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Se parte de las conclusiones de las Primeras Jornadas Esta-
tales sobre la Formación Integral del Médico, que estaban 
planteadas no como unas jornadas de estudio sistemáti-
co, sino como unas jornadas de reflexión. En ese sentido, 
se incluyen en el artículo, tanto las conclusiones de los di-
versos grupos de trabajo de las jornadas, como una serie 
de reflexiones del propio autor sobre el tema, al menos en 
algunas de sus facetas fundamentales: influencia del con-
texto social, aspectos teóricos, técnicos y pragmáticos de 
las diversas propuestas para modificar la enseñaza de la 
medicina, su aplicación en la docencia pregrado, posgrado 
y continuada, selección de los docentes, de los discentes y 
de los métodos de evaluación. Se insiste en la necesidad de 
un cambio en la orientación del aprendizaje, introduciendo 
los elementos emocionales y experienciales en nuevos for-
matos técnicos, y en la utilidad y aplicaciones de los grupos 
en general y de los grupos ‘tipo Balint’ en particular en este 
nuevo contexto formativo..
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Paper starts with the conclusions of the First State Conference 
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flection conference more than a systematic study conference. 

In that sense, paper is based on the conclusions of the diverse 

Conference work groups. It includes a series of reflections on 

its topics: influences of the social context, theoretical aspects, 
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the pre-graduate teaching, graduate degree and continuous, 

selection of the docents, of the candidates and of the evalu-

ation methods... We emphasize the necessity of a change in 

the orientation of the learning, introducing the emotional el-
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also in the utility and applications of the groups in general, 

and the ‘Balint type’ groups in particular, in this new forma-

tive context.
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Introducción: el contexto

La medicina asistencial contemporánea en los 
países tecnológicamente desarrollados abunda 
en situaciones delicadas y al límite de la praxis 
clínica, que propician un encarecimiento de la 
asistencia, el desengaño y desgaste profesional 
y variados esoterismos alternativos. Para hacer 
más llamativa la situación, la población general, 
por un lado, critica los sesgos tecnoburocráticos 
de la medicina y a los médicos, pero, a la vez, 
aumenta su frecuentación, tanto en esa misma 
medicina que critica como en casi todo tipo de 
medicinas alternativas [1]. 

Hasta el extremo de que tal vez hoy ya sea lí-
cito hacerse la pregunta de forma radical: ¿hay 
posibilidades de retomar y actualizar una pers-
pectiva holística de la asistencia, la docencia y la 
investigación en medicina?

Algunos profesionales pensamos que sí, y de 
ahí nacieron las Jornadas, cuyas conclusiones 
glosamos en este trabajo. Para aceptar su orga-
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nización partimos de la comprobación de dos 
posiciones aparentemente contrapuestas entre 
los profesionales y los técnicos preocupados por 
este tipo de problemas de la docencia y la for-
mación médicas, posturas que hace unos años 
esquematicé humorísticamente con los descrip-
tivos de ‘posición Bambi’ o ‘posición Godzilla’ 
[2,3]. Para unos, en extremo, la clínica médica es 
tan sublime, delicada e inefable que no puede ni 
debe ser investigable, evaluable, sujeta a estudio 
de costes, sujeta a enseñanza y racionalizaciones 
tanto docentes como organizativas. La otra, hoy 
dominante, parecería afirmar algo así como ‘dé-
jate de tonterías y simplezas, lo importante es la 
eficiencia (económica), las cifras, los resultados 
(económicos estrechos), que las máquinas fun-
cionen, que no haya problemas, y nada más…’ 

En ese sentido, uno de los grupos de traba-
jo de las Jornadas (coordinado por Pedro Bos-
chan, José Guimón y Esperança Castell) carac-
terizó de la siguiente forma los elementos de ese 
contexto que habría que tener en cuenta para 
cualquier replanteamiento de la formación mé-
dica [1-12]:

La humanización/deshumanización de la me-•	
dicina se relaciona cada vez más directamente 
con el grado de humanización/deshumaniza-
ción del contexto social en el que se practica.
Las expectativas excesivas que una parte del •	
sistema social deposita en la función del mé-
dico le colocan en una situación de gran exi-
gencia, que dificultan la acogida y recepción 
adecuada de los pacientes. El profesional se 
defiende creando una distancia en la relación 
con el paciente debida en buena parte a los 
temores al desbordamiento y la confusión.
Se ha avanzado con la creación de actividades •	
de interconsulta y otros espacios de soporte a 
la atención primaria y la medicina interna por 
parte de los servicios especializados de salud 
mental, trabajo social, recursos humanos, etc. 
Pero esa aportación está limitada a pocas es-
pecialidades, y en ocasiones es difícil gestionar 
las incomprensiones que se generan en el tra-
bajo conjunto [9]. A menudo, incluso se pro-
ducen dinámicas cerradas de funcionamien-
tos insatisfactorios que impiden la efectividad 
en la tarea. En este caso, los médicos pueden 
desmotivarse de una actitud más holística o 
integrada, incluso los médicos clínicos, y ello 
repercute tanto en la satisfacción de la po-

blación como en la efectividad de la asisten-
cia y la salud laboral de los propios médicos.
Es notable entre los médicos y las organizacio-•	
nes de docencia médica la falta de conocimien-
tos y comprensión sobre el funcionamiento de 
los grupos y de las organizaciones, comenzan-
do por el conflicto, omnipresente en cualquiera 
de ellos, entre realizar la tarea o diluir las res-
ponsabilidades, entre la responsabilidad peso-
nalizada y la colusión. Una repercusión suma-
mente extendida actualmente es la dilución de 
las responsabilidades de cada profesional, con 
la consecuente ‘colusión en el anonimato’ asis-
tencial [2,18-20]. Otra repercusión consiste en 
la actitud, generalizada en las actuales admi-
nistraciones, de no confiar en las capacidades 
de autogestión de los propios profesionales, 
hasta el extremo de que no se les suele permi-
tir casi ninguna capacidad de gestión sobre las 
propias agendas (una situación que en algunas 
organizaciones hospitalarias se convierte en 
exactamente la contraria). Ante ello, no debe-
mos olvidar que la gestión del tiempo que se 
dedica a cada paciente es, en último término, 
una cuestión básica en la formación del pro-
fesional para gestionar los propios recursos 
emocionales frente a los pacientes y frente a las 
exigencias del trabajo organizativo. 
Los médicos necesitan sentir que la adminis-•	
tración confía en su profesionalidad, algo que 
hoy no sucede. Sin olvidar que, en ocasiones, 
son los propios profesionales quienes, sumi-
dos en una actitud paranoide con respecto a la 
administración, dejan de aprovechar las oca-
siones que la organización les ofrece para ob-
tener un mayor rendimiento a los espacios de 
comunicación y poder recuperar el sentido de 
la tarea. Los directivos también necesitan tener 
sus propios espacios de reflexión sobre ello.
A los profesionales y a las organizaciones no •	
se les ayuda en la gestión de los límites y la 
culpa; más bien se tiende a favorecer la omni-
potencia y la disociación: ‘podemos con todo, 
y con lo que no podemos, no existe, no nos 
toca, no es nuestro trabajo o protocolo…’ La 
incapacidad real de dar una atención de sa-
lud excelente, siempre y para todo el mundo, 
puede generar culpa en los profesionales. La 
gestión adecuada de la culpa supone tolerar 
limitaciones para realizar la tarea sin hacer 
una delegación sistemática de la responsabi-
lidad hacia fuera [1,20,21].
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Modelos y teorías sobre  
la formación de los médicos

Los miembros del comité organizador y el comi-
té científico de las Jornadas (v. agradecimientos) 
pensamos que esas posturas extremas, si bien 
existen, no representan el sentir de numerosos 
profesionales y técnicos ni tampoco el futuro 
de la formación y la docencia en nuestra profe-
sión; que deben existir otras vías y planteamien-
tos, y que hoy se pueden renovar perspectivas y 
prácticas docentes e incluso investigar sobre las 
nuevas formas de ejercer y enseñar la medicina. 
Por eso se realizaron las Jornadas que glosamos 
como ‘jornadas de trabajo e intercambio de ex-
periencias’, con una aportación organizativa 
importante, que hizo más compleja su organiza-
ción. Todos los nuevos enfoques de la docencia 
y formación en medicina priman el valor de la 
experiencia personal y la experiencia grupal en 
dicha formación. Queríamos que esos sistemas 
formativos estuvieran ya incluidos en la organi-
zación de las Jornadas. Por esta razón, aunque no 
parece que ‘estén los tiempos para la lírica’, que-
ríamos demostrarnos a nosotros mismos y a los 
asistentes que, con dificultades, necesidades de 
adaptación y problemas, las experiencias grupa-
les pueden introducirse en todo tipo de sistemas 
docentes y formativos; mucho más hoy en día, 
cuando la formación para la entrevista, el trabajo 
en equipo y el trabajo en grupos se hallan tan 
empobrecidos en la medicina y en la enseñanza 
de la medicina habituales.

Como en todo tema técnico-científico, en el 
estudio de éste deberíamos atender al menos a 
los tres niveles que suelo proponer para aproxi-
marse de forma holística a un tema científico-
técnico: teórico, técnico y práctico [22-27]. 

En ese sentido, el primer nivel de enfoque del 
tema es el teórico: qué modelos y teorías existen 
hoy para la formación del médico. En ese ámbi-
to podemos apreciar la existencia de un abanico 
de modelos que comienza con uno de formación 
para los médicos en el que teóricamente prima el 
biologismo; organizativamente, las facultades de 
medicina tradicionales, y en el cual se emplean 
las técnicas piramidales, basadas en la asimetría 
y en la unidireccionalidad de la comunicación 
docente-discente [24,25,27]. En el otro extremo 
del abanico existen una serie de experiencias, 
propuestas y modelos, a menudo poco sosteni-
dos, duraderos y apoyados. En términos genera-

les, son propuestas o experiencias docentes que, 
de una forma u otra, intentan favorecer modelos 
teóricos integrales o biopsicosociales [26,27], 
con cambios notables en la organización de los 
sistemas de enseñanza y con técnicas docentes 
basadas en los grupos, en el crecimiento en gru-
pos, en el intercambio de experiencias, en la rela-
ción personalizada tutor-discente, etc. En último 
lugar, se trata de la traslación a la docencia de la 
medicina de los dos modelos extremos con los 
cuales la medicina puede practicarse: el asimé-
trico-autoritario y el democrático, tendente a la 
simetría, basado en la comunicación bidireccio-
nal, en la experiencia relacional y en la autoges-
tión emocional y organizativa [21,2,3,28-31].

En este sentido, no hay que olvidar que la 
formación y docencia se realizan con el fin de 
conseguir una competencia profesional, y la 
competencia médica incluye no sólo el uso de 
razonamientos clínicos y técnicas biomédicas, 
sino que hoy es definida como ‘el uso habitual y 
juicioso de la comunicación, las herramientas 
y tecnologías sanitarias, el razonamiento clínico, 
las emociones, los valores y la autorreflexión en 
la práctica diaria para el beneficio de individuos 
y comunidades’ [29]. Es decir, no es algo que se 
refiera tan sólo a conocimientos y/o técnicas bio-
médicas, sino a ese conjunto de factores. Ade-
más, no se adquiere puntualmente, ni con el final 
de carrera, ni con el MIR ni con el título de espe-
cialidad. La competencia se logra y se mantiene, 
sobre todo, gracias a la formación continuada, 
además de ser una cualidad contextual, es decir, 
referida a contextos sanitarios determinados, de 
tal forma que los profesionales con competencia 
acreditada en determinados contextos pueden 
resultar poco competentes en contextos sanita-
rios o médicos diferentes [25].

Las propuestas y experiencias que tienen en 
cuenta ese segundo tipo de orientaciones teóri-
cas, técnicas y pragmáticas suelen tener en cuen-
ta que ese cambio fue propuesto ya por Michael 
Balint en la década de 1950; más tarde, por los 
divulgadores del modelo biopsicosocial; luego, 
por los que defendemos la atención sanitaria 
centrada en el consultante como miembro de la 
comunidad (ASCCC) y por la línea de investiga-
ción y práctica de la Patient Centred Medicine y 
Patient Centred Communication, etc. [16,31-38]. 

Desde el punto de vista pragmático, para nues-
tra práctica clínica eso significa poder formarnos 
y desarrollar nuestras capacidades para la rela-
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ción médico-consultantes: empatía, solidaridad, 
capacidades de comunicación, capacidades de 
‘globalizar’ nuestro conocimiento del paciente, 
orientación biopsicosocial de la práctica, etc.

Otro de los grupos de trabajo de las Jornadas 
(coordinado por Ronald Epstein, Jorge L. Tizón 
y Anna Moretó) se centró en el estudio de esos 
temas. En concreto, en definir ‘qué y cómo de-
bería enseñarse la medicina para conseguir esos 
profesionales capacitados para la atención en 
situaciones de complejidad de variables y de in-
certidumbre heurística, que son las habituales en 
la clínica’. En ese sentido, seguramente hemos de 
partir del principio de que un clínico, un profe-
sional asistencial y, en este caso, un profesional 
médico, no son científicos, ni deben ser funda-
mentalmente científicos, sino técnicos o tecnó-
logos que han alcanzado y pueden manejar una 
serie de competencias tanto a nivel de conoci-
mientos teóricos como de técnicas, amén de las 
habilidades propias de sus saberes técnicos. Pero 
todo ello exige, además, un saber hacer en la 
práctica, ciertas capacidades y habilidades como 
artesano. Sin olvidar que, dada la complejidad de 
variables que se deben manejar en muchas de las 
especialidades y situaciones médicas, ello impli-
ca una capacidad para atender a la combinatoria 
de esos elementos adaptada a la situación con-
creta, a menudo con gran complejidad de varia-
bles, que es a lo que llamamos el ‘arte del clínico’. 
Lo idóneo sería, pues, una formación que aten-
diera a esa realidad teórica y epistemológica de 
la medicina actual: una formación tecnológica, 
es decir, basada en técnicas apoyadas en cono-
cimientos científicos, junto con una cierta ca-
pacidad de artesanía y de ‘arte clínico’ (Tabla I). 
Este técnico-artesano competente y adaptado al 
contexto, ese ‘médico-profesional’, queda bas-
tante lejos del ‘médico-sacerdote’ y del ‘médico-
científico’, que aún se encuentran en según que 
facultades de medicina del mundo. Pero con 
esas otras propuestas, aún hoy bien extendidas, 
queda clara la importancia, muchas veces no de-
clarada, de otros apartados de la formación mé-
dica: el mundo de las actitudes y de los valores. 
En último lugar, puede observarse cómo en esos 
diversos planteamientos aparecen abiertamente 
tres tipos de valores ideológicos que impregnan 
los principios de la enseñanza médica: los al-
truisticoreligiosos, los valores del cientificismo y 
los valores de la profesión como servicio público 
[4,5,6-8,31].

Otros dos grandes modelos, en este caso epis-
temológicos, se debaten hoy en el campo de la 
enseñanza de la medicina (y, prácticamente, de 
cualquier saber). Me refiero a la concepción del 
aprendizaje y, por lo tanto, a la formación, como 
proceso intelectual-racional frente a la formación 
y el aprendizaje como proceso más complejo, 
desde luego cognitivo, pero también emocional 
y experiencial. Es un debate que no debería exis-
tir si la formación del médico se apoyara en la 
ciencia, pues la ciencia psicológica ya hace dece-
nios que ha demostrado la primacía del aprendi-
zaje por experiencia y emocional. Su escasísima 
implantación en los estudios de medicina hace 
patente las enormes resistencias que se oponen 
al cambio de la formación médica.

Por todo ello, un objetivo para el cambio de 
modelos de enseñanza y para la ampliación 
de sus hoy estrechas miras estaría centrado en 
aprender a pensar también sobre lo emocional, 
mejorar la capacidad de observación e introspec-
ción emocional de los profesionales. Potenciar la 
práctica reflexiva, considerando que no es opta-
tivo ser reflexivo en la práctica profesional, sino 
que se trata de una obligación social básica para 
evitar enormes despilfarros y numerosos errores 
médicos [31,33,36].

Tabla I. Características de la competencia 
médica.

Consiste en el uso habitual y juicioso de:

	La comunicación•	
	Técnicas•	
	Herramientas•	
	Razonamiento clínico•	
	Emociones•	
	Valores•	
	Autorreflexión•	

En la práctica diaria

Para el beneficio de individuos y comunidades

Es una combinación de: 

	•	 Conocimientos y razonamientos tecnológicos 
(orientados por la ciencia)
	Técnicas•	
	Artesanado y herramientas•	
	‘Arte’ clínico•	
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Evidentemente, plantearse el tema de la forma-
ción integral en este terreno hace más compleja 
la tarea, pues las variables que intervienen se am-
plían de forma notable. Desde esta perspectiva, 
la formación del médico depende no sólo de los 
‘programas de estudio’, sino de su personalidad, 
de la formación pregrado recibida, de la forma-
ción continuada, de las actitudes y demandas de 
los pacientes y del propio sistema de salud, de los 
valores que le impregnan y de lo que el contexto 
sociocultural pide y marca al profesional (Tablas 
II y III;  Figura) [31,33].

Como uno de nosotros lleva años describien-
do, en la formación médica a menudo se pien-
sa de una forma declaradamente dicotómica, 
antiintegral: los conocimientos, habilidades y 
actitudes para la tecnología biológica hay que 
estudiarlos lo más a fondo y técnicamente po-

sible durante la formación. Los conocimientos, 
habilidades y actitudes psicológicas y psicoso-
ciales dependende ‘formas de ser’, ‘humanismo’, 
‘humanizar la carrera o la práctica’, etc. Es decir, 
no se trata de una enseñanza de técnicas, ni debe 
ser una enseñanza técnica, orientada por mode-
los tecnológicos [13-15,25].

Un modelo alternativo de formación médica, 
por el contrario, debe partir de la idea de que los 
elementos psicológicos, psicosociales y socioan-
tropológicos que necesita el médico contempo-
ráneo para su práctica son ámbitos científicos y 
técnicos pertenecientes a disciplinas del saber 
diferenciadas de la biología. Son conocimientos 
y habilidades que dependen de la psicología, la 
sociología, la antropología, la ética, la política, 
etc., y que para enseñar y aprender ese tipo de 
conocimientos también se necesitan sistemas 

Tabla II. Algunos métodos de evaluación de la 
competencia médica.

Ejercicios escritos

	Cuestiones de elección múltiple•	
	Cuestiones clave y concordancia•	
	Preguntas cortas•	
	Ejercicios estructurados•	

Supervisiones

	Evaluaciones comentadas al final del período formativo•	
	Observación directa con •	 checklist
	Exámenes orales•	

Simulaciones clínicas

	Pacientes simulados y exámenes clínicos •	
estructurados por objetivos
	Pacientes estándares o simulados de incógnito•	
	Simulaciones de alta tecnología•	

Evaluaciones globales

	Evaluación por pares o compañeros•	
	Evaluación por los pacientes•	
	Autoevaluaciones (reevaluadas)•	
	Portafolios•	

Tutorías longitudinales

Tabla III. Métodos para evaluar la ‘focalización 
en el consultante’ con unidades de interacción 
teóricas, de tiempo o lingüísticas (adaptado 
de [33,50]).

Observación directa de las entrevistas seguida por:

	Sistemas de codificación•	
	Análisis interaccional•	
	•	 Checklist
	Escalas de evaluación•	

Observación directa con pacientes simulados

Autoinformes del médico y el consultante  
con escalas para evaluar:

	Soporte a la autonomía•	
	Confianza•	
	Conocimiento global del paciente•	
	Satisfacción•	

Puntuación de vídeos por parte de los pacientes

Entrevistas semiestructuradas posconsulta

Grupos focales y grupos ‘tipo Balint’  
(evaluación por pares en grupo participante)

Observación etnoantropológica de campo

Evaluación por pares, por colegas o compañeros

Portafolios y evaluaciones ‘multifocales’
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técnicos precisos, que en algunos casos hace más 
de un siglo que existen. 

Desde un punto de vista estructural o sistémi-
co, por otra parte, no hay que olvidar que según 
cuáles sean los sistemas de evaluación, su prácti-
ca a medio plazo sesga de forma notable tanto la 
enseñanza como la preparación de los alumnos. 
En nuestro país el tema se ha hecho patente al 
observar el sesgo que los sistemas de evaluación 
de los exámenes del MIR han impuesto sobre la 
formación, actividades e incluso sobre la vida 
personal de los estudiantes de los últimos cursos 
de carrera: primacía de lo ‘teórico’-memorístico, 
primacía del apartado de ‘acumulación de co-
nocimientos’ con una atención a determinadas 
habilidades muy parcial y ocasional (para la en-
trevista, para la exploración, para la relación asis-
tencial, para el trabajo en equipo, etc.); atención 
casi inexistente a las actitudes necesarias para 
ser un clínico competente en habilidades psico-
sociales; restricción de la vida personal y de los 
intercambios y experiencias durante los últimos 
años de carrera, etc. Y esto a pesar de que hoy 
disponemos de sistemas y técnicas de evaluación 
numerosos, bien diferentes de los tradicionales, 

y muchos de ellos ampliamente estudiados desde 
el punto de vista empírico [29] (Tablas II y III). 
Porque, si bien no está ‘arquitrabado’ totalmente 
un modelo alternativo, hoy sí sabemos que, por 
ejemplo, las técnicas y evaluaciones deben ser 
múltiples para que se adapten a las distintas ne-
cesidades personales y contextuales. 

Sobre la selección del profesorado,  
las técnicas docentes y la evaluación

Como es de esperar, eso supone inmediatamente 
comenzar a pensar en quién enseña y qué for-
mación hay que requerir al docente, es decir, 
en la formación y preparación de los docentes 
[29,33,37,38].

El grupo de trabajo dedicado al tema cues-
tionó ampliamente los sistemas de selección y 
evaluación actuales del profesorado, que tienden 
a valorar tan sólo el aspecto investigador: publi-
caciones e investigaciones realizadas. Esto suele 
conllevar un auténtico desprecio por la práctica 
clínica, por la experiencia clínica, incluso por las 

Figura.  Relación médico-paciente: una perspectiva globalizadora (adaptada de [31]). 
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capacidades e historia personal de innovaciones 
y organizaciones clínicas y asistenciales, que de-
berían ser, junto con las capacidades docentes y 
sus técnicas específicas, los elementos determi-
nantes de la elección de formadores de médicos 
clínicos. Sin embargo, probablemente esos do-
centes y tutores de médicos ‘formados para la 
ciencia’ deberían coexistir en las facultades con 
los profesores y tutores formados fundamental-
mente para la clínica, aunque el papel principal 
en la docencia les debería corresponder a estos 
segundos [39]. El médico clínico se forma, ante 
todo, pudiendo hacer suyas las habilidades, las 
actitudes y los algoritmos clínicos de su tutor 
o tutores, de ahí la importancia de disponer de 
unos buenos clínicos como tutores. 

Otro gran defecto del tipo de formación ac-
tual es que no tiene en cuenta ni potencia las 
aportaciones grupales a la formación, ni siquiera 
la de los grupos de pares, la de los compañeros 
de grupo y formación, algo que hoy se sabe que 
es de fundamental importancia para el resultado 
de una formación clínica –tanto, que incluso ha 
dado lugar a numerosas obras de arte, gráficas 
o narrativas (cuadros, novelas, filmes sobre el 
tema). Sin embargo, la formación actual tiene 
muy poco en cuenta la utilidad de los grupos de 
observación, los grupos de reflexión y las video-
grabaciones, que permiten observarnos durante 
la acción. Y, desde luego, ni siquiera se plantean 
las aportaciones de los consultantes y sus familias 
a esa formación, aportaciones que se podrían fa-
cilitar por los modernos medios de sonido e ima-
gen y los registros videográficos computarizados 
y sincronizados del discente y los consultantes. 
En el camino, a menudo se pierde la utilización 
seria y organizada de actividades docentes tales 
como las supervisiones, las tutorías, los grupos 
de reflexión sobre el material clínico, el análisis 
grupal de entrevistas grabadas, la utilidad de las 
técnicas de role playing, la utilidad formativa de 
los grupos de reflexión sobre las experiencias de 
enfermedad familiares o propias y sobre los pro-
cesos de duelo y pérdida –algo consustancial a la 
práctica de la medicina clínica [40-45].

Sin olvidar que, en este ámbito, no parece que 
sean necesarios cambios excesivamente compli-
cados de realizar o técnicas muy complejas. Tan 
sólo se trata de abrir la puerta a la posibilidad 
de reflexionar y no sólo actuar, de abrir la puer-
ta a técnicas que ayuden a los clínicos a realizar 
aproximaciones más parsimoniosas, cuando sea 

posible, y a experiencias docentes para aprender 
a tolerar la confusión –un componente funda-
mental de la práctica clínica real– y las ‘ansie-
dades persecutorias’ –un componente frecuente 
y, hoy en día, tal vez aumentado. Todo ello de-
bería poderse integrar en un modelo formativo 
que estimulara la autorreflexión, la mindfulness 
[12,27,33,44,45], que mejorara nuestras capaci-
dades para pensar antes de actuar, saber recono-
cer la propia fatiga y el estado de ánimo, saber 
cuándo avanzar en la exploración, en la anam-
nesis, en nuestra intensidad de trabajo, y cuán-
do detenerse. Un modelo que incluso debería 
proporcionar indicadores de cuándo el propio 
clínico debe pedir ayuda, cuándo debe consultar 
por sus problemas personales vinculados con el 
trabajo [36], entre otros. 

Otro elemento clave que hemos menciona-
do más arriba es la evaluación de la formación, 
cómo se evalúa el desarrollo formativo y docen-
te de los alumnos. El sesgo de toda la formación 
de los médicos en la España actual provocado 
por algo que inicialmente ha sido un importante 
avance en la misma, los exámenes MIR, es hoy, 
sin embargo, sumamente visible. Además, sa-
bemos que los sistemas de evaluación influyen 
siempre, a medio o corto plazo, en los conteni-
dos y modelos docentes, que será un elemento a 
tener en cuenta en la modificación de la forma-
ción durante el pregrado, el MIR y las subespe-
cialidades [46-51]. 

En este sentido, hay que apreciar avances 
como las ACOE: en términos generales, han 
supuesto un instrumento útil para cambiar el 
sistema de enseñanza/aprendizaje. Pero, en la 
medida en la que los estudiantes conocen los 
elementos evaluables, esta técnica puede facilitar 
un nuevo sesgo en la enseñanza de la medicina 
clínica, en el sentido de facilitar la incorporación 
de entrevistas y procesos interpersonales rutina-
rios, artificiales o artificiosos, hasta convertirlos 
en una caricatura de la entrevista. Para evitarlo, 
se ha propuesto, por ejemplo, cambiar el listado 
de evaluación posterior, investigar sobre otros 
apartados, practicar preguntas más abiertas, etc. 
Pero, posiblemente, es un tema en el que la últi-
ma palabra la tendrían los tutores experimenta-
dos y clínicamente orientados, por un lado, los 
compañeros, por otro, y los propios consultantes, 
si fuéramos capaces de ‘arquitrabar’ sistemas de 
formación y evaluación en los cuales pudieran 
participar los tres colectivos con suficiente obje-
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tividad, organización y coherencia. Inicialmente, 
los grupos ‘Balint’ y ‘tipo Balint’ significaron un 
intento de introducir en el cambio docente tan-
to las emociones y reflexiones promovidas por 
los propios consultantes o pacientes, como las 
emociones y reflexiones promovidas por los pa-
res, por los compañeros del grupo y por el grupo 
como organismo docente.

En general, en el terreno de la evaluación, la 
serie de recursos técnicos hoy disponible es muy 
amplia, como ya hemos visto (Tablas II y III) 
[29,33,50]. Actualmente se están intentado in-
troducir nuevas perspectivas en la evaluación de 
la competencia de las profesionales, una evalua-
ción desde ángulos diferentes, con el desideratum 
de las así llamadas ‘evaluaciones desde los 360 
grados’: Si queremos evaluar el éxito de nuestros 
esfuerzos en formación biopsicosocial necesita-
mos no sólo la evaluación de los profesores y tu-
tores, la del propio discente, la de los consultan-
tes y también la de los colegas. En particular, es 
relativamente sencillo incorporar la evaluación 
por pares, pues muchas de nuestras debilidades 
y capacidades como clínicos las conocen mejor 
nuestros compañeros que nuestros profesores 
o tutores. Los pares pueden evaluar con mayor 
libertad los hábitos de trabajo, las actitudes, las 
habilidades personales, la interacción con los 
colegas y con los pacientes. Ronald M. Epstein, 
de la Universidad de Rochester, ponente en las 
Jornadas, presentó numerosos trabajos de inves-
tigación empírica sobre esas otras perspectivas y 
ámbitos para la evaluación, la mayoría de ellos 
con resultados muy positivos [29,16,33,50,51].

Aplicación de las aportaciones 
anteriores en los diversos momentos  
de la formación integral del médico

Fue el tema en el que se centraron las reflexiones 
del segundo grupo de trabajo de las Jornadas, coor
dinado por A. Martín-Zurro y Xavier Clèries.

En la formación pregrado posiblemente es ne-
cesario hoy un cambio de perspectiva. Los obje-
tivos deberían centrarse en la consecución de un 
profesional médico básico, fundamentalmente 
asistencial y competencialmente preparado para 
iniciar un período de formación especializada. 

Si se tienen en cuenta esos objetivos, el pro-
ceso enseñanza-aprendizaje pregraduado debería 

asumir las siguientes características básicas de la 
docencia: formación teórica y práctica más com-
pensada, con mayor importancia de la formación 
para la práctica y para la asistencia; integración de 
los contenidos básicos y clínicos mayor; tutoriza-
ción activa y continuada del alumno y formación 
en el seno de grupos pequeños; contacto precoz 
con las organizaciones y dispositivos asistenciales; 
espacios de formación común interprofesionales; 
exposición más compartida con los paradigmas 
del ámbito biológico y con los psicológicos y psi-
cosociales propios de la relación asistencial. Todo 
esto implica el desarrollo de un currículo con una 
estructura troncal inicial seguida de distintas lí-
neas de formación diferenciadas. 

Por lo que hace a los contenidos, una forma-
ción pregraduada actualizada debería contem-
plar de forma prioritaria cambios y ampliacio-
nes en los siguientes ámbitos: comunicación y 
relación asistencial, con atención especial a las 
capacidades de observación, reflexiva y de auto-
conocimiento (mindfulness); atención primaria 
de salud; promoción de la salud y prevención de 
la enfermedad; bioética, antropología y socio-
logía, y una información más amplia y menos 
sesgada de las llamadas medicinas complemen-
tarias, es decir, unos contenidos y una forma de 
asimilarlos orientada por el modelo de atención 
centrado en el consultante como miembro de la 
comunidad (ASCCC) [31,42,43] (Tabla I).

La evaluación de la formación pregraduada 
debería garantizar, a través de distintos instru-
mentos y métodos, esa suficiencia competencial 
más equilibrada en términos de conocimientos, 
habilidades y actitudes del médico básico. Por 
ello, es importante la introducción de métodos 
de evaluación que potencien la bidireccionali-
dad, la detección de necesidades de aprendizaje 
y la introducción de medidas de reorientación 
docente que permitan su abordaje. 

En la formación posgrado, hay que partir de 
la importancia del sistema MIR y avanzar hacia 
una estructuración troncal de la formación, im-
prescindible para conseguir la transversalidad 
competencial de los médicos formados: una es-
tructuración con troncos básicos que faciliten 
una elección posterior más fundamentada de la 
especialidad y la posibilidad de migrar entre es-
pecialidades y subespecialidades. 

El tutor, su formación, acreditación y reco-
nocimiento son elementos nucleares del sistema 
docente en la especialización. La evaluación, en 
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especial en este período, habría que organizarla 
como parte del proceso de formación, con ele-
mentos de carácter sumativo y formativo, para 
garantizar la suficiencia competencial del médi-
co formado. La evaluación global del médico al 
finalizar su período formativo no debería con-
sistir en una prueba o examen único, sino en el 
conjunto de toda la información evaluativa acu-
mulada durante la formación y complementarla, 
cuando sea preciso, con otros elementos objeti-
vos de comprobación.

En cuanto a la formación continuada, los re-
planteamientos anteriores harían pensar en que 
habría que situarla, conceptual y operativamen-
te, en el contexto más amplio del Desarrollo Pro-
fesional Continuo individualizado (DPCI). Las 
estrategias tipo DPCI deberían utilizarse no sólo 
como forma de mejorar y controlar la formación 
continuada de nuestros clínicos, sino que pue-
den contribuir de forma decisiva a combatir el 
burnout profesional. Sin embargo, habría que in-
troducir mecanismos de garantía de la calidad, 
eficacia, eficiencia y efectividad sobre la práctica 
obtenidos por las formas y actividades formati-
vas diversas y, en general, del DPCI. Entre otros 
motivos, porque la financiación de las activida-
des por la industria farmacéutica, una tendencia 
hoy en auge en los tres niveles de la formación, 
puede introducir sesgos de deformación, de aún 
mayor tendencia a la medicalización y conflictos 
éticos en las intervenciones de los profesionales. 
A pesar de todo, parece que la recertificación pe-
riódica de los profesionales debe ser una apuesta 
decidida, condicionada a una accesibilidad sufi-
ciente a las actividades del DPCI, y basándola en 
métodos objetivos dirigidos a la ayuda y apoyo 
de los profesionales, más que a su control.

Grupos ‘Balint’ y grupos  
de reflexión ‘tipo Balint’

Como decíamos al principio, uno de los orígenes 
iniciales de la organización de estas Jornadas era 
reflexionar acerca de la aportación de los grupos 
‘Balint’ en la formación integral del médico, en 
especial hoy en día, cuando existen experiencias 
y estudios sobre su aplicación en los tres mo-
mentos de la formación de los médicos: pregra-
do, especialización y formación continuada [18-
20,31,43,57-64]. 

Recordemos que los grupos ‘Balint’ y similares 
toman ese nombre del psicoanalista de adopción 
británica Michael Balint, que ya desde mediados 
del siglo xx comenzó a practicarlos en el Reino 
Unido. Hoy podemos describirlos como grupos 
de reflexión en los cuales los médicos partici-
pantes, ayudados por un psicoanalista experto 
en grupos, reflexionan en común sobre sus difi-
cultades de relación con un paciente o un tipo de 
pacientes determinado, con el fin de mejorar y 
ampliar sus capacidades para la relación asisten-
cial [18-20,32,54-56].

En este sentido, el grupo de trabajo de las Jor-
nadas dedicado al tema (coordinado por Neri 
Daurella, Ramón Ciurana e Ignacio López), así 
como los grupos de sensibilización ‘tipo Balint’ 
realizados durante las propias Jornadas (coordi-
nados por Teresa Morandi y Àngels Vives), apor-
taron una serie de reflexiones que aquí podríamos 
resumir como sigue: las personas que conocen 
directamente el tema mediante prácticas docen-
tes, clínicas o de investigación se reafirman en el 
valor tanto docente como de ‘ayuda psicológica 
a los clínicos’ que estos grupos, cuando son bien 
llevados, pueden jugar para con las inquietudes y 
problemas cotidianos y de formación psicosocial 
de los médicos clínicos. 

En ese sentido, aunque el contexto en el que 
se empezaron a desarrollar estos grupos es muy 
diferente al actual, parece que aún son una herra-
mienta importante en la formación, por las razo-
nes expuestas en otros lugares [18-20,32,54-56] y 
que fueron revisadas a lo largo de las Jornadas. Por 
ejemplo, es evidente que el fomento de la función 
reflexiva, de la que hablábamos anteriormente, y 
que hoy se enfoca también desde otras perspec-
tivas y paradigmas psicológicos [29,33-36,44,45], 
se trata de una necesidad formativa prioritaria de 
los profesionales de salud actuales. Los grupos 
‘Balint’ (GB) y de reflexión son un espacio idóneo 
en el cual ejercitar dicha función. Los problemas 
de la relación médico-paciente, de las relaciones 
entre profesionales de la salud o de la relación 
de éstos con los entornos de los pacientes siguen 
vigentes, y probablemente han adquirido una di-
mensión más compleja que cuando se crearon los 
GB. Además, el profesional sanitario afronta pre-
siones crecientes que le desvirtúan de la realidad 
del acto médico o que añaden nuevas emociones 
y sentimientos a la ya cargada ‘agenda diaria’ del 
clínico: los GB son un instrumento útil para la 
contención de esas ansiedades y sufrimientos y 
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para la corrección de algunos desenfoques que 
progresivamente se amplían si no se ponen ‘reme-
dios descontaminantes’ a tiempo. 

En general, el grado de satisfacción de los 
médicos que realizan la experiencia de partici-
par al menos durante un año en un GB es alto 
[32,65-67]. Los profesionales suelen valorar es-
pecialmente que el GB les ayuda a interesarse 
por sus pacientes, a hacer más comprensibles los 
problemas y a sentirse ellos mismos menos frus-
trados. Sin embargo, hay que asumir que se dan 
casos en los que la experiencia del GB ha sido 
negativa, por deficiencias en su planteamiento 
o manejo (p. ej., cuando el uso inadecuado de 
la interpretación por parte del coordinador ha 
generado rechazo en el profesional, o cuando el 
coordinador no ha sabido crear y mantener un 
clima contenedor y no persecutorio en el grupo). 
En ese sentido, para el desarrollo de esa técnica 
docente, el grupo de trabajo sobre el tema con-
sideraba que era fundamental la formación y ca-
pacidades grupales del coordinador para dirigir 
el grupo, de manera que pueda crear un clima 
motivador y de confianza desde la primera se-
sión. El coordinador también debe establecer 
muy claramente, desde el primer momento, las 
reglas de juego: qué se puede esperar del GB y 
qué no (expectativas realistas). Hoy se tiende a 
revitalizar las orientaciones y normas técnicas 
del propio Michel Balint y su laboratorio ini-
cial, cuando aconsejaba explorar previamente 
las motivaciones para iniciar la experiencia y 
los posibles candidatos que debían participar. 
Aunque, en otros aspectos, los grupos que hoy se 
realizan difieren ampliamente de los realizados 
por el propio Balint y sus colaboradores directos 
[31,32,65-67]; por ejemplo, tienden a ser grupos 
multidisciplinares, que incluyen tipos de profe-
sionales diversos y médicos con unnivel de forma-
ción diferente. En el caso de los residentes, tras 
discutir el dilema obligatoriedad-voluntariedad, 
algunas experiencias de larga duración en nues-
tro país [54,55] parecen recomendar una inmer-
sión en el GB mínima de tres meses, seguida de 
una experiencia optativa de uno o más años. 

En este terreno, como en otros muchos de las 
innovaciones docentes necesarias, tanto los que 
intervinieron en las Jornadas como los propios 
grupos de trabajo o reflexión insistieron en la ne-
cesidad de plantear cambios, técnicas y procedi-
mientos en la formación integral del médico que 
sean coherentes, sobre los que se posean suficien-

te experiencia y pruebas empíricas, y que sean 
aplicados de forma honesta: no puede admitirse 
que se practiquen cambios docentes realizados 
por supuestos especialistas cuya competencia, 
formación y experiencia en la especialización no 
se conoce, como ha pasado con cierta frecuencia 
en la utilización de grupos y experiencias grupa-
les, incluso de grupos ‘tipo Balint’. 

En definitiva, hemos de llegar a entender la 
formación del médico, como todo proceso for-
mativo, en tanto que un conjunto emocional 
y cognitivo. En este sentido, ha de asentarse en 
unas emociones de base, promover unos cono-
cimientos, habilidades y actitudes, y aprovechar 
para ello el clima emocional y grupal cotidiano 
[68]. Y en ese camino, la honestidad y coheren-
cia de los formadores siguen siendo valores y va-
riables de radical importancia para el resultado. 

Cinco conceptos básicos

Parcialización de la asistencia

Una tendencia pragmática y técnica que evolu-
ciona en los últimos decenios dentro de la me-
dicina tecnológica: el desarrollo importante de 
todo tipo de técnicas, tanto exploratorias como 
terapéuticas, conlleva la dificultad de que puedan 
ser dominadas por un sólo profesional. Esa reali-
dad, junto con la pluripatología o comorbilidad 
en muchos consultantes, dificulta ya de entrada 
una visión integral, holística o biopsicosocial del 
paciente. La propia ideología biologista y meca-
nicista de la medicina dominante facilita la dedi-
cación parcial de cada especialista al ‘hígado’, el 
‘corazón’ o ‘las plaquetas’ del consultante.

Integralidad de la asistencia

El intento de que alguna instancia del proceso 
sanitario (médicos, clínico de referencia, centro 
de salud, etc.) logre integrar los diversos aspec-
tos biológicos de la asistencia y éstos con los psi-
cológicos y los sociales.

La formación como  
proceso cognitivo-emocional

Normalmente se piensa en la formación, la do-
cencia y la discencia como algo fundamental-
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mente cognitivo, intelectual. Desde el psicoaná-
lisis hasta los estudios psicológicos cognitivos 
modernos o de la psicología experimental, todos 
los datos apuntan a que el aprendizaje es un pro-
ceso mixto, cognitivo-emocional, y que si ambos 
elementos se utilizan organizadamente en la do-
cencia mejoran los resultados.

La formación como  
proceso de interacción grupal

Lo mismo puede decirse del aprendizaje como 
logro individual: cada vez hay más datos, y más 
incontrovertidos, sobre el importante papel que 
los grupos y las experiencias grupales desem-
peñan en el aprendizaje y, en particular, en los 
aprendizajes a medio y largo plazo.

Atención sanitaria centrada  
en el consultante como  
miembro de una comunidad 

Un submodelo de la perspectiva biopsicosocial 
que hace hincapié en los rendimientos de cen-
trarse en las necesidades, experiencia y presen-
tación del individuo que acude a la medicina, en 
la necesidad de no convertir a cada consultante 
en paciente y en la necesidad de tener en cuen-
ta en la asistencia sanitaria los valores, sistemas 
grupales, ideologías y organizaciones de la co-
munidad.
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