para ello, resulta imprescindi-
ble contar con personal especializado ocupado en el mantenimiento y atención de dicha 
página web.

4.3. Atención a los despliegues

Las actuaciones propuestas en esta área se organizan atendiendo al momento tem-
poral en que se producen: antes, durante y después del despliegue.

 — Antes. Todas las acciones preventivas, de entrenamiento y preparación de la 
fuerza deben realizarse en esta fase. El ET organiza sus despliegues atendiendo 
a un ciclo de proyección por unidades que abarca un periodo de tiempo de dos 
años, de modo que una unidad no repetirá despliegue en ese periodo. Este ciclo 
se inicia con el repliegue de la última misión, los periodos de permiso y la vuelta a 
la normalidad en la unidad: periodo de recuperación y preparación, siendo el inicio 
del segundo año el comienzo del ciclo de disponibilidad, donde se intensifica la 
preparación hasta culminar en el 4+2 (seis meses previos al despliegue), cuando 
se extrema la instrucción y preparación y se coordina a nivel del grupo o agrupa-
ción táctica desplegable.
Durante este ciclo extenso de dos años se han de desarrollar las actividades 
formativas e informativas correspondientes (según el bloque 1.º descrito ante-
riormente y dentro de la enseñanza de perfeccionamiento y actividades de I+A). 
Durante el periodo de 4+2 han de formarse y entrenarse habilidades específi-
cas de contenido psicológico tendentes a incrementar la resistencia, mediante la 
impartición de talleres teórico-prácticos de contenidos revisados en otros capí-
tulos de este manual, así como protocolos de actuación ad hoc. Se adjunta anexo 
con una propuesta de calendario concreta (ANEXO I).
Igualmente, durante esta fase se debe ofertar a las familias reuniones, activida-
des diversas, conferencias informativas, talleres prácticos con temas de interés 
y aplicación sobre el despliegue próximo y sus consecuencias.

 — Durante. Las acciones a desarrollar durante el despliegue no sufren grandes 
modificaciones en las propuestas de este modelo, defendiendo la continuidad con 
lo realizado en la actualidad: principalmente atención clínica y asesoramiento psi-
cológico, evaluación e informes periciales, incluyendo pronóstico tentativo con 
recomendación al mando de acciones a considerar, colaboración con otras unida-
des/secciones desplegadas en temas comunes (CIMIC, PIO, PSYOPS, PLMM), ase-
soramiento al mando en temas propios de la especialidad, conferencias y talleres 
prácticos de diversos temas.
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 — Después. Esta subfase se inicia con una preparación para el repliegue. Al igual que 
es precisa una preparación para incorporarse a zona de operaciones, es necesaria 
otra para volver a la rutina del hogar. Una vez replegada la unidad, se propone reali-
zar actividades de seguimiento, diferenciando por grupos según las circunstancias y 
avatares vividos durante el despliegue, como ya se ha descrito anteriormente. Dicho 
seguimiento se alargará lo necesario por parte de los servicios sanitarios de ROLE 4.
Del mismo modo resulta imprescindible un seguimiento de lo actuado y su efica-
cia, en modo de investigación y evaluación a fin de mantener en continua revisión 
el proceso e introducir las mejoras que lo optimicen.

Para concluir este apartado de propuestas de actuación dentro del modelo de incre-
mento de la resistencia psicológica o resiliencia dirigido al personal militar y sus familias, 
cabe recordar la importancia de los siguientes aspectos relacionados:

 — Generar un marco normativo suficiente que ampare la puesta en marcha de estas 
acciones.

 — Generar una red de profesionales y especialistas suficientemente formados, moti-
vados, implicados y reconocidos por el mando para ejecutar las acciones pertinen-
tes (cuadros de mando orgánicos, oficiales sanitarios y psicólogos).

 — Elaborar una serie de protocolos de actuación concretos para las diferentes 
acciones, que unifiquen y estandaricen las actuaciones en distintas unidades y 
momentos.

 — Contar con los recursos materiales adecuados (instalaciones, materiales, 
simuladores).

Anexo I. Propuesta de calendario de la fase 4+2 de preparación psicológica

Leyenda de actividades del gráfico 40:

a) Comunes a tropa y cuadros de mando (fondo gris):

1.  Familias. Tipo conferencia. Duración una sesión. Contenido: reacciones espera-
bles y normales de separación. Ansiedad de anticipación. Reasignación de roles 
en la familia. Reacciones de los hijos. Medidas preventivas. Trámites a realizar 
con anterioridad al despliegue.

1.1.  Familias. Tipo conferencia. Duración una sesión. Contenido: el mismo que 
el anterior con asistencia de los familiares. Opcional según disponibilidad.

Gráfico 39. 3.ª área de actuación del modelo. Atención a los despliegues
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2.  Expectativas. Tipo conferencia. Duración una sesión. Contenido: exponer las 
expectativas más frecuentes entre los combatientes. Explicar las realidades 
del combate. Contrastar las expectativas con la realidad.

2.1.  Expectativas. Tipo dinámica de grupo. Duración una sesión. Conte-
nido: a nivel pelotón, puesta en común de las experiencias previas 
de expertos, preferiblemente personal entre los iguales de la pro-
pia compañía, moderado por el psicólogo o el jefe inmediato a nivel 
pelotón.

3.  Estrés. Tipo Conferencia. Duración una sesión. Contenido: explicación del 
estrés, sus síntomas y manifestaciones. Detección temprana. Medidas 
preventivas.

4.  Control de estrés. Tipo Taller. Duración cinco sesiones. Contenido: explicación 
y práctica de las técnicas de control emocional. Relajación muscular progre-
siva, visualización, control cognitivo y autohipnosis. En grupos de unas vein-
ticinco personas, dirigidas por el psicólogo o monitor formado, en un lugar 
con las condiciones adecuadas.

b) Exclusivas para tropa (fondo rojo):

5.  Cadena asistencial. Tipo conferencia. Duración una sesión. Contenido: niveles 
de atención. Autoayuda, apoyo entre iguales, apoyo de los mandos naturales, 
asistencia especializada (sanidad). Factores higiénicos (sueño, alimentación, 
ocio).

c)  Exclusivas para cuadros de mando (nivel batallón, compañía, sección y pelotón) 
(fondo amarillo):

6.  Intervención en emergencias. Tipo Conferencia. Duración una sesión. Conte-
nido: principios psicológicos de actuación en caso de situaciones de muerte, 
atentados, heridos, ataques. Qué hacer y qué no hacer. Comunicación de 
malas noticias.

7.  Primeros auxilios psicológicos. Tipo dinámica de grupo. Duración una sesión. 
Contenido: dirigido a cuadros de mando nivel sección y pelotón. Explicación 
de las técnicas de debriefing, cool-down. Exposición de los principios de 
escucha activa y empatía. Dirigido por el psicólogo o monitor formado. Simu-
lacros prácticos. Role playing de casos reales. Población audiencia cuadros 
de mando nivel sección y pelotón.

Gráfico 40. Contenidos y acciones propuestas en el modelo durante el 4+2
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8.  Moral de Unidad. Tipo Conferencia. Duración una sesión. Contenido: explica-
ción del papel de la moral de unidad sobre la resiliencia. Exposición de los 
factores que componen la moral de unidad (cohesión, confianza en el mando, 
en los medios, en uno mismo, legitimidad de la acción).

8.1.  Moral de Unidad. Tipo taller práctico. Duración una sesión. Contenido: 
explicación de las medidas potenciadoras de la moral de unidad: lide-
razgo, ejemplo, comunicación, justicia y equidad, adiestramiento. Casos 
prácticos. Dirigido a cuadros de mando nivel compañía, sección y pelotón.

9.  Adiestramiento e instrucción. Tipo Conferencia. Duración una sesión. Con-
tenido: principios del aprendizaje. Entrenamiento en condiciones de estrés 
progresivo. Atención selectiva. Control de distractores. Automatización de las 
respuestas.

9.1   Adiestramiento e instrucción. Tipo taller. Duración una sesión. Conte-
nido: supuestos prácticos a desarrollar en condiciones concretas del PIA 
de cada compañía. Desarrollo del principio «a mayor dureza del entre-
namiento, más fácil la misión». Dirigido a cuadros de mando nivel com-
pañía, sección y pelotón.

10.  Riesgo de suicidio. Tipo Conferencia. Duración una sesión. Contenido: expli-
cación de los factores de riesgo de conductas suicidas y de sus señales de 
alarma. Detección temprana.

Horas totales: tropa, diez sesiones; cuadros de mando, quince sesiones.
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El asesoramiento y la asistencia en las operacio-
nes militares antes, durante y después de los des-
pliegues está entre los cometidos de la psicología 
militar..
El apoyo psicológico en operaciones presenta dos 
abordajes: el correctivo, que trata un problema ya 
manifiesto, y el preventivo, que intenta evitar su 
aparición. Este libro se centra principalmente en el 
segundo.
La preparación militar presenta tres ejes 
fundamentales: la preparación física, la técnica y 
la psicológica. La última contribuye a incrementar 
la resistencia mental del soldado, el bienestar 
psicosocial, así como a reducir la probabilidad de 
aparición de problemas.
Con este objetivo y siguiendo el enfoque de la 
psicología positiva, este libro aborda temas como el 
estigma asociado a los problemas mentales, la 
cadena asistencial, las expectativas y realidades de 
los despliegues y del combate, el estrés, la conducta 
suicida, las intervenciones en situaciones de 
emergencia y catástrofe, el  papel de las familias, el 
liderazgo y la gestión eficaz del tiempo y la 
importancia de los aspectos emocionales. Propone 
también  un modelo de entrenamiento psicológico 
en las Fuerzas Armadas.
Los diferentes temas son abordados por profesio-
nales de la psicología militar con amplia formación 
y experiencia.
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