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de salud. I. Su origen

primaria

J. L. Tizén*

Unidad de Salud Mental La Verneda. La Pau-La Mina. Barcelona,

Una breve introduccién
histérica

Los asf llamados grupes Balint, tardia-
mente reconocidos por las especialidades
médicas en nuestro pafs, vuelven a ser
tenidos en cuenta en diversos programas
formativés de médicos y enfermeros,
tanto de pregrado como, fundamental-
mente, de posgrado. La renovada aten-
cién por estos grupos durante los afios
ochenta y noventa ha venido de la mano
de su inclusién en la formacién de los
especialistas de Medicina de Familia y
Comunitaria, aunque, en realidad, como
experiencia formativa de profesionales
internistas y generalistas habian sido
propuestos y puestos en marcha en la
peninsula Ibérica ya en los afios setenta.
En esos afios, su puesta en practica se
hizo en buena parte de forma experimen-
tal, «piloto», siguiendo propuestas y
replanteamientos procedentes funda-
mentalmente' del campo de los especia-
listas de la salud mentalis. Antes aun,
ya en los afos cincuenta y sesenta, los
psicoanalistas introductores del psico-
andlisis en Espafia, procedentes enton-
ces de otras especialidades médicas dife-
rentes de la psiquiatria, como los Dres.
Pere Bofill i Tauler y Pere Folch i Mateu,
realizaron los primeros intentos o expe-
riencias de seminarios con profEgictales
médicos. El Dr. J. Bea, psicoanalista y
psiquiatra, fue tal vez el primero que
puso en marcha un grupo tipo Balint en
Catalufia, y posiblemente en Espaiia; en
concreto, el grupo comenzé a funcionar
con especialistas del Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau de Barcelona en
los primeros afios sesenta. Otros psicoa-
nalistas de esa segunda generacién se
especializarian més tarde en grupos de
reflexién y grupos Balint, ya no sélo con
psicélogos y psiquiatras, en tanto que
supervisiones, sino con profesionales de
otras disciplinas: maestros, personal de
los departarmentos de justicia, delegados
de atenci6én al menor. Simultdneamente,
algunos psicoanalistas de la tercera
generacién volvimos a trabajar intentan-
do seguir mds directamente las técnicas
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y modelos de los Balint desde 1976, pero
practicdndolos no sélo con médicos, sino
también con otros profesionales: enfer-
meras, asistentés sociales, trabajadoras
familiares, psicélogos de asistencia
publica, trabajadores del 4mbito de la
Justicia, ete.

La experiencia en el tema llevé a que
alguno de los «relanzadores» de esta téc-
nica formativa y de sensibilizacién ini-
cidramos el contacto directo con E.
Balint y, a través de ella, con la Sociedad
Balint Internacional (J. Tizén y, més
tarde, J. Freixas y R. Ferrer, asi como
algunos psicoanalistas, psiquiatras y
médicos de cabecera de Madrid, Barce-
lona y Valencia).

El problema subsiguiente fue que tal sis-
tema formativo entré en la categoria de
«moda» y su difusién y popularizacién fue
mucho més rdpida de lo que permitian
nuestras capacidades iniciales y las de
otros psiquiatras, sedicentes psicoanalis-
tas o incluso psicoanalistas que comen-
zaron a difundir dicha técnica... Bl resul-
tado fue una serie de fracasos, de
interrupciones de grupos, de problemas
grupales e institucionales y, consiguien-
temente, una répida desidealizacién del
método, especialmente por parte de los
MIR y de sus docentes. Por ello, han sido
necesarios varios afios més para que la
préctica de grupos Balint pueda ponerse
en marcha en algunas zonas nuevas,
reemprenderse en otras, y replantearse
en casi todas. El resultado es ahora un
crecimiento mucho més lento y contenido
de lo que fue en los afios setenta y prime-

ros de los ochenta, y una reconsideracién
mds profunda de su técnica, utilidades,
sistemas de evaluacién, etc., temas en
los cuales se coincide con diversas orien-
taciones y estudios internacionales+”,

Sin embargo, revisando ciertos estudios
internacionales, y en especial los referi-
dos al uso de estos grupos en la forma-
cién de MIR, a algunos nos parece que el
nivel al que se ha llegado en nuestro
pais, tanto en su utilizacién como en lag
adaptaciones de técnicas, puede ser com-
parable, si no mds, al desarrollado en
otros paises (anglosajones). Esa ha sido,
desde luego, unas de las motivaciones
que nos han decidido a plantear nuestra
experiencia en el tema. Pero para hacer-
lo, seria imprescindible realizar un hreve
recordatorio de las diversas formas (o
técnicas) de ayuda psicolégica en la prée-
tica médica contempordnea,

Los sistemas psicoterapéuticos
en la prictica sanitaria y los
grupos Balint

La importancia de las ayudas psicolégi-
cas puestas en marcha por el médico, la
enfermera u otros profesionales sanita-
rios fue enfatizada ya por el mismo
Freuds.s, por médicos contempordneos de
€l como Groddeck, o por toda la linea de
investigacién en medicina psicosomatica.
Més tarde, la necesidad de una forma-
cién psicoldgica (psicoterapéutica) del
personal sanitario ha ido poniéndose
cada vez mas de relieve, sobre todo con

TABLA 1. Las ayudas psicoterapéuticas desde la préactica médica

Sin participacién de lo psicolégico

Tratamientos psicofarmacolégicos
Derivaciones a los ESM

Con participacién de lo psicolégico

La «entrevista prolongada» en la practica médica
Enfoque psicodindmico
Enfoque cognitivo-conductual

Psicoterapia psicodindmica breve

Psicoterapia breve y focal/psicoterapia
cognitivo-conductual

Técnicas de flash o de recontextualizacién
psicolégica

Complemento y contencién en un grupo de
reflexion (de los componentes relacionales
de la préctica asistencial)
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TABLA 2. Rasgos definitorios de la asistencia centrada en el consultante
(ACC) en tanto que miembro de la comunidad

Objetivos P

La promocién de Ia salud en los consultantes potenciales

La salud del consultante

Mejorar el conflicto salud-enfermedad o trastorno en el paciente
Intento integrador biopsicosocial :

Forma de atencién

Bioldgica, psicoldgica Y psicosocial

Diacrénica con potenciacién de los ntcleos vivenciales naturales de la poblacién

Automatizants; intenta evitar convertir al asegurado en consultante, al consultante en
paciente, al paciente en persona dependiente del aparato sanitario-industrial

Organizacién
consultante, seguridad y oportunidad
supervisiones externas al equ

Trabajo en equipo
Participacion de la comunidad

Po,

caracteristicas de la APS

Bases tedrico-epistemoldgicas
Perspectiva tecnoldgica (atencién con

psicoldgico o sociolégico, segtn los

Bases Ideolégicas
Orientada a la promocién y prevencién

asistencia
Comunitarista:
solidaridad)

Preocupada por la yatrogenia psicolégica, biolégica y psicosocial

Méximo hincapié en los criterios de accesibilidad, continuidad, eficacia, perspectiva del

Centrada en el equipo interdiscii:linario biopsicosocial asesorado a nivel psicosocial por
las unidades de salud mental y otros profesionales

Preocupada por una organizacién geodemogréfica e intersocial con el resto de las

marco de referencia cientifico)

Perspectiva biopsicosocial (modelo biopsicosocial) con predominio biclégico,

profesionales y dispositivos

Persgectiva relacional, basada en la interaccion o relacién externa al organismo (marco
de referencia conductual o psicosocial), o interna al
psicobiolégico, cognitivo-conductual o psicoanalitico)

Orientada a la comunidad (centripeta con respecto a la comunidad): potenciadora de
las redes sociales del consultante, potenciadora de los sistemas profanos de

principios de descentralizacién (autogestion, antiéorporativismo,

organismo (marco de referencia

TABLA 3. Comparacién general de dos modelos médicos globales

la percepcién de la complejidad de los
problemas que los pacientes funcionales
presentan en la asistencia sanitaria con-
temporénea 11014, asf ¢como de las dificul-
tades que tienen los médicos para la con-
duccién de la entrevistas. Por tltimo, no
hay que olvidar que la pragmética de los
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Nivel Modelo médico tradicional, Modelo de la atencién sanitaria
médico-biolégico centrada en el consultante
Mditiple
) Multiaxial
Tedrico Mecanicismo Causacién | Probabilistica
con retroacciones
causales
Empirismo Constructivismo
Metatedrico Dualismo Monismo (o paralelismo
Biologismo epistémico)
Perspectiva interdisciplinaria con
predominio biolégico
Sanidad = jnegocio?, Sanidad = servicio social
Ideoldgico iservicio?, ssacerdocio? Alguna forma de comunitarismo
Individualismo .
Préctico Entrevista dirigida Tecnologias bioldgicas
Maquinizacién y sociales...
A propésito de la comunicacion
digital y analégica

componentes psicolégicos de la practica
sanitaria puede proporcionar no sélo
mejoras en la asistencia, sino cambios
psicolégicos y sométicos duraderos en los
pacientes, en los grupos poblacionales, y
en los familiares de los pacientes (accién
de prevencién primaria). De ahi la

importancia del tema de los componentes
psicolégicos (o relacionales) de la prdcti-
ca sanitaria, maxime cuando se tiene en
cuenta que su desatencién estd provo-
cando enormes despilfarros (de sufri-
mientos y econémicos) a todo el sistemna
sanitario y, por lo tanto, a las adminis-
traciones piiblicast? 13,161, .
Hace ya més de cincuenta afios, desde
los primeros seminarios con médicos de
los Balint o incluso antes, desde los tra-
bajos pioneros de Freud, Groddeck,
Ferenczy, Alexander, Dunbar, etc., se
han venido proponiendo y experimentan-
do medidas con ese fin. Hoy puede decir-
se que es una via de investigacién tecno-
légica en asistencia sanitaria ya
establecida y a la que se dedican cada
vez més esfuerzos y equiposit. 115,192, En
esquema, esta linea de trabajo e investi-
gacién consistiria en lo siguiente: jc6mo
mejorar las capacidades psicoterapéuti-
ieadude’ los médicos y demés personal
sanitario no especializado en psicotera-
ia? Y hablo aquf de investigacién tecno-
dgica en un sentido «fuerte»22; en tanto
que una investigacién aplicada, sobre
ciencias aplicadas, pero que sin embargo
produce también conocimientos tedricos,
aptos para ser incluidos en el corpus de
las ciencias puras.
La medida inicial 0 m4ds directa con res-
pecto a los pacientes con problemas o
conflictos psicolégicos y/o de comunica-
¢ién ha sido, en el universo sanitario,
«derivarlos al psiquiatra», derivarlos al
equipamiento de salud mental. Pero esta
tendencia tradicionalmente se ha mos-
trado ineficaz: no sélo por la escasez (al
menos relativa) de dispositivos psiquis-
tricos y psicoterapéuticos, sino también
por la escasa preparacién de éstos para
tratar eficaz y eficientemente a esa plé-
tora de posibles pacientes. A nivel insti-
tucional y organizativo, tal préctica
resultaba también sumamente negativa
porque facilita la disociacién entre lo
somatico y lo mental, entre los especia-
listas y los equipos de base, etc.
Por todo ello, hoy dia se tiende a que los
equipos sanitarios dispongan de al
menos unas ciertas capacidades psicote-
rapéuticas propias (tabla 1). En ese sen-
tido, se ha propuesto y practicado el sis-
tema de los cursos y seminarios de
reciclaje sobre temas psiquidtricos para
ese tipo de personal, Se trata de un sis-
tema, aunque 1til y necesario, del que
no cabe esperar grandes rendimientos:
si ante los pacientes tipicos que somati-
zan en la asistencia sanitaria y que
incluso se cronifican medicalizadamente
en ellaz. 2 el psiquiatra o el psicélogo
habitual poco tiene que hacer de eficaz,
el médico de cabecera reciclado en
minipsiquiatra, menos aitin (salvo excep-
ciones). .
Ante un conjunto de planteamientos y
situaciones similar, Michael y Enid
Balint, junto con un grupo de generalis-
tas britdnicos, comenzaron a investigar
hace decenios cémo se podian mejorar
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TABLA 4. Tres perspectivas para la atencion primaria de salud

Medicina centrada en la
enfermedad (modelo
médico tradicional)

Medicina centrada en el
paciente (modelo Balint)

Atencion sanitaria
centrada en el
consultante (ASCC)
en tanto que miembro
de la comunidad

Objetivo La enfermedad

La curacién

Parcializacion
bioldgica

Centrada en lo
bioldgico

Forma de
atencién

Sincrénica

e

Heteronomizante,
en especial con
respecto al aparato
sanitario-industrial

Organizacién Centrada en el médico

Préactica individual

Dominio profesional,
Lot

Poca atencién a la
organizacién
sanitaria

El enfermo

Mejorar el conflicto
salud-insania en el
enfermo

Parcializacién
psicobioldgica

Atencidn a lo
psicolégico y lo
psicosocial

Diacrénica

Conflictos hétero-
autonomia

Centrada en el médico
(ayudado en los
componentes
psicolégicos de la
asistencia por
psicoanalistas,
psicélogos y
psiquiatras)

Préactica individual

Dominio profesional
ilustrado por lo
psicosocial

Parte de la existencia
de algln sistema de
salud organizado

La promocién de la
salud en los
consultantes reales
Yy potenciales

Mejorar el conflicto
salud-insania en el
enfermo

Intento integrador
biopsicosocial

Bioldgica, psicoldgica
y socioldgica

Diacrénica con
potenciacion de los
nicleos vivenciales
naturales de la .
poblacién

Autonomizante:
intenta evitar
convertir al

' . asegurado en

consultante, al

. consultante en
paciente y al
paciente en
"dependiente del
aparato sanitario-
industrial

Centrada en el equipo
interdisciplinario
asesorado a nivel
psicosocial por
supervisiones
externas al equipo
y las unidades de
salud mental

Trabajo en equipo

Participacién de la
comunidad

Se preocupa por una
organizacién
geodemogréfica e
intersectorial
descentralizado y
con el resto de las
caracteristicas de
la APS

Modificad4 de Tizén, 1988.

las capacidades psicoterapéuticas (en
realidad, simplemente terapéutices) de
los propios médicos. La mayoria de las
vias que propusieron son el resultado de
la sistematizacién de algunas aplicacio-
nes del psicoandlisis, tales como las psi-
coterapias breves y las focales. Pero de
un psicoandlisis concreto —derivado de
la escuela hingara de psicoanalisis— y
estrechamente conectado con los resulta-
dos de las investigaciones y replantea-

31

mientos aparecen los primeros grupos de
discusidn sobre los problemas psicoldgi-
cos de la prdctice médica o grupos
Balint. Como fruto de tales trabajos,
investigaciones y reflexiones, surgieron
técnicas tipicas hoy ya introducidas en
el funcionamiento de algunos equipos
sanitarios, en especial en atencién pri-
maria. Realizaremos aqui un repaso
tggalmente esquemético de las més cono-
ciaas.

— e

1. La entrevista prolongada (y bajo cita)
en la prdctica sanitaria. Esta técnica fue
ya propuesta en las primeras obras sobre
el tema, y en especial en la ya cldsica (y
aun de lectura obligada) El médico, el
paciente y la enfermedad?®.%, del grupo
inicial de psicoanalistas y generalistas
britdnicos que comenzé a investigar con
ese fin. En esencia, consiste en la realiza-
cién de entrevistas prolongadas, abier-
tas, con los pacientes en los cuales las
observaciones previas nos hayan propor-
cionado indicios de que podrian mejorar
con un aumento del insight sobre sus
conflictos. Durante las mismas, efectua-
das con una serie de premisas técnicas
inspiradas en el encuadre (externo e
interne) psicoterapéutico, el sanitario
intenta replantearse, junto con el pacien-
te, el conjunto de sus problemas y con-
flictos, con el deseo de Elegar a un diag-
néstico globalizador y poder ayudar al
consultante.

2. Esas entrevistas prolongadas podrén
llevar o no a la realizacién de una psico-
terapia breve posterior a cargo del propio
médico, supervisado por un psicoanalista
o psicoterapeuta experimentado, o bien a
cargo de un especialista en psicoterapia.
3. Pero el criterio de brevec?ad, si bien es
imprescindible en la préctica sanitaria,
no resulta suficiente para especificar la
técnica de esas psicoterapias breves, por
lo que M. Balint concreté sus experien-
cias e investigaciones sobre el tema con
la técnica de la psicoferpia focal? : en
toda psicoterapia, por breve que sea, sur-
gen tantos temas y posibilidades que es
conveniente delimitar focos (y més en las
psicoterapias breves y/o en las realizadas
en la practica sanitaria). Desde luego,
existen diversas técnicas y orientaciones
para delimitar el foco.de Ja terapia:
puede delimitarse en funcién de su acce-
sibilidad por ese psicoterapeuta concreto,
en funcién de su importancia para el
paciente, en funcién de su posicién cen-
tral en varios problemas o conflictos del
mismo, etc.

1
Las tres técnicas mencionadas, con resul-
tar sumamente ttiles y haberse extendi-
do de forma importante en algunos pai-
ses, como por ejem}%lo entre algunos
grupos generalistas britdnicos, poseen
una serie de problemas intrinsecoss. Por
necesidades expositivas los resumiremos
en dos grupos: @) no encajan demasiado
en el encuadre externo (e incluso inferno)
de los médicos que trabajan en un servi-
cio nacional de salud o similares, y b)
entre otras razones, porque falta tiempo
para que los médicos y enfermeras de los
sistemas piblicos, incluso nordeuropeos,
puedan realizar ni tan siquiera técnicas
que consumen un tiempo tan reducido.
No olvidemos, por ejemplo, que la media
de tiempo dedicado hace afios a cada
paciente por los médicos del NHS brit4-
nico era de seis minutos por pacientes,
media no alcanzada ain en Espafa y
que, a juzgar por todos los indicios, ha
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disminuido incluso en Gran Bretafia en
los dltimos afios.

De ahi que los Balint, sus diversos
equipos y las sociedades adheridas a la
Sociedad Balint Internacional hayan
expuesto en sus tltimas obras una téc-
nica diferente, més apta para ser utili-
zada en la préctica usual y cotidiana de
los servicios publicos de salud: es la lla-
mada técnica del flash (psicoldgico), que
hemos intentado describir, revisar y
sistematizar en otros trabajosis. 2s-a1
orientdndola hacia la técnica més gene-
ral (no tan sélo sanitaria) de los proce-
sos de flash psicoldgico o de recontex-
tualizacién hacia lo psicolégico. En
definitiva, se trata de disponer, en la
consulta sanitaria habitual, de un con-
junto de factores de encuadre interno y
externo con el fin de que en algin
momento de las relaciones diacrénicas
sanitario-paciente pueda surgir una
vivencia de comprensién mutua y una
disposicién por parte del profesional
para profundizar en lo psicolégico. El
encuadre o marco profesional se utiliza
para aymentar la disponibilidad (emo-
cional) del técnico en cada entrevista, lo
que sélo es posible si, a algin nivel,
puede captar con mayor profundidad
elementos de la transferencia y la con-
tratransferencia que se dan en la rela-
cién asistencial.

La utilizacién y eficacia de esta técnica
—y de cualquiera de las anteriores—
suele verse mejorada si el sanitario
puede asistir, correlativamente, a algiin
tipo de grupo o seminario de reflexién (o
a un grupo Balint) paralelo, en el que
comunica, discute y corrige sus percep-
ciones y experiencias con el fin de evitar
los riesgos de colusién con los aspectos
patolégicos del paciente, algo sumamente
frecuente en la atencién sanitaria con-

2

tempordneal 2. 29,313, Otras formas de
apoyar las disposiciones cotidianas de los
profesionales para las técnicas de recon-
textualizacién hacia lo psicolégico o téc-
nicas de flash, sobre todo inicialmente,
pueden ser los grupos de sensibilizacién
y los grupos de reffexidn sobre el encua-
dre profesional, acerca de cuya préctica
concreta hemos hablado y escrito en
ofros momentosss 3,

La extensién de tales disposiciones para
la ayuda psicoterapéutica dentro de la
asistencia sanitaria, complementadas
con el uso, cada vez mds amplio, de
recursos psicoterapéuticos de tipo con-
ductual y cognitivo-conductual por parte
del personal de enfermeria sanitario en
generalis.16,30.34 ha dado lugar a toda una
reconceptualizacién de la préctica sanita-
ria, y en especial de la atencién primaria
de salud. La primera versién de la refor-
mulacién de la asistencia sanitaria fue
llamada por Balint «medicina centrada
en el paciente». Bajo nuevas perspectivas
y para la realidad de la moderna APS,
hemos preferido llamarla asistencia sani-
taria centrada en el consultante (como
miembro de la comunidad), modelo o
submodelo de la practica sanitaria que
posee amplios puntos de contacto con
otros derivados del modelo biopsicosocial
¥ que hemos intentado fundamentar, sis-
tematizar y describir en otros traba-
josw 30313, En las tablas 2, 3 y 4, extra-
idas de los trabajos citados, aparecen
sendos resimenes de las caracteristicas
diferenciales de este submodelo médico.

Nota : _

La bibliografia de este articulo se facilitard al
final de la serie, compuesta por dos trabajos, que
se publicard en el proximo nimero de la revista.
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después otro vaso de agua.

Dosificacién: Metamucll® Efervescente: Adultos: 1 sobre por k
manana en ayunasy otro a mediodia. En caso necesario tomarun
sobre adicional después de la cena o al acostarse. Cada sobre
proporciona una cantidad insignificante de sodio y 4 calorfas.
Al inicio del tratamiento y en algunos pacientes, el efecto éptime
de Metamucil aparece a los 2-3 dias. Con el fin de conseguir un:
deposiciéon normal, es conveniente un uso continuado de
Metamucil.

ProctereGamble

José Lazaro Galdiano, 6
28036 MADRID
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Los grupos de reflexién en la atencién primaria
de salud. II. Algunos elementos teéricos y técnicos

J. L. Tizon

Psiquiatra de Atencién Primaria. Psicoanalista (Sociedad E
Director de la Unidad de Salud Mental La Verneda-La Pau

spafola de Psicoanalisis - Asociacién Psicoanalitica Internacional).
-La Mina del Institut Catala de la Salut de Barcelona.

Los grupos Balint y los grupos
de reflexién sobre los
componentes relacionales

de la préctica asistencial

Como deciamos’én la primera parte, los
grupos iniciales fueron coordinados por
los propios esposos Balint desde 1950 a
1970, afio de la muerte de Michael
Balint. Su esposa Enid Balint, origina-
riamente asistente social, psicoanalista
distinguida de la British Psycho-Analyti-
cal Society durante mé4s de tuatro déca-
das, ha proseguido ese trabajo, apoyada
desde el principio hasta hoy por el Tavis-
tock Institute of Human Relations y por
los miles de médicos de cabecera que en
Gran Bretafia y en todo el mundo han
participado en dichos grupos y/o estdn
aiz‘illiados a la Sociedad Balint Internacio-
nal.

Los objetivos de estbs grupos formativos
son, en Wltimo término, psicoterapéuti-
cos, o al menos de sensibilizacién. En
otro lugar he definido como sigue dichos
objetivos y otra serie de caracteristicas
de estos grupos®;

1. Ayudar a percibir algunos de los com-
ponentes psicoldgicos que entrafia toda
relacién médico-paciente, tanto por parte
del consultante como por parte del profyg=
sional,

2. Proporcionar apuntes sobre cémo ayu-
dar a orientar esos componentes psicolé-
gicos de la relacién, de forma que resul-
ten favorables para la salud (entendida a
nivel biopsicosocial).

3. Aportar elementos de formacién psico-
légica y psicosocial a los médicos de
cabecera y pediatras del grupo.

4. Ayudar a que el profesional pueda
identificar y tener en cuenta alguno de
los problemas o conflictos personales que
interfieten en la practica médica.

5. Sensibilizar al participante sobre la
importancia que los elementos anterio-
res poseen para el bienestar personal y
profesional en la préctica médica.

6. Favorecer procesos adecuados de deri-
vacién del usuario hacia ayudas psicote-
rapéuticas, cuando ello se haga necesa-
rio.

Como es hoy sobradamente conocido, la
metodologia de estos grupos de reflexién
se basa en sesiones de 75 a 120 minutos
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de duracién en las que los médicos parti-
cipantes exponen, lo més detalladamen-
te posible, las vicisitudes de una relacién
asistencial, tanto a nivel biolgico como
a nivel psicoldgico y psicosocial (emocio-
.nes, temores, dificultades por ambas
partes, etc.). Todos los participantes han

de estar dispuestos a presentar casos o .

situaciones vividos por ellos y a colabe-
rar en la discusién ge lo que se exponga
en el grupo. La exposicién va seguida ¥,
en ocasiones, interrumpida, por una dis-
cusién abierta acerca del caso o situacién
clinica por parte de todos los componen-
tes del grupo. ‘
El psicoanalista coordinador del grupo
acta en principio como un miembro mas
del mismo, favoreciendo la discusién
libre y el que no se pierda el encuadre y
objetivos 3el grupo. Interviene especial-
mente para sefialar los fenémenos rela-
cionales que el grupo no ha mencionado
anteriormente y que parecen importan-
tes para la comprensién, terapia o evolu-
cién del caso o situacién clinica. En con-
cordancia con sus antecedentes en la
escuela hiingara de psicoanalisis, origi-
nada en Ferenczi, que ha hecho cierto
hincapié en la importancia de la contra-
transferencia, las indicaciones e inter-
[pretaciones que el grupo y su coordina-
idor proporcionan se centran fundamen-
talmente en lo que el paciente hace y
dice, pero también, en ocasiones, aunque
siguiendo una clara prudencia técnica,
-en la conducta de los profesionales. Ello
implica, desde luego, que ha de existir
una motivacién personal para participar
en estos grupos. También, que si éstos
funcionan adecuadamente y con suficien-
te continuidad, tal vez algunos o varios
de sus participantes pueden llegar a
experimentar los limitados pero aprecia-
bles cambios en la personalidad de los
%ue ya hablaba Balint®,

n el supuesto de situaciones subagudas
o crénicas, se intenta seguir su evolucion
a lo largo del tiempo. Para favorecer la
creacién de un auténtico grupo de traba-
jo, un factor importante es la.continui-
dad de sus miembros, horarios, sesiones,
ete.
Las sesiones se apoyan, pues, en los
informes verbales realizados por los par-
ticipantes, normalmente entre seis y
doce profesionales asistenciales. Esos
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informes han de ser lo m4s amplios y
detallados que se pueda, procurando no
marginar o disociar los aspectos méds
anecdéticos de la relacién asistencial ni,
por supuesto, los aspectos y exploracio-
nes bioldgicas. Sobre ese conjunto se rea-
liza la discusién libre, coordinada por
uno o dos psicoanalistas, con las diferen-
cias propias de sus caracteristicas perso-
nales y experiencia, asf como de la
corriente técnica a la que se adscriban.
La sesién entera se organiza externa-
mente como un grupo de trabajo y a
nivel implicito, segiin las leyes de una
auténtica dindmica de grupo basada en
el intercambio de opiniones, las indica-
ciones e interpretaciones de pautas rela-
cionales, el intento explicito de convertir
el grupo en lo que Bion¥ llamarfa un
grupo de trabajo, en la evitacién, por
tanto, de que lo dominen los diversos
tipos de supuestos bésicos (dependencia,
ataque-fuga, esperanza mesidnica, ete.).
Desde el punto de vista psicoanalitico,
junto con Foulkes tal vez sea Bion® ® ¢]
autor que més ha influido en un replan-
teamiento de los conceptos psicoahaliti-
cos sobre los grupos asistenciales. Bion
parte de la premisa, que considera mera
hipétesis, de la existencia de una menta-
lidad grupal, que darfa oportunidad al
grupo de funcionar como unidad. La
mentalidad grupal, en interaccién con
los deseos de los individuos pertenecien-
tes al grupo, proporciona diversos tipos
de organizacién del mismo, a lo que Bion
llamé cultura del grupo.
Sin embargo, Bion no se hallaba satisfe-
cho con estos conceptos descriptivos, y en
1959 propuso la idea, sumamente fecun-
dada en terapia grupal psicoanalitica, de
los supuestos bdsicos del grupo. Bion
describi6 tres tipos de supuestos bésicos
grupales: el supuesto basico de depen-
dencia (sbD), el de ataque-fuga (sbF) y el
de apareamiento (sbA). El grupo que
funciona segun-el supuesto bésico de
dependencia se conduce como si existiera
un objeto externo o interno (el lider)
cuya funcién es proveer seguridad al
upo, ¢omo si existiera un objeto o dei-
ad protectora de ese grupo inmaduro.
El que funciona segun el supuesto bésico
de ataque-fuga actia y siente como si
existiera un enemigo al que es necesario
atacar o del que es necesario huir, El
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TABLA 1. Diferencias entre los grupos Balint y los grupos de reflexién
(de los componentes relacionales de la practica médica)

Caracterlsticas Grupo Balint

Grupos de reflexién

Marco de referencia Psicoanalisis de |

(+ psicoanalista
y psiquiatra)

Formacién del grupo

3

Técnica: se tienen en
cuenta los siguientes
elementos basicos

Transferencia

a )Frimera Psicoandlisis poskleiniano

psicoanalitico mitad del siglo X
.(escuela hingara)
Marco de referencia Medicina centrada
médico en el paciente
Composicién Generalistas

Evitando la psicopatologia
de los generalistas

Los miembros provienen
de diferentes centros

Preseleccién mutua

y contratransferencia del
médico hacia el paciente

Asistencia sanitaria centrada
en el copsultante (en tanto
que miembro de la comunidad)

Medicos de familia
y comunitarios + pediatras
(+ psicoanalista y psiquiatra)

ConMIR
Jerarqufa en el grupo

Docente
De poder y laboral

Intersproiesionales (enfermeros,
AS, psicdlogo, etc.)

Evitando los profesionales con
psicopatologla grave o aguda
o incompatibilidades con
su trato,personal (si existe)

En ocasiones se realiza con
equipos de un solo centro

Preseleccién laxa
Se admiten docentes
y discentes, pero no
el estatuto de espectador

Transferencia
y contratransferencia del
médico hacia el consultante
Transferencia
y contratransferencia
en el grupo
Identificacion proyectiva
e introyectiva
Valoracion de lo psicosocial
Valoracién de la no escisién
de lo biolégico
Se integra. el diagnéstico
psiquiatrico en el diagndstico
pentaaxial

po dominado por el supuesto bésico
e apareamiento o de esperanza mesi4-
nica vive dominado por la cognicién-fan-
tasia de que un hecho futuro (un ser no
nacido) resolveré los problemas del
rupo, 2 menudo a base de la unién
ecundadora de dos miembros o caracte-
risticas del propio grupo.
En la perspectiva de Bion®, esos supues-
tos bésicos son estados emocionales ten-
dentes a evitar la frustracién que conlle-
va el aprendizaje por experiencia, apren-
dizaje grupal e individual que implica
siempre dolor, esfuerzo y frustracién. Si
el grupo se deja dominar por esas repre-
sentaciones y emociones primitivas e
inconscientes, funcionard como un grupo
de supuesto bésico, como un todo inma-
duro y oscilante que tendrd grandes difi-
cultades para desarrollar las tareas pro-
puestas. Frente a este tipo de grupo, el
aumento de la cohesién grupal, de la
experiencia de trabajo en comun, la
mayor tolerancia grupal a la frustracién,
las aportaciones del terapeuta, etc., ayu-
dan al desarrollo de la mentalidad gru-
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pal a la que Bion llama grupo de trabajo.
Es la mentalidad grupal que implica
tolerancia a la frustracién, contacto con
la realidad, elaboracién de las emocio-
nes, etc, En definitiva, la posicién o
estructura relacional a la que he llamado
posicién reparatoria® %, A mi entender,
todo grupo funciona oscilando con mayor
0 menor frecuencia e intensidad entre
las tres posiciones o estructuras relacio-
nales bésicas allf esquematizadas
siguiendo las obras pioneras de Melania
Klein®,

Esos elementos del marco de referencia
tedrico-técnico creo que son altamente
relevantes en la realizacién de un grupo
de estas caracteristicas y de cada una de
sus sesiones; en concreto, creo que es
necesario favorecer una primera parte de
la sesién en la que se puedan experimen-
tar el mayor nimero de dudas, confusio-
nes e inseguridades. Sélo més tarde esa
posicién confusional puede dar paso, tal
vez, a posiciones mas defensivas y, por
dltimo, a posiciones respiratorias en
algunos de los casos o situaciones. En el

mismo sentido, una cierta dosis de duda,
incertidumbre, confusién, conciencia de
las limitaciones, méds que una omnipo-
tente creencia en las capacidades de
entenderlo todo, son también elementos
fundamentales de este tipo de grupos.
Tanto el coordinador como el grupo glo-
bal deben soportar la realidad de las
limitaciones de comprensién, capacida-
des de captacion o insight y capacidades
de ayuda en el caso de numerosos
pacientes y situaciones. Lo contrario
seria una negacién (paranoide o manfa-
ca) de la realidad asistencial cotidiana y
de las ansiedades grupales. Los grupos
de reflexién (y los grupos realizados por
los Balint), segiin mi perspectiva, van
orientados a comprender més que a
(decidir c6mo) actuar.
Otro elemento teérico fundamental para
entender mi aproximacién particular es
la importancia que concedo a los grupos
Masistehciales) en tanto que transmisores
y difusores de la esperanza y las demés
funciones emocionales introyectivas, en
el sentido de Meltzer*®: solidaridad y
amor, contencién, esperanza, capacidad
de pensar, ete. Incluso las investigacio-
nes mas empiristas han mostrado que
las expectativas de recibir ayuda deposi-
tadas en la psicoterapia-de grupo son un
factor importante desde la perspectiva
de los propios miembros* %, quienes tie-
nen la posibilidad de observar la mejoria
de otros miembros del grupo y acrecen-
tar asi la esperanza de conseguir la pro-
pia, mucho més en un grupo formado en
principio por «no pacientes», por perso-
nas que, al menos de entrada, intentan
funcionar en tanto que grupo de trabajo
voluntariamente. Ycio intentan, adems4s,
con el dnico aliciente de mejorar sus
capacidades asistenciales, es decir, para
la solidaridad, para la contencién, para
la esperanza, y que directamente desean
reunirse para pensar en comun. Induda-
blemente, las intenciones reparatorias
del profesional asistencial, habituales en
todos los profesionales asistenciales que
participan, favorecen que en el grupo se
vean potenciadas esas funciones emocio-
nales introyectivas, congruentes con la
reparacién no omnipotente. Impulso
hacia la solidaridad, deseos de pensar en
comin y apoyo en la esperanza son ele-
mentos emocionales m4s o menos incons-
cientes que se hallan en la base de la
participacién en un grupo de estas carac-
terfsticas y que el propio grupo puede
potenciar.
Ademds, he de recordar que los grupos
psicoterapéuticos son de fundamental
importancia en el mantenimiento y
potenciacién de la otra funcién emocio-
nal introyectiva bésica: la contencién y
las capacidades para la contencién (tema
sobre el que he escrito ya en otros luga-
restt#.34% y que omito, por tanto, aqui).
Me parece que en la préctica de la psico-
terapia y, particularmente, de la psicote-
rapia de grupo, hay que afinar en espe-
cial la sensibilidad y condiciones téenicas
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que puedan favorecer una adecuada
transmisién de las funciones emocionales
bésicas de la contencién y la esperanza.
Las posibilidades técnicas, teéricas y
epistemolégicas de este tipo de plantea-
mientos de los grupos asistenciales dis-
tan mucho de ser suficientemente desa-
rrolladas o aprovechadas hoy dia, incluso
por los terapeutas de orientacién similar
a la de Bion. Por ejemplo, estdn por
investigar adin cudles son las mejores
vias para alcanzar esa situacién de grupo
de trabajo, si ésta se alcanza con mayor
s:?uridad siempre por vias directamente
calcadas del psicoanilisis individual o si
se precisan adaptaciones y correcciones
técnicas para la préctica grupal. Y ello es
de particular relevancia en la aplicacién
de Tas téenicas grupales a la APS en
general y a los grupos de reflexién en
particular: la psicoterpia psicoanalitica
de grupo, en sentido estricto, aqui sélo
serd tangencialmente aplicable. Pero
;eso significa’que hemos ge renunciar a
que las técnicas grupales puedan propor-
cionar cambios en ef)insight de los parti-
cipantes, en sus objetos internos bésicos,
en sus ansiedades y defensas predomi-
nantes? Dadas la focalizacién, limitacio-
nes temporales y, en general, de encua-
dre de este tipo de grupos, dificilmente se
podré contar con la intensidad espacio-
temporal y vivencial de la psicoterapia
psicoanalitica de grupo.

Existen hoy ya numerosas investigacio-
nes, incluso a nivel empirico, sobre estas
ideas y técnicas®’. El propio equipo de los
Balint estuvo interesado en este tipo de
trabajo*. Pero no es este un espacio en el
que podamos extendernos sobre ese
aspecto de nuestro tema, por lo que lo
dejaremos aquf tan sélo enunciado.

Algunos apuntes sobre nuestra
experiencia con este tipo de
grupos en ceniros de atencién
primaria con docencia de, VIR~

La préctica de grupos dirigidos al perso-
nal asistencial en este tipo de dispositi-
vos impone una serie de diferencias téc-
nicas con respecto a los grupos de discu-
si6n sobre los problemas psicolégicos de
la préctica médica o grupos Balint. Tanto
or causa de estas limitaciones, como por
as diferencias teéricas y técnicas con
respecto al marco psicoanalitico que apo-
yaba la experiencia Balint, marco teérico
de més de treinta afios de antigiiedad,
hemos tenido que desarrollar una serie
de modificaciones técnicas de cierta
importancia, que he intentado resumir
en la tabla 1.
Muestras de las diferencias con respecto
a la préctica clédsica de los grupos Balint
serian las siguientes.
En primer lugar, recordaria que en los
grupos Balint se realiza una preseleccién
de los candidatos al grupo (o al menos
una seleccién mutua entre los directores
y los candidatos® ). Esta seleccién era,
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a nuestro entender, bastante exigente, y
podria dejar fuera a un buen porcentaje
de nuestros actuales médicos de cabece-
ra, pediatras y enfermeras. Por ello, en
nuestros grupos hemos seguido la ten-
dencia de realizar una seleccién més
laxa, basada fundamentalmente en el
interés por participar y la capacidad de
continuar en el grupo.
En la préctica creo que conviene excluir,
si se detectan previamente, los médicos
con cuadros psicéticos recientes, asi como
los casos en los cuales existen interferen-
cias entre el tratamiento psicoldgico del
profesional por motivo personal y su per-
tenencia a un grupo con unos coordina-
dores determinados. Ello implica que en
el grupo, y casi en cada grupo, existirdn
compafieros con cuadros psicopatoldgicos
més o menos claros, lo que supone
importantes dificultades para la conduc-
cién. Pero, en la medida en la que el psi-
coandlisis ha desarrollado sus métodos
de comprensién y sus técnicas desde los
Balint gasta hoy, y en.la medida en 1a
que las técnicas grupales también han
evolucionado de forma importante, en
esa misma medida creo que tales cuadros
Eueden ser contenidos en el grupo.
articularmente, pienso que un grupo de
estas caracteristicas adecuadamente con-
ducido puede ayudar a la elaboracién de
algunos de tales conflictos. Al menos,
puede sensibilizar sobre su existencia,
ayudar a madurar la necesidad de con-
sultarlos y, tal vez, incluso a concretar la
necesidad de tratamiento y/o cambio de
especialidad grofesicmal. Desde luego, se
trata de rendimientos psicoterapéuticos
colaterales pero en absoluto desprecia-
bles. Por otra parte, si el grupo resulta
comprensivo y contenedor con respecto a
tales patologias, la experiencia que pro-
porciona al resto de los miembros la
percepcién de la interaccién entre difi-
cultades personales y dificultades asis-
tenciales, en estos casos de cuadros psi-
copatolégicos establecidos, es vivida e
imborrable.
En segundo lugar, he de recordar que
todo lo anterior implica una aproxima-
cidn tedérica y técnica apoyada por mi
Fa.rte en el marco de referencia psicoana-
itico kleiniano y postkleiniano: hay que
tener en cuenta la dindmica interna de
la personalidad y de las diversas partes
de la misma*"*, los procesos de identifi-
cacién proyectiva®, la existencia de par-
tes psicéticas de la personalidad en todo
consultante y ‘en todo profesional, la
dindmica del mundo interno® % 4.4 ete.
Particularmente 1til, en mi experiencia,
resulta recoger y ayudar a comprender
los juegos de identificaciones proyectivas
e introyectivas que habitualmente discu-
rren entre consultante y consultado: en
numerosas ocasiones son mucho mds cla-
ras que en la préctica psiquidtrica, pues
la relacién médico-paciente suele ser
mucho més espontdnea, y a menudo los
niicleos o conflictos psicopatolégicos
est4n menos cronificados.

Otra circunstancia que implica impor-
tantes modificaciones en la dindmica de
estos grupos y, por lo tanto, en la técnica
y sensibilidad para su conduccién, con-
siste en que mientras que los grupos
Balint cldsicos tienden a estar formados
por profesionales que actdan en solitario
0 en equipos diferentes, en nuestro caso
hemos realizado grupos con este encua-
dre externo y, también, grupos en los que
la mayoria de los miembros pertenecen a
un mismo centro o equipo. Ello supone
una mayor complejidad técnica, pues las
dificultades y vivencias del grupo inte-
ractian con las derivadas de la vida coti-
diana de los equipos, y de equipos que
actian en un medio tan contaminado por
ansiedades persecutorias y confusionales
primitivas como son las instituciones
asistenciales piblicas.

Resultado de estas situaciones son diver-
sos tipos de interferencias en la vida del
grupo, épocas de embotamiento afectivo
del mismo, aumento de ciertos sesgos
defensivos, tendencias a confundir los
temas relacionales con los organizativos
del equipo, presiones para la actuacién
del coordinador orientando sobre tales
temas, etc. Mi posicién consiste en inten-
tar mantener una actitud similar a la del
terapeuta de grupo: interpretar las situa-
ciones externas sélo cuando es impres-
cindible para la marcha del grupo, cen-
trar la actividad grupal en el aqui y
ahora de lo aportado y discutido, mante-
ner un atento cuidado del encuadre
interno del grupo, en el sentido de que no
es un grupo de supervisién institucional,
ni menos atin debe funcionar como un
grupo dominado por el supuesto bésico
de ataque-fuga, que, por lo tanto, deba
actuar como grupo fuera de las sesiones,
ete. o

Por otra parte, esa especial necesidad de
contencién del grupo y del coordinador
viene ademés exigida por lo que, a otro
nivel, podrian suponerse como dificulta-
des adicionales re}I]acionada.s con la jerar-
quia laboral. En efecto: si el grupo estd
formado dnicamente por médicos en for-
macién, se favorece una escisién de los
problemas institucionales, y una cosa es
escindir los problemas y otra muy dife-
rente contenerse para no actuar precipi-
tadamente ante ellos. La dindmica del
grupo de hermanos que se queja de unos
padres deficientes tiende a introducirse
subrepticiamente en la vida grupal. Pero
si, por el contrario, en el mismo grupo
estd presente personal de plantilla de los
centros, idea, segin mi experiencia, reco-
mendable, tendremos un grupo en el que
existe una clara jerarquia laboral y de
conocimientos, divisiones jerdrquicas que
incluso aumentan en el caso de que el
coordinador del centro participe asimis-
mo en el grupo. Dada la complejidad de
las relaciones de este tipo de grupos, y
aunque poseemos cierta experiencia de
grupos en los cuales ha asistido también
el coordinador o coordinadora del centro
(y con buen resultado), por simplificar la
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TABLA 2, Una muestra esquematizada de las situaciones y problemas discutidos en un grupo de reflexion
(con MIR y personal de plantilla) dentro de su primer afio de existencia

Ne Tipo de pacients Problema principal, Problema por el que se presenta Otres, descripcién
saesion comprensién del caso
10 30 aﬁo's}fnujer_, calarros Somatizaciones Entender qué le pasa, por qué sigue... La somatizadora con
frecuentes, sinusitis, L . marido celotipico
¢ Basedow?, Celotipia el marido, Como "pasar a lo psicolégico y quién

somatizaciones, hija pasivo-agresiva ella-

asmatica, etc.

El ninfio hiperreactivo
deprimido

11 10 afios, vardn, asma,
bronquitis de repeticién,
alergias varias. Multiples
depresiones en la familia.

Hiperreactividad no sélo
bronguial

Depresién infantil

Inversién del rol con la madre Qué hacer con la madre y con el nifio

Compresnsién del nifio

Los supuestos basicos en
la dindmica de los grupos
de reflexion

12 Disociacion
Funcionamiento
esquizoparanoide del grupo
Alternancia de supuestos
-bésicos grupales

Falta de puntualidad en el grupo

Dinamica diferente de los MIR y el personal
de plantilla

Vivir séla

Morirse en la casa sin nadie

¢Muerte de un hijo-depresidn:
aislamiento?

13 80 afios, mujer, cefaleica,
ko miedo a quedarse sola,
visitas a urgencias... - . -

Cefaleas de dificil diagnostico La abuela cascarrabias a la
T que nadie hace caso
Estoy séla y mi doctor no meFiiers fii ver

La residencia geriatrica en

Colusién entre dificultades ~;Cémo conseguir gue las ancianas ingresadas nci :
un domicilio particular

sociales y manipulacién de ~ puedan ser atendidascorrectamente desde
los ancianos el ‘)unlo de vista médico si los propietarios
del piso intentan evitarlo?

14 80 afios, varon, alcohdlico,
mutilado, con tres
ancianas en casa...

B

15 60 arios, varon, obeso, Entender la propia muerte ¢ Hay que decir la verdad al paciente terminal? El terminal que podia
miocardipatia como proceso de duelo deprimirse demasiado
hipertensiva dificilmente elaborable

con gran insuficiencia
cardiaca terminal

16 43 afios, mujer, gitana,
colitis ulcerosa, con
marido somatizador...

La gitana agorafébica con

La agorafobia con crisis de Ite
colitis ulcerosa

angustia como causante de
la actitud paranoide en
la relacion

¢Es posible mejorar esta relacion?

marido con varias visitas
a urgencias...

En la discusion aparece
un marido delirante

17 43 afios, mujer, insomnio, IQjor qué no se duerme uno? Uni

marido, con un dolor ‘
crénico, «me vuelve loca
por las noches»

¢hay que dar BZD?

¢Es un problema personal o familiar?

nsomnio que no se comprende:

La esposa del paciente con
dolor crénico

dindmica de grupo creemos que esta dlti-
ma se trata de una caracteristica que
obviar si ello es posible, En cuanto a la
cooperacién de los MIR y el personal de
plantilla en el grupo, a pesar de las difi-
cultades inherentes a la misma, creo que
a medio y largo plazo puede proporcionar
ventajas: por ejemplo, si la vidl; util de
un grupo de estas caracteristicas se sabe
ya que ha de ser de m4s de un afo y los
MIR permanecen en los centros normal-
mente un afio, es el personal de plantilla
el (iue se convierte asi en el transmisor
de la herencia y legados del grupo a los
nuevos integrantes, lo que no deja de
suponer también problemas, méxime si
se tiene en cuenta que, a menudo, los
nuevos son mayoria y los viejos en el
grupo, minoria.

Una iltima dificultad (o factor de enri-
quecimiento, segiin c6mo se viva y mane-
Je en las sesiones concretas) es el hecho
de que, en la mayorfa de los grupos de
este tipo en los que he participado en los
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tltimos afios, junto con una mayoria de
médicos (o enfermeras) existian casi
siempre personas pertenecientes a otras
profesiones y actividades: asistentes
sociales, psiquiatras, personal de aten-
cién al usuario, ete., y ello tanto en los
grupos basados en un solo centro de
salud como en los grupos menos cerrados
o incluso en los grupos de sensibilizacién.
No es un hecho que deba extrafiar dema-
siado, pues a mi entender, la puesta en
préctica progresiva de los modelos inter-
profesionales y del modelo biopsicosocial
en la prictica sanitaria reformada ha
cambiado la composicién de los modernos
equipos sanitarios, y ello ha acabado tra-
duciéndose en los grupos de reflexién.
Como decia, a mi entender, este cambio
no tiene por qué ser negativo: de entrada
dificulta el encuadre interno del grupo y
hace dudar m4s sobre cada encuadre
profesional de los asistentes, pero en una
época de modelos profesionales en crisis,
en parte inevitable y en parte necesaria,

el replanteamiento que ello supone
puede resultar y a menudo resulta enri-
quecedor para los asistentes, siempre
que logre evitarse el agravamiento de
competencias y rivalidades infantiles y
adultas que pueden entremezclarse, y
siempre que se logre un mantenimiento
adecuado del encuadre interno y objeti-
vos del grupo. Como en otras ocasiones,
interpretaciones prudentes del clima
grupal y de sus desviaciones con respecto
a su objetivo explicito (constituirse en
grupo de trabajo y reflexién) me han ayu-
dado en algunas situaciones dificiles pro-
vocadas por esta variable, que también
es diferente de las variables habituales
manejadas por los grupos Balint més cl4-
gicos. 4
Para terminar esta breve introduccién al
tema, creo que podria ser ilustrativo pre-
sentar las tablas siguientes, con una
muestra de las caracteristicas cualitati-
vas de las sesiones (tablas 2 a 4) y con
una sintesis de los temas tratados en
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TABLA 3. Edad y sexo de los consultantes presentados en 75 sesiones
consecutivas de 3 grupos de reflexion realizados en APS

Edad (afios) Sexo N2 de ocasiones %

Mujer 46 69,7

Hombre 31 ' 40,2

0-14 11 .o 144
15-25 11 14,1
26-45 25 32,0
46-65 16 20,5
>65 15 19,2

TABLA 4. Una aproximacién al tipo de pacientes* y de problemas

presentados en 75 sesiones consecutivas de 3 grupos de

reflexidn realizados en APS

Nt de veces % | Tipo de paciente % Pg:r%l:é?‘?apor eitunlza
18 21,9 Conducta a seguir
. 21,9 Entender al consultante o la
‘ situacion

15 17,9 “Problema psiquiatrico o
trastorno de personalidad

11 13,4 Respuestas o repercusiones

emocionales en el médico

11 13,4 Elaboraciones de duelos

10 12,8 Situaciones catastréficas o ' '

. confusionales graves

9 11,5 Désahuciado, terminal,

g muerte...

11,5 Enfermo multiple

8 10,2 Paciente psicosomatico 9,7 Disposiciones asistenciales

8 10,2 Somatizadores

6 7,3 Ayuda a la socializacién

(pacientes aislados)

4 51 Elenfermo que comunica 4,8 Impotencia asistencial
problemas personales

4 5,1 Sociopatias diversas 4,8 Establecer un diagnéstico
(barrios maginales)

4 5,1 Drogodependientes

3 3,8 El propio gFﬁﬁb"ﬁé‘ 3,6 Dinamica del propio grupo
reflexién

2 2,5 El paciente con
enfermedad-enfermedad

1 1,2 Problemas de adolescentes

1 1,2 Insomnio

1 1,2 El consultante que pide bajas

Totales 100 Total=78 100 Total =82

* Segun una derivacién de las agrupaciones presentadas en Tizén35.

una muestra de 75 sesiones pertenecien-
tes a tres grupos de reflexién realizados
en diversos centros de atencién primaria
de salud.

Sin embargo, para no extender demasia-
do este trabajo, de los diversos temas de
discusién que podrian surgir a partir de
dichas tablas sélo enunciaré algunos ele-
mentos de reflexién, posiblemente sim-
plistas y esquemdticos, Bor ejemplo,
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acerca de la realidad de que se presenten
mds mujeres que hombres (y eso en gru-
pos formados més por doctores que por
doctoras y con, en general, mayor activi-
dad por parte de aquellos). En cuanto a
la edad de los consultantes tratados en el
grupo, parece casi una traslacién de la
frecuentacién en las consultas, lo cual
posiblemente significa una cierta concor-
dancia o vinculacién real entre la asis-

T —trs =

tencia y los temas tratadoes en el grupo.
La tabla 4 se centra més en presentar un
intento de tipologia de los pacientes o
consultantes presentados y de los proble-
mas For los que se presentan. Creo que
vale la pena resaltar de ella los proble-
mas que la puesta en contacto con los
conflictos psiquidtricos significa para los
médicos de APS hoy dia; también, la
importancia que, incf'uso en el grupo de
reflexién, no orientado directamente a
cémo actuar, sigue suponiendo el deseo
de tener conductas a seguir. Pero esas
motivaciones van seguidas muy de cerca
por los intentos de entender al consul-
tante, entender lo que a los propios pro-
fesionales les pasa, ayudar a elaborar los
dueles-vitales de los consultantes, etc.
Como decia, la reflexién sobre los diver-
sos datos de esos intentos de resumen y
sobre esos aspectos de mi propia expe-
riencia excede las posibilidades de este
trabajo y, tal vez, los elementos que
alcltualmente poseo para reflexionar sobre
ellos,

También por ello, para acabar (provisio-
nalmente) esta comunicacién, desearia
recordar la idea de la que partia tanto al
redactarla como al participar en este tipo
de grupos: mi enfoque de los grupos de
reflexion (sobre los componentes relacio-
nales de la asistencia) los considera un
sistema de sensibilizacién y formacién,
no el sistema. Ni el mejor, ni el 1inico, ni
el més excelso, ni nada por el estilo. Las
sesiones clinicas interdisciplinarias, la
interconsulta, la interconsulta entendida
como grupo, los grupos de enfermeria, los
seminarios tedrico-précticos, las visitas
conjuntas y tantos sistemas formativos
resultan también ttiles, tal como hemos
descrito en otros lugares®, Es importante
adaptar la formacién en salud-thental del
e%ui&)o de APS a las necesidades y posibi-
lidades tanto propias como del ESM vin-
culado con el mismo. Por ello, tal vez en
determinadas situaciones un grupo de
reflexién con los cuidados técnicos que
implicano serd realizable, o incluso dese-
ado. Pues bien, en ese caso, existén otros
sistemas. Lo que me parece que no resul-
ta eficaz, eficiente ni adecuado, es pre-
sentar como grupos Balint los que no lo
son, se deba tal error a una idealizaci6n,
a un desconocimiento de las posibilidades
¥ requerimientos técnicos de aquellos, o
bien a cualquier otra causa o motivo.
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