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Anamnesis de la anamnesis
Anamnesis of the anamnesis

Dupuy, Lila Paula’

RESUMEN: El objetivo del trabajo es determinar el modelo médico
hegeménico (MMH) o modelo biopsicosocial (MBPS) subyacente en
cada capitulo de anamnesis de los libros de Semiologia empleados para
la ensefanza de grado en la Universidad de Buenos Aires en la Carrera
de Medicina desde 1910 a la fecha. Se trata de un trabajo observacional
descriptivo longitudinal retrospectivo que implicé la revision de los
capitulos sobre anamnesis donde se tomaron como variables de analisis
la extensién absoluta y relativa del capitulo en relacion al total de la obra
y por otro lado, la indagacién sobre aspectos psicosociales y la inclusion
de la familia en calidad de recurso de salud de los pacientes. Con esas dos
Gltimas variables se determiné la adherencia a uno u otro modelo. De una
totalidad de 8 obras, solo una de ellas (la Gnica cuya primera edicién fue en
el S. XXI) fue escrita bajo el MBPS, otra obra cuya primera y Unica edicién
promedi6 el final del S. XX mostr6 algunas concordancias con el MBPS. El
resto, aun cuando sus Gltimas ediciones estuvieran entre 1990 en adelante,
no mostraron cambios algunos en los modelos subyacentes y continuaron
reproduciendo el MMH. La extensién absoluta del capitulo rondé entre las
2 y 7 paginas con una media de 3,9. La extension relativa no superé el
0,44%. Los resultados revelan dos paradigmas en pugna propios de una
época de transicién con claro dominio del MMH. El porcentaje minimo
otorgado a la anamnesis sumado a una extension de 2 paginas en el 50% de
las obras consultadas hace pensar que los autores no creen que del dialogo
con el paciente se obtenga alrededor del 50% del diagnéstico.

PALABRAS CLAVE: Anamnesis; modelo biopsicosocial; modelo médico
hegeménico.

ABSTRACT: To determine the hegemonic medical model (HMM) or
biopsychosocial model (BPSM) underlying in each chapter of Anamnesis
of Semiology books used for teaching in undergraduate at the University
of Buenos Aires from 1910 to date. This is a retrospective, longitudinal
observational study that involved the review of the chapters on Anamnesis
where the variables of analysis taken were the absolute and relative length
of the chapter in relation to the total work and on the other hand, the
inquiry into psychosocial aspects and family inclusion as a health resource
for patients. With these two last variables adherence to either model was
determined. Out of 8 pieces, only one (the only one whose first edition was
in the XXI century) was written under the MBPS, another work whose first
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and only edition averaged end of XX century, showed some concordance with the MBPS. The rest, even
when their latest editions were from 1990 onwards, didn’t show any change in the underlying models
and continued to reproduce the HMM. The absolute extension of Chapter hovered between 2 and 7
pages with an average of 3,9. The relative extent did not exceed 0.44%. The results reveal two competing
paradigms of times of transition with clear predominance of the HMM. The minimum percentage given
to the anamnesis together with an extension of 2 pages in 50% of the works consulted suggests that the
authors do not believe that from the dialogue with the patient won’t come out the 50% of the diagnosis.

KEYWORDS: Anamnesis; biopsychosocial model; hegemonic medical mod.

INTRODUCCION

La formacion de los médicos deberia poder dar
cuenta de la complejidad del ser humano, la ra-
pidez de los cambios y la imprevisibilidad de los
mismos (1 p.9). Sin embargo, lejos de ser asi, se
habla de una crisis de confianza en las profesio-
nes y se la relaciona, entre otras cosas, con una
formacion inadecuada para “satisfacer los propo-
sitos adoptados por las profesiones” y propone
adecuar el conocimiento profesional a las nece-
sidades y los problemas de la sociedad (2 p.24).

Nos preguntamos si la formacién de grado pre-
para a los futuros profesionales para el mundo
complejo en el cual deberan insertarse. Pensa-
mos que esta “preparacion para el mundo profe-
sional” trasciende los contenidos especificos que
se imparten. En otras palabras, la evaluacién de
la utilidad de la formacién deberia estar mas cen-
trada en el modelo médico (MM) que se preten-
de ensefiar que en los contenidos propiamente
dichos.

En la actualidad conviven distintos MM: el mo-
delo médico hegeménico (MMH)" y el modelo
biopsicosocial (MBPS), con una clara dominan-
cia del primero. La supremacia del MMH es tal
que, el MBPS pese a ser una de las “... propuestas
diferentes, aunque parcialmente eficaces, no mo-
difican las caracteristicas dominantes...” (3 p.23)
ni llegan a contrarrestar el peso del MMH.

El MM se reproduce y mantiene a través de: la
ensefanza en las escuelas de medicina don-
de el proceso de aprendizaje es fraccionado en
disciplinas, en los textos que son en su esencia
tratados de enfermedades, en los modelos in-
ternalizados de los profesionales docentes, en
la organizacion de los sistemas de salud, en la
necesidad de certezas respecto a la salud y la en-
fermedad, en las politicas de salud, etc. (3 p.10,
4p.38,5p.1115, 6 p.138).

Partiendo de la idea de que la forma en la que se
ejerce una profesién es influenciada por los mo-
delos internalizados, el MM que subyace en la
ensenanza “puede leerse” en las actitudes de los
formadores, en la metodologia docente, en los
programasy en la literatura sugerida u obligatoria
para la formacién entre otros. Por lo tanto, el MM
bajo el cual se ha establecido la formacion médi-
ca en los Gltimos tiempos podria ser estudiado de
todas las fuentes enumeradas.

Las preguntas que justifican este trabajo son:
scudl es el modelo médico (MM) que se ensena
en la formacion de grado? ;Ha cambiado a lo lar-
go del tiempo?

Para poder aproximar una respuesta, hemos
decidido circunscribir el drea de indagacion a
la fuente bibliografica y dentro de ella a la co-
rrespondiente a la asignatura de semiologia por
considerarse una de las materias troncales en la
formacion de grado y se seleccionaron los ma-
nuales o tratados de semiologia destinados a la
formacion de alumnos de grado en la UBA. En
aras de acotar aiin mas el objeto de estudio, se
selecciond el capitulo de anamnesis'', o sea, la
seccion del libro destinado a la obtencién de la
informacién del paciente que le permite al médi-
co elaborar la historia clinica.

A partir del andlisis de dichos capitulos intentare-
mos reconocer los MM imperantes y el valor que
los autores otorgan a la comunicacién entre el
médico y el paciente. Para ello se estableceran va-
riables relacionadas con el MMH o con el MBPS.
Dado que el modelo biopsicosocial fue descrito
por primera vez en 1977 vy la creacion del mode-
lo clinico centrado en el paciente es posterior, los
primeros anos de la bisqueda no servirdn a tales
fines comparativos. Es por ello que, ademas de
buscar pautas para identificar un modelo, también
se incluye la longitud del capitulo, una manera
indirecta de divisar el valor de la palabra, de la
anamnesis como fuente diagndstica.



La misién de este trabajo es transmitir, no un
conocimiento, un dato producto de una inves-
tigacion, sino contribuir a la formacién de una
postura critica frente a la literatura que permita
seleccionar de la misma, aquello que facilite una
comprension de la complejidad del encuentro
entre el médico y la persona que consulta.

DISCUSION TEORICA

Caracteristicas del modelo médico hegeménico
(MMH)

El MMH se asienta en el modelo biomédico que
surge de la escuela anatomo clinica con sus prin-
cipales exponentes en Marie- Francois-Xavier Bi-
chat (1771-1802) y Richard Bright (1789-1858)
que en su momento significé el fin de la tenden-
cia a especular sobre la causa de los malestares
de los enfermos (4 p.36, 8 p.226-330). Con base
filoséfica en el positivismo, se consolidé hacia el
S. XIX y principios del S. XX (6 p.140).

Es eminentemente patologista al basar el estudio
en las enfermedades como entidades con vida
propia independiente de la persona que la pade-
ce (9 p.6) (bien diferenciada del estado normal
de salud) y basa el éxito en la capacidad del mé-
dico de curar o salvar vidas (4 p.37, 10 p.141 ).
Morin dird al respecto que (la medicina actual)
“..extrae a los cuerpos de su medio natural, los
coloca en un entorno artificial controlado por el
experimentador (al punto de) convencernos que
ese es el inico conocimiento fiable...” (10 p.142).

Es reduccionista en cuanto implica una divisién
del objeto en tantas partes como sea necesario, y
el examen uno por uno para llegar a la verdad de
cada porcion (11 p.29). Parte de la metafora del
organismo como méaquina (12 p.17) por lo que la
solucion surge de una sola categoria de factores,
que una vez arreglados, resuelven el problema
(13 p.14).

Es dualista, parte de la idea cartesiana de la di-
visibn mente/cuerpo y establece barreras disci-
plinarias. Esta divisién traerd ventajas devenidas
del desarrollo disciplinario en torno a la enorme
produccién cientifica e inconvenientes debidos
al enclaustramiento y la fragmentacion del saber
(13 p.15). La supremacia de un conocimiento frag-
mentado en disciplinas como serfa el estudio de
lo biolégico, lo psicolégico y lo social por sepa-
rado dificulta operar el vinculo entre las partes y
las totalidades e impide ver la forma en la que los
mismos se modifican los unos a los otros (1 p.15).
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Varios autores (4 p.38, 14 p.3) coinciden en que
este modelo se basa en la objetividad de la ob-
servacion del médico, para pasar a considerarlo
como una autoridad indiscutida.

Es biologista en tanto la enfermedad (o efecto) tie-
ne una etiologia o agente etiol6gico que hay que
identificar (causa). Dicha etiologia es, en princi-
pio, biolégica y recién se piensa en una causa de
“origen” psicolégico y menos aln la sociolégica
cuando esté demostrada la ausencia de sustrato
organico de la misma (15 p.36, 16 p.35, 17 p.2).

De todo lo anterior puede resumirse que el MMH
tiene su eje en el aislamiento del enfermo de su
contexto de persona convirtiendo al problema de
la salud y la enfermedad en un “problema abs-
tracto” (3 p.12), donde la relacién entre el agente
causal y la enfermedad es directa e inequivoca.

Aproximacion al modelo biopsicosocial

“... Si ademas de proponernos encontrar la ex-
plicacion acerca de lo que le pasa al paciente,
pensamos en comprender, entonces no alcanzan
todos los medios objetivos de conocimiento, la
comprension humana llega cuando sentimos y
concebimos a los humanos en tanto sujetos....”
(13 p.53).

El modelo biopsicosocial (MBPS) fue creado por
George Engel en 1977 (18,19) como un modelo
cientifico construido para dar cuenta de las di-
mensiones (psicoldgica y social) que no habian
sido tomadas por el MMH (19 p.536). Surge tras
la creencia del autor de que en todos los fenéme-
nos relativos a la salud y la enfermedad partici-
pan no solo los aspectos biol6gicos sino también
psicoldgicos y sociales. En oposicion a una cau-
salidad lineal, la vision holistica de este modelo
necesitaba de otra explicacién causal, por lo que
encontrd sustento en la teoria sistémica o causa-
lidad circular (20 p.175).

El MBPS implica trabajar sobre la relacién entre
enfermedad, medio social y estilo de vida de las
personas (21 p.13). O sea, el foco reside en la
interrelacion de las variables y sus significados
personales, mas que en el estudio o manipula-
cién de cada elemento por separado.

Es un enfoque que va mas alld del paciente que
concurre a la consulta. Los problemas que pre-
senta no se ven como exclusivos de la persona,
sino como conectados con quien y con lo que
estd alrededor de la persona (contexto) (21 p.14).
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El ensanchamiento de la comprension acerca de
los problemas humanos, no solo incluye al pro-
fesional en su tarea asistencial sino también a
los pacientes (21 p.17). En ese sentido, a partir
de una mirada critica hacia la causalidad lineal,
propone una ampliacién de los marcos de refe-
rencia, tanto para el que consulta como para el
profesional de la salud. Cuando se estd frente a
problemas de salud de indole crénica, psicoso-
maticos, del final de la vida, etc. quiza la mayor
contribucion que se puede realizar sea la de fa-
cilitarle al paciente y su familia, realizar el salto
desde una visién exclusivamente somatica de su
problema a una que incluya el contexto biopsi-
cosocial (22 p.64) de manera de lograr una “am-
pliacién de la clinica” (23 p.7).

Aplicacion del MBPS: la inclusion de la familia

La inclusién de la familia en la consulta’ a par-
tir de la demanda de atencién por parte de un
miembro de la misma puede alcanzar distintos
niveles de involucramiento, los mismos fueron
estadificados a partir del trabajo con médicos de
familia (22 p.6, 24 p.16). Cada nivel implicaria
propositos diferentes y para ello seria necesario
el desarrollo de distintas habilidades de entrevis-
ta. Asi, el nivel 1 (uno) de inclusién, seria aquel
en el que se Ilama a algin familiar cuando no
se puede hablar con el paciente (ya sea por la
edad, el estado de conciencia, etc.). Se denomi-
na: minimo énfasis en la familia y responde al
MMH. Los siguientes niveles van aumentando en
la complejidad de las intervenciones del médico
hasta el 5 (cinco) denominado: terapia familiar.
Sin la pretension de llegar a este tltimo nivel, del
2 (dos) al 3 (tres) lo que se propone es la inclu-
sioén de la familia en caracter de red de soporte,
de perspectivas diferentes frente al problema del
paciente identificado, fomentando acciones de
prevenciéon y promocion, etc. (22 p.18, 24 p.7).

Aplicacion del MBPS: ;qué es lo “psicosocial”?

El universo de lo psicolégico va desde la consulta
explicita por un problema psiquico o de compor-
tamiento, hasta la forma en la que el paciente
percibe, siente y convive su problema o enfer-
medad, o la posibilidad de la misma (17 p.2). Al-
gunos autores (25 p.179, 26 p.74) toman como
eje central a la experiencia personal del paciente
de la alteracién fisica y psicolégica, nominada
como dolencia’, o como “biografia” (25 p.170)
como complemento de lo biolégico.

El aspecto social, puede pensarse como el mundo
del ser que nos consulta, por lo que indagar acer-
ca del modo en el que el paciente se desenvuel-
ve en los contextos mas cercanos podria darnos
una idea acerca de esta variable (27 p.149). Estos
datos tomados de forma individual, a manera de
anamnesis social y/o psicolégica, pueden crear
la ilusion de la aplicacién del modelo integrador
cuando en realidad continda siendo mecanicista:
parte de una causalidad lineal aunque incluye
aspectos no biolégicos (28 p.38).

Un salto necesario para poder implementar este
modelo es el de entender que se estan manejan-
do dos tipos de variables para describir al mismo
objeto de estudio*i (el ser humano con su padeci-
miento o su posibilidad del mismo): lo biolégico
bien puede describirse con variables cuantitati-
vas, sin embargo, los aspectos psicosociales de-
ben ser apreciados como variables cualitativas.
Ello implica un doble esfuerzo constante de ma-
nejo de valores y categorias en un interjuego dia-
[éctico que contradice principios de pensamien-
to que arraigados en nuestra formacién inicial.
Se trata de un paso de la concepcién “... de la
enfermedad como objeto de conocimiento y de
intervencion (para) incluir al Sujeto y su contexto
como objeto de estudio y de las practicas de la
Clinica...” (9 p.3).

Entonces, a la hora de definir la forma en la que
la esfera psicosocial puede ser indagada, ésta
debe ser tenida en cuenta como un todo y no
disecada artificialmente en sus componentes. Un
texto con asiento en el MBPS deberia incluir pre-
guntas acerca de los componentes de la dolencia
tal cual la sefala el modelo clinico centrado en
el paciente* (29 p.38), y/o preguntar acerca del
sistema de creencias del paciente y su familia. Se
considera que la vivencia de salud y enfermedad
es tanto un proceso intrapsiquico como cultural,
que se conforma basicamente en la familia de
origen y se sostiene en la comunidad.

Epoca de transicion

La ciencia, en tanto producto de la cultura, no
escapa a la posibilidad de proponer distintos
modelos tedricos para explicar (describir o co-
rrelacionar) un mismo hecho. Sin ir mas lejos,
fue Kuhn (30) el que expresé con suma claridad
las formas de coexistencia de paradigmas en una
misma época (de transicién).

Tomando como base la convivencia de distintos
paradigmas y a modo de analogia, visualizare-



mos las temdticas que desde la anamnesis se va-
loran como relevantes para obtener la informa-
cién necesaria para arribar a un diagnéstico, para
identificar a qué MM responde la redaccién de
cada capitulo y el valor que los autores de las
obras otorgan a la comunicacién entre el médico
y el paciente.

MATERIALES Y METODOS
Recoleccion de datos

Para la aproximacion al modelo, se procedi6 a la
lectura de cada uno de los capitulos de anamne-
sis* en busca del grado de inclusion de la familia
y la existencia, o no, de preguntas por aspectos
psicosociales.

Para el grado de inclusion de la familia como
fuente de informacion se realizé la bisqueda en
dos etapas: ;Aparece la necesidad de obtener in-
formacion por parte de algin familiar o persona a
cargo de forma directa? Segtin constara en los ca-
pitulos, se procede entonces a responder por si o
por no y a continuacioén, para aquellos capitulos
que incluyeran a la familia, se buscé responder
la siguiente pregunta: ;se le pregunta a la familia
solo cuando el paciente no esta en plenas condi-
ciones de habla y juicio? También las respuestas
posibles fueron: si o no.

De esta manera se discriminaron dos grupos:

1. Solicitud de informacién proveniente de la fa-
milia solo en caso de no contar con “informa-
cién fiable” por parte del paciente, resultado
que se evalué como un nivel de involucra-
miento 1 o de minimo énfasis en la familia (22
p.16, 24 p.6) con correspondencia al MMH.

2. Inclusién de informacion proveniente de la
familia en caracter de recurso tanto fuera para
diagndstico o tratamiento. Resultado que se
evalu6 como un nivel de involucramiento
de la familia superior a I, donde la familia se
toma en caracter de red de soporte, de pers-
pectivas diferentes frente al problema del pa-
ciente identificado, fomentando acciones de
prevencion y promocién (22 p.16, 24 p.6) y
la concordancia con el MBPS.

La evaluacion de la inclusion de aspectos psi-
cosociales del paciente durante la anamnesis se
evalué mediante la bldsqueda de preguntas que
hicieran mencién a aspectos relacionados con
las creencias sobre salud del paciente y la eva-
luacion de la dolencia propiamente dicha (29
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p-36). De esta manera, también quedaron dos
grupos:

1. Ausencia de preguntas relacionadas con la
dolencia y las creencias del paciente, en con-
cordancia con el MMH.

2. Apreciacion de la dolencia y creencias del
paciente, representativos del MBPS.

Para evaluar la extensién absoluta y relativa de
los capitulos de anamnesis se procedié a consi-
derar las paginas de la extension de los mismos y
el del total de la obra.

Poblacion

La poblacion de libros debia provenir de las re-
comendaciones de libros de semiologia hechas
por la Carrera de Medicina de la UBA. Dado que
la Universidad no cuenta con dichos registros, se
procedié a la reconstituciéon de la misma a partir
de la base de datos de la Biblioteca de la Facul-
tad de Medicina de la UBA (tanto de graduados
como de docentes). Se tomé registro de los libros
que incluyeran la palabra semiologia y que es-
tuvieran destinados a la ensefanza de la misma.
Aquellos textos que estuvieran en la Biblioteca
de Graduados pero no en la de Alumnos no fue-
ron tenidos en cuenta, a excepcion de aquellos
que habiendo estado en la de Alumnos, dejaron
de estarlo debido a la antigiiedad de los mismos.

El rango de anos que se tomé fue desde el curso
de Introduccién a la semiologia a cargo del Dr.
Gregorio Ardoz Alfaro en 1910% que tuviera lugar
en la Segunda catedra de Semiologia y que fuera
publicado en 1922 hasta la edicién del Gltimo
libro de semiologia con orientacién docente pu-
blicado hasta el mes de julio de 2011.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Obras de semiologia que no estuvieran desti-
nadas a la ensefanza de grado.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
1. Obras de semiologia incompletas.

2. Obras de semiologia que solo se ocuparan de
un drea en particular de la misma.
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S TABLA 1: Detalle de las obras revisadas
Z Codigo Autor por gRelice Nombre de la obra Afio Edicion
o (dos primeros)
o
>
g 1-AA Ardoz Alfaro Introduccién al Curso de Semiologia y Ejercicios Clinicos | 1922 SE
go 2-AA/U | Ardoz Alfaro-Udaondo | Semiologia y Clinica Propedéutica 1923 1
§ 2 - A A/ | Ardoz Alfaro-Udaondo | Semiologia y Clinica Propedéutica 1931 3
z Ub
U . . ’
> 3-P Padilla Semiologia General 1937 1
<
s 3-Pb Padilla Semiologia General 1961 8
=
s 4-C Cossio Semiologia Médica 1955 1
é 4-Cb Cossio Semiologia Médica Fisiopatoldgica 2001 7
=
o) 5-S Sanguinetti Semiologia, Semiotecnia y Medicina Interna 1975 1
g 5-Sb Sanguinetti Semiologia, Semiotecnia y Medicina Interna 1998 7
T
O
% 6-EM Esper-Mazzei Biblioteca de Medicina: Semiologia, patologia y clinica | 1992 SE
7-L Lasala De la semiologia a la clinica 1998 SE
8-AA Alvarez-Argente Semiologia Médica: fisiopatologia, semiotecnia y | 2005 SE
propedéutica: ensefianza basada en el paciente
Solo se senalan la primera y ultima edicion de cada obra debido a que no se registran cambios en el capitulo de anamnesis en ninguna de las
ediciones posteriores.
SE: sin nimero de edicién.

TABLA 2: Resultados generales

Codigo Afio Extension Exter'lsién lncl.u:si()n de la | Dolencia/ creencias sobre
absoluta relativa familia salud y enfermedad

1-AA 1922 7 No no

2-AA/U 1923 6 0,29 No no

2-AA/Ub 1931 6 0,24 No no

3-P 1937 3 No no

3-Pb 1961 2 0,07 No no

4-C 1955 4 0,32 No no

4-Cb 2001 4 0,37 No no

5-S 1975 2 0,21 No no

5-Sb 1998 2 0,11 No no

6-EM 1992 3 0,05 No no

7-L 1998 4 0,28 No si

8-AA 2005 6 0,44 Si si

Figura 1: Evolucién de la extension absoluta en paginas
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TABLA 3 : Extension Absoluta TABLA 4: Extension relativa %

T

- .. Extension absoluta 5 L » . 2

Aiio de publicacién en péginas Aiio de publicacion Extension relativa 2

o)

1923 6 1923 0,29% %

1931 6 1931 0,24% 2

1937 3 1955 0,32% .
1955 4

1961 0,07% N

1961 2 >

1975 0,21% z

197> 2 1992 0,059 2

1992 3 /05% .

1998 ) 1998 0,11% \i

1998 4 1998 0,28% o§

2001 4 2001 0,3 7% g

2005 7 2005 0,44% g

\@

Z

=

2

TABLA: 5: Curva de Frecuencias

N° de paginas Frecuencia Media
2 14 4,5
3 2 4,5
4 4 4,5
5 0 4,5
6 6 4,5
7 1 4,5

Figura 2: Evolucion de la extensi6n relativa.
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Figura 3: Curva de distribucion de frecuencia de extension absoluta
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RESULTADOS

Se registraron ocho obras* (Ver Tabla 1) que fue-
ron utilizadas para el andlisis de las variables. De
las mismas se tomaron todas las ediciones, que-
dando asi un total de 28 textos para el analisis.
Sin embargo, dado que en aquellas obras que
fueron reeditadas no se observaron cambios en el
capitulo de anamnesis, solo se evalué la primera
y la Gltima edicion de las mismas

Acerca del modelo médico

De las ocho obras evaluadas solo una resultd
positiva para las dos variables compatibles con
el MBPS y otra dio positivo para una sola de las
variables. (Ver Tabla 2)

Acerca de la extension absoluta y relativa.

»La extension absoluta de las 28 obras revisadas
tuvo un rango de 2 a 7, con una media de 3,9.
(Ver Tabla 3 y Figura?).

»La extension relativa tuvo un rango medido en
porcentaje sobre el total del texto desde: 0,5% a
0,45%. Con una media en: 0,23. Por no estar com-
pleta una de las obras, se eliminé una del calculo
y se consideraron solo 27. (Ver Tabla 4 y Figura 2).

»Para cada una de las extensiones absolutas se
calcul6 la frecuencia. (Ver Tabla 5 y Figura 3).

CONCLUSIONES

De las obras halladas, solo una de ellas (la dni-
ca cuya primera edicién fue en el S. XXI) mostré
concordancia con las dos variables tenidas en
cuenta para definir la influencia del MBPS, otra
obra cuya primera y Unica edicién promedi6 el
final del S. XX mostré solo una concordancia. El
resto, aun cuando sus Gltimas ediciones hubieran
sido publicadas desde 1977 en adelante, no mos-
traron cambios algunos en la redaccion del capi-
tulo y, por lo tanto, en los modelos subyacentes.

En lo que se refiere a la longitud de los mismos, la
extensién absoluta tuvo un rango entre 2 y 7 pagi-
nas, siendo la primera y la Gltima obra, las que te-
nian los capitulos de mayorextension. Las obras re-
editadas no mostraron cambios en la extension del
capitulo a lo largo de las sucesivas ediciones que
se dieron en un rango desde 24 a 46 afios. La
extension relativa no superé en ninguno de los

casos el 0,45% del total de la obra. El porcentaje
minimo otorgado a la anamnesis sumado a una
extension de 2 paginas en el 50% de las obras
consultadas hace pensar que los autores no creen
realmente que del didlogo con el paciente se ob-
tenga alrededor del 50% del diagnéstico.

Dado que las Gnicas obras que mostraron con-
cordancia con el MBPS son aquellas cuyas pri-
meras ediciones se produjeron en 1998 y 2005.
Si partimos de la suposicion de que las variables
utilizadas para emparentar los textos analizados
con los MM elegidos son acertadas, entonces, se
podria pensar que estamos, frente a una coexis-
tencia de MM.

ALCANCES DE LOS APORTES REALIZADOS

El analisis de los MM que subyacen en los textos
clasicos de formacién médica en la UBA desde
hace cien afos hasta hoy resulta en un aporte
mas hacia la comprension de la transmisién de
un modelo que necesita revisarse. Permite ade-
mas, ver una de las formas en la que el MMH se
reproduce. Si se deseara seguir en esta direccion,
resta la “pequena” tarea de revisar las practicas,
el curriculum de la carrera de medicina en par-
ticular, la organizacion del sistema de salud, etc.
Por lo que visto desde el macro, lo realizado en
este trabajo es infimo en relacién con el todo.

Es clara la presencia de dos paradigmas, asi
como también, es claro, que por mds que asome
el MBPS a las puertas del siglo XXI, el MMH es
reproducido aln en aquellos textos cuyas prime-
ras ediciones se realizaron en los primeros tres
cuartos del S. XX. Este hecho puede explicarse
si se piensa que los autores mas cldsicos vean la
necesidad de actualizar en las subsiguientes edi-
ciones solo aquello que sus “lentes” netamente
biologistas estarian viendo. Eso redunda en exce-
lentes modificaciones en capitulos que implican
avances tecnolégicos mayormente (contenidos),
pero no incluyen cambios en la forma y mucho
menos en el MM.

Por lo pronto, reflexionar sobre el modelo que
guia nuestra practica, es en si mismo, un avance.
Sobre todo si reducimos el campo de accién a la
anamnesis propiamente dicha. Avances en esta
linea podrian darse si, por ejemplo: se revisaran
los modelos de relacion médico-paciente que se
reproducen y qué aspectos de la semiotecnia de
la anamnesis seria interesante incluir para facili-
tar la tarea de los alumnos en la aproximacién a
la persona que sufre o teme sufrir.



RECOMENDACIONES

La pregunta que deberia reorientar la docencia,
desde los aspectos curriculares hasta los textos
utilizados a tal fin, es ;Qué profesional queremos
formar? Segun fuera la respuesta, la eleccion de
los textos debe ser en concordancia con la misma.
;Se prepara para tener eruditos, expertos en libros
de texto de medicina? ;o profesionales con capa-
cidad de escucha y poseedores de un saber califi-
cado, con la habilidad para trabajar al servicio de
personas y las comunidades a las que pertenecen?

De cémo nos respondamos, de la idea que ten-
gamos sobre lo que queremos favorecer que se
produzca, entonces dependerd cuan reflexivos y
criticos deberemos ser, y en primera instancia, re-
visar los modelos que sostenemos desde nuestro
propio discurso, y aquel que recomendamos leer
en los textos. Cabe aclarar en este punto, que para
esta investigacion se ha obviado la inclusion del
nombre de los capitulos sobre anamnesis como
variable. Aun asi, vale recordar que dicho capi-
tulo ha aparecido bajo el nombre de anamnesis
o de interrogatorio indistintamente durante todo
un siglo de literatura médica semioldgica. El dni-
co capitulo que recibié un nombre diferente: en-
trevista clinica fue también el Gnico en el que se
evidenciaron variables relacionadas con el MBPS.

Si la semiologfa es la interpretacién de los signos y
sintomas y se basa en una semiotecnia especifica
que permite evidenciarlos, entonces seria positivo
que el capitulo de anamnesis también incluya las
técnicas necesarias para obtener la informacion.
Esto significaria el pasaje del interrogatorio unidi-
reccional (25 p.179, 34 p.148) a la semiotecnia
de la anamnesis como sinénimo de comunicacién
médico-paciente. La reflexion acerca del significa-
do de las palabras que utilizamos ya ha sido ana-
lizada (25 p.191), y vale la pena revisar el léxico
médico y los modelos médicos que se deslizan a
través del mismo.

Si el centro es la informacién, porque desde la mi-
rada centrada en el profesional y sus textos es lo
necesario para llegar al diagnéstico, etc., con un
capitulo que diga qué se debe preguntar, es sufi-
ciente. Ahora, si la informacién no es suficiente y
se necesita que la persona que consulta participe
del acto de cuidar su salud, entonces, el capitulo
de anamnesis, debera incluir aquello que hable
sobre la forma de relacionarse con el paciente,
luego extenderse no solo en lo qué hay que saber,
sino en como se hace para saberlo.

Si pensamos en un modelo biopsicosocial, centra-
do en el paciente mas que en el médico y con una
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clinica que vaya mas alla del saber médico clasi-
co. Entonces se deben formar médicos con capa-
cidad de “des-centrarse” de si mismos para ani-
marse a co-construir con sus pacientes y asi poder
instaurar “nuevos patrones de relacion” (23 p.3).

Finalmente, y parafraseando a Gastén de Sousa
Campos (9 p.1) ;Se tratara este trabajo de uno
de los otros tantos que miran con ojos criticos al
MMH pero que no pasan de alli? Y que en Gltima
instancia, al no poder avanzar mas alla de la cri-
tica termina reforzando al modelo dominante. O
formara parte de un cambio molecular que contri-
buird a la construccién de un nuevo modelo.

AGRADECIMIENTOS: Patricia Chabay, Cecilia
Pallavicini, Alejandra Schvartz y Mario Acufa

NOTAS FINALES

i También conocido como: modelo biomédico,
modelo tradicional o cldsico de la medicina se-
gun el autor que se consulte. En el presente texto
se tomardn como sinénimos aunque la compa-
racion entre las distintas fuentes puede llegar a
volcar alguna diferencia entre las definiciones.

i Definimos la anamnesis como: conjunto de pre-
guntas (7 p.323) que deben figurar (explicita o
implicitamente) en el contenido de una determi-
nada entrevista.

iii Segln el diccionario de la RAE: anamnesis (del
griego ana, nuevo y mnesis, memoria- evocar, o
anamnesis, la negacion de la amnesia) y la acti-
tud observadora y atenta que el médico realiza
una aproximacién a la situacién del paciente;
para luego, con la semiotecnia (del griego se-
meion, signo y tecnia, técnica) alcanzar un plan-
teo diagndstico.

v Sistema: Conjunto constituido por las interac-
ciones y retroacciones entre los componentes del
sistema. Donde el todo es mas que el conjunto
de las partes tal que la organizacion en sistemas
produce cualidades o propiedades desconocidas
de las partes concebidas separadamente (13 p.
29).

v Se refiere a la inclusion de familiares en el con-
texto de la propia entrevista, no al aspecto de la
vida en familia del sujeto que consulta, sino a la
posibilidad de incluir el relato de quienes asisten
a la consulta o estén con el paciente en el mo-
mento de la internacion.
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Vi El término dolencia es la traduccién de illness
mientras que para la enfermedad queda el de de-
sease. Tanto para los autores Mc Whinney como
para Maglio, dolencia queda adherido a ese sig-
nificado. Sin embargo, no debe confundirse con
la significacién que le otorga a dicho término de
Sousa Campos quien la utiliza para referirse jus-
tamente al componente mas biolégico del pade-
cimiento.

VilTizon (15 p. 16) dira al respecto de las ciencias
del hombre: “tener por objeto el hombre (O) y ser
elaboradas por el hombre como un sujeto (S)”.

vii | a indagacion de la dolencia propuesta por el
modelo implica investigar: las ideas que tiene el
paciente acerca de lo que le estd sucediendo, los
sentimientos (en especial el temor), las expectati-
vas que tiene y las alteraciones que el proble-
ma o enfermedad provocan en su funcionamien-
to cotidiano.

™ Cabe aclarar, que gran parte de los capitulos
sobre anamnesis constaban bajo el nombre de
interrogatorio, y en una sola ocasion, bajo el de
entrevista clinica (Ver tabla 1: c6digo 8-AA)

*En el ano 1904 el Dr. Ardoz Alfaro “creador de
la tradicién semioldgica” (31) se hace cargo de
la segunda Catedra de Semiologia. En 1910 pro-
nuncia las conferencias que son grabadas por sus
alumnos y luego transcritas conformando la pri-
mera obra de semiologia de que se sirve esta bus-
queda, por eso, aunque la obra se publicé recién
en 1922, se toma como referencia el ano 1910.

Afos antes, se separaba Semiologia de “Patologia
y Semiologia”. Con el titulo “La vieja y la nueva
Semiologia”, el Ardaoz Alfaro (32 p. 387) se re-
fiere a la serie de procesos que tuvieron lugar a
principio del SXX que culminaron con su desig-
nacion como titular de la segunda Catedra de
Semiologia y ejercicios clinicos, que luego, con
oportunidad de la reforma universitaria, sugeriria
el cambio de nombre de la catedra por el de Se-
miologia y Clinica propedéutica (33 p. 21). Que
ese momento en particular constituia un hito en
el desarrollo de la semiologia en Argentina queda
evidenciado por la separacién de Semiologia de
la catedra de Patologia “mucho antes que otros
paises” (32 p. 389), y justamente la existencia de
una “nueva semiologia” en oposicién a una “vie-
ja” caracterizada por una exploracién superficial
y un interrogatorio difuso que no habia cambia-
do demasiado desde Hipdcrates, a pesar de los
avances de la ciencia en general y la medicina en
particular (32 p. 388).

% Por el término obra, se refiere al texto que con-
serva autores y titulo a lo largo de todas las edi-
ciones.

xi Aunque no fuera uno de los objetivos del traba-
jo, es llamativa la falta de cambios en el capitulo
de anamnesis de las ediciones sucesivas de las
obras analizadas. Quiza nuevamente como con-
secuencia de un modelo biologista, no se con-
cibio6 la necesidad de actualizar el capitulo, que
continu6 teniendo la misma estructura a pesar de
distar, en algunos casos, mas de 40 anos entre
una edicién y otra.
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