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I. CONCEPTOS BASICOS. 

A. INTRODUCCION. 

El rechazo del tratamiento ea una de las mayores criala en el curso 

del tratamiento médico y quirúrgico, porque puede tratarse de la última 

resoluci6n positiva del problema del paciente. Con la exploción tecnól2 

gica el tratamiento médico y las intervenciones quirúrgicas se han incr~ 

mentado. El stress de la hospitalización. siempre amenazante para la -­

propia illLBgen y el sentido de autonom!a del paciente, han sido delinca-­

dos en el pasado. Hoy. como los médicos presionan hacia un cuidado def..! 

nitivo. los pacientes con frecuencia sienten un incremento en la deahum~ 

nizaci6n, arrastrando consigo un pedazo de entusiasmo clent!fico. El -­

rechazo del paciente suscita cuestiones de tipo legal y ético, tocante -

a los derechos y responsabilidades tanto del paciente como del médico. -

(l). 

El rechazo al tratamiento médico era hace tiempo un fenómeno raro.­

actualmente ha cobrado interés para moralistas y para prensa, llegando -

incluso a tribunales. En la literatura médica son pocos los estudios -­

que se han hecho con respecto a este problema, y han sido de tipo anecd2 

tico, realizandolos en pacientes psicopatológicos. encontrando problemas 

en la comunicación. (2). 
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El rechazo al tratamiento en hospitales generales, no obstante que - -

ha despertado inter'•• ha sido ignorado por la profesión mEdlca. Un estudio 

de este fenómeno en hospitales generales hecho por Appelhaum y Roth, reveló 

que ocurría frecuentemente; la relación médico-paciente fué a menudo un - -

factor participante, aunque hubo otros relacionados con el rechazo tendió -

a ser indiferente con respecto a los factores precipitantes. Otras causas, 

fueron la falca de información al paciente acerca de su enfennedad y de su 

tratamiento, asi como experiencias desagradables en internamientos previos. 

Adem&a se encontró que en hospitales de enseñanza éste era un fenómeno más -

frecuente que en otros hospitales. (2). 

En el presente estudio se agregaron otras posibles determinantes para 

ver cuil causa ten!a más peso en el rechazo, En el estudio de Appelbaum y -

Roth se le dió llliis importancia a la frecuencia de este fenómeno. 

El rechazo al tratamiento es una respuesta de un individuo con una en-­

fermedad. lo cual constituye un transtorno en su mundo interno y externo por 

lo que el médico deberá tener rn cuenta los siguientes factores. 

B.- RELACION !i!DICO-PACIENTE 

C,- INFORKACION AL PACIE~E ACERCA DE SU ENFER..~EDAD Y SU TRATAMIENTO, 

O.- EXPECTATIVAS DEL PACIE.~TE ACERCA DE SU ENFERMEDAD, 

E,- EXPERIENCIAS DESAGRADABLES EN INTERNAMIENTOS PREVIOS. 

F,- AMBIENTE HOSPITALARIO. 
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A continuación ae abordan estos factores. enfatizando más en la relación 

aldlco-paclente a traváa de su hiatorla. para un mejor entendimiento de lo -­

que esta sucediendo actualmente. 

R.- RELACION MEDICO-PACIENTE. 

El concepto de la relación médico-paciente ea un concepto .fundamental. -

una abstracción que incorpora lo que el médico y el paciente piensan. atenten 

y reciben el uno del otro co1110 dos sistemas que interactúan. (l). 

La relación médico-paciente es muy antigua, una de las 111oís antiguas de -

las crónicas de la experiencia humana. Ocurre que ante el dolor, ante la - -

angustia y ante la muerte, el hombre tiene la advertencia de su desamparo y -

pide ayuda a quien tiene el poder de ayudar, el brujo, el sacerdote, el médi­

co, etc. (3). 

A través de la historia, en el grupo humano más dúctil y pasivo, aquél -

que con amplia aceptación rigió su vida bajo conceptos llJ.iÍgicos, se encuentra 

ya en un sistema determinado. Aquellos hombres primitivos, que viven supedi­

tados a lo inexplicable, a lo sobrenatural, que se aterrorizan por lo incógn! 

to y se protegen de los innumerables csp!ritus que loe asedian y rodean, es-­

tos hombres del pasado mantienen un apasionado deseo de vivir, un poderoso -­

instinto de conservación, buscan por todos los medios posibles, la explica--­

ción de su muerte y por consecuencia luchan por evitar la enfermedad. De to­

dos estos pensamientos y consideraciones, surge la magia. Históricamente, -­

los magos y curanderos aparecieron como la clase profesional inás antigua de -



la humanidad, con eu omnipotencia, ¡_. aug~~ti.&~·--;'_eu poeici6n intet"JDedia en ... 
-· .. ,':,_' ' ~~ -· 

tre lo sobranatural y lo terrenal,. ha~en· del hecbi&8-ro un aaoabroso persona-
"-'-

je que con teatralidad en au• actos, r.ea.ult8.de··~-~calculablee efectos sobre 

mentes sencillas. (4). Inici&ndose aa! la relaci6n Shaman-enfeTillO el cual -

ae le tem.ta. 

Por cronologia y por un sistema de ordenamiento histórico, el pensamieE 

to que sucedió a la magia y que modificó la interacción médico-paciente, que 

transfonnó la imagen social del sédico, apareció en la época helénica. Al -

hablar de le medicina griega, hay que hacer hincapié que se está refiriendo 

particularmente al periodo hipocrático, pués en realidad antes de él, la - -

medicina griega fué empirismo y tcurgia-m.1gia mlís o menos organizada (4). 

Son los juicios elogiosos de Platón, las pruebas fehacientes de un importaE 

te cambio en la interacción médico-enfermo. Platón describió una medicina -

menos detenida y otra =ás intcreeada¡ la primera en manos de médicos de es--

clavos, el médico de guerras, el que no puede detenerse por loa innumerables 

casos que atender; la segunda, por un verdadero nmor a la naturaleza, la - -

practicaron loa médicos de los hombres libres, su amor a la physis los llevó 

a establecer amistades prolongadas con sus enfermos, aplicaron su incipiente 

saber técnico para lllás tarde discutir con ellos y explicarles BU enfcrmendad. 

(5). As{ lo hicieron los hipocráticos. El periodo hipocr&tico rompió con 

la imagen tradicional del médico y cambió el marco asistencial. El médico 

hipocrático, en su función social, so expresó con ética, comprendió la impor-

tanela de tener presente el alma adeiná's del cuerrn. Hipócrates inició con --

BU incipiente saber t'cnico lo que 600 años .Ss tarde Galeno heredó y concep-



tuó en su amplio y a1atemático conocimiento. La medicina de Hipócrates 

atravesó diversos puentea pero nunca perdió su propósito moral; actitud 

que no se volvería a presentar aino hasta tiempos muy actuales y aún as{ -

con modalidades muy distintas. (4), 

En la edad media todo fué cristiano, naciendo una nueva sociedad, lo -

cual hizo al médico más misericordioso, buscando una perfección de reali-­

dad sobrenatural. Convirtiendo el acto médico en un acto ético religioso 

y sobresalió el sacerdote médico, (5), donde se asume que el enfermo es el 

causante de su enfet111edad, que ésta en un casti&o por su mala conducen, el 

enfermo debe expiar su culpa y el tratamiento estaba generalmente a cargo 

de un sacerdote que actuaba como intermediario ante las deidades ofendidas 

(3). 
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Al mediar el siglo XV, se puede percibir una clara transfonnación, se -

encuentra una medicina toña organizada, corporativamente mejor constituida y 

en posesión de una extensísima literatura. Existió el ambiente propicio -­

para constituir lo que se llama en la historia médica, el renacimiento de -

la medicina. La verdadera reforma surgió con la aparición de los humanis-­

tae médicos a finales del siglo XV. Médicos que vuelven a las tendencias -

cl&aicaa, que adoptan nuevamente una actitud de comprensión hacia la natur~ 

leza del enfermo, relacionan al paciente como un producto de su medio y co~ 

prenden su enfennedad de su posición intermedia entre el bien y el mal, se 

libra de su herencia migica, para llenarse de ideas científicas (4). 
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Hacia el siglo XVII y el XVIII apareció el barroquismo con una medicina 

parad6jica porque salvo algunas excepciones el empirismo y la charlataner!a 

se confundieron con el verdadero sentido médico, donde no importó que el t~ 

rreno de 1a investigación fuese notable. El médico anta loa enfermos, se -

expresó contradictoriamente, habló de espíritus 1118.lignoa, empleó terapéuti­

cas irracionales y sostuvo el prestigio de los temperamentos y los cuatro -

humores. 

El pensamiento de la ilustración en el siglo XIX hizo que la interacción 

médico-paciente adquiriera caracterlsticas propias¡ una vez que los cambios 

sociales influyeron sobre el médico y éste a su vez modificó sus funciones.­

Ahora la inquietud que animó, fué la investigación y el ordenamiento, el pr! 

mer impulso de una tecnolog{a, rompiendo con las especulaciones teóricas y -

el charlatanismo. (4). 

El positivismo se levantó como producto del materialismo y trató de evi­

tar sisteinlticamente todo lo que fuese especulación imaginativa. Surgieron 

las ciencias sociales reflejandose en una interacción médico-sociedad (4). 

Se dice que con Pastcur se inicia la guerra contra las enfermedades, 

iniciando aal el auge de la tccnificaci6n de la medicina, descuidando al co­

rrer del tiempo la relación médico-paciente. (5). 
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Constantin Von Honakov manifiesta acerca de la enfermedad. "No ea un -­

fenómeno pasivo, como loa que acontecen en una máquina. Se trata de un co~ 

bate, de una lucha para la creación de un estado de cosas que permita una -

nueva adaptación del individuo a su medio. Todo el organismo interviene en 

esa lucha". A lo que le llamó reacción dtasqurtica. 

Pese a las abundantes críticas que se han hecho loa trabajos de Freud -

ila indudable que fuE el máxi1110 suscitador de la hominización de la IQedi-­

cina (una visión del hombre como persona ante la enfermedad). Ya que la m~ 

dicina hab!a sido preponderantemente visual y táctil, y Freud agregó lo au­

ditivo en cuanto considera zonas del ser y la del hombre solo susceptibles 

de audición, comprensión e JnterpretaciOn. Una decisiva contribución al 

conocimiento cabal de la influencia que la vida anl~ica ejerce sobre las 

funciones y movimiento del cuerpo. Y la preocupación por ordenar comprens! 

vamente en la biogrnfla del enfen:io, el suceso de la enfermedad (7). 

La visión psicosomiitica del enfermar humano ha cobrado tan destacada -­

actualidad a favor de varios motivos. Cuatro parecen ser los principales -

(l). La enorme. abusiva presión de lae exigencias aocisles y pollticas so­

bre la libre intimidad del espíritu humano. El hombre ha venJdo a ser en -

casi todo el planeta. y no solo en tiempo de guerra. hombre bajo el stress. 

2.- El carácter cr!tico de nuestra época, "Vivir en crisis" -carecer de ªP2. 

yo en creencias verdaderas y eficaces-vienen siendo desde hace más de medio 

•iglo. algo más que un lugar común de la expresión literaria. 3.- La ins~ 
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ficiencia de la medicina cientiftco-natural para tratar adecuadamente a loa 

enfermos~ 4.- La aparición de métodos para estudio de la realidad humana 

distintos de loa que la investigación cientlfica natural ven!a ofreciendo -

a la medicina, Loa dos primeros motivos han determinado un enonna increme~ 

to de las enfeEllledades neuróticas los dos últimos han dado lugar a que la -

concepción de la enfennedad sea ésta que solemos llamar paicosolllitica (5). 

Se ha escrito y se ha dicho que la medicina está perdiendo el sentido -

humano. Se trata de un aspecto negativo de progreso en un campo donde los 

logros de la inteligencia y loa avances sociales son impresionantes. Es -­

necesario reconocer que la tecnificación interpone entre el médico demasia­

dos aparatos. (J). 

A medida que ha aumentado la tecnolog!a y complejidad de la medicina, -

loa ciudadanos 1~édicos oo han Jwcho mli.o institucionalizados y su suministro 

más despersonalizado. Un punto de vista que muchos sostienen, en especial 

entre loa médicos ea que la ciencia y la tecnolog!a de lo medicina son la -

causa de la disminución que se aprecia en la compasión de la medicina, como 

si se tratara de algo inherentemente contradictorio entre la ciencia y la -

humanidad, entre la tecnologfa y la compasión. Claro está no hay datos de 

esta contradicción inherente. La ciencia y la tecnolog!a están sujetas a 

la tlllyor parte de los adelantos de la medicina que permiten a los médicos -

contemporáneos proporcionar cuidados más eficaces en comparación con sus -­

anteceaores ptofesionales. (8). Glick considera incluso la tocaograffa com­

putarizada como un adelanto tecn&logico de extraordinaria compasión. Su -­

uao ha ahorrado a loa pacientea 111Uchoa procedimientos dif!ctlea, dolorosos 
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1 peligroaoa, y ha peTillitido que ae establezcan en faaea mia tempranas ~ 

diagnósticos definitivos. No ae puede hacer más co111pasivos a loa ciédicos 

al denigrar la ciencia, al igual que no ae pueda hncer más huaianista a -­

loa estudiantes al obligarlos a estudiar humanidades, independientemente 

de lo deseable que estos estudio& sean por al mismos, Tampoco se puede -

afinnar con validez que existe un efecto de deshumanización de las largas 

y arduas horas de adiestramiento, puesto que ha disminuido durante el - -

periodo en que se supone, ocurrió la perdida de la compasión de la medie,! 

na. Gllck afirma que los problemas fundamentales se encuentran en su - -

mayor parte fuera del establecimiento médico, dentro de la sociedad en su 

conjunto. El médico en gran medida es re[lejo de la sociedad. (9). 

A medida que se emplea la teconologfa y la ciencia de la medicina. ni~ 

gún médico puede ser ya un experto en todos los campos y el cuidado del -­

paciente, cuando algún problema grave se presenta, necesariamente se tran~ 

for111a en un es[ucrzo de especialistas (8). 

Balint se refiere que a mayor especialización por parte del mtldico hay 

menos contacto interpersonal con el paciente, ya que sólo se ocupa de la -

enfermedad del paciente y como se ve en los hospitalea, éste solo ve mi.en­

tras está hospitalizado y después tal vez por consulta externa, en otras -

ocasiones lo regresa con su médico familiar, y si es neceaario mandarlo a 

otro especialista se repite lo mismo. Por lo que se recomienda que el en-
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trenamiento del médico aa le debería dar igual importancia a .las materfl& ·_ 

como anatomta, como a la psicolog{a del paciente, espec!fica111ente a la-..:•_~.! 

ción médico-paciente (10). 

• 
El aspecto social ae ha empezado a ver más recientemente como otro par~ 

pectiva, Se asume que la persona es afectada por las condiciones adversas 

de la sociedad en que vive, que es la que realmente está enfenno y necesita 

curación. El esfuerzo terapéutico y más efectivamente preventivo debe orle~ 

terse a modificar dichas condiciones (J). 

La creciente socialización de la medicina ha dado figura a toda una se--

rie de fenómenos médico-sociales. lle aquf los más ilDportantes: 1.- La di[_!! 

alón e incrementos de los seguros de enfermedad, 2.- El cambio de la reta-

ción médico-paciente. Puesto que esta relación no se asienta primariamente 

sobre una confianza !ntilDB. y personal, la ayuda médica se convierte en un 

servicio contratado, en la cual las dos partes suelen buscar ante todo su 

particular ventaja. La frecuencia de los pleitos civiles contra los médicos 

en un buen indicio de la mudanza operada. ),- El incremento de en[en:iedades 

neuróticas entre las diversas causas de la neurosis, la socialización no oc~ 

pa el útlimo lugar. 4,- La resuelta inttoducción de la medicina social en 

la formación del médico (7). 

Es necesario reconocer que la burocratización y los deMaaiados trámites 

se interponen entre el médico y el enfermo. Adem5s la facultad del paciente 



de elegir •l médico como antiguamente se hac!a. no ea posible. En efecto. -

tradicionalmente la iniciación y el mantenimiento de la relación depand!a -

de la voluntad del enfermo, hoy la situación es distinta. (3). 

Una discordancia actual lo representa la hominización y la aocializa-­

ción de la práctica médica. La homonización exige tratar al enfermo desde -

el punto de vista de su más estricta individualidad personal, y pide con -­

instancia tiempo, delicadeza y paciencia; la socialización, en cambio, imp2 

ne al terapéuta una actividad uniformada, rápida tan próxima al trabajo en 

serie, como la peculiar !ndole del acto médico lo permite, lComo resolver -

esta grave dificultad?. (7). 

No obstante que la medicina actual sigue al modelo cient!fico, en el -

mundo 1110derno la medicina científica coexiste con las otras formas no cien­

tíficas de entender la enfermedad y de(inir la función social del médico y 

del enfermo, la magia, la religión y el empirismo continúan influyendo en -

loa conceptos)" en las 1ctituc!.es de nuestros enfermos. Viejos y nuevos con­

ceptos acerca de la causa de las enfermedades se mezclan en la cente del pQ 

blico: loa demonios, los pecados, los padrea, particularmente la madre, la 

familia y en forma más reciente la sociedad. (3,4). 

La[n Entralgo distingue dos tipos de relación médico-paciente: l. La -

relación-objetivante basada en los conocimientos biomédicos y que actúa so­

bre la enfermedad. 2. La relación interpersonal que concibe al paciente co­

DO una persona que requiere ayuda. Ambos tipos de relaciones interactúan y 

es dificil establecer una tajante l[nea de demarcación entre una y otra. (5) 

Una relación médico paciente puramente ubjetivante, fr[a e impersonal, 

puede impedir el acceso a cierta información del paciente que sea clave del 

problema. (11). Una relación predominantemente interpersonal puede dejar a~ 

tisfecho al paciente, pero perder de vista ciertos indicadores de enferme-­

dad subyacente con repercusión posterior. (12). 



Desde otro puento de vista T. Szaa& y M. Hollender distinguen tres modelos 

biaicoa de relación1 l.- En el modelo actividad-pasividad, el mEdico hace 

algo por el paciente sin que éste participe en la acción. 2.- El modelo 

gu{o-cooperación, el paciente eatl conciente de que sufre y est4 dispuesto 

a cooperar y el médico lo ¡u{a y tiene autoridad aobre el paciente. 3.- -

El modelo de cooparticipación. Se postula que el médico y el paciente son 

bisicamente iguales. Este modelo se da blsicamente en enfeniedadcs cróni­

cas. 

Otro punto de vista importante de señalar el la motivación para estu- -

diar la carrera de medicina, en la gran mayoria de los médicos, era la as­

piración de ascender raptdamente en la escala socioeconómica, lo que lleva 

a una gran aglomeración de médicos en las grandes ciudades, con dificulta­

des de lograr sus aspiraciones. Esto hace que el médico se enfrente a una 

realidad y confronte las poco sólidas expectativas, que ae hablan conatru! 

do inicialmente con las posibilidades actuales, sufriendo frustraciones y 

desencanto, estados psicológicos, que no son los más adecuados para culti­

V4r sana y deontológicamente la muy noble profesión de la medicina.(12) 

No podemos regresar loa antiguos d{as de la medicina. Nunca debemos 

permitirnos olvidar la propiedad de curación de la presencia del médico, y 

debemos conaervar este doo misterioso aún si no lo podemos explicar, pero 

tampoco podemos regresar a la Epoca en que esto lo era todo en la medicina. 

(B) • 

C, INFORHACION AL PACIENTE .ACERCA DE SU ENFERMEDAD Y SU TRATAH.lEN"IO. 

El mldico tiene el deber de informar al paciente el diagn6aitco de la -
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enfermedad y loa pasos del tratamiento; el paciente por su parta tiene el dere­

cho de eatar informado y no debe vacilar en preguntar ai tiene dudas. No se -­

trata de sólo dar la información necesaria sino darla bien y asegurarse de que 

el paciente la haya comprendido. (15).- Para ello ea dispondr& de cierto tiem­

po. Al no hacerlo se comete un erras grave, puEa el silencio ea una forawt de -

comunicación que por lo regular es adversa. 

Las indicaciones terapéuticas, cuyo objetivo es ayudar a la realización -­

del tratamiento, son parte importante de la realización entre médico y paciente. 

Darlas en for1114 inadecuada puede resultar contraproducente. El medicamento debe 

administrarse en forma correcta puesto que su eficacia depende no sólo del con-­

junto de sus propiedades naturales y de las condiciones biol6gicas del paciente 

aino ta.mbiEn del momento y modo de administración. Cada medicamento tiene una -

serie de indicac:ionee bll'sicaa y es indiapet1eable que el paciente eepa cuánto. -

cómo. en quE momento y h.1i.ta c116'ndo ha de to.IQ.llrlo. y cuándo va 11 surtir efecto. 

La mayor!a de los p..icien~es no reciben esta información. {14). 

Explicar la enfermedad era la parte más importante de lo que antes se llalD!. 

ba arte de la medicina. y el paciente o su familia sab{an el pron6etico de la -

enfermedad (8). 

En la actualidad cierto tipo de pacientes ha sido infoTIDado de loa adelan-­

Cos en la tecnolog!a y la ciencia médica mediante la televiei&n enciclopedias -­

médicas caseras. periódicos. revistas y seminarios. por lo que el pGblico com--­

prende mucho m&s sobre el organismo humano y sus trastornos, y en consecuencia -



esperan m.ayor 1nf~reaci6n detallada por parte del médico. (8). 

Yabrega y Kanniog han iluatrado la forma en que laa difrenciaa en los -

conceptos que tienen el paciente y el mSdico acerca de la naturaleza y cau­

sa de las enfermedades, afectan la relacU5n entre ambos y reatan efactivid.! 

dad a laa accionas terapéuticas. (15). 

Ocurra con frencuencia qua el médico subestime la fuerza da los aiste--

111as personales y culturales del paciente y no se percata de como estas fue~ 

zas interfieren con la asimilación de sus intruccionea y consejos. La fa! 

ta de comunicación ocurre frecuentemente debido a la discrepancia de marcos 

conceptuales. Ea más, aún personas cultivadas tienen conceptos acerca de la 

causa de las enfeTIDedades que no difieren mucho de loa conceptos populares. 

Si el médico desconoce el marco de referencia de sus pacientes sostendrá con 

él un diálogo de sordos y es posible que después ee atenta perplejo por la -

forma en que el paciente ha interpretado y asimilado ~ue opiniones. (J). 

La burocratización de los hospitales institucionales reduce el tiempo 

disponible pera la atención del enfe("lll() y por consiguiente dif{cilmente -

habr& una coi:aunicación adecuada. también es posible que el médico no esté 

dispuesto a responder a las preguntas del paciente, acerca de su enfet111edad 

y su tratamiento. por lo que la evolución de ambos se ver& afectada. (1.14). 
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Lo que para el médico ea una acción rutinaria, puede aer para el pacien­

te una experiencia totalmente nueva y llena de obscuros algniflcadoa 1 muchos 

pacientes piensan justamente que lea visitas que lea hace el médico son dem~ 

alado breves y que la información que reciben de él es vaga e incompleta. ~ 

El mEdico puede no tener advertencia que su visita ea el momento culminante 

el d{a para el paciente, quien por ello resiente loa apresuramientos, loa -­

retraeos y las oalalones. (3). 

El paciente tiene derecho a que se le explique plenamente por adelantado 

cualquier cosa que se le propone y el derecho a dar o negar su consentimien­

to informado. 

llaca tres o cuatro decenios el consentimiento informado se limita­

ba en gran medida a la inestesia o pen11isos quirúrgicos. pero hoy en d(a - -

el consentimiento infor111.11do a menudo incluye d~scripciones escritas el proc; 

dimiento con referencias expl!citas, de todo posible accidente despúee de -­

cierta prueba diagnóstica, tratamiento fan11acol6gico o procedimiento quirúr­

gico. a manera de defenderse el médico ante cualquier accidente. {8). 



D. EXPECTATLVAS DEL PACIENTE ACERCA DE SU ENFERMEDAD. 

La incertidumbre de un diagnóstico eniguiático o amenazador es más dif!cil 

de soportar que los sufrimientos f!aicos. La mayor parte de los enfermos -­

quieren saber para qu' sirven los eximenea que se les practican y los medie.!. 

mentas que les prescriben. Huchos pacientes quieren participar más activa-­

mente en las decisiones que lea atañen y sino se atreven a solicitar las in­

formaciones que vehemente desenn tener, es porque están atemorizados; otros -

actúan en forma más pasiva y dependientes. {2,J), 

Los pacientes esperan la capncidad profesional que incorpore lo mejor de 

la ciencia y tecnolog!a médica necesarios para lograr la restauración de su 

salud. No quieren que se les abandone. Para coda paciente los deseos y ex­

pectativas var!an en importancia relativa. En notable que no todos los enfe~ 

mos esperan que se les cure. Estas esperanzas se tratarán a la luz de la -­

forma en que el médico debe procurar satisfacerlas. (8,lJ). 

E. EXPERIENCIAS DESAGRADABLES EN INTERNAMIENTOS PREVIOS. 

El stress de padecimiento y la hospitalización moviliza todo y se dan fn~ 

tores en la constitución del paciente y sus experiencias previas. Las cara~ 

ter!sticas del paciente que contribuyen nl rechazo. son bien delineadas por 

Appelbaum y Roth en su reporte para la Comisión Presidencial en los E.U.A.; 

el que señalan que loa factores principales son las dificultades en la comu­

nicación, dificultades en la confianza y características psicológicas y pai­

copatológicaa de los pacientes. La falta de confianza pudo haber sido dada 

por una experiencia previa desagradable como fué demostrado en otro eatudio 

de Appelbaum y Roth. (1.2,8), 

Muchos pacientes se han enfrentado efectivamente a crisis pravlas 0 reco-­

brando un eattlo qua lea ayuda a decidir en una m.nnara más acorde a su pro-­

p io intarés que en un estado de p&nico, enojo o recha:to impulsivo, En suma 

uno necesita explorar la relación médico-paciente en au pasado y presente, 
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Residuos de conflictos pasados pueden ser actuados por impulsividad ofrec! 

da a un rechazo. Loa esfuerzos para controlar al médico y a otras autorida-­

dea en el pasado pueden afectar la decis16n en el presente. Impactando prim~ 

ramente por su enfermedad y después por la hospitslización con sus múltiples 

procedimientos. ya sean administrativos o diagnósticos. un paciente fatigado 

puede manejar una postura negativa como significado único de restaurar algún 

vestigio de la identidad y la autonomta. (1). 

Otro factor importante es el desconocimiento por parte del paciente del ok 

jetivo, organización, estructura y funcionamiento de las instituciones de sa­

lud del Estado y por lo tanto no sabe su uso adecuado. Por lo que el dorech~ 

habiente en ocasiones solicita que lo atiendan de inmediato en que se presen­

ta a solicitar un servicio aunque éste servicio no sea urgente, lo cual oca-­

aiona fricciones y dlficultades.(13). 

Por desgracia a menudo aparece un grado inquietante de confrontación para 

el paciente que acude para que se le reconforte y no para pelear.(8). 

F. AHDIENTE llOSPITALAJIIO. 

En un ambiente como en el hospital, extraño para el paciente, una palabra 

un ¿esto o falta de consideración o tacto de parte del equipo médico puede a~ 

quirir exagerada importancia para el paciente atemorizado, ansioso por no sa­

ber cuSl puede ser su enfermedad y cuáles los resultados de la misma.(18). 

El tiempo que un paciente cardn en conseguir que lo atiendan es un proble­

mR de la medicina institucional, porque la espera angustia. Siendo ésco cau­

sa de quejas continuas, repetidas, de los enfermos con los adminiscradores, -

contrastando con la prisa con que los atienden. (17). 

Dentro del Hospital, el médico debe respetar la personalidad del paciente 

y hacer respetar su propia sucoridad con subordinados, adminiscrsdores y en-­

fermos, as{ como también verificar si se cumplen sus indicacionas.(18), 
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Cuando un.enfermo ingresa a un hospital, particularmente si lo hace por 

primera vez, pueda apreciar las ventajas tecnicas de su hoap1talizac16n. pero . . 

aa· experiménta aa! mismo como desarraigado de su ambiente y reducido a la CD.!! 

dici&n de objeto. No de be extrañarnos que la hospitalizaci&n tenga efectos 

traumáticOa, al aislamiento que hoy en d{a se impone a loa enfermos en muchos 

hospitales, loa procedimientos diagnosticas y terapéuticos dolorosos y humi--

llantas; el sufrimiento y la muerte en torno, el sentimiento de inutilidad --

por el hecho de excretar en la cama y no poder asearse, etc., no son trivial! 

dadas para una persona sensible. (3). Adem5s se le da un tipo de alimenta- -

ci&n diferente a la que estaba acostumbrado a recibir. 

Es importante evaluar como el personal del hospital lleva a cabo su traba-

jo y también como son retributdos. yo que esto influye sobre el ambiente y la 

clase de atenci6n que se proporciona. Ast también las características de los 

proveedorea de la atonc15n, de los instrumentos y recursos que se tiene o su 

alcance y de los lugares f!sicos y organizacionalcs. (19). 

La manera como los profesionales y otro miembro del personal atienden a -

los pacientes. El interés, la cortesía, el reapeto por la autono111!a del pa--

ciente y su privacidad. la explicación, la confianza, el apoyo, lo aceptación 

del paciente, sin hacer juicio sobre lo enfermedad y su conducto, son actos 

que influyen para el bienestar del paciente,(18). 

II. TRAB.UO DE IN\'ESTIGACION. 

A, PL\.'fIEAMIENTO. 

La pregunta que dió origen a este trabajo fué; 

¿Qué factores influyen para que el paciente se niegue a cooperar al trota-

miento médico?. 

B. OBJETIVO. 

Encontrar las principales causas que determinan el rechazo al tratamiento 

del paciente durante su estancia hospitalaria. 
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C. JUSTIFICACIOH. 

Se ha visto que ee solicitan un número importante do interconsultaa a 

psiquiatr{a en un hospital general, por falta de cooperac16n del paciente -

al tratamiento médico. Se realiz6 este estudio para encontrar las causas ~ 

del rechazo del tratamiento y dar información al médico qu11 ae le presenta -

éste problema, 

D, TIPO DE INVESTIGAClON, 

Observacional, transversal, propectiva, comparativa y abierta, 

E. MATERIAL Y KETODOS. 

Con el objeto de responder a la pregunta del planteamiento y detenninar -

cuál era principal factor, se hizo un cuestionario, basado en dos estudios -

que se hicieron, uno de ellos en hospitales generales con pacienteY que re-­

chazaban tratamiento (Z), y el otro acerca de la informnción que recib{o por 

porte del médico. (14). Ademlis, el aucor de este estudio agreg6 otras pre~ 

guntae que consideró convenientes. También se realiz6 un formato para la r~ 

colección de datos de variables demogr&ficaa y secundarias. 

Los criterios de inclusión fueron: Pacientes hospitalizados que rechaza-­

han una o varios indicaciones médicas y edad entre 18 y 60 años. Y paro loa 

pacientes del grupo te~tigo, que estuvieran hospitalizados y edad entre 18 y 

60 años. 

Loa criterios de exclusión fueron; Pacientes con trastornos psiquiátricos 

(psicosis y cuadros demenciales), pacientes oligofrénicos, pociencea en fa-­

sea terminales, ¡iacientea con hospitalización menor de tres d!as y pacientes 

qua tuvieron amplios conocimientos en medicina como médicos, enfermeras y -­

psicólogos. 

Loa criterioo de eliminación fueron: Pacientes que se negaran a contestar 

el cuestionario o que lo contestaran de manera incompleto, y pacientes que -

tuvieran negación de la enfertnedad. 
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Hetodolog{a; Se aplicar6n amboa formatos a loa pacientes.del grupo - -

problema y porterln:iente se lea practlvaron en forma aleatoria a loa pacten 

tes del grupo testigo. del mismo sexo y piso, en el Orden en que se iban -­

captando loa del grupo problema. A todos loa pacientes se las practicó un 

exámen mental. Para detectar a loe pacientes del grupo problema, se bac{a 

un recorrido por el hospital solicitando información a los médicos Y a las 

jefas de enfermerla de cada piso, hasta que se completaron loa 20 paclen--­

tes del grupo problema y loa 20 paciente del grupo testigo. 

Al entrevistar a loa pacientes se les explicó que era una encuesta y -­

las preguntas eran da tipo confidencial, Se les le!a el cuestionario y los 

pacientes s6lo tenlan que constatar s{ o no. Para la obtenci6n de los -

datos de variables demogr&ficas y secundarias, se les preguntó a los pacte~ 

tes y si ignoraban algún dato se consult6 el expediente. 

El cuestionario que se aplic6 para la recolección de datos de variables 

prilll4rias, contenta 23 preguntas, de las cuales cuatro fueron para evaluar 

la relación médico - paciente (l,10,11 y 13). (Ver cuestionario en Pag.22) 
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para la informaciSn acerca de su enfermedad y tratamiento (2 1 3, 4 1 S, 6, -

7, 8 y la 9), dos para las expectativas del paciente acarea de su enferme--: 

dad (22 y 23) 1 una para las experiencias desagradables ea (12) y ocho para 

el ambiente hospitalario (14, 15, 16, 17, 18 1 19, 20 y 21). Y al final del 

formato se lea aolicit6 una augenrecia para mejorar la calidad de la aten-­

c16n del hospital. 

El formato para recolección de datos de variables demogr&ficaa y aecund~ 

riaa constó de 23 reactivos. 

Esta investigación se e(ectuó en el Hospital Regional 20 de Noviembre, -

que ea de seguridad social que atiende a trabajadores del Estado. Ea un ~ 

hospital de primer ni~el y de enseñanza para médico residentes, médicos - -

internos y enfermeras. 

Se usó la prueba T de Student para an~liais eatad{stico couiparativo. - -

Y el promedio de los porcentajes de las presuntas dedicadas para evaluar -­

cada supuesta causa del rechazo. 

A continuación se anexan amboa formatos. 



CUES'IlOHARlO 

l.- Sabe el nombre da su mgdico tratante. 

2.- Le ha informado el mEdico acerca del diagnóstico de su enfermedad 

J.- Ha recibido informaci6n por parte del médico de la causa de au ~ 
enfermedad. 

4.- El médico le ha dicho algo sobre el pronóstico de au enfermedad 

5.- Sabe que medicamento est& tomando y a que horas lo debe tomar. 

6.- Se le ha informado por cuanto tiempo va a tomar el medicamento. 

7.-

··-
··-

10.-

Le han infort11ado acerca de loa beneficios del tratamiento médico 
que eati recibiendo o que va a recibir. 

Le han inforlD.lldo acerca de loa riesgos y efectos desagradables del 
tratamiento médico que está recibiendo o que va n recibir. 

Se le ha explicado cual ea la finalidad de lao pruebas o estudios 
de diagnóstico que se le van a practicar o que se le han practicado 

Ha platicado con au médico tratante acerca de los problemas familia 
res y en su trabajo, que su enfel'llledad ha provocado, -

11.- tiene la imprcsi6n de que su médico le hn acertado al traramiento 
de su enfermedad. 

12,- lla tenido experiencias desagradables en internamientos anteriores. 

13.- Le inspira la su[ictente confianza su médico tratante. 

14,- Ita recibido buen trato de parte del personal de enfeniier!a 

15.- Las enfermeras le dan el mediclllltcnto de acuerdo a ln indicación del 
médico. 

16,- Cuando tiene dolor o alguna molestia lo atienden pronto. 

17,- Cuando le han practicado pruebas o estudios de diagn6stico lo han 
tratado bien, 

18,- Al trasladarlo de un lugar a otro dentro del hospital, lo han tra-
tado bien loa camilleros. 

19.- Lo dejan dormir bien los compañeros de su cuarto. 

20.- Considera que ea buena la comida que le dan en este hospital. 

21,- L• gustar!a que un familiar estuviera de manera permanente con -
usted. 

22.- Considera que su enfermedad es grave. 

23.- Considera que con un tratamiento adecuado se curaré 
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SI NO 

Si usted tiene una sugerencia para a.jorar la calidad de la atencl6n en ¡ste hospital.­
favor de expresarla y gracias por haber contestado este cuestionario. 



CEDULAS DE RECOLECCION DE DATOS VARIA.BLES SECUNDARIAS 23 

Nombre: 

Sexo: 

Edad: 

Estado Civil: ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Lugar de Nacimiento: ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~'--~'--~~~~-'-

Domicilio: 

Ocupación: 

Escolaridad: ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~.,..-~~~~~~~~~ 

Religión: 

Internaadento previo en eate hoapital: ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Internamiento previo en otro hospital del ISSSTE: ~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Internamiento previo en un hospital privado: 

Servicio en que se encuentra internado actualmente: ~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Diagnóstico (a) actuale(es): 

Tratamiento actual: 

Estudios practicadoa: ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~­

Indicación médica que esta rechazando: 

Dlaa de hospitalización: ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Se encuentra en etapa terminal: 

Lo sabe el paciente: ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Fecha en que ae inició el padecimiento actual: 

Etapa en que se encuentra según la claaificación de la Dra. KlUber Roas:~~~~~~~ 

Fecha: 
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III. RESULTADOS. 

A. SUJETOS ESTUDIADOS. 

Participaron en el estudio 20 pacientes del grupo problema y 20 

pacientes del grupo testigo, loa cuales estuvieron hospitalizados en los 

diferentes eervictoa de especialidades, donde se encontraban pacientes -­

adultos, con una estancia hospitalaria m[nima de tres d{as. Ninguno de -

loa pacientes se negó a entrar al estudio, as[ como ninguno de ellos fué 

eliminado. 

B. VARIABLES DEHOGRAFICAS. 

1.- Sexo: De loa 20 pacientes pcobl.ema ll fueron mujeres (65%) y 

7 hombrea (35%), en loa pacientes te«fao• tué igual, ya que co1110 se -

habla llll!ncionado anteriormente se escogió" en forma aleatoria una persona 

del mino sexo, una vez que se habla detectado un paciente probleULB.. 

Estos datos se muestran en la tabla l. 

2.- Edad: En el grupo problel!UI l• paciente menor ful de 18 años y 

la mayor fué de 60 años. con una media de 38.9 años. En el grupo testigo 

la menor fué de 25 años y la mayor fué de 60 aüos con una aedia de 45,45 -

años. lo cual nos indica que los pacientes úa j6venea tuvieron mJa tende.!! 

cia al rechazo al tratamiento. Escoa datos ae presentan en la tabla l. 
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3.- Ocupaci6n1 En el grupo problema enconcramos que 5 se dedicaban 

al hogar, 3 eran maestras de primarias, J auxiliares de intendencia, -

3 eran administrativos, 2 eran secretarias, 1 era dietisco, 1 era jubilado, 

era empleado federal y l estudiante. Del grupo problema 5 se dedicaban 

al hogar, 4 eran secretarias, 3 empleados federales, 2 maestras de prima-

ria, 2 administrativos, l ingeniero topógrafo, 1 policia bancario y l au-

xilar de ma.ncenimiento. Lo cual nos indica que fueron muestras similares 

en cuanto a ocupación. Ver datos en tabla 1. 

' l 
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TABLA l. DlSTRlBUCION DE PACIENTES POk EbAD 0 SEXO Y OCUPACION. 

Na, 

2 

3 

4 

5 

• 
7 

• 
• 

10 

11 

lZ 

14 

lS 

16 

17 

18 .. 

GRUPO PROBLEMA 

Sexo 

F 

H 

y 

F 

H 

F 

H 

H 

p 

H 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

M 

Edad 

46 

26 

>9 

52 

59 

38 

37 

37 

32 

30 .. 
18 

48 

19 

37 

42 

24 

•• 
40 

Ocup.aci6n 

biett11t.a 

Aux. de Intendencia 

Hogar 

Maestra de 
Primaria 

Jt.ibilado 

Aux. de Intendencia 

Maestro en Primaria 

Empleado Federal 

Adminaf.trativo 

Administrativo 

Uoga't' 

Estudiante 

Secretaria 

Secretaria 

Hogar 

Aux. de Intendencia 

Maestra de Priuartn. 

Hogar 

Administrativo 

ZO F lO Hogar 

Sexo 

p 

H 

F 

F 

H 

F 

H 

F 

H 

F 

• 
F 

F 

F 

F 

F 

F 

M 

F 

tiRUPO TESTIGO 

Edad 

60 

40 

48 

54 

32 

26 

SS 

52 

35 .. 
43 

25 

4S 

60 

32 

32 

48 

30 

Ocupac16n 

Hae:ar 

Polic!4 
Bancario 

Hogar 

Secretaria 

Ingeniero 
Top6grafo 
Hogat' 

Empleado Federal 

Aux. de Hanteni­
aiento# 

Secretaria 

A.dJ11inistrativo 

Empleado Federal 

Hogar 

Hogar 

Secretaria 

Hogar 

E111pleti.do Federal 

Maestra de 
Primaria. 

Maitstra de 
Pri1DSria. 

Administrativo 

Hogar 

4.- Estado Civil: En los grupo• 
y 2 divorciado• (10%). El grupo 
(l0%), y l divorciado (5%) y una 

problemas hubo 9 casados (45%) 0 9 solteroa (45%) 
testigo mostró 16 pacientes casadoa (80%), Z soltero$ 
viuda (5%)~ Lo cual nos indica que los casadoa t~n--
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dieran a rechazar manoa al tratatmiento y los soltaros tuvieron mA:s tendencia 

a rechazar el tratamiento. Ver en la tabla 2. 

S.- Escolaridad: El grupo problema presentó 9 pacientes con primaria. S con 

secundaria, 4 con preparatoria y 3 normalistas. El grupo testigo mostró 10 

pacientes con primaria, S con secundaria, 2 con preparatoria, 2 normalistas 

y un ingeniero topógrafo, No hubo diferencia importante en relación a la eoc~ 

laridad, Ver tabla 2, 

TABLA 2 DISTRIBUCION DE PACIENTES POR ESTADO CIVIL Y ESCOLARIDAD 

GRUPO PROBLEMA GRUPO TESTIGO 

Estado Civil Escolaridad Estado Civil Escolaridad 

• Casados 9 Primnria 16 Ca1rndos 10 Primaria 

• Solteros 4 Secundaria 2 Solteros s Secundaria 

2 Divorciados 4 Preparatoria 1 Divorciado 2 Preparatoria 

3 ?-'ormali9tas 1 Viuda ' Nonnallstas 

1 Pro[eaLonista 

6,- Lugar de nacimiento: De los resultados obetenidos en el grupo problema -­

el 45% eran del Distrito Federal y el 55% de provincia. En el grupo problema -

era del Distrito Federal y el 50% de provincia. Lo cual demuestra que hubo di­

ferencia significativa. \'er tabla 3. 
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TABLA 3 DISTRIBUClON DE PACIENTES POR SU LUGAR DE ORIGEN 

GRUPO PROBLEMA GRUPO TESTIGO 

• Distrito Federal 10 Distrito Federal 

2 Oaxaca 4 Veracruz 

2 Puebla 2 Guanajuato 

1 Chiapas 1 Estado de México 

1 Durango 1 Guanajuato 

1 Jalisco 1 Hidalgo 

1 Hidalgo 1 Michoacán 

1 Michoacán 1 More los 

1 Tabasco 

C. VAltIABLES PRIMARIAS. 

D.- RESPUESTAS 

l.- Respuestas Positivas: Del cueutiona una comparación entre respuestas --

positivas del grupo problema y el grupo testigo nos dió una diferencia esta-

d{aticamente aignificaciva, usando la T de Student. Ver Tabla 4. 

TABLA 4 COliPAllACION DE RESPUESTAS POSITIVAS (X) CON T DE STUDENT 

Grupo Problema 9.82 

Grupo Testigo 14.52 

e• 68,52, P<0.001. 

2.- Respuestas Negativas; La comparación de las re~pueatas negativas del -

cuestionario, entre el grupo problem.a y el grupo tcr.tlgo, muestra una dife-

rencia estadísticamente s1gniíicat1va, Ver Tabl~ 5. 



TABLA S 

f;)TA 
SALIR 

llS!S 
DE LA 

COMPARACION DE RESPUESTAS NEGATIVAS (.X) CON T DE STUDENT 

Grupo Problema 

Grupo Testigo 

10.17 

5.04 

NJ 
BIBLJ(}Tf¡,,¡ 

J.- Causa más importante; Para detenainar c1ufl era la causa más importante. 

se comparó el promedio de 1oa porcentajes de las respuestas positivas y nega-

tivaa, de las causas de los pacientes del grupo proble~a y también se comparó 

con los datos obtenidos de los pacientes del grupo testigo. La causa ináa - -

importante fué Ja falta de infonnación del paciente acerca de su enfemendad 

y tratamiento. el segundo lugar lo ocupó lo relación médico-paciente inadecu~ 

da, el tercer lugar fué para experiencias desagradables en lnternnmlentoo pr~ 

vios. en el cuarto lugar quedó el ambiente hospitalario inadecuado y el últi-

mo lugar fué ocupado por las expectativas del paciente acerca de su enfenie--

dad. Ver Tabla 6. 

TABLA 6 PROMEDIOS DE LOS PORCENTAJES DE LAS CAUSAS 

GRUPO CRUPO 

l.- Falta de información al paciente acerca de su enfermedad y trata~ianco. 

SI NO SI NO 

24,375% 75,625% 66.25% JJ.75% 



··- Relaci6n mldico-pac~ente inadecuada 

SI NO 

1 

SI 

41.25% 58.75% 12.s: 

3.- Expe~ienciaa desagradables en lnternamlencoa previos 

SI NO SI 

30% 70% ,. 

··- Ambiente boapltalarlo inadecuado 

SI NO SI 

74.375% 26.625% 89 .. 375% 

5.- Expectativas del paciente acerca de au enfermedad 

SI 

72.5% 

NO 

27.5% 

SI 

67.5% 

NO 

27.5% 

NO 

9>% 

NO 

10. 625% 

NO 

32.5% 

4.- La sugerencia que ae dieron en loa 40 pacientes de ambos grupos, en su 

gran mayorla fueron relacionados en orden de importancia as{: H.lia higléne 

de las inatalacionea 1 mejor tt'ato al enfermo, m&a imnnclón a loa pacientes 

en relación a su en[ermedad y tratamiento; y mejorar la comida. 

30 
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O. DATOS DE VARIABLES SECUNDARIAS. 

1.- Iadicación más rechazada: La indicación que ocupó el primer lugar fu& 

medicamente con 9, el segundo lugar fuá para la venociclieia con 4, en ter-­

cero las intervenciones quirúrgicas con 3 y en cuarto lugar lo ocuparon la -

indicación de reposo en cama dura, diálisis peritonal, retiro de traqueosto­

m{a, radioterapia y nutrición parenteral con una de ellas. 

2.- Especialidad: El servicio de especialidad que ocupó el primer lugar, -

donde estuviera internado el paciente que rechaza tratamiento médico, lo - -

ocupó el servicio de neurolog{a con S pacientes, el segundo lugar fué para -

cirugía general con 4, el tercer lugar lo ocuparon loa servicios de medicina 

interna, neurocirug!a y oncologfa con dos cada uno de los servicios y en - -

cuarto lugar quedaron los servicios de cardiolog{a, cirug{a cardiovascular,­

endocrinologia, ncfrolog{a y neumolog{a con un paciente cada servicio. 

3.- Diagnóstico: Los diagnósticos fueron variados, por lo que no se encon­

tró datos significativos. 

IV. DISCUSION 

Los 40 pacientes que participaron en el estudio al conocer su propósito, 

se mostraron cooperadores. 

Los resultados de los datos da las variables demográficas y secundarias, 

nos indicaron que los pacientes del sexo femenino y los más jóvenes tienden -
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a rechazar el tratamiento. La indicaci6n m&s rechazada fué el medicamento. 

La comparaci6n entre las respuestas positivas de ambos grupos, asl como -

también entre las respuestas negativas, usando la T de Student nos dió difere~ 

cias estad!aticamente significativas, lo cual comprobó loe factores del recha­

zo al tratamiento que se postularon en este estudio. Se observó al igual que 

en el estudio que realizaron Appelbaum y Roth (2) en hospitales generales, que 

la relación médico-paciente, la falta de información y las experiencias desa-­

gradables en internamientos previos eran factores que precipitaban el rechazo 

al tratamiento, aunque ea de interés mencionar que ln comunicación que el - -

médico y el paciente tengan. es parte de una buena relación médico-paciente.-­

como se señala en estudio que hicieron Maya. Reynales y Llanos (15). 

La relación médico-paciente se ha modificado a través de la historia y -­

actualmente se encuentra en una etapa. donde la tecnificación y la burocratl!~ 

ción de los hospitales institucionales (dol Estado) han modificado este tipo -

de relación que ea en cierto grado terapéutica. al grado que es mínima la com~ 

nicación entre el paciente y el ~édico y por ende ha repercutido en la rela--­

ción m6dico-paciente. 

En este estudio se vió que la falta de información era el factor más impo~ 

tante en el rechazo al tratamiento. El estudio de Appclbaum y Roth demostró -

el factor precipitant• iús importante fué una relación médico-paciente inade--
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cuada, pero teniendo en cuenta la relación que guarda estos dos factores, no 

hace pensar en la similitud de resultados en este aspecto, otro aspecto es, 

que el rechazo se present6 con más frecuencia en hospitales de enseñanza y -

este estudio se realizó en un hospital de enseñanza. Y serla importante re~ 

!izar otro estudio comparativo entre este tipo de hospital con hospitales 

privados, ya que en el estudio de Maya, Reynalea y Llanos (15) observaron 

que se daba menos infotlDB.ción en hospitales de seguridad social que en con-­

sultorios privados. 

Actualmente loa pacientes en general han recibido información acerca de 

su organismo, de enfermedades y tratamiento por los medios de comunicación.­

InfotlDación que en el momento de estor enfermo, el paciente puede confundir 

y tener más incertidu111bre, por lo que es necesario que el médico informe más 

adecuadamente al paciente y se asegure de que el pncfente lo hn entendido -

bien. 

En las interconsultns que se solicitan por rechi:u:o al tratamiento al -

servicio de psiquiatr!a del 11.R,20 de Noviembrl!, el autor h4 observado que -

cuando hay más acercamiento e información por parte del médico hacia el pa-­

ciente, la actitud del paciente cambia y acepta el tratamiento. Por lo que 

se propone un estudio con este mismo tipo de pacientes, una voz que han re­

cibido información. 



34 

La experiencia desagradable en internamientos previos puede propiciar -­

en los pacientes una predisposición al rechazo al tratamiento, El ambiente -

hospitalario inadecuado, puede contribuir de manera importante al rechazo del 

tratamiento o ser por at mismo un precipitante de rechazo; al igual que la -­

expectativas del paciente acerca de su enfermedad, las cuales no son favora-­

bles por falca de infonnactón. 

Resumiendo lo anterior podemos imaginar a un paciente que se hospitaliza, 

angustiado por su enfermedad, y que al no tener apoyo e infoniiación del médico 

siente incertidumbre acerca del futuro de su enfermedad. Y al a esto le agre­

gamos un ambiente hospitalario desfavorable podemos seguir imaginándonos la 

consecuencia, que es el rechazo nl tratamiento a manera de protesta como un 

recurso. pera exigir mejor trato. 

V. CONCLUSIONES. 

Después de analizar los resultados obtenidos en este estudio podemos - -

llevar a las siguientes conclusiones: 

1.- Que no hay una buena relaci6n paciente-médico y tampoco una informa­

ción acerca de la enfetllledad y tratamiento. Por lo tanto ea conveniente in-­

formar a los m&dicoa de la importancia de una buena relaci6n médico-paciente; 

y que el médico tenga m(s comunicación con sus pacientes. En caso que se pr~ 

sente un rechazo al tratamiento. el médico deberla saber como au&nejarlo. 
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2.- Que no axiate un ambiente hospitalario adecuado. por lo que hay que 

mejorar la atenc15n del personal no médico que coadyuva al tratamiento del ~ 

paciente, adem&a ea necesario mejorar loa servicios de higiene y alimentación 

dentro del hospital. 
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