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l. RESUMEN 

INTRODUCCIÓN. 
El climaterio es el período de transición del estado reproductivo al no reproductivo. Los 
perfiles clínicos para su diagnóstico se dividen en dos: trastornos somáticos y psicológicos, 
estos últimos comprenden: depresión y ansiedad. Los cambios de ambiente y las 
circunstancias familiares de las mujeres en climaterio pueden ser mecanismos importantes 
que actúan positíva o negativamente sobre el ártlbiente bioquímico y hortnona:l, cada vez más 
susceptible de provocar depresión y cambios en el estado de ánimo en estas pacientes, lo que 
representa estrés familiar y repercute así en la dinámica familiar y aparición concomitante de 
disfüncíón familiar. La terapia breve grupal es un nuevo modelo de terapia que busca 
solucionar los problemas de la manera más rápida, eficiente y poco dolorosa. Busca atacar el 
problema que determine el paciente como el causante de su conflicto "Aquí y Ahora" . 
OBJETIVO. 
Evaluar el impacto de Ta terapia breve grupal en la dinámica familiar en mujeres con 
diagnóstico de depresión. 
MATERIAL Y METODOS. 
TIPO DE ESTUDIO: Cuasiexperimental. 

Se realizo en la UMF 80 del IMSS eu Morelia, Michoacán. Se incluyeron al azar a 50 
mujeres de 35 a 55 añ.os de edad, con diagnóstico de climaterio, se dividieron en dos grupos: 
el grupo 1 recibió 8 sesiones de terapia breve grupal, y el grupo 2 sin terapia, a ambos grupos 
se les aplicó el APGAR FAMILIAR para determinar el grado de disfunción familiar, se 
clasificó eomo disfunción grave O a 03 puntos, disfw1ción moderada 04 a 06 puntos y 
funcional 07 a 1 O puntos, posteriormente se les aplicó el test de Calderón Narváez para 
conocer el grado de depresión, se clasificó como normal de 20 a 35 puntos, ansiedad o 
depresión incipiente 36 a 45 puntos, depresión media de 46 a 65 pw1tos, y como depresión 
severa de 66 a 80 puntos, ambos instrumentos fueron aplicados al inicio y al termino de la 
intervención. Para la evaluación de la intervención en los subgrupos de depresión, se analizó 
con T Wilcoxon para muestras relacionadas. Para la comparación de muestras 
independientes se utilizá la U de Mann Whitney. 
RESULTADOS. 
En la pre-evaluación del grupo 1 (con terapia) e] 64% de las pacientes presentaron depresión 
incipiente o ansiedad y disfunción moderada en el 80%. En el grupo 2 (sin terapia), en la pre
evaluación el 80% de las pacientes presentaron depresión incipiente o ansiedad y el 92% 
disfunción moderada. 
En la post- evaluación el gmpo 1 (con terapia) disminuyó en el grado de depresión, el 56% 
presentó depresión incipiente o ansiedad (p = .000} y disfunción moderada el 44% 
(p = .000). En el grupo 2 (sin terapia) el 72% de las pacientes presentaron depresión 
incipiente o ansiedad (p = .062) y 88% disfunción moderada (p = .206). 
CONCLUSIONES. 
En nuestro estudio la terapia breve grupal mejoró el grado de depresión, la dinámica familiar 
y el grado de disfunción familiar. 
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11. SUMMARY 

INTRODUCTION: 
The climacteric is the transitional period from the reproductive to non reproductive stage. 
The clinic profiles for diagnosis are classify in: somatic and psychological disorders. The last 
one includes: depression artd anxiety. The changes on environment and family 
circumstances on climacteric women can be important mechanisms of positive o negative 
influences on the susceptible biochemical and hormonal environment than may cause 
depression and changes on mood on these patients, than cause family stress, and influences 
on family dynamic and appears dysfunctionaJ families. The group brief therapy is a new 
therapy model than solves problems quickly, efficient and less painful way. lts looking for 
attack the problem that patient indicates the cause of his conflict "Here and Now". 
OBJETIVE: 
To evaluate the impact of group brief therapy on family dynamic on women with depression 
diagnosis. 
MATERIAL AND METHODS: 
TYPE OF STUDY: Cuasiexperimental. 
lt was made on UMF 80, lMSS, in Morelia, Michoacan. lt was included 50 women, 35 to 55 
aged with diagnosis of climacteric and depression; who was divided in two groups: group 1 
received 8 group brief therapy sessions, and group 2 wid1out therapy, we applied both groups 
F AMIL Y APGAR test to know family dysfunction grade, we classified with serious 
dysfunction 00 to 03 points, moderate dysfunctioD. 04 to 06 points and functional 07 to 1 O 
points, after that, we app1ied Calderón Narvaez test to know depression grade, we c1assified 
with Normal 20 to 35 points, Anxiety or i.ncipient depression 36 to 45 points, Media 
depression 46 to 65 points and Serious depression 66 to 80 points, each one was apply at the 
begfoning and at the end of this study. For intervention evaluation on depression subgroups, 
we used T Wilcoxon for account samples. For independent samples comparison we used U 
Mann Whitney test. 
RESUL TS: On pre~ evaluation we found group 1 (witb therapy) 64% patients with anxiety or 
incipient depression, and moderate family dysfunction 80%. Group 2 (without therapy) on 
pre- evaluation 80% patients with anxiety or i.nci.pi.ent depressi.on and moderate dysfunction 
92%. 
On post"."evaluation group 1 decreased depression grade, 56% on anxiety (p= .000), and 
moderate dysfunction 44% (p = .000). Group 2 (without therapy) 72% patients with anxiety 
or incipient depression (p = .062) and moderate dysfunction (p = .206). 
CONCLUTIONS 
0n our sh1dy, group brief therapy decreases depression grade, family dynamic, and family 
dysfunction grade. 
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111. INTRODUCCIÓN. 

Los problemas psicológicos representan uno de los trastornos más comunes de la 
práctica médica y entre los más dificiles de tratar para el médico del primer nivel, además de 
producir morbi-mortalidad considerables en la población. Desafortunadamente se 
diagnostican y se tratan de manera errónea ó ineficaz en un ambiente que no es el 
psiquiátrico. (1). 

Los médicos familiares tratan a menudo con pacientes que padecen enfermedades serias 
en combinación con problemas psicosociales. Estos trastornos crecen rápidamente, por lo 
que se hace necesario · reafirmar conocimientos y habilidades técnicas con un enfoque· 
biopsicosocial en los consultorios de Medicina Familiar, en base a las demandas 
psícosociales del ejercicio clínico en la atención del primer nivel. (l, 2). 

Se ha visto que ciertos trastornos ginecológicos pueden tener WI componente· emocional. 
Existen amplios antecedentes sobre la relación entre problemas ginecológicos y psicológicos. 

La anatomía y fisiología de la reproducción se consideran aspectos centrales del 
desarrollo y la psicología de las mujeres de una manera que no sucede en el varón, siendo la 
depresión más frecuente en la mujer, (se habla de una relación 2:1). 
Inclusive para la comunidad médica, con frecuencia los trastornos del humor se confunden 
con los altibajos presentes en las dificultades de la vida. cotidiana;· por lo que éstas paci~ntes 
experimentan frustración y techazo. (3). 

Las mujeres son más proclives a la depresión durante ciertas épocas de sus vidas, 
menstrnación, menopausia y posparto se consideran en gran medida, causas de depresión ó 
de cambios de la personalidad. Refieren WI aumento del nivel de ansiedad e irritabilidad 
durante el periodo perimenopáusico; por tanto, éstos síntomas se han convertido en parte 
prominente de lo que se denomina "Climaterio." 

La depresión es uno de los trastornos más frecuentes en esta etapa en la vida de la mujer, 
en ésta situación, la depresión puede considerarse wia complicación secundaria de la 
menopausia. (3 , 4, 5). 

Los niveles hipoestrogénicos y la disminución del triptófano libre en plasma, (que 
interviene en el metabolismo de la serotonina) después de la menopausia, proporcionan un 
marco bioquímico para el posible desarrollo de la depresión. El metabolismo de la dopamina 
y serotonina también pueden ser modificados por el hipoestrogenismo, esto puede justificar 
que en algunas ocasiones, el estrógeno sea eficaz en el tratamiento de algwios tipos de 
depresión en la menopausia. (6, 7). 

Sin embargo se sugiere que muchos trastornos psiquiátricos que ocurren durante éste 
periodo pueden estar más relacionados con sucesos psicosociales, como cambios en las 
relaciones con los hijos, estado matrimonial y otras circunstancias famiJiares como la partida 
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de los hijos, ó un esposo dedicado al trabajo alejado de los problemas que ocurren en el seno 
familiar. (8- 9). 

Conforme las mujeres pasan por los cambios de sus concentraciones hormonales y de sus 
cuerpos, experimentan preocupación con relación a la falta de fertilidad y de la función 
menstmal que puede tener un impacto negativo sobre su propio sentido de bienestar, pueden 
considerar a la menopausia como una transición entte la madurez y la senectud, además de 
la incapacidad para tener hijos y criarlos, produciendo tensión. 

Los trastornos de adaptación durante la menopausia deben considerarse dentro de sus 
contextos social, cultural y psicológico. (10, 11} 

A causa del estigma de los trastornos psiquiátricos, las confusiones entre los estados de 
tristeza ordinarios y transitorios y el trastorno clínico llamado depresión, además de la 
tendencia de las pacientes a culparse a si mismas por el trastorno, favorece que éste ciclo 
normal en la vida de la mujer se traduzca en estrés y por consiguiente modificaciones en la 
dinámica familiar resultando en disfunción familiar y desarrollo de enfermedades crónico
degenerativas, haciendo primordial la información sobre éste estadío reproductivo. (12, 13, 14). 

Se ha demostrado la efectividad de las intervenciones terapéuticas para reducir el 
sufrimiento de una familia disfuncional, correlacionando a ésta con la estrategia de manejo o 
tratamiento para corregirla. (15, 16). 

La psicoterapia breve, por medio de una participación activa y a través de la utilización 
de un lenguaje teórico específico, favorece la génesis de cambios significativos en los 
patrones disfuncionales, con el fin de reconstruir la homeostasis familiar en forma perdurable 
al alivio o supresión de la angustia, ansiedad o síntomas psicológicos adversos provocados 
por una situación especifica, (en este caso el climaterio) no bien identificada que ha 
desequilibrado la disfunción familiar. (17, 18). 
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IV. ANTECEDENTES 

La historia natural de la menopausia y el climaterio, como periodo de transición del 
estado reproductivo al no reproductivo, conlleva la finalización de las funciones reproductora 
y endocrina de los ovarios. e 1, 2, 3 ,). 

La edad media de la menopausia se sitúa aproximadamente en los 50 años. (3). El 
climaterio corresponde al periodo de declinación de la función ovárica, anuncia básicamente 
la menopausia con manifestaciones de atrofia tisular y enve_jecimiento. (2). Los cambios del 
climaterio pueden comenzar a los 35 años y con frecuencia se prolongan durante más de una 
década después de la menopausia. (3). 

Para muchas mujeres este periodo de vida se asocia a la apar1c1on de síntomas y 
molestias. La pérdida de la función reproductora con frecuencia se vive como un motivo de 
duelo, muchas pueden sentir que están perdiendo su feminidad durante ese "cambio de vida". 
(3). 

Los ovarios sufren grandes cambios durante el climaterio: existen menos folículos 
ováricos disponibles, y los que existen responden en menor medida a las gonadotropinas. Se 
produce una disminución de los niveles de estradiol, que es el estrógeno predominante 
producido antes de la menopausia por los folículos ováricos. (3) 

La ovulación, y por lo tanto, la producción de progesterona en el cuerpo lúteo, se vuelve 
irregular y finalmente desaparece. Se produce un aumento de los niveles de hormona 
folicuoestimulante (FSH) y luteinizante (LH) hasta que alcanzan los niveles marcadamente 
más elevados propios del estado posmenopáusico. (3, 4). 

Después de la menopausia las células del estroma ovárico y las células de las glándulas 
suprarrenales producen androstendiona, un andrógeno débil, produciéndose, además una 
pequeña cantidad de testosterona en los ovarios. La androstendiona se transforma en los 
tejidos periféricos (especialmente en el tejido adiposo) en estrena, un estrógeno relativamente 
débil. La estrena es el principal estrógeno de la mujer posmenopausiaca, y su producción 
tiende a aumentar en las mujeres obesas. Por ello, las mujeres posmenopáusicas, 
especialmente las obesas, no presentan un déficit uniforme de estrógenos. (3). 

La privación de los estrógenos es la responsable de la aparición de los bochornos que 
presentan aproximadamente el 85% de las pacientes. Se caracterizan por una sensación de 
calor en la mitad superior del cuerpo, con enrojecimiento y sudoración, aparecen durante los 
2 primeros años después de la interrupción de las menstruaciones. Se deben a supresión 
brusca de los centros termorreguladores hipotalámicos anteriores, lo que produce una 
vasodilatación brusca con taquicardia y aumento de la temperatura cutánea, que 
habitualmente dura varios minutos. Con frecuencia los accesos nocturnos de calor interfieren 
con el sueño, afectando la memoria, al temperamento, al humor y a la concentración. Existe 
una estrecha relación entre la oleada de calor (bochornos) y episodios de vigilia. (3). 
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El insomnio y la fatiga afectan a 30 a 40% de todas las mttjeres posmenopáusicas, estos 
síntomas pueden relacionarse con la deficiencia de estrógenos. (5). 

El epitelio vaginal se vuelve más fino y seco y disminuye su rugosidad. Aparecen 
síntomas de vaginitis atrófica, con hemorragias, quemazón, secreción, prurito y dispareunia. 
Los tejidos vulvares disminuyen de tamaño, provocando algunas veces prúrito y dolor. 

Los tejidos pélvicos pierden elasticidad, lo que puede provocar un prolapso uterino, 
cistocele, ó rectocele. Las mamas tienden a disminuir de tamaño y elasticidad. (3). La uretra y 
la vejiga tiene receptores estrogénicos y también se atrofian ante la disminución de los 
niveles de estrógenos, pueden aparecer síntomas de disuria, urgencia e incontinencia. La 
incontinencia de esfuerzo puede empeorar o precipitarse durante la menopausia. (3 ). 

Además algunos aspectos de la respuesta sexual se modifican , disminuye la tensión 
muscular, el rubor y la intensidad del orgasmo, la excitación es más lenta, la erección del 
pezón es menos intensa, (6, 7), la deficiencia de estrógenos inducen cambios en la percepción 
sensitiva, incluyendo la presencia disminuida de receptores táctiles, olfatorios y a la 
vibración, baja respuesta a la estimulación directa sobre zonas erógenas, lentitud en el 
estímulo a la presión, pérdida progresiva de la sensibilidad fina en el clítoris y 
desvanecimiento de la capacidad orgásmica, con Jo que se ha demostrado su influencia sobre 
diversas áreas que intervienen en la sexualidad y emotividad en la mujer. (8, 9). 

El contenido de colágeno en la piel y de las estructuras de soporte disminuye, y la piel se 
hace más fina y frágil, pérdida del cabello y aparición del vello facial, quizás sea como 
consecuencia del predominio relativo de los andrógenos circulantes. 

La disminución de los niveles de estrógenos se asocia al aumento de la tasa de resorción 
ósea que tiene lugar después de la menopausia. La osteoporosis posmenopáusica es frecuente 
hasta en el 25% de las mujeres mayores de 70 años que presentan signos de aplastamiento 
vertebral. (3, 9). 

Después de la menopausia el riesgo de las mujeres de padecer enfermedad coronaria 
aumenta en relación a los hombres ya que es la causa principal de muerte en mujeres 
ancianas. Los cambios de las lipoproteínas asociadas al aumento del riesgo de enfermedad 
coronaria parecen ser secundarios a la disminución del nivel de estrógenos.(3, 10). El colesterol 
total y las lipoproteínas de baja densidad (LDL) tienden a aumentar, mientras que desciende 
el colesterol de las lipoproteinas de alta densidad (HDL). (3), relacionando a la menopausia 
indirectamente con los cambios cardiovasculares. (3, 10). 

Dado que la menopausia de relaciona con la fina1iz.ación de las menstruaciones, 
habitualmente el diagnóstico es retrospectivo después de un año de ausencia de hemorragia 
menstrual. Se puede determinar la FSH sérica para confinnar que existen niveles 
posmenopáusicos (elevados). 

La menopausia prematura se diagnostica cuando existe amenorrea hipoestrogénica 
persistente y niveles elevados de gonadotropinas antes de los 40 afias. (3,IO). 
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De acuerdo a parámetros oficiales los perfiles clínicos para el diagnóstico del síndrome 
climatérico se dividen en dos: trastornos somáticos y psicológicos, los primeros a su vez se 
subdividen en: 
1. Vasomotores: bochornos, sudores nocturnos. 
2. Menstruales: Amenorrea ó alteración en la frecuencia, cantidad y duración de la 

menstruación. 
3. Genitourinarios: incontinencia urinaria, resequedad vaginal, dispareunia. 

Los psicológicos comprenden, depresión, ansiedad disminución de la libido. 

Se sustenta diagnóstico de síndrome climatérico con 4 ó más signos y síntomas 
previamente descritos, así como si sólo se presentan síntomas vasomotores. En ausencia de 
síntomas vasomotores y menstruales, más la presencia de 1 de los signos y síntomas de 
cualquiera de los grupos genitourinario y psicológico no sustenta el diagnóstico, así como 
tampoco se realiza diagnóstico solamente con la presencia de trastornos menstruales. 

Por otro lado, casi la mitad de las consultas médicas que se diagnostican como 
trastornos psicológicos son consultas realizadas por el Médico de Familia en la atención del 
primer nivel, y de éstos los más frecuentes son los trastornos afectivos, (depresión mayor, 
distimia, ciclotimia, trastorno bipolar y otros trastornos depresivos sin especificar). (3). 

Las presiones externas pueden desencadenar un trastorno depresivo mayor. Aunque estas 
crisis pueden ser circunstanciales, otras veces anuncian la iniciación del problema. La teoría 
cognitivo conductual sostiene que las distorsiones del pensamiento inducidas por algún factor 
estresante llevan a algunos individuos a una visión no realista y degradante sobre ellos 
mismos, el mundo y el futuro. (3). 

Los familiares directos de un paciente que padece un trastorno afectivo tienen 
aproximadamente el 25 al 30% de poslb111dades de padecer una depresión mayor. (3). 

En base a los crite1ios diagnósticos de la D.S.M. IV: la depresión mayor se caracteriza 
por: 

1) Estado de ánimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, según lo 
indica el propio sujeto (p. ej. tristeza, llanto). En el caso de los niños y los 
adolescentes irritabilidad. 

2) Disminución del interés ó de Ja capacidad para el placer en todas o en casi todas 
las actividades durante la mayor parte del día casi cada día. 

3) Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (más del 5% del 
peso corporal en un mes), o pérdida ó aumento de apetito casi cada día. 

4) Insomnio ó hiperinsomnio casi cada día. 
5) Agitación ó enlentecimiento psicornotores casi cada día. 
6) Fatiga ó pérdida de la energía casi cada día. 
7) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser 

delirantes) casi cada día. 
8) Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse o indecisión casi cada 

dia. 
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9) Pensamientos recurrentes de muerte (no solamente miedo a la muerte), ideación 
suicida recurrente sin un plan específico o una tentativa de suicidio ó un plan 
específico para suicidarse. 

La paciente que presenta 5 ó más de los signos y síntomas de depresión antes 
mencionados a lo largo de una parte importante del día por dos semanas ó más se diagnostica 
depresión mayor. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo ó deterioro 
social, laboral ó de otras áreas importantes de la actividad del individuo, no son debidos a 
efectos fisiológicos directos de una sustancia (droga ó medicamento) ó una enfermedad 
médica, no se explican por la presencia de un duelo (después de la pérdida de un ser 
querido). (3). 

Una vez hecho el diagnóstico, debe determinarse si es leve, moderada ó severa. La 
gravedad de la depresión depende del dolor emocional subjetivo experimentado por la 
paciente y el grado de interferencia con sus actividades normales. La depresión es una 
enfermedad sumamente dolorosa. (3). 

Con el objeto de simplificar el diagnóstico del cuadro se han elaborado un gran número 
de escalas, la más sencilla y conocida es la Escala de Autoevalución de Zung; sin embargo, el 
Dr. Guillermo Calderón Narváez, en base a estudios realizados con la escala de Zung, 
determinó que ésta presenta varios inconvenientes para su aplicación clínica en México, por 
lo que el Dr. Calderón propuso modificaciones de la escala para futuras investigaciones: la 
aplicación de la escala por el médico tratante, la adicción de la opción NO para que los 
pacientes indiquen si poseen o no los síntomas de depresión que se les cuestiona; así como 
cambios en la redacción de los reactivos utilizando palabras adecuadas a nuestro medio, para 
adaptarlos a la población mexicana. (11). 

La validez y confiabilidad del cuestionario del Dr. Calderón fue motivo de investigación 1 

por Morales, Ocampo y cols. concluyendo que presenta alta confiabilidad en la modalidad de 
autoaplicación en la población abierta con sujetos de diferentes niveles de educación y edad. 

El test de Calderón Narváez es un método rápido y sencillo para evaluar la depresión de 
aplicación cuantitativa, abarca síntomas de alteraciones del afecto, equivalentes fisiológicos, 
psicológicos e ideacionales, de acuerdo a nuestra realidad sociocultural. La calificación se 
realiza anotándole a cada síntoma de cada una de las 4 colwnnas la escala de 1 a 4, pudiendo 
obtenerse un puntaje mínimo de 20 y máximo de 80. Es útil en programas de investigación y 
es buen auxiliar clínico para el diagnóstico de depresión.(12). 

Se cree que la depresión tiene una etiología bioquímica y biológica subyacente, lo 
mismo que a un componente de conducta. Se acompaña de una regulación anormal de 
noradrenalina y disminución de la actividad de Ja serotonina. (1, 13). 

Los niveles hipoestrogénicos después de la menopausia proporcionan un marco 
bioquímico para el posible desarrollo de la depresión, que es uno de los trastornos más 
frecuentes en ésta etapa de la vida de la mujer. (14, 15, 16, 11, 18, 19). 

13 



El triptófano libre en el plasma (fracción unida a las proteínas séricas) está reducida en 
las mujeres posmenopáusicas, a pesar de los niveles de triptófano plasmático total (fracciones 
unida y no unida) que permanece sin variaciones, este es un ácido que interviene en el 
metabolismo de la serotonina. Las alteraciones de los niveles de serotonina en el cerebro 
fueron considerados como un mecanismo para el desarrollo de la depresión endógena. Por 
consiguiente las alteraciones de los niveles de triptófano libre secundario al descenso de 
estrógenos en la menopausia pueden predisponer bioquímicamente a la mujer 
posmenopáusica a la depresión. (1, 19). 

Se demostró que los niveles plasmáticos de estrógenos se relacionan directamente con 
los niveles plasmáticos de triptófano libre. El tratamiento con estrógenos exógenos aumenta 
los niveles de estrógenos plasmáticos, con un incremento concomitante de los niveles 
plasmáticos de triptófano libre, dopamina y serotonina lo que podría constituir la razón de la 
mejoría del grado de depresión. (l, 3, 19, 20). 

El estrógeno puede combatir la depresión a través de sus efectos sobre el metabolismo de 
las catecolaminas. Klaiber y Cols. demostraróu mayor actividad de la MAO (mouoamiuo 
oxidasa) en el plasma en pacientes tratadas por depresió~ a quienes se había administrado 
dosis diarias de estrógenos conjugados. (19,20, 21). 

Sin embargo, hay otros estudios que se contraponen a esta teoría y no han podido poner 
de manifiesto esta relación, consideran que como proceso fisiológico, la menopausia no se 
acompaña de depresión, se ha disipado, además, la creencia de que ésta aumenta en el 
momento de la menopausia. lo que sugiere que muchos de los síntomas psiquiátricos que 
ocurren durante este periodo pueden estar más relacionados con sucesos psicosociales, (3,22) 

como cambios en las relaciones con los hijos, problemas conyugales y otros acontecimientos 
de la vida, por lo que para algunas mujeres es de utilidad la intervención psicológica. 
(3,23,24,25). 

Tanto los antidepresivos como la psicoterapia son eficaces para tratar la depresión, 
existen pruebas de que la combinación de ambos tratamientos produce mejores resultados. 
(26). 

Según un estudio de casos y controles realizado en Gran Bretaña, Cristine Scott y cols. 
encontrarón mejoría clínica en la estandarización de la depresión en el grupo sometido a 
terapia breve en relación al grupo control tras 12 meses de seguimiento con psicoterapia en la 
atención primaria a la salud. (27). 

Se ha demostrado en teoría, la efectividad de las intervenciones psicoterapéuticas para 
reducir el sufrimiento de una familia disfuncional, correlacionando ésta y la estrategia de 
manejo o tratamiento para corregirla. (28). 

Existen tres niveles de atención familiar: Educación, Orientación y Psicoterapia. (29, 30). 

La psicoterapia es un proceso dirigido a la reconstrucción de la persona y a cambios 
mayores en la estructura de su personalidad, actúa directamente sobre aquellos aspectos 
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inconscientes de la persona, trata de relacionar su vida psíquica actual con los hechos de su 
pasado, sigue en mayor ó menor grado los postulados de la teoría psicoanalítica. 

Su objetivo es producir cambios interaccionales importantes y relativamente perdurables, 
modifica así la dinámica familiar. (30). 

La terapia grupal se basa en dos reglas fundamentales: A) La no omisión, en dónde está 
implícita la libertad de expresión. B) La abstinencia, en donde está implícita la ausencia de 
comentarios y discreción de los participantes fuera de las sesiones en todo cuanto concierne 
al contenido de las terapias. El tiempo de cada sesión oscilará entre 60 y 90 minutos, una vez 
por semana. El terapeuta se encarga de garantizar las reglas, pennite que la transferencia se 
desarrolle sobre él y sobre el grupo, comunica a todos lo que comprende. (31). 

La Terapia breve es un nuevo modelo de terapia que busca solucionar los problemas de 
la manera más rápida, eficiente y poco dolorosa. Busca atacar el problema que determine el 
paciente como el causante de su conflicto "Aquí y Ahora". En contraposición al Psicoanálisis 
tradicional que su enfoque se basa en el pasado, la Terapia breve acude al pasado únicamente 
en dos casos: cuando el paciente lo considera importante para solucionar su problemática 
ACTUAL, o cuando el terapeuta estime obtener recursos adicionales y útiles para ampliar la 
gama de posibles soluciones al problema planteado. {32) 

Si bien la Terapia breve como lo indica su nombre, implica tratamientos mucho más 
cortos respecto a otras técnicas tradicionales, esto no significa que la Terapia Breve sea fácil. 
Su principal enfoque involucra cambiar de una forma e pensar lineal (causa-efecto) a uno 
sistémico (sistemas, subsistemas y sus interacciones), es decir, no se trata al individuo y su 
problema en forma aislada, sino que lo considera dentro de su contexto actual y sus 
interrelaciones. Esta filosofía es la que pennite a la Terapia Breve aplicarse adecuadamente 
tanto al tratamiento de familias, como de parejas, individuos, u otros sistemas de interacción 
humana. (32). 

La Terapia Breve es dinámica y flexible, en donde se identifican los problemas y la 
gama de posibles soluciones, de igual fonna se analizan los intentos de solución pasados, 
para fijar metas y alcances del tratamiento y diseñar las intervenciones adecuadas a cada 
caso. Esto convierte al proceso de terapia en un esquema totalmente interactivo en donde se 
complementan las dos partes expertas: el experto en técnicas de Terapia Breve (el terapeuta) 
y el experto en su problemática (el paciente). (32). 

Para que la terapia resulte exitosa, es necesario definir claramente el problema que el 
paciente desea solucionar, es decir se debe estructurar el problema en términos de las 
conductas, las interacciones, y/o la comunicación implicada en el mismo, además de cuando 
ocurre, en donde, con qué frecuencia, a quién le afecta el problema, desde cuando es 
problema, cómo lo vive cada miembro del sistema, etc. (32). 

La psicoterapia breve, por medio de una participación activa y a través de la utilización 
de un lenguaje elaborado y derivado de un lenguaje teórico específico, favorece la génesis de 
cambios significativos en los patrones disfuncionales, debe ser efectuada por un psicólogo ó 
un médico con entrenamiento, ya que es la más útil para éstos casos, toma en cuenta que aquí 
el problema es temporal, de aparición reciente, ó relacionado con crisis normativas del ciclo 
vital de la familia, con el fin de reconstruir la homeostasis familiar en forma perdurable, al 
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alivio o supresión de la angustia, ansiedad o síntomas psicológicos adversos provocados por 
una situación específica no bien identificada que ha desequilibrado la disfunción familiar. 
(29, 32). 

Las metas de terapia se definen en relación a cambios concretos que se desean lograr, 
comenzando con cambios peque:ños en los subsistemas los cuales acarrean grandes y notorios 
cambios que repercuten en todo el sistema. (32). 

En general la terapia breve en la atención primaria debe ser de corta duración, ( 4 a 8 
sesiones semanal ó mensual con duración de 30 a 45 minutos), entre más claramente se 
pueda definir el problema y éste sea más especifico que general, mayores posibilidades hay 
de que la terapia breve en la consulta resulte eficaz. 

Se realiza a través de la utilización de una ó varias técnicas psicológicas de tratamiento 
en donde la personalidad del terapeuta, los procesos transferenciales, y los fenómenos 
inconscientes de los integrantes de la familia constituyen e] eje central del tratamiento.(32). 

Los trastornos de adaptación durante el climaterio deben considerarse dentro de sus 
contextos social, cultural y psicológico, el modelo biopsicosocial descrito por Engel en 1980 
subraya, además, la interrelación de los factores biológicos, psicológicos y sociales eu la 
depresión, siu embargo, en nuestra sociedad, ambos (climaterio y depresión) se consideran 
sucesos negativos. (1, 3, 23, 33). 

La falta de fertilidad, el temor al envejecimiento, el cambio en el tipo de relación con los 
hijos, que por lo general habrán formado ya su propia familia (síndrome nido vacío), falta de 
comunicación con el cónyuge son factores que modifican la dinámica familiar y contribuyen 
a más estrés familiar ya de por sí producido por los síntomas inherentes al climaterio, por 
ejemplo, se ha visto mediante estudios epidemiológicos, que las mujeres con matrimonios 
problemáticos tienen una posibilidad 20 veces mayor de padecer depresión que las felizmente 
casadas.(1, 33). 

Durante la última década, la investigación ha demostrado una estrecha relación entre el 
funcionamiento familiar y el bienestar físico y emocional del individuo. (34). 

Al hablar de dinámica familiar, nos referimos al conjunto de pautas transaccionales 
(fuerzas positivas y negativas) que establecen de qué manera, cuando y con quién se 
relaciona cada miembro de la familia en un momento dado, de acuerdo al ciclo vital de la 
familia en el que se encuentre. (35). 

La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema de enfrentar y superar cada una de 
las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa. 

El APGAR FAMILIAR es un instrumento útil para evaluar la funcionalidad familiar a 
través de la satisfacción del entrevistado con su vida en familia, compuesto por cinco 
preguntas: *Adaptabilidad.- (adaptation). Capacidad de utilizar recursos intra y extra 
familiares para resolver situaciones de crisis. *Participación.- (partnership) Capacidad de 
compartir los problemas y de comunicarse para la toma de decisiones. *Crecimiento.
(growth) Capacidad de cursar las etapas del ciclo vital familiar en forma madura permitiendo 
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la individualización y separación de los miembros de la familia. *Afecto.- (afection) 
Capacidad de expresar cariñ.o y preocupación por cada miembro de la familia y de demostrar 
distintas emociones, tanto de bienestar como de emergencia. *Resolución.- (resolve) 
Capacidad de aplicar los elementos anteriores compartiendo tiempo y recursos especiales y 
materiales de cada miembro de la familia. (35,36). 

Confonne las mujeres pasan por los cambios de sus concentraciones hormonales y de sus 
cuerpos pueden experimentar emociones que varían entre preocupación leve hasta franca 
negación, esta preocupación se ve influida por factores como estilo de vida, (19), 

envejecimiento, falta de función menstrual y falta de fortilídad, número de hijos en el núcleo 
familiar actual, falta de condición laboral remunerada fuera del hogar, y bajo nivel 
educacional. (23, 37). 

Muchas pacientes pueden considerar a la menopausia como una transición entre la 
madurez y la senectud. Aunque algunas pueden esperar esta época con placer como un 
tiempo de libertad relativa de preocupaciones, como embarazos no deseados y tensión de la 
crianza de los hijos, muchas temen este periodo a causa de las pérdidas esperadas. 

La actitud ante la pérdida de la capacidad para tener hijos depende de la función que haya 
desempeñado la crianza de éstos en la vida de la mujer. Para algunas tener hijos y criarlos ha 
sido una fuente de primera importancia de posición social y amor propio, como ocurre en 
nuestra sociedad; por tanto la pérdida de la fertilidad puede producirles gran tensión. (I,37). 

Quizá el envejecimiento no sea tan importante para muchas, pero no debe olvidarse la 
posibilidad que produzca tensión y depresión. En la sociedad actual la juventud es un tesoro 
preciado, en tanto que la madurez no; por tanto las pruebas tangibles de envejecimiento 
pueden ser muy traumáticas. El grado al cuál este fenómeno afectará a las mujeres podría 
estar relacionado con el valor que otorgan a su aspecto personal. (l,37). 

Al mismo tiempo los cambios de ambiente y las circunstancias familiares de las mujeres 
en climaterio pueden ser mecanismos importantes que actúan positiva o negativamente sobre 
el ambiente bioquímico y hormonal cada vez más susceptible de provocar depresión y 
cambios en el estado de ánimo en estas pacientes. (l,.2,.23,.25,38). 

Bajo estas circunstancias, el climaterio, como transición normativa, podría representar 
estrés familiar, expresándose con exacerbación de signos y síntomas inherentes al mismo, e 
inespecíficos además de trastornos de afectividad, repercutiendo así en la dinámica familiar y 
aparición concomitante de disfunción familiar. 

Estas paciente pueden ser sólo conciente del síntoma fisico, sin relacionarlo con el estrés 
familiar, y mucho menos con el factor desencadenante, por lo que experimentan 
incomprensión, frustración y rechazo, volviéndose Wl circulo vicioso: climaterio-stress 
familiar-depresión-disfunción familiar. 
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El tratamiento de las disfunciones familiares consiste en decidir conjuntamente como 
quieren enfrentarse a su problema, la responsabilidad del cambio recae en el paciente y su 
familia. La responsabilidad del terapeuta radica en facilitar las opciones de tratamiento para 
el paciente y su familia. (38). 
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los problemas psícológícos representan uno de los trastornos más comunes de la práctica 
médica y entre los más dificiles de tratar para el médico del primer nivel, el climaterio, por 
ejemplo, afecta hasta una 4a parte de fas mujeres en algún momento de sus vidas, pero el 
80% de los casos pasan sin diagnóstjco y por lo tanto sin tratamiento. 

Se ha visto que ciertos trastornos ginecológicos pueden tener un componente emocional. 
Existen amplios antecedentes sobre la existencia de una relación entre los problemas 
ginecológicos y psiquiátricos. 

Ciertos sucesos cíclicos de la vida, (las llamadas crisis normativas), como la transición 
del estadío reproductivo al no reproductivo ó al envejecimiento, (climaterio), pueden ser 
fuente de tensión. 
Bioquímicamente, los niveles de estrógenos también pueden afectar directamente al sistema 
nervioso central y contribuir a la depresión. 

Se ha demostrado, sin embargo, la importancia de los factores psicológicos, culturales, y 
sociales, para el desarrollo de la depresión, se considera este contexto al climaterio como 
productor de estrés familiar, depresión y disfunción familiar, por lo que el enfoque 
biopsicosocial es esencial para el diagnostico y manejo de éstas pacientes, se evita así la 
ruptura entre los problemas biomédicos y los psicosociales. 

Dado que existen pocos estudios sobre la depresión y la disfunción familiar producidas 
durante el climaterio y la respuesta posterior a la terapia breve en México y sobre todo en 
Morelia, Michoacán: 

la pregunta a contestar fue: 

• ¿Cuál es el efecto de la terapia breve grupal en la dinámica familiar de mujeres en 
climaterio con diagnóstico de depresión? 
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VI. JUSTIFICACIÓN 

La comunidad médica tiende a contemplar al climaterio como una endocrinopatía ó una 
enfermedad por deficiencia de estrógenos que puede proporcionar un marco bioquímico para 
el desarrollo de la depresión, dejando de lado el estrés que se produce en éstas pacientes y en 
sus familias. 

Los síntomas emocionales y mentales son frecuentes durante el climaterio principalmente 
la depresión, y dado que esta puede estar relacionada con un factor precipitante discernible 
como un suceso negativo de la vida, en ésta situación la depresión clínica se puede considerar 
una complicación secundaria del climaterio. 

La mayoría de estos problemas tienen un componente interpersonal además de 
psicológico, ya que la depresión con frecuencia está causada ó se exacerba por problemas de 
relación y éstos problemas pueden empeorar como resultado de la depresión, se forma un 
circulo vicioso: climaterio - estrés familiar - depresión - disfunción familiar, además de 
producir morbi-mortalidad considerables en la población. 

Los problemas de disfunción familiar se tratan mejor con un enfoque biopsicosocial, por 
tanto~ el médico familiar debe ser sensible a la tensión emocional importante experimentada 
en potencia por éstas pacientes, durante esta etapa de su vida. 

Consideramos que la función del Médico Familiar es crucial; por lo que este estudio 
propone reafirmar la importancia que ejerce la dinámica familiar en este trastorno, ampliar el 
panorama terapéutico y encontrase preparado para ofrecerles apoyo psicológico: ayudar a las 
parejas a utilizar sus propios recursos por medio de Ja terapia breve, suministrar además, 
información sobre los cambios fisiológicos, psicológicos y sociales que se presentan en esta 
etapa, aliviar la tensión, la incertidumbre, y como resultado final la transformación de 
familias disfuncionales en funcionales, que se traducirá en disminución del número de 
consultas subsecuentes con un diagnóstico superficial, inespecífico ó peor aún, el desarrollo 
de enfermedades crónicas graves. 
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VII. OBJETIVO GENERAL 

Evaluar el impacto de la terapia breve grupal en la dinámica familiar en mujeres con 
climaterio y depresión. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1.- Determinar la relación entre depresión y adaptabilidad familiar. 
2.- Identificar la relación entre depresión y participación farn1Jiar . 
3.- Verificar la relación entre depresión y el crecimiento en las familias. 
4.- Evaluar la relación entre la depresión y el afecto en la familia. 
5. - Analizar la relación entre depresión y la resolución en la dinámica familiar. 

VIII. HIPÓTESIS 
La terapia breve grupal mejora la depresión en mujeres en climaterio y como consecuencia 
su dinámica familiar. 
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IX. MATERIAL Y ME TODOS 

TIPO DE ESTUDIO: Cuasiexperimental. 

POBLACIÓN: Pacientes del sexo femenino con diagnóstico de climaterio y depresión, que 
durante los meses de Junio y Julio del 2004 aceptaron participar y firmaron una carta de 
consentimiento informado por escrito, procedentes de la consulta externa de la UMF 80, 
Morelia Michoacán. 

ESTIMACIÓN DEL TAMAÑO DE MUESTRA 
De un tamaño de muestra previo que aportó una n de 56, de acuerdo a la fórmula para 
población finita donde queremos escoger con una diferencia del 15% mi tamafio de muestra 
de mujeres climatéricas el cual aportó 24.78. 
n= 56 

n= N - -
l+NE2 

n = 56 = 46.60 -- ---
1+ 56 (.06) 2 

(0.5)2= 49.12 
(.10)2= 35 .9 
(.15)2= 24.78 

ó sea 25 pacientes 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

1.- Pacientes del sexo femenino de 35 a 55 años de edad con diagnóstico de climaterio y 
disfunción familiar. 
2.- Pacientes de 35 a 55 años de edad con depresión. 
3.- Mujeres procedentes de la consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar No. 80 del 
IMSS de Morelia, Michoacán, residentes de ésta Ciudad. 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN: 

1.- Mujeres menores de 35 años ó mayores de 55 años. 
2.- Mujeres en climaterio sin diagnóstico de disfunción familiar. 
3.- Mujeres en climaterio con diagnóstico de disfunción familiar sin depresión. 
4.- Mujeres en climaterio con diagnóstico previo de trastornos psiquiátricos, (principalmente 
afectivos). 
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5.- M1tjeres en climaterio con antecedentes de cirugías ginecológicas (histerectomía, OTB, 
ooferectomía), miomatosis uterina, CaCu ó con sangrado uterino anormal. 
6.- Aquellas que no acepten participar en el protocolo. 
7 .- Pacientes en climaterio bajo tratamiento hormonal. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

1.- Mujeres en climaterio que durante el estudio se diagnostiquen con disfunción familiar 
previa. 
2.- Aquellas que durante la elaboración del Test de depresión presentaran otro tipo de 
depresión (trastorno bipolar). 
3.- Pacientes que contesten en forma incompleta las encuestas. 
4- Aquellas que decidan retirarse en forma voluntaria del protocolo. 
5.- Pacientes que inicien tratamiento hormonal para climaterio. 

METODOLOGÍA 

A las 25 participantes que cumplieron con los criterios de selección previamente 
establecidos, se les diagnosticó el grado de disfunción familiar mediante el APGAR 
FAMILIAR (ANEXO 1), se clasificó como disfunción grave de O a 3 puntos, moderada de 4 
a 6 puntos y funcional de 7 a 1 O puntos, se les aplicó el Test de Calderón Narváez (ANEXO 
2), para el diagnóstico de la depresión, calificación basada en un índice mínimo de 20 y 
máximo de 80 puntos, se clasificó como sin depresión de 20 a 35 pW1tos, depresión 
incipiente ó ansiedad de 36 a 45 puntos, depresión media de 46 a 65 puntos, y depresión 
severa ó mayor de 66 a 80 puntos, posterionnente se registraron datos personales, la historia 
clínica, (ANEXO 3) y la ficha de identificación familiar, (ANEXO 4). 

Se citaron a las 25 pacientes ya diagnosticadas, con el apoyo del Departamento de trabajo 
social, para una primera entrevista un día determinado en las aulas de la Unidad de Medicina 
Familiar no.80, donde la residente con apoyo de su tutora realizaron la primera de 8 sesiones 
de terapia breve grupal con duración cada una de 90min, l vez por semana y una última 
entrevista dónde se aplicó de nueva cuenta el test de Calderón Narváez para la depresión y el 
APGAR FAMILIAR. Así mismo se aplicaron los mismos tests al inicio del estudio y a su 
finalización a las 25 pacientes que no recibieron terapia breve grupal . 
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VARIABLES DEPENDIENTES: 
-Disfunción familiar 
-Depresión 

VARIABLES INDEPENDIENTES: 
-Terapia breve grupal. 

RECURSOS: 
-Recursos humanos: 

Medico residente 
Licenciada en Psicología con (maestría en Terapia Familiar) 
Medico Familiar 
Estadístico 
Directivos de la UMF No. 80 

-Recursos materiales: 
Hojas 
Lápiz 
Lapicero 
Computadora 
Disquetes para computadora 3.5" (90mm) 
Aulas de la UMF No. 80 
Unidad de investigación en epidemiología clínica 

X. ANALISIS ESTADÍSTICO 

Los resultados se presentaron en números absolutos y porcentajes. 
La evaluación de la dinámica familiar es de enfoque rrecuentista por categorías que 

evalúa el instrumento, en términos de porcentajes y lo proporciones. 
Para la evaluación de la intervención en los subgrupos de depresión, se llevó a cabo con 

la prueba de T Wilcoxon para muestras relacionadas. 
Para la comparación de muestras independientes se utilizó U de Mann Whitney. 
La manipulación de los datos se realizó con paquete estadístico SPSS versión 1 O.O. 
La significancia estadística se representó cuando el p valor< 0.05. 
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XI. RESULTADOS 

De acuerdo al APGAR familiar de las 25 pacientes al inicio del estudio ambos grupos se 
presentaron con mayor porcentaje de pacientes con disfunción moderada con un 80% para el 
grupo 1 que recibió terapia y un 92% para el grupo2 control (sin terapia). (TABLA 1). 

TABLA 1 APGAR FAMILIAR PRE-EVALUACION EN AMBOS 
GRUPOS 

FUNCIONAL DISF. DISF. TOTAL 
MODERADA GRAVE 

No. º/o No. º/o No. º/o No. º/o 
GRUPOl o Oo/o 20 80% 5 20% 25 100% 
GRUP02 o 0% 23 92% 2 8% 25 100% 
Grupo 1 =con terapia 
Grupo 2= (control) sin terapia 

Posterior a la intervención con la terapia breve grupal se encontraron diferencias 
significativas, donde observamos inclusive pacientes clasificadas como funcionales 11 
pacientes (44%), dirrúnuyeron por tanto las pacientes con disfunción moderada a 14 
pacientes (56%) y O pacientes (0%) con disfunción grave, mientras que el grupo 2 (sin 
terapia) no presentó32 cambios importantes. (TABLA 2). 

TABLA 2 APGAR FAMILIAR POST-EVALUACION EN AMBOS 
GRUPOS 

FUNCIONAL DISF. DISF. TOTAL 
MODERADA GRAVE 

No. º/o No. % No. º/o No. o/o 
GRUPOl 11 44% 14 56% o 0% 25 100% 
GRUP02 o 0% 22 88% 3 12% 25 100% 
Grupo l= con terapia 
Grupo 2= (control) sin terapia 
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De acuerdo al test de depresión de Calderón Narváez, al inicio del estudio ambos grupos se 
clasificaron con mayor porcentaje de pacientes con ansiedad, para el grupo 1 (con terapia) 
16 pacientes (64%) y para el grupo 2 control (sin terapia) 20 pacientes (80%) .(TABLA 3). 

TABLA 3 DEPRESION PRE-EV ALUACION EN AMBOS GRUPOS 

NORMAL ANSI E- DEP. DEP. TOTAL 
DAD MEDIA SEVERA 

No. o/o No. % No. % No. % No. % 
GRUPO 1 o 0% 16 64% 9 36% o Oº/o 25 100 
GRUP02 o 0% 20 80% 5 20% o 0% 25 100 
Grupo 1 = con terapia 
Grupo 2= (control) sin terapia 

Posterior a la intervención con terapia breve grupal encontramos cambios importantes en el 
grupo 1 (con terapia), donde 10 pacientes (40%) se clasificaron sin depresión o normales, 
mientras que el grupo control se mantuvo sin cambios importantes. (TABLA 4 ). 

TABLA 4 DEPRESION POST-EVALUACION EN AMBOS GRUPOS 

NORI\'IAL ANSIE- DEP. 1 DEP. TOTAL 
DAD MEDIA [SEVERA 

No. º/o No. º/o No. º/o ! No. º/o No. º/o 
GRUPO 1 10 40% 10 40% 5 20% i o Oo/o 25 100 
GRUP02 o 0% 18 72% 7 28% 1 o 0% 25 100 
Grupo l= con terapia 
Grupo 2= (control) sin terapia 
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En cuanto al APGAR FAMILIAR en el grupo 1 (con terapia), se encontró que en la pre
evaluación 20 pacientes (80%) se clasificaron en disfunción moderada y el 20% en 
disfunción severa; en la post- evaluación (posterior a la intervención) se encontraron 
diferencias significativas p = .000, con mejoría de la disfunción moderada, pasando 11 
pacientes (44%) a funcionales, además no se encontraron ya pacientes con disfunción severa. 
(TABLA 5). 

TABLA 5 APGAR GRUPO 1 (CON TERAPIA) 

FUNCIONAL DISF. DISF. TOTAL 
MODERADA GAVE 

No % No. ºlo No. % No. º/o 
PRE-EVAL o 0% 20 80% 5 20% 25 100% 
POSTEVAL 11 44% 14 56% o 0% 25 100% 
p = .000 

En el grupo 2 control (sin terapia) no se encontraron diferencias significativas p = .206 entre 
la pre- evaluación y posterior a la intervención. (TABLA 6). 

TABLA 6 APGAR GRUPO 2 CONTROL (SIN TERAPIA) 

FUNCIONAL DISF. DISF. TOTAL 
MODERADA GRAVE 

No. % No. % No. % No. o/o 
PRE-EVAL o 0% 23 92% 2 8% 25 100% 
POSTEVAL o Oo/o 22 88% 3 12% 25 100% 
p = .206 
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En cuanto al test de depresión de Calderón Narváez se encontraron diferencias significativas 
entre la pre-evaluación y la post evaluación p = .000 ya que posterior a la intervención se 
clasificaron sin depresión 10 pacientes (40%) ~ con mejoría en depresión media de 9 pacientes 
(36%) a 5 pacientes (20%). (GRAFICA 1). 
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En cambio en el grupo 2 control (sin terapia), no se encontraron diferendas significativas 
p = .062. (GRAFlCA 2). 
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EVALUACIÓN COMPARATIVA DE LOS CINCO PARÁMETROS DEL 
APGAR FAMILIAR EN EL GRUPO 1 (CON TERAPIA). 

En cuanto a la adaptabilidad de las 25 pacientes del grupo 1 (con terapia), se encontró 
mejoría ya que al inicio del estudio 2 pacientes (8%) se clasificaron en casi siempre, 
mientras que posterior a la intervención se ubicaron 14 pacientes (56%) en éste rubro. 
(GRAFICA 3). 
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GRAFICA No. 3 ADAPTABILIDAD EN EL GRUPO 1 (CON TERAPIA) 

De igual manera, se encontró mejoría en la participación de 2 pacientes (8%) en la pre
evaluación a 11 pacientes (44%) en la post- evaluación. (GRAFICA 4). 
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En cuanto al crecimiento aumentaron el número de pacientes en casi siempre de un 6 
pacientes (24%) a 9 pacientes 36%, además de disminución en el casi nunca del 4 pacientes 
16% a 1 paciente (4%). (GRAFICA 5). 
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GRAFICA 5 CRECIMIENTO EN EL GRUPOl (CON TERAPIA) 

En relación al afecto, se encontró disminución de las pacientes en casi nunca de 6 pacientes 
(24%) a 2 pacientes (8%) y por consiguiente un aumento en el número de pacientes en casi 
siempre, 3 pacientes 12% a 6 pacientes (24%) lo que nos habla de mejoría. (GRAFTCA 6). 
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De igual manera se presentó un aumento de las pacientes que respondieron casi siempre de la 
pre- evaluación a la post- evaluación de 2 pacientes (8%) a 6 pacientes (24%), además que el 
casi nWlca disminuyó. (GRAFICA 7). 
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EVALUACIÓN COMPARATIVA DE LOS CINCO PARÁMETROS DEL 
APGAR FAMILIAR EN EL GRUPO 2 CONTROL (SIN TERAPIA). 

En relación al APGAR F AMlLIAR se encontró que en la post - evaluación aumentó el 
número de pacientes en algunas veces de 12 pacientes (48%) a 16 pacientes (64%) 
disminuyendo así en casi siempre y casi nunca, sin embargo éstos cambios no son 
importantes. (GRAFICA 8). 
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En cuanto a la participación no se encontraron cambios relevantes . (GRAFICA 9). 
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De igual manera tampoco se encontraron modificaciones importantes en el crecimiento. 
(GRAFICA 10). 
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En relación al afecto se encontró que aumento del número de pacientes en casi nunca de 5 a 6 
pacientes con un porcentaje del 20 al 24% respectivamente, con disminución a su vez de casi 
siempre, sin llegar a ser cambios de relevancia. (GRAFICA 11 ). 
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En cuanto a la resolución no se encontraron cambios de importancia de la pre- evaluación 
a la post- evaluación. (GRAFICA 12). 
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XII. DISCUSIÓN. 

Encontramos que del total de pacientes en climaterio incluidas en el presente estudio, 
todas presentaron algún grado de depresión, lo que nos habla de los grandes porcentajes de 
depresión entre las mujeres en climaterio como lo indica la literatura. (37). 

Se observó wia mejoría en el grado de depresión posterior a la psicoterapia breve 
grupal, lo cual nos indica que ésta técnica como tratamiento de la misma es efectiva, tal como 
lo afirman Cristine Scott y cols. (27). 

En cuanto a la disfunción familiar, al inicio del estudio encontramos a la mayoría de las 
pacientes en disfunción moderada, tal y como lo ha encontrado Irigoyen (36 ), con su 
disminución para el grupo que sí recibió psicoterapia, lo que nos índica que la psicoterapia 
breve grupal sí modifica la dinámica familiar. 

El modelo de terapia breve posee técnicas sencillas que aplicadas en el marco de la 
entrevista clínica pueden fomentar soluciones eficaces para los pacientes con depresión y 
disfunción familiar (30); este tipo de terapia es de gran utilidad para el médico familiar que es 
el encargado de resolver la mayor parte de las quejas de las pacientes en climaterio, que en 
la mayoría de los casos se manifiestan por alteraciones somáticas, pero al no disponer de 
tiempo suficiente para la consulta o inclusive por falta de conocimiento para relacionar el 
climaterio, la depresión y la disfunción familiar muchas veces hace dificil la detección de 
dichos síntomas como manifestaciones de alteraciones en la dinámica familiar. 
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XIII. CONCLUSIONES 

1. La terapia breve grupal en nuestro estudio fue una herramienta útil que mejoró la 
dinámica familiar, de mujeres con depresión durante el climaterio. 

2. La terapia breve grupal mejoró el grado de depresión. 

3. La terapia breve grupal mejoró la disfunción familiar en sus cmco aspectos: 
adaptabilidad, participación, crecimiento, afecto y resolución. 
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XIV. SUGERENCIAS 

Es importante que en el primer nivel de atención los médicos familiares presten más 
atención al síndrome climatérico y conozcan los criterios para establecer su diagnóstico 
oportuno. 
Es importante que se reconozca la fuerte relación existente entre depresión y el climaterio 
para proporcionar tratamiento temprano. 

Que el médico familiar se involucre más en la realización de estudios de familia, para 
conocer la dinámica familiar de sus pacientes climatéricas para diagnosticar a su vez si 
existe disfuncionalidad familiar, estandarizarla y así dar un manejo integra] a éstas 
pacientes, no solo en el aspecto biomédico, sino también a nivel emocional y psicológico 
y que ésta intervención no se limite solamente a la orientación sino que el médico de 
familia tenga herramientas en psicoterapia breve para el abordaje de disfunciones en las 
relaciones interpersonales de éstas pac1entes dentro de su núcleo familiar. 

Por tanto sugiero capacitación en psiocterpia para los médicos familiares con apoyo del 
departamento de psicología, recordando que el abordaje de éstas pacientes debe ser a 
nivel biopsicosocial y que a nadie compete más que al Médico de Familia. 
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(ANEXO 1) 

CUESTIONARIO DE LA PRUEBA APGAR FAMILIAR. 

Me satisface que yo puedo 
recurrir a mi familia en busca 
de ayuda cuando algo me perturba. 

Me satisface el modo como mi 
familia conversa conmigo sobre 
diversas cuestiones y comparte 
los problemas. 

Me satisface que mi familia 
acepta y apoya mis deseos de 
emprender nuevas actividades ó 
tomar nuevas direcciones. 

Me satisface la manera como mi 
familia expresa su afecto y 
responde a mis emociones, 
por ejemplo:(ira, pena, amor). 

Me satisface la fonna como 
mi familia y yo compartimos 
el tiempo. 

00 a 03= Disfunción grave 
04 a 06= Disfunción moderada 
07 a 1 O= Familia funcional 

CASI 
SIEMPRE 
(2 puntos) 

ALGUNAS 
VECES 
(1 punto) 

CASI 
NUNCA 

(O puntos) 
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(ANEXO 3) 
FICHA DE IDENTIFICACIÓN. HISTORIA CLINICA. 

NOMBRE ----------------------
EDAD - ---,----- ------------- - - -
NO. DE AFILIACION -------------------
NO DE CONSULTORIO - ------- - -------- -

ANTECED. HEREDOFAMILIARES ---------------

ANTECED PERSONALES PATOLÓGICOS. 

ANTECED. PERSONALES NO PATOLÓGICOS. -----------

ANTECED. GINECOBSTETRICOS - --------------

SIGNOS Y SÍNTOMAS PARA DIAGNOSTICO DE CLIMATERIO 

BOCHORNOS (SI) (NO) 
SUDORES NOCTURNOS (SI) (NO) 
ALT. FRECUENCIA Y/O CANTIDAD DE SANGRADO MENTRUAL (SI) (NO) 
AMENORREA (SI) (NO) 
INCONTINENCIA URINARIA (SI) (NO) 
RESEQUEDAD VAGINAL (SI) (NO) 
DISP AREUN1A (SI) (NO) 
CEFALEA (SI) (NO) 
INSOMNIO (SI) (NO) 
PALPITACIONES (SI) (NO) 
CALAMBRES (SI) (NO) 
MIALGIAS (SI) (NO) 
ATRALGIAS (SI) (NO) 
MAREOS (SI) (NO) 

PESO TALLA TA FC FR -- -- -- --- --
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(ANEXO 4) 
IDENTIFICACIÓN F AMlLlAR. 

ESTADO CNIL Casados ( ) 
Unión libre ( ) 

AÑOS DE UNION CONYUGAL ---

OCUPACIÓN EDAD DEL PADRE__ ESCOLARIDAD _____ _ 
EDAD DE LA MADRE__ ESCOLARIDAD _____ _ OCUPACIÓN ______ _ 

IDJOS EN ORDEN DESCENDENTE POR EDAD: 
EDAD ESCOLARIDAD - ----
EDAD ESCOLARIDAD ____ _ 
EDAD ESCOLARIDAD -----
EDAD ESCOLARIDAD -----
EDAD ESCOLARIDAD ____ _ 
EDAD ESCOLARIDAD ____ _ 

TIPOLOGIA FAMILIAR. 
DESARROLLO: Moderna ( ) 

Tradicional ( ) 

COMPOSICIÓN: Nuclear ( ) 
Extensa ( ) 
Compuesta ( ) 

INTEGRACIÓN: Integrada ( ) 
Semi-integrada ( ) 
Desintegrada ( ) 

OCUPACIÓN OCUPACJÓN ______ _ 

OCUPACIÓN 
OCUPACIÓN ______ _ 

OCUPACIÓN ·-------
OCUPACIÓN -------

DEMOGRAFÍA: Urbana ( ) 
Rural ( ) 

ETAPA DEL CICLO FAMILIAR: 
Expansión ( ) Dispersión ( ) 
Independencia ( ) Retiro ( ) 

TIPO: Profesionista ( ) 
Obrera ( ) 
Campesina ( ) 

INGRESOS l\1ENSUALES APROXIMADOS: < l salario minimo ( ) 
De l a 2 salarios mínimos ( ) 
3 ó más salarios mínimos ( ) 

C01\1ENTARIOS _ ___ _______ ____ ________ _ _ _ _ 
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(ANEXOS) 

CARTA DE 
PARTICIPACION 
INVESTIGACION. 

Morelia, Michoacán, 

CONSENTIMIENTO 
VOLUNTARIA 

INFORMADO 
EN PROYECTO 

Num: 

PARA 
DE 

------------~ -----
Día I Mes I Año 

Y o de __ años de edad, derechohabiente 
del Instituto Mexicano del Seguro Social, con número de afiliación: ________ _ 

y con domicilio en--------------------------
Calle 

Num exterior Num interior Colonia Código Postal 

Población Municipio Estado Num. Teléfono 

Acepto de forma voluntaria y sin presiones de ninguna índole por parte de persona alguna ó 
institución, para participar en el proyecto de investigación titulado: 

"Impacto de Ja terapia breve grupal en Ja dinámica familiar en mujeres con diagnóstico de 
depresión." 

el cual se encuentra registrado ante el Comité de Investigación de la Zona de Morelia del 
TMSS de fecha: Mayo 2004 Num: 2004.296.0036. 
y aprobado por la H. Comisión del Doctorado de la División de Ciencias Biológicas y de la 
Salud de la U AM 
Fecha: 

Uno de los objetivos de este estudio es que las pacientes en climaterio con depresión y 
disfunción familiar, al recibir terapia breve grupal mejoren su estado de depresión y por 
consiguiente su dinámica familiar. 

Se me ha explicado que mi participación consiste en contestar encuestas sobre mis datos 
personales y los de mi familia, antecedentes ginecológicos, síntomas de climaterio, sobre mi 
estado de ánimo, depresión, sobre mis relaciones familiares familiares y actividad sexual. 

También se me informó que se me brindarán w1 total de 8 terapias grupales y que toda la 
información será confidencial, y se manejará con cliscreción, que si en algún momento no 
deseo continuar con mi participación en este estudio de investigación, será respetada mi 
decisión sin perturbar esto mi relación con el personal médico involucrado, además que 
dichas terapias serán gratuitas. 
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Declaro que se me ha informado ampliamente sobre posibles riesgos, inconvenientes, 
molestias y beneficios derivados de mi participación en el estudio. Liberando de toda 
responsabilidad a las personas ó instituciones involucradas en la realiz.ación de este proyecto. 

El investigador principal se ha comprometido a darme información oportuna sobre cualquier 
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mí tratamiento, así como 
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee sobre los 
procedimientos que se llevarán a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro as1mto 
relacionado con la investigación o tratamiento. 

También se ha comprometido a proporcionarme la información actualizada que se obtenga 
durante el estudio, mmque ésta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi 
permanencia en el mismo. 

Nombre y firma del paciente 

Nombre y firma del testigo 

Especialista en Medicina Familiar 
Dr. Rafael Villa Barajas. 
Matricula: 2848554 

Nombre y firma del testigo 
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