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Resumen 
Los pacientes que están privados de libertad experimentan una 
autonomía muy restringida y, por ende, son extremadamente 
vulnerables. Este comentario sobre un caso ofrece recomendaciones de 
atención posquirúrgica integral y basada en un enfoque informado sobre 
el trauma, y parte del supuesto práctico de que, cuando las lesiones 
sufridas durante el encarcelamiento requieren cirugía y hospitalización, 
no se deberían comprometer los derechos de los pacientes a recibir el 
estándar de atención basado en evidencia que se ofrecería a cualquier 
otro paciente. Sin embargo, la atención quirúrgica de pacientes que 
están privados de libertad con lesiones traumáticas puede ser compleja 
en términos éticos y clínicos debido a su condición de personas bajo 
custodia del Estado, lo que limita su capacidad de tomar decisiones 
sobre su salud. Además, estos pacientes suelen tener antecedentes de 
trauma y están en riesgo de sufrir violencia y estrés postraumático 
persistente.  

 
Caso 
CC es un paciente de 43 años que ingresó con un código de trauma de alta prioridad al 
departamento de emergencias luego de un altercado en el centro penitenciario. Al 
llegar, se sospechó inmediatamente de un hematoma epidural y, durante las imágenes 
de diagnóstico, CC presentó obnubilación. Se solicitó una consulta con el Dr. N, 
neurocirujano, y CC fue trasladado de emergencia al quirófano para una craneotomía, 
tras lo cual se le derivó a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de neurocirugía. Se 
realizó una traqueotomía y se colocó una sonda de gastrostomía endoscópica 
percutánea (GEP) para soporte ventilatorio y nutrición enteral prolongados. 
 
CC recobra la capacidad de interactuar significativamente con otros tras dos meses en 
la UCI. Es desconectado del ventilador y continúa respirando el aire del ambiente 
mediante una mascarilla de traqueostomía; su línea central es retirada, pero la sonda 
GEP y el catéter de Foley permanecen en su lugar. CC se encuentra ansioso y agitado y 
no recuerda por qué está en el hospital. El Dr. R, médico residente de cirugía, se 
pregunta cómo responder a las preguntas de CC sobre sus lesiones, su recuperación 
quirúrgica y su regreso al centro penitenciario.
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Comentario 
La atención al paciente que está privado de libertad suele ser complicada debido al 
menor nivel de autonomía y privacidad que tiene la población en centros penitenciarios. 
Los pacientes que experimentan un evento traumático físico durante el 
encarcelamiento suelen desarrollar un trauma psicológico tanto por el evento 
traumático como por la atención posterior que reciben debido a la exposición, los 
procedimientos y las acciones imprevistas. En este caso, el Dr. R intenta reincorporar a 
CC al proceso de toma de decisiones sobre su salud y abordar su trauma, así como su 
posterior regreso al centro penitenciario. Las siguientes secciones abordan la 
preservación de la autonomía de CC, la gestión del estrés traumático y las transiciones 
en la atención de un paciente con traumatismos que está privado de libertad. 
 
Dignidad 
Los pacientes que están privados de libertad retienen legalmente su derecho a tomar 
decisiones sobre su atención médica, nombrar a un representante para la toma de 
decisiones y elaborar planes de atención anticipada en caso de contingencias en las 
que puedan no tener la capacidad de decidir.1 De manera acorde, todos los pacientes 
en centros penitenciarios o sus representantes tienen derecho a recibir, de forma 
oportuna y precisa, la información necesaria para ejercer su autonomía en la toma de 
decisiones médicas. Si un representante actúa en nombre del paciente, cierta 
información puede retenerse por razones de seguridad o en cumplimiento de políticas 
institucionales, como la ubicación exacta del paciente. Por lo tanto, el equipo de 
atención quirúrgica debe garantizar que el sistema penitenciario proporcione la 
información pertinente; cualquier obstáculo para la obtención de información podría 
requerir coordinación adicional con la administración del centro penitenciario o la 
intervención del comité de ética, la dirección hospitalaria y el equipo legal.2 
 
Hay varios factores comunes entre los pacientes que están privados de libertad, entre 
ellos, los traumatismos craneoencefálicos (TCE), el bajo nivel de conocimientos en salud 
y las enfermedades psiquiátricas no tratadas.3,4 Cada uno de esos factores puede 
afectar la comunicación, pero no impide que el paciente tenga capacidad de tomar 
decisiones. Para ayudar a preservar la dignidad y autonomía de los pacientes, la 
determinación de su capacidad debería ser un proceso dinámico en el que se reevalúan 
continuamente sus deseos y estado cognitivo mediante entrevistas empáticas y 
preguntas abiertas. Para los pacientes en los que se ha determinado una falta de 
capacidad, la estabilización inicial en una emergencia médica se puede llevar a cabo 
con consentimiento implícito, pero la atención posterior requiere un representante 
sustituto para la toma de decisiones. La selección de un representante adecuado puede 
verse dificultada por las restricciones de comunicación impuestas a las personas 
privadas de libertad. Asimismo, es posible que hayan perdido contacto con amigos y 
familiares o que éstos desconozcan sus deseos y objetivos de atención más recientes. 
Ante la ausencia de directrices anticipadas, los miembros del equipo quirúrgico 
deberían familiarizarse con la jerarquía de representación que establece la legislación 
estatal.5 Si bien el personal del centro penitenciario podría estar presente durante las 
conversaciones sobre la toma de decisiones, su participación debería evitarse debido al 
conflicto de intereses inherente entre sus obligaciones con el sistema penitenciario y el 
bienestar del paciente.6,7 Cumplir con estos lineamientos permite garantizar el respeto 
de la autonomía del paciente que está privado de libertad durante el proceso de 
consentimiento. 
 
Atención quirúrgica de emergencia con enfoque informado sobre el trauma 
Los pacientes que experimentan traumatismos durante el encarcelamiento tienen una 
vulnerabilidad única ante el estrés traumático. Hombres como CC presentan una alta 
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prevalencia de exposición a eventos traumáticos, entre ellos haber presenciado o 
sufrido violencia directa, agresión sexual y abuso infantil.8 El encarcelamiento puede 
generar traumas o agravar los preexistentes debido a la pérdida de autonomía, el 
aislamiento forzado, la falta de propósito y estimulación mental, y la prevalencia 
constante de violencia. Los datos de la Encuesta de Reclusos en Centros Penitenciarios 
Estatales de 2004 revelaron que el 14,7 % de las personas privadas de libertad había 
sufrido heridas relacionadas con la violencia durante su reclusión.9 Aun así, es posible 
que estos pacientes no busquen ni reciban atención. La población en contacto con el 
sistema de justicia incluye de manera desproporcionada a personas de comunidades 
marginadas donde los abusos actuales e históricos han generado desconfianza en la 
atención médica.10,11 Además, en un estudio, el 42 % de los pacientes que estuvieron 
privados de libertad expresó haber experimentado discriminación en la atención médica 
como resultado directo de su encarcelamiento anterior.12  
 
En el contexto de la atención quirúrgica de emergencia, los pacientes que están 
privados de libertad pueden desarrollar trauma médico o estrés traumático debido a 
sus experiencias con el sistema de salud. Luego de sufrir lesiones traumáticas 
potencialmente mortales, los pacientes pueden ser colocados en situaciones de 
emergencia en las que el objetivo principal es garantizar la estabilidad médica. El 
intento de maximizar los beneficios médicos posibles para un paciente suele ocurrir a 
expensas de los procesos de consentimiento, ya que el paciente puede estar 
incapacitado. Las consecuencias de estas intervenciones médicamente necesarias 
pueden generar angustia debido a alteraciones en la imagen corporal, sentimientos de 
impotencia o humillación, una percepción reducida de autonomía y niveles alterados de 
conciencia.13  

 
Cada miembro de un equipo de atención de traumas debe ser consciente de que la 
discusión sobre intervenciones quirúrgicas y procedimientos, lesiones físicas, 
recuperación y rehabilitación después de la cirugía podría exponer de nuevo al paciente 
a elementos traumáticos. Los médicos deberían seguir los principios de la atención con 
enfoque informado sobre el trauma, según lo definido por la Administración de Servicios 
de Salud Mental y Abuso de Sustancias. Estos principios incluyen comprender que el 
trauma puede afectar a individuos, familias y comunidades, reconocer las señales del 
trauma y evitar situaciones que puedan provocar retraumatización.14 Este enfoque 
requiere asegurar la realización de exámenes de detección psiquiátricos adecuados, 
respetar los límites del paciente, responder de manera culturalmente sensible, evitar 
expresiones de juicio o sesgos implícitos y desarrollar una relación con el paciente 
mientras se refuerza su seguridad física y psicológica. Se ha sugerido que la integración 
de las prácticas con enfoque informado sobre el trauma puedan mejorar los resultados 
en términos de adherencia al tratamiento, igualdad en la atención médica y factores 
relacionados con el personal, como el agotamiento profesional.15 Incluir servicios de 
salud mental, realizar exámenes de detección de trastornos de estrés agudo y crónico, y 
brindar tratamiento para afecciones de salud mental preexistentes desde el momento 
en que los pacientes ingresan al servicio de urgencias podría facilitar una mejor 
recuperación del trauma psicológico derivado de la atención quirúrgica de 
emergencia.16 
 
Se debe dar importancia a garantizar la transparencia mediante la identificación de 
todos los médicos en cada encuentro, con el fin de proporcionar a los pacientes la 
justificación de los tratamientos realizados o recomendados y ofrecerles opciones. 
También se debería permitir a los pacientes que identifiquen su género y su origen 
étnico o cultural, además de alentarlos a expresar sus preferencias en la atención. Para 
exámenes físicos o evaluaciones de heridas sensibles, los médicos deberían notificar a 
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los pacientes sobre los pasos esperados y brindar la mayor privacidad posible, al mismo 
tiempo que se mantiene la seguridad del personal. Los médicos deben estar atentos a 
las señales de una respuesta de estrés que los pacientes pueden manifestar, como 
disminución de la concentración, hiperexcitación, aumento del ritmo respiratorio, 
sudoración o agitación, y deben mostrar empatía al evaluar y abordar las 
preocupaciones del paciente. En especial, para pacientes con antecedentes de trauma 
médico o desconfianza, las interacciones deberían centrarse en fomentar la relación 
médico-paciente para fortalecer la confianza en el sistema de salud. 
 
Si bien la disposición final del paciente puede no ser flexible, las personas que están 
privadas de libertad deberían ser tratadas con prácticas basadas en evidencia que se 
apoyen en los estándares de atención comunitarios. A pesar de la limitada investigación 
sobre la recuperación mejorada en pacientes con traumatismos, en general, los 
pacientes en el postoperatorio deberían recibir intervenciones como la movilización 
temprana, el uso de nutrición enteral, el retiro temprano de accesos venosos y otros 
dispositivos (incluidos los catéteres urinarios), el control adecuado del dolor con 
regímenes multimodales y la fisioterapia respiratoria.17 Sin embargo, en una encuesta 
publicada en 2022 realizada a 76 médicos en un hospital que brindaba servicio al 
centro penitenciario local del condado, el 29 % del personal (médicos y enfermeros) 
informó creer que los pacientes que están privados de libertad recibían menos pruebas 
de diagnóstico o intervenciones médicas que aquellos que no lo estaban, y el 79 % de 
los médicos estuvo de acuerdo en que los pacientes que están privados de libertad 
recibieron menos servicios auxiliares, tales como trabajo social o terapia física.18 
 
Mientras los pacientes están en el hospital, los médicos no deberían limitar el 
tratamiento en función de los recursos que se presume estarán disponibles para los 
pacientes que están privados de libertad tras el alta. Por ejemplo, el uso de 
medicamentos narcóticos para el dolor dentro de un régimen multimodal debería 
utilizarse con precaución, pero no evitarse por preocupaciones sobre la dependencia a 
los opioides o el desvío de la medicación, en especial porque el dolor no controlado en 
el periodo peritraumático se ha asociado con el desarrollo futuro de trastorno de estrés 
postraumático (TEPT).19 Los médicos también deberían abogar por métodos alternativos 
de restricción para que los pacientes puedan beneficiarse de la movilización. Por último, 
el equipo de cirugía debería minimizar las alteraciones psicológicas durante la 
hospitalización al garantizar una nutrición adecuada, facilitar una buena higiene del 
sueño y reducir análisis de laboratorio o estudios innecesarios.20 En el caso anterior, CC 
debe recibir terapia del habla, intervenciones respiratorias, retiro de catéteres, terapia 
física y ocupacional, y optimización nutricional, junto con cualquier otra intervención 
considerada necesaria para maximizar sus posibilidades de recuperar su nivel funcional 
previo. 
 
Reintegración posquirúrgica al centro penitenciario 
Antes del alta y su retorno a custodia, el equipo de cirugía debe garantizar que todos los 
problemas médicos activos cuenten con planes de tratamiento que puedan continuarse 
en el entorno penitenciario e incluyan un seguimiento adecuado. Durante la 
hospitalización, los pacientes deben ser evaluados para patologías psiquiátricas, 
incluidos los trastornos de estrés traumático, los trastornos por uso de sustancias y 
otras afecciones de salud mental. Para los pacientes con evidencia de TEPT, ofrecer 
terapias centradas en el trauma, incluidas, entre otras, la psicoterapia, la terapia 
cognitivo-conductual y los servicios de consejería, podría ayudarlos a desarrollar 
estrategias de resolución saludables y reducir el riesgo de reincidencia.21 Realizar 
pruebas de detección de TCE, que pueden estar asociados con actos desinhibidos o 
impulsivos, déficits de atención y respuestas lentas o alteradas que podrían ser 

https://journalofethics.ama-assn.org/article/surgery-shackles-what-are-surgeons-obligations-incarcerated-patients-operating-room/2017-09
https://journalofethics.ama-assn.org/article/surgery-shackles-what-are-surgeons-obligations-incarcerated-patients-operating-room/2017-09


 

  journalofethics.org 246 

malinterpretadas por el personal penitenciario u otras personas privadas de libertad,22 
permitiría implementar intervenciones de terapia ocupacional para preparar al paciente 
para su retorno al entorno penitenciario. La coordinación entre el trabajo social 
hospitalario y el penitenciario debería permitir evaluar las necesidades del paciente no 
solo para su retorno al centro penitenciario, sino para su futura reinserción en la 
sociedad. En circunstancias graves en las que un paciente que está privado de libertad 
sufra lesiones incapacitantes que limiten su pronóstico o tenga necesidades médicas 
que no puedan ser atendidas en el centro penitenciario, los médicos deberían 
considerar solicitar clemencia médica según los criterios de elegibilidad del estado en el 
que resida el paciente.23 
 
Los recursos de salud mental disponibles en los  centros penitenciarios pueden ser 
limitados y variar según la institución; la mayoría brinda al menos medicamentos 
psicotrópicos, mientras que otras amplían su oferta para incluir terapia de grupo o 
incluso psicoterapia individual.24,25 Si bien la investigación sobre la población 
penitenciaria sigue siendo escasa y suele enfocarse en demografías específicas, los 
informes preliminares respaldan la factibilidad y el beneficio de implementar 
intervenciones centradas en el trauma, principalmente programas de grupo 
estandarizados basados en terapias cognitivo-conductual.25,26 Los médicos deben 
abogar por sus pacientes, que están privados de libertad, para que tengan acceso a 
estas intervenciones de estabilización, además de recibir atención de transición a la 
comunidad al reincorporarse a la población general. Otras estrategias de apoyo incluyen 
la promoción de servicios penitenciarios con enfoque informado sobre el trauma 
mediante la capacitación del personal para responder a los síntomas de trauma tanto 
de las personas privadas de libertad como de sus compañeros.27 Se ha observado que 
una percepción positiva del personal penitenciario por parte de adolescentes que están 
privados de libertad se asocia con una reducción en las probabilidades de ejercer 
violencia dentro de esta población, 28 lo que sugiere que los programas educativos 
dirigidos al personal penitenciario pueden contribuir al desarrollo de cambios culturales 
positivos. 
 
Recomendaciones 
Para los pacientes que están privados de libertad, la atención médica tras un 
traumatismo agudo incapacitante implica consideraciones especiales. Los pacientes en 
contacto con el sistema de justicia conservan sus derechos básicos a recibir una 
atención médica humanitaria y a la dignidad médica, que se concretan mediante el 
desarrollo de una relación terapéutica. Esta relación puede exigir que los médicos 
aborden el estrés traumático subyacente del paciente derivado de sus experiencias, no 
solo antes del encarcelamiento, sino también en los centros penitenciarios y en el 
sistema de salud, especialmente en el caso de las intervenciones quirúrgicas de 
emergencia. El equipo de cirugía debe promover la implementación de principios de 
atención con enfoque informado sobre el trauma tanto en los hospitales como en los 
centros penitenciarios y abogar por la ampliación de recursos de salud mental para los 
pacientes que están privados de libertad. 
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