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RESUMEN

Objetivo Estimar la percepcion de los pacientes sobre la atencion médica en el
primer nivel de atencion.

Metodologia Se aplicd una encuesta telefonica a pacientes atendidos en dos
meses diferentes del 2012, indagando por variables sociodemograficas, relaciones
médico-paciente y acerca del proceso de atencion médica.

Resultados Se encuestaron 804 pacientes. El tiempo promedio de acceso a la
atencion fue de 9,6 dias. El 78 % refiere haber podido contar todo lo que sentia
al médico, el 60 % que el médico le explicod lo que tenia y, uno de cuatro, que
indago por su familia. El 30 % sinti6 alivio completo luego de la atencion médica.
La calificacion promedio de la atencién médica fue de 7,9 (DE + 1,7). Las variables
relacionadas con las calificaciones mas altas fueron: Poder contarle todo al médico
(OR 7,51C 95 % 1,8-31), ser examinado (OR 7,5 IC 95 % 1,5-38,5, explicarle qué
tiene (OR 5,2 IC 95 % 1,8-15), preguntar por la familia (OR 5,8 IC 95 % 2,1-16,1)
y haberlo atendido antes (OR 3,5 IC 95 % 1,4-8,6).

Conclusiones La comunicacion extensa con el paciente es tan importante como
el enfrentar la enfermedad en el acto médico.

Palabras Clave: Satisfaccion del paciente, relaciones médico-paciente, atencion
primaria de salud, continuidad de la atencién al paciente, atencion dirigida al
paciente, servicios de salud, comunicacién en salud (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To assess outpatients’ perceptions of medical care.
Methodology A telephone survey was administered to patients treated in two
different months in 2012 with a focus on socio-demographic variables, access to
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care, physician-patient relationships, and on the process of medical care.

Results 804 patients were surveyed. The average time of access to care was 9.6
days. 78 % reported having been able to tell the doctor everything that they felt,
60 % reported that the doctor explained what they had, and one in four patients
said that the doctor asked about their families. 30 % felt complete relief after
medical care. The average rating of care was 7.9 (SD + 1.7). Variables related to
the highest ratings were: having been able to tell that doctor everything that they
felt (OR 7.5 Cl 95 % 1.8-31), having been examined (OR 7.5 Cl 95 % 1.5-38.5),
that the doctor explained what they had (OR 5.2 CI 95 % 1.8-15), that the doctor
asked about the family (OR 5.8 Cl 95 % 2.1-16.1), and if doctor had treated them
formerly (OR 3.5 Cl 95 % 1.4-8.6).

Conclusions Extensive communication with the patient is as important as dealing
with the disease in the medical act.

Key Words: Patient satisfaction, physician-patient relations, primary health
care, continuity of patient care, patient-centered care, health services, health
communication (source: MeSH, NLM).

® ué espera un paciente cuando es atendido por el médico?
C Existe un ideal (1) que concibe a un médico comprometido
con su paciente, que lo conozca y que sea un gran clinico
capaz de Tesolverle cualquier problema. Incluso la imagen de un médico
“amigo” (2), al cual se le delega la atencion no solo del individuo sino de
su familia y la comunidad, convirtiéndose en un consejero en salud (3). Tal
imaginario no es nuevo ni propio del mundo occidental, como lo atestigua
The Carakaa Samhita, texto de la India, que declara que un buen médico
debe atender como “sirviendo a un rey con la capacidad de identificar la causa,
curar los sintomas e impedir la recurrencia”. ;Qué siente un paciente cuando
acude al médico? Aparte de la incomodidad de los sintomas (dolor y
ansiedad), un temor lo invade (4): la cercania con la muerte que se expresa
con ideas de que lo que siente sea grave (5). Poderlo expresar (6), resulta
clave para enfrentar el miedo, y esa mezcla de humanidad y pericia técnica
(7), se convierte en ese ideal de profesional. Este supuesto del profesional
médico (7) no se refleja en la realidad con la frecuencia debida, al menos
en el actual caso colombiano, donde por la crisis del sistema de salud (8),
la relacion médico-paciente esta seriamente comprometida.

Existe una forma de ejercer la medicina en algunos paises, centrada
en la enfermedad, donde el paciente poco puede expresar distinto a lo
referido a su enfermedad (9), enfoque particularmente desarrollado bajo
un modelo de educacion en la medicina (10) y que domina la forma de
relaciones médico paciente. Existe otra, donde se promueve que sea la
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persona, y no la enfermedad, la que establezca las bases de las relaciones
médico-paciente (11) y conocer a la persona y su entorno (12) sea tan
importante como conocer las manifestaciones. Incluso ha resurgido la
concepcion donde el médico (como parte de un equipo) asume de forma
integral al paciente y su familia no solo en lo bioldgico sino también en
lo social (13). Esto se ha reconocido bajo el nombre de la renovacion
de la Atencion Primaria en Salud (14) y, si bien no es nuevo (3), se ha
retomado con fuerza.

Un elemento determinante de la atencion médica es el sistema de salud
del pais en cuestion (15). Berro (16) describe en un completo ensayo
las diversas modalidades de relacion, donde, por ejemplo, esa vision de
usuario paciente con derechos (“yo pago, yo exijo”), lo convierte en un
demandante de servicios, creando un distanciamiento con el médico,
incluso promoviendo una relacion defensiva por parte del profesional
(17), resultando el conflicto de las demandas juridicas del paciente.

Colombia esta padeciendo justo en estos momentos una profunda
crisis en torno al sistema de salud (8). Quejas frecuentes, falta de
atencion, problemas de trato y de acceso, que ya se habian identificado,
se han acentuado (18) y ocupan casi a diario titulares o editoriales en los
medios de comunicacion (8). Atenciones donde no existe continuidad
en la relacion médico-paciente y donde los procesos de comunicacion
efectiva son casi nulos, han distanciado a la poblacion de ese médico
ideal y necesario (1,2,7). Bajo este panorama la relacion médico-
paciente esté seriamente afectada y se hace necesario analizarla, para
hacer propuestas que le devuelvan a la atencion médica una percepcion
mas de compromiso (19), que la acerque a la concepcidén de salud de
derecho (1,2,7) mas que a la de un producto de consumo con una pobre
relacion humana.

Sosteniendo que la relacion médico-paciente es clave en los procesos de
atencion (19), la presente investigacion quiso estimar cual es la percepcion
sobre la atencion médica que tienen los pacientes en una Institucion
Prestadora de Servicios de Salud del primer nivel de atencion del Régimen
Contributivo, donde se preparan estudiantes de medicina. Se busca que a
través de esta estimacion se puedan hacer propuestas para fortalecer las
relaciones médico-paciente (1,2,7) y estimular un modelo de Atencion
Primaria en Salud con la conviccion de que puede ser la respuesta a la
crisis del actual sistema de salud (20).
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio
Descriptivo de tipo corte transversal.

Poblacion
Pacientes capitados del régimen contributivo que asistieron en los meses
de enero y marzo del 2012 a cita médica en una IPS de la ciudad de Bogota.

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 15 afios, que asistieron a la consulta médica, y que
al llamar aceptaron contestar las preguntas. En el caso de los pacientes de
14 aiios 0 menos, la informacidn la suministr6 el padre con el que acudid.

Variables de estudio

Se indagd por caracteristicas demograficas: sexo, edad y lugar que ocupa
en el hogar; de acceso (21) a la consulta (22): qué mecanismo usé para
pedir la cita, percepcion del tiempo transcurrido entre solicitarla y que se
la dieran, promedio de dias que transcurrieron hasta ser atendido, lo han
llamado para ser atendido y, si lo han llamado, para qué. Variables acerca
de la relacion médico-paciente sobre el proceso de comunicacion (1,2,7):
pudo contarle todo al médico, (2,7), el médico indagd por su entorno
familiar (7); comunicacion de manejo médico, con preguntas como: el
médico le explico lo que tenia, le explico la formula y averigu6 si mejoro.
En torno al proceso de atencion médica se indagd por continuidad en
la atencién (1,2,7) con variables como: el médico ya lo habia atendido
antes (longitudinalidad) y, si es asi, cuantas veces, y si atiende a otros
miembros de familia. En cuanto a la percepcion del acto médico se
indagd por: el médico lo examino, le prescribié medicamentos, solicitd
laboratorios, si mejoro y si fue remitido (23). Se pidié una calificacion
del acto médico recibido de 0 (pésimo) a 10 (excelente). Se permitid
que aquellos que quisieran pudieran mencionar aspectos para mejorar la
atencion médica.

Prueba piloto: Se efectud haciendo 180 llamadas a personas conocidas
por los encuestadores, modificando el cuestionario y la forma de invitar
a la participacion.

Recoleccion de la informacion: Se obtuvo permiso de la direccion
cientifica de la IPS con el compromiso de entregar los resultados. Se
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realizd una encuesta telefonica pasado un mes de la atencion. Al contestar
el paciente, el encuestador se presentaba y explicaba el objetivo de la
encuesta y el tiempo que requeria (seis minutos en promedio), asi como
la libertad para contestarla, la confidencialidad y el uso que se le daria.
Posteriormente se consolidaron en una sola tabla los datos obtenidos por
cada encuestador. Se pudo constatar que muchos nimeros telefénicos no
estaban bien registrados, con una razon de cinco llamadas por una efectiva.

Manejo estadistico: Se tabularon los resultados en el programa Excel y a
través del programa Epi Info se obtuvieron las frecuencias. De cada pregunta
se obtuvo el porcentaje del total contestado. Se calcularon el promedio de
calificacion y su desviacion estandar. Se obtuvieron los cuartiles en la curva
de distribucion y se usaron para comparar el cuartil superior (excelente
atencion) con el inferior (mala). Con ello se obtuvieron los odds ratio de
las variables relacionadas con las calificaciones mas altas (excelente) y mas
bajas. Se obtuvieron los intervalos de confianza, la prueba p y las regresiones,
excluyendo para estas tltimas la variable ‘percepcion del tiempo transcurrido
para ser atendido’, ya que el programa no permitié calcularla.

RESULTADOS

El total de poblacion participante fue de 804 encuestados. La edad promedio
fue de 37 afios (DE +20) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de poblacién y acceso a la consulta de pacientes
atendidos en una IPS privada en enero y marzo del 2012

Variable N° %

Sexo

Hombres 254 32
Edad de las personas atendidas

De 0 a 9 afios 71 9

De 10 a 19 afios 108 13

De 20 a 44 afios 316 39

De 45 a 59 afios 177 22

De 60 a 74 afios 107 13

De 75 a mas afos 25 3
Miembros de la familia encuestados

Madre 340 43

Padre 133 17

Hijo 255 32

Otro 62 8
Mes de encuesta

Pacientes de enero del 2012 474 59

Pacientes de marzo del 2012 329 41

Acceso a la consulta
Acceso a través del call center 652 84
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Variable N° %

Percepcion del tiempo trascurrido entre solicitar la cita y la asignacion

Muy largo 275 35

Normal 391 49

Rapidisimo 124 16
Rangos de dias entre solicitar la cita y la asignacion

De 0 a 3 dias 168 22

De 4 a 6 dias 219 29

De 7 a 10 dias 191 25

Mas de 10 dias 181 24
Promedio dias de espera 9,6

Un total de 42 personas utilizaron internet para solicitar consulta y 76
(10 %) acudieron al centro a pedirla. De acuerdo a la medicion realizada
por un encuestador, el tiempo que toma obtener la cita a través del call
center es de 14 minutos. (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de la percepcion de pacientes atendidos
en torno a tipo de relaciéon médico paciente y acto médico en una
IPS privada en enero y marzo del 2012

Relacion médico paciente N° %

Comunicacién

Pudo contarle todo lo que siente al médico 609 78

El médico le explico qué tenia y entendio 441 60

Averigué por su entorno familiar 196 25

El médico le explico la férmula y entendié 485 76

El médico sabe si se mejord 218 28
Continuidad

El médico ya lo habia atendido antes 489 62

El médico atiende otro miembro de su familia 186 24
Acto médico

Lo examiné completo 601 77

Le prescribié medicamentos 551 78

Solicité laboratorios 393 52

Ha sentido alivio completo 212 30

Remitido a otro médico 498 66
Calificacion de la percepcion de la atencién médica

DeOa4 33 4

Deb5a7 213 27

De 8a 10 540 69

Promedio calificacion 7,95

El 13 % (n=97) dice que el médico no le explico lo que tenia y 203
(27 %) dicen que lo hizo pero que no entendieron. E1 9 % (n=60) dice
que el médico no le explicod la formula y a 37 (6 %) le explicaron pero
no entendieron adecuadamente. 128 (18 %) pacientes refieren no tener
mejoria al mes del motivo por el que fueron y 365 (52 %) alivio parcial.
El promedio de la calificacion fue de 7,9 (calificacion de 0 a 10) con DE
+1,7 (Tabla 3).
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Se obtuvieron razones de riesgo significativas de las siguientes variables:
el médico averigué por mejoria, explicacion de la formula, si accedio
pronto a la consulta, si atiende a otro familiar, grado de mejoria (alivio
completo versus no ha mejorado) y prescripcion de laboratorio, las que
desaparecieron al aplicar el proceso de regresiones, quedando significativas
las que se observan en la Tabla 3. Variables como diferencias de sexo,
diferencias de edad, ser remitido (versus no), formular medicamentos
(versus no hacerlo) no resultaron significativas. Tampoco hubo diferencia
estadistica en las calificaciones perceptivas hacia la atencion médica entre
el mes de enero y marzo.

Tabla 3. Regresiones de las razones de riesgo de la percepcion
de excelente atencion versus mala, de pacientes atendidos en IPS
privada, enero y marzo del 2012

Excelente Mala

calificacion de la atencion médica Ne % N° % OR LI LS Valor p
Examinarlo

Si 151 53,9 129 46,1

No 6 50 114 95 22,2 9,5 52,2 0,0000000
Pudo contarle todo al médico

Si 150 52,3 137 47,7

No 7 62 106 938 16,6 7,5 36,9 0,0000000
Médico pregunto por relaciones familiares

Si 75 79,0 20 21,1

No 82 271 221 729 10,1 5,8 17,6 0,0000000
Médico ya lo habia atendido antes

Si 101 62,4 61 37,7

No 57 236 185 765 54 3,5 8,23 0,0000000
Médico sabe si mejord

Si 76 67,3 37 32,7 8,5

No 80 280 206 72 53 3,3 0,0000000
Médico le explico la formula

Le explicé y entendio 111 49,8 112 50,2

Le explicé pero no entendié bien 9 16,1 47 839 52 24 11,1 0,0000064
Explicar qué tiene

Si y entendié muy bien 113 53,8 97 46,2

No le explico B i) i ey o0 29 B QLI
Tiempo transcurrido

Rapidisimo 37 63,8 21 36,2

Muy largo 43 287 107 713 44 23 83 00000042
Médico atiende otro familiar

Si 61 656 32 344

No 96 314 210 686 42 26 6,8 0,0000000
Médico le explico la formula

Le explico y entendio 111 49,8 112 50,2

No le explic 8 200 32 go 40 1.7 9 00004953
Grado de mejoria

Alivio completo 56 53,9 48 46,2

No ha mejorado 22 293 53 707 28 15 53 00011023
Médico solicitd laboratorio

Si 70 34,7 132 654

No 82 456 98 544 06 04 1 0,0297785
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E192 % de los pacientes (n=741) entrevistados hizo algiin comentario al
final de la llamada. Se clasificaron 500 comentarios, mencionado 200 (41
%) lanecesidad de mejorar la asignacion de citas por el call center (acceso).
Uno de cada cinco pacientes atendidos hizo comentarios favorables
(n=104) y el 27 % (n=135) dio sugerencias para la atencion médica: que se
interese mas por el paciente el 36 % (n=49) al momento de la consulta, 19
que se les formule (12 %), 16 (14 %) que le expliquen la formula y 8 (6 %)
pidieron que el médico los examine mejor.

Tabla 4. Regresiones de las razones de riesgo de la percepcion de Excelente atencion
versus Mala de pacientes atendidos en IPS privada, enero y marzo del 2012

Excelente Mala
N % N° %

calificacion de la atencion médica OR LI LS Valor p

Pudo contarle todo al médico

Si 150 52 137 48

No 7 6 106 94 75 18 31,4 0,0054
Examinarlo

Si 151 54 129 46

No 6 5 114 95 75 15 385 0,0151
Explicar qué tiene

Siy entendié muy bien 113 54 97 46

No le explico 12 20 47 8o >2 18 150 00025
Pregunto por relaciones familiares

Si 75 79 20 21

No 82 27 221 73 58 2,1 16,1 0,0008
Médico ya lo habia atendido antes

Si 101 62 61 38 0,0081
No 57 24 185 76 o 14 86

DISCUSION

La presente investigacion esta sujeta a la limitacion de veracidad, propia de
las encuestas. Sin embargo, tal limitacion se enfrento a través de la insistencia
en la voluntariedad y en la similitud de los resultados obtenidos en dos meses
diferentes, lo que hace suponer que se super6 suficientemente para darle
validez. Ademas, dado que las encuestas se realizaron un mes después de
que el paciente fue atendido, estan sujetas al sesgo del recuerdo, y en caso de
que el motivo por el cual asisti6 no se haya resuelto, bien puede calificarla
ahora como mala atencion a pesar de que haya sido buena en su momento
o viceversa. Sin haber usado una muestra representativa (se llamo a todos y
contestaron los que se ubicaron), una vez mas la similitud de las respuestas
entre los meses de enero y marzo sirve para enfrentar tal limitacion.

Cuando una persona se siente enferma, jen cuanto tiempo se le debe
dar la atencién? Idealmente lo antes posible (el Ministerio de Salud y
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Proteccion Social ha propuesto que sea en tres dias maximo), pues aparte
de ser a los ojos de los pacientes un aspecto de maxima calidad (22), la
atencion oportuna del primer nivel evita el desplazamiento a los servicios
de urgencias con su congestion (24) e incrementa la posibilidad de resolver
situaciones médicas. En el estudio de calidad del 2012 (25), al 58 % de los
pacientes se les asigno las citas médicas hasta tres dias luego de pedirlas y
tan solo un 12 % recibio la atencion entre seis y nueve dias, como en esta
investigacion (Tabla 1). Cuando la solicitud de una consulta se resuelve
tarde, la posibilidad de hacerlo por fuera del sistema se incrementa y, con
ello, el gasto de bolsillo (18). El acceso oportuno definitivamente es uno
de los indicadores de calidad en la percepcion de los pacientes casi en
todas partes (21). Sin embargo, en esta investigacion el acceso (asignacion
rapidisima versus muy lenta) no obtuvo significancia en las regresiones
pero si en los comentarios voluntarios.

Si bien para entender mejor la salud y la enfermedad se ha dividido al
ser humano en partes, la realidad compleja es que es una unidad, y esa
separacion en la realidad no existe; la enfermedad no existe, existe el enfermo
(el ser humano), situacion confirmada ante el hecho evidente de que son los
humanos los que han definido las enfermedades en los textos (26). Con esto
se expresa que el acto médico va mas alla de la enfermedad. Entender al
ser humano es una parte clave que siempre ha estado en el imaginario de
la atencion médica y cada vez se estudia mas (27). Para ello, dejarlo hablar
(no interrumpirlo) resulta importante. Beckman (28), hace ya 30 afios,
habia identificado como se interrumpe a los pacientes con el fin de precisar
sobre la “enfermedad”, pero impidiendo la posibilidad de conocerlo. ;Qué
significa poder contarle todo al médico? Este trabajo no lo identifica, pero
se propone hipotéticamente que sea el poderse “desahogar”. En Atencion
Primaria en Salud se espera que el médico sepa lo maximo de su paciente
(enfoque biopsicosocial) donde preguntar por su familia (29) y su entorno
social es importante (12). Cuando un paciente afirma que pudo contarle todo
al médico, de seguro es porque el proceso de comunicacion con el médico
fue optimo (30) y con ello se potencializa el acto médico. Charon (31)
describe lo que debe ser una forma de ejercer la medicina en donde aprender
a escuchar resulta importante. En este estudio (Tabla 3), ‘poder hablar’ fue
la variable mas relacionada con la buena percepcion de la atencion médica.

Llama la atencion que un 23 % de los pacientes no percibio que el médico
los examin6 (Tabla 2). Reconociendo la importancia de la tecnologia en
muchos paises (32), es probable que su uso esté disminuyendo el valor
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del examen médico, asi como la atencion en “escala productiva” que se
presenta, por ejemplo, a través de asistentes médicos donde el profesional
poco habla o examina a sus pacientes (33) y usa distintos recursos para
sustituir el clave proceso de comunicacion (2). Reflejo de lo anterior, es
que en algunas revisiones acerca de lo que los pacientes perciben como
lo mejor, el examen fisico no figura (34). Segun este trabajo, todas las
atenciones deberian ir acompafadas del examen fisico. ;Serd que en el
tiempo destinado no se alcanza a examinar bien a los pacientes? ;O sera
solamente un reflejo de una atencion médica de mala calidad? Se plantea
que en nuestro medio el ser examinado por el médico sigue siendo uno de
los simbolos del acto médico, de ahi su importancia en las expectativas de
los pacientes (Tabla 3).

Resulta muy evidente la importancia de que el médico explique, pero
ademas, que el paciente le entienda. Las prevalencias halladas deberian
ser mas altas (Tabla 2 y 4). Pacientes que no entienden lo que el médico
les dice incrementan la posibilidad de complicarse (Health Literacy) y
existe clara relacion entre entender y la satisfaccion de los pacientes (7).
Ademas, que el paciente entienda es clave para la toma de decisiones y con
ello es posible acercarse mas a la calidad a través de la autonomia de los
pacientes (2,7), situacion cada vez mas necesaria por la incertidumbre de
muchas de las intervenciones médicas, con lo que ese médico paternalista
(35) que decide por el paciente va desapareciendo por otro que comparte
con el paciente (7). En las enfermedades cronicas donde la curacion es
poco probable, el compartir el manejo con los pacientes con informacion y
autonomia, se percibe como un indicador de calidad (22) y como resultado
de ello, una mejor evolucién del paciente (36).

La familia en Colombia tiene un alto valor perceptivo en la calidad de
vida, en la felicidad y en el apoyo en la enfermedad (37). Bajo la concepcion
de la Atencién Primaria en Salud, el médico (y un equipo) debera asumir el
cuidado del paciente y su familia (3,13,14,27), situacion que practicamente
solo se hace en uno de cuatros casos en esta IPS (Tabla 2). La continuidad
de la atencion esta fuertemente sustentada en numerosos trabajos como una
variable de calidad y de eficiencia en los servicios de salud (1,2,7,13,20,
21). La Tabla 3 pone de manifiesto el alto valor perceptivo de indagar por
la familia y, asi mismo, el de la continuidad de la atencion.

El acto médico esta conformado por recibir la informacion, constatarla
a través de preguntas especificas, sospechar un diagndstico, pedir pruebas
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que ayuden a precisar y prescribir un tratamiento o remitir (26). Sin
embargo, esta investigacion permite intuir que el dejar hablar al paciente
(desahogarse) (5) es esencial en la concepcion de calidad de la atencion,
maxime al reconocer que la precision diagndstica no es la norma en las
atenciones del primer nivel, como lo es en la medicina hospitalaria. Motivos
de consulta sintomaticos o mezclados con alteraciones psicosociales son
responsables de buena parte de las consultas, a tal punto que existe un
sistema de clasificacion de enfermedades especial para los ambientes extra
hospitalarios (Clasificacion Internacional de Enfermedades en Atencion
Primaria). El asunto es que es que es en el ambito hospitalario donde el
futuro médico se prepara de manera dominante en Colombia, gradudndose
con la obsesion de la precision diagnostica. Probablemente esto puede ser
responsable de la solicitud innecesaria de muchas pruebas diagnosticas o
de remisiones innecesarias (Tabla 2). En la misma Tabla se observa como
dos de tres son remitidos y tan solo aproximadamente uno de tres siente
alivio completo mostrando una pobre capacidad resolutiva. Es probable
que el 70 % de los médicos que egresan en Colombia ejerzan en el primer
nivel; por ende, se hace indispensable plantear como mejorar su capacidad
resolutiva. Se debe replantear como y donde se preparan los futuros
médicos (10,38). Se propone la preparacion en ambientes comunitarios
similares a donde van ejercer, donde conozcan al ser humano que van a
atender y a su familia (27), donde aprendan de la epidemiologia del primer
nivel (20), con la capacidad de escuchar (7), convirtiéndose en una parte
de la respuesta que requiere el momento actual que vive el sistema de
salud colombiano (8). Esta investigacion muestra como no se incrementa
la percepcion que tienen los pacientes sobre la calidad de la atencion por
ser formulados o remitidos, apreciacion que sostienen probablemente de
forma equivocada algunos profesionales.

En conclusion esta investigacion pone de manifiesto que lo que un
paciente quiere cuando es atendido por el médico es ser escuchado
(1,2,7,28), rescatando esa parte de relaciones humanas (27,29,31) que le
permite al paciente percibir el compromiso por parte del profesional (29),
sin descuidar la parte cientifica de enfrentarse a las enfermedades, siendo el
ser examinado un indicador de alto valor para los pacientes, y a través de la
habilidad de comunicacion del médico (30), ser capaz de permitirle decidir
(7), logrando conocer a su paciente a través de un enfoque biopsicosocial
(39) y con la posibilidad de mantener esa relacion a lo largo del tiempo
(3,7,21), condiciones todas que promueve la Atencion Primaria en Salud
(13,14,15,20). Esta investigacion, ademas, muestra en esta poblacion
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como cualquier analisis de la prestacion (15,40) debe contemplar la
parte relacional humana (32,34,36,40), la que debe indagarse con la
misma insistencia que otros aspectos. Sera deber de aquellas Facultades
comprometidas con la proyeccion social del pais formar a sus estudiantes
para ejercer en comunidad (39-42) «

Conflictos de interés: Ninguno.
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