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PALABRAS CLAVE Resumen

Grupos Balint; Objetivo: Describir el desarrollo de un grupo de reflexion entre profesionales de atencion
Grupos de reflexion; primaria de Navarra, entre octubre de 2007 y junio de 2008, a través de la presentacion de
Relacion casos.

médico-paciente; Disefio: Estudio descriptivo, retrospectivo.

Atencion primaria; Emplazamiento: Atencion primaria.

Competencia Participantes: Un psiquiatra, una enfermera y 11 médicos de familia.

profesional; Método: Se llevaron a cabo 8 sesiones de 2 h y media de duracion; evaluaciones
Modelo biopsicosocial informales después de cada sesion; recogida sistematica de notas por parte de 3 miembros

del grupo, con posterior puesta en comun, y evaluacion del grupo en la Ultima sesion.
Resultados: El caracter del grupo fue participativo, autorreflexivo y practico. Se
presentaron 52 casos que se agruparon en 5 areas: encuentros dificiles, errores
profesionales, maltrato a la mujer, dilemas éticos y relaciones en el equipo. Los
participantes expresaron las emociones de la consulta y obtuvieron herramientas y
recursos de actuacion para posteriores situaciones similares a los casos presentados, tal y
como se expreso en la evaluacion.

Conclusiones: Se expuso un gran abanico de casos y se desarrolld una serie de emociones
en los participantes; de la puesta en comln y reflexion surgié una autopercepcion de
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The reflection group as a tool for improving satisfaction and developing the
introspective ability of health professionals

Abstract

Objective: To describe the development of a reflection group of primary care
professionals in Navarra, from October 2007 to June 2008, using case presentations.
Design: Descriptive, retrospective study.

Setting: Primary care.

Participants: One psychiatrist, one nurse and eleven family doctors.

Method: Eight sessions of two and a half hours were carried out; informal evaluations
after each session; systematic taking of notes by three members of the group, with
subsequent pooling of resources; evaluation of the group in the last session.

Results: This was a participatory, self-reflective and practical group. A total of 52 cases
were presented, which were grouped into six areas: difficult interviews, professional
errors, female abuse, ethical dilemmas and Health care team relationships. The
participants talked about the emotions of the clinic, obtaining tools and protocols for
subsequent situations similar to the cases presented, as was expressed in the evaluation.
Conclusions: A wide range of cases were presented, with a series of emotions having been
produced in the participants who from a pooling of resources and reflection emerged a
self-perception of improved satisfaction and introspective ability. The variety of cases

showed the complexity of the work of the health professional.
© 2009 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La atencion de la salud, especialmente en atencion
primaria, hoy requiere integrar aportaciones de propuestas
como el modelo biopsicosocial y la atencion centrada en la
persona que consulta'>. Estas orientaciones enfatizan la
importancia de la relacion médico-paciente, que siempre se
ha considerado esencial para incidir positivamente en la
salud del paciente. Esta relacion no es solo importante para
la salud del paciente, sino también para su satisfaccion® y
para la satisfaccién del propio profesional®>~®. La frecuencia
de encuentros dificiles es otro argumento que refuerza la
necesidad de dedicar atencion a la relacion paciente—pro-
fesional'®.

La relacion paciente-profesional se habia estudiado
fundamentalmente desde modelos comunicacionales, en
los que la atencion se centraba en los aspectos conscientes
y observables, mediante la utilizacion de técnicas de
aprendizaje de entrevista, observacion y analisis de videos
y role playing'". En la década de 1960 se empezaron a poner
en marcha en Catalufa los primeros grupos Balint y grupos
de reflexion que pretendian satisfacer la necesidad de
autoconocimiento de los profesionales, de comprension de
sus propias emociones y de la interactividad del encuentro
clinico, en aras de mejorar su competencia profesional'Z. El
movimiento Balint se desarrolla internacionalmente y pone
el acento en el desarrollo de un sistema racional que sirva en
cierto modo como “monitor” del basico sistema intuitivo'3.
Se trataba de estimular la curiosidad por la relacién
paciente-profesional, ir ganando en capacidad de tolerar
la ambigliedad y potenciar la libre especulacion sobre los

casos expuestos. Asi se plantea la pertinencia de realizar
grupos Balint y grupos de reflexion, cada uno de ellos con sus
propias especificidades'*'®. En estos grupos, ante una
situacion de incomodidad en la relacion, el profesional
puede ir capacitandose en profundizar en el campo
psicolégico y recontextualizar la situacion'”"°,

Por otra parte, se ha teorizado sobre la posible relacion
entre el burn-out y los trastornos psicopatolédgicos de los
profesionales como posible situacion de fondo?®?'. Los
grupos Balint pueden servir como un medio para aumentar
la satisfaccion profesional y prevenir el burn-out entre los
profesionales?2. En una revision sistematica se encontré una
relacion positiva entre satisfaccion de la poblacion y
formacion del profesional en aspectos comunicacionales o
relacionales?®. Esto no se ha podido demostrar en una
investigacion hecha en Espafia®*.

Los objetivos del presente articulo son los siguientes:

1) Describir y analizar una experiencia de un grupo de
reflexion entre profesionales de atencion primaria;

2) ldentificar situaciones de la consulta que tienen un
impacto emocional en el profesional o que éste encuen-
tra dificil de entender, asi como describir las reacciones
de los profesionales ante éstas;

3) Definir algunas ideas y estrategias que pueden ayudar a
los profesionales en casos dificultosos o complejos, y

4) Valorar los resultados de esta experiencia en términos
de satisfaccion profesional y de desarrollo de
capacidades, desde el punto de vista de las personas
participantes.
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Participantes y métodos
Disefio

En enero de 2007, el Grupo de Comunicacion y Salud
proyecté el desarrollo de un grupo de reflexion (entendian
que era el formato docente que mejor se acomodaba a las
necesidades formativas detectadas) tras haber estudiado en
profundidad las caracteristicas técnicas y formativas de los
grupos de reflexion''>. Se expuso el proyecto ante la
Direccion de Atencion Primaria con objeto de poder obtener
las consiguientes ayudas. Una vez aceptado el proyecto, se
contactdé con un psiquiatra con formacion psicoanalitica,
que fue el conductor del grupo. Se programaron 8 sesiones
de 2h y media de duracién, con una periodicidad mensual
para comenzar en octubre de 2007, y con el compromiso de
asistencia, puntualidad y participaciéon mediante la apor-
tacion de casos. Se ofert6 el grupo a todos los miembros del
grupo de Comunicacion y Salud.

Participantes

Sin que fuese necesario ningun tipo de seleccion, el grupo
quedod constituido por 12 profesionales de atencion prima-
ria: una enfermeray 11 médicos; 10 mujeres y 2 varones, de
entre 40y 57 anos, con experiencia profesional de entre 12y
30 afos y con area de trabajo en atencion primaria (urbanay
rural) y urgencias relacionadas con atencion primaria.

Analisis

Se trata de un estudio cualitativo. Durante las sesiones, 3 de
los participantes tomaron notas y recogieron lo mas
relevante del relato del caso, las dificultades encontradas,
el motivo por el que se presentaba, las emociones que se
planteaban, los pensamientos, dudas, actuaciones, apor-
taciones y sugerencias, junto con la técnica empleada y las
reflexiones finales. Tras cada sesion se realizoé una evalua-
cion de ésta, en la que se pusieron de manifiesto las
principales conclusiones o aspectos relevantes sobre los
casos expuestos. Al finalizar el periodo estudiado, se realizod
una recopilacion de los casos tratados asi como de las
emociones suscitadas entre los profesionales. Posteriormen-
te, esta recopilacion se consensud y se completo.

Resultados y discusion

En la tabla 1 se recoge la descripcion de la sesiones y de las
técnicas desarrolladas en éstas. Se trabajo un total de 52
casos.

En la tabla 2 se recoge la agrupacion realizada sobre los
casos trabajados, en 5 areas.

Una serie de casos corresponde a los llamados encuentros
dificiles. Las razones de exposicion fueron el tratarse de
problemas delicados, como el caso de un paciente con una
infeccion de transmision sexual que no comunicaba a su
pareja; el conocimiento de algunos aspectos de la vida o
habitos de un paciente que se sabian por terceras personas,
o el sonrojo de una profesional ante una sintomatologia en
un paciente homosexual por falta de autocuidado en sus
relaciones sexuales. En otros casos, los motivos de
exposicion se relacionaron con pacientes somatizadores,

Tabla 1
das

Descripcion de las sesiones y técnicas utiliza-

8 sesiones de 150 min de duracion

Periodicidad mensual

Iniciacion con un caldeamiento psicodramatico
Participacion activa e implicada

Asistencia y puntualidad correctas

Trabajo de los temas en profundidad

Tras el trabajo de cada caso: abanico de posibilidades para
interpretar la realidad del paciente, del profesional y la
relacion entre ambos

Técnicas utilizadas:
® Técnicas verbales:

O Reflexion general por parte del grupo acerca del caso
expuesto

O Relato de experiencias similares

O Descripcion de lo “evocado” por el caso entre los
participantes

O Descripcion de “resonancias”: referencias a casos o
situaciones diferentes, que surgen espontaneamente al
reflexionar sobre el caso presentado, aunque no haya una
relacion aparente entre ambos

® Técnicas psicodramaticas y de role playing:

O Actuacion de la situacion expuesta

O Representacion de los diferentes roles, a veces con
intercambio de los papeles, representando a
profesionales o a pacientes y pudiendo hacer doblaje por
parte de los participantes, tanto de lo ‘“hablado” como
de lo “pensado’ por parte de cada uno de los personajes
representados

O Realizacion de “esculturas vivientes” que expresaban la
situacion emocional del profesional o del paciente, que
generalmente realizaba quien presentaba el caso (por
invitacion del conductor del grupo), que podian
componerse de una o varias personas participantes y que
posteriormente el resto de los miembros del grupo
moldeaba hasta obtener una resultante satisfactoria

O Ejercicios de liberacion de la tension emocional, como
‘““dejarse caer” por parte de un o una participante entre
los brazos del resto del grupo o colocarse en un punto de
una escala de tension emocional

en la medida en que requieren una preparacion para la
entrevista clinica que comporta un abordaje biopsicosocial
para el que muchas veces no se esta suficientemente
formado?®. La presencia de trastornos mentales no
fue llamativa en el grupo, como también habia sucedido
en otras experiencias Balint?®. Los pacientes hiperfrecuen-
tadores también fueron motivo de varios casos. Otros casos
que se relacionaron con una inadecuada utilizacion de los
recursos sanitarios evocaron entre los participantes
situaciones parecidas ante actitudes o comportamientos
por parte de los pacientes, que resultaban incomprensibles o
inapropiados, como pudo ser el caso de una paciente que
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Tabla 2 Areas, casos y sentimientos de los profesionales

Aspecto/area  Casos (52) Sentimientos en profesionales
Encuentros ® Paciente dominante ® Malestar, sensacion de imposicion
dificiles ® Riesgo de infeccion de transmision sexual sin e [ndignacion, juicio sobre el paciente, al que se
comunicacion a su pareja siente como “egoista”
® [nformacion del paciente obtenida fuera de la consulta e Dificultad para equilibrar lo que el paciente ha
® Paciente con problemas psicosociales dicho y lo que el profesional conoce
® Paciente invasivo ® Pereza ante tener que ir desentranando la
® Paciente que relata practicas sexuales desconocidas para  compleja problematica
el profesional ® Incomodidad ante preguntas del paciente
® Somatizadores™ ® Incomodidad y “‘sonrojo”
® No seguir consejos preventivos e hiperfrecuentacion ® |mpotencia para ayudar a comprender al
® Regalos a médica e hiperfrecuentacion paciente su malestar
® Rabia e impotencia, sensacion de “ser
utilizado”
® Incomodidad, cierta perplejidad
Errores ® Diabético que ha rechazado controles y fallece de IAM. e Culpa, sensacion de recibir trato injusto

profesionales

Maltrato hacia
la mujer

Dilemas éticos

Relaciones en
equipo (EAP)

Familia, reprocha™

® Retraso en aviso domiciliario y gravedad

® Anciana con hemorragia digestiva que fallece sin que se la
derive

® Adjunto que responsabiliza a MIR en servicio de urgencias
ante fallecimiento de paciente™

® Paciente bien derivado, pero la familia reprocha al
médico

® Neo de pulmon que se diagnostica tarde en paciente
desplazado

® Maltrato psicoldgico a la mujer®

® Culpabilidad a la esposa en consulta por problema
vascular

® Cuidadora de padre maltratador™

® Delirio al contar cosas de los demas

e [nformacion sobre un paciente, obtenida fuera de la
consulta

e Litigio entre la decision del paciente de morir en casa y la
de la hija de llevarlo al hospital

® Peticion (no compartida) del paciente de ser enviado a
otro especialista™

® Paciente conocido o amigo™

® Paciente al que se comunica una experiencia propia
espontaneamente

® Obstaculos a visitas a domicilio por parte de un familiar

e Conductor con alto riesgo vascular que no se cuida™

Dificultades de relacién en equipo™

Culpa por retraso en la atencion, sensacion de
agobio por falta de tiempo

Culpa por no derivacion y dudas sobre el
comportamiento realizado

Mucha rabia y algo de culpabilidad

Culpa ante la familia, frustracion por escasez
de comunicacion

Culpa ante el retraso diagnostico, dudas sobre
posibilidades de mejora

Desconcierto, indignacion, falta de
comprension acerca del “aguante” de la mujer
Rabia, dificultad para tolerar un
comportamiento injusto

Impotencia, dificultad ante una relacion
compleja

Incomodidad, dificultad de reaccion
Incomodidad entre lo que se sabe y lo que se
puede manifestar

Confusion entre la autonomia del paciente y la
de la cuidadora

Sentimiento de no ser apreciado como
profesional; impotencia, rabia

Dificultad para separar amistad y profesion
Sensacion de inseguridad

Juicio de valor, incomprension, rabia
Malestar ante la pugna entre autonomia del
paciente y responsabilidad profesional

Malestar, sensacion de sentirse incomprendido

EAP: equipo de atencion primaria; IAM: infarto agudo de miocardio; MIR: médico interno residente.

*Varios casos.
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iba frecuentemente a la consulta y repetidas veces
obsequiaba a la doctora con diferentes regalos. Se barajo
una serie de estrategias para contener este tipo de
situaciones, como el dar cita programada a estos pacientes
para tratar de conocer las causas de fondo de su
hiperfrecuentacion, el compartir el caso con otros profesio-
nales que atienden a la paciente o con otros companeros del
centro de salud, el barajar hipotesis explicativas, etc.
También se abordd el tema de la inmigracion y sus
dificultades anadidas.

Un segundo bloque de casos se agrup6 en torno al error o
retraso en el diagnostico, muchas veces relacionados con
pacientes con enfermedades graves. Los sentimientos de
culpa se expresaron de manera reiterada y se trabajaron en
profundidad, tratando de superar la llamada “cultura de la
culpa”?” en un marco de relacion entre el profesional y la
sociedad en el que ésta deberia interesarse mas en prevenir
o reparar que en castigar los errores clinicos. El error

Tabla 3
llevaria?”’

Recopilacion de los participantes: “;Qué me

® |aimportanciay lo que ayuda comentar casos y sentimientos
respecto a situaciones que se les presentan a todos

® El privilegio de estar en un ambiente seguro y con un buen
conductor para comentar casos

® La reflexion sobre la culpabilidad

® Aprender a salir de situaciones que se presentan, con mayor
tranquilidad y sosiego

® Ser mas ‘““aséptico”

Sinceridad del grupo

La experiencia de muchos companeros que llevan trabajando

muchos afos en “encuentros dificiles”

Los diferentes puntos de vista ante situaciones complicadas

La envidia ante el buen hacer de los companeros

Analizar lo que me dice el instinto

Paciencia

Escuchar de otra manera

Saber que siempre hay algo detras

Curiosidad

Mejor humor

Mas presencia y mas distancia. Tranquilidad emocional

Admitir la equivocacion con responsabilidad pero sin culpa

Aprender a confrontar sin sentirme tan mal

Escuchar mi cuerpo

Aprender que decir “lo siento” es distinto de ser culpable

No sentirse obligado a responder ni a defenderse

Saber que otro piensa diferente

Expresar los enfados

Situarme en mi rol de médico

Buscar el bien del paciente

Buscar el interés del paciente

Escuchar

Serenidad

Ser menos omnipotente

Valorar la postura del otro

Valorar otras perspectivas sobre lo que ocurre en la consulta

Gusto por la reflexion

Calor humano

médico es un fenomeno de gran impacto emocional para los
médicos?®, ante el que es fundamental reaccionar adecua-
damente mediante el analisis y discusion de éste, e incluir al
paciente afectado.

Un tercer grupo de casos tuvo como teldon de fondo el
maltrato a la mujer, tanto el maltrato sostenido, como el
dependiente de su rol de cuidadora. Los sentimientos
generados en el profesional eran de desconcierto y rabia,
que se estimaron relacionados con la complejidad del tema
y con la insuficiente formacion y recursos; estos aspectos
también se habian recogido en una publicacion con
encuestas a profesionales sobre este tema?’.

Un cuarto bloque de casos se puede agrupar en torno a
dilemas éticos: ;qué hacer cuando se tiene informacion que
se ha obtenido fuera de la consulta?, ;qué hacer cuando
hay diferentes criterios sobre el ingreso o no de una
persona?, ;qué hacer cuando el paciente pide ser derivado
y eso no se considera apropiado?, ;como comportarse con el
paciente “amigo”?, ;como asume el profesional el haberse
“explayado” con una paciente, al contarle su propia
experiencia?, ;como aceptar los limites que pone la familia
en la relacion con los pacientes? y jcomo hacer ante la
falta de autocuidado con posibles repercusiones graves en
un paciente de alto riesgo cardiovascular? Los sentimientos
mas comunes en estos casos fueron la incomodidad, la
inseguridad y la confusion.

Por ultimo, hubo un quinto bloque de casos que se
relacionaron con las dificultades de relacion con otras
personas del equipo. Resultaron evocadores y surgieron del
grupo numerosas aportaciones. Uno de los principales
objetivos y beneficios de los grupos de reflexion y grupos
Balint'2"®?> ha sido el desarrollar de manera practica los
conceptos fundamentales del trabajo en equipo.

La relacién entre el paciente y el profesional se abordé en
la mayoria de las sesiones desde diferentes perspectivas. En
las evaluaciones que se realizaron después de cada sesion,

Tabla 4
dejaria?”

Recopilacion de los participantes: ““;Qué

Simplismo

Culpabilidad

Arrogancia

Vanidad

Impaciencia

Mis dificultades para poner limites

Las prisas

Buscar el agradar

Individualismo y pensar que las cosas solo te pasan a ti
Ante casos y situaciones dificiles olvidarse, en vez de pensar
como hacerles frente

Fuera del trabajo, pasar tiempo preocupada y dar vueltas a
problemas con pacientes

El machacarme ante una situacion dificil

El no afrontar y analizar un problema que me preocupa

El sentimiento de inferioridad

Remordimiento

Conformismo

El no confrontar en situaciones incomodas

Vaciar frente al paciente
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los participantes comentaron cémo se iba dando un cambio
positivo en su autopercepcion de competencias respecto al
mejor entendimiento de la relacion, como se ha descrito en
otras experiencias®.

El tipo de sentimientos suscitados en los profesionales
respondia de manera aleatorizada a cualquiera de los casos:
frustracion, confusion, incomodidad, dolor, impotencia,
fatiga, sentirse poco apreciado o reconocido, malestar,
sentirse dominado y sentirse con rabia. Emociones que se
han descrito en estudios similares consultados®'.

En la Gltima sesion del grupo, el conductor de éste invité a
todos los miembros a anotar “;Qué me llevaria? “y “;Qué
dejaria?” de lo que se traté durante las 8 sesiones.
Posteriormente, se realizo la puesta en comun (tablas 3y 4).

Lo conocido sobre el tema

® Los grupos de reflexion son uno de los medios de
formacion para los profesionales de la salud en su
capacidad de utilizar sus propias emociones, senti-
mientos, actitud y ética para comprender la relacion
con sus pacientes.

® En los grupos Balint y los grupos de reflexion se ha
ido capacitando a los profesionales para profundizar
en el campo psicolégico y recontextualizar la
situacion.

® Los grupos de reflexion pueden servir como un medio
para aumentar la satisfaccion profesional y prevenir
el burn-out.

Qué aporta este estudio

® La descripcion del desarrollo de un grupo de
reflexion entre profesionales sanitarios, con 52 casos
trabajados, relativos a encuentros dificiles, errores
profesionales, maltrato hacia la mujer, dilemas
éticos y relaciones de equipo.

® La constatacion de una autopercepcion de mejora de
la satisfaccion profesional y de desarrollo de la
capacidad introspectiva en todos los participantes
del grupo.

® La sugerencia de que se desarrollen grupos de
reflexion en atencion primaria, con un método de
evaluacion previamente consensuado, para que se
puedan difundir las experiencias realizadas.

Resultados

Se detectd un aumento de la satisfaccion profesional, con un
incremento de la sensibilidad y la capacidad de reflexion de
los participantes, aspectos éstos que también se han hallado
en 8 trabajos de las mismas caracteristicas?>%3', Estos
resultados contrastan con lo encontrado en otros trabajos=°,
en los que no se encontraron diferencias significativas entre
quienes habian participado en grupos Balint y quienes no lo
habian hecho.

En la evaluacion final del grupo se recogieron algunas
aportaciones interesantes: ‘“reflexion y conciencia de las
multiples realidades que encierra cualquier caso, dependiendo

de la mirada de quien lo observa”; “los multiples caminos que
abre cada tipo de reaccion”;“el reflejo de los otros permite
conocer mejor los propios limites de tolerancia, las propias
reacciones inconscientes habituales, para asi ser algo mas
conscientes y mas flexibles y también mas capaces de
establecer una buena relacion con las personas consultantes”.

Se ha convenido®? que por competencia profesional se
entiende el uso habitual y juicioso de la comunicacion, el
conocimiento, las capacidades técnicas, la toma de decisio-
nes basadas en las pruebas, las emociones, los valores y la
reflexion en la practica diaria para beneficio individual y
social. Tanto el desarrollo de las sesiones como las
evaluaciones informales de éstas y los aspectos clave que
los participantes refirieron “llevarse y dejar” en la Gltima
sesion, indican un aumento de la capacidad introspectiva y
critica, que puede facilitar el desarrollo de una capacidad
para relacionarse con el paciente.

Como limitaciones del estudio, cabe senalar que la
evaluacion de los participantes no se realiz6 de manera
sistematica, sino a través de los encuentros posteriores a
cada sesion, a través de las aportaciones realizadas en la
Ultima sesion del grupo y, finalmente, por medio de la
recopilacion de casos que realizaron 3 participantes, y que
posteriormente consensuo y completo el resto del grupo. Por
otra parte, llama la atencion que no se recogi6 ningun caso
de adolescentes, como también habia sucedido en otros
trabajos similares?®, lo que parece poner de manifiesto las
dificultades de reflexion sobre la poblacion de esta edad. Por
Ultimo, debe puntualizarse que el hecho de que los
participantes del grupo fueron mayoritariamente del colec-
tivo médico puede sugerir que una mayor representacion de
otros estamentos hubiese podido aportar un factor de
enriquecimiento en el desarrollo del grupo, con una practica
que se basa en el modelo biopsicosocial, como algunos
autores han puesto de manifiesto'>.

Como conclusion final, se podria destacar que en el grupo
se expuso un gran abanico de casos que tuvieron que ver con
una variedad de situaciones, que se desarrollo una serie de
emociones por parte de los participantes, y que de la puesta
en comUn y la reflexion surgié6 una autopercepcion de
mejora de la satisfaccion y de la capacidad introspectiva y
critica. Se estima que es un formato docente muy util, que
podria desarrollarse y posteriormente difundirse entre otros
profesionales sanitarios de atencion primaria, y dotarse de
un método de evaluacion mas sistematizada y medible de los
resultados, a través de una aproximacion cuanticualitativa.
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