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RESUMEN

Fundamento. Se presenta la experiencia de un grupo
de reflexiéon para valorar si la metodologia llevada a
cabo, ayuda a los profesionales sanitarios a entender
los encuentros dificiles (ED), a mejorar su satisfaccion
profesional y la comunicacién con el paciente.

Material y método. Se siguié una metodologia de rees-
tructuracién cognitiva con registro escrito para anali-
zar, primero individualmente, los ED con los pacientes
y comentarlos luego en el grupo de reflexion.

Resultados. Los ED se referian principalmente a: soli-
citudes vividas como inapropiadas, cuestionamiento
de competencia profesional, y cambio inesperado de
médico. Las emociones surgidas, antes y después de
“volver a pensar”, cambiaron de intensidad de forma
significativa (p<0,001). Los pensamientos irracionales
se agruparon en 9 tipos de distorsiones cognitivas,
siendo las mas frecuentes “razonamiento emocional” y
“falacias de control”. Las pautas explicativas construc-
tivas que surgieron después de “volver a pensar”, en
su mayoria estaban relacionados con la necesidad de
mejorar la comunicacion. El grupo reconocié muchas
aportaciones positivas. Ni las encuestas utilizadas para
valorar el desgaste profesional (MBI), ni la encuesta
disenada para la evaluacién, presentaron diferencias
significativas, comparando al inicio y final del trabajo.

Conclusiones. El empleo conjunto de una metodologia
cognitivo-conductual en el marco de un grupo de reflexion,
se complementan mutuamente, y posibilitan el trabajo en
grupo sin precisar un conductor profesional. La reflexion
escrita y el trabajo con los pensamientos irracionales y
“volver a pensar” con la perspectiva de comentarlo en el
grupo, es una experiencia aplicable en el contexto de Aten-
ci6én Primaria y ayuda al manejo de los encuentros dificiles.

Palabras clave. Relaciones profesional-paciente. Grupo
reflexion. Atenciéon primaria. Emociones. Encuentros
dificiles.
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ABSTRACT

Background. We present the experience of a reflection
group to evaluate whether the methodology carried
out helps health professionals to understand difficult
encounters and improve their professional satisfaction
and communication with the patient.

Method. We followed a cognitive restructuring me-
thodology with a written record in order to analyze
difficult encounters with patients, first individually and
then followed by comments in the reflection group.

Results. Difficult encounters mainly involved: requests
felt to be inappropriate, questioning of professional
competence, and unexpected change of doctor. The
emotions arising, before and after “rethinking”, chan-
ged in intensity in a significant way (p<0.001). Irrational
thoughts were grouped in 9 types of cognitive distor-
tions, with the most frequent being “emotional reaso-
ning” and “control fallacies”. The majority of constructi-
ve explanatory patterns that emerged after “rethinking”
were related to the need for improving communication.
The group recognized many positive contributions.
Neither the surveys used to evaluate occupational
burnout, nor the survey designed for the evaluation
showed significant differences, comparing the begin-
ning and end of the work.

Conclusions. The joint use of a cognitive-behavioral me-
thodology in the framework of a reflection group is mu-
tually complementary, and enables group work without
the need for professional direction. Written reflection
and work with irrational thoughts and “rethinking” with
the perspective of group comment is an experience that
is applicable in the context of Primary Care and helps in
handling difficult encounters.

Key words. Professional-patient relationships. Focus
groups. Primary health care. Emotions. Task perfor-
mance and analysis.
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C. Fuertes y otros

INTRODUCCION

La relacion médico-paciente es una re-
lacién compleja, que influye en la salud de
los pacientes, quienes tienen necesidades
y requerimientos diferentes, como también
lo son los profesionales que les atienden. El
nivel de autoconocimiento del profesional
sanitario repercute en el establecimiento
de una relacién humana de calidad'®.

La relacion médico-paciente ha sido
estudiada tanto desde el punto de vista de
los profesionales como de los pacientes,
a través de técnicas observacionales*® y
técnicas de entrevista™. Es conocido que
el modo de investigacion cualitativo abre
un espacio al andlisis en el campo de la sa-
lud que permite acercarse a las formas de
comunicaciéon y a los diferentes contextos
en los que se producen las actividades de
salud’, Las investigaciones llevadas a cabo
a través de grupos focales con pacientes
han evidenciado la importancia de los co-
nocimientos técnicos del profesional, asi
como de los elementos relacionales en in-
formacién y comunicaciéon!''2, Otros estu-
dios han detectado que, cuando la relacién
profesional-paciente es conflictiva, puede
comportar problemas de comunicacién y
sentimientos negativos'.

Hace 5 décadas se iniciaron los prime-
ros grupos Balint y de reflexiéon en nues-
tro pais. Emergié la importancia del au-
toconocimiento de los profesionales y de
comprension de sus propias emociones,
asi como de la interaccion en el encuentro
clinico'*'®. Los grupos de reflexion pue-
den servir como un medio para aumen-
tar la satisfaccion profesional y prevenir
el burnout!™8, La experiencia de uno de
estos grupos se presentd en un trabajo
anterior”. En dicho trabajo se constatd
que habian mejorado tanto la satisfacciéon
profesional, como el desarrollo de la capa-
cidad introspectiva de los profesionales.
El grupo se plante6 continuar la reflexiéon
sobre casos, esta vez sin conductor profe-
sional, incorporando metodologia cogniti-
vo-conductual desarrollada por diferentes
autores®?!, En el presente articulo se pre-
senta esta experiencia desarrollada duran-
te 2 afos.
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Los objetivos del trabajo son:

— Investigar si la aplicacion de una
metodologia de reestructuracion
cognitiva aplicada a encuentros difi-
ciles con los pacientes y comentada
en un grupo de reflexién, puede ayu-
dar a los profesionales sanitarios a
comprender mejor estas situacio-
nes, y a mejorar consecuentemente
su satisfaccién profesional y sus ha-
bilidades en la comunicacién con el
paciente.

— Conocer y describir el tipo de emo-
ciones y pensamientos irracionales
asociados que le surgen al profesio-
nal sanitario en los encuentros difici-
les.

— Valorar si el hecho de analizar los ca-
sos en grupo puede significar un en-
riquecimiento mayor para el profe-
sional que el anélisis exclusivamente
individual.

MATERIAL Y METODOS

El grupo de reflexién se constituy6 por
8 médicos de familia y una enfermera que
habian participado los 2 afos anteriores
en un grupo de reflexiéon con conductor y
continuaron otros 2 afos reuniéndose men-
sualmente. Por turno, en cada reunién, un
miembro del grupo hacia de moderador-
conductor. En el grupo participaron en ca-
lidad de invitados, y durante periodos de
tiempo mas cortos, otros 6 médicos, sin
aportar casos al grupo, pero si participan-
do en las discusiones.

El tipo de trabajo ha sido cuasi-expe-
rimental (“antes-después”). Se definieron
como encuentros dificiles todas aquellas
situaciones, que en la consulta le han pro-
ducido al profesional sanitario emociones
de complejo manejo.

Se utilizé un plan de andlisis de emo-
ciones cognitivo-conductual, basado en la
metodologia de “rebatimiento” de Martin
Seligman?’ desarrollada en Espana por José
Luis Bimbela y que denominé “volver a pen-
sar™!. En el desarrollo de esta metodologia,
estos autores parten de la base de que la
forma en que las personas se perciben y se
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sienten a si mismas es algo que puede cam-
biar. Cuando cambian estas percepciones y
sentimientos el efecto se extiende a todas
las areas de la vida, procurando una sensa-
cion cada vez mayor de libertad.

Con estos métodos probados de terapia
conductual cognitiva, se eleva la autoesti-
ma cambiando la forma de interpretar la
vida, desvelando y analizando las afirma-
ciones negativas que las personas hacen
sobre si mismas y creando nuevas afirma-
ciones, objetivas y positivas, que fomentan
la autoestima en vez de socavarla.

Se trata de escuchar la “voz critica in-
terior” de la manera mas detallada posi-
ble, para pasar posteriormente a introdu-
cir “la voz sana”, a través de la capacidad
de las personas de pensar en términos
realistas.

Asi pues el trabajo individual de cada
persona participante en el grupo consistia
en desarrollar la metodologia siguiente, a
partir de un caso vivido por ella.

Primer paso: describir el caso escueta-
mente y sobre todo la situacién que habia
generado emociones en el profesional sa-
nitario.

Segundo paso: enumerar las emociones
que le habian surgido y cuantificarlas del 1
a 10 (de menor a mayor intensidad).

Tercer paso: describir los pensamien-
tos asociados a esas emociones.

Cuarto paso: describir los nuevos pen-
samientos tras “pensar de nuevo”, esta vez
de una forma mas realista y acorde a la si-
tuacion.

Quinto paso: realizar una cuantificaciéon
de la variacion de intensidad, o modifica-
cion de las emociones iniciales.

Toda la secuencia se anotaba en una fi-
cha (Anexo 1) que se enviaba a la coordina-
dora del grupo. Si se presentaba el caso en
el grupo, se anotaban posteriormente las
sugerencias y aportaciones del grupo.

En cada sesion el grupo determinaba
los casos que se iban a presentar, atendien-
do ala urgencia que manifestaban tener los
miembros del grupo interesados en presen-
tar sus casos.
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Para la evaluaciéon se midieron los si-
guientes aspectos:

a. La variacion en la intensidad de las
emociones, asi como las emociones
nuevas que surgieron o desapare-
cieron tras la reflexién; tanto en los
casos presentados en el grupo como
en los que individualmente se les ha
aplicado la metodologia para la re-
conduccién de emociones?'. Todas
las emociones se agruparon para el
analisis posterior en las 5 emocio-
nes basicas que describen Ekman
y col®%: miedo, ira, tristeza, alegria y
sorpresa. Ademas se consider6 otra
emocioén que algunos autores como
Tracy y col?® definen como compleja
o social: “vergilienza” y que nosotros
denominamos “frustracién”, al englo-
bar mejor esta denominacion todas
las emociones agrupadas en ese epi-
grafe.

b. Los pensamientos irracionales que
habian surgido con las emociones en
cada caso. Estos se agruparon para
su andlisis en los 9 tipos de distorsio-
nes cognitivas que acufian McKay y
Fanning?!. También se analizaron los
pensamientos surgidos tras “volver
a pensar’.

c. El nivel de satisfaccion de los pro-
fesionales antes y después del pe-
riodo de trabajo del grupo, medida
mediante el test MBI*® y como el MBI
mide sobre todo desgaste profesio-
nal, se consider6 complementarlo
con una encuesta de elaboracion
propia (Tabla 1) sobre la satisfac-
cion profesional ante situaciones
concretas. Estas situaciones con-
cretas se habian explicitado como
relevantes y frecuentes en una ex-
periencia anterior del grupo de re-
flexion'®.

Se utilizaron los siguientes estadisticos:
Prueba no-paramétrica test de Wilcoxon, y
prueba Chi-cuadrado. El programa usado
fue SPSS v20. Se valor6 un nivel de signifi-
cacién de p<0,05.
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Tabla 1. Resultados de la encuesta de elaboracién propia para evaluar las emociones provocadas

e q Mediana 2010 Mediana 2012
Situaciones y emociones provocadas
[rango] [rango]
1. Ante un/a paciente dominante, tengo sensacién de imposicion. 412] 31[0]
2. Ante un/a paciente con enfermedades psicosociales, siento pereza. 3[2] 2[2]
3. Ante un/a paciente “invasivo/a”, siento incomodidad ante las preguntas 312 311
que me realiza.
4. Ante las personas somatizadoras, siento impotencia para ayudarles a 312] 212]
comprender su malestar.
5. Cuando un paciente no sigue los consejos preventivos o sobre utiliza-
o Lo - e 2[1] 2[1]
cion de servicios, me siento utilizado/a.
6. Cuando tengo una consulta con un/una paciente hiperfrecuentador/a, 312] 301]
siento rabia e impotencia.
7. Ante los reproches de la familia tras alglin error de diagndstico o de
- : 3[3] 3[3]
tratamiento, me siento culpable.
8. Ante la no derivacion a especialista cuando estimo posteriormente que 472] 473]
deberia haberlo hecho, siento culpas y muchas dudas.
9. Ante una mujer que sospecho o confirmo que ha podido ser maltratada 312] 312]
por su pareja, siento indignacion y desconcierto.
10. Cuando un paciente atribuye a su pareja sus problemas de salud, siento 312] 312]
rabia y dificultad para tolerar el comportamiento del paciente.
11. Cuando se dan diferentes puntos de vista entre el/la paciente y sus fami-
: . o 2 3(2] 3(2]
liares, sobre donde morir, siento confusion.
12. Ante la peticion no compartida de un/una paciente de ser derivado a
o . : . 3(2] 3(2]
una especialidad, me siento poco apreciado/a profesionalmente.
13. Ante un/una paciente que no se cuida suficientemente, poniendo en pe- 412] 313]

ligro su vida o la de otros (p. ej. conductor), siento malestar y confusion.

Nota: Se puntuaron por los 9 miembros del grupo, cada item de 1 a 5 (de nunca a siempre).

Se presenta en la tabla calculada la mediana para cada uno de los items y poder apreciar la del 2010 y 2012 sin diferen-

cias significativas entre ambas (p>0,05).

RESULTADOS

Se realizaron 14 sesiones grupales a lo
largo de 2 anos, de 90 minutos cada una, con
orientaciéon cognitivo-conductual. En cada
sesion mensual se expusieron entre 1y 3 en-
cuentros dificiles. Se recogieron un total de
26 casos presentados en grupo y 26 casos no
presentados y trabajados a nivel individual.
Al no haber encontrado diferencias en el ana-
lisis por separado de estos dos subgrupos,
se presentan los resultados conjuntamente.

Las situaciones descritas reflejadas en
los casos se referian a los siguientes siete
aspectos: 22 de “solicitudes vividas como
inapropiadas” (recetas, bajas laborales,
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derivaciones, informes...); 10 casos sobre
“cuestionamiento de competencia profe-
sional”; 6 de “cambio inesperado de médi-
co”; 5 de “dilemas éticos”; 4 sobre “malas
noticias”; 3 sobre “atencién a familiares,
amistades, colegas” y 2 de “sensacién de
trato incorrecto al paciente”.

Todas las emociones surgidas en los
encuentros, pueden verse en tabla 2. Algu-
nas aparecian so6lo al inicio del caso y otras
sé6lo al “volver a pensar”. Se valoré también
la variacién en la graduacién de las emo-
ciones que aparecen “antes y después de
volver a pensar”, y en todos los casos ha-
bia disminuido la intensidad de la emocién
puntuada inicialmente respecto a la final.
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Tabla 2. Emociones iniciales y finales (después de “volver a pensar”)

Miedo Ira Frustracion
Inicial ~ Final Inicial ~ Final Inicial ~ Final
ACUSADA/O 1 CABREO 1 ABANDONADA 1
Agredido/a 1 2 Enfado 21 14  Desprecio 2 2
BAJA AUTOESTIMA 4 Exigido 1 2 Engafado/a 2 1
Bloqueo 1 1 NOAPOYO 1 Envidia 1 2
BOCHORNO 1 Fastidio 5 5  Frustracion 20 14
Celos 1 3 Ira 3 2 IMPOTENCIA 6
Confusion 6 2 Maltratado 5 2 Indiferencia 13 1
Cuestionado/a 1 3  MENTIRA 1 Insatisfaccion 1 2
Desasosiego 2 1 Molesta/o 1 1 Rechazo 1 1
Duda 2 2 Presionado 5 4  Tonto | 1 1
Estupor 4 1 Provocado/a 1 1 TRAICION 1
IMPACIENCIA 3 Rabia 14 6  Arrepentimiento 1 1
Incapacidad 1 1 Sermoneada 1 1 Culpa 1 5
Incertidumbre 2 2 TENSION 1 Vergiienza 7 2
Incomodidad 5 4 Utilizado/a 16 9  Resignacién 3 2
Inquietud 1 3 DESCONTROL 1
Inseguridad 5 2 DISGUSTO 2
Intranquilidad 4 1
LUCHA INTERNA 1
Malestar 1 1
Miedo 4 4
Nerviosismo 5 3
Poco valorada/o 2 2
Preocupacion 2 3
RESPONSABLE 3
Estrés 1 1
Totales 63 43 77 47 55 43
Tristeza Alegria Sorpresa
Inicial ~ Final Inicial ~ Final Inicial ~ Final
Abatimiento 1 1 AGRADECIDA 1 CURIOSA 1
ABRUMADA 1 Alivio 1 2 Sorpresa 2 1
Agobio 2 2 Compasion 1 2 EXPECTACION 1
Contrariedad 1 2 Comprendida 1 4
Desanimo 11 1 FIRMEZA 1
Decepcion 2 2 Seguridad 1 1
Desconcierto 2 8  Ternura 1 1
Desconfianza 5 1 ACEPTACION 4
Desilusion 1 1 ADAPTACION 1
Herida 4 1 ANIMADA 1
Incomprendido 1 6  APOYADA 1
Incomunicacion 5 1 AUTOESTIMA 1
Pena 1 2 CAPACIDAD 2
Pesadumbre 7 1 COMPROMISO 2
Tristeza 2 2 CONFIANZA 1
Zozobra 3 8  CONFORTADA 1
CANSANCIO 2 EMPATIA 1
Pereza 3 2 FUERZA 1
Sobrecarga 3 1 ILUSION 1
PESIMISMO 1 AYUDADA 2
Hastio 1 1 SATISFACCION 3
SERENIDAD 2
TRANQUILIDAD 3
Totales 56 46 7 37 3 2

Todos los adjetivos van precedidos de “sentir” o “sentirse”. En mayusculas las emociones que solo se expresaron al
inicio (van también en negrita) o solo al “volver a pensar” (mayusculas sin negrita).

An. Sist. Sanit. Navar. 2013, Vol. 36, N° 3, septiembre-diciembre
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Podemos describir como ejemplo las
emociones ante uno de los casos presen-
tados y que clasificamos en el apartado de
“cuestionamiento de la competencia profe-
sional”.

El primer paso era describir el caso: se
trataria de una paciente de 36 afios, Susa-
na, cuya situacién es presentada por su
médica al grupo como sigue: “vino a mi
consulta Susana, después de haber con-
sultado durante varios anos, con distintos
sintomas que yo consideraba de ansiedad
reactiva en relacion a problemas familia-
res y profesionales. En estas ocasiones le
habia apoyado emocionalmente y muchas
veces le habia sugerido que sus malestares
fisicos pudieran ser manifestaciones de
sus tensiones internas. La paciente en las
altimas consultas y en esta ocasiéon solo
me demanda recetas que le han prescrito
otros especialistas a los que ha acudido
por consultas privadas (otorrinolaringélo-
go, neurdlogo, digest6logo)”.

El segundo paso era describir las emo-
ciones que le surgieron a la profesional
ante ello, y fueron: “frustracién con pun-
tuacién de 8, sobrecarga con 8, fastidio e
impotencia”.

Las emociones surgidas antes y des-
pués de “volver a pensar”, en todos los
casos presentados las hemos agrupado en
5 emociones basicas (los 5 casos de “sor-
presa” se han afnadido a los de “alegria”), y
pueden verse en Fig. 1. La intensidad de las
emociones bésicas cambia de forma signi-
ficativa tras “el volver a pensar” (p<0,001).

Los pensamientos irracionales se pre-
sentan agrupados en la tabla 3. Después de
“volver a pensar” se anotaron los nuevos
pensamientos y su sintesis se recoge en
tabla 4, donde se aprecia que una mayoria
estaban relacionados con la necesidad de
mejorar la comunicacion, y otros con refuta-
ciones estructuradas a las distorsiones cog-
nitivas que subyacian en los pensamientos
iniciales.

Alegria

Tristeza

Ira

Miedo

_—\
—

Fustracion —
—
—

M Iniciales
Finales

=
—_
o
Do
S
w
S
'S
=)

Se han encontrado diferencias significativas en emociones iniciales y finales p<0,001.

Se han incluido dentro de alegria, para mejor visualizacion del grafico y analisis estadisti-
co, las 2 emociones iniciales y 3 finales de “sorpresa”.

Figura 1. Emociones antes (iniciales) y después (finales) de “volver a pensar”.
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Tabla 3. Distorsiones cognitivas deducidas de los pensamientos irracionales escritos en ficha 1

Nombre de la distorsion Definicion Nimero %
Razonamiento emocional ~ Usted supone que las cosas son de la forma que usted las siente. 38 31
Falacias de control Usted siente que tiene una responsabilidad total de todo o todos, 20 16
o bien siente que no tiene.

Filtrado Usted presta atencion selectivamente a lo negativo y desatiende 18 15
lo positivo.

Hipergeneralizacién A partir de un hecho aislado, usted hace una regla general y uni- 15 12

versal. Si fracasé una vez, siempre fracasara.

Designacion global

Usted utiliza autométicamente denominaciones peyorativas para des- 13 10
cribirse a si mismo, en vez de describir con exactitud sus cualidades.

Pensamiento polarizado

Usted lleva las cosas a sus extremos, las expresa en categoria 6 5
blanco o negro, sin un término medio. Tiene que ser perfecto o,
de lo contrario, no vale nada.

Autoacusacion Usted se culpa permanentemente de cosas que pueden no ser 6 5
culpa suya.
Personalizacion Usted supone que todo tiene algo que ver con usted y se compara 5 4

negativamente con todos los demas.

Lectura de la mente

Usted supone que no gusta a los demads, no se interesan por usted 3 3
etc. sin evidencia real de que sus suposiciones sean correctas.

Fuente de las definiciones: Autoestima. Evaluacion y mejora. Matthew McKay y Patrick Fanning®. (Pag 67)

Tabla 4. Pensamientos elaborados después de “volver a pensar”. Pautas explicativas constructivas

Elaboracion de pensamiento en relacion a Num(.ero
pensamientos

Reconocer la necesidad de mejorar la comunicacion. 97
Reconocer un compromiso ético y con la profesion. 10
Reconocer la necesidad de formacion. 10
Refutar la distorsion de “designacion global” y para ello “Reconocer cualidades”. 7
Reconocer la necesidad de conectar con la familia. 5
Refutar la distorsion de “pensamiento polarizado” y para ello “Aceptar las propias limitaciones”. 5
Refutar la distorsion de “filtrado” y para ello “Atender a lo positivo”. 4
Refutar la distorsién de “personalizacién” y para ello “No compararse”. 2
Refutar la distorsién de “hipergeneralizacion”. 1
Refutar la distorsién de “lectura de la mente” y para ello “No suponer lo que otros piensan”. 1
Refutar la distorsién de “falacias de control” y para ello “Responsabilidad compartida”. 1
Refutar la distorsién de “razonamiento emocional” y para ello ver que “No todo es seglin usted 1

lo piensa”.

En el caso de Susana, su médica des- bian provocado esas emociones y anoto
pués de darse cuenta de las emociones en ficha 1 lo siguiente: “me tiene en cuenta
que le gener6 en la consulta antes descri- como profesional pero recurre a privados
ta, realiz6 el tercer paso, de analizar los (y luego viene a por la receta); creo que le
pensamientos irracionales que creia ha- estoy dedicando demasiado tiempo y que
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ella marca los tiempos”. La médica después
de “volver a pensar” (cuarto paso) anoto:
“Estd tan agobiada... que necesita saber
que hay cosas mas serias. Su agobio fami-
liar le esta repercutiendo en su vida social,
le genera inseguridad, quizas le reforzaria
mas el contactar con la enfermera y que
le ayudase con pautas en el cuidado de su
familia enferma, o también puedo sugerir-
le una consulta con psicélogo”. Por tltimo
(quinto paso) la médica traté de describir
las emociones que le surgian ahora y ano-
t6: “Comprension, adaptacion, le estoy
ayudando y frustracién de intensidad 2”.

Podemos decir que en el caso presenta-
do, el pensamiento irracional que le surgi6
a la profesional fue una de las distorsiones
cognitivas descritas por McKay y Fanning®*:
la de “falacia de control”. Después de vol-
ver a pensar la médica vio que podia com-
partir su responsabilidad con la enfermera
y psicéloga, y por tanto el pensamiento
cambidé hacia una pauta explicativa cons-
tructiva de “responsabilidad compartida”.
Las emociones negativas también cambia-
ron y se rebajaron en intensidad.

El grupo realiz6 distintas aportaciones
a cada caso y éstas se recogen resumidas
en tabla 5. En los casos presentados habia
disminuido mas la intensidad de las emo-
ciones negativas después de haberlo pre-
sentado en el grupo.

En el caso de Susana, su médica anoto
que el grupo le habia aportado lo siguiente:
“puedes utilizar técnicas de comunicacién
y en la préxima visita devolverle lo que tu
piensas de ella, es decir que viene a contar-
te continuamente las atenciones de otros
profesionales y que te gustaria que aparte
de esto te cuente c6mo se siente y como le
podrias ayudar”, “emplear también otras
técnicas de comunicaciéon como escucha
activa, o reatribucién de sintomas”, “ayudar
a Susana a ser dueia de su vida y no sélo
ser la cuidadora de su familia”, “pensar en la
hipoétesis de que Susana esté acusando que
le falla la madre y en etapa de pasar de ser
cuidada a ser ella la cuidadora”.

Las encuestas utilizadas para valorar el
desgaste profesional (MBI) en 2010y 2012 no
presentan diferencias significativas (p>0,05).
Los valores medios en 2010 y 2012 para can-
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sancio emocional fueron de 14,4 y 13,5 res-
pectivamente; para despersonalizacién 6,5y
6,4; y de realizacién personal 42,8 y 42 4.

Las respuestas a la encuesta disenada
para la evaluacién con la mediana de cada
item en las respuestas del 2010 y en el 2012
pueden verse en tabla 1 y no se encontra-
ron diferencias significativas (p>0,05). Es
decir que las respuestas emocionales pro-
vocadas por las 13 situaciones distintas
que se plantearon en la encuesta, no fueron
diferentes en 2010 y 2012.

DISCUSION

Este estudio aporta una forma novedo-
sa de analizar la relacién profesional sani-
tario-paciente en los encuentros dificiles.
No hemos encontrado otros trabajos simi-
lares con los que poder comparar nuestros
resultados.

El haber realizado una agrupaciéon de
los casos bajo siete epigrafes, puede am-
pliar o reducir alguna de las probleméticas
presentadas, pero se ha realizado intentan-
do incorporar la diversidad y facilitar el
andlisis. Por otro lado aunque el nimero
de casos trabajados no es muy grande, el
hecho de hacerlo un grupo de profesio-
nales con experiencia previa en grupo de
reflexion, en un clima de confianza y segu-
ridad, permitié realizar muchas observa-
ciones, recogiendo un amplio nimero de
interesantes aportaciones.

Invita a la reflexién la distribucién te-
matica de los encuentros dificiles:

— El142% de los temas de estos encuen-
tros corresponden al sentimiento del
profesional de que el paciente realiza
solicitudes inapropiadas (bajas labo-
rales, recetas...), lo que quizas habla
de las distintas expectativas que
tienen los pacientes y los profesio-
nales. Esto ya ha sido puesto de ma-
nifiesto en diversos estudios??" en
los que encuentran que existe cierta
discordancia entre los considerados
encuentros dificiles, por los médicos
y por los pacientes.

— Un 20% de casos corresponden a
aquellos en los que el profesional
siente que se cuestiona su compe-
tencia profesional. Ello pudiera guar-
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dar relacion con las concepciones
que pueden tener los profesionales
sobre su propio rol, concebido a
veces como de “salvador”??, en un
marco paternalista de la relacion
médico-paciente®.

— Los otros casos, tenian relacién con
dilemas éticos, y malas noticias, que
en si mismos suponen una dificultad
anadida al trabajo técnico-resolutivo
del profesional en la consulta, como
se conoce por otras referencias!®3.

Cabe resenar la disminucién signifi-
cativa en el tipo de emociones negativas
antes y después de la reflexién individual
del caso y su escritura reflexiva, mas alla
del simple registro tal y como reflejan
otros autores®. Se aprecia que algunas de
las emociones negativas relacionadas con
las bésicas de “ira”, “miedo”, “tristeza” y
“disgusto”, son mas numerosas al inicio.
Las emociones relacionadas con “alegria”
aparecen con mas frecuencia al volver a
pensar, reflejando el aspecto positivo de la
introspeccion. La disminucién significativa
en el tipo de emociones negativas antes y
después de la reflexion individual del caso
y su escritura reflexiva, parece dar la razén
a diversos autores®?3° que afirman que
los sentimientos negativos provocados por
algunos encuentros dificiles, no deben ser
negados sino reconocidos y elaborados.

Reflexionar individualmente sobre los
pensamientos irracionales, ayudo a rebajar
la intensidad de las emociones negativas.
Hemos clasificado los pensamientos irra-
cionales segin las distorsiones cognitivas
descritas en la literatura®. Especialmente
numerosas han sido las distorsiones cog-
nitivas referidas a “razonamiento emocio-
nal”, que parece indicar la creencia por
parte del profesional de que el paciente no
puede sentir las cosas de forma diferente a
él. Las “falacias de control” también fueron
numerosas, en el sentido de que el profe-
sional a veces siente que tiene la responsa-
bilidad de todo como ha sido objetivado en
diversos estudios??%%,

Hacer conscientes las dificultades co-
municacionales, tras “volver a pensar”, pa-
rece poner de manifiesto la complejidad de
la comunicacioén, que va mas alla de unas
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simples técnicas®. Que en 22 casos se haya
tratado de refutar la distorsién cognitiva, al
“volver a pensar”, sobre todo con distorsio-
nes de “pensamiento polarizado”, y de “de-
signacion global”, que han pasado a pautas
explicativas constructivas (como pensa-
mientos de “aceptar las limitaciones”, a “re-
conocer cualidades”), parece evidenciar la
utilidad de la técnica de refutacién para el
manejo de emociones negativas, y como
estas se rebajan con estas pautas.

Parece dificil objetivar si este grupo de
reflexion contribuyé a mejorar el desgaste
profesional, porque éste ya era bajo en la
evaluacion de 2010, encontrando resultados
mejores que la media hallada en el ambito
sanitario, en el que para cansancio emocio-
nal suelen referir valores medios 19-26, para
despersonalizacién 69 y para realizaciéon
personal entre 34-39%3!, En otro estudio re-
ciente con médicos de familia®’, mas del 37 %
de los médicos tienen puntuaciones de bur-
nout altas en cada una de las dimensiones.
En nuestro trabajo ningiin profesional tiene
puntuaciones altas y se obtienen mejores
puntuaciones que las encontradas en profe-
sionales que pertenecen a grupos de comu-
nicacién y salud®. A ello puede contribuir
que las personas que contestan el test MBI
en el 2010 ya llevaban al menos 2 aios traba-
jando en estos temas en grupo de reflexion'.

La encuesta de elaboracién propia (Ta-
bla 1) midi6 la autopercepcion de los senti-
mientos que suscitan los encuentros difici-
les y estos no cambiaron del 2010 al 2012. No
sabemos si sus capacidades para el manejo
de las situaciones cambiaron, ya que no he-
mos encontrado un instrumento valido para
poder evaluar las capacidades adquiridas
en el manejo de los sentimientos, después
de los 2 afos de trabajo en el grupo de re-
flexién. S6lo podemos remitirnos a la eva-
luacion satisfactoria que los componentes
del grupo hacen sobre su participaciéon en
el mismo, y a los comentarios de cada parti-
cipante que al final de cada caso presentado
quedaban escritos en la ficha (Tabla 5).

El grupo de reflexién parece consta-
tarse como una estrategia de ayuda para
los profesionales sanitarios, en base a una
mejor comprensién tanto de las emociones
que surgen en la consulta en los encuentros
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dificiles, como de los pensamientos irracio-
nales que se asocian a las mismas. Esto ya
ha sido descrito en otros estudios?!®', y se
evidencia en el presente, tanto en la evalua-
cion positiva que realiz6 el grupo tras la ex-
periencia, como en el balance positivo que
se describe de las aportaciones del grupo
como tal (Tabla 5). Destaca que en méas de
la mitad de los casos el profesional sanita-
rio especificaba que el grupo, le aport6 su-
gerencias en el plan de actuacioén, o rebajo
sus emociones negativas, o le ayud6 a la
reflexion sobre distintos aspectos.

A tenor de los resultados y discusion ex-
puestos, y para proximas experiencias, pue-
de ser de interés el realizar la presentaciéon
de casos de manera sistematica, de manera
que todos los estilos de entrevista y varie-
dades profesionales estuvieran igualmente
representados para aportar mayor riqueza
y reduccion de posibles sesgos.

Como sugieren diversos autores??$%
es importante el autocuidado del profesio-
nal. Reconocer las emociones, asi como las
distorsiones cognitivas contribuye a poder

aceptarlas, analizarlas y reconducirlas. Esto
es una forma de entender mejor lo que esta
sucediendo en la relacién médico-paciente
y a poder mostrar empatia sobre todo en
los encuentros dificiles. De esta forma el
reconocimiento y andlisis de las emociones
conlleva un menor coste emocional para el
profesional sanitario y ayuda a mejorar la
relacion terapéutica con el paciente.

La metodologia cognitivo-conductual,
como ha sido puesto de manifiesto por algu-
nos autores®, tiene sus limitaciones al no es-
tar basada en un andlisis en profundidad de
los diferentes fendbmenos que puede suce-
der en una consulta, como son, por ejemplo,
las diferentes expectativas de profesionales
y pacientes, el poder, el clima, las asuncio-
nes de los profesionales y los consultantes,
la capacidad de introspecciéon o reflexiéon
sobre uno mismo, o la empatia. Esto se ha
subsanado en parte al comentar los casos
en el grupo de reflexién. Algunos de los as-
pectos de ayuda explicitados (Tabla 5), han
sido: entender al paciente o a los familiares
y entender mejor el suceso.

Tabla 5. Aportaciones del grupo a los casos presentados

Tipo de aportacion especificada

N casos en que
se aportaba

Sugerencias en el plan de actuacion (en 2 casos se concreta més: en cuanto a pautas frente 14

a bajas laborales).

Ver que hay otros casos similares (alguno remarca caso de dificil diagnéstico y sin cambios 8

en pronostico).

Ha rebajado mucho mis emociones negativas(tristeza, frustracion, culpa... y en un caso “me 7
ayudod a explicar porque no se rebaj6 la intensidad de las emociones”).

Ayuda a entender al paciente o los familiares.

Reflexién que me ayuda a entender mejor el suceso.

Reflexion que me ayuda a pensar sobre los dilemas éticos del caso.

Remarcar las actuaciones acertadas, o no acertadas.

Surgen sentimientos positivos ante el grupo (agradecimiento por escucha, compresion,

aportacion, apoyado, cuestionado...).

Wl w|[Ww | s

Rectificar distorsiones cognitivas (en un caso del “pensamientos polarizado” y ver que “no 2
soy pluscuamperfecta” y en otro de la de “falacias de control” y “ver la necesidad de que la

direccion se implique”).

Necesidad de mejorar la comunicacion (en 1 caso en cuanto a trasmitir la informacién y en 2

otro hacer contrabalanceo).
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Podemos concluir que la experiencia de
grupo de reflexién y la metodologia cogni-
tivo-conductual descrita en este estudio, al
emplearse conjuntamente, se complemen-
tan y posibilitan el trabajo en grupo sin
precisar un conductor profesional. Algunos
autores® defienden que la reestructuracion
cognitiva acentia la evaluacién realista de
las situaciones dificiles y sirve para reducir
la probabilidad de desarrollo de burnout y
depresion.
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Plantilla recogida de casos
Registro de emociones y pensamientos irracionales asociados
Situacién o acontecimiento dificil

Describe la situacién seleccionada

Emocion inicial
(cuantificar de 1 a 10)

Pensamiento
irracional asociado

Volver
a pensar

Actuacion
(realizada o planificada)

Emocién posterior
(cuantificar de 1 a 10)

Aportaciones del grupo: (cuantifica de nuevo, en la medida de lo posible, los cambios en las emociones, y las aporta-

cion
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es en general).
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