Atencion a la familia: otra forma de enfocar los problemas de salud en
atencion primaria. Instrumentos de abordaje familiar

Taking account of the family: another form of focussing on health
problems in primary care. Instruments of the family approach

I. Yurss

RESUMEN

Muchas veces sintomas somaticos que no mejoran
con las medidas convencionales son reflejo de proble-
mas ocultos relacionados con el entorno del paciente, y
ese entorno suele ser el familiar. Pero, no sélo la familia
permite comprender los problemas, sino que es un
recurso de incalculable valor para atender de forma glo-
bal los problemas de salud, y enriquecer ésta desde el
modelo biopsicosocial.

Investigaciones cientificas revelan la influencia de
la familia en el proceso de enfermar; muchas enferme-
dades van precedidas de acontecimientos vitales estre-
santes, siendo el principal el fallecimiento del conyuge,
seguidos del divorcio y ruptura matrimonial. Mujeres
con bajo apoyo familiar sufrian mas complicaciones
obstétricas y los pacientes diabéticos tenian unos mejo-
res cuidados cuando se veia implicada la familia.

Existen varios instrumentos que permiten conocer
la familia: el método de los circulos o eco-mapa y el
mapa familiar son (tiles en intervenciones breves, pero
por su funcionalidad destaca el genograma, que se defi-
ne como “la representacion grafica de la familia a lo
largo del tiempo y de las relaciones de sus miembros”.

La elaboracién de este instrumento puede llevar
desde 10 a 30 minutos con el paciente y, en algunas oca-
siones con algtn familiar. Las principales utilidades de
su interpretacion son: como sistema de registro, instru-
mento de relacion con el paciente, deteccion de factores
de riesgo y problemas psicosociales e identificacion de
recursos familiares, psicosociales, familias disfunciona-
les y para actividades docentes e investigadoras.
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ABSTRACT

On many occasions somatic symptoms that do not
improve with conventional measures reflect hidden
problems related to the patient's milieu, and this milieu
is usually the family. But the family is not only what
makes it possible to understand the problems, it is also
a resource of incalculable value for attending to health
problems in a global form, and for enriching health from
the bio-psycho-social model.

Scientific research reveals the influence of the
family on the process of falling ill; many diseases are
preceded by stressful life events, the death of the
spouse being the principal one, followed by divorce and
matrimonial break-up. Women with a low level of family
support suffer from more obstetric complications and
diabetic patients receive better care when the family is
involved.

There are several instrument that make it possible
to gain knowledge of the family: the method of circles, or
Eco Map, and the family map are useful for brief
interventions, but the Genogram, which is defined as
"the graphic representation of the family over the
course of time and of the relationships of its members",
is outstanding because of its functionality.

Drawing up this instrument can take from 10 to 30
minutes with the patient and, on some occasions, with a
family member. The principal uses of its interpretation
are: as a system of register, an instrument for relating to
the patient, for the detection of risk factors and psycho-
social problems, for the identification of family and
psycho-social resources and of dysfunctional families,
and for teaching and research activities.
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ATENCION A LA FAMILIA. OTRA
FORMA DE ENTENDER LOS
PROBLEMAS DE SALUD

Para ilustrar el tema y situarnos en
como abordar los problemas familiares
comenzaremos describiendo el problema
de J.

J.L.B. de 73 anos, viuda con 5 hijos,
todos varones; su marido falleci6 hace 3
anos de un cancer de pulmén que le obligd
a cuidar de él durante varios afos.

Ahora vivia sola, mantenia el luto por
su marido, recordaba siempre su larga ago-
nia pero se sentia muy orgullosa de su
papel como cuidadora, tomaba medica-
cion ansiolitica tras un cuadro de estrés
agudo provocado por el fallecimiento de
uno de sus hijos por un infarto 6 afnos
antes de la muerte de su esposo.

Consultaba con frecuencia por quejas
menores, aunque Ultimamente acudia a la
consulta del médico de familia por cojeray
dolor lumbar.

Esta paciente mantenia generalmente
un tono critico y de desconfianza hacia la
labor de los médicos, haciendo referencia
a las malas experiencias anteriores con su
marido e hijo, asi como manifestaba sen-
tirse sola e incapaz de realizar las tareas
domésticas.

Un dia el médico fue informado, por
uno de sus hijos de que su madre, tras
haberle avisado por teléfono previamente
de su intencién de quitarse la vida, habia
ingresado en el hospital por un intento de
suicidio mediante la ingestion de algunas
pastillas de ansioliticos.

Una vez en casa y normalizada la situa-
cion, el médico decidi6 reunir, con el per-
miso de nuestra paciente, a sus hijos para
obtener informacién sobre sus vivencias al
respecto del problema de su madre, para
después plantear un abordaje conjunto.

A la entrevista acudieron todos los
hijos, sus nueras pidieron no estar presen-
tes, y tras una breve intervencion del
médico explicando los objetivos de la reu-
niéon, comenzaron a exponer sus opinio-
nes.

En resumen se puede decir que existia
una sensacion de llamada de atencion
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constante por parte de la madre, que habia
sido asi desde la muerte de su marido,
pero la convivencia con ella era conflictiva
por su afan de protagonismo.

Asimismo, los hijos achacaban a su
madre cierto desapego hacia ellos mien-
tras vivié su padre, al que se dedicaba por
entero, incluso antes de su enfermedad.
Existian ademas conflictos entre las nue-
ras pues los hijos delegaban en ellas las
relaciones con su madre.

La reunién concluyé con la propuesta
de replantear las relaciones de los hijos
con la madre, intentando que ellos fueran
los que se relacionaran con ella, que hubie-
ra un reparto de tareas entre ellos relacio-
nadas con su madre: uno se dedicaria a las
relaciones con los médicos, otro a los tra-
mites administrativos, otro a los temas
domésticos, etc.

La propuesta fue aceptada por todos.
Nuestra paciente ingres6 de nuevo en el
Servicio de Traumatologia para el trata-
miento de su cuadro lumbar y su cojera, y
se apreci6 una importante disminucién de
la frecuencia de consultas al centro de
salud pues ella se encontraba animicamen-
te mejor y estaba profundamente agradeci-
da a su médico, el cual le habia ayudado a
que sus hijos se preocuparan de su vida.
La actitud critica hacia el médico desapa-
recio.

Este ejemplo, como muchos otros,
nos ilustran de que cuando solemos eti-
quetar a un paciente de dificil, lo que
suele ocurrir es que nos encontramos
ante un problema que nos irrita pues no
estamos interpretando correctamente su
demanda ni le estamos dando la respues-
ta adecuada.

Pero nuestra perplejidad es mayor
cuando revisamos nuestra actuaciéon y la
encontramos correcta e intachable, pues
le hemos dado los analgésicos adecuados,
a la dosis necesaria y le hemos practicado
una exploracion fisica y radiolégica com-
pleta. Entonces, ;qué ha hecho el profesio-
nal para merecer una paciente tan “hiper-
demandante”?

Pues posiblemente es penalizado por
no estudiar el problema dentro de su con-
texto social, en este caso de su familia, el
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lugar donde se gestiona el sufrimiento en
nuestra sociedad, donde se enferma y
donde se cuida la salud o se agravan los
padecimientos.

En este caso el médico reacciond
observando el problema desde otra pers-
pectiva y se le abrié una ventana que,
cuando menos, le ayudé a entender los
problemas de la paciente, dando los frutos
que hemos mencionado.

LA FAMILIA COMO RECURSO EN
ATENCION PRIMARIA

El enfoque de la atenci6n sanitaria
orientado a la familia incluye y amplia el
tradicional enfoque biomédico, aunque en
ocasiones difiere de él. Supone una espe-
cie de mirada “desde otro lado”, posicién
desde la que no esta familiarizado el profe-
sional pues esta preparado para responder
con el enorme arsenal que la ciencia le ha
proporcionado. Sin embargo, como le ha
ocurrido al médico de nuestro ejemplo, la
perplejidad invade a los sanitarios pues el
modelo de relacién entre el paciente y el
sistema estd cambiando, configurando una
nueva “demanda sanitaria” (las caracteris-
ticas, necesidades y deseos de los usua-
rios)'.

En la practica cotidiana los médicos y
las enfermeras de Atencion Primaria estan
tratando con pacientes que padecen enfer-
medades pero que se relacionan, partici-
pan y viven en un contexto mas amplio: la
familia. Pero no so6lo atienden enfermeda-
des; los usuarios les plantean problemas
complejos, muchos de ellos expresados
mediante vagos sintomas fisicos sin poder
ser explicados por la ciencia médica, por-
que su origen esta en las dificultades que
la persona consultante tiene con su entor-
no vital y donde la familia juega un papel
central.

Una de las premisas basicas del mode-
lo biopsicosocial afirma que los diversos
susbsistemas (el bioldgico, el individual, el
familiar, el comunitario, etc.) mantienen
una relaciéon de influencia reciproca de tal
forma que afectan tanto a la salud como a
la enfermedad. La experiencia clinica
apoya la hipotesis que sostiene que las
familias influyen en la salud de sus miem-
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bros y a su vez se ven influenciadas por
ellas®.

A la vista de lo anteriormente descrito
se podria concluir que combinando la
atencion individual con la familiar se
actuaria de forma eficaz sobre los proble-
mas asistenciales. Sin embargo, se debe
profundizar en la investigaciéon sobre los
efectos de este modelo de intervencion.

Es evidente que la practica clinica que
combina el enfoque biolégico con el fami-
liar aumenta sus recursos y eficacia. Para
acercarnos al enfoque de la familia en la
actividad asistencial hemos de tener en
cuenta las siguientes premisas:

1. Este tipo de abordaje se basa en el
modelo biopsicosocial, concediendo a los
factores de esta indole una importancia
similar en la salud y la enfermedad a la de
los factores biomédicos (la causa de la
tuberculosis es un bacilo, aunque la espec-
tacular reduccién de esta enfermedad se
debié a la mejoria de las condiciones
sociales). Engel sitta a la enfermedad en el
centro de un marco mas amplio que impli-
ca multiples sistemas®.

2. El foco principal de la atencién sani-
taria es el paciente considerado en su con-
texto familiar, lo cual no significa enfrentar
el enfoque individual con el familiar, sino
entender a la persona como entidad biol6-
gica y emocional, explorando los factores
familiares para ver hasta que punto inci-
den en la génesis de la enfermedad.

La familia es la fuente principal de las
creencias y pautas de comportamiento
relacionadas con la salud, las tensiones
que sufre a través de su ciclo evolutivo se
pueden manifestar como sintomas, los
cuales pueden ser la expresiéon de proce-
sos adaptativos del individuo y ser mante-
nidos por las conductas familiares, como
describe Minuchin’. Por tltimo, éstas son
un adecuado recurso de apoyo para el tra-
tamiento de la enfermedad.

3. El paciente, la familia y el profesional
sanitario son corresponsables de los pro-
cesos asistenciales, como proponen
Doherty y Baird® sustituyendo el enfoque
“diactico” (profesional-individuo) por el
“triangular” (profesional-individuo-fami-
lia), estando bien documentado por la
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experiencia el papel de la familia en el
cumplimiento de los tratamientos.

4. El profesional es una parte integran-
te del sistema, no esta ajeno a él, asi se ha
podido observar que la manera de interac-
cionar del médico con el paciente y su
familia pueden mejorar o agravar el proce-
so de la enfermedad y, cambiando la forma
de actuacion del profesional, como se ha
visto en el ejemplo inicial, se puede inte-
ractuar de otra forma y obtener mejores
resultados.

INFLUENCIA DE LA FAMILIA EN LA
ENFERMEDAD

Los profesionales comprueban a través
de su experiencia clinica como influye la
familia en la salud de sus miembros, nos
obstante, estas apreciaciones deben verse
corroboradas por la investigacion empiri-
ca.

Recientemente han aparecido un con-
junto de estudios rigurosos, de experimen-

tos con control aleatorio, que refuerzan la
hipo6tesis antes enunciada (Tabla 1) y con-
firman en la necesidad de una estrecha
colaboracion entre el médico, el paciente y
su familia para obtener una atencion sani-
taria mas eficaz. A continuacioén describi-
remos una serie de hechos demostrados
cientificamente sobre los problemas de
salud relacionados con la familia.

Muchos estudios prospectivos y
retrospectivos han demostrado que una
gama de enfermedades suele ir precedida
de acontecimientos vitales estresantes, la
mayoria de ellos en el seno de la familia.
Meyer y Haggerty® encontraron que el
estrés cronico tenia una relacion directa
con el aumento de casos de faringitis
estreptococica, seguidas de un aumento
en el nimero de visitas al médico.

El suceso vital que produce mayor
estrés es la muerte del conyuge, Kraus y
Lillenfeld” encontraron un aumento en 10
veces de la tasa de mortalidad general en
viudos joévenes, sobre todo en los varones.

Tabla 1. Pruebas experimentales con control aleatorio de intervenciones familiares en la enfermedad

fisica.
Estudio N? pacientes Enfermedad Intervencion Resultados
Lask, 1979 70 Asma Terapia familiar Mejorias en los sintomas y
los volimenes de gas toracico
Clark, 1981 93 Asma Educacién familiar Disminucion del temor y mejor
control de la enfermedad
Gustaffson 94 Asma Terapia familiar Mejoras en la valoracion de pediatria
et al, 1986 global
Baranowski, 95 Factores de  Grupos de apoyo Conductas que contribuyen en ma-
1982 riesgo cardio- multifamiliares yor medida hacia el cambio de dieta
vascular y el ejercicio
Earp, 1982 96 Hipertensiéon Participacion familiar No se demostr6 ningtn efecto
en las visitas a
domicilio
Morisky et al, 67 Hipertension Apoyo familiar Reduccién del 57% en el indice de
1983 mortalidad
Brownell, 1978 97 Obesidad Participacion del
coényuge Mantenimiento de la pérdida de peso
Saccone, 1978 98 Obesidad Refuerzo conyugal Aumento de la pérdida de peso
Wilson, 1978 99 Obesidad Participacién familiar No se demostré ningtn efecto
Pearce, 1981 100 Obesidad Participaciéon conyugal Mayor pérdida y mantenimiento de
peso
Brownell, 1983 101 Obesidad Participacion materna Mayor pérdida de peso en el grupo

en el que se atendia a la madre y a la
hija por separado

Modificado de McDaniel y Campbell*.
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El divorcio o separaciéon de la pareja
inciden en un aumento de la mortalidad
por enfermedad, y ain mas, diversos estu-
dios aprecian que la enfermedad croénica
de uno de los miembros de la pareja
aumenta las posibilidades de divorcio, rea-
firmando lo expuesto inicialmente sobre la
mutua influencia entre familia y enferme-
dad y de ésta con el estrés familiar.

Estudios de psicoinmunologia revelan
que el estado inmunologico de las perso-
nas divorciadas, viudas o con una mala
relacién matrimonial es peor, favoreciendo
la presentacion de enfermedades como
algunos canceres, como demuestran dos
estudios controlados que apreciaban una
disminucion de la inmunidad celular en los
casos antes citados®’.

El apoyo social que significa la familia
queda patente en algunas investigaciones
cientificas que apoyan la idea de que la
tasa de mortalidad general es méas alta en
los adultos mas aislados socialmente!*'.
En esta misma linea esta la demostracién
de un aumento de complicaciones obsté-
tricas en mujeres con bajo apoyo social y
alto estrés derivado de esta circunstancia.

Es destacable la frecuente concurren-
cia de factores de riesgo cardiovascular y
varios de ellos ligados a estilos de vida en
la misma familia, como tabaquismo, obesi-
dad, hipercolesterolemia e hipertension'.
Teniendo en cuenta que la enfermedad car-
diovascular es la primera causa de morta-
lidad en nuestro entorno, podemos decir
que todo esto apoya la necesidad de reali-
zar intervenciones familiares.

En los dltimos afnos se han encontrado
evidencias de la influencia de la familia en
las enfermedades cronicas, como diabetes,
insuficiencia renal, cardiopatias y cancer.

Concretamente en el caso de la diabe-
tes, se ha apreciado una relacién entre el
buen control metabdlico de la misma y el
apoyo familiar, dado que aspectos como el
régimen terapéutico y la dieta son esencia-
les si la familia tiene una alta implicacion.
En este sentido, son innumerables los
estudios que indican estos hechos, siendo
los méas destacables los de Fischer y
Doger®, Minuchin y col*, etc. Este ultimo
demostr6é que de todas las caracteristicas
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del apoyo familiar, el grado de cohesion de
la misma es el de mayor influencia.

Es muy extensa la lista de evidencias
cientificas que apoyan la influencia de la
enfermedad en la familia y viceversa. El
duelo es el acontecimiento vital que mayo-
res alteraciones provoca en la salud de los
miembros del grupo familiar. La capacidad
de apoyo que la familia presta en la enfer-
medad cronica abre enormes posibilida-
des para potenciar una abordaje amplio,
invidual y familiar en la atencién del profe-
sional sanitario a estas patologias.

INSTRUMENTOS DE ABORDAJE
FAMILIAR

El profesional necesita instrumentos
que le permitan acercarse al conocimiento
de la familia.

Existen dos de ellos que, por su senci-
llez, pueden ser de utilidad en el contexto
de consultas breves: el método de los cir-
culos o eco-mapa y el mapa familiar.

El método de los circulos (Fig. 1) sirve
para que el paciente y el profesional
entiendan mejor las relaciones de la fami-
lia y que sepan colocar a la persona que
consulta dentro de su posicién dentro del
nacleo familiar. Tiene una limitada utilidad
en comparaciéon con otros que describi-
mos a continuacion.

El mapa familiar (Fig. 2) tiene como fina-
lidad conocer de forma intuitiva los confines
territoriales del individuo dentro de la fami-
lia, el espacio donde la persona se encuen-
tra consigo misma y los confines emociona-
les que marcan las diferencias entre los
miembros del grupo familiar y regulan sus
relaciones; como utilizan la vivienda; quién
ocupa cada habitacién; donde habla la fami-
lia; donde se discute; donde se ocultan en
momentos de conflicto; etc.

Estos dos métodos ofrecen una rapida
informacioén; ésta no es completa pero pue-
den ser (tiles en fases iniciales del aborda-
je de problemas para ir introduciendo al
paciente en la compresioén de la influencia
familiar en su situacion.

El instrumento més importante para
obtener informacion acerca de la familia es
el genograma. Proporciona una completa
vision del grupo familiar y es una ayuda de
gran valor en la atenci6n a la familia.
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Figura 1. Modelo de circulos.
Extraido de De la Revilla y Fleitas?'.

S ——

Yo = paciente identificado
H, - H, = hijos

M = madre

P = padre

T = trabajo

I = Iglesia

Ex M = exmarido

)

o

I 'l |

Figura 2. Mapa familiar.

C = Cocina; D = Dormitorios; E = Cuarto de estar; W = Cuarto de bano.

Extraido de De la Revilla y Fleitas®'.

EL GENOGRAMA

Este instrumento de valoracién fami-
liar, también llamado arbol familiar, es uti-
lizado en la medicina desde muy antiguo.
Ya Mendel lo introdujo a la hora de descri-
bir las lineas de transmisién familiar de

78

algunas enfermedades a través de diferen-
tes generaciones.

Mas tarde este instrumento se generali-
za por la necesidad de recoger informa-
cion capaz de sintetizar los antecedentes
familiares, el nivel sociocultural y la infor-
macion laboral de los pacientes, como fac-
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tores condicionantes de sus problemas de
salud.

Pero es con el desarrollo de la “terapia
familiar sistémica” cuando la psiquiatria
intenta analizar las relaciones familiares en
su contexto y la posible explicacién a los
problemas de salud mental.

MacGoldrock y Gerson®” son los auto-
res que mas han desarrollado las aplica-
ciones del genograma y han servido de
base a su difusién en paises como Espaia.

Podemos definir el genograma o arbol
familiar como la representacion grafica de
la familia a lo largo del tiempo o como lo
definen los autores antes mencionados el
“instrumento para incorporar categorias
de informacioén familiar al proceso de reso-
lucién de problemas”.

Esta definicién, como vemos, introduce
el concepto de funcionalidad a este instru-
mento, pues permite describir con una
serie de simbolos los patrones de interac-
cion entre los miembros de la familia o su
mapa de relaciones. En general, podemos
decir que nos informa de la “salud fami-
liar” en su conjunto.

Nosotros, por su aplicabilidad a la
Atencién Primaria, adoptamos la defini-
cion de Fleitas'® quien lo describe como la
representacion grafica, que por medio de
simbolos permite recoger, registrar, rela-
cionar y exponer categorias de informa-
cion del sistema familiar en un momento
determinado de su evolucién y utilizarlo
para la resolucién de problemas clinicos.

Diseno del genograma

Este instrumento proporciona una
visién de la estructura familiar y sus inte-
racciones a modo de fotografia. La infor-
macion que obtenemos no es estatica,
pues puede verse modificada con el paso
del tiempo.

El genograma se realiza en una hoja
que podra ser incorporada al historial cli-
nico del paciente y recomendamos que se
concierte una consulta especifica para su
realizacion. Podrad ser realizado por el
médico (con fines diagnosticos o para el
estudio de una estrategia de intervencion),
por el personal de enfermeria (como ins-
trumento para el plan de cuidados) o por
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el trabajador social (dentro de la investi-
gacion de recursos o su andlisis para bus-
car estrategias de apoyo al paciente).

Para realizar el genograma se debe dis-
poner de 10 a 30 minutos y es ineludible (si
lo vamos a realizar de forma completa ana-
lizando las interrelaciones familiares) soli-
citar el consentimiento informado del
paciente explicandole que con este instru-
mento intentamos realizar un abordaje
completo de su problema desde la pers-
pectiva familiar, para mejorar su compren-
sién y elaborar estrategias de interven-
cion. Asimismo, debemos plantearle que
esta entrevista tiene un cierto contenido
emocional, asi como garantizarle la confi-
dencialidad. En ocasiones la informacién
recibida se puede completar en varias con-
sultas.

Hay modelos de genogramas autoadmi-
nistrados, incluso completados por varios
miembros de la familia, como el método
SAGE de Rogers y Cohn'. Pero la mayoria
de autores han apreciado que el instru-
mento realizado en entrevista con el pro-
pio paciente es mas (til, pues éste tiende a
recordar y fijar mas informacion.

Este instrumento de valoracién familiar
tiene dos componentes: el denominado
genograma estructural y el funcional.

El primero representa la arquitectura o
anatomia familiar, sus miembros, edades,
enfermedades o factores de riesgo, situa-
cién laboral, los vivos y los fallecidos,
incluso el cuidador principal. Existe una
simbologia para representar estas informa-
ciones, como vemos en la figura 3, tenien-
do en cuenta que sefalaremos siempre al
paciente con un trazo identificatorio.

La recogida de estos datos se hara
comenzando por la generacién del pacien-
te, y fundamentalmente sobre el ntcleo
familiar, pasando a continuacién a regis-
trar la informacién de la generaciéon
siguiente para concluir con la anterior. En
todos los genogramas deben figurar tres
generaciones y se incluiran las familias de
origen del paciente y su conyuge, caso de
que las hubiere.

También existen c6digos para registrar
la informacién sobre quién convive en el
mismo domicilio.
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47
Orden del nacimiento
Gemelos Hijo adoptivo

Varén

Hembra Q

Figura 3. Algunos simbolos utilizados en el genograma.

Modificada de De la Revilla®.

Una de las limitaciones del genograma
es no poder reflejar bien otro tipo de apo-
yos sociales fundamentales, como amigos,
etc. Pero estos pueden registrarse aparte
con simbolos parecidos. Es fundamental
registrar la fecha en que se obtiene esta
informacion.

El genograma funcional completa la
informacién obtenida, y aporta la visiéon
dindmica, pues nos indica las interacciones
entre los miembros de la familia. Existe tam-
bién una simbologia propia como se aprecia
en la figura 4, facilitando el andlisis de las
posibles influencias que las dindmicas del
grupo pueden estar actuando y teniendo
relacion con el problema del paciente.

Al finalizar la consulta se agradece al
paciente el esfuerzo de habernos propor-
cionado esta informacion y se analiza bre-
vemente alguna otra obtenida.

La entrevista para la realizacion del
genograma debe realizarse facilitando la
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expresion de la informacién mediante pre-
guntas abiertas y evitando explicaciones
centradas en el sintoma motivo de consul-
ta.

Este proceso de recogida de informa-
cién debe de ser estructurado. Habiendo
varios modelos, nosotros recomendamos
el propuesto por Fleitas y De la Revilla®
que recomiendan seguir un guién dividien-
do la entrevista en las siguientes etapas: el
paciente y su pareja, la familia de procrea-
cion (hijos), cambios en la composicién de
la misma y su ciclo vital, los sistemas fami-
liares de origen, acontecimientos vitales
estresantes, la red social de apoyo, inter-
pretaciones del problema y relaciones
familiares y vitales mas significativas.

Interpretacion y uso del genograma

El genograma es un instrumento de
inmenso valor y ayuda al médico de fami-
lia que quiera introducir la atencién fami-
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unidos

muy unidos

Lazos pobres conflictivos A2AAC

Relaciones distantes

i
Familiares que conviven en un mismo hogar |
\

Figura 4. Genograma relacional.
Modificado de De la Revilla"™

liar en su practica habitual abriéndose la
posibilidad de manejar nuevos elementos
en la relacién con sus pacientes'.

Los usos mas frecuentes de este instru-
mento son:

e Como simple sistema de registro que
puede integrar datos de la esfera biolégica
psicolégica y social, aportando la ventaja
de que la informacién no se limita al indi-
viduo, sino que se amplia a su entorno.
Este uso lo hace muy interesante en equi-
pos interdisciplinares y como instrumento
de relacién con multiples profesionales.

e Como instrumento de relacién con el
paciente, suponiendo un cambio cualitati-
vo en la misma permitiendo una mirada
“desde el otro lado” rompiendo dindmicas
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Relaciones apartadas
¢ ——

O separadas

y bloqueos producidos cuando sélo enfo-
camos el problema a través del sintoma,
como comprobamos en el caso inicial.

e Para la deteccién de factores de ries-
go, mejorando el clasico registro de ante-
cedentes personales y familiares, permi-
tiendo considerar el efecto de los citados
factores de riesgo individuales en otros
familiares. Este uso es especialmente
importante en el estudio de problemas de
salud, mental y de indole psicosocial.

e Para la deteccion de problemas psi-
cosociales, teniendo en cuenta que se cal-
cula que entre el 23% (Stimbo") y 60%
(otros autores) de los problemas que se
atienden en atencién primaria tienen este
origen. Estos datos revelan la importancia
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del uso del genograma. Sélo su realizaciéon
supone un abordaje familiar estructurado.

e Para la identificacién de recursos
familiares que apoyen las intervenciones
sobre el problema del paciente (enferme-
dades cronicas, dependencia de substan-
cias, etc.).

e Como recurso en identificacion de
familias disfuncionales, siendo elemento
base para su deteccion y planteamiento de
contextos.

e Como herramienta para la docencia e
investigacion, aspecto sobre el que no nos
vamos a detener.

Existen muchos otros aspectos a consi-
derar acerca del genograma y otros rela-
cionados con el estudio de la familia, ani-
mando a los profesionales asistenciales a
que trabajen con las familias de sus
pacientes, pues encontrardn caminos que
les acercardn a un mejor y mas integral
cuidado de la salud y veran respondidas
algunas preguntas sobre los modelos de
enfermar.
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