Asistencia médica para bajas sufridas en
combate tactico: Un estudio de casos del
profesionalismo técnico de suboficiales

Teniente Coronel (Dr.) Richard Malish, Ejército de EUA

Los estudiantes del Curso de Combate de Primeros Auxilios proporcionan
asistencia médica en una baja simulada durante un ejercicio de bajas en el
Centro Jameson de Adiestramiento Médico de Combate, Base Conjunta de

Balad, Irak, 4 de marzo de 2009.

La formacion de lideres se logra por medio
de una sintesis perpetua de conocimientos,
destrezas y experiencias obtenidas mediante
el adiestramiento y educacion institucional, el
adiestramiento organizacional, la experiencia
operativa y la autoformacion.

—FM 6-22, Army Leadership, octubre de 2006!

L EJERCITO DE EUA posee un
cuerpo de suboficiales sin igual entre
las fuerzas armadas del mundo. Los
suboficiales asignados a las unidades de maniobra

son merecedores de elogios por su
capacidad de adaptarse agilmente a
los roles de soldado, lider e instructor.
Debido a las guerras en Irak y
Afganistan, los suboficiales se han
convertido en diestros comunicadores,
diplomaticos, estrategas y mediadores;
aunque, su formacion y dominio de
las habilidades técnicas pueden ser
ignorados. En las especialidades tales
como telecomunicaciones, ingenieria
y ciencias computacionales, los
suboficiales han transformado las
fuerzas terrestres de EUA en una
entidad por la cual la palabra “ejército”
parece simplista y anticuada. Debido
a su dedicacidén y capacidad de
aprender, los hombres y mujeres que
se despliegan en apoyo a la seguridad
nacional de EUA representan un equipo
con pericias multidimensionales.

Un buen ejemplo es la administra-
cion de bajas en combate. Los indices
de mortalidad en las guerras de Irak y Afganistan
son los mas bajos que se hayan registrado. Los
expertos atribuyen este acontecimiento a dos
items: los equipos de proteccion corporal y el
primer auxilio en el campo de batalla. Se podria
afirmar que el componente mas dindmico y etéreo
de este éxito de doble filo es los cuidados médicos.
Lamentablemente, reducir sus acciones con el
término “primeros auxilios” despersonaliza los
hechos heroicos que los soldados llevan a cabo
en un ambiente cinético aterrador. El “técnico
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El Teniente Coronel Richard Malish actualmente es estudiante
en la Escuela de Comando y Estado Mayor. Recibio su
Licenciatura de la Universidad de Johns Hopkins y su
Doctorado en Medicina de la Universidad de las Fuerzas
Armadas de Ciencias de Salud. Previamente fue asignado al
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Departamento de Medicina del Centro Médico del Ejército
Womack como cardiologo. Ha servido en destinos tales como
Cirujano de la 173 Brigada en la Operacion Iraqi Freedom
en 2003 y Cirujano de batallon del 3 Batallon del 5° Grupo
de Fuerzas Especiales (Aerotransportado).
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médico”, o la especialidad militar (MOS) 91W,
es uno de los héroes olvidados en las guerras de
Irak y Afganistan.

Al seleccionar al técnico médico de
combate como un estudio de caso, evaluaré el
profesionalismo técnico en el Ejército como
una micro-revolucion en asuntos militares. Con
el fin de describir la transformacion del técnico
médico de combate en la primera década del
nuevo milenio, hay que rastrear las raices de
los cambios en décadas anteriores. En los afos
80, el analisis cuidadoso de las lecciones de la
guerra en Vietnam puso en marcha una serie
de acontecimientos que llevo a la creacion del
técnico médico moderno de EUA. En la década
de los 90, las lecciones aprendidas en Vietnam
paulatinamente llegaron a formar parte del
adiestramiento médico reformado. Cuando estallo
la guerra en Afganistan en 2001 y en Irak en 2003,
las Fuerzas Armadas de EUA se encontraban en
una encrucijada de la doctrina médica. El Ejército,
sin titubear, enfrent6 el desafio e instituyo un
fundamentalmente nuevo modelo de primeros
auxilios en el campo de batalla.

Los suboficiales médicos eran influyentes
en cada aspecto de este crecimiento en el
profesionalismo médico. Estos suboficiales
proporcionaron prueba de concepto. De alli en
adelante, el Ejército confio a éstos la tarea crucial
de ensefiar, adiestrar y mentorar a una nueva
generacion de técnicos médicos de combate.
El Centro y Escuela del Departamento Médico
del Ejército en San Antonio, Texas, deleg6 los
detalles de los cambios institucionales a los
suboficiales médicos. Cuando el lujo de contar
con todo el tiempo del mundo se desvanecio
con el inicio de las operaciones de combate
en 2001, los suboficiales proporcionaron un
“manual de adiestramiento de bolsillo” para que
sirviera de puente entre la antigua doctrina y las
practicas innovadoras en el campo de batalla.
Habia mucho en juego, y ninguna garantia
de éxito. Con cada paso, el Ejército esperaba
mas de los suboficiales médicos. Los bajos
indices de bajas en Irak y Afganistdn son un
testimonio del grado de rendimiento con que
los suboficiales cumplieron estas expectativas.
El logro de estos estandares refleja un modelo
de formacion organizacional de lideres. Los
suboficiales consistentemente apoyaron,
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reforzaron y expandieron ideas eficaces con la
capacidad profesional y técnica.

Cdémo entender las necesidades
médicas de los soldados en
combate

Los técnicos médicos en el combate de hoy
deben mucho su éxito al trabajo innovador del
Dr. (Coronel) Ronald F. Bellamy. Mediante el
empleo de modelos teoréticos y datos sobre
heridas y eficacia de municiones en Vietnam, el
Dr. Bellamy busc6 comprender cémo murieron
los soldados en el campo de batalla moderno.?
En su articulo de 1984, “The Causes of Death
in Conventional Land Warfare: Implications for
Combat Casualty Care Research”, Bellamy llego
a dos importantes conclusiones: primero, que el
90% de los soldados muertos en accion sufrieron
muertes catastroficas y heridas insalvables
mientras s6lo el 10% sufrieron heridas que
posiblemente hubieran podido superar; y segundo,
que el 98% de los pacientes ain con vida que
fueron transportados a los puestos de primeros
auxilios, al final sobrevivieron.?

Con el transcurrir del tiempo la importancia de
estos descubrimientos muy pronto qued¢ clara.
Primero, el trabajo revel6 un grupo de pacientes,
con un pequefio subconjunto de heridas, en
los que los primeros auxilios tuvieron efectos
positivos para salvarles la vida. Segundo, en estos
pacientes, la hora y el lugar crucial para recibir
los primeros auxilios fue en el campo de batalla,
inmediatamente después de ser heridos. Si a los
pacientes se les daba, inmediatamente, tratamiento

...estos suboficiales prestan
asistencia medica a sus
companeros heridos por horas
y hasta dias sin la asistencia
de un médico.

médico de emergencia para mantenerlos con
vida mientras se les transportaba a un puesto
de primeros auxilios, la supervivencia era muy
probable. Por ultimo, el Dr. Bellamy hall6 que
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la intervencion mas importante para prevenir la
muerte era controlar la hemorragia, especialmente,
en heridas recibidas en las extremidades. En lugar
de intentar tratamientos especificos para una
miriada de posibles heridas sufridas en combate,
Bellamy se concentr6 en el tratamiento de unas
cuantas lesiones en las que la intervencion podria
cambiar los resultados.

En 1996, Frank K. Butler, John Hagmann y
George E. Butler emplearon datos de Vietnam
(incluyendo los datos de Bellamy) para demostrar
los puntos débiles del adiestramiento médico de
las Fuerzas Armadas de la época.* Formularon una
guia para los técnicos médicos que se concentro en:

e los técnicos médicos como el foco de la
supervivencia en combate.

e las primeras etapas cruciales de la
intervencion de lesiones.

e una formula simple y memorable de
medidas.

e torniquetes y control de hemorragia.

e procedimientos para tratar neumotorax de
tension y obstruccion de la via respiratoria.

El articulo dirigio la orientacion especificamente
a los técnicos médicos ya que, son los primeros
en el lugar y estan verdaderamente en el nexo
entre la vida y la muerte. Recomendo6 que
emplearan practicas que fueran, principalmente,
del dominio de médicos en el ambito de la
medicina civil. Entre estas acciones se encontraba
la administracion de antibioticos, narcoticos y una
nueva generacion de fluidos de resucitacion en el
campo. Ademas, recomendo el empleo agresivo de

Un especialista médico del 1° Batallon, 16“de Infanteria, de la 1°
Division de Infanteria, escudriiia el cielo en busca de un helicoptero
médico para evacuar un compariero herido tras un asalto aéreo,

Vietnam, junio de 1967.
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procedimientos técnicos tales como la aplicacion de
torniquetes, cricotiroidotomia y la descompresion
de neumotodrax por insercion de aguja.

Una organizacion debe arriesgar mucho
cuando hay mucho que ganar. Los procedimien-
tos recomendados son peligrosos si se realizan
incorrectamente o por indicacion equivocada.
El Ejército mitigd los riesgos en las primeras
etapas del cuidado médico encabezado por los
técnicos médicos en primera linea, asignando
esta funcion a los suboficiales médicos de ope-
raciones especiales. En vista del ambiente en el
que operan, estos suboficiales prestan asistencia
médica a sus compaifieros heridos durante horas y
hasta dias sin la asistencia de un médico. Reciben
adiestramiento que va mas alla del que reciben
los técnicos médicos convencionales. En algunos
casos, se le exige llevar a cabo misiones de pri-
meros auxilios que pueden entrar en el dominio
de la practica de un médico. En el articulo de
Butler, Hagmann y Butler se recomendo, abierta
y oficialmente, que a los suboficiales médicos de
las operaciones especiales se les proveyera los
conocimientos de resucitacion de trauma grave
que les permita salvar a un pequefio subconjunto
de pacientes cuyas vidas estan en peligro de no
contar con la ayuda de un médico. Su articulo,
“Tactical Combat Casualty Care in Special Ope-
rations”, capto, desde el principio, una tendencia
de reconocimiento creciente sobre la importancia
de los técnicos médicos de combate en la reduc-
cion de los indices de mortalidad en el campo de
batalla. Muchos piensan que este articulo cambi,
decisivamente, la medicina en el campo
de batalla. Los médicos y técnicos
médicos de las Fuerzas de Operaciones
Especiales (FF.EE.) comenzaron inme-
diatamente a incorporar en los programas
de adiestramiento los fundamentos de
asistencia médica para las bajas en el
combate tictico. Armados con estos
nuevos conocimientos médicos, los téc-
nicos médicos de las FF.EE. demostraron
su valor. En 1999 se publico un articulo
que ensalzaba la implementacion, por
parte de los suboficiales médicos, de la
asistencia médica en las bajas de com-
bate tactico en el personal de recupera-
cion.’ La comunidad de guerra especial
de la Armada, rapidamente adopto la
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filosofia de la atencion médica para las
bajas de combate tactico en sus propios
suboficiales médicos.® Las directrices del
programa lograron un mayor nivel de legi-
timidad cuando El Colegio de Cirujanos
de EUA (American College of Surgeons)
las adopto e incluyd en su manual de ser-
vicio de emergencia pre hospitalario en
casos de trauma.” En su fase experimental,
la asistencia médica tactica en manos de
suboficiales médicos era reconocida como
un gran adelanto. En el adiestramiento y
en misiones limitadas del mundo real,
los suboficiales médicos demostraron ser
capaces de la administracion de casos de
trauma avanzados.
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El Sargento Philip Windhorst (centro), le orienta al Cabo Antonio
Manzano a medida que administra terapia intravenosa al Sargento
Segundo Raymond Calixte durante un curso de primeros auxilios en

combate en la Base Avanzada de Operaciones en Kalsu, Irak, 24 de

Primeros auxilios para las
bajas en combate tacticoy
el técnico médico convencional
No es de sorprender que el modelo de
atencion meédica tactica llamara la atencion
del Departamento Médico del Ejército y fue
distribuido a sus unidades convencionales. La
desintegracion de la Union Soviética en 1991
marc6 el comienzo de una nueva era de amenazas
militares. Sin otra superpotencia enfrentando
las Fuerzas Armadas de EUA, el Departamento
Meédico del Ejército reconocid la necesidad de
un nuevo tipo de técnico médico convencional
capacitado para las misiones de mantenimiento de
la paz, apoyo humanitario y conflictos de menor
escala. En 1999, a fin de prepararse mejor para este
espectro de amenazas, el departamento anuncio
el establecimiento de una nueva especialidad
militar médica: la 91W.8 En gran medida, la vision
del Jefe del Servicio de Cuidado Médico del
Ejército, James B. Peake, el programa de la 91W
cred un profesional médico jamas antes visto en
el mundo civil: una combinacion de un técnico
médico certificado en emergencias y un enfermero
diplomado. Ambas especialidades, la 91B (técnico
médico) y la 91C (enfermero diplomado) fueron
incorporadas en la nueva especialidad militar. El
Departamento Médico del Ejército acepto el hecho
de que los futuros técnicos estarian operando en
las operaciones de contingencia de menor escala
parecidas a las operaciones especiales. El Coronel
Robert De Lorenzo, defensor de la especialidad
militar 91W, estudié el modelo de suboficial
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enero de 2009.

médico como un posible prototipo de la nueva
especialidad médica.” Ademas, declar6 que el
tema de primeros auxilios tacticos seria incluido
en el adiestramiento. Al aceptar que las acciones
de los médicos de combate eran mas importantes
que toda la asistencia subsecuente, el programa de
la 91W se concentr6 en el principio de “primeros
auxilios en posiciones muy avanzadas” en el
campo de batalla. En su introduccion en 1999
del concepto de la especialidad 91 W, De Lorenzo
discutio las expectativas del modelo predecesor,
el Técnico Médico (Future Medic):

El técnico médico futuro era una extension
del médico o asistente médico, permitiendo
que esos profesionales en las posiciones muy
avanzadas prestaran primeros auxilios hasta
el punto de tratar la herida o enfermedad.
Se previo que el futuro técnico médico
estaria muy capacitado en los cuidados
médicos de emergencia y podia proporcionar
primeros auxilios a las victimas graves en las
evacuaciones de grandes distancias.'

En el programa de la 91W, los técnicos
médicos convencionales dotados con habilidades
y conocimientos de resucitacion similares a los
de médicos o asistentes médicos ocuparian las
nuevas posiciones.

El programa de la 91W es ambicioso. Bajo el
nuevo plan de estudios, los técnicos médicos de
combate, reciben 16 semanas de instruccion en
lugar de 10 semanas. A diferencia del programa
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de la 91B, los técnicos médicos de combate
tienen que pasar el examen de técnico médico
de emergencias civil para poder graduarse. El
adiestramiento con maniquies-simuladores
computarizados provee a los estudiantes la pericia
en el uso de procedimientos de resucitacion.
De atin mayor importancia, el adiestramiento
le proporciona a los estudiantes la autorizacion
implicita para llevar a cabo tareas que se ensefiaron
previamente solo para darles la familiaridad
basica (por ejemplo, para asistir a un médico).

Desde el principio, los creadores del programa
de la 91W dependieron mucho de los suboficiales.
De Lorenzo no dejo lugar a dudas de que la
responsabilidad de la “reingenieria mas grande de
la especialidad médica de combate en la historia”
recaeria sobre los suboficiales.!" De Lorenzo
declaro, “Por supuesto, los suboficiales 91W y
los sargentos instructores, todos especialmente
adiestrados y capacitados para desempeiar sus
roles de instructores, llevaran a cabo la mayoria
del adiestramiento.”'? A cada paso en el camino,
los técnicos médicos suboficiales demostraron
que la diseminacion del adiestramiento importante
estaba en buenas manos.

Atencion médica
rapida por unidades
convencionales en combate

Los ataques terroristas en contra del Centro
de Comercio Mundial ocurrieron un mes antes
del estreno del programa de adiestramiento
de la especialidad militar 91W. La guerra en
Afganistan comenz6 antes de la graduacion de
la primera promocion de los 91W. Aun en 2003
y en el inicio de las hostilidades en Irak, s6lo una
minoria de técnicos médicos de combate habian
hecho la transicion de 1a 91B/C ala 91W. Aun mas
importante, los conceptos de la atencion médica a
las victimas en combate tactico todavia no habian
llegado al punto decisivo en el campo de batalla.
En 2005, el Capitan Michael Tarpey, un cirujano
de batallon de la 3* Division de Infanteria,
escribid, “Ha habido muy poca diseminacion
de las directrices acerca de la atencion médica
de las victimas en el combate tictico de las
unidades convencionales.”"® Sin embargo, si
habian pequefios grupos de expertos en este tipo
de atencion médica que se desplegaron con las
fuerzas invasoras.
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La unidad de Tarpey, la Fuerza de Tarea 1-15
Infanteria (FT 1-15 IN) de la 3 Division de
Infanteria provee un ejemplo. En su articulo,
“Tactical Combat Casualty Care in Operation Iraqi
Freedom”, Tarpey describe como ¢€l, su ayudante
médico, el sargento médico de peloton y otros
suboficiales médicos llevaron a cabo un curso de tres
meses de duracion sobre el tema para los técnicos
médicos del batallon.'* El curso se termind poco
antes de que la unidad atacara a Irak entrando por
Kuwait en calidad de uno de los elementos lideres de
lainvasion terrestre el 21 de marzo de 2003. Usando
las técnicas de adiestramiento basadas en escenarios,
idénticas a las adoptadas en 1999 por las unidades de
las FF.EE., los técnicos médicos de la FT llegaron a
ser muy diestros en el uso de las técnicas avanzadas
para tratar pacientes simulados que ‘“‘en ocasiones,
el “reconocimiento y tratamiento, sencillamente lo
sabjan de memoria”."®

En los primeros 25 dias de combate, y a pesar
de haber tenido 32 bajas, la FT 1-15 IN no suftrié
ningin muerto en accion. Tarpey se convirtid en
uno de los muchos defensores del mensaje de
atencion médica de bajas en el combate. Declar6
que las directrices de la atencion médica en el
combate “han probado salvar vidas y su amplia
diseminacion debe ser de primera prioridad.”'®
Otras unidades implementaron la atencion médica
en el combate tactico en sus preparaciones para
el combate. Una de estas unidades era la 173*
Brigada Aerotransportada que entrd en combate
el 26 de marzo de 2003 por medio de un asalto
paracaidista en el aerodromo de Bashur en el norte
de Irak. De la misma forma que hizo la FT 1-15
IN, la 173* Brigada empleo a los suboficiales de
mayor jerarquia para adiestrar extensamente a los
técnicos médicos en cuanto a la atencion médica
en el combate antes de desplegarse. Ademas
del adiestramiento en el salon de clase y basado
en escenarios, los técnicos médicos recibieron
productos farmacéuticos y equipamiento adecuados
para llevar a cabo los procedimientos de cuidado
médico en el combate. Como paso adicional para
asegurar que la informacién sobre este tipo de
atencion médica siempre estuviera disponible, los
soldados llevaban “tarjetas inteligentes” laminadas.
Puesto que el cirujano de brigada y los asistentes
médicos de batallon fueron involucrados, en
gran medida, en la planificacion de la atencion
médica, delegaron la tarea importante de adiestrar

Enero-Febrero 2010 e Military Review



a los técnicos médicos sobre el tema de atencion
médica en el campo de batalla a los suboficiales
experimentados y a los nuevos egresados del
programa de la 91W.

Los suboficiales técnico médicos de la 173?
Brigada desempefiaron un rol indispensable en
la formacion de un equipo de técnicos médicos
de profesionalismo inigualable. La atencion
médica de heridas in situ era tan completa que, en
muchas ocasiones, hizo irrelevante la pericia del
cirujano de brigada. Al observar que ninguna otra
forma de atencion médica era necesaria a nivel
de estacion de socorro de la brigada, el cirujano
solo hizo evaluaciones rapidas de los pacientes
(sin intervencion) antes de evacuarlos al equipo
quirurgico avanzado cercano. En estos casos, no se
necesitaba el cuidado médico de un doctor a nivel
de estacion de socorro, puesto que los suboficiales
técnico-médicos ya habian proporcionado la
atencion médica inicial en el lugar y en el momento
en que eran necesarios: en el campo de batalla,
solo segundos después de haber sido heridos. No
hay casi duda de que la vision de Peake acerca de

la atencion médica en posiciones avanzadas, en
alguna medida, se llevo a cabo en la Operacion
Iraqi Freedom. Siendo en parte técnico-médicos,
parte enfermeros, y de hecho, parte médicos, los
91W representan un avance sin igual en la medicina
profesional y técnica de resucitacion en combate.

Amplia diseminacion

de la atencion médica

en el combate tactico
Si bien es improbable que las experiencias de
laFT 1-15 INy la 173* Brigada fueran singulares,
con el transcurrir del tiempo, las unidades que no
habian sido adiestradas en este tipo de cuidado
médico en combate llegaron a ser la excepcion.
Consistentemente en la vanguardia, la comunidad
de operaciones especiales establecio un “Comité
de atencion médica de victimas de combate
tactico” en 2001. Juntos con figuras importantes
como el Director General de Salud Piiblicade EUA
y expertos de fama mundial en el campo de trauma
y cirugia de quemaduras, también sirvieron siete
suboficiales técnico médicos en este comité en

El Sargento Clint Higgins practica las destrezas de salvavidas aprendidas en la clase en un ambiente simulado de combate
en Campamento Atterbury, Indiana. En el ejercicio, los estudiantes tenian que practicar la insercion intravenosa, la
aplicacion de torniquetes y vendaje de presion, el tratamiento de trauma mental y la evacuacion de soldados heridos del
area donde fueron lesionados.
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2004 y 2005."7 A fin de encontrar una insuficiencia
en el cuidado médico tactico en la comunidad de
las operaciones especiales, en 2004, el comité
recomendo el inicio del “Modelo de Iniciativa
de Transicion del cuidado médico para victimas
de combate”.'® Este programa, patrocinado por
el Comando de Operaciones Especiales de EUA,
ofrece un curso intensivo de tres dias sobre el
tema a las unidades de operaciones especiales en
un periodo de seis meses antes de su despliegue.
El plan de estudios saca provecho y depende de
los talentos e iniciativa de los suboficiales técnico
médicos locales. Las sesiones de “adiestrar al
instructor” comenzaron el primer dia para que los
técnico-médicos de las unidades puedan ayudar en
el adiestramiento subsiguiente en los siguientes
dos dias.” El programa extiende su alcance al
emplear a los suboficiales técnico-médicos de
esta manera.

Por fin en 2005, de una manera u otra, la
atencion médica en el combate tactico llegd
hasta la fuerza convencional en general. Las
unidades convencionales, incluso a la 82% Division
Aerotransportada, la 10* Division de Montafia,
la 3* Division de Infanteria y la 101* Division
Aerotransportada, emplean variaciones del
plan de estudios de adiestramiento de atencion
médica de victimas de combate tactico “justo a
tiempo”.?° Estos planes de estudios continian
complementando el grupo constante de personal
en las unidades de maniobra de combate con
técnicos médicos que han recibido la instruccion
del programa de la 91W del Centro y Escuela del
Departamento Médico del Ejército.

Resultados

Si bien los técnicos médicos siempre han
desempenado un rol importante en la atencion
médica en posiciones avanzadas en el campo
de batalla, el nuevo tipo de atencion médica
ha reorganizado el modelo de las lineas de
combate. Lo que antes era un disefio de “aporte y
dispersion” con la estacion de socorro de batallon
en su centro, ahora es una “manta” o “paraguas”
de proteccion. En muchos casos, los técnicos
médicos entremezclados en la tropa, actualmente
realizan todas las funciones de una estacion
de socorro de batallon, que ahora, comun (y
logicamente) se omite, para llevar a los pacientes
mas rapidamente a cirugia.
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El Director General de Salud Publica del
Ejército, Eric B. Schoomaker, declaré en 2008
que los indices de supervivencia de EUA en Irak
y Afganistan eran los mas altos “‘en toda la historia
de la guerra”.?! A partir de junio de 2007, el
indice de muertos en accion por causa de heridas
graves era un 16,1% a diferencia de un 21,1% en
Vietnam.?* Estas cifras significan una reduccion
relativa de riesgos de 24% entre las dos guerras.
Si bien existe un gran consenso de que la atencion
médica en combate ha contribuido a los indices
mas altos de supervivencia, es dificil establecer
una clara relacion causal. Segin lo mencionado
previamente, los expertos atribuyen el éxito en
los indices de supervivencia a la combinacion
de los equipos de proteccion corporal y a los
primeros auxilios en el campo de batalla. No
estd definida la proporcion del incremento de los
indices de supervivencia que se le puede atribuir
a cada variable. Aun asi, muy pocos de los que
han presenciado directamente los resultados de
la atencion médica en combate (por ejemplo, el
Capitan Tarpey) dudan que su contribucion sea
menos que significativa.

En retrospectiva, es facil considerar el
surgimiento exitoso de la atencion médica en
combate (tanto directa como indirectamente por
medio de su incorporacion al plan de estudios del
programa de adiestramiento de la 91W) como un
hecho consumado. No obstante, la conclusion es
demasiado optimista. Tom Philpott lo expresé
francamente cuando declaro, “No [fue] algo de
menor importancia para los doctores dar mas
responsabilidad a los técnicos médicos en el
campo de batalla con respecto al tratamiento
en casos de trauma.”” De no haber sido por el
adiestramiento esmerado y estrecha supervision
de los lideres, tanto suboficiales como otros, las
practicas y procedimientos de la atencién médica
de las victimas en el combate tactico podrian haber
resultado en mas dafos que beneficios. En 2005,
el General de Division George W. Weightman,
el entonces comandante de la Escuela y Centro
del Departamento Médico del Ejército de EUA,
denomind la decision de delegar las destrezas
avanzadas en casos de trauma a los técnicos
médicos “un gran salto de fe”.>* Esta declaracion,
si se toma literalmente, implica una incertidumbre
que tal vez no existia. Y si existia, probablemente
fue equilibrada por el reconocimiento de los
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talentos del cuerpo de suboficiales en el cual cae
la responsabilidad de implementar el programa.

No quiero minimizar la importancia de las
innovaciones en la proteccion corporal. Los
creadores de este equipamiento merecen la misma
admiracion que los nombres mencionados en el
presente articulo. Ademas, el concentrarse s6lo
en los Bellamy, Butler y Peakes del Ejército pasa
por alto una caracteristica crucial del sistema en
el cual éstos trabajan. El éxito o fracaso practico
de iniciativas ambiciosas a menudo puede ser
atribuido completamente a los suboficiales. En
calidad de lideres, maestros, implementadores
del nuevo estilo de atencion médica en combate
tactico, los suboficiales representan el centro
de gravedad, el nucleo del concepto. Mas alla
de ser los que posibilitan el producto final, los
suboficiales contribuyeron significativamente
en cada fase del desarrollo y diseminacion del
nuevo programa de atencion médica de combate.
En el futuro, los suboficiales continuaran siendo
esenciales en el adiestramiento médico y de los
lideres de técnicos médicos desde el ingreso en
el Ejército hasta el campo de batalla.

Jamas se debe olvidar que el suboficial técnico
médico no es singular en su compromiso con los
aspectos técnicos de la profesion. Los suboficiales
de lainfanteria han extendido el alcance profesional
para incluir las negociaciones y la diplomacia.
Los suboficiales de telecomunicaciones han

adquirido y perfeccionado las destrezas de las
ciencias computacionales. El suboficial asistente
legal puede gestionar los asuntos legales mas
comunes sin la presencia de un abogado.
Hay un sinntimero de otros ejemplos. Los
suboficiales técnicos médicos son representativos
del incremento en el nivel de profesionalizacion
requerido de los suboficiales en el mundo
moderno. Mientras que los tedricos discuten
si una revolucion informacional en los asuntos
militares esta en curso, no cabe duda alguna de
la diversidad revolucionaria y la profundidad de
las experiencias requeridas a los suboficiales. El
ejemplo de los suboficiales técnicos médicos no
sugiere que un proceso que va desde arriba hacia
abajo ni de abajo hacia arriba es responsable del
logro del estado final deseado de hoy en dia. En
su lugar, parece estar en juego un proceso de
aprendizaje y liderazgo organizacional de apoyo
mutuo en el cual las innovaciones cognitivas de
investigadores y analistas estan implementadas
por un cuerpo de suboficiales inteligentes,
practicos y alertas quienes posen altos niveles de
pericias técnicas y profesionales que, hasta este
momento, jamas han sido vistas en las Fuerzas
Armadas de EUA.MR

El autor le gustaria agradecer y reconocer
al Dr. Timothy Henschel por su asistencia en la
revision de este articulo.
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