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Rechazo al cuidado de la salud
por motivaciones del paciente

Oscar Alberto Beltran Salazar!

[ Resumen =

Objetivo. Describir el significado que tiene para los pacientes del
rechazo al cuidado de la salud. Metodologia. Investigacion cua-
litativa con enfoque fenomenoldgico realizada en Medellin (Co-
lombia) entre 2008 y 2009. Incluyé a 12 adultos hospitalizados.
La entrevista en profundidad se utilizé para la recoleccion de in-
formacién. Los datos se analizaron segln el esquema propuesto
por Cohen, Kahan y Steeves. Resultados. El temor, el sufrimiento,
la dependencia asi como el desconocimiento y la “mala fama”
de profesionales, instituciones o procedimientos contribuyen a la
respuesta de rechazo al cuidado. Los pacientes rechazan la en-
fermedad por el dolor y el sufrimiento. EI conocimiento juega un
doble papel en el cuidado de la salud porque ayuda a aceptar o
rechazar el cuidado y a promover aceptacién y satisfaccién de los
pacientes. Conclusion. El rechazo es una decisién de los pacien-
tes en respuesta a situaciones relacionadas con la enfermedad, el
conocimiento y los comportamientos de los enfermeros y debe ser
tenido en cuenta por los enfermeros.

Palabras clave: atencion dirigida al paciente; episodio de aten-
cion; atencion; rechazo (psicologia).
Health care rejection due to patient motivations

|- Abstract =

Objective. To describe the meaning for the patients of the health
care rejection. Methodology. Qualitative study with phenomenolo-
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and satisfaction. Conclusion. Rejection is a patient decision answering to situations linked to the disease,
knowledge and nurses’ behaviors should be taken into account by the nurses.

Key words: patient-centered care; episode of care; attention; rejection (psychology).

Rejeicao ao cuidado da satide por motivacées do paciente

[ Resumo =

Objetivo. descrever o significado que tem para os pacientes da rejeicdo ao cuidado da satide. Metodologia.
investigacao qualitativa com enfoque fenomenolégico realizada em Medellin (Colémbia) entre 2008 e 2009.
Incluiu a 12 adultos hospitalizados. A entrevista em profundidade se utilizou para recolher informacédo. Os
dados se analisaram segundo o esquema proposto por Cohen, Kahan e Steeves. Resultados. o temor, o
sofrimento, a dependéncia bem como o desconhecimento e a “méa fama” de profissionais, instituicoes ou
procedimentos contribuem a resposta de rejeicdo ao cuidado. Os pacientes recusam a doenca pela dor e o
sofrimento. O conhecimento joga um duplo papel no cuidado da salde porque ajuda a aceitar ou recusar
o cuidado e a promover aceitacdo e satisfacdo dos pacientes. Conclusdo. A rejeicdo é uma decisdo dos
pacientes em resposta a situagoes relacionadas com a doenca, o conhecimento e os comportamentos dos

enfermeiros e deve ser tido em conta pelos enfermeiros.

Palavras chave: assisténcia centrada no paciente; cuidado periédico; atencéao; rejeicao (psicologia)

Introduccion

En la vida del ser humano existen factores perso-
nales dependientes de aprendizajes previos o de
influencia del medio ambiente que le conducen
a rechazar situaciones o experiencias y lo llevan
a tomar decisiones que dan como resultado con-
ductas y acciones que pueden afectar el estado
fisico o emocional. El contexto, el ambiente y las
relaciones con otras personas tales como las for-
mas de enfocar el cuidado que no cumplen con
los planteamientos de la disciplina enfermera
pueden influir en la presencia de las actitudes
de rechazo que los pacientes asumen frente a los
tratamientos, conductas, decisiones del equipo
de salud e interacciones con los enfermeros. Se-
glin Henderson! el trato no respetuoso y maltrato,
violaciones de la intimidad, ser ignorado, no ser
tenido en cuenta para las decisiones y la falta de
informacion y explicacion pueden contribuir para
que el contacto de los enfermos con el hospital
no sea grato y conducen al rechazo. Asi mismo,
la uniformidad y la igualdad con la cual se en-

foca el cuidado de las personas y sentir que no
son tenidos en cuenta desconoce la humanidad
de las personas y las pueden llevar incluso, como
plantea Travelbee.? “a rechazar el cuidado de en-
fermeria, no por considerarlo innecesario o poco
importante, sino por la forma como es ofrecido”.

El temor y miedo a los procedimientos y diag-
nosticos que puedan afectar la vida de manera
dréstica, asi como el desconocimiento y el libre
gjercicio de la autonomia, hacen parte de los con-
diciones personales relacionadas con el rechazo a
experiencias. También influyen en él las experien-
cias y las motivaciones anteriores, las ensefianzas
familiares, el nivel educativo y las condiciones
asociadas a la situacién en la que se presenta el
rechazo, como el sufrimiento, los sentimientos ne-
gativos, el apoyo recibido, el tipo de lesiones su-
fridas, las complicaciones y secuelas, los efectos
adversos y las percepciones sobre la calidad del
cuidado recibido.
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Conocer como viven los pacientes las situaciones
de rechazo frente al cuidado de enfermeria y su sig-
nificado permitira identificar los comportamientos
no pertinentes y buscar que el cuidado de enfer-
meria sea eficaz y grato para ambos participantes,
enfermeros y pacientes. En el analisis de las situa-
ciones que rodean el rechazo es importante oir la
voz de los pacientes en cuanto al significado que
le dan a dicho rechazo, porque éste podria ser un
obstaculo para el fomento, mantenimiento y res-
tauracion de su bienestar. Con este fin se propone
el presente estudio, para el cual se seleccionaron
personas adultas que hubieran tenido experiencias
frente a las préacticas de cuidado de enfermeria y
que estuvieran en disposicion de participar.

El aporte de este estudio a la disciplina puede
ser considerado en varias formas; en primer |u-
gar estd de acuerdo con Moorhead,® quien plan-
tea que “ (...) la evaluacién es importante para
la enfermeria porque permite mejorar la calidad
de las intervenciones y la eficacia del cuidado,
ampliar la base de conocimientos y avanzar en
el desarrollo tedrico de la disciplina y afirmar la
participacion propia de enfermeria como miembro
de un equipo polidisciplinario”. En este caso la
evaluacion se orienta a conocer algunos aspectos
relacionados con el rechazo de los pacientes ha-
cia el cuidado de enfermeria y el significado que
le otorgan a este cuidado, lo cual puede servir de
base para revaluar practicas que los pacientes no
aprecian y a reforzar las que son aceptadas y bien
evaluadas con el fin de disminuir la frecuencia v,
en lo posible, evitar las oportunidades de recha-
Zo, y por tanto, mejorar la calidad del cuidado y
humanizarlo; ademas, permitird a los enfermeros
propiciar la adherencia de los pacientes a los tra-
tamientos y recomendaciones, disminuir su nivel
de estrés y lograr una mejor preparacién psicolé-
gica y emocional del paciente para someterse al
cuidado de enfermeria y a procedimientos invasi-
VoS, Y, por Ultimo, crear un ambiente de confianza
que permita otorgar un cuidado integral.

M etodologia

Estudio con enfoque fenomenolégico, que incluyo
a doce personas adultas entre 27 y 54 afos de
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edad, con estudios universitarios, que hubieran
estado al cuidado de enfermeras con motivo de
una hospitalizacion por enfermedad y que acep-
taron la participaciéon. El nimero de los partici-
pantes estd de acuerdo con los planteamientos
de algunos autores*®y la seleccién se hizo por
muestreo “tedrico”® con “propdsito”, que consiste
en “seleccionar el mejor informante para los re-
querimientos del estudio””. La entrevista en pro-
fundidad se utiliz6 para recolectar la informacién,®
cuya duracion fue entre una hora y hora y media;
el encuentro con cada participante termind cuan-
do esté manifesté no tener nada méas qué decir.
Las entrevistas fueron grabadas en privado y se
transcribieron fielmente.® En el analisis de la in-
formacién se sigui6 el esquema de Cohen, Kahn'y
Steeves!?, quienes plantean que dicho analisis se
inicia durante la primera entrevista, se sigue una
inmersion en los datos mediante la lectura de las
transcripciones y del anélisis linea por linea para
seleccionar temas y ejemplares; a continuacion,
los temas que fueron significativos en las entrevis-
tas se separaron y se hicieron memos y diagramas
sobre cada tema; después se llevd a cabo una
busqueda bibliogréfica y la narrativa de la expe-
riencia, que describié lo que reflejaban los temas
en relacién con la experiencia de los participan-
tes.!% Los temas fueron validados permitiendo a
tres de los participantes leer la descripcion para
determinar su correspondencia con lo que ellos
querian decir.1°

El estudio se llevd a cabo en Medellin, Colombia,
entre marzo de 2008 y abril de 2009. La recolec-
cién de la informacién estuvo a cargo del investi-
gador; la transcripcion de las entrevistas se hizo
observando la mayor fidelidad a los datos; en las
entrevistas y el anélisis se tuvo en cuenta el punto
de vista de los participantes, quienes “expresaron
Su experiencia en su propio lenguaje para hacer-
la visible”.*#!! En la interpretaciéon se revelan las
conjeturas del investigador y su preocupacion de
reflejar la realidad y mantener la concordancia
con lo expresado por los participantes; esta con-
cordancia fue determinada “volviendo a los suje-
tos para darles a conocer y permitirles validar los
hallazgos de la interpretacion”.* No se efectuaron
generalizaciones a partir de los datos y todas las



entrevistas se consideraron de igual importancia,
sin dar preponderancia a los datos por razones de
poder social, riqueza, nivel educativo o importan-
cia politica de quien los expresaba;'? en cuanto
a los casos negativos sirvieron para contrastar y
dilucidar la presencia de nuevos patrones en la
informacion.'?

Hubo tres presentaciones en publico de los resul-
tados de este estudio para permitir que los pares
enfermeros e investigadores hicieran criticas y su-
gerencias, que sirvieran para enriquecer el analisis
y establecer |a replicabilidad de la experiencia y la
confiabilidad externa. También fue Gtil la compati-
bilidad que se hall6 en la revisién bibliografica. En
la narrativa se agregan apartes de las entrevistas
como evidencia de los aspectos planteados en la
interpretacién por el investigador.

Cada uno de los participantes estuvo en libertad
de decidir su participacion en el estudio, y no se
ofrecieron remuneraciones econdémicas ni de otro
tipo. Tampoco se ejercid ningln tipo de coaccidn
por parte del investigador para la participacién.
Se protegié la privacidad de los participantes y la
confidencialidad de la informacién obtenida evi-
tando el uso de nombres propios, para lo cual se
utilizé un sistema de numeracién que identificara
cada una de las entrevistas. Los participantes no
fueron sometidos a intervenciones relacionadas
con este estudio y el inico método de interaccion
fue la entrevista, en la que se observd especial
amabilidad y cortesia.

Resultados

Los resultados revelan que el rechazo de los par-
ticipantes hacia las actividades de cuidado esta
motivado por circunstancias en la relacién con los
enfermeros, de las instituciones y de los mismos
pacientes. Se encontro lo siguiente:

Rechazar estar enfermo. Hay muchas circunstan-
cias que propician el rechazo a la enfermedad y a
las préacticas de cuidado y una es la enfermedad
misma, por las limitaciones y el sufrimiento que
produce: “yo vomitaba y vomitaba, sentia una
sensacién de muerte, muy maluca” (E2P2).
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El rechazo signific6 no aceptar “estar enfermo”
y no poder valerse por si mismo. No aceptaban
estar enfermos porque padecer una enfermedad,
con sus manifestaciones fisicas y sicoldgicas, no
fue una experiencia agradable y porque, ademas,
habia que someterse a tratamientos de compleji-
dad variable que ocasionaban, lo mismo que la
enfermedad, diversos grados de sufrimiento fisico
y sicoldgico que se exteriorizaban en dolor, des-
esperanza, temor y angustia. Estar enfermo sig-
nificé ser sometido a diferentes intervenciones y
padecer los cambios corporales y las respuestas
emocionales. El imaginario social contribuye en
determinadas situaciones a que las emociones y
el rechazo hacia algunas intervenciones sean mas
marcados: “Es mas el rechazo a la patologia, no
a mi mismo, sino antes pensando en la pérdida,
en todas las circunstancias a las que puede lle-
var una cirugia; es mas el temor” (E2P4).

Algunas intervenciones necesarias en el trata-
miento causan un grado de dolor y sufrimiento
gue las hace menos aceptables que otras: “Me las
manejaba con pastillas porque me parecia boba-
da uno poniéndose inyecciones intramusculares;
mas, de pronto, por miedosa” (E2P2).

Esta siempre el deseo de no estar enfermo, lo
mismo que diversas respuestas emocionales a la
enfermedad que contribuyen al sufrimiento espiri-
tual y al rechazo hacia la situacion: “Cuando uno
esta enfermo rechaza mas como la enfermedad,
le da angustia” (E2P4).

Depender y/o necesitar de otros. Estar enfermo
es una condicién que los pacientes rechazan por-
que interrumpe su vida cotidiana, impide el cui-
dado de si fisico y sicoldgico, y el cumplimiento,
en forma independiente, de los roles propios de
cada quien: “Si rechazo algo, de pronto, el no
poder hacer lo que quiero hacer en determina-
do momento o el ponerme metas que no puedo
cumplir para ese momento. Eso me genera re-
chazo”. (E9P1).

La condicién de enfermo tampoco permite cum-
plir con las responsabilidades contraidas: “Enton-
ces, es mas el rechazo a ese estar enfermo, a ese
pensar que uno no va tener las mismas capaci-
dades de trabajo.” (E2P4). Ademas, la enferme-
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dad somete a los pacientes a la dependencia de
otros, aquellos, que gozan de su confianza del pa-
ciente y los miembros del equipo de salud, que con
frecuencia son desconocidos:! “(...) De no poder
cuidar a las personas que estan con uno; el temor
de estar dependiente de otras personas, el temor
al mismo dolor y a la misma cirugia” (E4P2).

Esta dependencia somete al paciente a la buena
voluntad de los cuidadores y a sentirse objetos de
quienes deben llevar a cabo el cuidado. No sélo
cuentan la preparacion académica y la experien-
cia personal del cuidador, también la disposicién
para llevar a cabo el cuidado, el interés por ayu-
dar a otros, por demostrar simpatia.? Es decir, no
es s6lo dar importancia al conocimiento empirico,
también a los patrones estético y personal, que
hacen posible el arte de la enfermeria y del cui-
dado tienen un papel de gran importancia cuando
de ayudar o cuidar a otros se trata!®: “Este asunto
me parece que estaria relacionado con lo que lla-
mamos la comunicacion efectiva, que siempre va
a estar expuesta a riesgos, fracasos y avances; es
una cuestion que siempre es vulnerada. Yo creo
gue no existen instituciones perfectas pero si la
motivacion para hacer” (E6P4).

La incapacidad para responder por las necesi-
dades propias y por la seguridad personal con-
duce a sentimientos de minusvalia, cambios en
la autoestima y a estados de ansiedad: “(...) de
paciente te sentis hasta desvalido, desprotegido,
porque sentis que sos un objeto y no te estan
mirando como persona, no van a satisfacer tus
necesidades” (E9P1).

Reemplazar a la enfermera. Si bien es cierto que
la seguridad y el bienestar de los pacientes hospi-
talizados es una tarea asignada a los enfermeros
y a otros miembros del equipo de salud, también
lo es que en la consecucion de determinados ele-
mentos, citas y medicamentos, que por algiin mo-
tivo no estan disponibles en las dependencias del
hospital, los miembros de la familia intervienen.
Esto es una de las formas del apoyo familiar du-
rante la enfermedad. Es inexplicable el interés de
algunas instituciones de salud en poner trabas y
restringir el acceso de los familiares a la cabece-
ra de la cama de los pacientes, incluso cuando,
como ocurre con frecuencia, los familiares son
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quienes cubren las actividades que los funciona-
rios de la institucién no realizan.

De hecho, en algunas instituciones de salud, se
mantiene a los familiares separados de los pa-
cientes y solamente les es permitido el ingreso
cuando el paciente requiere cuidados que, por
diferentes razones, no lleva a cabo el personal
de enfermeria: cambiar pafales, retirar el pato o
cdmodo, asistir el bafio y la alimentacién y las
labores de mensajeria son algunos ejemplos de
estas funciones. Los familiares reemplazan a los
patinadores, camilleros, pero por norma deben
permanecer gran parte del dia alejados de los en-
fermos: “(...) pero creo que a veces se escudan
[los enfermeros], y como [el paciente] esta con
el acompahante o tiene un familiar cerca, no hay
necesidad de estar ahi; si alguna cosa que lla-
men y cuando tengan tiempo vienen” (E9P3).

Los familiares asumen funciones asignadas a los
miembros del equipo se salud y que por algin
motivo ellos no cumplen, incluso algunas que son
necesarias para salvar la vida del paciente sin
reparos, sin condiciones, con el Unico interés de
contribuir a la recuperacién de la salud de un ser
querido: “El medicamento no estaba pero a él [el
enfermero] no le importd, yi si no hubiera sido
por mi esposo!” (E1P6).

Otra funcion propia de los enfermeros se relaciona
con la abogacia a los pacientes; sin embargo, en
ocasiones es necesario que un miembro de la fa-
milia esté presente para ofrecer su apoyo, ayuda
y proteccién en algin momento durante la expe-
riencia de hospitalizaciéon: “Uno no puede depen-
der de las otras personas al cien por ciento; si no
hubiera estado mi esposo yo me hubiera muerto;
a pesar de que la otra gente estaba pendiente, é/
fue el que movié a todo el mundo” (E1P7).

No estar de acuerdo. EI conocimiento sobre la
enfermedad y el tratamiento les permitié a los pa-
cientes considerar los posibles beneficios de las
intervenciones decidir si aceptarlas o rechazarlas.
Los pacientes, en ocasiones, no estan de acuerdo
con los procedimientos: “Cémo me dice a mi que
en lugar de echarle solucién salina por la nariz le
eche agua de panela para que la bebé se la tra-
gue mas facil; no, ese cuento no me gusto, ichao



que te vil, tampoco le acepte la recomendacién”
(E1P8).

Los pacientes toman la decision por las repercu-
siones fisicas o sicoldgicas que traerd, el dolor y
el sufrimiento que produce, y también segln el
prestigio y reconocimiento social del profesional,
lo que ellos denominan “fama”: “(...) obviamente
hay que rechazar; si yo sé que me van a hacer
algo que no es correcto o que no estoy de acuer-
do con ello yo debo decir” (E2P3), “ Uno sabe
qué es lo que esta bien y lo que esta mal, a qué
tiene derecho y a qué no; rechaza mas cosas que
el comun de la gente no va a rechazar” (E9P2).

Para tomar la decisién se recurre a experiencias
anteriores o a solicitar informacién a quienes brin-
dan el cuidado y a amigos o pacientes que estén
o0 hayan estado en una situacion similar. La infor-
macién que se busca no solo tiene que ver con
determinado procedimiento, sus complicaciones,
efectos benéficos y adversos, sino también con
la solvencia profesional de quien llevara a cabo
la intervencién: “(...) si me voy a someter a un
procedimiento, sea el que sea, yo siempre ave-
riguaré quién es esa persona. Otra persona que
vaya y no conoce a nadie, pues ird de pronto mas
tranquila” (E2P8).

Este conocimiento conduce a la desconfianza
cuando las referencias no son las mejores: “Es re-
chazo, en cierta forma por la falta de confianza
en esa persona, por sus antecedentes o por las
situaciones que uno conoce; uno piensa: ~Cuan-
do yo esté en esa situacién, que no me toque
a mi, porque no me gustaria estar al cuidado
de esa persona’. Si yo sé que va a ser alguien
qgue no tiene los mejores antecedentes, no me
inspira confianza y entonces vendria el rechazo”
(E2P5).

En cambio, el conocimiento de aspectos positivos
sobre quien estara a cargo de la intervencion brin-
da tranquilidad y trae aceptacién. En un estudio'®
se encontrd que el conocimiento y las debidas
explicaciones brindan tranquilidad: “Yo creo que
uno rechaza cuando sabe, cuando tiene conoci-
miento de las cosas es mas facil que rechace que
el que no tiene conocimiento” (E9P2). Asi pues,
el conocimiento puede llevar a la desconfianza, y
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el desconocimiento contribuye a la aceptacion del
procedimiento: “Yo pienso que la gente en gene-
ral va confiada porque no saben a qué se van a
enfrentar: es mejor no saber y estar tranquilo”
(E2P9).

Rechazar o aceptar sin conocimiento. Hace refe-
rencia a tomar decisiones sin tener el debido co-
nocimiento e informacion; la falta de conocimiento
tiene relevancia en dos aspectos. En primer lugar,
el rechazo puede darse cuando se desconocen los
detalles acerca de la intervenciéon de cuidado, del
profesional que la realiza o, incluso, de la institu-
cion en la cual se llevard a cabo. A esta forma de
rechazo contribuyen la deficiente informacion que
proporcionan los médicos, las enfermeras y otros
miembros del equipo de salud: “Uno a veces se
deja Illevar por la impresién, por la angustia y los
miedos y toma la decisién que no es y rechaza a las
personas sin una justificacion” (E2p7). Esta falta
de informacién, asociada a una deficiente asisten-
cia emocional, contribuye a la confusion y al temor
en el momento de tomar decisiones: “Ese fue mi
pensamiento, o sea que el motivo del rechazo fue
mas mi percepcion, el miedo y la angustia. No fue
un rechazo fundamentado” (E2P6).

La falta de informacién y de conocimiento sobre
las intervenciones puede conducir a la acepta-
cién: “Si uno no sé de una cosa, de pronto no
tiene motivos para rechazarla; la gente va mas
tranquila” (E2P8). Los participantes no se re-
fieren al conocimiento sobre la enfermedad y el
tratamiento, sino al reconocimiento social de pro-
fesionales e instituciones cuando no son favora-
bles. No es la falta absoluta de informacién la que
ayuda a aceptar, sino el hecho de no tener una
informacién negativa sobre los profesionales o las
instituciones: “Si yo supiera que me voy a hacer
operar en una institucién con el indice mas gran-
de de infecciones, pues iria muy prevenida y de
pronto hasta la rechazaria; pero esa no es una
informacién que se le dé a la comunidad en ge-
neral” (E2P8). No por la propaganda institucional
siempre hace énfasis en los aspectos positivos y
no toca los negativos.

La persona que no conoce los aspectos negativos
centra su atencién en sus propias condiciones in-
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ternas, es decir tienen temor de su enfermedad,
de lo que pueda pasar en el futuro, pero no de
quienes ofrecen el cuidado como si la tienen los
que han recibido informacién sobre aspectos ne-
gativos: “El que no tiene conocimiento piensa
que todo esta bien y que todo es asi, que el sis-
tema funciona de esa manera y que si la otra
persona actua de esa manera es porque es lo
correcto” (E9P2).

El desconocimiento de los aspectos negativos que
rodean al cuidado da confianza, asi como tam-
bién el conocimiento y las explicaciones que im-
parten los enfermeros sobre los procedimientos e
intervenciones y sus riesgos; con frecuencia esta
informacién no incluye una descripcion de ante-
cedentes negativos de la institucién o de los pro-
fesionales, lo que desde el punto de vista de los
participantes es ventajoso porque contribuye a la
serenidad y disminuye la posibilidad del rechazo:
“(...) la desinformacién hace que la gente recha-
ce menos las cosas” (E2P8).

Discusién

Padecer una enfermedad implica una carga de
sentimientos como frustracion e incertidumbre
porque la enfermedad arrebata al paciente de su
cotidianidad, de su contexto y de sus practicas cul-
turales y lo confina en una sala de hospital, donde
todo es diferente pero a la vez rutinario y donde se
ve sometido a una serie de intervenciones, medica-
ciones, procedimientos, examenes y dietas que le
pueden ocasionar ansiedad y rechazo.

Existen aspectos relacionados con el paciente, con
las instituciones de salud o con los enfermeros que
pueden obstaculizar el cuidado!. El simple hecho
de atravesar las puertas de un hospital puede
ocasionar en determinada persona incomodidad
y desazdn, porque relaciona la infraestructura y
los recursos humanos con el dolor, la enfermedad,
el sufrimiento, el aislamiento y el sometimiento,
rara vez con los conceptos de ensefanza, preven-
cién, acompafamiento y apoyo con enfermeria y
hospital.

Este y muchos otros aspectos influyen en el re-
chazo hacia las actividades de cuidado, de donde
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deriva la falta de adherencia a los tratamientos,
la inasistencia a las consultas de control y a los
examenes diagndsticos, la renuencia a continuar
con la medicacion y las excusas improvisadas. El
personal encargado de su cuidado, recuperacién
o rehabilitacion queda con la incertidumbre sobre
qué pudo haber motivado tal proceder.

La enfermedad aleja de la familia, “(...) hace que
la persona sea aislada en un ambiente diferente
a aquel en el se desarrolla la vida cotidiana y
que no siempre es agradable”,'” acerca la muer-
te cuya proximidad causa miedo. La enfermedad
misma y muchas de las intervenciones incluidas
en el tratamiento causan dolor, incomodidad,
sufrimiento fisico y sicolédgico y todo esto lleva,
en un intento por preservar la integridad, a una
deficiente aceptacion e incluso rechazo hacia la
vivencia de una experiencia compleja como es la
de estar enfermo.

Ciertos procedimientos son reconocidos por los
mayores niveles de molestias y dolor que aca-
rrean por lo que son frecuentemente rechazados.
El personal de salud se ve obligado a dar compli-
cadas explicaciones y al acompafamiento. Para
ciertas intervenciones no sélo se requiere la firma
del paciente autorizandola, sino que es necesaria
la asistencia emocional y para vencer el temor y
el posible rechazo.

La enfermedad limita el cuidado de si y plantea
dificultades en el cumplimiento de los roles de
la vida diaria. Los participantes no aceptaban ser
“objetos” cuando las limitaciones impuestas por
la enfermedad, especialmente las que comprome-
tian el funcionamiento del cuerpo, los hacian de-
pendientes de otras personas, no querian ser con-
siderados “desvalidos”, o incapaces de satisfacer
sus necesidades por si mismos. La dependencia
compromete no soélo la capacidad de velar por la
satisfaccion de las necesidades propias, sino tam-
bién la capacidad de responder por las obligacio-
nes familiares. Segln los participantes sentian el
natural temor porque no sabian si el estado de
dependencia era transitorio o definitivo, factor de
mas para no aceptar facilmente la condicion de
enfermo, y enfermo dependiente.

Un requisito basico del ejercicio de la autonomia
consiste en estar bien informado y conocer sobre



el asunto o la situacion que se tiene que decidir.'®
La informacion adecuada sobre un proceder ético
y con calidad brinda tranquilidad y disminuye la
desconfianza. Se encontrd que el conocimiento
respecto del hospital, sobre cada uno de los proce-
dimientos y acerca de las personas que los inter-
vendrian era importante para los pacientes y habia
influido en su actitud de sometimiento o rechazo.

Cuando tenian conocimientos previos se daba “re-
chazar con conocimiento”; es decir, tenian infor-
macion anterior respecto a la institucion de salud,
los procedimientos a los que se debian someter
y las personas que los debian realizar y en este
caso, aparte de temor también reportaron des-
confianza cuando dichos conocimientos hacian
referencia a aspectos negativos. En este caso la
“fama” de buenos o malos atribuida a las institu-
ciones 0 a los profesionales favorecia el rechazo o
aceptacion. Preguntar sobre las calidades de las
enfermeras y médicos y aun, escoger el dia para
consultar al servicio de salud eran alternativas
para no exponerse a estar bajo el cuidado de per-
sonas con mala fama. Pedir otra opinién era una
posibilidad cuando la mala fama de la persona
era conocida o atribuida por los participantes. Las
informaciones sobre inconvenientes y deficiencias
en el cuidado contribuyen a una menor adheren-
cia a los cuidados y al consiguiente rechazo. Con
base en la experiencia vivida y en informacion
obtenida los pacientes pueden complementar sus
comentarios y difundir la “Fama” que, como se
vio en este estudio, puede contribuir al rechazo
cuando los aspectos negativos o la mala fama pe-
san en las decisiones de los pacientes.

“Reemplazar a la enfermera” hizo referencia a las
situaciones en las que los familiares o acompa-
fantes en general debian asumir funciones que
estaban asignadas a las enfermeras en las institu-
ciones en las que se vivié la experiencia de cuida-
do. Este aspecto puso de manifiesto dos aspectos
importantes; en primer lugar que los participantes
sentian cierta forma de descuido y falta de aboga-
cia por parte de los enfermos y en segundo lugar,
que a pesar de esto se hacian ingentes esfuerzos
por mantener a los familiares alejados de la cama
de los pacientes;!® si hay funciones de enfermeria
que ellos deben asumir, los esquemas institucio-

Rechazo al cuidado de la salud por motivaciones del paciente

nales de visita deben responder a esta condicién
y ser mas amables permitiendo al compania de
familiares en la unidades hospitalarias.

Para finalizar, este estudio mostré que algunos
aspectos que motivan el rechazo al cuidado de
la salud, aun cuando dependen de los pacientes
deben ser intervenidos por los enfermeros en el
cuidado y se deben tener en cuenta en la iden-
tificacion de problemas y en la planeacién para
favorecer la aceptacién y adherencia al cuidado
por parte de los pacientes. El rechazo al cuidado
plantea un reto para los enfermeros; como se vio
en este estudio algunos de los factores que lo mo-
tivan pueden ser intervenidos utilizando algunas
estrategias en el cuidado tales como explicaciones
claras, dialogos oportunos, escucha activa, cuida-
do con afecto y adecuada comunicacion.

El rechazo es asumido por los pacientes en un
intento por recobrar el control de la situaciéon o
para preservar la integridad fisica y emocional.
Por lo tanto la comprension de las circunstancias
por parte de los enfermeros puede contribuir para
que el cuidado, de la misma manera que bus-
ca resolver problemas en el cuerpo también sirva
para que las emociones y las respuestas de los
pacientes estén acordes con las necesidades y los
problemas a resolver. Condiciones favorecidas por
la enfermedad vy el tratamiento tales como el te-
mor y el sufrimiento pueden llevar al rechazo de
practicas de cuidado; conocer estas condiciones
hace posible que puedan ser intervenidas en for-
ma oportuna.

El rechazo frente a las practicas de cuidado es una
decision tomada como respuesta a los comporta-
mientos que esgrimen los funcionarios de salud que
no son aceptables o por la realizacién de procedi-
mientos e intervenciones que el paciente por diver-
s0s motivos no acepta a o no considera validos, bien
realizados o a los que no se quiere someter.

Esfuerzos para lograr un mejor reconocimiento y
prestigio social de los profesionales, los procedi-
mientos y las instituciones contribuyen a dismi-
nuir los eventos de rechazo; en este sentido, esta
sustentada la necesidad de proponer medidas
para favorecer la calidad y la seguridad en el cui-
dado de las personas.
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