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Resumen: Los grupos Balint, tardiamente reconocidos por las especialidades médicas
en nuestro pais, significaron una importante aportacién para la formacion y la formacién
continuada del personal sanitario y, a mi entender, del personal de todos los servicios
asistenciales. Pero son solo una aportacién para un modelo asistencial: el modelo basado
en la asistencia publica, la solidaridad, el comunitarismo y la atencién integral. En ese sen-
tido, las ideologias, politicas y economias neoliberales en el &mbito asistencial proponen

! Este trabajo toma algunos textos de trabajos anteriores del autor, citados en el texto y en la

bibliografia.
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otro modelo de asistencia y de formacion (;o deformacion?) de los médicos y del personal
asistencial. Su progresivo avance es una de las explicaciones fundamentales del declive
en el uso de procedimientos de formacion integral, formacién continuada y formacion para
la reparatividad. Precisamente, esos eran los objetivos basicos de los grupos Balint y de
los grupos de reflexion, los que los llevaron a ocupar un lugar relevante durante los afios
ochenta y noventa del siglo XX en la formacién de los especialistas de medicina de familia
y comunitaria en numerosos paises del “primer y segundo mundos” En este trabajo se
realiza una breve descripcion de la difusion y extension de los grupos “tipo Balint” tanto
a nivel nacional como internacional. Apoyandome en otros trabajos anteriores sobre el
tema, se apuntan algunas de sus variantes y aplicaciones. Mi perspectiva actual es que los
grupos de reflexién, como sistemas de formacion y contencion del personal comunitario,
siguen siendo una técnica o sistema que podria ayudar de forma importante a lograr esos
objetivos. Sin embargo, estédn siendo progresivamente arrinconados en los sistemas de
formacion occidentales con el silencio cémplice de numerosos administradores y docen-
tes sanitarios, psicoanalistas incluidos.

Palabras clave: grupos, formacién en salud mental, grupos Balint, grupos de reflexion,
psicosomatica, psiquiatria de enlace, relacion médico-paciente.

Abstract: Balint groups, belatedly recognized by medical specialties in our country,
meant an important contribution to the training and continuing education of health per
sonnel, and, in my opinion, of personnel across all healthcare services. However, they
are only a part of a welfare model: the model based on public assistance, solidarity,
communitarianism, and comprehensive care. In this regard, neoliberal ideologies, policies
and economies in care settings propose another model of assistance and "formation" (or
deformation?) of doctors and health care personnel. Its progressive advance is one of the
fundamental explanations for the decline in the use of comprehensive training procedu-
res, ongoing training, and training for reparation. Precisely, these were the basic objecti-
ves of Balint and reflection groups, which led them to play a relevant part in the training
of family and community medicine specialists in many first and second world countries
during the eighties and nineties of the twentieth century. In this paper a brief description
of the diffusion and extension of Balint-type groups is made, both nationally and inter
nationally. Drawing on other previous works on the subject, some of their variants and
applications are pointed out. My current perspective is that reflection groups, as systems
of containment and training of care and community personnel, continue to be a technique
or system that could provide important support for these objectives. However, they are
being progressively cornered in Western training systems with the complicit silence of
many health administrators and teachers, including psychoanalysts.

Key words: groups, mental health training, Balint groups, reflection groups, psychosoma-
tics, liaison psychiatry, doctor-patient relationship.

20 Jorge L. Tizon



INTRODUCCION

DESDE LA MAS REMOTA ANTIGUEDAD es conocida la importancia de los compo-
nentes psicolégicos, emocionales y cognitivos que influyen en la prictica médi-
cay, en general, asistencial. Ese valor de las “ayudas psicolégicas” puestas en marcha
por el médico, el personal de enfermeria u otros profesionales sanitarios fue resaltado
ya por el mismo Freud (1,2), por médicos contempordneos suyos, como Groddeck,
o por todas las lineas de investigacién en medicina psicosomdtica. Mds tarde, la
necesidad de una formacién psicolégica (psicoterapéutica) del personal sanitario fue
poniéndose cada vez mds de relieve; sobre todo, con la percepcién de la complejidad
de los problemas que presentan los “pacientes funcionales” en la asistencia sanitaria
publica contempordnea (3-14). También, con la percepcién de las dificultades por
parte de los médicos para la conduccién de las entrevistas (4, 15-20). Por tltimo,
no hay que olvidar que la pragmdtica de los componentes psicolégicos de la prictica
sanitaria puede proporcionar no solo mejoras en la asistencia, sino también cambios
psicolégicos y somdticos duraderos en los pacientes, en los grupos poblacionales... y
en los familiares de los pacientes (accién de “prevencién primaria”) (21-23).

De ahi la importancia de los componentes psicoldgicos (o relacionales) de la
practica sanitaria. Y digdmoslo abiertamente desde ya: hoy se sabe que la desatencién
de esos componentes relacionales (o emocionales) de la asistencia estd provocando
enormes sufrimientos y despilfarros, tanto en los consultantes como en el personal y
las organizaciones sanitarias (11-13, 22-27). Sin embargo, la orientacién neoliberal
de la asistencia sanitaria, y, en general, de todos los campos asistenciales y sociales,
estd conllevando una marginacién activa de esos componentes relacionales y emo-
cionales, a pesar de que son componentes bdsicos para la eficacia y eficiencia de tales
organizaciones asistenciales. Como exponente, con pretextos ora econémico-poli-
ticos, ora supuestamente técnicos, los recortes presupuestarios neoliberales siguen
aplicindose predominantemente en las actividades preventivas y en las actividades
formativas, en particular, si la formacién es en componentes relacionales de la asisten-
cia y no en metodologias biocomerciales. Ello no obsta para que dirigentes politicos y
administrativos sigan realizando declaraciones, casi siempre retéricas, acerca de la im-
portancia de esas ayudas psicoldgicas en la prictica médica y acerca de la necesidad de
realizar una asistencia “integral”, “globalizadora”, “biopsicosocial”, “humana”, etc.,
etc., etc. Por eso es relativamente frecuente el caso de prohombres de la investigacién
o de la administracién sanitaria que, cuando, por desgracia, les toca visitar hospitales
“de alta tecnologia” como pacientes o familiares de pacientes, cambian totalmente su
discurso, su orientacién y, en algunos casos, hasta su préctica (28-31).

Hace ya mds de sesenta afios de los primeros seminarios con médicos de los
esposos Balint. Pero incluso en nuestra cultura tecnoldgica, poco dada a determina-
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dos replanteamientos, ya desde antes, al menos desde los trabajos pioneros de Freud,
Groddeck, Ferenczi, Alexander, Frank, Dunbar, etc., se venfan proponiendo y experi-
mentando medidas con el fin de mejorar las capacidades (psico)terapéuticas de dichos
profesionales (3,4,18,20,24). En esquema, tal linea de trabajo e investigacién es un
intento de respuesta a una pregunta elemental: ;cémo mejorar las capacidades (psico)
terapéuticas de los médicos y demds personal sanitario no especializado en psicote-
rapia? El lector informado puede comprobar que esta preocupacién sigue vigente en
todos los planes de mejora en la formacién de los médicos clinicos de todos los paises
“desarrollados” y “en vias de desarrollo”. Se han propuesto multiples sistemas y medios
para ese objetivo, pero en estos trabajos abordaremos tan solo una via o una técnica
para mejorar esta vision integral de los profesionales asistenciales. Naturalmente, eso
no significa que no conozcamos y valoremos otras que se han ido proponiendo, sino
que, tanto por la limitacién de nuestros conocimientos y practicas como por el espacio
disponible, nos centraremos en la descripcién de una de ellas (4,5,17,20,24).

En nuestro medio, hoy por hoy, la medida dominante con respecto a los pacien-
tes con problemas o conflictos psicolégicos y/o problemas de comunicacién con los
profesionales consiste en derivarlos al psiquiatra, derivarlos al equipamiento de salud
mental. Pero tradicionalmente esta tendencia se ha mostrado ineficaz. Y no solo por la
escasez (al menos relativa) de dispositivos psiquidtricos y psicoterapéuticos, sino tam-
bién por la escasa preparacién de estos para tratar eficaz y eficientemente a esa plétora
de posibles pacientes: més del 25% de los consultantes de la atencién primaria de salud
(APS), o cerca del 100% de los “asegurados” si se tienen en cuenta la incidencia y pre-
valencia a lo largo de la vida.

A nivel institucional y organizativo, ademds, tal prictica estd resultando asimis-
mo sumamente negativa, ya que facilita la disociacién entre lo somdtico y lo relacional.
Se trata de una defensa personal y de la cultura médica dominante masivamente utili-
zada hoy en dfa. Algunas de sus consecuencias han sido senaladas e investigadas en nu-
merosas ocasiones: medicalizacion creciente de las asistencias comunitarias, iatrogenia
galopante, disociaciones entre los especialistas y los equipos de base, profesionalizacién
ideoldgica de la vida cotidiana, medicalizacién del malestar emocional y relacional de
la poblacién, etc. (10, 23-27, 32-35).

En sentido contrario, hoy parece claro algo que el “movimiento Balint interna-
cional” lleva defendiendo durante decenios, en este caso en abierta concordancia con la
investigacién empirica, tanto clinica como socioldgica: que una via mas adecuada con-
sistirfa en que los diversos equipos y equipamientos comunitarios, comenzando por los
sanitarios, dispusieran de capacidades psicoterapéuticas propias. En ese sentido, se ha
propuesto y practicado repetidamente el sistema de cursos y seminarios de “reciclaje”
sobre temas psiquidtricos para ese tipo de personal. Se trata de un sistema, aunque Util
y necesario, del que no cabe esperar grandes rendimientos: si ante los pacientes somati-
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zadores tipicos, muchos de ellos cronificados por el propio sistema (la cronificacion me-
dicalizada: 32,33), el psiquiatra o el psicélogo habitual poco tiene que hacer de eficaz,
el médico de cabecera reciclado en “mini-psiquiatra’, menos atn (salvo excepciones).
Aunque ese tipo de reciclaje profesional parece necesario, no es con cursillos breves o
ultrabreves como pueden disminuirse los efectos negativos de la especializacién asis-
tencial, que a menudo deforma la necesaria “disociacién instrumental” en disociacién
extrema, con extrema desconsideracion de lo emocional-relacional.

Con una gran capacidad de pensamiento divergente, replanteamiento reflexivo y
capacidades de prediccién, Michael y Enid Balint, junto con un grupo de generalistas
britdnicos, ya hace mds de sesenta afios, comenzaron a investigar como se podian me-
jorar las capacidades psicoterapéuticas (en realidad, simplemente terapéuticas) de los
propios médicos (8, 15-20). La mayoria de las vias que propusieron son el resultado de
la sistematizacién de algunas aplicaciones del psicoandlisis, tales como las psicoterapias
breves y las psicoterapias focales, pero de un psicoandlisis concreto, el derivado de la
“escuela hungara” de psicoandlisis (21,36), y de un psicoandlisis estrechamente conec-
tado con los resultados de la clinica sanitaria y psicoldgica en los sistemas comunitarios
de salud y salud (mental). Asi, a lo largo del tiempo fueron proponiendo vias y técnicas
para un replanteamiento del tema: primero se centraron en la posibilidad de generalizar
la entrevista prolongada (y bajo cita) en la prictica sanitaria, popularizada, por ejemplo,
en una obra bésica y cldsica, atin de lectura obligada, £/ médico, el paciente y la enferme-
dad (17). Pronto observaron que, a menudo, estas entrevistas prolongadas solian dar
pie a la necesidad de realizacién de una psicoterapia breve posterior a cargo del propio
médico, supervisado por un psicoanalista o psicoterapeuta experimentado, o bien una
terapia psicoldgica a cargo de un especialista en psicoterapia (20,21).

Miés tarde, como Balint y sus colaboradores estaban desarrollando al tiempo
la técnica de la psicoterapia focal (17, 19, 21, 36), pensaron que tal orientacion de la
psicoterapia (focal y breve) era una condicién necesaria para la realizacién de ayudas
psicoldgicas en la prictica médica o sanitaria.

Sin embargo, tanto los “reciclajes en psiquiatria” como esas dos técnicas de los
equipos Balint, con resultar dtiles y haberse extendido de forma importante en algunos
paises (37-45), poseen una serie de problemas intrinsecos que podemos resumir como

sigue (20, 43):

a. No encajan demasiado en el encuadre externo (e incluso interno) de
los médicos que trabajan en un servicio nacional de salud o similares
(34,35,39,40,45).

b. Entre otras razones, porque falta tiempo para que los médicos y enferme-
ras de los sistemas publicos, incluso nordeuropeos, puedan realizar ni tan
siquiera técnicas que consumen un tiempo tan reducido (45-50). No ol-
videmos, por ejemplo, que la media de tiempo dedicado hace afios a cada
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paciente por los médicos del National Health Service (NHS) britdnico era
de seis minutos por paciente (18,20), media no alcanzada atin en Espana
y que, a juzgar por todos los indicios, ha disminuido en los tltimos anos,
tanto en nuestro pais como en el Reino Unido.

Por todo ello, en los anos siguientes, los Balint, sus diversos equipos y las so-
ciedades adheridas a la Federacién Balint Internacional se dedicaron a extender una
aplicacion técnica de sus investigaciones empiricas y clinicas anteriores: el flash. En
otros lugares he intentado describir, revisar y sistematizar lo que he preferido llamar
las “técnicas del flash (psicolégico)” (41, 42, 44, 51-55). Nuestra idea era orientarlas
hacia la técnica mds general (no tan solo sanitaria) de los procesos de flash psicolégico
o de “recontextualizacién” hacia lo psicolégico. En definitiva, se trata de disponer, en
la consulta sanitaria habitual, de un conjunto de cuidados de encuadre interno y en-
cuadre externo con el fin de que, en algin momento de las relaciones esencialmente
diacrénicas sanitario-paciente, pueda surgir “un destello” de compresion mutua y una
disposicién por parte del profesional para profundizar en lo psicolégico: ese es el mo-
mento del flash.

Lo que los Balint llamaban el flash es, desde nuestra perspectiva, un momento
de empatia profesional-consultante basado: 1) en las emociones vinculatorias de am-
bos (sistemas emocionales como la indagacién, el apego, la tristeza, el placer...); 2)
en la alianza terapéutica; y 3) en finos procesos inconscientes, transferenciales y con-
tratransferenciales, vehiculizados sobre todo a través de la “identificacion proyectiva
comunicativa’. Para ello hay que crear y mantener un encuadre o marco profesional
que pueda aumentar la disponibilidad (emocional) del técnico en cada entrevista y que
haga entender al consultante que la comunicacién emocional forma parte de la consul-
ta y puede ser recogida como tal.

Hoy creo que, salvo excepciones, para la utilizacién de esa técnica es (casi) im-
prescindible que el profesional sanitario pueda asistir, correlativamente, a algtin tipo
de grupo o seminario de reflexién (o a un grupo Balint) paralelo en el que pueda co-
municar, discutir y corregir sus percepciones y experiencias. El objetivo fundamental
es evitar los riesgos de colusion (y colisién) con los aspectos patolédgicos del consultan-
te-paciente, algo sumamente frecuente en la atencién sanitaria contempordnea (13,
16-22, 28).

La extensién de tales disposiciones para la ayuda psicoterapéutica dentro de la
asistencia sanitaria, complementadas con el uso cada vez mds amplio de recursos psi-
coterapéuticos de tipo conductual y cognitivo-conductual por parte del personal de
enfermeria y sanitario en general (4, 24, 45-49), ha dado lugar a toda una reconceptua-
lizacién de la practica sanitaria, y en especial de la APS (48-50, 56). La primera versién
de esa reformulacién de la asistencia sanitaria fue llamada por Balint “medicina centra-
da en el paciente”. Bajo nuevas perspectivas, y para la realidad de la moderna APS, he
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preferido llamarla “asistencia sanitaria centrada en el consultante (como miembro de la
comunidad)”, modelo o submodelo de la préctica sanitaria con amplios puntos de con-
tacto con otros relacionados con el modelo biopsicosocial (46-49) y que he intentado
fundamentar, sistematizar y describir en trabajos anteriores (28, 50).

UN RECORDATORIO DE LA HISTORIA DE LOS GRUPOS BALINT

Como es conocido, los primeros de tales grupos fueron coordinados por los pro-
pios esposos Balint desde 1950 a 1970, afio de la muerte de Michael Balint. Su esposa,
Enid Balint, originariamente asistente social, psicoanalista de la British Psychoanalyti-

) Y Y
cal Society durante mds de cuatro décadas, prosiguié ese trabajo, apoyada desde el
principio por el Tavistock Institute of Human Relations y por los miles de médicos de
cabecera que en Gran Bretafa y en todo el mundo hemos participado en dichos grupos
de discusién y/o estdn afiliados a la Federacién Balint Internacional.

Han pasado mds de cincuenta anos desde las primeras publicaciones sobre los
grupos Balint y “tipo Balint” en nuestros medios (51-57). Sin embargo, esa practica
grupal y sanitaria comenzé a realizarse muy tempranamente en nuestro pais: los pri-
meros grupos Balint, segtin mis datos, fueron coordinados por la primera generacién
de psicoanalistas formados en Catalunya. En concreto, por los doctores Josep Bea, Pere

Y

Bofill, Pere Folch y Luis Martinez-Feduchi, en los anos sesenta y setenta del pasado
siglo. El trabajo fue continuado en diversos encuadres ¢ instituciones por la siguiente
generacion de psicoanalistas: J. Freixas, R. Ferrer y J.L. Tizén (desde 1976). Al tiempo,
tanto en diversos paises de nuestro medio como en Espana, surgieron los primeros tra-
bajos descriptivos (52-54, 58-70), asi como los primeros estudios empiricos sobre los
grupos Balint. En ese sentido, no hay que olvidar que ya el propio Balint y los médicos
generalistas (GPs, por sus siglas en inglés General Practitioners) que trabajaron con él
estaban interesados en la investigacién empirica (18-20).

Lo que hemos llamado “movimiento Balint internacional” ha llegado a de-
sarrollarse en al menos cuatro continentes (37, 58-69). Hoy parece que estamos
asistiendo a un cierto declive, en buena medida provocado por las privatizaciones
neoliberales mds o menos abiertas o encubiertas?, asi como por la predominancia en

2 Privatizaciones que, a menudo, comienzan con recortes de la asistencia publica para luego “de-
mostrar’” que esta necesita ser complementada, privatizada o externalizada mds o menos directamen-
te. De ahi el término “recortes-estafa” que a menudo hemos aplicado a esos recortes presupuestarios
para la asistencia publica: sin decirlo abiertamente, se promociona la privatizaciéon mds o menos
generalizada, la conversién de los servicios sociales, educativos y sanitarios en negocios cortoplacistas
neoliberales. Para ello, se “recortan” los logros (y se olvidan los esfuerzos) de mds de cien afios de las
clases populares para conseguir esos servicios. Pero son estafa también porque, para conseguir esos
avances, fueron imprescindibles los esfuerzos, a menudo voluntarios y no remunerados, con enormes

sacrificios personales, por parte de muchos de sus principales actores y pioneros, una obra que alguna
vez habrd que recordar y contabilizar en vez de ningunear.
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la asistencia sanitaria del paradigma biocomercial. Sin embargo, siguen existiendo
decenas de sociedades Balint nacionales, en especial, en los paises tecnolégicamente
desarrollados: una bisqueda del término “grupos Balint” con el buscador Google
proporcionaba, en noviembre del 2018, 733.000 entradas en inglés y 53.100 citas
en espafol. En el Google Académico, 17.000 en inglés y 4.520 en espafiol, con
68.200 en todos los idiomas.

Los asi llamados “grupos Balint” llegaron a ser un componente frecuente de
los programas de formacién de médicos (en especial, médicos generalistas y de fa-
milia) en gran parte de los paises tecnolégicamente desarrollados, pero también
de los programas de formacién y formacién continuada de otros profesionales de
la asistencia: enfermeras, trabajadores sociales, psicélogos, psiquiatras, personal es-
colar y de guarderias, personal de servicios sociales y personales...(37, 38, 58-70).
En los Estados Unidos, por ejemplo, la mitad de los programas de residencia de
medicina familiar que respondieron a una investigacién exploratoria usaban dichas
técnicas en su programa de formacidn, y el 65% las requeria (58,59). En el mismo
sentido de popularidad, siguiendo la enorme difusién que ha llegado a alcanzar el
volumen seminal de Michael Balint (17), algunos otros libros sobre el tema han
llegado a alcanzar més de 6 ediciones en castellano y alguna otra en diversos idiomas
(14, 26).

Pero el mundo, la medicina e incluso el psicoandlisis han evolucionado de
forma acelerada en esos sesenta afos de los que venimos hablando. Por eso, desde
el desarrollo e implantacién de los grupos Balint, y, en general, de las orientaciones
sobre la relacién médico-paciente provenientes del psicoandlisis, se han extendido
toda una serie de diversificaciones tanto de esa orientacion de la asistencia como de
la propia técnica de los grupos. Como deciamos, desde la “medicina centrada en
el paciente” se ha ido evolucionando hacia orientaciones mds ambiciosas, “contex-
tualizadas” y/o adaptadas a las necesidades, tales como la “medicina centrada en el
consultante”, la “atencidn sanitaria centrada en el consultante en tanto que miembro
de la comunidad” (14, 38, 42, 47-49, 67), la difusién de programas del tipo “co-
municacién y salud”, las orientaciones del tipo “experiencia del enfermar”, de los
“cuidados del cuidador”, etc. En ese mismo sentido, la propuesta balintniana de los
grupos para ayudar al personal sanitario se ha diversificado para diversos encuadres,
culturas, instituciones sanitarias, formaciones sociales. ..

En particular, el paso desde la prictica individual de los médicos generalistas
de los primeros grupos de Michael Balint a la prdctica en grupo y la orientacién
biopsicosocial y de APS de los modernos médicos generalistas o de familia ha su-
puesto cambios notables en la organizacién y sistemdtica de dichos grupos. En con-
secuencia, los objetivos de algunos grupos “tipo Balint” han sufrido ciertas variacio-
nes sobre los objetivos iniciales propuestos por Balint y los fundadores de la técnica.
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A pesar de todos esos cambios, tanto tedricos como técnicos, parece que sigue
existiendo un amplio consenso, tanto en el “movimiento Balint internacional” como
en los coordinadores de los grupos Balint, acerca de cudles son los elementos funda-
mentales de los mismos:

1) El intento activo de crear un clima de contencién, confianza, esperanza y
comunicacién mutua en el grupo, por un lado;

2) La atencidn especifica a las emociones del profesional —especifica, pero no
siempre explicita o directa—, por otro.

En ese sentido, las ideas de Balint y sus colaboradores y seguidores forman
una de las corrientes que persisten en el intento de conseguir una atencién sanitaria
que, sin dejar de integrar las mejoras tecnoldgicas, organizativas y organizacionales,
mantenga el ya secular empeno de realizar una atencién holistica, globalizadora,
integrativa o biopsicosocial de los consultantes y sus familias.

GRuUPOS “T1PO BALINT” Y GRUPOS DE REFLEXION SOBRE LOS COMPONENTES RELA-
CIONALES DE LA PRACTICA ASISTENCIAL

Podemos, pues, definir los grupos “tipo Balint” y los grupos de reflexién como
grupos de trabajo focalizados en las relaciones asistenciales y, particularmente, en
las relaciones asistenciales que se han mostrado problemdticas para el profesional.
En ese sentido, los objetivos de estos grupos formativos son, en tltimo término,
psicoterapéuticos o, al menos, de sensibilizacién o contencién emocional. Perfilando
textos anteriores, resumiria como sigue los objetivos explicitos (Tabla 1) y una serie
de caracteristicas de tales grupos (38-43, 67-71):

1. Ayudar a percibir algunos de los componentes psicolégicos que entrana
toda relacién profesional-consultante o profesional-usuario, tanto por par-
te del consultante o usuario como por parte del profesional.

2. Proporcionar apuntes sobre cémo ayudar a orientar esos componentes psi-
colégicos de la relacién de forma que resulten favorables para la salud y el
bienestar de ambos (a nivel biopsicosocial).

3. Facilitar, pues, la atencién hacia las propias capacidades de mentalizacién y
empatia del consultado y de mentalizacién por parte del consultante (72,

73).

4. Ayudar a que el profesional pueda identificar y tener en cuenta alguno de
los problemas o conflictos personales de sus consultantes, o, al menos, la
modalidad u organizacién de la relacién que los hace conflictivos y/o inter-
fieren la asistencia.
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5. Ayudar a que el profesional pueda identificar y tener en cuenta alguno de
los problemas o conflictos personales propios (o del equipo) que interfieren
la préctica asistencial con el fin de mejorar la contencién de los profesiona-
les y los equipos.

6. Sensibilizar a los profesionales sobre la importancia que los elementos ante-
riores poseen para el bienestar personal y profesional en la prictica (43, 71).

7. Aportar esos y otros elementos de formacién psicoldgica y psicosocial a los
profesionales participantes del grupo.

8. Favorecer procesos adecuados de derivacién del usuario hacia otro tipo de
ayudas psicoterapéuticas y, en general, a los servicios comunitarios ade-
cuados.

Con esos objetivos concretos, hemos participado en grupos de trabajo focales
“tipo Balint” con médicos de APS, enfermeras/os, médicos de otras especialidades,
MIR de Familia, médicos en riesgo de desgaste profesional (burnout) (43,71), con
trabajadoras sociales, psicélogos, psiquiatras de la infancia, grupos interdisciplina-
rios en salud mental y psicoterapeutas; pero también con trabajadores de guarderias,
equipos de pediatria, equipos psicopedagdgicos, equipos de atencién a menores tu-
telados, escuelas especiales... A nivel mds institucional, en grupos realizados en Es-
cuelas de Trabajo Social, servicios de pediatria, servicios psicopedagdgicos, servicios
sociales y servicios de bienestar social, equipos del Departamento de Justicia de la
Generalitat de Catalunya (funcionarios de prisiones, del Cuerpo Técnico de Justicia
y funcionarios de Justicia...). También han sido y siguen siendo experiencias en esa
linea las realizadas con grupos de sensibilizacién, discusién de casos y supervision
(en realidad, reflexidn conjunta) interdisciplinarios e interparadigmdticos en equipos
de salud mental, atencién primaria de salud o trabajo social en Catalunya, Andalu-
cia, Asturias, Canarias...

En esos tipos de grupos he participado personalmente, por lo que los cito
aqui como ilustracién. Si tuviéramos en cuenta la experiencia sobre el tema de otros
compafieros y organizaciones, el elenco (el campo de aplicacién) se harfa intermi-
nable. Para resumirlo, dirfamos que, incluso en nuestro pais, hemos practicado con
grupos Balint probablemente en todos los servicios comunitarios, biopsicosociales, y
en otros muchos servicios e instituciones de la organizacién social.

Una perspectiva algo mds tedrica de los objetivos de tales grupos, al menos
desde mi particular dngulo de visién, es la que he explicitado en otros trabajos an-
teriores. Por motivos de espacio, no voy a incluir aqui esa perspectiva, remitiendo al
lector a dichos trabajos, cuyo resumen intento trasmitir en la Tabla 1.

Como he recordado en el capitulo antecitado (39), esa pragmdtica de grupo
focal se basa, pues, en una metodologia que parte de los informes verbales espontd-
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neos realizados por los participantes —normalmente, entre seis y doce profesionales
asistenciales—. Esos informes han de ser lo mds amplios y detallados que se pueda,
procurando no marginar o disociar los aspectos mds anecdéticos de la relacién asis-
tencial ni, por supuesto, los aspectos y exploraciones bioldgicas. Sobre ese conjunto
se realiza la discusién libre, coordinada por un psicoanalista (en otros modelos, por
otro tipo de especialistas), con las diferencias propias de sus caracteristicas personales
y experiencia, asi como de la corriente tedrica y técnica a la que se adscriba. La sesion
entera se organiza externamente como un grupo de trabajo focalizado. También, a
nivel implicito, se intenta cuidar en las sesiones una auténtica dindmica de grupo ba-
sindose en el intercambio de opiniones, los periodos de confusiéon y “funcionamien-
to en supuesto bésico” y los sefialamientos e interpretaciones de pautas relacionales.
Es decir, desde mi perspectiva, el intento explicito es que el grupo funcione segtin
los fundamentos que Bion (74-76) llamaria “grupo de trabajo”. En el mismo senti-
do, otro intento explicito serd evitar que al grupo lo dominen los diversos tipos de
supuestos bdsicos o primitivos (dependencia, ataque-fuga, esperanza mesidnica, etc.),
asi como favorecer en su desarrollo las funciones introyectivas de sentimientos tales
como la empatia-solidaridad, la esperanza, la confianza y la contencién (75-83); es
decir, la mentalizacién (72).

En ese sentido, el grupo, y el profesional concreto que presenta, han podido
rescatar en ocasiones elementos de solidaridad, de acogimiento del otro, en casos
tan extremos como el de una prostituta con SIDA avanzado que seguia ejerciendo
su trabajo habitual —y, por lo tanto, contagiando a decenas de personas—. Tras la
revisién en el grupo, la doctora se sintié capaz de replantear junto con la paciente
la situacién familiar, lo cual llevé a la interrupcién del abuso de drogas y, con ello,
a la suspensién de las pricticas mediante las cuales obtenia los medios econémicos
para tal consumo. Hoy esta paciente ya ha muerto, pero los tltimos meses de su
vida fueron tal vez los mds cuidadosos y organizados de sus tltimos afios: fue capaz
de reconciliarse con su familia, ser cuidada por ellos y preparar, hasta donde pudo,
el futuro de su hijo.

La propia préctica de la APS, su modelo de trabajo en equipo, su orientacién
multiprofesional... nos impulsaron hace decenios a desarrollar la modificacién téc-
nica que primero llamamos grupos “tipo Balint” y después, grupos de reflexiéon “tipo
Balint” (52-55). En otros encuadres y latitudes, replanteamientos similares han dado
lugar a otras numerosas variaciones técnicas: mayor o menor atencién a perspectivas
psicoanaliticas o cognitivas, sistemas mixtos, grupos focales u operativos sobre temas
concretos, grupos de sensibilizacién... (37, 58-60, 66, 79-85). Eso ha implicado una
serie de discusiones sobre varios de tales aspectos técnicos: el papel del coordinador o
lider; el tipo y relacién de los miembros del grupo; las caracteristicas de la “limitada
pero apreciable modificacién de la personalidad” promovida en los miembros de
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grupo; la mayor o menor inclusién de las técnicas grupales en la propia conducciéon
del grupo; el uso de los grupos en el pregrado; los grupos de discusién y grupos de
duelo como forma focalizada de grupos “tipo Balint”; el dilema intensién-extension
cronoldgica; las técnicas grupales y psicoldgicas utilizables; la consideracién mayor
o menor de las emociones de los participantes para la marcha del grupo; el uso de
la contratransferencia del profesional para los sefialamientos e interpretaciones, etc.

El objetivo fundamental es que el grupo logre promover la esperanza, con-
fianza, solidaridad y contencidn de una parte sustancial de sus componentes. Como
sabemos por influencia de Bion y Meltzer, ello estimulard sus capacidades introyec-
tivas, sus capacidades de atencién emocional, relacional, sus capacidades de men-
talizacién (72,73) y, por lo tanto, de aprendizaje: se amplia la capacidad de pensar
(teniendo en cuenta las emociones) en la mayoria de sus miembros.

El grupo se constituye asi en una especie de “continente para el pensamien-
to”, al menos durante las sesiones —aunque después los avatares internos o externos
lleven a que en el profesional individual y/o en el equipo vuelvan a predominar las
funciones emocionales proyectivas— En el dmbito sanitario, el grupo puede cons-
tituir, pues, una ayuda fundamental para la relacién profesional-consultante y para
la adecuacién de la prevencién, tanto primaria como cuaternaria (86). Por eso, ese
tipo de grupos, al menos en nuestro pais, ha sido mds solicitado entre profesionales
que trabajan en medios extremos o marginales. Dos ejemplos paradigmadticos toma-
dos de nuestra propia experiencia: el grupo “tipo Balint” de mds larga duracién que
se ha presentado en la literatura cientifica ha sido el grupo de reflexién del Centro
de Atencién Primaria de “La Mina”, en Barcelona, con 17 ediciones del grupo y al
que asistieron a lo largo de los afios 102 profesionales diferentes (39); el segundo
ejemplo paradigmdtico son los grupos de reflexién realizados con funcionarios de
prisiones y cuerpos técnicos de Justicia de la Generalitat de Catalunya en los anos

1987-1993.

Los Gruros DE REFLEXION (SOBRE LOS COMPONENTES RELACIONALES
DE LA ASISTENCIA) EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD

A mi entender, adn falta mucho por aclarar, investigar, coordinar y acordar
para la potenciacién del uso de tales sistemas “asistencial-docentes”. En no pocas
ocasiones, han sido errores técnicos o de planteamiento por parte de los coordi-
nadores de estos grupos los que han impedido su consolidacién o difusién. Entre
esas dificultades, quisiera destacar aqui al menos las tres mds frecuentes, asunto
que he ampliado en otras publicaciones (38-43, 67-71): su confusién con grupos
docentes y grupos psicoeducativos, su confusién con grupos psicoterapéuticos y la
utilizacién “silvestre” de la contratransferencia de los profesionales (y/o del propio
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coordinador) en los sehalamientos e interpretaciones grupales. Se trata de tres tipos
de cuestiones que han sido tratadas en numerosas ocasiones por buena parte de
los tedricos e investigadores de las técnicas grupales de inspiracién psicoanalitica
(87-94).

En consecuencia, las posibilidades técnicas, tedricas y epistemoldgicas del
tipo de planteamientos de los que venimos hablando distan mucho de haber sido
suficientemente desarrolladas o aprovechadas hoy en dia, incluso por los terapeutas
de orientacién similar a la de Balint o Bion. Por ejemplo, estin por investigarse
aun cudles son las mejores vias para alcanzar esa situacién de grupo de trabajo,
aunque hoy ya parezca bastante dudoso que se vaya a alcanzar a través de vias
directamente derivadas de las teorfas y técnicas del psicoandlisis individual: mds
bien resulta evidente que se precisan adaptaciones y correcciones basadas en las
técnicas grupales (69, 83-94). Entre otras cosas, porque, si se tienen en cuenta la
focalizacién, las limitaciones temporales y, en general, de encuadre de este tipo de
grupos, dificilmente se podrd contar con la intensidad espacio-temporal y vivencial
de la psicoterapia psicoanalitica de grupo. Pero, sexisten o no posibilidades para
producir lo que Balint (17, 20) llamé “limitados pero apreciables cambios” en los
participantes a través del funcionamiento grupal o por la actuacién directa del gru-
po sobre los asistentes? ;Cudles son los resultados que pueden producir este tipo de
grupos, tanto a nivel asistencial como de cambios personales en los participantes?
Se trata de investigaciones que, como hemos dicho, vienen desarrollindose desde
hace decenios (18, 20, 39, 64, 65, 79, 80, 95-101).

Por otro lado, a ese nivel de replanteamiento y heuristico, hay que tener en
cuenta que hoy por hoy los centros de atencién primaria o centros de salud y, en
general, los equipamientos comunitarios son lugares privilegiados de colaboracién
entre la medicina o asistencia “de base” y los equipos de salud mental. O lo que, en
términos mds delimitadores, se ha llamado “psiquiatria de enlace” o “de apoyo a la
primaria”. Pero la prictica de grupos dirigidos al personal asistencial en este tipo
de dispositivos ha ido imponiendo una serie de diferencias técnicas con respecto
a los grupos de discusién sobre los problemas psicolégicos de la prictica médica
o grupos Balint. Tanto a causa de los cambios asistenciales como por las diferen-
cias tedricas y técnicas con respecto al marco psicoanalitico que apoyaba la inicial
experiencia Balint —marco tedrico de mds de setenta afios de antigiiedad—, hemos
debido ir desarrollando una serie de modificaciones técnicas de cierta importancia
que describia en el capitulo antes citado (39) y que aqui tan solo voy a enumerar

(Tablas 2 y 3).

1) Imposibilidad prictica de realizar la preseleccién de candidatos. Primero,
por razones organizativas; segundo, por la escasez de oferta de grupos en
relacién con la demanda; tercero, a nivel mds general, porque eso puede
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3)

4)

impedir que los profesionales mds necesitados se apunten realmente a la
experiencia (43).

Dominancia, dentro de la perspectiva psicoanalitica de estos grupos, del
marco de referencia psicoanalitico kleiniano 'y postkleiniano (Tablas 3 y 4).
En la prictica, eso significa partir de la dindmica diferenciada de las diversas
partes de la personalidad (102, 103) y del “mundo interno” (55-57, 104-
106); estar muy atento a procesos defensivo-comunicativos, tales como
la identificacién proyectiva y la desidentificacién mediante la proyeccidn,
a la existencia de funcionamientos psicéticos de la personalidad en todo
consultante y en todo profesional; la atencién prioritaria a los procesos
de duelo (44, 107, 108); la atencién centrada en la relacién mds que en la
“enfermedad mental” y/o los “trastornos de personalidad”; el apoyo directo
en una perspectiva relacional de la psicopatologia, mds que en perspectivas
biocomerciales y/o instintivistas (108), etc.

Atencién implicita a la contratransferencia del profesional, aunque en el
grupo se verbalice en contadas ocasiones: esa atencién global resulta fun-
damental dada la dificultad de captar la transferencia de cada miembro con
respecto al coordinador y el peligro de producir sufrimientos psicoldgicos
a los profesionales participantes. Para todo ello, repito que creo importante
una cierta formacién y experiencia en coordinacién de grupos y, gracias a
ella, la valoracién —interna al coordinador— de la situacién de los supuestos
bdsicos en el grupo.

Los grupos Balint clésicos tendian a estar formados por profesionales que
actuaban en solitario o en equipos diferentes. Sin embargo, en la aten-
cién primaria de salud a menudo hemos formado grupos en los cuales la
mayoria de los miembros pertenecen a un mismo centro o equipo. Ello
supone una mayor complejidad vivencial y técnica, pues las dificultades y
experiencias del grupo interacttian con las derivadas de la vida cotidiana de
los equipos; equipos que actan en un medio tan contaminado por ansie-
dades persecutorias y confusionales primitivas como son las instituciones
asistenciales publicas —tan presionadas/contaminadas, por tanto, a funcio-
nar como “grupos de supuesto bdsico” mds que como “grupos de trabajo”.
De entrada, un factor importante a tener en cuenta es la jerarquia laboral
de los diversos participantes del grupo: médicos y enfermeras, personal de
plantilla y MIR, docentes y no docentes, etc. Por ejemplo, si el grupo estd
compuesto Gnicamente por médicos en formacidn, se favorece una escisiéon
de los problemas institucionales —y una cosa es escindir los problemas y
otra muy diferente contenerse para no actuar precipitadamente ante ellos—.
La posibilidad contraria es la dindmica del “grupo de hermanos que se que-
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ja de unos padres deficientes”, que puede tender a introducirse subrepticia-
mente en la vida grupal, una expresién directa del funcionamiento grupal
en “supuesto bdsico de ataque-fuga” y/o “dependencia’.

5) Una tltima dificultad (o factor de enriquecimiento, seglin cémo se viva y
elabore en las sesiones concretas) es el hecho de que en la mayoria de los
grupos de este tipo en los que he participado en los dltimos anos, junto
con una mayoria de médicos (o enfermeras), existian casi siempre personas
pertenecientes a otras profesiones y actividades: trabajadoras sociales, psi-
quiatras, personal de atencién al usuario... Cada uno de ellos con diferen-
cias ya no solo personales, sino de formacién, de tarea dentro del equipo,
de captacién de la realidad del consultante o usuario...

Para terminar esta breve introduccién al tema, hemos pensado incluir dos

perspectivas clinicas narrativas de este tipo de grupos: una sesion transcrita lo més

completamente posible y un listado de los temas tratados en uno de esos grupos de

reflexién “tipo Balint”. Por motivos editoriales, lo haremos en un trabajo separado,

publicado en el préximo niimero de esta revista.
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TaBLA 1

Objetivos de los grupos de reflexion

1. A nivel de
CONOCIMIENTOS

*

*

Conocimientos sobre la relacién profesional-consultante.
Formacién psicoldgica y psicosocial; en particular, sobre “psico-
patologia relacional”, mds alld de la “psicopatologfa biocomer-
cial” (108).

Informacién y comunicacién de conocimientos y habilida-
des de otros (otros profesionales, del propio equipo y de otros
equipos).

2. A nivel de
HABILIDADES

Integrar los componentes psicolégicos en la relacién asistencial.
Aumentar las capacidades de mentalizacién del grupo y de los
asistentes al mismo.

Utilizar algunas técnicas psicoterapéuticas en esa relacién.
Mejora de las capacidades para la interconsulta y la derivaciéon
con los equipos de salud mental.

Habilidades para la utilizacién de los “niveles para la conten-
cién” no sanitarios (28)

3. A nivel de
ACTITUDES

Valoracién de las experiencias vividas en la relacién asistencial.
Sensibilizacién sobre la importancia de los componentes psico-
l6gicos en el bienestar personal y profesional del técnico.
Insight e insight sobre la propia prdctica en la relacidn asistencial
(insight sobre la contratransferencia).

Apertura hacia las potencialidades y factores de proteccién ex-
traprofesionales (de los otros “niveles para la contencién”) y
hacia la colaboracién con la comunidad y con sus factores de
proteccion o contencion.

Disminucién del profesionalismo reduccionista.
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TaB1rA 2

Algunos cambios en el contexto técnico y cultural en el que se han

desarrollado los grupos Balint

Cambios del marco
de referencia
psicoanalitico

Desde el psicoandlisis cldsico y freudiano

...hacia el psicoandlisis de Balint e influenciado por la Escuela
Hungara...

...siguiendo por el psicoandlisis kleiniano

...hasta el psicoandlisis postkleiniano y relacional

Cambios en las
técnicas grupales

* Desarrollo de la técnica psicoanalitica de grupos y el grupo-and-
lisis.
* Desarrollo de las técnicas sistémicas y de las técnicas cognitivas.

Cambios en los
modelos sanitarios

* Desde la medicina de cabecera tradicional
...hacia la Medicina Centrada en el Paciente
...a través de la Atencién Primaria de Salud
...hasta la Asistencia Sanitaria Centrada en el Consultante
(ASCC) y los TIANC (Tratamientos Integrales Adaptados a las

necesidades del Paciente y su Familia en la Comunidad)

Cambios culturales
e ideoldgicos

* Funcionalismo y operacionalismo —
presién hacia la operativizacién y maquinizacién// En
conflicto con otras perspectivas: principios comunitaristas,
principio de la minima profesionalizacién necesaria, etc.

* Inmediatismo:

— Busqueda de técnicas “abreviadas”, a menudo
idealizadas por su misma brevedad, mds que por su eficacia
o eficiencia comprobadas // En conflicto con la necesidad
de mejorar la observacién, la atencion integral y las
capacidades de contencién (o WWW).

* Rentabilizacién y pricticas basadas en la evidencia cientifica
— evaluacidn de la eficacia y la eficiencia, vigilancia de los
costes y de la relacién coste-beneficio...

* Preocupacién por la participacién de la comunidad en la salud

y, en general, por la ecologia y el ecosistema humano.
* Preocupacién por la universalidad, la calidad y la equidad.
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TaBraA 3

Algunas aportaciones postkleinianas a los grupos Balint

Una aproximacién que tiene muy en cuenta:

1. La identificacién proyectiva (y la “des-identificacién mediante la proyeccién”).

2. Atencidén destacada a la dindmica del mundo interno y, por tanto, a la dindmica in-
terna de la personalidad y las “partes” de la misma.

3. Importancia del sef como identidad (y la dindmica de los distintos componentes de
la identidad).

4. Perspectiva consecutiva centrada en la psico(pato)logia basada en la relacion y en la
comunicacién y las “organizaciones de la relacién” (108).

5. Importancia de la consideracién de los funcionamientos borderline y narcisistas (107).

6. Inclusién de los funcionamientos psicéticos de la personalidad en el andlisis de la
transferencia y la contratransferencia.

7. Dindmica de grupos bioniana y meltzeriana.

8. Importancia de las emociones y las funciones emocionales en el aprendizaje y en
los grupos: amor-solidaridad, confianza, esperanza y contencion. Si predominan esas

funciones emocionales introyectivas— aumento de la “capacidad de pensar” del gru-
po (78, 108).
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TaBLA 4

Algunas diferencias entre los grupos Balint y los grupos de reflexion
(de los componentes relacionales de la asistencia)

CARACTERISTICAS

BALINT

GRUPOS
DE REFLEXION

Marco de referencia
psicoanalitico

Psicoandlisis de la primera
mitad del siglo XX (escuela
hingara)

DPsicoandlisis postkleiniano y
/o relacional

Marco de referencia
médico

Medicina centrada en el pa-
ciente

Asistencia sanitaria centrada
en el consultante (en tanto
que miembro de la comu-

nidad)

Composicién

* Generalistas (+ psicoana-
listas y psiquiatras).

Evitando la psicopatolo-
gia de los generalistas.

Los miembros provienen
de diferentes centros.

6-8-12 participantes.

* Especialistas en Medicina
de Familia y Comunita-
ria, pediatras (+psicoana-
listas y psiquiatras).

* Con M.LLR.

— jerarquia en el grupo:
e docente
* de poder y laboral

Interprofesionales (enfer-
merfa, trabajo social, psi-
cologfa...)

Evitando los profesionales
con psicopatologfa grave
o aguda o incompatibili-
dades con su tratamiento
personal (si existe).

En ocasiones se realiza con
equipos de un solo centro.

Grupos mayores: 12-18.

Formacién del grupo

* Preseleccién “mutua”’

Preseleccién laxa.

Se admiten docentes y dis-
centes, pero no el estatuto
de “espectador”.
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Técnica
Se tienen en cuenta los
siguientes elementos bésicos:

* Transferencia y contra-
transferencia del médico
hacia el paciente.

Transferencia y contra-
transferencia del médico
hacia el consultante.
Transferencia y contra-
transferencia en el grupo.
Identificacién proyectiva
e introyectiva.

Valoracién de lo psicoso-
cial

Valoracién de la no esci-
sién de lo biolégico.
Integracién de los psico-
farmacos.

Se integra el diagndstico
psiquidtrico en el diagnés-
tico pentaaxial.

Objetivos

* Docentes en Salud Mental

* “Limitada pero apreciable
trasformacién de la perso-

nalidad”.

Docentes (en Medicina
en general y otros muchos
servicios).

Contencién y demds fun-
ciones emocionales intro-
yectivas y mentalizado-
ras—

Creacién de un espacio
para pensar (mentalizar).

Lider- Coordinador

Facilitador — “Director del
grupo”

Coordinador de grupo
(matizado por las caracte-
risticas personales, la for-
macién, el marco de refe-
rencia psicoanalitico...)

Problemas mas visibles o
frecuentes

Psicologismo de los parti-
cipantes mds asiduos: pér-
dida del encuadre médico.

Dependencia del psicoa-
nalisis.

Narcisismo grupal.

Grupos meramente infor-
mativos.

Grupos “superyoicos”.
Miembros con psicopato-
logia, incluso grave.
Peligro de disociaciones
especulares en los Equi-
pos de Atencién Prima-
ria: “los del Balint” vs. los
otros, “biologicistas”...

Derivada de 11,13, 38,52-55.
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