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RESUMEN
Introducción: Los riesgos físicos y psicológicos asociados a las operaciones, el desarrollo del modelo positivo de salud mental y 
el avance en las prácticas basadas en la evidencia en psicología, han determinado que las estrategias de Defensa en determinados 
países incorporen programas de entrenamiento de la resiliencia para los militares y sus familias. Objetivos: Identificar tendencias 
en el estudio de la resiliencia en contextos militares; analizar el contenido de los programas de resiliencia en población militar; 
valorar las evidencias de dichos programas, entre ellos el Comprehensive Soldier and Family Fitness y el Battlemind Trainig; y 
examinar qué barreras dificultan la implementación de dichos programas en contextos militares. Método: Se emplearon bases de 
datos civiles y militares para realizar la revisión de publicaciones sobre resiliencia en personal militar. Se seleccionaron aquellas 
revisiones sistemáticas, metanálisis e investigaciones que hubieran demostrado un grado de evidencia fuerte o moderado. Resulta-
dos: Se observa una tendencia creciente a abordar la resiliencia en contextos militares desde las prácticas basadas en la evidencia; 
se demuestra que los contenidos de los programas militares de resiliencia se basan en evidencias fuertes o moderadas; se expone 
un resumen de programas militares de resiliencia; se detallan las fuertes evidencias en las que se basan el Battlemind Training y 
el Comprehensive Soldier and Family Fitness. y se relatan algunas de las barreras que obstaculizan la implementación de dichos 
programas en los ejércitos. Discusión: El avance de la psicología basada en la evidencia ha sido significativo en los ejércitos, redun-
dando en resultados positivos en el personal militar. Sin embargo, existen todavía algunas barreras que dificultan realizar estos 
programas en contextos militares.

PALABRAS CLAVE: Resiliencia, estrés, salud ocupacional, preparación psicológica, Comprehensive Soldier and Family Fitness, 
Battlemind Training.

A review of evidence-based resilience programs in the Army
SUMMARY: Background: Since the end of the Cold War and the beginning of the asymmetric warfare, some countries are imple-
menting resilience programs for the mental health´s and well being of their military and families, shaped as Defense strategies. This 
has been possible because of the development of the positive mental health model and the evidence-based practice in psychology. Ob-
jectives: To summarize the information about resilience in the military; to review outstanding factors in resilience military programs; 
to show how resilience programs are already implemented; to analyze resilience evidenced-based main topics in the Comprehensive 
Soldier and Family Fitness and in the Battlemind Trainig; to help overcome the idiomatic hurdle; to analyze the barriers of resilience 
programs; and to suggest research topics. Methods: The publications about resilience and military were review in PsycINFO and 
DTIC. Meta-analysis, systematic reviews and randomized controlled trial with strong or moderate evidence were selected. Results: 
There is a growing trend in the use of evidence-based practices in military resilience programs. The content of the resilience programs 
is usually evidence-based. However, some of these programs haven´t been validated yet. Comprehensive Soldier and Family Fitness 
and the Battlemind Training are described because of their good validation; finally, the barriers in the implementation of the pro-
grams are discussed. Discussion: The growing evidence-based psychology has been significant in military contexts, throwing positive 
results in the personnel. However, there are still some barriers to develop these programs in the Army.

KEY WORDS: Resilience, Stress, Occupational health, Mental health training, Comprehensive Soldier and Family Fitness, Battle-
mind Training.
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(Real Academia de la Lengua Española, 22º ed.). Para Grot-
berg1 es la habilidad para hacer frente a las adversidades de 
la vida, aprender de ellas, superarlas e incluso, ser transfor-
mados por estas (para una ampliación ver citas2,3). Como ar-
gumentan Southwick et al.4 la resiliencia se puede concep-
tualizar bien como resultado o respuesta al estrés, bien como 
proceso que media entre la respuesta al estrés y el trauma. 
Para Masten5 el fenómeno de la resiliencia, común entre per-
sonas que se enfrentan a experiencias traumáticas, surge de 
funciones y procesos adaptativos normales del ser humano. 
Además, según Manciaux, Vanistendael, Lecomte y Cyrul-
nik6 la resiliencia es el resultado de un proceso dinámico y 
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evolutivo que varía según las circunstancias, la naturaleza del 
trauma, el contexto y la etapa de la vida y, además, se puede 
aprender, desarrollar o perfeccionar. Otros autores señalan 
que la naturaleza de la resiliencia es multidimensional7, por 
lo que, cuando una persona se enfrenta ante la adversidad 
puede ser muy competente en unas áreas pero no en otras. 
Según Southwick et al.3 la resiliencia es más dinámica que 
estática y no es un constructo dicotómico. Es decir, esta capa-
cidad puede variar inter-situacionalmente e inter-temporal-
mente, por lo que un sujeto puede ser muy resiliente en unas 
situaciones pero no en otras, o serlo en un momento dado de 
su vida pero no en otro6.

Distintos autores2,7 han revisado numerosas definiciones de 
resiliencia y las han clasificado en tres grupos: como proceso 
o capacidad básica de sostenerse o resistir; como capacidad de 
recuperación, adaptación y vuelta al equilibrio inicial; y como 
crecimiento tras un acontecimiento traumático.

Se ha demostrado que la resiliencia protege de la depresión 
y facilita un mejor ajuste y adaptación8-10 y que los programas 
específicos de resiliencia muestran efectos positivos a largo 
plazo10.

La literatura científica ha elaborado distintos modelos 
de resiliencia (ver tabla 1; para una revisión ver cita12). Los 
modelos centrados en las variables (variable-focused) buscan 
factores de protección específicos. Entre estos, se encuentran 
los modelos aditivos o de los efectos principales, los modelos 
indirectos o de efectos moduladores y los modelos interactivos 
o de efectos mediadores. Por otra parte, están los modelos cen-
trados en las personas (person-focused) que son los que tratan 
de identificar personas resilientes y explicar en qué se diferen-
cian de las que no lo son. Entre éstos destacan los modelos de 
caso único, de grupos y de diagnóstico completo (full diag-
nostic). Además, existen otros dos modelos. Los modelos que 
describen la trayectoria o el camino de las personas (pathway 
model) y los modelos transaccionales. Los modelos pathway 
son complicados de analizar debido a que la vida se va des-
plegando a través de numerosas interacciones, entre distintos 
sistemas y de maneras diversas12. Por último, los modelos tran-
saccionales representan los riesgos psicosociales y los factores 
de protección en múltiples niveles de análisis (biológico, psico-
lógico y social).

El reto, desde los modelos centrados en las variables, con-
siste en averiguar qué variables modulan y median la relación 
que hay entre los estresores y la salud. Entendiendo que: Los 

estresores o riesgos psicosociales son la interacción entre el 
contenido de trabajo, la gestión y organización del trabajo 
y las condiciones ambientales, por un lado, y las competen-
cias y necesidades de los trabajadores, por otro13 (para una 
ampliación ver cita14); que la salud es un estado de completo 
bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia 
de afecciones o enfermedades15; que las variables modulado-
ras interactúan con los estresores de forma que disminuyen, 
aumentan o anulan los efectos de éstos sobre la salud14 y que 
las mediadoras explican la relación entre la predictora y la 
criterio14.

La resiliencia en los ejércitos

La resiliencia ocupa un lugar relevante en los ejércitos de 
todos los tiempos16. Tradicionalmente, las estrategias milita-
res universales de prevención psicológica han sido la selec-
ción de personal, el cribado, el entrenamiento, la cohesión y 
el liderazgo, pero ninguna de ellas incluía aportaciones del 
área de la salud mental17. El interés por la resiliencia por 
parte de líderes militares solía ser de tipo intuitivo (por ej. 
Clausewitz18). Con independencia de sus buenos resultados en 
muchas ocasiones, estas estrategias no han estado nunca con-
trastadas empíricamente. Sin embargo, en la actualidad, las 
aproximaciones a éste concepto están, cada vez más, basadas 
en la evidencia19,20.

Desde el fin de la guerra fría y el comienzo de los conflic-
tos asimétricos, los programas de entrenamiento de la resi-
liencia del personal militar se han convertido en una priori-
dad para las estrategias de Defensa de algunos países21. En 
la última década, se han realizado diversos programas de 
entrenamiento de la resiliencia para militares, sus familias y 
los líderes de los ejércitos. Hay experiencias de dichos pro-
gramas en las primeras fases del reclutamiento, en el ciclo 
del despliegue, en la preparación de los líderes, en el entre-
namiento y preparación rutinaria de las unidades y en los 
momentos posteriores a un suceso traumático22. Aunque el 
programa Comprehensive Soldier and Family Fitness (CSF2; 
inicialmente conocido como Comprehensive Soldier Fitness, 
CSF) del ejército de los Estados Unidos, es el que ha recibi-
do un mayor reconocimiento en publicaciones científicas y 
divulgativas, nacionales e internacionales, éste no es el único 
programa de este tipo, ni tampoco ha sido el primero. La 

Tabla 1. Modelos de Resiliencia.

Modelos centrados en las 
variables (variable-focused)

Buscan factores de protección específicos –  Modelos aditivos o de efectos principales
–  Modelos indirectos o de efectos moduladores
–  Modelos interactivos o de efectos mediadores

Modelos centrados en las 
personas (person-focused)

Tratan de identificar personas resilientes y 
de explicar en qué se diferencian de las que 
no lo son

–  Modelos de caso único
–  Modelos de grupos
–  Modelos de diagnóstico completo (full diagnostic).

Modelos Mixtos
centrados en las variables y en las 
personas

Se centran en las transacciones y 
mecanismos entre los sistemas

– � Modelos que describen la trayectoria o el camino de las 
personas (pathway model)

–  Modelos transaccionales



186    Sanid. mil. 2013; 69 (3)

M. García Silgo

RAND Corporation detectó, en una revisión sistemática, 77 
programas de resiliencia desarrollados en entornos civiles 
y de Defensa de distintos países: Estados Unidos, Canadá, 
Reino Unido, Australia e Israel7.

Los esfuerzos de la psicología militar por basar sus prác-
ticas en la evidencia y, por tanto, trabajar desde la calidad 
y la excelencia, se plasman en numerosos estudios reali-
zados con muestras militares de distintos países. Algunos 
ejemplos son los siguientes: Canadá23-25, Australia26,27, Sud-
áfrica28, Reino Unido29,30, Holanda31-33, Nueva Zelanda34, 
Noruega35,63,37,38, República Checa39, Israel40-43, Estados Uni-
dos17,44-47 o España48,49.

La OTAN también trabaja desde este enfoque. En 2009 
creó, a través de la Science and Technology Organization 
(STO), el panel 203 ó Mental Health Training (traducido li-
teralmente como «entrenamiento en salud mental», aunque 
en la práctica se concibe más como «entrenamiento psicoló-
gico» o «preparación psicológica») dependiente del Human 
Factors and Medicine (HFM), formado por un grupo de ex-
pertos, cuyo objetivo principal es desarrollar programas de 
entrenamiento de salud mental basados en la evidencia, que 
apoyen y ayuden al personal militar a lo largo de su carre-
ra y les prepare para las operaciones. Una de las cuestiones 
que se ha manifestado en el panel HFM-203 es que no todos 
los países basan los programas de resiliencia en pruebas. Si 
bien la mayoría de los países apoyan el contenido de dichos 
programas en evidencias empíricas, muy pocos han llegado a 
validarlos demostrando efectos significativos en investigacio-
nes controladas.

Mientras los programas de resiliencia que se implementen 
en los ejércitos no tengan en cuenta las evidencias empíri-
cas, no se estará trabajando desde las prácticas basadas en la 
evidencia y, por tanto, serán programas basados en criterios 
aleatorios, intuitivos o tradicionalmente empleados y pue-
de que buenas ideas, pero no se sabrá si éstos tienen efectos 
positivos o negativos sobre la salud, el bienestar y el rendi-
miento o si, realmente, no reportan ningún tipo de efecto. 
Según Castro y Adler50 la metodología basada en la evidencia 
consiste, primero, en que el contenido de los programas se 
base en material que haya sido investigado y, segundo, que 
el entrenamiento se haya validado. Además, estos autores 
añaden que, para la validación, no basta con que los pro-
gramas hayan demostrado cambios positivos en una muestra 
en estudios pre- post, sino que es necesario que haya tenido 
efectos significativos en estudios controlados con muestras 
aleatorias.

Modelo de resiliencia en los ejércitos

La necesidad de fomentar la resiliencia tanto a nivel inter-
no como externo o psicosocial, se hizo incuestionable en los 
ejércitos desde que se declaró que el despliegue, por sí mis-
mo, no es el principal causante de los problemas psicológicos 
ocurridos durante o después de éste (Mental Health Advisory 
Team; MHAT)51. Sino que son los problemas psicosociales 
asociados a los despliegues los que provocan el aumento de 
psicopatología y absentismo y la disminución del bienestar y 

la salud. Esto significa que hay variables –como por ejemplo 
el apoyo familiar- que modulan los resultados de los estresores 
sobre la salud.

De este modo, los modelos de resiliencia desarrollados 
para los ejércitos suelen contemplar un amplio y complejo 
compendio de variables que interactúan y afectan al indivi-
duo, o que son parte de él. Por ejemplo, el modelo militar 
de demandas- recursos propuesto por Bates, Bowles, Ham-
mermeister, Stokes, Pinder, Moore, et al.52 basado en la teo-
ría de la conservación de los recursos de Hobfoll53 así como 
en el modelo laboral de demandas- recursos de Demerouti, 
Bakker, Nachreiner, et al.54, destaca como agentes relevantes 
en el análisis de la resiliencia tanto las demandas, riesgos o es-
tresores, como los recursos internos y externos del individuo. 
La presente revisión analizará las evidencias que hay acerca 
estos recursos.

OBJETIVOS

Los objetivos generales que se proponen abordar de forma 
inespecífica a lo largo de este documento son: Proporcionar y 
resumir información relativa a la resiliencia en contextos mili-
tares; identificar aspectos relevantes en los programas de resi-
liencia en personal militar; mostrar las evidencias disponibles 
en el área; contribuir a superar la barrera idiomática; y sugerir 
temas de investigación. Los objetivos específicos son: Identificar 
posibles tendencias en el estudio de la resiliencia en contextos 
militares; analizar el contenido de los programas de resiliencia 
en población militar; valorar la validación de algunos programas 
como el CSF2 y el Battlemind Training; y examinar qué barreras 
dificultan la implementación de dichos programas en contextos 
militares.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizaron búsquedas en organismos oficiales civiles 
(American Psychological Association; Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad) y militares (Defense Technical In-
formation Center -DTIC -; Science and Technology Organization 
–NATO-; RAND Corporation; Publicaciones de Defensa) y en la 
comunidad científica (PsycINFO, PsycARTICLES, Psicodoc y 
PubMed) con claves para la Biblioteca de la Universidad Com-
plutense de Madrid. Las fuentes principales de búsqueda fueron 
PsycINFO y DTIC.

La selección de publicaciones se hizo en base a la fuente 
y al contenido, descartando las publicaciones desactualizadas, 
sin impacto ni prestigio, centradas en los aspectos negativos 
de la salud mental o que no estuvieran bien documentadas y 
se seleccionaron las revisiones sistemáticas y las investigacio-
nes que hubieran demostrado un grado de evidencia fuerte o 
moderado siguiendo la clasificación de Meredith et al. (2011)7. 
Por motivos presupuestarios fueron descartados los artículos 
que supusieran un incremento del coste de la investigación. Sin 
embargo, si se destinó una partida a la compra de libros nacio-
nales y extranjeros.
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Indice de impacto y de prestigio

El índice de impacto se buscó en SCImago Journal and 
Country Rank55. El impedimento de no contar con índice de 
impacto para las publicaciones de editoriales –pese a la ya 
anunciada Book Publishers Citation Reports de Thomson Reu-
ters-, se solventó mediante el índice de prestigio de la Scholarly 
Publishers Indicators (SPI56). El índice de impacto medio de las 
revistas de los artículos revisados para la introducción teórica 
es de 1.67 y de 1.48 para la revisión. El prestigio medio de las 
editoriales de los capítulos empleados en la introducción está 
en 155.36 y en 60.47 para la revisión. No se encontraron índi-
ces de prestigio para algunas editoriales como Brandeis Uni-
versity, M.E. Sharpe, Churchill Livingstone, Harvard Business 
School Press, Lyle Stuart, Lawrence Erlbaum Associates y la 
Esfera de los Libros. No obstante, la información aportada 
por estos documentos no se empleó como única fuente empí-
rica y los autores contaban con una trayectoria reconocida en 
el área.

RESULTADOS

Empleando los descriptores «resilience« OR »psycholo-
gical fitness« OR »mental strength« como palabras clave en 
PsycINFO, se encontraron 8838 registros. Para restringir la 
búsqueda a contextos militares, se añadieron los descriptores 
«military» OR «soldier» a la primera, conectados por el ope-
rador AND, localizando 295 publicaciones (ver Figura 1). De 
éstas, 223 eran artículos de revistas científicas, 58 eran libros 
y 14 eran tesis doctorales. En cuanto a la metodología, 175 
eran estudios empíricos, 151 estudios cuantitativos, 27 estu-
dios longitudinales, 25 entrevistas y 14 estudios prospectivos. 
Siguiendo con la descripción de la metodología basada en la 
evidencia de Castro y Adler50, se realizó una tercera búsque-
da añadiendo el descriptor «randomized controlled trial» a 
la última, de la que surgieron 40 publicaciones, todas ellas 
realizadas en revistas científicas y, de las cuales, 4 pertenecían 
al área de «salud y servicios de salud mental», 6 al área de 
«psicofarmacología», 6 al de «trastornos de ansiedad y neuro-

sis» y 7 al de «terapias cognitivas». En la base de datos DTIC 
se encontraron 333 publicaciones. Del análisis de documentos 
reportados por PsycINFO y DTIC, se seleccionaron 60 do-
cumentos para hacer la revisión y 145 para hacer el artículo.

Tendencias en las publicaciones científicas sobre resiliencia en 
contextos militares

Se observa un crecimiento progresivo del número de pu-
blicaciones en la comunidad científica sobre resiliencia tan-
to en contextos civiles como militares (ver Figura 1). Ésta 
tendencia empieza a pronunciarse en la década de 1960-69 
(con 72 publicaciones), acuciándose en la década de los 
90 (1004 publicaciones). Pero es a partir de 2001 cuando 
se produce el gran auge de la resiliencia en la comunidad 
científica debido, según algunos autores como Meredith et 
al. (2011)7, al atentado contra las Torres Gemelas, unido al 
comienzo formal de la Psicología Positiva tres años antes. 
Hay que destacar que en tres años y medio de la segunda 
década del siglo XXI se han publicado casi tantos docu-
mentos (3.141) como en toda la primera década del mismo 
siglo (4.177).

El contenido de las publicaciones militares sobre resiliencia, 
se puede subdividir en varias temáticas. Destacan las investiga-
ciones con intervenciones que fomentan la resiliencia directa-
mente en el personal militar (46%) o en veteranos (30%); otras 
lo hacen en las familias de los militares (17%); y otras se centran 
en la promoción de la resiliencia de las unidades a través de los 
líderes (9%). Las fases en las que se ha planteado la promoción 
de la resiliencia se pueden clasificar en: La Instrucción Básica 
de Combate, las Academias militares, la Instrucción y Adies-
tramiento, los programas de formación, la preparación para las 
operaciones, el Ciclo del Despliegue, la fase post-despliegue, tras 
acontecimientos traumáticos y en el entrenamiento de situacio-
nes concretas de cursos específicos -como por ejemplo ser toma-
do prisionero-.

Factores de resiliencia incluidos en los programas militares de 
entrenamiento psicológico

Los programas que se están implementando en los ejérci-
tos pretenden fomentar los factores de protección. Estos re-
cursos internos y externos al sujeto, modulan la relación -o 
median- entre los estresores y la salud/enfermedad. El con-
junto de todos los recursos positivos, formarían la resiliencia 
del individuo ante los riesgos. De tal modo que los militares 
con más recursos estarían más protegidos ante los riesgos fí-
sicos y psicosociales asociados a su profesión. En la tabla 2 se 
muestra la revisión realizada sobre las dimensiones internas 
de resiliencia que han demostrado alguna evidencia significa-
tiva y que se suelen incluir en los programas militares. La ta-
bla 3 muestra la revisión de factores psicosociales o externos. 
Se seleccionaron estudios que hubieran demostrado fuertes 
evidencias en estudios controlados con muestras aleatorias y 
evidencias moderadas en estudios pre-post, en revisiones sis-
temáticas o metanálisis. Los factores marcados con asterisco 

Figura 1. Evolución de las publicaciones sobre resiliencia en la co-
munidad científica. Fuente: PsycINFO (03/07/2013).
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(*) se apoyan en evidencias fuertes, en resto lo hacen en evi-
dencias moderadas.

Los factores descritos en las tablas 2 y 3 correlacionan nega-
tivamente con los problemas adaptativos, la depresión o el es-
trés7-10,116 y con los problemas asociados a estos trastornos, como 
el absentismo, la accidentalidad, la indisciplina, las conductas 

adictivas, los problemas de pareja, etc. Así mismo, son restaura-
tivos, aumentando el bienestar y la salud y correlacionan positi-
vamente con la satisfacción laboral, la seguridad en las prácticas, 
la realización personal, familiar y social y facilitan la adaptación 
postraumática7.

Tabla 2. Evidencias de los factores internos incluidos en los programas de resiliencia.

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 situaciones 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 expectativas 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 esforzándose para resolver situaciones 
personales e interpersonales complicadas; buscar maneras de reducir o tolerar el estrés o el conflicto, incluyendo 
aproximaciones activas, pragmáticas, espirituales, orientadas a la tarea, a la resolución o a la búsqueda de apoyo 
social.

65,68-70 7, 52

Control del comportamiento*: Consiste en autoevaluar, autocontrolar y autopotenciar las reacciones emocionales para 
conseguir un objetivo –autorregulación 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, orientación, alerta, 
etc.) es el Mindfulness.

71-76 7, 52

Realismo*: Se relaciona con la capacidad de ser objetivo, de tener expectativas realistas sobre los resultados, confianza, 
amor propio, autoestima, autoconcepto, 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, control 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. El segundo 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 capacidades, en base a 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

Espiritualidad: Se concibe como la capacidad para descubrir la esencia de uno mismo y las cuestiones sagradas en 
la vida de uno. La espiritualidad se puede entender como estrategia de afrontamiento o como dimensión. En los 
programas de resiliencia se integra tanto desde un punto de vista religioso como desde un punto de vista trascendental 
y místico.

90-96 97, 98

Altruismo: Consiste en procurar el bien ajeno aún a costa del propio. Es un constructo que requiere del 
individuo empatía, compasión y amabilidad, motivadas intrínsecamente. Aunque este factor ha sido propuesto 
en distintos estudios, no hay fuertes evidencias a favor de él. Hecho que puede deberse a su escasa inclusión en 
investigaciones.

58 7

Fortaleza física: Buena salud física. Funcionamiento eficiente y eficaz del cuerpo. Está relacionada con una buena 
alimentación, ejercicio físico y vulnerabilidad genética.

75, 77, 99, 
100

7

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 
positivos de resiliencia, el sujeto incrementa sus estrategias de afrontamiento ante la situación adversa a la que se va 
a enfrentar.

101-106

Experiencia laboral: Se asocia a una mayor habilidad para gestionar las tensiones propias del trabajo. Se relaciona 
con una mayor edad.

107
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Revisión de programas militares de entrenamiento de la 
resiliencia

Reflejar todos los programas militares de resiliencia dispo-
nibles en la actualidad es inviable en el presente documento. No 
obstante, con el objetivo de explicar, escuetamente, en qué con-
sisten y cómo se implementan dichos programas, se ha conside-
rado mostrar cuatro ejemplos (tabla 4) y una descripción más 
profunda de los principales (CSF2 y BT).

Comparación de tres programas de resiliencia: Battlemind 
Training, Battlemind Debriefing y sesiones psicoeducativas

El grupo de investigadores del ejército de los Estado Unidos 
formado por Adler et al.65 se plantearon la necesidad de analizar 
y comparar el impacto de tres tipos de intervenciones psicoló-
gicas en militares norteamericanos recién llegados de Zona de 
Operaciones (ZO) a Territorio Nacional (TN). La muestra ini-
cial era de 2.297 soldados americanos que habían estado un año 

Tabla 3. Evidencias de los factores externos incluidos en los programas de resiliencia.

Factor externo Evidencias Revisado

Apoyo familiar*: Consiste en sentir que el confort se puede conseguir y es proporcionado por otros, incluyendo el 
emocional, tangible, instrumental, informacional y espiritual.

79, 108-110 7

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

44, 111, 112

Cohesión: Es la habilidad de la unidad para ejecutar acciones combinadas, tener un sentimiento de unión y un 
compromiso de todos en la misión.

65, 113, 114

Trabajo en equipo: Requiere que los miembros del grupo estén coordinados y tengan flexibilidad. 75

Pertenencia a la comunidad*: Se asocia con la integración en grupos, tener amistades, participar en organizaciones 
espirituales, protocolos, ceremonias, actividades sociales, etc.

115

Tabla 4. Ejemplos de programas militares de entrenamiento de la resiliencia (adaptado de Meredith et al., 20117).

Autor / Programa Contenido Objetivo Implementación

Navy, Marine Corps, USA:
Combat Operational Stress 
Control (COSC, 2007)/ 
Operational Stress Control 
and Readiness (OSCAR, 
1999)

Psicológico, 
f í s i c o , 
psicosocial y 
espiritual

Prevenir y fomentar la salud y el 
bienestar de los marines, marineros 
y sus familias. Apoyar a los líderes.

El personal que va a ser desplegado más de 90 días recibe el 
COSC, normalmente en aulas y en tres fases: a los 60 días 
de estar en zona; 60 días antes de regresar; y entre 60 y 120 
días después del despliegue. Está orientado a los líderes. 
También hay un módulo para familias. El OSCAR trata de 
unir la cultura operativa con la salud mental incorporando 
instructores en los niveles de tropa.

National Security Agency, 
USA:
Employee Engagement 
Program (2005)

Psicológico, 
f í s i c o , 
psicológico 
y espiritual

Entrenar estratégicamente a los 
líderes para aumentar su capacidad 
de trabajar bajo presión y mejorar 
su capacidad de gastar y recuperar 
energía eficaz y eficientemente.

El entrenamiento se hace en aulas. Primero se forma a 
los instructores (un psicólogo, un entrenador físico, un 
psicólogo experto en conducta y un enfermero). Cada uno de 
ellos participará 2 días y medio. Además, se dedican entre 4-8 
horas a contenidos básicos. A los 6 meses del entrenamiento 
se hace una evaluación del programa.

Army, West Point, USA:
Army Center for Enhanced 
Performance (1993) –se ha 
integrado en el CSF2-

Psicológico 
y físico

Potenciar a los militares y a 
sus familias mediante el uso 
del pensamiento adaptativo, 
la agilidad y las habilidades de 
autorregulación.

Dura entre 6-8 horas. Se imparte para grupos de entre 
40-60 personas. El entrenamiento de la autoconciencia y 
autorregulación se realiza en 8-12 horas de entrenamiento 
y 8-12 horas de ejercicios. Normalmente se recibe antes del 
despliegue aunque a veces se ha realizado durante o después 
de éste.

HeartMath:
Civiles, USA (1999); 
militares, USA (2007)

Psicológico 
y físico

Mediante técnicas de biofeedback 
se entrena la capacidad de «entrar 
en coherencia» y llegar a estados 
óptimos cognitivos, emocionales y 
fisiológicos.

Normalmente lo recibe el personal militar que se enfrenta 
a niveles elevados de estrés. El programa puede durar 
desde 2 horas a 3 días. Además hay entre 4-6 sesiones 
telefónicas de seguimiento de entre 30-60 minutos. Los 
instructores pueden ser veteranos de guerra, instructores 
o psicólogos, todos ellos previamente acreditados por 
HeartMath.
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desplegados en Irak. Tras eliminar a los sujetos que no acaba-
ron el entrenamiento o que no completaron los cuestionarios, la 
muestra final quedó reducida a 1.060 sujetos. Las intervenciones 
psicológicas comparadas fueron: sesiones psicoeducativas bási-
cas de manejo del estrés; el Battlemind Debriefing (BD) que está 
institucionalizado en el curso de control del estrés de combate 
del ejército norteamericano117 y el Battlemind Training (BT) que 
se basa en descubrimientos del Walter Reed Army Institute of 
Research (WRAIR)118 sobre la cohesión grupal, la seguridad, las 
relaciones personales, las reacciones biopsicosociales normales 
al combate o el apoyo a la vuelta a casa tras la misión, entre 
otros. El BD y el BT se diferencian, fundamentalmente, en el 
grado de interacción de los miembros del grupo y en la orienta-
ción cognitiva.

El BT fue la primera iniciativa para entrenar la resiliencia 
en el ejército de los Estados Unidos y, por sus buenos resulta-
dos, el Secretario de Ejército de éste país lo integró en el Pro-
grama de Apoyo al Ciclo del Despliegue119. Según Castro, Hoge 
y Cox120 y Adler et al.65 el BT cuenta con módulos diferenciados 
para soldados, líderes, familias y reservistas; se imparte en gru-
pos reducidos de personas, en un número determinado de se-
siones, de 35-40 minutos cada una; y se desarrolla en dos fases 
de aplicación, una pre-despliegue y otra post-despliegue, esta 
última con dos subfases: la primera, en las dos primeras sema-
nas tras el despliegue y la segunda a los 3-6 meses. Mediante 
la metodología interactiva, el BT contempla aspectos reales 
de los soldados; propone alternativas y soluciones prácticas; 
replantea positivamente y, mediante acciones concretas, las di-
ficultades que se puedan presentar; destaca que las habilida-
des que pueden servir para adaptarse a ZO puede que no sean 
adaptativas en TN; y trabaja el estigma asociado a la búsqueda 
de ayuda por problemas psicológicos. Distintos estudios51 han 
reflejado que hay una relación significativa entre el BT en fa-
ses pre-despliegue y la salud mental de los soldados durante el 
despliegue y que los módulos post-despliegue son eficaces en 
diseños controlados.

Respecto a la traducción del término BT al castellano, 
hay que decir que la palabra anglosajona battlemind tiene 
una traducción al castellano compleja, además de interesante 
de cara a las operaciones. Motivo por el que se ha incluido la 
siguiente explicación. Battlemind es la unión de dos palabras 
battle (batalla) y mind (mente), por lo que battlemind training 
se podría traducir como «entrenamiento de la mente para la 
batalla». El término battlement (fortaleza, muralla) es también 
relevante para la traducción, teniendo en cuenta que las de-
finiciones de battlemind han sido «fortaleza inherente al sol-
dado para enfrentarse con coraje al miedo o a la adversidad 
en el combate»65, «fortaleza innata al soldado para afrontar, 
con confianza y determinación, la adversidad, el miedo y el 
sufrimiento durante el combate»120 y «el entrenamiento de la 
fortaleza del guerrero ante el peligro»50. Por lo tanto, battle-
mind podría traducirse como fortaleza psicológica o resiliencia. 
Por otra parte, Adler et al.65 explican que la palabra battlemind 
se emplea en reconocimiento a los aspectos psicosociales en el 
combate como el compañerismo, el liderazgo, la autoconfian-
za, la reflexión ante los riesgos, el manejo de los retos futuros, 
el desarrollo de la dureza mental, la superación de los reveses 
cotidianos o el mantenimiento de pensamientos positivos en 

tiempos difíciles. Además, cada una de las 10 letras de la pala-
bra battlemind corresponde con las 10 habilidades que los mi-
litares deben desarrollar durante el despliegue para adaptarse 
y que pueden causar problemas en fases post-despliegue si no 
consiguen readaptarse al volver17:

– � Buddies: Amistad y cohesión en ZO vs. Evitación, no inte-
gración y retraimiento en TN

– � Accountability: Responsabilidad en ZO vs. Control en TN
– � Targeted Aggression: Agresión dirigida en ZO vs. Agresión 

inapropiada en TN
– � Tactical Awareness: Conciencia táctica en ZO vs. Hipervi-

gilancia en TN
– � Lethally armed: Letalmente armado en ZO vs. «Cargado y 

encerrado» en TN
– � Emotional Control: Control emocional en ZO vs. Desape-

go e ira en TN
– � Mission Operational Security: Seguridad en la misión en 

ZO vs. Secretismo en TN
– � Individual Responsibility: Responsabilidad individual en 

ZO vs. Culpa en TN
– � Non-Defensive (Combat) Driving: Conducción de comba-

te en ZO vs. Conducción temeraria en TN
– � Discipline and Ordering: Órdenes y disciplina en ZO vs. 

Conflicto y desorden en TN

Por otra parte, el BD se basa en la técnica del Debriefing 
Psicológico, empleada en salud mental. El BD utiliza recursos 
del debriefing efectuado por líderes militares tras las actuacio-
nes (leader-led-after-action debriefing), del debriefing de Eventos 
Críticos (Critical Event debriefing) y de modelos de debriefing ci-
viles como la Gestión de Estrés por Incidentes Críticos (Critical 
Incident Stress debriefing). Además, el BD se centra en el clima 
y la cohesión grupal mediante tres asuntos clave. El primero es 
que se reconoce que la transición entre estar desplegado en ZO 
y la vuelta a la rutina en TN es una tarea psicosocial crítica65; El 
segundo es que se refuerza la idea de que los eventos traumáticos 
relacionados con el despliegue ocurrieron en el pasado y no son 
parte de las experiencias cotidianas y, el tercero, es la promoción 
del apoyo entre compañeros y líderes.

El BD es una técnica controvertida debido a que algunos 
investigadores han encontrado que puede tener efectos dañinos 
en víctimas civiles de sucesos traumáticos121-124 o no generar to-
dos los resultados positivos que se esperaban en personal mili-
tar combatiente125. Sin embargo, puesto que la mayor parte de 
estas investigaciones presentan problemas de diseño metodoló-
gico o se han realizado con muestras pequeñas, Adler et al.65 se 
plantearon ponerla a prueba en el experimento que se empezó 
a describir en este apartado y que continúa como sigue a con-
tinuación.

Entre julio y agosto de 2005, pocos días después de haber 
vuelto de Irak, el personal de la muestra participó en un pro-
grama de 7 días de readaptación. En estos días se estableció la 
línea base con un cuestionario que medía el grado de exposi-
ción al combate, el estigma asociado a la búsqueda de ayuda 
psicológica, las actitudes hacia el entrenamiento y la sintomato-
logía de Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT), depresión 
y trastornos del sueño. Cuatro meses después, la muestra volvió 
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a responder al mismo cuestionario. Tras la evaluación inicial se 
distribuyó al personal de manera aleatoria a cualquiera de estas 
cuatro condiciones experimentales:

– � BD: 26 sesiones, de 50 minutos, en grupos de 20 a 32 per-
sonas (n=271)

– � BT1: 23 sesiones, de 39 minutos, en grupos de 18 a 45 su-
jetos (n=272)

– � BT2: 6 sesiones, de 39 minutos, en grupos de 126 a 225 
sujetos (n=274)

– � Psicoeducación sobre manejo del estrés: 5 sesiones, de 40 a 
50 minutos, en grupos de 51 a 257 sujetos (n=243)

Los resultados mostraron que los sujetos experimentales 
que habían estado expuestos a elevados niveles de exposición al 
combate se beneficiaban tanto del BD como del BT. No hubo 
diferencias entre los grupos BD y BT1, ni entre BT1 y BT2. En 
concreto, se observó que los sujetos que formaron parte del gru-
po BD y del grupo BT1 y BT2, mostraban menos síntomas de 
TEPT y depresión que el grupo de psicoeducación. Respecto a 
los problemas con el sueño en militares con alta exposición al 
combate, el grupo que recibió el BD mostró menos sintomato-
logía que el de psicoeducación. Por último, el grupo expuesto al 
combate que formó parte del grupo BT2, mostró menos estigma 
que el grupo de psicoeducación.

Por lo tanto, las dos intervenciones BD y BT mostraron ser 
más eficaces que el grupo de psicoeducación. Además, puesto 
que los resultados fueron positivos tanto en el grupo BT1 como 
BT2, se concluye que el tamaño de los grupos no explica los 
resultados. En la investigación se demuestra que el BT es una 
aproximación positiva de tipo cognitivo capaz de reducir, meses 
después del despliegue, los problemas de salud mental y el estig-
ma asociado a estos.

Evidencias en las que se basa el programa Comprehensive Soldier 
and Family Fitness (CSF2)

El programa de resiliencia del ejército de los Estados Uni-
dos CSF2 evalúa y entrena cinco factores de resiliencia de los 
militares –tres internos y dos psicosociales-: Emocional, espi-
ritual, físico, social y familiar. El CSF2 aprovecha la psicolo-
gía científica para fomentar la resiliencia de los soldados en un 
programa continuado de fortalecimiento19,20. El contenido del 
CSF2 está basado en cuatro evidencias empíricas: La primera 
es que se basa en el programa de resiliencia de la Universidad 
de Pensilvania -Penn Resiliency Project (PRP)- y éste se ha re-
plicado en 17 experimentos controlados de prevención de ansie-
dad y depresión126, por lo que es el programa de resiliencia más 
replicado de la literatura científica127 habiéndose demostrado 
que mejora las habilidades cognitivas y sociales, reduce la an-
siedad, la depresión, los trastornos adaptativos y los problemas 
de conducta128; la segunda es que el PRP es el único programa 
psicológico en el que el entrenamiento de los entrenadores se 
ha validado127; la tercera es que el PRP se ha replicado en una 
muestra militar70; y la cuarta es que parte del contenido del 
CSF2 es el programa Battlemind Training, por ser éste uno de 
los mayores logros en salud mental del WRAIR45. El nombre 

Battlemind Training se sustituyó por Resilience Training para 
integrarse en el CSF2.

El programa CSF2 comienza cuando el sujeto realiza la 
prueba Global Assessment Tool (GAT; Herramienta de Eva-
luación Global), con la que se miden cuatro dimensiones de 
la salud129: Familiar; espiritual; social -en el que se toman dos 
variables, la confianza y la amistad-; y emocional -en donde se 
incluyen las emociones positivas, negativas, la depresión, el op-
timismo, la flexibilidad, el compromiso con el trabajo, el afron-
tamiento activo de los problemas y algunas fortalezas del carác-
ter como la sabiduría, valentía, humanidad, justicia, templanza 
y trascendencia-.

Puesto que se ha demostrado la importancia del contexto 
social en el bienestar de los soldados (por ej. Bliese44), se deter-
minó, que para que el CSF2 fuera eficaz, habría que incluir en 
el GAT variables organizacionales, como la cohesión grupal y 
el liderazgo130. De este modo, a la primera versión de 16 sub-
escalas del GAT, se añadieron otras dos, creando una versión 
extendida (GAT+). El GAT+ permitirá comparar en qué cir-
cunstancias organizacionales el CSF2 obtiene los resultados 
más eficaces. Los resultados de ambas pruebas se emplean 
para tomar la línea base de cada sujeto en cada dominio -nun-
ca para fines diagnósticos- con el fin de fortalecer las áreas ne-
cesarias. Hay que destacar que el GAT es relevante porque131: 
Es un inventario sistemático que mide la salud psicosocial 
de los soldados y los describe en términos multidimensiona-
les; evalúa el bienestar no sólo por la ausencia de problemas, 
sino por la presencia de salud; introduce vocabulario común 
acerca de lo que está bien; proporciona retroalimentación de 
las fortalezas del soldado en el instante que realizan el test, 
ya que se ha demostrado que recibir información inmediata 
a la evaluación es un componente crítico para el cambio132; 
reduce el estigma asociado a los problemas mentales; y ofrece 
la posibilidad de conocer las fortalezas y debilidades que se 
deben abordar en la intervención posterior. Al proporcionar 
información individualizada, la eficacia de las intervenciones 
se incrementa notablemente133.

Otro de los pilares del CSF2 es el Master Resilience Trainer 
(MRT; Entrenador Experto en Resiliencia). El contenido del 
MRT se basa en el PRP y se organiza en un curso de 10 días, di-
rigido a suboficiales, donde aprenden estrategias resilientes para 
uno mismo y los demás128. También hay experiencias piloto del 
MRT en familias de militares. El PRP se basa en el modelo de 
prevención de ansiedad y depresión propuesto en el «Proyecto 
APEX» de Gillham et al.128 e incorpora algunos de los facto-
res de protección descritos por Masten y Redd134 y Masten et 
al.12 que contribuyen a crear resiliencia (optimismo, eficacia en 
la resolución de problemas, autoeficacia, flexibilidad, control de 
impulsos, empatía, conciencia emocional y relaciones interper-
sonales íntimas). El elemento central del PRP y del APEX es el 
modelo A-B-C de Ellis135 que se basa en que las creencias que 
uno tiene dirigen las emociones y las conductas. El último com-
ponente del CSF2 es el módulo de Crecimiento Postraumático 
(descrito por Silgo16).

Un aspecto importante que ya se incluía en el Battlemind 
Training y se incorporó en el CSF2, es el reconocimiento al es-
tigma asociado a los trastornos mentales. El estigma se ha defi-
nido como «un atributo profundamente deshonroso»136. Cuan-
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do un militar presenta un problema mental, no sólo debe hacer 
frente a los síntomas, a los estresores que lo originaron y a las 
consecuencias de los síntomas. Además debe afrontar el recha-
zo social por tener problemas mentales (estigma) y, a veces, el 
rechazo de uno mismo (autoestigma). El estigma puede ser un 
obstáculo para no buscar ayuda y por tanto provocar el agrava-
miento de los síntomas (para más información sobre estigma en 
militares ver cita119).

Validación del Comprehensive Soldier and Family Fitness (CSF2)

Resultados preliminares del CSF2 indican que hay una re-
lación significativa entre conducta negativa (consumo de dro-
gas ilícitas, cometer delitos y suicidarse) y baja resiliencia137 y 
conducta positiva (rendimiento laboral elevado) y alta resilien-
cia138. También se ha señalado139 que los soldados cuyos subofi-
ciales han recibido el MRT presentan niveles significativamente 
más altos de resiliencia y salud psicológica que los soldados 
destinados con suboficiales que no hicieron dicho curso; que 
no hay evidencias de que estos soldados «empeoren» su salud 
mental; que los cursos MRT más efectivos son los que se de-
sarrollan en sesiones formales, cuando el Mando selecciona 
líderes de confianza para hacerlo y cuando el Mando apoya 
adecuadamente el desarrollo del MRT. Este informe también 
destaca que las habilidades que se entrenan en el MRT son sig-
nificativamente más efectivas para los soldados de entre 18-24 
años que para los que superan esta edad. Un cuarto informe140 
realizado con 7230 militares, revela que la exposición al entre-
namiento en resiliencia aumenta los factores de la resiliencia de 
los soldados, así como la salud psicológica y reduce la probabi-
lidad de desarrollar un trastorno mental o problemas de abuso 
de sustancias.

Barreras que impiden el desarrollo de programas de resiliencia en 
los ejércitos

En la literatura científica es muy poco común analizar las 
barreras que obstaculizan la implementación de programas mi-
litares de resiliencia. No obstante, como señalan Lester et al.139, 
la efectividad de los programas no solo dependen del contenido, 
también juegan un papel relevante los instructores del programa 
o el apoyo al propio programa por parte de los líderes.

Para analizar las barreras con las que se encuentra el per-
sonal encargado de desarrollar los programas de resiliencia 
en contextos militares, Meredith et al.7 entrevistaron a 23 re-
presentantes de los programas de resiliencia más relevantes, 
recogiendo información sobre los distintos tipos de obstácu-
los. Entre las barreras relacionadas con la implementación de 
los programas, destacaron: la falta de financiación; no reci-
bir apoyo por parte del Mando; y problemas logísticos como 
no mantener al personal, no coordinar las actividades o no 
proporcionar un espacio físico adecuado. También se eviden-
ciaron barreras atribuidas al estigma asociado a los proble-
mas mentales, a la falta de aceptación de estos programas en 
audiencias militares no clínicas y a la dificultad para realizar 
estos programas en fases pre-despliegue debido, fundamental-

mente, a la exigente agenda a la que el personal es sometido en 
fases de preparación.

DISCUSIÓN

Se observa una tendencia creciente, en los programas mili-
tares de resiliencia, a basar las prácticas en la evidencia. Des-
tacan las intervenciones que fomentan la resiliencia directa-
mente en los militares, otras lo hacen en las familias de éstos 
y las terceras se centran en entrenar estilos de liderazgo que 
promueven la resiliencia de las unidades. Las fases en las que 
se están implementando los programas de resiliencia son: En 
la Instrucción Básica de Combate, en las Academias militares, 
en la Instrucción y Adiestramiento, en los programas de for-
mación, en la preparación para operaciones, en el Ciclo del 
Despliegue, en la fase post-despliegue, tras acontecimientos 
traumáticos y en el entrenamiento de situaciones concretas de 
cursos específicos.

Los factores internos y externos de resiliencia que han recibido 
un mayor apoyo empírico han sido: Afecto positivo, pensamiento 
positivo, estrategias positivas de afrontamiento, control del com-
portamiento, realismo, hardiness, autoeficacia, espiritualidad, en-
trenamiento al estrés, altruismo, fortaleza física, experiencia labo-
ral, apoyo familiar, clima positivo de unidad- liderazgo, cohesión 
grupal, trabajo en equipo y pertenencia a la comunidad.

Una de las medidas con más consistencia para superar las 
barreras que impiden implementar programas de resiliencia en 
contextos militares, es que los programas reciban un fuerte apo-
yo por parte del Mando7,119.

Mientras las evidencias empíricas apoyan el uso de los fac-
tores de resiliencia descritos en este trabajo y muchos países los 
incluyen en sus programas, todavía no se ha generalizado la va-
lidación de éstos en los ejércitos de nuestro entorno. Tampoco se 
ha llegado a consensuar cuáles de éstos factores estarían en un 
nivel prioritario y cuáles en uno secundario o terciario. Priorizar 
los factores sería una tarea recomendable, teniendo en cuenta 
que estos programas se implementan en entornos laborales de 
riesgo en los que existen barreras que impiden su incorporación 
a los planes operativos, de enseñanza, formación o de Instruc-
ción y Adiestramiento.

Pese a que se están implementando programas de resiliencia 
en todas las fases de la carrera del personal militar, algunas cues-
tiones habría que aclararlas. Por ejemplo, qué diferencias indivi-
duales, entre los militares que reciben estos programas, favorecen 
o dificultan el éxito de los mismos. Otra cuestión a analizar sería 
el papel que juegan los instructores que van a impartir los pro-
gramas, qué características deben tener para que el programa sea 
eficaz, si deben ser expertos en salud mental o si basta con que 
reciban un buen entrenamiento en resiliencia para que puedan 
enseñarlo a otros. Además, habría que dilucidar si en todas las 
fases en las que se implementan estos programas se consiguen 
efectos similares en la prevención de la salud mental y el bienes-
tar o si hay fases de la carrera militar en las que se consigue un 
mayor beneficio.

Por otra parte, puesto que no hay todavía protocolos de 
programas de resiliencia individualizados –desde que el sujeto 
ingresa a la organización, hasta que se va- podría ocurrir que se 
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sature al personal con estos programas a lo largo de su carrera 
y, por tanto, pierdan su razón de ser. Por este motivo, la labor de 
gestión y organización de los programas de resiliencia, parece 
necesaria.

No se ha tratado en el documento las diferencias culturales, 
pero en las referencias se observa que todas las evidencias pro-
ceden de estudios extranjeros, en su mayoría, del ejército de los 
Estados Unidos. En Europa, Noruega y Holanda cuentan con 
una mayor solidez. Teniendo en cuenta que las diferencias cul-
turales pueden conllevar distintos resultados en los programas 
y que las estrategias de Defensa de los países de nuestro entor-
no ya contemplan los programas de resiliencia como una de las 
prioridades, se recomienda fomentar en España la investigación 
en este área.
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