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T. CONCEPTIOS BASICOS.

A. INTRODUCCION.

El rechazo del tratamiento es una de las mayores crisis en el curso
del tratamiento médico y quirirgico, porque pueda tratarse de la élcima
resolucién positiva del problema del paciente. Con la explocidn tecndle
gica el tratamlento médico y las intervenciones quirdrgicas se han incre
mentado, El stress de la hospitalizacidn, slempre nmenazante para la ==
propia imagen y el sentido de autonomfa del paciente, han sida delinea-—-
dos en el pasndo. Noy, como los médicos presionan hacla un cuidado defl
nitivo, los pacientes con frecuencia sienten un incremento en la deshuma
nizacidn, arrastrando consigo un pedazo de entusiasmo clentffico. E} -~
rechazo del paciente suscita cuestiones de tipo legal y ético, tocante -
a los derechos y responsabilidades tanto del paclente como del médico. -

(.

El rechazo al tratamlento m#dico era hace tiempo un fendmeno raro,-
actualmente ha cobrado interés para moralistas y parn prensa, llegando -
incluso a tribunales. En la literatura m&dica son pocos los estudios --—
que se han hecho con respecto a este problema, y han side de tipo anecdd
tico, realizandolos en pacientes psicopatolégicos, encontrando prcblemas

an la comunicacidn. {2).



El rechazo al tratamisnto en hospitales generalas, no obstante que = -
ha despertado interéa, ha sido ignorade por la profesidn médica. Un eatudio
de este fendmeno en hospitales generales hecho por Appelbaum y Roth, reveld
que ocurrfa frecuentementei la relacién médico-paciente fué a menudo un - -
factor participante, aunque hubo otros relaclonados con el rechazo tendif -
a ser Iindiferente con respecto & los factores precipitantes, Otras causas,
fueron la falea de informacidn al paclente acerca de su enfermedad y de su
tratamiento, asi como experiencias desagradablea en internamientos previca.
Ademfis se¢ encontrd que en hospltales de ensefanza éste era un fendmeno mis -

frecuence que en otros hoapitales, (2).

En &1 presente eatudio se ngregaron otras poaibles determinantes para -
ver cufl causa tenfa mis peso en el rechazo, En el estudlo de Appelbaum y -

Roth se le dif mids importancia a la frecuencia de este fendmeno.

El rechazo al tratamiento es una respuesta de un Individuo con una en--
fermedad, lo cual constituye un transtorne en su wmundo interno Yy externo potr

1o que el médico deberi tener en cuenta los siguientes factores.

B.—  RELACION MEDICO-PACLENTE

Ci= INFORMACION Al PACIENTE ACERCA DE SU ENFERMEDAD Y SU TRATAMLENTO.
b.- EXPECTATIVAS DEL PACIENTE ACERCA DE SU ENFERMEDAD.

E.- EXPERIENCIAS DESAGRADABLES EN INTERNAMIENTCS PREVIOS.

F.=  AMBIENTE HOSPITALARIO,
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A continuacidn se abordan estos factores, enfatizando wis'nﬁlla ralacidn

wfdico-paciente a travis de su historia, para un mejor entendimiento da lo -

que esta sucedlendo actualmente.

B.~ RELACION MEDICO-PACIENTE.
El concepto de la relacisn m&dico-paciente es un concepto fundamental, -
una abetraccidn que Lncorpors le que el médico y el paclente plensan, eienten

y reciben el uno del otro como dos Blstemas que interactian. {3).

La relacidn médice-paciente es muy antigua, una de las mis antiguas de -
las crénicas de 1la experiencla humanra., Ocurre que ante el dolor, ante la - -
anguatia y ante la muerte, el hombre tiene la advertencina de su desamparoc y -
pide ayuda a quien tlene el poder de ayudar, el brujo, el sacerdote, el médi-

co, ete. {3}.

A través de la historlia, en el grupo humano mis diictil y pasivo, aquél -
que con amplia pceptacidn rigid su vida balo conceptos wlgicos, 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 1nc63n1
to ¥ se protegen de los lnnumerables espiritus que los asedian ¥ rodean, eg--
tos hombres del pasado mantlenen un apasionado deseo de vivir, un podercso --
instinto de consetvaéién. buscan por todos los medios posibles, la explicé---
cidn de su muerte y por consecuencia luchan por evicar ln enfermedad. Da to-

dos estos pensamientos y conslderaciones, surge la magia. HistOGricamente, --

los magos ¥ curanderos aparecieron como la clase profestonal mds antigua de -



‘1a humanidad, con su ounipn:encia. Ia ausasti&n y‘,u posiciSn 1ntetmed1; en~

tra lo aohrannturll ¥ lo :nrrenal hacnn dal hechizsrn un alnnbruan persona=

je que con teatralidad en sus actos. resulta de 1ncalcu1ab1es efectos sobre

- mentes sencillas. (&4). Inicifndose nsf la relacifn Shaman-enfermo el cual ~

se le tenia.

Por cronologia y por un sistema de ordenamiente histdrico, el pensamien
to que mucedid a la magia ¥y que modificd la interaccidn médieo—paciente, que
transformd lo imagen pocial del médico, aparecid en la Epoca helénica. Al -
hablar de la medicina griega, hay que hacer hincaplEé que se estd refiriende
particularmente al perfodo hipocriitice, pués en realidad antes de &1, la - -
medicina griega fuf empiriswo y teurglia-magia miis o menos organizada (4). -~
Son los julcios eloglosas de Plotdn, las prucbas fehaclentes de un importap
te cambio en la interaccidn m&dico-enfermo. Platdn describis una medicina -
menos detenida y otra mds interesada; la primera en wanos de wmédicos de es—-
claves, el miédico de guerras, el que no puede detenerse por los innumerables
cnsos Que atender; la segunda, por un verdedero amor a la naturaleza, la - -
practicaron los mEdicos de los hombres libres, su amor a la physis los llevd
a establecer amistades prolongadas con sus enferwos, aplicaron su inciplence
saber t&cnico para nias tarde discutir con ellos y explicarles su enfermendad.
(5). Asf lo hicleron los hipocriéticos. EL perfodo hipocritico rompid con ==
1a imagen tradicional del médice y cambii el marco asistencisl. El médico --
hipocratico, en 8su funcién socinl, se expresd con Frica, comprendid la impor-
tancia de tener prasente ¢l alma ademdis del cuerpn. Hipdcrates inicié con -~-

8y inciplence ssber té&cenlco lo que 600 afics mis tarde Galeno heredd y concep-



tud en su amplio y sigtemfitico conocimjento. La medicina de Bipdcrates ——
atravead diveraos puentes perc nunca perdi& su propdsito moral; actitud --
que ho se volverfa a pregentar sino hasta tiempos muy actuales y aln as{ -

con modalidades wuy distintas. (4).

En la edad media tode Fu@é cristiano, naciendo una hueva sociedad, lo -
cual hizo ol médico mis migericordioso, buscando una perfeccidn de reali--
dad sobrenatural. Convirtiendo el acto m@dice en un acto €tico religlose
y sobresalid el aacetdote médico. (5), donde se asume que el enfermo es al
caugante de su enfermedad, que &ésta en un castigo por su mala conducta, el
enfermo debe expilar su culpa y el tratamiento estaba generalmente a catrgo

de un gacerdote que accuaba como intermediario ante las deidades ofendidas

(3.

Al pediar el siglo XV, se puede percibir una clara transformacidn, se -
encuentra una medicing mis organizada, corporativamente mejor comnstitufda y
en posesldn de una extensisima literatura. Exiatid el amblente propicio --
para constituir lo que se llama cn la hisroria médica, el renacimiento de -
la medicina. La verdadera reforma surgié con la aparicidn de los humanis--
tas médicos a finales del siglo XV. Médicos que vuelven a las tendencins -
cldsicas, que adoptan nuevamente una actitud de comprensidn hacia la natura
leza del enfermo, relacionan al paclente como un producto de su medio ¥y com
prenden su enfermedad de su posicidn intermedia entre el bien y el wal, se

libra de su herencia miagica, para llenarse de idean cientificas (4).



Hacia el siglo XVII y el XVIIL aparecid el barroquismo con una medicina
parad5jica porque salvo algunas excepciones el empirisme y la charlatanerfa
pe confundieron con el verdadero sentido medico, d;nde no importd que el ce
rreno de la invescigacidn fuese notable. E1 médico ante los enfermos, ge =
expresd contradictoriamente, habld de espfritus malignoa, empled terapéuti-
cas irracionales y sostuve el prestigio de los temperamentos y los cuatro -

humores.

El pensamiento de la flustracidn en el sjglo XIX hizo que la intermccidn
widico-paciente adquiriera carocteristicas proplas; una vez gque los cambles
socinales influyeron ascbre el médico y &ste a su vez modificd sus funclones.-
Ahora la inquletud que aniwd, fuf la investigaclén y el ordenamlento. el pri
mer impulsc de una tecnolegfa, rompiendo con las especulaciones tedricas y -

el charlatanismo. (4).

El positivismo ae levantd como producto del materialiswo y tratd de evi-
tar eistemfiticamente todo lo que fuese especulacidn imaginativa. Surgieron

las clenclas sociales reflejandose en una interaccidn m&dico-sociedad (4).

Se dice que con Pasteur se inicia la guerra contra las enfermedades, - -
iniciando asl el auge de la tecnificacifin de la medicina, descuidando al co-

rrer del tiempo ia relacidn aédfco-paciente. (5}.



Conscantcin Von Monakow manifiesta acerca de la enfermedad. "No es un ——
fenGmeno pasivo, como los que acontecen en una miquina. Se trata de un com
bate, de una lucha para la creaci{tn de un estado de copmas que permita una -
nueva adaptacidn del individue a su medioc. Todo el organismo interviene en

esa lucha"™. A lo que le 1llamd reaccidn diasquitica.

Pese a las abundantea criticas que se han hecho loa trabajJoa de Freud -~
28 indudable que fué el miximo suscitador de la hominizacién de la medi-——
cina (una vieidn del hombre como perscna ante la enfermedad). Ya que la me
dicina habfa sido preponderantemente visual y tdceil, y Freud agregd lo ou-
dicivo en cuanto considera zonas del ser y la del howbre solo sueceptibles
de audicidn, comprensidn e interpretaciSn. Una decisiva contribucidn al —-
conacimiento cabal de la influencia que la vida anImica ejerce gobre lag -—
funciones y movimiento del cuerpo. Y la preocupacidn por ordenar comprensi

vamente en la biograffIa del enfermo, el suceso de la enfermedad (7).

La visidn peicosomitica del enfermar humano ha ¢obrado tan destacada --
actualidad a favor de varios motives. Cuatro parecen ser los principales -
{1). La enorwme, abusiva presidn de lam exigenctas sociales y politicas so-
bre 1a libre intimidad del espiritu humano. El hombre ha venlds a ser en ~
cast todo el planeta, ¥ no so0lo en tiempo de guerra, hombre bajo el stress.
2.~ El caricter cricico de nuestra dpoca, "Vivir en crisis" -carecer de apo
yo an creenclas verdaderas y eficaces-vienen sf{endo desde hace mia de medio

siglo, algo mis que un lugar comiin de la expresi&n literaria. 3.- La insu



ficiencia de la medicina clencX¥fico-natural para tratar adecuadamente 8 los
enfermog. 4.- La apariclon de mEtodos para eastudio de la realidad humana

diacintos de los que la Investigacidn cientIfica natural venfa ofreciendo -
a lt medicina. Los dos primercs motivos han determinado un enorme incremen
to de las enfermedades neurdticas los dos dleimeos han dado lugar a que la -

coticepcidn de la enfermedad saa &sta que solemos llamar psicosomitica (5).

Se ha escrito y se ha dicho que la medicina cstd perdiendo el sentido -
humanc. Se trata de un aspecto negative de progreso en un campo donde los
logros de la inteligencia y los avances sociales son impresionantes. Fg ——
necesario reconocer que la tecnificacian interpone entre el médico demasia-

dos aparatos. (3).

A medida que ha aumentado la tecnologla y complejidnd de la medicina, -
los ciudadance médicos ase han hecho mis institucionalizados y su auminiatro
wis desperscnalizado. Un punto de vista que muchos sostienen, en especial
entre lop médicos & que la ciencia y 1o tetnologfa de la medicina =son la -
causa de la disminucidn que se aprecia en la compasidn de la medicina, ecomo
af 8e tratara de algo inherentemente contradictoric entre la clencia y la -
humanidad, entre la recnologfa y la compasién. Claro estd no hay datos de
asta contradiccifn i{nherente, La ciencia y la tecnologla eatin sujetas a -
la mayor parte de los adelantes de la medicina que permiten & los mddices -~
contemporaneos proporcionar cuidados wig eficaces en comparacifn con sus --—
antecesores profesionales. (B)., €lick congldera incluso la tomografiec com-
putarfzada como un adelanto tecndlogico de extrasrdinaria compasidn., 5u ~-—

uso ha ahorrado a los paclentes muchos procedimientos diffciles, dolorosos



y peligroscs, y ha permitido gque se establezcan en fases mfs tempranad --
diagndsticos definitivos, Mo se puede hacer mis conpasivos a los midicos
al denigrar la ciencia, al igual que no se puede hacer mis humanista a —-
los estudiantes al obligarlos a estudiar humanidades, independientemente

de lo depeable que astos estudios sean por s5I wmismos, Tampoco se puede ~
afirpar con validez que existe un efecto de deshumanizaciin de las largas
y arduas horas de ndiestramiento, puesto que¢ ha disminuido durante el - -
perfcde en que se supone, ocurriS la perdida de la compasidn de la medici
pa. Glick afirma que los problemas fundamentales se encuentran en Bu — —
mayor parte fuera del establecimiento médico, dentro de la socledad en su

conjunto, El médico en gran sedida es reflejo de la socledad. (9).

A medida que se emples la teconologla y 1la clencia de la medicina, nin
giin médico puede ser ya un experto en todos los campos y el cuidado del --
paciente, cuando algdn problema grave se presenta, neccsarlamenkte se trans

forma en un esfuerzo de especialistas (8).

Balint se refiere que a mayor especializacidn por parte del wmidico hay
menos contacto interpersonal con el paciente, ya que gdlo se ocupa de la -
enfermedad del paclente ¥ como se ve en los hospitales, éste solo ve mien-
tras estd hospitalizado y despu@s tal ver por cofisulta externa, en OTras -
ocasiones lo regresa con su médico familiar, y sl es necesario mandarlo a

otro especialista se repite lo mismo., Por lo que s5e recomienda que el en-
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tranamiento del médico gm le deberfa dar igual importancia a las mate?!ﬁ%~-
como anatomia, comc & la psicologfa del paciente, espec{ficamente a la-rala
cidn médico~pacienta (10).
S

ElL aspecto eocial se ha eopezado a Ver mis recientemente como OTro pexs
pectiva, Se asume que la persona es afectada por las condiciones adversas
de la socledad an que vive, que es la que realmente estd enferme ¥y hecesita
curacidn., EL esfuerzo terapautico y mids efectivamente preventivo debe orien

tarse a modificar dichas condiciones (3},

La creciente socializacion de la medicina ha dado figura a toda una se--
rie de fendmenos médico-scclales., He aqui los wmis fmportantes: 1.- La difu
aidn e incrementos de los seguros de enfermedad. 2.- El cambio de la rela-
cidn médicowpaciente. Puesto que esta relacidn no se asienta primariamente
sobre una confianza fntima y personal, la ayuda médica se conviecrte en un --
servicio contratado, en la cual las dos parres suelen buscar ante todo au --
particular ventaja. La frecuencia de los pleitos civiles contra los médicos
en un buen indicio de la mudanza operada. 3.~ El incremento de enfermedades
neurdcicas entre las diversas causas de la neurecsis, la socializaeidn no occu
pe el dtlimo lugar. 4,~ La regsueita introduccidn de la medicina social en

la formacidn del médico (7).

Es necesario reconocer que la burocratizacidon y los demagiados tramites

se interponen entre el m&dico y el enfermo. Ademis 1a facultad del paclente
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de elegir al médico como antiguamente se hacla, no es pesible. En eféc:u.'-
tradicfonalmente la iniciacidn y el mantenimiento de la ralacidn dependia -
de la voluntad del enfermo, hoy la situacidn es distinta. (3);

Una discordancia actual lo representa la hominizacidn y la socializa--
cifn de¢ la practica oédica. La homonizacidn exige tratar al enfermo desde -
&)l punto de vista de su mis estricta individualidad personal, y pide con --
instancia tiewpo, delicadeza y paciencla; la socializacidn, en camblo, impo
ne al terapduta una actividad uniformada, rdpida tan préxima al trabajo en
serie, como la peculiar Indole del acto médico lo permite, .iComo resolver -
esta grave diffcultad?. (7),

No obstante que 1a medicina actual sigue al wmodelo clentfifico, en el -
mundo moderno la medicina cientifica coexiste con las otras formas no clen-
tificans de entender la enfermedad y deflinir la funcidn social del mEdica y
del enfermo, la magia, la religidén y el empirisme contlndan irfluyendo en ~
los conceptos ¥ en las :ctituden de nuestros enfermos. Viejos y nuevos con-
ceptos acerca de la causa de las enfermedades sc mezclon en la mente del pd
blico: loa demonios, los pecadoa, los padres, particularmente la madre, la
familia y en forma mis reciente la sociledad. (3,4).

Laln Entralgo distingue dos tipos de relaclon m@dico-paclente: 1. La -
relacifn-objerivante banadn en los conocimientos biomédicos y que actila so-
bre la enfermedad. 2. La relacidn interpersonal que concibe al paciente co-
mo unm persons que requiere ayuda. Ambos tipos de relaclonas interactian y
es dificil establecar una tajante lfnea de demarcacion entre una y otra.{5)

Una relacidn médico paciente puraments nbjetivante, fria e impersonal,
puede fupedir el accesc 8 clerta informacion del paciente que Bea clave del
problema. (l1). Una relacidn predominantemente incerpersonal puede dejar sa
tisfecho al pacienta, peroc perder de vista clertos Iindicadores de enferme-=

dad subyacente con repercusidn posterior. (12).
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Dasde otro puento de viata T. Szasr y M. Hollender distinguen tres wmodelos
bisicoa de relaciént l.- En el modelo actividad-pasividad, el médico hace
algo por el paciente sin que &ste participe en la accidn. 2.~ El oodelo
gula-cooperacifn, el paciente estd conciente de que pufre y eatd dispuesto
& cooparar ¥ el médico lo gufa y tiene autoridad sobre el paciente. 3.~ -
El modelo de cooparticipacifn. Se postula que al m&dico ¥y el paciente son
bisicamente igusles. Este modelo se da bisicamente en enfermedades créni-
coa.

Otro punto de vista importante de agefialar el la motivacidn para estu- -
diar la carrera de medicina, en la gran maycoria de los médicos, era la as-
piracidn de agscender rapidamente en lan escala socioceconSmica, lo que lleva
a una gran aglomeracidn de médiccos en las grandes cludades, con dificulra-
des de lograr sus aspiraciones. Esto hace que el médico se enfrente a una
realidad y confronte las poco sGlidas expectntivas, que se habfan conscruf
do iniclalmente con las posibilidades actuales, sufriendo frustraciones y
desencanto, estados psicoligicos, Que no eon los wfis adecuados para culsi-
var sana ¥ deontoldgicamente la muy noble profesién de la medicina.(12)

No podemos regresar los antiguos dfas de la medicina. Kunca debemos --—
permitirnos olvidar la propliedad de curacidn de la presencia del médico, ¥
debemos conservar este don misteriocso alin si no lo podemos explicar, pero
tampoco podemos regresar a la £poca en que esto lo era todo en la medicina.

(8).

C., INFORMACION AL PACIENTE ACERCA DE SU ERFERMEDAD Y SUU TRATAMIENTO.

El médico tiene el deber de informar al paciente el diagnfsitco de la -
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enfermedad ¥ los pasos del tratamiento; el paciente ﬁor 8u parte tiena el dere-
cho de estar informado y nc debe vacilar en preguntar si tiene dudas. No sa =--
trata de s8lo dar la informacifin necesaris mino derla bien y asegurarse de qua

el paciente la haya comprendido. (15).- Para ello se dispondrd de clerto tiem-
po. Al no hacerlo se comete un erros grave, pués el silencio es una formg de -

commicacifn que por lo regular es adversa.

Lag indicaclones terapéuticae, cuyc objetivo es ayudar a la realizacidn ==~
del tratamiento, son parte importante de la renlizacién entre médico y paciente.
Darias en forma inadecuada puede resultar contraproducente. El medicamento debe
administrarse en forma correcta puesto que 85U efica&la depende no odlo del con—-
Junto de sus preopiedades naturales y de las condiciones biclégicas del paciente
aino también del momento ¥y mode de administracitn. Cada medicamento tiene una =
serie de indicaciones bisicas y es indispensable que el paclente sepa cufinto, —-
cdmo, en qué momento y hasta cufindo ha de tomarle, y cudndo va a surtir efecte,

La mayorfs de los pacicnies no reciben esta informaclin. (14).

Explicar la enfermedad era la parte mds importante de lo que antes se llama
ba arte de 1la medicina, y el paciente o su familia sabfan el pronSstico de la =~

enfermedad (B),

En la actualidad cierto tipo de paclentes ha sido inforwmado de los adelan—
tas en la tecnologla y ia ciencia mE@dica medlante la televisidn enciclopedias ~—
médicas caseras, periddicos, revistas y seminarics, por le que el piblice com——-

prende mucho mis sobre el organismo humano ¥y sus trastornos, y en consecuencia -
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esperan mayor 1nf6rnaci§ﬁ'det111iéA p&r parte del médica. (B).

Fabregs y Maoniog han ilustrado la forma en que las difrencias en los -
cuncep:oé que tienen al paciente y el midico acerca de la naturaleza y cau-
sa de las enfermedades, afectan 1a relaciSn entre agbos y restsn efectivida

_dﬁd a las acciones éernpiu:icns. 15).

Ocurre con frencuencia que el wédico subestime la fuerza de los siste--
mas personales y culturales del paclente y no se percata de como eatas fuer
zag interfieren con la asimilacidn de sus incrucclones y copsejos., La fal
ta de comunicacibn ocurre frecuentemente debido a la discrepancia de marcos
conceptuales., FEs mis, alin pergonas cultivadas tienen conceptos acerca de 1a
caust de las enfermedades que no difieren mucho de los conceptos populares.
51 el médico desconoce el warco de referencin de sus paclentes sostendrd con
€1 un diflogo de sordos y es posible que despuds se sienta perplejo por la -

forma en que el paciente ha {nterpretado y asimilado nus opiniones. (3).

La burceratizaclén de los hosplitales institucionsles reduce el tiempo ==
disponible para la atencidn del enfermo y por consigulente diffcilmente - -
habr8 una comunicacifn adecuadn. Tambifn es posible que el médico no estd -
dispuesto a vegponder a las preguntas del paciente, acerca de su enfermedad

¥ su tratamiento, por o que la evolucidn de ambom se verS afectada. (1.14).
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Lo que para el midicoc 8 una accin rutinaria, puede ser para el paclen-
te una experiencia totalmente nueva ¥ llena de obscuras sigﬁiiicados; muchos
paclentes piensan justamente que las visitas que les hace el mEdico son dema
siado breves y que la informacidn que reciben de &l es vaga e incompleta, —
El médico puede no tener advertencia que su visita es ¢l momento culmipante
el df{a para el paclente, quien por elle resiente los apresuramientos; los ——

retrasos y Las owislfones. {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.

Hace tres o cuatro decenios el consentimiento informade asc limita-
ba em pgran medida a la énestesia o permisos quirirgicos, pero hoy en dfa - -
el consentimiento informado a menudo incluye descripceiones eseritas el proce
dimiento con referenciss explfcitas, de todo posible accidente deaspdes de ——
cierta prueba diagnéstica, tratamlento farmacolfgico o procedimiento quirdr-

gico, a manera de defenderse el médico ante cualgquier accidente. {8).
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D. EXPECTATLVAS DEL PACIENTE ACERCA DE SU ENPERMEDAD.

La incerridumbre de un diasgnSstico enigmitico o amenazador es mis diffcil
de soportar que los sufrimienctos ffsicos. La mayor parte de los snfermosg --
quieren saber para qué sirven los exdmenes que se lea practican y los medica
mentos que les prescriben. Muchos pacientes quieren participar mis activa--
mente en las decisionea que les atafien y sino se acreven a solicitar las in-
formaciones que vehemente desean tener, es porque estin atemorizadosj otros -
actilan en forma mis pasiva y dependientes. (2,1},

Los pacientes esperdn la capacidad profesional que incorpore lo mejor de
la ciencia y tecnologfa médica necesarios para lograr la reatauracidn de su
salud. No quleren que se les abandone. Para cada paciente los deseos y ex—
pectativas varfan en Importancia relstiva. En notable que no todos los enfer
mos eaperan que se les cure. Estas esperanzas sc tratarin a la luz de la —-
forma en Que el médico debe procurar satisfacerlas. (8,13).

E. EXPERIENCIAS DESAGRADABLES EN INTERRAMIENTOS PREVIOS.

El stress de padecimiento y 1a heoepltalizaclin woviliza codo y se dan foc
torea en la constitucidn del pnclente y sus experiencias previas. Las carag
terfisticas del paciente que contribuyen al rechazo, son bien delineadas por
Appelbaum y Roth en su reporte para la Comisidn Presidenclal en los E.U.A.;
el que sefialan que los factores principales sen las dificultades en la conu-
nicacidn, dificultades en 1la conflanza y caracterfsticas peicoldgicas y psi-
copatoldgicas de los pacientes. La falta de confianza pudo haber sido dada
por una experlencia previa desagradable como fué demostrado en otro estudio
de Appelbaum y Roth, (1,2,8).

Muchos pacientes se han enfrentado efectiveamente a crisis previas, reco--
brando un estilo qua les ayuda a decidir en uns manera wis acorde a su pro—-
pio inter&s que en un estado de pinico, enojo o rechazo impulaivo. En suma

uno necesita explorar la relacién médico-paciente e¢n su pasado y presente.
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Rasiduos de conflictes pasados pueden ser actuades por impulsividad ofreci
da a un rectazo. Los esfuerzos para controlar al mfdico y a otras auwtorida--
des #n el pasado pueden afectar la decisifn en el presente. Impactando prime
ramente por su enfermednd ¥ despudés por la hospitalizacidn con sus miltiples
procedimientos, ya sean administratives o diagndsticos, un pacicnte fatigado
puede manejar unm postura negativa como significado idnico de restaurar algin
vestigio de la idencidad y la avtonomfa. (1).

Otro factor importante es el desconocimiento por parte del paciente del ob
jetivo, organizacidn, estructura y funcicnamiento de las ingtituclones de sa-
lud del Estade y por lo tanto no sabe su uso adecuade. Por lo que el derecho
habiente en ocasiones soliclita que lo atiendan de inmediato en que se presen-—
ta o solicitar un serviclo aunque dste servicio no sea urgente, lo cual oca--
siona fricciones y dificultades.(13).

Por desgrocia a menudo aparece un grade inquietante de confrontacidn para
el pacionte que acude para que se le reconforte y no para pelear.{8).

F. AMDIENTE HOSPITALARIO.

En un ambiente como en el hospital, extrafo para el paciente, una palabra
un zesto o falta de conslideracidn o tacto de parte del equipo médico puede ad
quirir exngerada importancia para el paciente atemorizado, ansiosc por no sa-
ber cufil puede ser su enfermedad y cuiiles los resultados de la misama. (18).

El tiempo que un paciente tarda en consegulr que lo atiendan es un proble-
ma de la medicina institucional, porque la espera angustia., Siendo ésto cau-
sa de quejas continuasg, repetidas, de los enfermes con los adminiatradores, -~
contrastando con la prisa con que los atienden. (17).

Dentro del Hogpital, ¢l médico debe respetar la personalidad del paciente
y hacer respetar su propla autoridad con subordinados, administradores y en—-

fermos, asf como tambifn verificar si se cumplen sus indicacionas.(l8).
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Cuando un enferma 1n3rnsa a un hespital, particularmente si lo hace por
_primera Vez. puadn apraciar las ventajas tecnicas de su hospitalizacidn, pero
sa experimanta asf’ misno como desarraigado de au ambiente y reducide a la cen
. diciﬁn de cbje:o. No de be extrafiarnos gque la hospitalizacién tenga efectos
-traum&:icnu, "8l aislamian:o que hoy en dfa se¢ impone a ios enfermos en muchos
.ihospitales. los procedimientos diagnosticos y terapéuticos dnlorosas ¥ humin=-
.r;Lanteu; al gufrimfento y la muerte en torno, el sentimiento de fnutilidad ——
por el hecho de excretar en la cama y no¢ poder assarse, @tc., no son triviali
dades para una persona sensible, (3}, AdemSs se le da un tipo de alimenta- -
cisn diferente o la que estabn acostumbrade a recibir.

Eg importante evaluar como el personal del hospital lleva a cabhe su trahs-
jo y también como son retribuldos, ya que esto Influye sobre el ambiente y la
clase de atencidn que se proporciona. Asf también las caracterf¥sticas de los
proveedores de la atencidn, de los Iinstrumentos ¥ recureos que se tipne a au
alcance y de los lugares fIsicos ¥y organirzacionales., (19).

La manera como los profesionales y otro miembro del personal atienden a ~
los pacientes. El interés, la cortesfa, el respeto por la auconomfa del pa--
clente y su privacidad, la explicacién, la counfianza, el apoyo, la aceptacidn
del paciente, sin hacer juiclo sobre la enfermedad y su conducta, son actos
que influyen para el bienescar del pacience,(18).

II, TRABAJO DE INVESTIGACION.
A. PLANTEAMIENTO.

La prepunta que did origen 2 este trabalo fué:

{QuEé Factores influyen para que el paclente de niegue a copperar al trata-
mienco midico?.

B. OBJETLVO.
Encontrar las principales causas que determinan el rechazo al tratamiento

del paciente durante su estancia hospitalaria.
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C. JUSTIFICACION,

S5e¢ ha visto que me solicitan un niimero importante de intercongultas a =

psiquiatrf{a en un hoapital general, por falta de cooperacisn del pacieﬁte -

al tratamiento wmédico. Se realizd este estudio para encontrar las causas =-
del rechazo del cracamiento y dar informacidn al médico que se le presenta -
€ste problema.
D, TIPO DE INVESTIGACION,

Obeervaciconal, traneversal, propectiva, comparativa y sbierta.
E. MATERIAL Y METODOS.

Con el objeto de responder a la pregunta del planteamiento y determinar —
cuidl era principal factor, se hizo un cuestfonario, basado up dog estudios -
que se hicieron, uno de elios en hospltales generalea con pacientes que re—-
chazaban tratamiento (2}, y el otro acerca de la Informacidn que recibie por
parte del médico. (14). Ademfis, el autor de este estudio agregd otras pre-—
guntas que considerd convenlenten. Tambi&n se realizd un formato para la re
coleccidn de daros de varfiables demogrfificas y secundarias,

Los criterios de inclusidn fueron: Pacientes hospitalizados que rechazo--
ban una o varias Indicaciones médicas y edad entre 18 y 60 afios. ¥ para los
pacientes del grupo testigo, que estuvieran hospitalizades y edad entre 18 y
60 afios.

Los criterios de exclusidn fueron: Paciontes con trastornos psiquiitrices
{psicosis y cuadros demenciales), paclences oligofrénicos, pacientes en fa--
seas terminales, pacientes con hospitalizacién menor de tres dfas y pacientes
que tuvieran amplics conocimientos en medicina como médicos, enfermeras y -~
psicblogos.

Los criterios de eliminacidn fueron: Pacientes que se negaran a contescar
el cueationaric o que lo contestarsn de manera incompleta, y pacilentes que ~

tuvleran negacidn de la enfermedad.
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Hetodologfa: Se aplicardn ambos formatcs a loas paéientl:‘dei 3r§po --
problera y porterirmente se les practivaron en forma sleatoris & los p;cieg
tes del grupo testigo, del mismo sexo y pleo, en sl &rden en que se iban -~
captando los del grupo problema. A todos los pacientes se les practicd un
exfimen mental. Para detectar a loa paclentes del grupo problema, se hacfla
un recorrido por el hospital solicitando informacibn a los médicos ¥y a las

jefas de epnfermeria de ecada piso, hasta que Ee completaron los 20 pacien~--

tes del grupo problema y los 2Q paciente del grupo teatigo.

Al entrevistar a los pacientes Be les explicd que era una encuesta y ==
las preguntas eran de cipo confidencial. Se las lefa el cuegtionario y los
pacientep 8blo tenlan que constatar sf o no. Para la obtencifn de les -~ -
datos de variables demogrfificas y secundarias, se les preguntd a los paclen

tes y sl ignoraban alglin dato me consultd el expediente.

El cuestionaric que se aplicd para la recoleccidn de datos de variables
primarias, contenfa 23 preguntas, de lps cuales cuatro fueron para evaluar

1a relacidon médico - paclente (1,10,11 ¥ 13). {(Ver cuestionario en Pag.22)



para la informacifn acerca de au enforwedad y tratamiento (2, 3. 6 5. 6, -'i
7+ 8 ¥y 1a 9), das para las expectativas dal paciente acerca de su enfarne--.
dad (22 y 23), une para las experlencias desagradables es (i2) y ocho pnra
el ambiente hospitalarie (14, 15, 16, 17, 18, 19, 20 y 21), ¥ al finll dul
formato ae lea aolicitd una sugenrecia para majorar la calidad de la athn-—.

cifn del hospital.

El formatn para reccleccion de datuvs de variables demogrificas y secunda

rias constd de 23 reactivos.

Eata investigacidn se efectud en el lHospital Reglonal 20 de Noviembre, —
que es de seguridad social que atiende a trabajadores del Estado. Es un —
hospital de primer nivel y de enseilanza para médico resldentes, médicos - =

interncs y enfermeras.

Se usd la prucba T de Student para anfilisis ecatadfstice comparative, - -
Y el promedio de los porcentajea de las preguntas dedicadas para evaluar --—

cada supuesta causa del rechazo.

A continuacisn se anexan ambes formatos.
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CUESTIONARIO

Sabe el nonbre de su mBdico tratante.
Le ha informado el oEdico acerca del diagnSatico de su enfermedad

Ha recibido informacifn por parte del mEdico de la cousa de Aau —
enfernedad.

El médico le ha dicho algo sobre el prondstico de su enfermedad
Sabe que medicamento esth tomando y » que horas lo debe tomar.
Se le ha informado por cuanto tiewpo va a tomar el medicamento.

Le han informado acerca de loe beneficios del tratamiento médico -
que estd recibiendo o que vs a recibir.

La han informado acercs de los riesgos y efectos desagradables del
tratamiento médico que estl recibiendo o que va a recibir,

Se le ha explicado cuel es la finalidad de las pruebas o estudics
de diagnéstico que se le van a practicar o que se le han pracricado

Ho platicado con su médico tratante acerca de los problemas familia
Tes ¥ en su trabamjo, que su enfermedad ha provocado.

Tiene 1a impresidn de que pu mifdico le ha pcertado al tratamiento
de su enfermedad,

Ha tenido experiencias desagradables en internamientos anterlores.
Le inspira la suficfente confianza su wddico tratante.
Ha reciblde buen trato de parce del personal de enfermerfa

Las enfermerap le dan el wadicazento de acuerdo a la indieacidn del
médico.

Cuando tiene dolov o alguna molestia le atienden pronto.

Cuando le han practicado pruebas o estudios de dizgndstico lo han
tratado bien,

Al tragladatlo de un lugar a otro dentro del hospital, lo han tra-
ctado blen los camilleros.

Lo dejsn dormir bilen los compaifieros de su cuarto.
Considera que es buena 1a comids que le dan en este hospital.

Le gustaria que un familiar estuviera de manera permanente com = ~
usted.

Considera que su enfermedad es gErave.

Considera que con un tratamiento adecuado se curaré

sI

IR

51 usted tienme una sugerencia para mejorar la calidad de la atenclSn en &ste hospitsl,~-
favor de expresarla y gracias por haber contestndo este cuastionario,



Nombre:

CEDULAS DE RECOLECCION DE DATOS VARIABLES SECUNDARIAS

23

Sexo:

Edad:

Estado Civil:

Lugar de Nacimiento:

Domicilio:

Ocupacidng

Escolaridad:

Raligién:

Incernamiento
Internamiento

Internamiento

Servicio en que se encuentra internado actualmente:
Diagnéstico () actuale(es):
Tratamiento actual:
Eastudios practicados:
Indicacifn wiédica que eata rechazando:
Dias de hoapitalizacidn:
Se encuentra en etapa terminal:
Lo sabe &l paciente:
Facha en que Be inicid el padecimiento actual:

Etapa en que go encuentra segiin la c¢lasificacién de la Dra. Klilber Ross:

Fecha:

previo en eate hospical:

previo en otro haspital del ISSSTE:

previo en un hospical privado:

——n e e
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JIIT, RESULTADOS.

A. SUJETOS ESTUDIADOS.

Parciciparon en al estudio 20 pacientes del grupo problema y 20 - =
'pal:i.em:es del grupo testigo, los cuales astuvieron hospitalizados en los-
diferentes servicios de especlaiidades, donde se encontraban paclentes --
aduitos, con una eatancia hospitalaria minima de tres dfas. Ninguno de -
1ce paclentes se& negd a entrar al estudio, as! como ninguno de elloa fué

eliminado.

B. VARIABLES DEMOGRAFICAS.

.~ Sexo: De loe 20 pacientes problema 13 fueron mujeres {65%I) y -
7 hombres (35%), an los pacientes tescigos Tué igual, ya que como se - =
habfa mancionado anteriormente se escog{d en forma aleatoris uma persona
del mismo sexo, una vez que se habIa detectado un paclente problema, - -

Estos datos s¢ muestran en la tabla L.

2.— Edad: En el grupo problema la paclente menor fud de i afion y
la mayor fué de 60 afios, con una medfa de 38.9 afos. En el grupo testigc
la menor fu# de 25 afios y la mayor fuf de 60 aiios con una medla de 45,45 -
afios, lo cual nos indica que los paclentes sfn JSvenes tuvieron mis tenden

cim al rechazo al tratamiento. Estop datos se presentan en 1ls tobla 1.
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3.~ Ocupacifn: En el grupo problema encontramos que $ se dedicaban
al hogar, ) eran maestras de primarias, } osuxillares de intendencia, - =
3 eran administratives, ¢ eran gecretariss, 1 era dietista, | era jubilado,
1 era empleado federal y 1 estudiante. Del grupo problema 5 se dedicaban
al hogar, 4 eran secretarias, 3 empleados federales, 2 maestras de prima-
ria, 2 administrativos, ! Ingeniero topdgrafo, I policfa bancario y 1 au-
xilar de mantenimiento. Lo cual nos indica que fueron muestras similares

en cuanto a ovcupacidn. Ver datos en tabla 1.
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TABLA 1. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD, SBEXC ¥ OCUPACION,

GRUPO PROBLEMA GRUPO TESTICO
Na. Sexo Edad Ocupacifo Sexn Bdad © Qcupacidn
F 48 Bietiata ¥ 6Q Hogar
2 M 26 Aux. de Intendencia M 40 Policld
Bancario
a ¥ 59 Hogax ¥ 48 Hogar
52 HMaestra de F 54 Secretaria
Primaria
5 M 59 Jublilade M 42 Ingeniero
Topdgrafo
& 3 38 Aux, de Intendencila F 32 Hagar
7 .| 37 Miegera en Pricoaria | 6 Empleado Federal
5 H 37 Ewpleado Federal .| 55 Aux. de Hantemi-
uwiento.
9 F a2z Mnriansitrativoe F 52 Secrecaria
10 ] 3a Administrative H 15 Adpinistrativo
11 F 42 Hogar ¥ 49 Empleado Federsl
¥4 F 18 Estudiante F 43 Hogar
13 F 48 Secretaria ¥ 45 Hupay
14 F 19 Secreracia F 25 Secretacia
i5 F ¥ Hogar F 45 Hegar
16 M 42 Aux. de Intendencia ¥ &0 Eoplendo Federal
i7 F 24 Maestra de Priwaria ¥ 32 Haescra de
Primarvia.
18 ¥ &0 Hogar F 32 Mavsrra de
Primaria
19 H 40 Administrativao M 48 Mpniniscrativo
20 F 10 Hogar ¥ 30 Hogar

4.~ Egtado Civil: En lor grupoe problemas huba 9 rasados (45%X), 9 eolteroa (45%)
¥ 2 divorciados (10%). El grupso rtestigo moarrd 16 pacientes casados (B80X), Z solceres
(10%), y ! divorciado (5%) y una wiuda (5X). Lo cual nos indlca que los casadom ten-~
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dieraon a rechazar menos ol tratatmiento y los solteros tuvieron més tendencia

a rechazar el tratamiento, Ver an la tabla 2,

5.- Escolaridad: El grupo problema presentd 9 paclentes con primaria, 5 con
secundaria, 4 con preparatoria y 3 normalistaa. El grupo testigo moscrd 10 -~
pacientes con primaria, 5 con secundaria, 2 con preparatoria, 2 normalistas -~
¥ un ingeniero topSgrafo, No huho diferencin {mportante en relacidn a la esco

laridad. Ver tabla 2.

TABLA 2 DISTRIBUCION DE PACIENTES POR ESTADO CIVIL Y ESCOLARIDAD

GRUPO PROBLEMA GRUPO TESTIGO
Estado Civil Escolaridad Estado Civil Eacolaridad
9 Casados 9 Primaria 16 Capados 10 Primaria
3 Sclteros 4 Secundaria 2 Solteros 5 Secundaria
2 Divorcladas 4 Preparatoria 1 Divorciado 2 Preparatoria
3 Yormalistas I Vvieda 2 Hormalistas
| Profesionista

6.=- Lugar de nacimfentn: De los resylrados obetenidos en el grupo problems —
el 45% eran del Distrito Federal y el 55X de provincia, En el grupo problema -
era del Distrito Federal y el 50X de provincia. Lo cual demuestra qué hubo di-

ferencia significaciva. Ver tabla 3,
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TABLA 3 DISTRIBUCION DE PACLENTES POR SU LUGAR DE ORIGEN

GRUPO PROBLEMA GRUFPO TESTIGO
9 Distrito Federal 10 Distrito Federal
2 Oaxaca 4 Veracruz
2 Puebla 2 Guanajuato
1 Chiapas 1 Estado de México
1 Durango 1 Guanajuato
1 Jaligeco 1 Bidalgo
1 Hidalgo I Michecaclin
| Michoacdn L Morelos
1 Tabasco
C. VARIABLES PRIMARIAS.

D.~ RESPUESTAS

1.~ Respuastas Positivas: Del cuestions unan comparacldn entre respuestas --

positivas del grupo problema y el grupo testigo nos did upa diferencia esta~

disticamente

gignificaciva, usando la T de Student. Ver Tabla &.

TABLA & COMPARACION DE RESPUESTAS POSITIVAS (X) CON T DE STUDENT

Grupo Problema 9,82
Crupo Testigo 14.52

t= £8.52, P«<0.00I.

2.~ Respuestas Negarivas: La comparaclin de las respucntas negativas del -

cuestionario, entre el grupo problema y el grupo testigo, muestra una dife-

rencia estadf{sticamente aignificativa, Ver Tabla 5.
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" TABLA 5 COMPARACION DE RESPUESTAS NEGATIVAS (X) CON T DE STUDENT

Grupo Problema 10.17
Grupo Testigo 5.04
t= 70,21, P<S 0,001

3.~ Causa mis importante: Para determinar cuil era la causa mis importante,
Be compard el promedio de los porcentajes de las respuestas positivas y nega-
tivas, de las causas de los pacientes del grupo problema y tawbi&n sa compard
con lcs datos obtenidos de los pacientes del grupo testigo. La causa mis -~ -
importante fu@ la falta de informaciSn del paciente accrca de sy enfermendad

¥ tratamlento, el segundo lugar lo ocupd la relacién médico~paciente inadecua
da, el tercer lugar fuf para experiencias desogradobles en Internamlentos pre
vios, en el cuartc lugar quedd el ambiente hospitalario inadecuado y el iilti~
mo lugar fuZ ccupado por las expectativas del pociente acerca de su enferme--

dad, Ver Tabla 6,

TABLA & PROMEDIOS DE LOS PORCENTAJES DE LAS CAUSAS

GRUPD GRUPD

l.- Falta de informacién al paciente acerca de su enfermedad y tratamianto.

51 NO SI NO

24,375% 75,6252 66,25% 33.75%
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2.- neiaciﬁn.médiqb;p;cieﬁfafiﬁaaéqﬁnda EN
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41.25% - s8.3sz . . 725t 2n.sk

k P Ezpd;iancins desagradables en internamientos previoa

. 81 NO 1 8 NO
30% 70T 5% 7 l95:

4.= Ambilente hospitalarie lnadecuado

51 RO ST RO

74.375L 26.625% . 89.375% 10.625%

5.~ Expectativas del paciente mcerca de su enfermedad

51 RO 51 NO

T2.5% 27.5% 67.52 32.5%

4.~ La pugerencia que ge dieron en los 40 pacientes de ambos grupos, en su
gran mayorfa fueron relacionsdos en orden de importancia asf: Mis higiléne
de las instalaciones, mejor trato al enfermo, mis i.lnmncian a los pacientes

en relacidn a su enfermednd y tratamiento; y mejorar la comida.
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B. DATOS DE VARIABLES SECUNDARIAS.

l.= Indicacifin mfis rechazada: La fndicacifn que ocupd el primer lugar fuf
medicamente con 9, el aegunde lugar fud para la venociclisis con &, en ter--
cero las intervenciones quirirgicas con 3 y en cuarto lugar lo ocuparon la -
indicacifn de reposo en cama dura, diflisis peritonal, retiro de traqueosto-

mfa, radioterapia y nutricién parenteral con una de ellas.

2,~ Espaecialidad: El servicio de especialidod que ocupd el primer lugar, =~
donde estuviera internado el paclente que rechaza tratamlents médi¢a, lo - -
ocupl el servicic de neurclogfa con 5 pacientes, el segundo lugar fué para -
cirugfa general con 4, el tercer lugar lo ocuparon los servicios de medieina
interna, neurocirugfe y oncologia con dos cada uno de los servicios y en - ~
cuarto lugar quedaron los servicios de cardiologla, cirugin cardiovascular,-

endocrinologina, nefrologfa y neumologla con un paciente cada servicio.

3.- Diogndstico: Los diagndésticos fueron variades, por lo que no se encon-

trs datos significativos.

Iv. DISCUSION

Los 40 pacientes que participaron en ¢l estudio al conocer su propdeito,

8e mostraron cooperadores.

Los resultados de los datos de las variables demogrfificas y secundarias,

nos indicaron que los pacientes del sexo femenino y los més jévenes tienden -
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a rechazar el tratamfento. Lﬁ indiceci8n oAs rechazada fué el medicamento.

La comparacidén entre las respuestas positivas de ambos grupos, asi como -
también entre las respueatas negativas, usando la T d:.Studen: nos di5 diferen
cins astadisticamente pignificativas, lo cual comprobd los factores del recha-
zo al tratamiento que ge postularon en este estudio. Se obaervd al igual que
en el estudio que realizaron Appelbaum y Roth (2) en hospitales gemerales, que
1la relacidn mé&dico-paciente, la falta de {nformacidn y las experlencilag desa--
gradnbles an internamientos previos eran factores que precipitaban el rechazo
al tratamiento, aunque es de interés mencionar que la comunicacién que el - =
médico y el paciente tengan, es parte de una buecna relacifn médico-paciente,-=

como ge sefialn en estudio que hicleron Maya, Reynales y Llanoca (15).

La relacilén mEdico-paciente s8¢ ha modificado & través de la historia y --
actualmente sa encuentra ¢n una etapa, donde la tecnificacidn y la burocratiea
cidn dea loas hospitales institucionales (del Estado) han medificedo este tipo -
de relacifn que es on clerto grado termpéutica, al prado que ea minima la comu
nicacifn eutre el paciente y el mddice y por ende ha repercutido en la rela-—-

¢ién midico-paciente.

En eate estudio se vif que la falta de informacidn era el factor wis impor
tante en el rechaze nl tratamiento. E1 estudioc de Appelbaum y Roth demostrd -

el factor procipltante m&s importante fué una relacidn médico-paciente inade—-
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cuada, pero tepniendo en cuenta la relacidn que guarda estos dos factores, no
hace pensar en la similitud de resultados en ecste aspecto, otro aspecto es,
que el rechazo se presents con mis frecuencia en hospitales de enseiianza y -
este cstudio se tealizd en un hospital de ensefianza. Y serfa importante rea
lizar otro estudic comparativo entre este tipo de hospital con hospitales —-
privades, ya que en cl estudio de Mayn, Reynales y Llanos (15) obscrvaron --
que se daba menos {nformacién en hospitales de seguridad social que en can--—

sulterlos privados.

Actualmpente los pacientes en general han recibido informscifn acerca de
su prganismo, de enfermedades y tratamiento por ios medias de comunicacidn.-
Informacifn que en cl momentc de estar enfermo, el paciente puede confundir
¥y tener mis incertidumbre, por lo que es necegario que el wmédico dnforme nis
adecuadamente al paciente y sc asegure de que el paclente lo ha entendido —

hian.

En las interconsuletas que se solicitan por rechazo al tratamiento al -
servicic de psiquiacrfa del H.R.20 de Noviembre, el autor ha observado que -
cuando hay mie acercamiento e informacidn por parte del médico hacia el pa--
ciente, la actitud del paciente capbla y acepta el tratamiento. Por lo que
se propone uh estudio con este mismo tipo de paclentes, una vez qua han re-

cibido informacidn.
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La experiencla desagradable en internamlientos previos puedes propiciar ——
en los pacientes una predisposicifn al rechazo al tratamiento. El1 ambienta -
hospitalario {nadecuado, puede contribuir de manera importante al rechazo del
tratamiento o ser por sl mismo un precipitante de rechazo; al igual que la —-
expectativas del paciente acerca de su enfermedad, las cuales no son favora——

blen por falea de informacidn.

Reaumiendo lo anterior podemos imaginar a un paciente que sc hospltaliza,
angustiado por su enfermedad, ¥ que al no tener apoyo ¢ informacidn del médico
slente incercidumbre acerca del fucturo de su enfermedad. Y Bl a esto le agre-
gamos un ambiente hospitalaric desfavorable podemos seguir imaginindonos la —-
congecuencia, que es el rechazo al tratamiento a wanera de protesta como un =-

recurio, para exigir mejor trato.

V. CONCLUSIONES.

Despuén de analizar los resultados abtenidos en este astudio podemos - —

llevar a las sigulentes conclusiones:

1.,- Que no hay uns buena relacién paciente-médico y tampoco una informa-—
eidn acerca de la enfemmedad y tratapiento, Por lo tantp es convenilente in--
formar a los médicos de la importancia de una buena relacidn mEdico-paciente;
¥ que &l mfdico tenga mis comunicacidn con sus pacientes, En cage que se pra

sente un rechazo al tratamiento, el médico deberfa saber como manejarlo.
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is
2.= Que no axiste un ambiente hospitalario adecuado, por lo que hay que
mejorar la atancidn del persconal no mEdico que coadyuva al tratamiento dal ——
paciente, ademfia es necesario mwejorar los merviclos de higlene y alimentacidn

dentro del hoapital.
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