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ENFOCAR Y DESENFOCAR. UNA PROPUESTA.

Torrell Vallespin G, Novoa Jurado AJ.

Resumen: Los profesionales que aplican un enfoque generalista llevan a cabo, ante cada
paciente, un trabajo cognitivo y afectivo de alta complejidad. Este trabajo cognitivo y afectivo
podria compararse con la utilizacién y seleccién de una lente u objetivo para tomar una fotografia
de una persona: algunas lentes ponen de manifiesto los aspectos biomédicos, otras ayudan a
comprender el contexto personal o biografico, psicoldgico, social y ambiental. En este articulo
describimos la accion de enfocar y desenfocar como una funcién especifica del razonamiento
clinico en la practica generalista, y como la persona y su narrativa sirven de “toma de tierra” para
este trabajo afectivo-cognitivo. La longitudinalidad y el vinculo, la organizacion del equipo en el
que se trabaja o el compromiso del profesional influyen en el proceso. Este trabajo afectivo-
cognitivo desarrollado a lo largo del tiempo puede generar fatiga. El lenguaje descriptivo tiene un
rol relevante en el razonamiento clinico generalista. Disponer de una persona que guie la reflexion
en la practica puede facilitar el aprendizaje de esta funcion.

Palabras clave: Razonamiento clinico, Lente, Metacognicion, Lenguaje, Atenciéon Primaria.

Abstract: FOCUSING AND DEFOCUSING. A PROPOSAL

Professionals who apply a generalist approach carry out highly complex cognitive and affective
work with each patient. This cognitive and affective work could be compared to the use and
selection of a lens or objective to take a photograph of a person: some lenses highlight biomedical
aspects, while others help to understand the personal or biographical, psychological, social and
environmental context. In this article, we describe the action of focusing and defocusing as a
specific function of clinical reasoning in generalist practice, and how the person and their narrative
serve as a “grounding” for this affective-cognitive work. Longitudinality and bonding, the
organization of the team in which one works, and the commitment of the professional influence the
process. This cognitive and affective work developed over the time can generate fatigue.
Descriptive language has a relevant role in generalist clinical reasoning. Having someone to guide
the reflection in practice can facilitate learning to use this function.

Key words: Clinical reasoning, Lens, Metacognition, Language, Primary Care.

Articulo recibido: 1 julio 2025; aceptado: 7 julio 2025.

Los profesionales que aplican un enfoque generalista llevan a cabo, ante cada

paciente, un trabajo cognitivo y afectivo de alta complejidad.

Se trata, en primer lugar, de una actividad cognitiva compleja, caracterizada
por la incorporacion constante de informacién heterogénea —de distinto nivel y
naturaleza— que debe ser procesada e integrada de forma simultanea en la toma de

decisiones.
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Es también un trabajo afectivo que se despliega en el marco de una relacion
interpersonal (entre dos o mas personas), donde el dialogo exige no solo presencia y
atencion, sino también, un compromiso ético ante la interpelacidon que supone la
alteridad. La nocion de conocimiento encarnado alude a este aspecto afectivo: el
saber humano no se reduce a una representacion abstracta y descontextualizada,

sino que esté indisolublemente ligado al cuerpo, a la accion y a la experiencia situada

(D).

El trabajo afectivo-cognitivo requiere de capacidades mentales tales como la
concentracion y suspension de uno mismo (en ese lugar, ante esa persona, en ese
momento y durante un espacio de tiempo), agilidad (nos movemos de un conocimiento
a otro constantemente), adaptabilidad (a las preferencias del paciente, a los recursos
disponibles, a lo posible y a lo que no sabemos si es posible) y flexibilidad (porque
aguello que formulamos inicialmente puede dar un giro diametralmente opuesto al
final de la consulta). Se trata de un trabajo afectivo-cognitivo creativo puesto que se
imaginan multiples escenarios que puedan dar respuesta a la situacién expuesta por
la persona atendida, porque la interpretacion realizada por el profesional —y matizada
y/o complementada por la persona atendida— genera un conocimiento diferente y
mayor al que se tenia al iniciar la consulta y, finalmente, porque trata de configurar,

entre ambos actores, un sentido a lo que sucede (Tabla 1).

Este movimiento mental de un tipo de conocimiento a otro, del sintoma que
presenta el paciente, por ejemplo, a su traduccion biomédica o, al contrario, desde
una categorizacion como es “enfermedad crénica” a los sintomas persistentes de un
enfermo concreto funciona casi como el objetivo de una camara. Constantemente
enfocamos y desenfocamos de un lugar a otro, de un tipo de conocimiento a otro, de
algo que nos dicen a lo recogido en la exploracion fisica, de lo que vemos y oimos a
lo que interpretamos. Para ello, ajustando el objetivo, probamos diferentes lentes
(biomédica, social, psicolégica, relacional, etc.), hasta construir una explicacién que
ofrezca sentido a aquello que sucede, es decir, hasta llegar a una imagen lo mas nitida

posible.
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Tipo de trabajo mental | Caracteristica Definicion

Capacidad de estar plenamente presente
en el lugar, ante esa persona, en ese
momento y durante un espacio de tiempo
determinado.

Habilidad para desplazarse rapidamente
Agilidad. entre distintos conocimientos o planos de
informacion.

Capacidad para ajustarse a las
Adaptabilidad. preferencias del paciente, a los recursos
disponibles, a lo posible y a lo incierto.
Capacidad para reformular lo inicialmente
Flexibilidad. pensado cuando la consulta da un giro
inesperado.

Capacidad para imaginar mudltiples
escenarios posibles y co-construir con el
paciente una interpretacion y un sentido
compartido de lo que sucede.
Movimiento mental de enfoque vy
desenfoque entre datos sensoriales,
interpretaciones clinicas, ideas previas y
Abstraccion. metacognicion, para construir una
narrativa coherente y significativa. Se
asemeja al objetivo de una camara que
ajusta constantemente su enfoque.
Conaocimiento encarnado. Establecimiento de un espacio
dialégico donde hay presencia consciente de ambos
interlocutores. Este vinculo es condicién de posibilidad del
pensamiento clinico.

Concentracibn y
suspension de uno
mismo.

Coghnitivo.

Creatividad.

Relacional — afectivo.

En la préactica clinica generalista, se enfoca cuando se atiende a los detalles
singulares del paciente —su relato, sus gestos, el contexto inmediato de la consulta—,
permitiendo captar lo concreto y lo particular de la situacion. Pero a la vez se necesita
desenfocar, ampliando el campo de vision para integrar esa informaciéon en marcos
mAas generales: aspectos psicosociales, conocimientos biomédicos, experiencias
previas, categorias diagnosticas. Este vaivén entre la cercania, mas afectiva, del

detalle (enfoque) y la distancia, mas reflexiva, de lo general (desenfoque) constituye
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la esencia misma del encuentro clinico en Atencidn Primaria: una oscilacién constante
de ida y vuelta que permite reconocer al individuo Unico sin perder la visioén global que
otorga sentido y orientacion a la decision médica. Se trata de un proceso, en su
fundamento, que es epistémico ante el espacio infinito de problemas que presentan

las personas en Atencion Primaria.

Este articulo es una propuesta de conceptualizacién de esta funcién de
enfoque y desenfoque, de sus consecuencias y del marco necesario para aplicarla.

RESONANCIAS

El movimiento de enfocar y desenfocar no se produce de manera automatica,
sino que se apoya en determinadas operaciones intelectuales de control y soporte que
articulan el trabajo clinico generalista. La primera es la abstraccion, entendida como
la capacidad de separar lo esencial de lo accesorio, situando los problemas singulares
dentro de marcos conceptuales generales. Sin esta operacion no seria posible
reconocer patrones clinicos ni establecer categorias diagnosticas compartidas. En
segundo lugar, la metacognicion introduce un nivel de vigilancia reflexiva sobre el
propio proceso de pensamiento: permite a la médica cuestionar si esta cayendo en un
sesgo, revisar la validez de sus inferencias y decidir cuando es necesario abrir o cerrar
el campo de hipotesis. Finalmente, la conciencia subsidiaria, en el sentido planteado
por Polanyi (2), alude a ese conocimiento tacito que opera de manera implicita: la
integracion de sefales corporales, contextuales y biograficas que no siempre se
verbalizan, pero que orientan de forma decisiva la percepcion clinica y la intuicion

diagnéstica.

De este modo, la oscilacion entre enfoque e individualizacion y desenfoque y
generalizacion se sostiene en un entramado afectivo-cognitivo complejo, donde cada
operacion cumple un papel especifico: la abstraccion abre la puerta a lo universal, la
metacognicion regula la calidad del razonamiento, y la conciencia subsidiaria aporta

el trasfondo tacito que ancla la decision en la experiencia vivida del paciente.
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Epstein introduce en todo el proceso, con su concepto de mindful practice (3),
una necesaria disposicion afectiva-reflexiva, al enfatizar la importancia de
contrarrestar la automatizacion de la practica biomédica mediante la recuperacion de
la presencia consciente del profesional. Su propuesta sitla en el centro de la clinica
la capacidad del médico para atender no solo a los datos objetivos del paciente, sino
también a su propio proceso cognitivo y emocional, cultivando una conciencia abierta,
flexible y no reactiva. En este sentido, la mindful practice complementa la descripcion
del trabajo generalista como un proceso de enfocar y desenfocar sostenido en
operaciones intelectuales especificas (abstraccién, metacognicion y conciencia
subsidiaria), aportando la dimension disposicional que hace posible que dichas

operaciones se realicen con equilibrio y sensibilidad en el encuentro clinico.

FUNCIONAMIENTO. ¢(COMO SABER DE DONDE PARTIMOS Y ADONDE
VAMOS? RECOLECTA DE INFORMACION

Los procesos de abstraccidén, metacognicion, conciencia subsidiaria y mindful
practice o practica consciente encajan de manera coherente en algunos modelos de
razonamiento clinico propuestos en el generalismo, como el de Donner-Banzhoff (4),
en el que se describe la interaccion dinAmica de diversas estrategias cognitivas:
bdsqueda inductiva, rutinas gatillo, interrogatorio descriptivo, generacion y prueba de
hipétesis (Tabla 2).
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Estrategia

e Descripcion Motivo ¢Quién guia? | Ejemplo
Busqueda Invitar al paciente a | El paciente expresa | El paciente*. Maribel explica que se siente mas
inductiva describir el problema sin | el problema con sus cansada Ultimamente, ha dejado
(inductive interrupciones. palabras, realiza de hacer tareas habituales y ha
foraging). Escucha atenta. asociaciones, y notado que la ropa le va mas
proporciona holgada y que ha dejado de ser un
explicaciones y reloj a la hora de ir de vientre.
preocupaciones
alrededor del
problema.

Interrogatorio
descriptivo
(descriptive
guestioning) y
rutinas gatillo
(triggered
routines).

Una vez Ilimitado el
espacio problematico, lo
intentamos ~ definir vy

describir mejor el sintoma
o el problema a través de
preguntas cerradas
acerca de ese espacio y
disparados (triggered) por
sintomas que hayamos
recogido de la narracién
inicial.

Permite describir, y
delimitar mejor ese
espacio .

El profesional.

Ana, su médica, pregunta por
sintomas asociados a cansancio
(disnea, palpitaciones, debilidad
muscular, falta de energia, p.€j.),
por como es el cansancio (cuando
aparece, qué lo empeora, qué lo

mejora...) y por la alteracion
deposicional (frecuencia,
productos  patologicos, dolor

abdominal, etc.). Que la ropa le
vaya mas holgada también Ilo
identifica como signo de alarma y
activa otras preguntas para
recabar mas informacion sobre
ese espacio que se ha abierto
(¢ astenia, anorexia, pérdida de
peso, antecedentes familiares de
cancer de colon?).

Pruebas de
hipotesis
(hypothesis
testing).

Elaboracion y
contrastaciéon de hipotesis
a través de preguntas
cerradas acerca de una
enfermedad en concreto
(de una hipétesis o
explicacion en concreto).

Una vez acotado,
descrito y delimitado
el espacio
problemético es
donde el despliegue
de esta estrategia es
mas eficiente.

El profesional.

Imaginemos que si hay signos de
alarma. Generamos una hipétesis
a descartar que es la de un posible
cansancio por anemia causada
por un posible cancer de colon.

*gl paciente en ese punto conserva la iniciativa. Si interrumpimos la narracion con preguntas

cerradas, es posible que perdamos contenido en ese relato, puesto que el paciente se dedicara a

responder nuestras preguntas, de forma mas pasiva.

Fuente: Tabla de elaboracién propia a partir de los conceptos de Donner-Banzhoff (4).
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En un lugar donde los pacientes no estan seleccionados ni vienen referidos
por otros profesionales y en el que la probabilidad de encontrar una enfermedad es
baja, iniciar la consulta con una busqueda inductiva (inductive foraging) es mas
eficiente que hacerlo directamente con una estrategia hipotético-deductiva. Esta
bdsqueda inductiva obtiene su mayor beneficio en un entorno como la Atencién
Primaria, ya que se ajusta a la ambigiedad y diversidad de los problemas de salud
gue alli se presentan, y se ve facilitada por el vinculo y la longitudinalidad de la relacion
clinica. Eso no quiere decir que sea exclusiva de la Medicina de Familia: también
puede, y probablemente debe, formar parte del razonamiento clinico en otros entornos

especializados, como las urgencias.

Conviene distinguir claramente entre los tres grandes modos de inferencia. La
induccién en medicina se refiere a la inferencia de lo particular a lo general, es decir,
a establecer conclusiones probabilisticas a partir de la repeticion de observaciones.
En la préactica clinica, los médicos reconocen patrones porgque han visto a muchos
pacientes con sintomas semejantes y conocen su desenlace; asi, la induccion
fundamenta juicios de probabilidad, como cuando se concluye que un dolor toracico

tipico en un paciente de riesgo probablemente sera de origen isquémico.

La abduccion, definida por Charles Sanders Peirce (5), ocupa un lugar
anterior y mas creativo: surge de la sorpresa ante un hecho inesperado o inespecifico,
y consiste en proponer una explicacion plausible (“quiza se trate de una pericarditis”
0 “quiza no sea nada”). Posteriormente, la induccion y la deduccion permitiran valorar
la probabilidad de esa hipoétesis y verificarla con datos adicionales. En este sentido, la
abduccién es el primer salto explicativo (Qué podria estar pasando debido a este
sintoma toracico); la induccién acumula y organiza evidencia en términos de
probabilidad (la probabilidad de un infarto ante un dolor toracico opresivo e irradiado
en un hombre con alto riesgo cardiovascular es elevada), y la deduccion aplica reglas
generales al caso individual (si es un infarto, entonces deberia tener las troponinas

elevadas).
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En un espacio de problemas poco definidos y a menudo atipicos, el paciente
orienta la mirada del clinico hacia un motivo concreto. La médica, escuchando
atentamente su relato, acota el espacio de indagaciéon y, al mismo tiempo, lo otea
desde lejos. Mientras se sigue atendiendo a la narrativa del paciente mediante esta
busqueda inductiva, se va realizando la anamnesis con preguntas cerradas para

describir lo mejor posible los sintomas o problemas (interrogatorio descriptivo).

Este proceso interactivo nos sirve de brajula. Cada enfoque respondera a un
set de preguntas relacionadas con esa zona enfocada, para delimitarla mejor. Por
ejemplo, si el sintoma inicial pertenece al sistema digestivo, preguntaremos sobre
otros sintomas relacionados con el sistema digestivo. Esto es lo que se conoce como
rutinas gatillo, es decir, iniciar un set de preguntas relacionadas con, por ejemplo,
signos de alarma. Si una persona nos cuenta que tiene una alteracién del habito
deposicional y dice que ha perdido peso, en seguida sacaremos un set de preguntas
orientadas a definir mas esa posible gravedad (se hace mas probable la posibilidad

de cancer) (6).

Si desde el principio generaramos una hip6tesis y quisiéramos contrastarla,
no acabariamos nunca, seria un trabajo arduo y poco eficiente, puesto que nos
encontrariamos teniendo que contrastar multiples posibles diagnésticos en un espacio
infinito de problemas y, a la vez, existiria el peligro de cerrar demasiado pronto el
proceso. Nos arriesgariamos a perder informacion relevante. Generar y contrastar
hip6tesis demasiado pronto podria reducir la informacién disponible, puesto que el
paciente se limitaria a responder las preguntas que hiciéramos y habriamos tomado
una direccidn concreta que deberiamos contrastar, manteniéndonos “ciegos” a

cualquier otra posibilidad.

A parte del lugar donde sefiala la persona que atendemos (enfoque), hay otras
zonas legitimas donde podemos dirigir nuestra atencion en ese espacio infinito
(desenfoque). Por ejemplo, podriamos revisar si se requiere de alguna actividad

preventiva relacionada o no con el motivo de consulta actual, o ampliar algin aspecto
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que pueda estar asociado al problema que nos ha sefalado el paciente (esfera

emocional, relacional, social, laboral).

El objetivo no es el diagndstico, sino el sentido: dar sentido a lo que sucede y,
de entre aquello que sucede, ver cuanto nos acercamos a la posibilidad de que eso
sea una enfermedad. La mayor parte de los problemas a los que nos enfrentamos o
no lo seran, o seran leves, y muy pocos de ellos requeriran de un diagnéstico preciso
o una derivacién a un nivel secundario. Habremos explorado una parte de ese espacio

infinito.

Los procesos afectivo-cognitivos de abstraccion, metacognicidén, conciencia
subsidiaria o mindful practice se distribuyen funcionalmente sobre las estrategias
cognitivas generalistas, dotando a la Atencién Primaria de una arquitectura cognitiva
y disposicional capaz de responder al caracter abierto, incierto y singular de la

consulta generalista. Asi podriamos resumir que:

- Laconciencia subsidiaria (Polanyi) actia de manera temprana en la
bdsqueda inductiva y en las rutinas gatillo, ya que permite al clinico
percibir de forma técita patrones, sefiales corporales o contextuales

que “llaman la atencion” antes de ser formalizadas en hipotesis.

- La abstraccion entra en juego sobre todo en la generacion de
hipotesis, al condensar datos particulares en categorias diagnésticas
generales y reconocibles, posibilitando la transicion del relato singular

a un marco clinico compartido.

- La metacognicién opera de manera transversal, pero cobra un papel
decisivo en la prueba de hipétesis, donde permite al médico reflexionar
sobre sus propias inferencias, detectar sesgos (p. ej. anclaje,

disponibilidad) y reconsiderar diagndésticos alternativos.

- Lapréctica consciente (mindful practice de Epstein) atraviesa todo el

proceso como disposicion afectivo-reflexiva: sostiene la calidad de la
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busqueda inductiva (atencion plena al relato del paciente), modera la
automatizacion de las rutinas gatillo, facilita la escucha abierta en el
interrogatorio descriptivo y promueve una prueba de hipoétesis

consciente, menos reactiva y mas contextualizada.

Las estrategias y tacticas cognitivas usadas durante el proceso diagndstico

segun Donner-Banzhoff (7) se resumen a continuacion (Figura 1).

Estrategia Blsqueda Rutinas Test
cognitiva inductiva gatillo deductivo
Conciencia | Abstraccion | | Meta-cognicidn |
|_controlador | | ypsidiaria — !
| Practica consciente |
Conducta | Abierta | | Preguntas dirigidas | —
comunicativa = Formulacion
(médico) [Escucha activa | [ Investigaciones | B e e
tratamiento
Locus de | Paciente | | Médico/a |
control
Relevancia de Irrelevantes, a menudo con
. : un efecto negativo (cierre | Esencial |
la hipotesis prematuro)
Tiempo |

EN QUE CONSISTE EL TRABAJO DE ENFOCAR-DESENFOCAR

La toma de decisiones clinicas, marcada por la hegemonia de, por seguir a

Anne Marie Mol (8), la logica médica, ha tendido a privilegiar el proceso de

abstraccion, en tanto mecanismo de generalizacion que permite inscribir los
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problemas individuales en categorias diagnosticas universales. Este énfasis ha ido
acompafiado, sin embargo, de una subestimacion de la conciencia subsidiaria, es
decir, de aquellas formas tacitas de conocimiento que sostienen la percepcion clinica
y que rara vez se formalizan en guias o manuales. Del mismo modo, la metacognicion
—cuya funcion deberia ser la vigilancia critica sobre los propios procesos de
razonamiento— se ha visto reducida en la practica a un ejercicio limitado de verificacion
de la adherencia a protocolos, en lugar de operar como un recurso genuino para
cuestionar supuestos, explorar sesgos y abrir alternativas diagnésticas. En este
supuesto, la unica realidad que subyace es la biomédica, con nuestra estructuracion
del caso clinico e interpretacidn de este. Este soliloquio en lenguaje biomédico permite
mantener cierta sensacién de control y de poder porgue no interviene ningan otro
actor. Hace que nos sintamos cémodos. Ademas, estamos entrenados a hacerlo, tal
es la forma con la que aprendemos a hablar de “casos” en la facultad durante afios.
El resultado es un modelo decisional mas seguro en apariencia, pero empobrecido en
su capacidad de integrar lo singular y lo complejo que caracteriza a la practica clinica

generalista.

Sin embargo, la corporalidad de la persona que atendemos es necesaria,
puesto que nos hace responder a una realidad compartida, demanda que estemos
presentes y eso es mas agotador, mas riesgoso e incierto, pero también mas
apasionante. La persona es nuestra toma de tierra. Nos saca de esa abstraccion (de
nuestro soliloquio) con su narrativa y su cuerpo, afladiendo matices, perfilando la
descripcion de los sintomas, durante toda la consulta. Nos ayuda a focalizar en la

persona.

Esta centralidad del cuerpo y de la experiencia del paciente conecta con la
nocion de conocimiento encarnado (1), segun la cual el saber no es un repertorio
abstracto de categorias, sino que se construye en la practica, enraizado en la
percepcion, la accion y la interaccion corporal. En la consulta generalista, este
conocimiento se manifiesta en la forma en que el meédico interpreta gestos, tonos de

voz, silencios o posturas, integrandolos con el relato verbal y con los datos clinicos.
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Lejos de ser un simple complemento, lo encarnado constituye el nicleo mismo de la
comprension clinica, pues recuerda que conocer en medicina no es aplicar esquemas
universales, sino aprender a reconocer al otro en su corporeidad y singularidad y a
reconocer la necesidad de situar el conocimiento recopilado y generado en esa

persona en concreto, en ese momento, ante ese problema de salud.

Nos centramos en la persona (enfocamos), dejando de lado
momentaneamente nuestra propia abstraccion o soliloquio interno (desenfocamos) y
viceversa (enfocamos en nuestro soliloquio y desenfocamos a la persona). Este
soliloquio, sin embargo, sigue operando en segundo plano, moviéndose entre distintos
conocimientos y temporalidades, para ayudarnos a ubicarnos mejor en ese espacio
complejo e infinito. El objetivo principal no es necesariamente realizar un diagnostico
—pues muchos de los problemas que encontraremos no lo requeriran—, sino mas bien
delimitar y comprender el problema que la persona presenta: entender qué esta
sucediendo. Una vez que hemos logrado situarnos, entonces podemos preguntarnos

qué podemos hacer al respecto y a la vez, qué no deberiamos hacer.

El trabajo de enfoque y desenfoque multiple tiene lugar en el tiempo, aunque
seamos sincrénicos con el paciente; es decir, estamos presentes en el ahora, nos
tenemos gue trasladar mentalmente a lo que ha sucedido anteriormente y proyectar a

lo que puede suceder en un futuro.

Asi, enfocamos y desenfocamos en el pasado —lo acumulado hasta el

momento, tanto a nivel biografico como biol6gico—, presente y futuro:

- Pasado: ¢Ha presentado este problema antes? ¢Qué recuerda de
eso? ¢Qué han visto los deméas antes sobre ese motivo y qué han
hecho (exploraciones complementarias, derivaciones y en ese caso,
quién le ha visto, qué ha hecho, qué se ha propuesto, qué se ha
prescrito —para luego preguntar qué de lo prescrito ha servido, por
cuanto tiempo, efectos secundarios, si se ha dejado por qué...—)?

Intentariamos recabar informacion precisa e integrarla desde el lugar
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biomédico para luego enlazarla con aspectos biograficos del paciente
gue nos permitan generar una imagen en movimiento de lo que sucede.
Incluso si no es paciente nuestro y no disponemos de ese conocimiento
acumulado, desenfocamos el problema actual para realizar una
apertura de foco que permita repasar aquellos problemas de salud
(medicacion, analiticas previas que pudieran tener relevancia con la

situacion expuesta por el paciente en la actualidad).

- Presente: enfocamos en lo que nos dice la persona y vamos, mientras
habla, enfocando y desenfocando en cada sintoma y su periferia, para

acotar el espacio infinito de posibilidades (blusqueda inductiva).

- Futuro: qué expectativas puede tener respecto a resolver su situacion
actual, qué escenarios podriamos plantear como posibles y cursos de
accion plausibles de estos, que seria factible realizar o que podriamos

revisar junto a la paciente como posibles propuestas terapéuticas.

No acaba aqui la tarea de enfocar y desenfocar. Veamos otros movimientos

de enfoque y desenfoque:

- Entre la persona y su contexto. La desenfocamos para observar
mejor el entorno en el que vive, ya sea a nivel relacional (familia,
amistades, trabajo) o bien de condiciones (vivienda, comunidad,
laborales). Detectamos posibles fuentes de estrés y opresion, aunque

también de apoyo y sostén.

- Entrelo que sucede y lo que pensamos que sucede. Nos referimos
a la metacognicion, a estar atentos a nuestros propios procesos
mentales, a qué esta sucediendo y qué papel estamos representando
cada uno de los actores, y qué dinamicas estan teniendo lugar en la
interaccién. Permite reconducir la escena y detectar situaciones que
pueden ayudarnos durante la consulta. Por ejemplo, nos damos

cuenta, tras explorar varios sintomas con la anamnesis y la exploracion
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fisica, de que el paciente rehlye nuestra mirada y pese a haber dado
por terminada nuestra tarea y hacerlo explicito, no se levanta de la silla;
sospechamos que hay un motivo latente que no acaba de comentar y
gue es el que verdaderamente le ha traido a consulta. Corresponderia
al “supervisor de tareas” que propone Borrell (9), a la segunda cabeza

propuesta por Roger Neighbour (10).

- Entrelaatencion centrada en laenfermedad y la atencién centrada
en la persona. Sobre todo, ante aquellos problemas de salud agudos
gue haran que focalicemos en lo biomédico mas que en lo biografico.
Y al revés, cuando estamos valorando a personas con sintomas
persistentes, con multimorbilidad, nos centramos en lo biogréfico-
contextual, pero desenfocamos para enfocar en lo biomédico,

balanceando ambas estrategias.

- Entre el sintoma y el relato. Focalizamos en el sintoma y en los
sintomas relacionados, pero no olvidamos desenfocar para valorar el
relato en su conjunto. ¢Hay algun significado mas alla de lo explicito

en el relato que esté queriendo comunicar?

- En la interfaz de lo que es una experiencia de enfermedad, un
estrés o un malestar y lo que puede ser una enfermedad.

Enfocamos y desenfocamos. ¢ Hay que hacer un diagnostico?

- Entre conocimientos. Una vez acotado un problema, si se ha optado
por medicalizarlo, ¢cual es la mejor estrategia?, ¢qué guias o qué
articulos pueden ayudarnos?, ¢ desde qué punto de vista? Enfocamos
en las guias y desenfocamos de nuevo para ver a esa persona en ese

momento, ante ese problema de salud.

- En lo individual y en lo poblacional. Mover el foco de la persona

individual a la poblacién en la que esta inserida puede ayudarnos a
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detectar aspectos que afecten y enfermen a la poblacién y no solo a un

individuo.

En ese enfoque y desenfoque, ademds, podemos usar varias lentes. ¢ Desde
donde vamos a mirar a este paciente y a su narrativa? Desde lo social, desde lo
biomédico, lo psicoldgico, lo narrativo, etc. Cambiar de lente nos ayudara a enfocar y
desenfocar mejor el problema y a buscar diferentes soluciones plausibles y posibles.
Y nos va a hacer disponibles informaciones diferentes. Como si estuviéramos en el
optometrista. ¢Lo vemos mejor asi o asi? El objetivo serd hacerse una imagen
dindmica de lo que sucede y compatrtirla con el paciente en la busqueda de un sentido

y de una mejora en su dia a dia.

ELEMENTOS QUE SOSTIENEN LA FUNCION DE ENFOCAR Y DESENFOCAR. LA
PERSONA, SU CUERPO Y SU NARRATIVA COMO TOMA DE TIERRA

Deciamos que la persona, su cuerpo y su narrativa funcionan como una toma
de tierra de nuestro soliloquio y permiten sostener la funcién de enfocar y desenfocar.
¢ Qué ocurre en espacios donde no hay esa corporalidad? ¢O cuando el entorno
organizativo no facilita la escucha de la narrativa? En efecto, se impone con mayor
facilidad la l6gica médica. Pensemos en un contacto telefénico, por ejemplo. Ocurriria
lo mismo si prescindiéramos de la narrativa y de la exploracion fisica (datos
compartidos-interactivos) y decidiéramos apoyarnos solo en las pruebas
complementarias (datos informativos), tanto en el contacto presencial como en el
virtual. Generariamos mayor distancia con el paciente, los contactos serian menos
eficientes (no contrastariamos nuestro soliloquio), esto promoveria otros contactos
con el sistema y aumentaria la probabilidad de yatrogenia. Sera mas probable que

nos mantengamos en nuestro soliloquio biomédico sin incorporar al paciente.

El razonamiento clinico (y sus herramientas —la anamnesis, la exploracion
fisica, la integracion y la interpretacién—) requieren de interaccion continua entre el

paciente y el profesional. Son cosas que se hacen junto con el paciente (11).
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En una préctica generalista no podemos prescindir de la exploracién fisica ni
adelgazar la anamnesis, porque es de lo que, en mayor parte, vamos a nutrir el
razonamiento y los conocimientos que deberemos barajar. Ademas, tejemos con el
paciente. El diagndstico (en caso de ser necesario llegar a él) y el sentido se hacen
junto con el paciente-persona. Si prescindiéramos de ellas, estariamos indicando al
paciente que no tienen relevancia para nosotros y que son prescindibles. Para quien
observara nuestra practica, estariamos diciéndole que no nos dan ninguna
informacion relevante a tener en cuenta enfrente de otras informaciones (pruebas
complementarias, etc.), no las legitimariamos como generadoras de conocimiento ni
como generadoras de vinculo, las estariamos relegando en la escala de jerarquia del
conocimiento. Estariamos promoviendo la pérdida de una competencia imprescindible
para las nuevas generaciones de Médicos de Familia. Y como decia Sackett,
estariamos confiando mas en las pruebas diagndsticas de laboratorio a sabiendas que
estas producen una informacioén diagndstica y prondstica que “costs most and means

less” de aquella que obtendriamos de hablar mas con el paciente y explorarle (12).

Tanto la anamnesis como la exploracion fisica aportan informacion y generan
otra mientras se realizan. Permiten que pongamos en accion esas estrategias
cognitivas que describe Donner-Banzhoff (7) y que no perdamos el enfoque. Son
puntos de enfoque en la persona. Son caminos, como los hilos que conectan un globo
con la anilla pesante que lo sujeta al suelo, que nos llevan a tomar tierra (a la persona),

a encarnar el conocimiento.

CUANDO HEMOS ENFOCADO Y DESENFOCADO... ENTONCES, ¢QUE?:
INTEGRACION POR RELEVANCIA. RELEVANCIA SITUADA

¢Por qué en un paciente en un momento dado hacemos prevalecer mas un
conocimiento que otro? ¢ Como identificamos aquello que es relevante y nos ayudara
a valorar lo que sucede? Tendra que ver el motivo por el cual consulte, el conocimiento

acumulado que tengamos de él, la estabilidad clinica, nuestra percepcion del estado
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del paciente, nuestros conocimientos en ese momento y nuestro estado fisico y
emocional. La definicion de salud que estemos utilizando también otorgard mayor
relevancia a un conocimiento u otro. Por ejemplo, ante un problema agudo, si optamos
por entender la salud como ausencia de enfermedad, se dara mayor relevancia a la
lente biomédica. Ante un problema complejo, si optamos por entender la salud como
capacidad de adaptacion, daremos mas relevancia a una lente generalista. La
relevancia, también estd situada: en este paciente, en este momento, para este

motivo, ante este profesional.

Se trata mas o menos de identificar el contenido relevante de un texto. En este
caso tenemos diferentes textos en movimiento (lo que nos narra el paciente, la
informacion que tengamos clinica, la informacién cientifica que tengamos sobre el
motivo por el que consulta), junto con un nuevo texto que es el que resulta de esa
interaccion, de los hallazgos en la exploracion fisica, de poner en comun los hallazgos
con el paciente, etc. Segun el paciente, lo que nos plantee y los hallazgos,
desecharemos una informacién y nos centraremos en otra. No se trata de nada que
suceda antes o después de enfocar y desenfocar sino durante el proceso. Integramos

e interpretamos a la vez que enfocamos y desenfocamos.

De nuevo, la relevancia la marca el paciente y esta situada (en este paciente,
en este momento, para este motivo), y la matiza el médico, puesto que habra
situaciones en que el profesional valorara como relevantes a nivel clinico aspectos de
su narrativa, de la exploracién o de las pruebas cientificas que no lo seran para el
paciente, y eso hara que tenga que volver a valorar qué conocimientos pone en juego
y qué lentes tendra que usar para enfocar y desenfocar. En este caso, también tendra
que recoger y atender aquello que es relevante para el paciente, aunque no dirija el

razonamiento, para generar un sentido.

Sinos perdemos en el proceso, ¢ gué hacemos? Volver a la persona. Principio

y final de nuestro enfoque. Toma de tierra.
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Si hay algun area de no conocimiento que nos impide enfocar y desenfocar,
¢qué hacemos? Ponerlo en conocimiento del paciente con el compromiso de volver a
contactar cuando hayamos obtenido la informacion necesaria para cubrir esa area de
desconocimiento. Y posteriormente, revisar y reflexionar sobre las causas. Si se trata
de una falta de formacion, la intentaremos solventar consultando bibliografia
especifica. Si se trata de una dificultad en el manejo, preguntaremos a otros

comparieros que puedan aportar otras formas de manejo.

¢QUE LO FACILITA? MARCO NECESARIO PARA EJERCER LA FUNCION DE
ENFOCAR Y DESENFOCAR

1. Afinadores de lalente: la longitudinalidad y el vinculo

Tanto la longitudinalidad como el vinculo permiten afinar el movimiento de

enfoque y desenfoque. Veamos cémo.

La longitudinalidad, entendida como el contacto en el tiempo con un mismo
profesional (13), facilita la gestion de los diferentes conocimientos (sirve de vector
epistémico) y la co-construccion de otros (los acumulados). Facilita pues, la
realizacion de todo el trabajo cognitivo que supone el generalismo, hace que los
conocimientos acumulados sean mas accesibles en el razonamiento clinico y junto al
vinculo, permite identificar cuales de esos conocimientos son mas relevantes en ese
momento, ante esa persona, para ese problema. Alivia la carga que implica el trabajo

cognitivo del profesional generalista.

Pensad en una visita a una persona de vuestro contingente, que conoceéis
desde hace varios afos y, por el contrario, qué os supone mental y afectivamente
hacer una consulta a una persona de otro contingente, que solo habéis visto esa vez.
En el primer caso, el acceso al conocimiento biomédico y biografico acumulados (el

movimiento del objetivo) requiere de menor esfuerzo que en el segundo, donde hay
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que recabar informacion, integrarla e interpretarla, tanto biomédica como biogréfica,
para construir una imagen minimamente robusta y nitida de lo que esta sucediendo y
desplegar un enfoque generalista (el movimiento del objetivo es mas lento y requiere
de mayor niumero de movimientos de enfoque y desenfoque para llegar una imagen
lo més nitida posible de lo que sucede). Diferente carga en el mismo tiempo asignado,

¢no?

El vinculo va ligado a la persona (al otro) y el otro genera un compromiso. El
enfoque generalista proyecta nuestra atencién a la persona (no a la enfermedad), por
eso es un enfoque que vincula. El vinculo no puede desligarse del enfoque
generalista. Si hay vinculo, el movimiento de nuestro objetivo hacia la toma de tierra

(la persona que atendemos) es mas corto y el movimiento se torna mas agil.

El vinculo, a la vez, es un catalizador de la practica generalista. Dispone al
paciente a explicar mejor lo que le preocupa (y a sus acompafantes), dispone al
meédico a prestar mayor atencion a la narrativa del paciente (disponibilidad de escucha
y epistémica) y a un uso mas responsable de los conocimientos que baraja
(responsabilidad epistémica). Hace mas firme y visible para el profesional el camino
hacia la toma de tierra. Hace mas preciso el movimiento del objetivo de nuestra

camara.

La longitudinalidad y el vinculo son imprescindibles en una atencién centrada
en la persona, ya que potencian el enfoque generalista y hacen que el objetivo de
nuestra camara sea mas agil y preciso. Sin olvidarnos, sin embargo, de que también
pueden constreir la visidon que tenemos del paciente y, por tanto, dificultar el proceso
diagndstico (“este paciente se queja por todo”). La mirada de otro profesional sobre
esa persona puede funcionar como una mirada libre de ese constrefiimiento creado
por la repeticion de contactos y puede hacer aflorar aspectos relevantes para el

diagndéstico que se mantenian ocultos ante el profesional de referencia.
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2. La organizacién del equipo. ¢Facilita, entorpece o es indiferente al

generalismo?

Para ejercer la practica generalista se necesitan instituciones y equipos que
entiendan la filosofia que contiene el generalismo y su practica. A nivel institucional,
diriamos que entender la filosofia significaria adecuar el presupuesto para la Atencion

Primaria y organizar el sistema alrededor de esta.

Si pensamos en los equipos, su organizacion deberia facilitar el despliegue
del enfoque generalista en las consultas, pero también a todos los niveles de la
organizacion (personal administrativo, Enfermeria, Trabajo Social...). Hablamos de

gue es necesario disponer de:

1. Equipos estables y bien dimensionados en los que todos los
integrantes conozcan y entiendan el generalismo y lo que supone el
enfoque generalista en la Atencion Primaria y qué papel ocupa esta,
dentro del sistema sanitario. Equipos en los que fluya el conocimiento,
gue sean comunidades de aprendizaje (14). La estabilidad promueve
la longitudinalidad. Que estén bien dimensionados permite no ahogar
a los profesionales en la asistencia y realizar tareas de coordinacién
(con el segundo nivel asistencial y otros actores), docencia,
investigacion, comunitaria (centrarse y organizarse para cubrir las

necesidades de la comunidad), etc.

2. Organizacion interna del equipo que proteja los atributos de la AP y que
permita el ejercicio del generalismo: autonomia en la gestion del tiempo
(es decir, de las agendas), entender el equipo como un ecosistema
dentro de otro ecosistema (la poblacién donde da servicio) y de lo que
cada uno puede aportar desde sus competencias y talentos
desplegados al maximo. Agendas flexibles pueden permitir visitas mas
largas para atender en un tiempo razonable a la persona aplicando un

enfoque generalista y otras con mas cortas para aquellas personas que
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requieran de una atencion mas inmediata. Esto requeriria trasladar al
paciente el conocimiento necesario para solicitar qué tipo de cita y
cuando (15).

3. Formas de evaluacion relacionadas con la practica. Complementar los
indicadores clinicos de resultado con otros indicadores que tengan que
ver con la préactica generalista puede dar sentido a la evaluacion del
trabajo generalista.

3. Compromiso y conocimiento propio del profesional

Es imprescindible para mover la lente que el profesional esté comprometido
con ejercer un enfoque generalista. Un compromiso encarnado en la presencia del
otro y en el rol de servicio en un sistema publico y a la vez, que sea capaz de
conocerse a si mismo y de identificar como se encuentra, qué valores tiene, cOmo
reacciona ante los otros y ante el estrés, la angustia, la falta de suefio, el malestar
propio, etc. Esta reflexion permitir4 llevar a cabo el movimiento con mayor o menor

precision, velocidad o incluso llevarlo o no a cabo.

OTROS ASPECTOS RELEVANTES EN EL USO DE LA LENTE: EL LENGUAJE
DESCRIPTIVO COMO PUNTO DE APOYO DEL TRABAJO GENERALISTA

Partimos de la hipdtesis que una causa de la desventaja epistémica que
sufren los Médicos de Familia en su practica generalista se debe al uso de un lenguaje
mas descriptivo y menos traducido al lenguaje biomédico. Esto, que tradicionalmente
se ha podido atribuir a “tener menos conocimiento”, por parte de la comunidad
cientifica, e incluso a menospreciar a la Medicina de Familia, no solo no es indicativo
de debilidad epistémica si no que tiene un sentido en la practica y en el razonamiento
clinico generalista. Debemos disponer de un lenguaje descriptivo, proximo al paciente,

por diferentes motivos.
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En primer lugar, porque tratamos con personas (cada una con su lenguaje y
forma de explicarse) y no con enfermedades. Personas que sufren y padecen
problemas diversos, indeterminados muchas veces e indefinidos a nivel taxonémico,
dificiles de describir. Mantener la descripcidon sintomatica tal y como la describen los
pacientes usando su lenguaje, nos ayuda a evitar un cierre prematuro de la
exploracion/anamnesis y del razonamiento clinico, a tener una mayor apertura de
foco. Traducir todo sintoma a lenguaje biomédico, une el camino de la consulta a lo
biomédico, reduce la riqueza de la descripcion sintomatica y nos hace mas proclives
a identificar como enfermedad afecciones o sintomas que no lo son, con el
consiguiente riesgo de sobrediagndstico, sobretratamiento y sobreuso de servicios.
Frenar esa traduccién, ayuda al proceso de razonamiento generalista, a incluir en la
integracion otros conocimientos diferentes al biomédico. Permite llevar a cabo una
exploracion abductiva inicial hasta poder delimitar mejor el problema, valorando si se
trata de una dolencia que no debe ser medicalizada o, por el contrario, se trata de una
enfermedad. En este Ultimo caso, empieza a tener mas sentido la utilizacion (la

traduccion, en el razonamiento) de un lenguaje biomédico.

Si revisamos la funcién de guardianes que realizan los Médicos de Familia,
definidos por lona Heath en su ponencia Divided we fail, observamos que entre la
primera y la segunda puerta (Figura 2), cuando todavia nos estamos planteando si
aguello que le sucede al paciente es 0 no es una enfermedad, el lenguaje tiene que
ser prioritariamente descriptivo, usando las palabras que usa el paciente para
describirlo (16). Necesitamos de ese lenguaje descriptivo para mantener la atencion y
el foco abierto, puesto que estamos intentando delimitar el problema. Si traducimos a
lenguaje biomédico en la etapa de busqueda inductiva, es mas probable que
rechacemos informacién relevante, que generemos hipotesis demasiado precozmente
y que cerremos el diagndstico prematuramente. El lenguaje descriptivo lo utilizaremos

con el paciente, pero también en nuestras notas clinicas (veremos mas adelante el

porqué).
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Figura 2 ‘
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Atencidn primaria Atencién hospitalaria
Enfermedad con
| Dolencia I |E| { Enfermedad I— necesidad de
= = _ L atencion
especializada focal
| Lenguaje descriptivo y lenguaje biomédico | | Lenguaje biomédico

Una vez hemos delimitado el problema y lo hemos orientado, si podemos
hablar de enfermedad, o si tenemos que derivar a un segundo nivel, ya traduciremos
a lenguaje biomédico, como lenguaje de comunicacion entre profesionales y también

como lenguaje que activa circuitos (“cédigo ictus”, p.ej.).

Esto no significa que si hacemos una practica generalista no debamos
conocer el lenguaje médico ni que no lo debamos usar, sino que no lo necesitamos
en todo momento, y tiene un sentido que no lo hagamos. Y eso no nos hace menos

cientificos. Eso nos hace mas generalistas.

En segundo lugar, porque contribuye a generar vinculo. Indica que
reconocemos, damos valor y estamos atentos a la narrativa del paciente. Permite
incluir a la persona en el proceso de razonamiento, manteniendo un lenguaje que le
sea comprensible y del que pueda participar, le da agencia en todo el proceso, le invita

a participar. En sus términos, no en los nuestros.
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Por otro lado, nos ayuda a hacer un seguimiento de lo que le sucede desde
un lugar comun. “¢,Como sigue ese dolor en el pecho que explicaba la otra vez que le
parecia que tuviera un gato sentado encima?” sirve para reconectar al paciente con
aquello que explicé que le sucedia. Seria diferente decirle “¢ Como sigue ese dolor
toracico opresivo?” que quizas, el paciente no siente como propio y dificulta la
continuidad de su expresion. Con razon, las notas clinicas del Médico de Familia se

nutren de un lenguaje mas descriptivo y menos biomédico.

En resumen, el lenguaje descriptivo nos acerca mas a la personay contribuye
a generar vinculo, mantiene una mayor apertura de foco (necesaria para evitar cierres
prematuros), invita al paciente a participar en el proceso de razonamiento y permite

un seguimiento desde un lugar comun.

COMPLICACIONES: TANTO GENERALISMO CANSA. FATIGA POR
GENERALISMO

La funcion de enfocar y desenfocar consume mucha energia y puede generar
fatiga (mental y fisica). Cuanta mayor complejidad (social, emocional, biomédica)
tenga la situacion que nos presenta la persona a la que atendemos, cuanto menos
vinculo tengamos con ella, cuanta mas presién tengamos en el entorno laboral, mas
cansancio va a generar desarrollarla y mas proclives vamos a ser a movilizar menos
el objetivo de la camara, esto es, a usar una sola lente o un solo enfoque
(habitualmente, el biomédico), a centrarnos solo en el motivo de consulta actual y a
no revisar qué ha ocurrido anteriormente, a generar y cerrar hipétesis de forma mas

prematura.

Sin embargo, no todas las consultas requeriran hacer tanto movimiento de
enfoque y desenfoque. Habra motivos de consulta que requeriran un unico enfoque,
por ejemplo, el biomédico. Otras requerirdn de mayor apertura de foco, de mayor
namero de movimientos de enfocar y desenfocar, de mayor o menor trabajo cognitivo

y afectivo. Dependiendo de nuestro estado (mental, fisico), de las condiciones
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externas (volumen de pacientes, retraso, etc.) tendremos mayor o menor capacidad
de hacer ese movimiento de enfocar y desenfocar. En ese caso, siempre podemos
emplazar a la persona a un momento mas propicio para poder realizar ese movimiento
con mayor seguridad (donde dispongamos de mas tiempo, de un mejor estado
cognitivo —menos cansancio—, o cuando la persona que atendemos esté disponible a

lo que supone abrir el foco a situaciones complejas, también).

Podriamos referirnos aqui al cansancio por complejidad o fatiga mental por
complejidad, término relacionado con la teoria de la carga cognitiva. Segun esta
teoria, para cualquier tipo de tarea existirian tres tipos de factores que influyen en la
carga percibida: intrinsecos (interpretar resultados clinicos de pruebas, comprender la
terminologia médica), superfluos (navegar por la interfaz, gestionar notificaciones) y
pertinentes (sintetizar la informacién existente en la historia clinica, por ejemplo, y

establecer un plan de accion) (17).

Los meédicos de Atencion Primaria se enfrentan a escenarios de alta
complejidad clinica y social, pero también de alta demanda emocional (ante el
sufrimiento de los demas) que los hace mas susceptibles a una sobrecarga cognitiva
y moral. Los sistemas informaticos actuales que dan soporte a la historia clinica
favorecen esta sobrecarga al dificultar la busqueda de informacién del paso del
paciente por el sistema, junto con los multiples contactos que una persona puede
hacer a diferentes dispositivos del sistema sanitario para un mismo problema de salud,

engrosando asi la informacion a revisar e integrar.

En el caso del enfoque generalista, la funcion de enfocar y desenfocar puede
contribuir a esa sobrecarga. A su vez, la sobrecarga vinculada a las condiciones
laborales, interrupciones, interfaces de historia clinica poco agiles, etc. puede hacer

gue la funcion se vea reducida o distorsionada.

Sintomas relacionados con esta sobrecarga cognitiva son la sensaciéon de
agotamiento, la falta de energia y de concentracion, la dificultad para tomar

decisiones. Cuando la sobrecarga cognitiva se sostiene en el tiempo, aparece el burn-
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out, ese estado de agotamiento emocional y fisico que pueden experimentar los
profesionales y que puede conllevar a no encontrar sentido al trabajo que se realiza 'y

a la desprofesionalizacion.

La pérdida del monopolio del primer contacto de la Atencion Primaria (por la
tensién/rotura de la accesibilidad y la longitudinalidad) y la condicién de la demanda
(que no se destruye, sino que se transforma y busca quien le dé respuesta) hacen que
el trabajo de integracibn sea mucho més arduo (a méas contactos con otros
dispositivos, mas cursos clinicos y orientaciones, mas pruebas realizadas y mas datos
a revisar y a valorar como relevantes o no e integrar). En la Medicina de Familia,
atender a la parte afectiva, relacional y social, aflade mayor complejidad y carga al

trabajo cognitivo.

El trabajo cognitivo que supone el enfoque generalista y en particular la
funcion de enfocar y desenfocar es complejo y requiere de unas condiciones Optimas
para ejercerlo con toda su potencia. La Atencién Primaria es el nivel asistencial
garante del enfoque generalista por lo que deberia tener en cuenta qué significa
ejercer un enfoque generalista, qué beneficios reporta para el paciente que lo recibe,

para el profesional que lo ejerce y para el sistema sanitario en el que se realiza.

APRENDER A MOVER EL OBJETIVO

Dice Ronald M. Epstein que a una practica consciente no se llega por un
aprendizaje formal (tedrico) sino a traveés de alguien que la guie. De alguna forma,
recuerda al aprendizaje socratico, a través de la generacion de preguntas que
promuevan la autorreflexion, en este caso, de la propia practica y que movilicen el
aprendizaje desde la experiencia de la propia practica. ¢De qué forma, pues,

podriamos guiar y promover esa funcion?

- Observando la consulta de otros y que otros observen la nuestra, para

identificar diferentes etapas de la consulta (busqueda inductiva, rutinas
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gatillo, deduccién) y la funcion de enfocar y desenfocar. Se promoveria
asi la reflexividad sobre lo que hacemos y como lo hacemos. Hacernos

preguntas los unos a los otros.

- Fortaleciendo nuestros conocimientos base (sobre todo la anamnesis
y la exploracién) y practicandolos, que es una manera de difundirlos y

ensenarlos.

- Promoviendo espacios para compartir como hemos actuado ante
casos clinicos complejos y qué decisiones hemos tomado y en base a
qué, lo que puede entrenar nuestra capacidad de enfocar y desenfocar,
al compartir, no solo lo que ha sucedido sino también co6mo hemos
llegado a construir lo que ha sucedido, qué escenarios nos hemos
encontrado mientras lo construiamos, qué escenarios hemos
desechado y por qué. Entrenar en explicitar nuestro razonamiento con

otros y en observar el razonamiento de otros.

- Promoviendo la capacidad imaginativa. En una misma situacion
entrenarnos imaginando diferentes cursos de accion y posibles
consecuencias, lo que ayudaria a mejorar la adaptabilidad y
flexibilidad. La literatura puede ser una buena aliada para conseguir

este objetivo.

- Encontrando espacios y grupos donde compartir inquietudes,
cuestionar la propia practica, el sistema que la sustenta, y desde donde
se puedan pensar acciones sobre la organizacion, sobre las politicas,
etc. para conseguir las condiciones necesarias para poder realizar la

mejor practica generalista.
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FINAL

La capacidad de enfocar y desenfocar (en tiempo, conocimientos, sujetos y
objetos, la persona, la enfermedad y su contexto, lo individual y lo poblacional, etc.)
constituye una funcién especifica del razonamiento clinico en la Medicina de Familia.
La longitudinalidad y el vinculo afinan la funcion y permiten realizarla con mayor
agilidad. Ese movimiento de enfoque y desenfoque es un movimiento de ida y vuelta,
en el que la persona, su cuerpo y su narrativa sirven de toma de tierra. Este trabajo
cognitivo y afectivo desarrollado a lo largo del tiempo puede generar fatiga. Requiere
de unas condiciones de trabajo que permitan desplegarla y que sostengan y cuiden a
los profesionales que desarrollan esa funcion. Tener una persona que guie en el uso

de esta funcién podria ser una forma de aprendizaje.
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