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Resumen 
Algunos médicos y organizaciones opinan que la adhesión previa de un 
paciente a las recomendaciones de salud debería influir en su 
candidatura para una intervención actual, lo que expresa el racismo 
estructural y los prejuicios carcelarios. Cuando el racismo y la lógica 
carcelaria influyen en el juicio clínico, los pacientes de color corren el 
riesgo de que los médicos les presten servicios de salud que sean 
inadecuadamente inquisitivos, agresivos o punitivos. Este comentario 
sobre un caso sugiere cómo un enfoque abolicionista puede ayudar a 
los médicos en la orientación afectiva de los pacientes cuyos 
comportamientos de salud expresan o han expresado no adhesión. Este 
artículo sostiene que un enfoque abolicionista es clave para facilitar que 
los médicos comprendan las causas fundamentales de los 
comportamientos de no adhesión de muchos pacientes y que es 
necesario un enfoque abolicionista para expresar la profesionalidad 
sanitaria básica y promover una práctica justa, antirracista y centrada en 
el paciente. 

 
Caso 
NM tiene 50 años. Tras desarrollar un coágulo en la parte inferior de la pierna después 
de un viaje por carretera, a NM se le diagnosticó una estenosis de la válvula mitral 
sintomática de moderada a grave debido a una cardiopatía reumática y a la 
hipertensión arterial. NM lleva mucho tiempo experimentando prejuicios raciales 
durante los encuentros de atención médica en los que predomina el idioma inglés y una 
vez experimentó una reacción adversa grave a un medicamento. NM sigue dudando de 
que los beneficios de los medicamentos para la hipertensión y la anticoagulación sean 
mayores que los riesgos. No se ha explicado claramente por qué NM tiene que seguir 
tomando estos medicamentos tal y como se le han recetado, así que NM dejó de 
tomarlos cuando la hinchazón de la pierna desapareció. No obstante, la estenosis de la 
válvula mitral de NM avanzó. Un cardiólogo y un cirujano cardíaco evaluaron a NM, y los 
“antecedentes de no adhesión” de NM se citaron en las discusiones sobre si se le 
ofrecería la cirugía.
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Comentario 
Una cuestión ética que plantea este caso es la siguiente: ¿Debe la no adhesión previa 
del paciente formar parte de la evaluación de su candidatura a la atención quirúrgica? A 
continuación, se analiza qué características de las experiencias sociales, culturales y 
raciales de un paciente deberían ser importantes en la determinación de su candidatura 
a la cirugía y por qué. Cuando los médicos determinan los cursos de tratamiento a partir 
de suposiciones sobre la adhesión de los pacientes a las recomendaciones, utilizan la 
autoridad que tienen los fiscales y los jueces cuando recurren a los antecedentes 
penales y a los estereotipos raciales para determinar si las personas son culpables, 
constituyen una amenaza o tienen potencial para reformarse.1 En el caso de NM, el uso 
de los antecedentes de adhesión a la medicación para determinar la calificación de una 
intervención quirúrgica ejemplifica cómo los médicos utilizan enfoques punitivos en la 
toma de decisiones médicas que están profundamente arraigados en el racismo 
estructural, al igual que los procesos penales de EE. UU., que conducen a resultados 
más rigurosos para las personas afrodescendientes y latinas, en particular, en relación 
con los encuentros con la policía, la sentencia, la fianza y la pena capital.1,2,3 Este 
estudio de caso ejemplifica el uso punitivo de la medicación como medio para retener o 
negar intervenciones que podrían salvar vidas. Es necesario cuestionar las funciones de 
la opresión y el racismo en la vida de NM para garantizar que los médicos sean 
responsables, compartan la autoridad para la toma de decisiones y expresen su respeto 
por la autonomía y la capacidad del paciente. La equidad requiere el reconocimiento y 
la crítica de los factores estructurales, históricos y políticos que contribuyen al 
incumplimiento . 
 
Lógica carcelaria en la atención médica de EE. UU. 
La atención médica en Estados Unidos se entrelaza con el estado carcelario 
estadounidense cuando los médicos utilizan su autoridad y poder para reforzar los 
patrones de opresión racial. Históricamente, la ciencia y la medicina han identificado de 
manera errónea la raza como algo biológico y han patologizado a las personas 
afrodescendientes para justificar la supremacía blanca y el cautiverio, el maltrato y la 
tortura de las personas afrodescendientes.4,5 La orientación punitiva y controladora de 
la lógica carcelaria sigue expresando el racismo, por ejemplo, en el examen toxicológico 
injusto de las madres afrodescendientes y sus recién nacidos.6 El sistema de bienestar 
infantil también vigila mucho a los cuidadores afrodescendientes y los pone 
preventivamente a la custodia de las fuerzas del orden público, lo que refuerza las 
tendencias racistas y clasistas de normalizar la separación de los niños de color de sus 
familias.7,8 Las histerectomías no voluntarias realizadas a las mujeres inmigrantes que 
fueron detenidas por el Servicio de Inmigración y Control de Aduanas de EE. UU. en el 
Centro de Detención del Condado de Irwin, en Georgia, por ejemplo, también recuerdan 
un doloroso legado de esterilización forzada, que obedece a las políticas eugenésicas 
de EE. UU. dirigidas a las personas de color.9,10 La equidad sanitaria no se podrá lograr 
en este país si no se desmantelan las relaciones entre la atención médica y la lógica 
carcelaria de la detención y el castigo. 
 
Cómo contextualizar la no adhesión 
La Organización Mundial de la Salud define la adhesión como “el grado en que el 
comportamiento de una persona... se corresponde con las recomendaciones que ha 
acordado un proveedor de atención médica”.11 Dadas las diferencias de poder en las 
relaciones entre el paciente y el médico, los médicos suelen dictar los términos del 
acuerdo. En este sentido, si un médico determina que los conocimientos sobre salud, la 
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estabilidad social o la capacidad intelectual de un paciente son inapropiados para 
seguir los consejos médicos, sus suposiciones, decisiones y prácticas, por muy 
bienintencionadas que sean, están arraigadas en tendencias carcelarias que 
normalizan la falta de respeto por la autonomía de los pacientes.12 Si los planes de 
tratamiento no se formulan con la participación del paciente, sugerimos que no es 
razonable caracterizar a un paciente como incumplidor de estos planes. 
 
Hace poco, el término adhesión sustituyó al de cumplimiento cuando se refiere a la 
forma en que un paciente sigue o no sigue los regímenes de medicación a largo plazo 
en los planes de tratamiento para el manejo de enfermedades crónicas. El término 
adhesión pretende llamar la atención sobre cómo se participa en la toma de decisiones 
compartidas y se siguen los planes derivados de esas decisiones.13 Sin embargo, este 
modelo sigue inclinando la balanza de poder a favor de un médico que emite una 
directiva, con la función del paciente como subordinado y sujeto a castigo si no es 
obediente.14 Los factores sociales y culturales (por ejemplo, la raza, la edad, el dominio 
del idioma, el estado de salud mental)15,16 se han ofrecido como supuestos indicadores 
de la adhesión a la medicación y parecen fomentar una especie de perfil del paciente a 
partir del uso de estas características para formar implícita o explícitamente 
suposiciones sobre los pacientes y sus prácticas de adhesión. Estos factores también 
contribuyen a la idea de culpar a los pacientes por su no adhesión. 
 
Cabe tener en cuenta las razones de los pacientes para la no adhesión. En un estudio, 
los pacientes que abandonaban sus regímenes de estatinas, por ejemplo, cuestionaban 
la relación entre el riesgo y el beneficio de sus medicamentos, experimentaban los 
efectos iatrógenos negativos de esos medicamentos y querían más información sobre 
porqué necesitaban los medicamentos recetados.17 La investigación cualitativa sobre la 
adhesión entre las personas que padecen enfermedades crónicas ha demostrado que 
la confianza de los pacientes en los médicos, la comunicación clara por parte de los 
médicos sobre la afección de los pacientes y el acceso a los recursos pertinentes 
influyeron en la perspectiva de los pacientes sobre lo razonable que era la adhesión a 
una intervención.18 
 
En el caso del trasplante de hígado, los antecedentes de no adhesión son una 
contraindicación para la candidatura al trasplante.19 La obtención de un trasplante es 
un proceso de varios pasos, que es de especial dificultad para los pacientes con 
identidades marginadas. La inequidad socioeconómica en el trasplante de hígado es 
común,20 y esta inequidad también se observa en los procedimientos y cirugías de 
trasplante de riñón.21 
 
Las preocupaciones de algunos médicos sobre la prescripción de la profilaxis previa a la 
exposición (PPrE) para la prevención del VIH revelan tendencias de perfil que tienden a 
favorecer el control de acceso. En una encuesta, 57 de 99 médicos declararon tener 
dudas a la hora de recetar la PPrE a un paciente en función de los patrones de no 
adhesión anteriores, sin tener en cuenta los motivos de la no adhesión.22 La 
desigualdad en el acceso a la PPrE existe para los varones afrodescendientes y latinos, 
a pesar de que sus niveles de conocimiento de la PPrE son similares a los de los 
varones blancos.23 
 
Una comprensión abolicionista de la “adhesión” 
Desde una perspectiva abolicionista, el concepto de no adhesión se enmarca en un 
análisis más amplio que incluye el racismo estructural y las barreras sistémicas a la 
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atención médica que experimentan las personas marginadas históricamente. Este 
marco requiere que los médicos comprendan que es su responsabilidad contextualizar 
los planes y protocolos de los tratamientos dentro de la realidad de las experiencias que 
viven los pacientes. Además, los médicos deben reconocer que para muchas personas 
que sufren racismo, discriminación por razón de capacidad y heteropatriarcado, el 
entorno de la atención médica representa un lugar de trauma continuo, que incluye la 
violación de la autonomía.3,6,7 Esta violencia institucional es una fuente de daño 
intergeneracional grave y constante. El concepto de medicina abolicionista requiere un 
cuestionamiento de todos los sistemas y dinámicas que operan para controlar, vigilar y 
castigar a las personas, y propone, en cambio, reimaginar la medicina a través de una 
perspectiva antirracista.24 
 
El problema mundial de la adhesión a la medicación está bien documentado en 
estudios rigurosos y se estima que la adhesión a los medicamentos para las 
enfermedades crónicas es de una media del 50 % en los países desarrollados.11 Un 
estudio de 2011 descubrió que solo el 25 % de los pacientes mantenían una alta 
adhesión al tratamiento con estatinas.25 Las razones citadas suelen ser diversas, como 
el miedo, el costo, la incomprensión, la falta de síntomas y la desconfianza.26 Al igual 
que muchos han reformulado la idea de la desconfianza médica en torno a la 
deliberación sobre las vacunas en lugar de la indecisión sobre las mismas, también es 
importante criticar y reformular la idea de la adhesión de los pacientes.27 Al centrar la 
desconfianza en una cuestión o un problema individual, los médicos pasan por alto el 
contexto histórico de las violaciones de la confianza que cometen los profesionales de 
la salud. ¿Cómo pueden los médicos seguir restableciendo la relación de confianza con 
los pacientes? ¿Cómo pueden los médicos examinar su complicidad en la participación 
en los sistemas carcelarios y cómo pueden reparar el daño que han perpetrado los 
sistemas y las instituciones de salud? 
 
Cómo evitar los enfoques punitivos 
Es imperativo que la medicina se comprometa con el trabajo necesario de desmantelar 
los sistemas carcelarios injustos, tanto interna como externamente. Dado que la 
medicina tiene una larga historia de beneficiarse de los sistemas carcelarios, de 
trabajar con ellos y de apoyarlos, debe reconocer cómo los profesionales del sector 
sanitario refuerzan el control, la vigilancia y el castigo y los aplican a nuestros pacientes. 
La medicina abolicionista hace un llamado a los médicos para que adopten la justicia 
transformadora, es decir, para que respondan a la violencia o al daño sistémico sin 
reforzar las normas opresivas, con el fin de cultivar la responsabilidad y la 
recuperación.28 Además de abordar los prejuicios implícitos y los prejuicios individuales 
de los médicos, la confrontación de los sistemas de opresión requiere la transformación 
de las leyes, las prácticas y las políticas del sistema médico.2 
 
Condenar a los pacientes al círculo vicioso de la mala atención médica y del mal acceso 
a la misma, a partir de sus antecedentes de no adhesión al tratamiento, sin cuestionar 
los factores que la han provocado , es, de hecho, una aplicación de la lógica carcelaria a 
la medicina. Negar el acceso a tratamientos que salvan vidas debido a un supuesto 
patrón de reincidencia solo perpetúa aún más la desigualdad sanitaria en comunidades 
marginadas históricamente. 
 
Parte de la labor de liberación y descolonización de la política y la práctica sanitarias 
implica una inversión en la idea de que las personas son capaces de cambiar. Un marco 

https://journalofethics.ama-assn.org/article/how-ancestral-trauma-informs-patients-health-decision-making/2021-02
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carcelario implica que las personas están condenadas a mantener sus patrones y 
comportamientos pasados. La justicia transformadora y los marcos abolicionistas 
sostienen que el cambio es posible y está dentro de la capacidad de la agencia y la 
voluntad humanas. Es fundamental que los médicos reconozcan la capacidad de los 
pacientes de crecer y aprender y de ser socios en la toma de decisiones sobre la 
atención de su salud. 
 
Este caso presenta una oportunidad para que el equipo de atención de la salud 
reconozca el daño que NM ha experimentado a manos de la institución médica y para 
actualizar los mecanismos de responsabilidad que realmente centran los principios de 
equidad, autonomía orientada al paciente y autodeterminación. De cara al futuro, los 
equipos de atención de la salud deben cuestionar los sistemas y las barreras 
estructurales como las que enfrenta NM, mientras interrumpen y desmantelan la lógica 
carcelaria en el razonamiento clínico en un esfuerzo por construir asociaciones más 
fuertes centradas en el paciente y producir resultados más equitativos. Para ser claros, 
la responsabilidad de criticar, desmantelar y, en última instancia, reparar los daños que 
ha causado el legado del racismo médico recae en el sistema de salud. La eliminación 
de las políticas y prácticas que niegan el tratamiento por la no adhesión es un paso 
hacia el cambio institucional significativo y la medicina abolicionista. 
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