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CASO Y COMENTARIO: ARTÍCULO CON REVISIÓN INTER PARES 
¿Cómo deben determinar los médicos si un paciente con trauma está 
preparado para volver al trabajo? 
Tabitha E. H. Moses, MS y Arash Javanbakht, MD 
 

Resumen 
La función principal de un médico es tratar y controlar la salud de sus 
pacientes, además de ser su aliado. Sin embargo, los médicos que 
tienen obligaciones con los pacientes y con las organizaciones también 
deben evaluar a los pacientes con fines no terapéuticos (p. ej., su 
disposición a reincorporarse al trabajo). Estas dos obligaciones pueden 
entrar en conflicto y, cuando lo hacen, los médicos deben equilibrar sus 
deberes con los pacientes y con la sociedad. Proponemos los criterios 
que los médicos deberían tener en cuenta al determinar si un paciente 
está preparado para volver al trabajo y ofrecemos recomendaciones 
para interpretar los factores que influyen en esta decisión. 

 
La American Medical Association indica que esta actividad de EMC basada en publicaciones tendrá un 
máximo de 1 AMA PRA Category 1 Credit™ disponible mediante el AMA Ed HubTM. Los médicos deberán 
solicitar solo el crédito proporcional a su participación en la actividad. 
 
Caso 
En Estados Unidos, la brutalidad policial es una de las principales causas de muerte 
entre los varones jóvenes,1 un hecho que conoce bien el Dr. Z, un médico de salud 
mental con muchos años de experiencia trabajando con autoridades policiales en 
entornos clínicos y de campo. El Dr. Z ha estado atendiendo a TW desde que le 
dispararon mientras perseguía a un presunto delincuente el año pasado en un barrio de 
la ciudad con una población estadounidense en su mayoría afrodescendiente. 
 
TW se ha recuperado físicamente y ha recobrado los niveles de movilidad y agilidad 
previos a la lesión, pero todavía siente una angustia intensa y prolongada cuando habla 
sobre los detalles del tiroteo, padece “terrores nocturnos” recurrentes (repitiendo el 
episodio) y no puede conciliar el sueño porque se siente excesivamente alerta. TW trata 
de evitar a todos los que hablan de Black Lives Matter (BLM, Las vidas negras importan) 
y se enfada con rapidez al ver pancartas de BLM en espacios públicos o en las redes 
sociales. Al Dr. Z le preocupa que la capacidad de TW para regular el estrés intenso siga 
estando afectada debido a las reacciones de lucha o huida crónicamente 
intensificadas2,3 y no está convencido en absoluto de que TW esté psicológicamente 
preparado para volver a realizar labores relacionadas con la vigilancia de la comunidad, 
en particular en el barrio donde TW patrullaba antes del tiroteo. 

https://edhub.ama-assn.org/ama-journal-of-ethics/module/2788375
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Durante las últimas sesiones, el Dr. Z ha sugerido a TW que se plantee la posibilidad de 
volver al servicio, pero no a la vigilancia de la comunidad. TW no ha manifestado su 
disposición a una transición gradual de vuelta al trabajo y se irrita cada vez más cuando 
el Dr. Z vuelve a mencionar esta posibilidad. TW responde: “Sé que cree que no estoy 
preparado porque tengo terrores nocturnos. A lo mejor tengo que dejar de contárselos. 
No son reales. ¡Solo son sueños! No quiero trabajar con documentos ni hacer un trabajo 
de oficina. Me siento bien y estoy listo para volver a mi trabajo”. El Dr. Z piensa en cómo 
responderle. 
 
Comentario 
La policía suele pedir a los médicos de salud mental que realicen evaluaciones de aptitud 
para el trabajo cuando se cuestiona si los agentes pueden desempeñar con seguridad 
sus requerimientos y deberes laborales. Aunque este tipo de evaluaciones también 
suscitan preocupaciones sobre la discriminación en el empleo debido a una discapacidad 
real o percibida4,5,6,7,8(que es sobre todo pertinente en profesiones como las autoridades 
policiales y la medicina, en las que se ven afectadas las vidas de otras personas9,10,11), 
los temas de la aptitud para el trabajo y la discriminación en el empleo son diferentes. Es 
importante destacar que el objetivo de esta evaluación no es tan solo identificar si una 
persona tiene un trastorno psiquiátrico; se trata de determinar los riesgos asociados a los 
comportamientos de una persona, cómo identificar los comportamientos que podrían ser 
peligrosos en un tipo de trabajo y si hay formas de mitigar los daños para que una 
persona pueda volver al trabajo de forma segura. Los objetivos de este comentario son 
examinar los posibles conflictos y las funciones de los médicos en la realización de las 
evaluaciones de aptitud para el trabajo y proponer criterios para orientar las decisiones 
de los médicos sobre la disposición de un agente con traumas para volver a trabajar en la 
vigilancia de la comunidad. 
 
Posibles conflictos 
Una de las cuestiones centrales se refiere a la función de los médicos para equilibrar las 
necesidades de los pacientes con las de la comunidad. A primera vista, se podría suponer 
que es una tarea sencilla: las necesidades de uno (el agente) frente a las necesidades de 
muchos (los miembros de la comunidad). Ahora bien, estas necesidades en realidad no 
están en conflicto. El principal riesgo que se deriva de que los agentes vuelvan antes de 
tiempo a su trabajo, tan exigente y con frecuencia de alto riesgo, es para la seguridad 
mental y física de los propios agentes, no solo de aquellos a los que pretenden proteger. 
De hecho, las necesidades de los agentes y de las comunidades coinciden. 
 
Otro posible conflicto surge de los médicos que desempeñan dos funciones: principal 
proveedor de cuidado de la salud mental y juez de la disposición a volver al trabajo. Este 
caso demuestra los riesgos de esta doble función, ya que el conflicto entre ambas puede 
socavar la relación terapéutica y crear dificultades de comunicación. TW parece creer que 
la preocupación del Dr. Z sobre su preparación para volver al trabajo se basa únicamente 
en los síntomas de terror nocturno y expresa una desconfianza que se hace evidente al 
decir “a lo mejor tengo que dejar de contárselos”. Si las preocupaciones del Dr. Z se 
basan en otros síntomas, entonces ha habido un fallo de comunicación, así como una 
pérdida de la relación terapéutica. Por último, no podemos ignorar el contexto. Este caso 
surge en 2020, cuando existe una mayor conciencia de la violencia injusta contra las 
personas de color, la desconfianza en la policía y niveles muy altos de malestar civil 
general.12,13,14 Las opiniones cada vez más negativas sobre las autoridades policiales han 
dado lugar a una importante desmoralización de los agentes,15,16 que podría afectar a la 
reacción de TW ante el Dr. Z y, por lo tanto, socavar la relación terapéutica. 
Debemos reconocer la influencia del contexto social y comprender que, a pesar de los 
esfuerzos de los médicos por ser imparciales, sus experiencias personales y sus 

https://journalofethics.ama-assn.org/article/predicting-risk-future-dangerousness/2012-06
https://journalofethics.ama-assn.org/article/overcoming-obstacles-shared-mental-health-decision-making/2020-05
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interpretaciones de los acontecimientos del mundo pueden influir en su juicio. Ni la 
decisión de estar preparado para volver al trabajo ni la conversación sobre los criterios 
que se deben utilizar para tomar esta decisión existen por separado. Debemos analizar el 
caso fuera de las sesiones terapéuticas para estudiarlo plenamente en el contexto social 
e identificar los criterios que deben orientar las decisiones de los médicos. Respecto a 
este caso, no tenemos suficiente información para tomar decisiones concretas sobre la 
relación terapéutica (o la falta de ella), el riesgo de TW para sí mismo o para otros, o su 
capacidad para volver al servicio activo. A pesar de esto, el caso sienta las bases para 
discutir sobre los criterios a utilizar en las determinaciones de reincorporación al trabajo y 
para desarrollar recomendaciones prácticas. 
 
Funciones de los médicos 
Para empezar, hay que tener en cuenta cómo los profesionales deben gestionar su 
aparente doble función como cuidadores de la salud mental y como jueces de la 
disposición a volver al trabajo. En las relaciones terapéuticas habituales, la función del 
médico es diagnosticar y tratar, por lo que los médicos deben crear relaciones 
terapéuticas abiertas y de confianza para que los pacientes los perciban como sus 
aliados. Cuando un médico también debe valorar a los pacientes con fines no 
terapéuticos, la confianza podría verse comprometida. Es posible que esta confusión de 
roles y lealtades percibidas afecte cómo los pacientes interactúan con los médicos: 
podrían ver al médico como un juez en lugar de un aliado, lo que haría que retuvieran 
información clave. En consecuencia, siempre que sea posible, los médicos deben tratar 
de actuar como un solo profesional: como proveedor de atención psiquiátrica o como 
evaluador para una entidad externa (p. ej., un empleador o una aseguradora). Por el 
contrario, si los médicos asumen ambas funciones a la vez (p. ej., debido a la falta de 
recursos en la comunidad), se deben comunicar con claridad y compartir las decisiones 
para promover los mejores intereses de todos los implicados. 
 
El siguiente paso es analizar el objetivo de la evaluación. Por lo general, los empleadores 
solicitan a los médicos que evalúen la aptitud de un empleado para volver al trabajo, ya 
que una reincorporación anticipada podría resultar perjudicial, ya sea para el empleado o 
para las personas con las que trabaja. En el caso de las lesiones físicas (p. ej., una 
fractura de un miembro), es bastante sencillo seguir las pautas de tratamiento e 
identificar cuándo una lesión ha sanado,17 pero no es tan sencillo en el caso de las 
lesiones psicológicas. El diagnóstico de un trastorno psiquiátrico o la predicción del 
desarrollo de síntomas psiquiátricos depende del informe subjetivo del paciente y de las 
observaciones subjetivas del médico. Ambos factores se pueden ver afectados como 
consecuencia del contexto cognitivo y emocional. Mediante el desarrollo de una alianza 
terapéutica y la comprensión conjunta de los riesgos y beneficios de la reincorporación al 
trabajo, el médico y el paciente suelen colaborar en la búsqueda de una solución sin 
enfrentar las necesidades de la comunidad con las del paciente. Estos dos aspectos, los 
riesgos y beneficios de la reincorporación al trabajo y el contexto cognitivo y emocional de 
la evaluación, se analizan con más detalle a continuación. 
 
Equilibrio de los riesgos 
En este caso, un riesgo que se debe evitar es en los miembros de la comunidad: es fácil 
recordar los últimos reportajes sobre la brutalidad policial, los disparos accidentales y los 
daños a las comunidades de color.15,16,17 La evaluación del riesgo debe estar separada de 
manera intencionada de las propias creencias del médico.18 Aunque es fundamental 
estudiar los daños a nivel de la comunidad y de la sociedad, no podemos pasar por alto el 
posible daño que puede sufrir el agente al volver al trabajo. Después de una experiencia 
traumática, si el agente no está preparado para enfrentarse a los recuerdos del trauma, 
la vuelta al trabajo puede empeorar los síntomas.9,19 Además, si los síntomas del agente 
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resultan en un error perjudicial o mortal, es probable que el agente sufra secuelas 
negativas de larga duración. Los agentes que matan en el cumplimiento del deber, 
incluso para proteger su propia vida o la de otros, suelen experimentar culpa y 
consecuencias negativas a largo plazo.20,21,22  Asimismo, cuando los agentes interactúan 
con personas violentas, toda distracción puede tener consecuencias mortales. En cada 
caso, los riesgos para la persona, sus colegas y la comunidad serán diferentes, pero se 
debe contemplar la posibilidad de daño para todos los implicados. Cabe destacar que 
adoptar una actitud paternalista durante la evaluación es inadecuado, ya que el médico 
no debe tomar las decisiones de retorno al trabajo por sí solo. Al contrario, el médico 
debe hablar de sus preocupaciones con el paciente para asegurarse de que este 
entienda la evidencia que subyace a las reservas que el médico pueda tener sobre la 
vuelta al trabajo del paciente. La capacidad del médico para ayudar al paciente a 
entender los posibles riesgos de una reincorporación anticipada al trabajo es un 
componente esencial del desarrollo de la alianza entre el paciente y el médico. El objetivo 
es apoyar la autonomía del paciente y que ambas partes estén de acuerdo con el plan de 
vuelta al trabajo del paciente. 
 
Contexto y estrategias de los síntomas 
Aunque los procesos exactos de curación de las lesiones psicológicas son confusos, es 
posible utilizar la investigación neurocientífica para desarrollar criterios prácticos que 
determinen la disposición a volver al trabajo. Durante el estrés, el sistema nervioso 
autónomo activa la reacción de lucha o huida a través del sistema nervioso simpático 
(SNS), lo que genera los síntomas típicos del estrés (p. ej., aumento de la frecuencia 
cardíaca).20,21 La activación del SNS también afecta al cerebro, lo que provoca una 
alteración de la funcionalidad en múltiples dominios cognitivos.23,24,25 El funcionamiento 
ejecutivo es una de las vías que más afecta el estrés.22,26 El funcionamiento ejecutivo 
abarca una serie de habilidades cognitivas que permiten a las personas planificar y 
controlar el comportamiento27; la exposición a factores estresantes agudos puede alterar 
en gran medida el funcionamiento ejecutivo.28 Si bien pequeñas cantidades de estrés 
pueden ser beneficiosas, un exceso de estrés incontrolado puede perjudicar la atención y 
la memoria y hacer que una persona sea más propensa a responder de forma 
inadecuada.23,24,26,29 Además, una persona que ha sufrido un trauma puede experimentar 
una hiperactivación,25 que puede intensificar los efectos de las situaciones 
estresantes28,30 y aumentar la sensibilidad a los desencadenantes relacionados con el 
trauma, lo que a su vez puede provocar reacciones impulsivas.31,32,33,34 
 
El estado de ánimo también puede alterar de manera drástica las reacciones inmediatas 
al estrés. Por ejemplo, un estado de ánimo negativo aumenta la probabilidad de que una 
persona identifique las situaciones neutras como negativas.27,35 La disminución del 
funcionamiento ejecutivo combinada con un estado de ánimo bajo puede ser muy 
problemática. En los agentes de policía, la disminución de la memoria de trabajo, sumada 
a un estado de ánimo negativo, se asocia con una mayor probabilidad de cometer errores  
al disparar.36 Estos no son los únicos factores neuronales relevantes, pero son clave para 
estimar el riesgo. 
 
Por suerte, las emociones no definen el comportamiento. Las reacciones emocionales de 
alto riesgo se deben evaluar en un contexto más amplio de comportamiento y 
circunstancias. Por más que un paciente se enoje con facilidad, el hecho de que 
reaccione con enojo en una situación determinada no siempre significa que el enojo sea 
injustificado o desproporcionado. En realidad, lo importante no es el enojo, sino la 
reacción del paciente ante el enojo, tanto de inmediato como después de reflexionar. Las 
personas que han reaccionado con enojo después de un trauma son más propensas a 
actuar con violencia en el futuro.37,38 La conciencia emocional de los pacientes establece 
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la base de su capacidad para reaccionar de forma constructiva y saludable ante las 
emociones negativas. Los pacientes que analizan con detenimiento los síntomas, sus 
causas y cómo mitigarlos demuestran una mayor conciencia emocional. En este caso, TW 
parece reconocer y verbalizar los desencadenantes (pancartas y publicaciones de BLM), 
así como las reacciones negativas asociadas (enojo). El siguiente paso sería que el Dr. Z 
identificara las estrategias positivas (p. ej., la práctica de la atención plena, las 
habilidades aprendidas durante la terapia cognitivo conductual, la canalización de la 
energía negativa en actividades no perjudiciales como el ejercicio físico) para controlar 
las reacciones negativas de TW. 
 
Los mecanismos para afrontar del paciente son otro factor clave para el médico. Ciertos 
métodos para manejar la angustia emocional (p. ej., los medicamentos) podrían 
aumentar la probabilidad de un comportamiento impulsivo, dañino y violento.31,39 Los 
pacientes que afrontan los sentimientos negativos con el consumo de sustancias podrían 
correr un mayor riesgo de dañarse a sí mismos o a los demás al volver al trabajo que 
aquellos que han desarrollado estrategias positivas de manejo del estrés.40,41,42 Por el 
contrario, buscar apoyo social es un mecanismo de adaptación positivo. El hábito de 
buscar apoyo en otras personas cuando se experimenta una reacción negativa a un 
factor desencadenante es un ejemplo de estrategia de adaptación que puede ser 
positiva. Los pacientes con sistemas de apoyo extrafamiliar sólidos y positivos tienen 
menos riesgo de desarrollar estrategias de adaptación negativas y de sucumbir al 
estrés.32 Nadie vive aislado y ninguna experiencia se produce en el vacío, por lo que es 
preciso tener en cuenta todos los factores individuales, tanto internos como externos. 
 
Por último, los médicos pueden plantearse la posibilidad de recomendar la 
reincorporación gradual al trabajo si a ellos o al paciente les preocupa la vuelta a las 
tareas. La reincorporación controlada al entorno que podría ser estresante y 
desencadenante proporciona al paciente la oportunidad de practicar el control de sus 
reacciones emocionales, mientras que permite al médico y al paciente observar cómo 
maneja las tareas laborales y los factores estresantes asociados. La reincorporación 
gradual no es necesaria para todos los pacientes, pero puede ayudar a algunos a 
desarrollar la confianza necesaria para sentirse cómodos al volver al trabajo por 
completo. 
 
Recomendaciones 
En el caso de TW no hay suficiente información para tomar una decisión sobre cómo 
debería responder el Dr. Z en esa situación concreta. No obstante, los conocimientos de 
neurociencia y psicología permiten elaborar recomendaciones prácticas. Las personas 
que trabajan en profesiones de alto estrés y riesgo (p. ej., las autoridades policiales) 
pueden tener ya una base de mayor emoción, de acuerdo con los riesgos del trabajo.33,34 
Por eso, la evaluación de la reincorporación al trabajo y la aplicación de cualquier 
recomendación requerirán un análisis más preciso de cada caso. Cada paciente difiere 
en cuanto a la carga sintomática con la que puede volver al trabajo de manera segura. 
Asimismo, la forma en que las personas se reincorporan al trabajo puede ser diferente. 
Los médicos deben contemplar opciones para la reincorporación gradual, que podría 
consistir en la reducción de las horas o en áreas de patrullaje específicas para minimizar 
la exposición a los desencadenantes. Cuando la atención se gestiona como corresponde, 
los pacientes deben reconocer que no existe ningún conflicto entre sus necesidades y las 
de la comunidad. 
 
Para evaluar el riesgo de que una persona se haga daño a sí misma o a los demás, los 
médicos deben realizar una revisión exhaustiva del comportamiento y las actitudes del 
paciente más allá de los síntomas inmediatos; esta revisión debe incluir una evaluación 
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del comportamiento pasado y reciente, junto con los éxitos y fracasos del paciente sobre 
el control emocional en múltiples contextos sociales, familiares, laborales y clínicos. Estas 
recomendaciones se centran en la comunicación, la evaluación y la mitigación de los 
riesgos. 
 
1. Comunicación: el desarrollo y mantenimiento de la relación terapéutica es primordial. 

Los médicos que asumen la doble función de proveedores de atención de salud 
mental y de evaluadores de la preparación para la reincorporación al trabajo (lo que 
no recomendamos) deben tener cuidado y asegurarse de que los pacientes 
comprendan claramente las implicaciones de su doble función. 

2. Evaluación de riesgos: los médicos deben evaluar los riesgos para todos los 
implicados y tener en cuenta los síntomas que puedan indicar un mayor riesgo de 
daño para el paciente o para otros.  

3. Mitigación de riesgos: los médicos deben evaluar los factores positivos que podrían 
mitigar los riesgos identificados. Además de evaluar los factores positivos y negativos, 
los médicos deben analizar las reacciones pasadas y presentes de los pacientes a los 
factores de estrés. 

 
Es fundamental que los médicos se comuniquen en forma clara con los pacientes y los 
hagan participar. Los médicos deben explicar los posibles problemas de la 
reincorporación al trabajo, incluidos los riesgos tanto para el paciente como para los 
demás, y ofrecer una explicación clara de su razonamiento y sus planes para la toma de 
decisiones en el futuro. Los médicos deben trabajar con los pacientes para desarrollar 
lineamientos mutuos que permitan una reincorporación segura al trabajo, sabiendo que 
el objetivo es garantizar el bienestar del paciente. Cuando sea posible, invitar a otras 
personas en las que el paciente confía (p. ej., médicos de salud mental, colegas de 
apoyo, familiares) puede facilitar estas discusiones. Los médicos deben asegurarse de 
que este proceso sea colaborativo y respete la autonomía del paciente. Si un médico cree 
que una decisión es lo mejor para el paciente, pero éste no está de acuerdo, se debe 
hacer todo lo posible para mejorar la comunicación y asegurarse de que ambas partes 
comprendan perfectamente los objetivos y las preocupaciones de la otra. 
 
Conclusión 
Por lo general, cuando se evalúa la aptitud de un paciente para volver al trabajo lo que es 
mejor para el paciente y lo que es mejor para la sociedad no están en conflicto. Si 
verdaderamente los agentes no pueden controlar sus síntomas, entonces volver al 
servicio regular puede empeorar su salud y ponerlos en una posición en la que 
reaccionen de manera exagerada ante una amenaza percibida. Si bien la reacción 
inmediata del Dr. Z en este caso puede ser centrarse en los daños a los civiles y a la 
sociedad, la vuelta anticipada de TW al trabajo también tendría un impacto negativo en 
TW y en sus colegas. Los médicos deben reconocer sus propias suposiciones y prejuicios 
para analizar cómo pueden tomar y comunicar su decisión de modo que sirva a los 
intereses de la comunidad y de su paciente. De acuerdo con las recomendaciones 
anteriores, los médicos no se deben mostrar en una posición de confrontación con los 
pacientes. La autoconciencia y la intencionalidad, así como el análisis más preciso de 
cada caso, permitirán a los médicos adoptar las mejores prácticas que protejan y apoyen 
al máximo a todas las partes implicadas. 
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