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MARCO TEORICO

Muy pocas referencias se encuentran en la historia de la
medicina en relacién con el ~cese definitivo de |la
menstruacién, asi como la sintomatologia y signologia de este
cambio.

Aristoteles en el libro de enfermedades de la mujer sefiala:
con las menstruaciones ligeras el dolor va dentro de los
brazos, piernas y espalda. La mujer puede tener dolor
alrededor del cuello, en la espina y en la regién lumbar. EI
dolor no es localizado en el mismo lugar, pero ahora ahi se
encuentra. Los sintomas se presentan especialmente en la
mujer que no esta casada. (1)

Celsus escribié: Los trastornos de las articulaciones de las
manos y los pies son durables y se observan frecuentemente.
En eunucos y en mujeres en las que se suprimieron las
menstruaciones, solo raras veces lo sufren.

Sorano (A. D. 98-138) que Ileg6b a Roma procedente de Efeso,
quien fué un médico muy popular y con reconocida autoridad
en la segunda centuria A.D., describid en su prestigiado texto
sobre obstetricia y enfermedades de la mujer De morbis
mulierum, dos condiciones relacionadas con la menopausia.
Primero: EI Gtero puede removerse sin provocar la muerte.
Segundo: La falta de la menstruacién, a lo que no esta
acostumbrada la mujer, aunque no ocurra en forma suUbita,
puede originar algo similar a una enfermedad no familiar.
Accio de Amida afirma que la menstruacion empieza a los 14
afios y termina a los 40 6 méas tarde. (1)

Después, desafortunadamente, durante unos 1300 afios se tuvo
muy pobre interés en los problemas ginecoldgicos en general.
La primera referencia acerca de los problemas menopdausicos
fue probablemente de Willis en 1683, refiriéndose a ellos
como convulsiones del estémago. En el afio de 1712, Laurence
Heister describi6 los sintomas de Dowager Lady Rieden, en
Kornburg, Alemania, quien tenia aproximadamente 40 afios
con menstruaciones irregulares y se acompafiaban de gran
calor, enrojecimiento facial y también fuerte sudoracién.



Posteriormente autores franceses e ingleses se refirieron vy
describieron a los bochornos. Fue el médico francés Chauffe,
quien les aplicé el nombre de "bouffees de chaleur” (soplos o
bufidos de calor), término que aun perdura en Francia para
designar a los bochornos. (1)

A mediados del siglo XIX, se expusieron numerosas
recomendaciones en relacidn con los bochornos,
principalmente dirigidas a evitar reuniones muy concurridas y
en salones calientes. Fue Tilt (1858) quien demostr6 su
existencia en el 50% de un grupo de 500 mujeres y también
encontré que éstas generaban mas calor y procuraban tener
abiertas las puertas y ventanas. Opiniones de meéedicos vy
también de otros no profesionales reconocieron que los
bochornos son complicaciones especificas de la
postmenopausia y semejantes a rubores de damas caprichosas
gue se presentan con las reacciones emocionales y el estrés.

El neurdélogo francés J.M. Charcot (1889) mostré en sus
trabajos la conexion entre la poliartritis por un lado y la
menopausia, embarazo, parto y lactancia por el otro lado.

R.F. Fox en 1895 fue el primero en usar el término de artritis
menopausica y F. Pineles en 1908 sefial6 que la falta del
ambiente hormonal que existe en la menopausia es causa de
los nédulos de Heberden-Rosenback descritos por Heberden en
1902.

Después de estos precursores, se han publicado numerosos
trabajos sobre la menopausia, integrandolos al progreso de las
ciencias médicas, lograndose con ello acumular conocimientos
que nos permiten abordar los diferentes procesos y cambios
gue se realizan en el Ultimo tercio de la vida femenina con
mejor posibilidad de ayuda, con bases firmes y seguras, para
este grupo cada vez més numeroso y significativo. (1)

Las mujeres de las Ultimas generaciones son diferentes a las
de hace un poco mas de 50 afios. Su nivel fisico y psicologico
es mas alto como consecuencia de mejores estrategias de
educacion y salud, mecanismos diversos de defensa, ejercicio
adecuado, disciplina sobre consumo de alcohol, eliminacion
del tabaquismo, dietas apropiadas impidiendo la obesidad,
junto con la tranquilidad ambiental y la propia determinacion
para vivir. Han logrado maximizar su potencial de salud,



alcanzando mejor calidad de vida en sus ultimos afios hasta
poco antes de su muerte.

Las nifias que nacen en estos dias esperan alcanzar como
promedio de vida 76 afios. La mujer que al presente ha llegado
a los 65 afios puede aspirar a 18 mas.

Actualmente, un tercio de la poblacion femenina de las
sociedades occidentales es postmenopéausica y otro 10% tiene
de 45 - 55 afios, estando bajo la perspectiva perimenopausica.
(1)

DEFINICIONES

Climaterio

-Climaterio proviene del griego climater (peldafios o
escalones de escalera) y connota una transicién gradual con
cambios psicoldgicos y bioldgicos.

-El término climaterio se refiere al intervalo de tiempo
durante el cual disminuye el potencial reproductivo, con
manifestaciones clinicas, marcando la transicion en el periodo
reproductivo de la vida.

-El climaterio es un proceso de senescencia gonadal singular
en la mujer.

-El término de climaterio se utiliza para referirse a los
cambios bioldgicos 'y psicolégicos asociados con la
menopausia, si se define a esta como un evento puramente
hormonal. (1)

El climaterio comprende tres décadas: de los 35 a 45 afios es
el climaterio temprano, de los 46 a los 55 afios abarca la pre y
la postmenopausia y de los 56 a los 65 es el climaterio tardio.
Segun Morris Notelovich, el climaterio principia a los 35 afios
y termina 30 afios después. Basa esta aseveracion en que
algunos hechos bioldgicos se alcanzan a los 35 afios, como por
ejemplo la madurez de la masa 6sea y es entre los primeros y
medianos afios de los sesentas en que se aprecian las
consecuencias de la deficiencia del hueso manifestadas por la
presentacion clinica de fracturas de las vértebras. Sefala
también que la edad de 65 afios marca la linea divisoria entre
la edad media y la vejez. (1)

Perimenopausia

La perimenopausia es el periodo que comprende unos cuantos
afios antes y después de la menopausia, pudiendo presentarse



en ella anormalidades menstruales, sintomas vasomotores vy
atrofia genital.

Premenopausia

Comprende los afios anteriores y proximos a la menopausia.
La premenopausia puede tener el caracter de precoz (10-5) o
de tardia (5-1).

Postmenopausia

La postmenopausia abarca los afios posteriores y cercanos a la
fecha en que definitivamente cesan las menstruaciones.

La postmenopausia temprana abarca de cero a cuatro afos
después de la menopausia y la tardia es de cinco afios en
adelante. (1)

Menopausia

El término menopausia se aplica al ultimo periodo menstrual,
el cual ocurre usualmente después de algunos afios de iniciado
el climaterio.

La menopausia es consecuencia de la terminacién de la
ovulacién y de la pérdida de la produccion estrogénica.

La verdadera menopausia se alcanza cuando ya no existe
ninguna respuesta de los ultimos y restantes foliculos a los
estimulos criticos gonadotrépicos dejando de producir
estradiol y desarrollo endometrial.

Se considera como menopausia la fecha en que se presenta la
Ultima menstruacién y éstas no ocurren en los doce meses
posteriores. (1)

Menopausia se define como el episodio final del sangrado
menstrual en la mujer. (2)

EDAD DE LA MENOPAUSIA

La edad de la aparicion de la menopausia varia entre las
diferentes culturas.

La edad promedio en que se sitda la menopausia es entre los
39 y 51 afios, siendo mas precoz en general en indigenas,
negros y asiaticos.

En México se presenta como promedio entre los 47 y 52 afios;
esta variacion depende de factores hereditarios, sociales,
culturales y econdémicos. (3)

La edad de la menarquia no estd asociada con la edad de la
menopausia.

De 6 al 8% experimenta la menopausia antes de los 40 afios
por falla ovarica prematura espontanea o postquirargica.



Solamente 10% de las mujeres presentan un cese brusco de las
menstruaciones sin irregularidades previas.

El no <contraer matrimonio, wuna clase social baja, la
nuliparidad y el no usar anticonceptivos, se asocian a una
menopausia precoz.

El tabaquismo origina adelantos de uno a dos afios en la fecha
de la menopausia. A mayor numero de cigarros, esS mas
temprana la menopausia.

La influencia del peso es wvariable en relacion a Ila
presentacion de la menopausia. La grasa corporal influye
sobre los niveles estrogénicos incrementando la conversion
periférica de androstendiona a estrona y también aumentando
los estrogenos libres. De lo anterior resulta un incremento en
la proporcion de estradiol, el cual se encuentra en forma
libre. La mujer obesa muestra niveles altos de estrona en el
suero asi como también de estradiol libre. (3)

Factores genéticos, ambientales, fisicos 'y culturales
intervienen en la iniciacién de la menopausia. La cultura y la
subcultura tienen especial impacto en la variacion de la edad
en que se presenta la menopausia.

Existe evidencia de que las mujeres mal nutridas experimentan
la menopausia mas tempranamente.

Las mujeres delgadas, contrariamente a las obesas, presentan
menopausias tempranas. Este fendmeno también se observa en
las de baja estatura y de fragil estructura.

La transicion perimenopdausica es aproximadamente de cuatro
afios de duracidn para la mayoria de las mujeres.

Los ovarios residuales posteriores a las histerectomias,
también presentan prematuramente deficiencia en sus
funciones por tener comprometida su circulacidn.

Conociendo que las mujeres de diferentes paises no presentan
la misma y exacta sintomatologia, es l6gico que la aparicidén
de la menopausia sea desigual dependiendo de numerosos
factores que inciden con esta fecha. (3)

CAMBIOS HORMONALES.

Los cambios en la produccion y el metabolismo de las
hormonas ocurren de manera gradual durante la transicidn
menopausica. Después de casi cuatro decenios de produccidn
ciclica de estrégenos y progesterona por los ovarios, estos



6rganos disminuyen su produccion y por Gltimo interrumpen
toda actividad ciclica. (4)

Durante la transicién menopdausica, los foliculos ovaricos se
vuelven cada vez maés resistentes a la estimulacién de la FSH,
en tanto que las concentraciones de estradiol se conservan
relativamente constantes. En las mujeres promedio menores de
30 afios de edad, se pueden lograr concentraciones de
estradiol que pasan de 1000 pg/ml mediante estimulacion de
225 Ul de FSH al dia. En contraste la mayoria de las mujeres
mayores de 40 afios de edad rara vez alcanzan concentraciones
de estradiol de esta magnitud, a pesar de la estimulacion hasta
con tres veces la cantidad de FSH mencionada. Este grado de
resistencia ovarica a la estimulacion puede explicar los
bochornos que experimentan algunas mujeres, a pesar de lo
que parecen valores normales de estradiol. Ello sugiere que
los bochornos pueden deberse a liberaciones de gonadotropina
relacionadas con las concentraciones bajas de estradiol o
cifras bajas de otras hormonas ovaricas como la inhibina. (4)
Durante la transicion menopéausica, la ovulaciéon se vuelve
menos frecuente con un decremento en la produccion global de
progesterona. En algunas de ellas sigue habiendo ovulacion,
pero las concentraciones luteinicas de progesterona son
menores que en las mujeres adultas.

Aln cuando la cantidad de estrégenos secretados por los
ovarios después de la menopausia es insignificante, todas las
mujeres siguen teniendo concentraciones perceptibles de
estradiol y estrona circulantes durante sus vidas. Antes de la
menopausia, las concentraciones de estradiol varian entre 50 y
300 pg/ml. Sin embargo incluso con el cese de la funcidn
ovéarica, la concentracion de estradiol es tan alta como 100
pg/ml. La respuesta a esa aparente paradoja yace en la
capacidad del tejido periférico de aromatizar andrégenos
suprarrenales y ovaricos.

La disminucion de la progesterona afecta a los 6rganos como
el endometrio y la mama, que reaccionan a las hormonas
gonadales. La progesterona protege al endometrio contra la
estimulacion excesiva de los estrogenos durante los afios de la
vida reproductiva al regular de manera directa los receptores
de los estrogenos. También ejerce efectos intranucleares



directos que inhiben los efectos tréopicos de los estrégenos
sobre el endometrio. (4)

Como las concentraciones circulantes de estr6genos se
conservan altas lo suficiente para estimular al endometrio
antes de la menopausia y, en muchas mujeres después de la
misma, la estimulacion del endometrio sin oposicion puede ser
un fendmeno relativamente frecuente justo antes y después de
la menopausia. Esto explica al parecer el riesgo mas alto de
hiperplasia y cdncer endometriales durante este tiempo.

Se sabe que el tejido mamario es sensible en extremo a las
hormonas gonadales. Aunque las relaciones estan menos claras
que en el caso del tejido endometrial, se ha supuesto que la
estimulacién de la mama por los estré6genos sin oposicidon en
ausencia de progesterona desempefia una funciéon en el
desarrollo del cancer mamario. (4)

La tercera clase de esteroides producidos por los ovarios son
los andrdégenos, mas notablemente testosterona y
androstendiona. Solo hace poco se percibiéo la funcion
potencial de los ovarios en la produccién de andrégenos, en
especial después de la menopausia.

Antes de ella el ovario produce cerca de 50% Ila
androstendiona y 25% de la testosterona circulantes
producidas por el cuerpo de una mujer. La concentracion de
testosterona circulante en mujeres es menor al 10% de la de
varones (0.50 en comparacién con 6 ng/ml) y la cantidad de
testosterona biolégicamente activa en mujeres es de solo 33%
de la correspondiente en varones.

Después de la menopausia, disminuye la produccidn total de
andrégenos, sobretodo porque lo hace la produccién ovarica
pero también porque disminuye la produccion suprarrenal. (4)
PREOCUPACIONES DE LA PACIENTE SOBRE LA
MENOPAUSIA.

Una amplia variedad de emociones suele vincularse con
cambios hormonales y corporales caracteristicos de ese
periodo. La reaccién de la paciente a la menopausia se puede
ver afectada por otros factores, como estilo de vida vy
regulacion genética del proceso de envejecimiento. La falta de
fecundidad y funcion menstrual que acompafian a la
menopausia natural o quirdrgica puede tener un impacto sobre
el sentido de bienestar de la mujer. EI médico debe ser



sensible a la tension emocional experimentada por estas
pacientes, y encontrarse preparado para ofrecerles apoyo
psicoldégico. Quiza se ignoren los signos sutiles de transicidn
hacia la menopausia como un medio de negacion para informar
sus sintomas sorpresivos y potencialmente hormonales al
meédico que la atiende. A menos que se pregunte de manera
directa, muchos sintomas pueden pasar inadvertidos, lo que
ocasionaréd retraso en el diagnostico y el tratamiento. (4)
PERDIDA DE LA CAPACIDAD DE TENER HIJOS.

El efecto de la pérdida de la capacidad para tener hijos
depende de la funcidén que haya desempefiado la crianza de
estos en la vida de la mujer. Para algunas, tener hijos vy
criarlos ha sido una fuente de primera importancia de posicion
social y amor propio; por tanto la pérdida de fecundidad
puede producirles gran tension. Otras que han retrasado la
posibilidad de tener hijos por diversos motivos, el inicio de
los sintomas de la menopausia podria ser una sefial tangible de
su fracaso.

PERDIDA DE LA JUVENTUD.

Independientemente del efecto de la pérdida de la capacidad
para reproducirse, la tension producida por la pérdida de la
juventud simbolizada por la menopausia puede ser sutil, pero
a la vez dafiino. 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
traumaticas.

CAMBIOS CUTANEOS.

La aceleracién manifiesta de los cambios cutdneos, que
acompafian al envejecimiento, en especial después de la
menopausia, es una preocupacion para muchas mujeres. Las
pruebas sugieren que la deficiencia de estr6genos desempefia
una funcion importante en estos cambios.

CAMBIOS EN EL HUMOR O LA CONDUCTA.

Depresion.

Aunque es una creencia ampliamente aceptada que la
depresion aumenta durante el periodo de la perimenopausia,
los estudios no han podido mostrar relacidén entre la depresidn
ciclica y el estado hormonal. Hallazgo que sugeriria que
muchos sintomas psiquidtricos que ocurren en ese periodo



pueden estar mas vinculados con sucesos psicosociales, como
los cambios en relaciones con nifios, el estado marital y otros
sucesos vitales, que con los cambios del estado hormonal.
Ansiedad e irritabilidad.

Muchas mujeres informan un aumento del nivel de ansiedad e
irritabilidad durante el periodo perimenopausico; por tanto
estos sintomas se han convertido en una parte prominente de
lo que se denomina sindrome climatérico. EI pablico en
general acepta que la ansiedad e irritabilidad se deben a
deficiencia de estrogenos. A pesar de lo anterior, en muchos
estudios no se han encontrado pruebas de que la mayor parte
los sintomas psicoldégicos experimentados se relacione con
ésta. Se vinculan mucho més claramente <con factores
psicosociales que con el estado de los estrégenos.

Pérdida de la libido.

Una preocupacion principal es la disminucidén de la libido o de
la satisfaccion sexual que puede sobrevenir. Sin embargo, la
actividad sexual se conserva relativamente estable en las
mujeres menopdusicas. Aunque solo la mitad de las mujeres
menopausicas informan ser sexualmente activas, esto podria
relacionarse con la disminucion relativa del ndmero de
varones en el grupo de personas que envejecen. Los cambios
vaginales por la menopausia pueden contribuir a que
disminuya la satisfaccién sexual. Cerca del 33% de las
mujeres posmenopausicas que no estan recibiendo tratamiento
con estréogenos experimentard atrofia vaginal. El malestar
debido a la falta de lubricacién vaginal puede disminuir la
satisfaccién sexual. La atrofia es facil de tratar mediante
estréogenos por via oral o vaginal.

La participacion de los andrégenos en la libido antes vy
después de la menopausia es incierta. Pruebas disponibles
sugieren que la satisfacciéon sexual en mujeres en la
menopausia no diminuye <con el tiempo, lo que hace
controvertido el tratamiento con andrégenos. (4)

Osteoporosis.

Una de las preocupaciones que mas motivan la consulta al
ginecélogo, es el temor a la osteoporosis, enfermedad
silenciosa, asintomatica, que se manifiesta por lo general
luego de 10 afios de ocurrida la menopausia, en forma de
fracturas espontaneas de vertebras y cadera, con



deformaciones y dolor, que dan origen a una incapacidad
funcional, la mayoria de las veces definitiva.

La prevalencia de esta patologia se relaciona con factores
geograficos y con las variaciones epidemioldgicas de los
diferentes paises poblaciones e individuos: hereditarios,
constitucionales, hormonales, alimentarias, etc.

Las mujeres longilineas delgadas, las que tienen antecedentes
familiares, las que tuvieron una alimentacion deficiente o las
que presentaron una menopausia precoz (idiopatica o
quirurgica) tienen mayor riesgo de desarrollar esta
enfermedad. (4)

CUADRO CLINICO.

De los sintomas mas frecuentes, solo los bochornos y, en
menor grado, la pérdida del interés sexual se wvincula
claramente con la pérdida de estrogenos. La mayoria de ellos
son mas comunes durante el prolongado periodo de |la
perimenopausia y algunos (como la depresién y el sindrome
del nido vacio), aumentan al instalarse la menopausia. (s)
Segun el estudio de Huerta y colaboradores los factores que se
relacionan con la aparicion de estos sintomas son de diversa
indole: familiares, como el control del comportamiento en la
familia (un control estricto de asocia con més sintomas); la
comunicacion entre sus miembros y el aspecto afectivo con el
cényuge. Las mujeres con personalidad equilibrada y tranquila
y una vida sexual satisfactoria tienen menos sintomas en la
menopausia. (s).

Los signos y sintomas de la menopausia se clasifican como
sigue: 1) relacionados de modo concluyente con deficiencia de
estréogenos; 2) que guardan relacion probable con tal
deficiencia, o 3) posiblemente relacionados con otras
hormonas. En la tercera categoria se incluyen la atrofia
genitourinaria, inestabilidad vasomotora y osteoporosis. Son
probables sintomas relacionados con otras hormonas |la
ateroesclerosis y sintomas psicosociales como insomnio,
fatiga y depresiéon. (7)

SINTOMAS VASOMOTRES.

Los bochornos ocurren en 75 al 85% de perimenopausicas. Los
sintomas vasomotores son mas frecuentes en la fase inicial del
sindrome. Del total de mujeres con bochornos, en 80% los hay
durante méas de un afio, mientras en menos del 25% su



duracién excede de 5 afos. Los bochornos se describen como
una sensacion de calor que comienza en la cara y se diseminan
al térax, ademés de que con frecuencia se acompafia de rubor
visible. Son episodios, en vez de continuos, y guardan
relacion frecuente con nausea, desvanecimientos, cefaleas,
palpitaciones, diaforesis y sudoracién nocturna. (7)

El origen de los bochornos, segun algunos autores no se debe
a trastornos periféricos. Diversos estudios hacen pensar que
los factores hipotaldmicos estimuladores de la liberacion de
LH originan los bochornos.

Datos de experimentos indican que la deficiencia de
estrogenos es la anormalidad primaria que afecta a las
neuronas hipotalamicas y produce los bochornos.

Los estrogenos han sido tradicionalmente los medicamentos de
eleccion para aliviar los bochornos. Sin embargo pueden
también suprimirse con muchos otros farmacos, que tienen
utilidad especial en mujeres con contraindicaciones de
estrogenoterapia. Son muy eficaces 10 mg/dia de acetato de
medroxiprogesterona por via oral o 100 mg de la misma
sustancia en inyeccion mensual. También es adecuada la
clonidina en dosis de 0.1 a 0.2 mg/12 horas. (7)

ATROFIA GENITOURINARIA.

Vagina, vulva, wuretra y trigono vesical son estructuras
cercanas durante el desarrollo embrionario, y contienen cifras
elevadas de receptores de estrdgenos. Por tanto, la senectud
genitourinaria se modifica con la estrogenemia. Los tejidos
genitourinarios no se atrofian con la misma velocidad. Este
fendmeno comienza en el periodo premenopausico y continla a
lo largo de muchos afios. Aunque la vulva no se deriva de los
conductos paramesonéfricos, ocurre una atrofia acelerada con
la falta de estrégenos. La edad en si causa adelgazamiento del
vello del monte de Venus y encogimiento de los labios
menores. Los labios mayores se aplanan conforme disminuye
la grasa subcutanea y la elasticidad de sus estructuras. (7)

El sintoma vulvar méas frecuente de la menopausia es el
prurito, contra el que suele tener suma eficacia la
estrogenoterapia. El hipoestrogenismo hace que la vagina se
vuelva palida y su epitelio se adelgace con lo que disminuyen
su distensibilidad y secreciones. La vagina con deficiencia de
estrogenos se traumatiza con facilidad. EI hipoestrogenismo



cambia el pH vaginal de 3.5 a 4.5 hasta 6 a 8. La alcalinidad
predispone a la colonizacidén por diversas bacterias patdégenas.
La erosion, ectropién y ulceras cervicales se vuelven mas
frecuentes. EIl tejido glandular endocervical se vuelve menos
activo en la menopausia y produce mucina escasa, lo que
favorece la sequedad vaginal general. La union planocilindrica
y la zona de transicion emigran el endocervix.

Los indices de prolapso uterino, cistocele y rectocele
aumentan en el climaterio. Es probable que se deba al
hipoestrogenismo aunado a la desaceleracion de la division
celular y de la elasticidad de los tejidos, factores
relacionados con la edad. La ausencia de estréogenos también
afecta a la uretra, cuya porcion distal se vuelve rigida vy
elastica, lo que predispone al ectropidén, diverticulos vy
uretrocele. EI problema mas frecuente en menopausicas en
relacion con los cambios uretrales es el llamado sindrome
uretral. Este consiste en dolor urente, poliuria, nicturia vy
miccion urgente. EI diagnostico se realiza, cuando estos
sintomas se acompafian de cultivos de orina estériles. (7)
OSTEOPOROSIS.

En este padecimiento, los huesos han perdido masa en grado
suficiente para quedar predispuestos a fracturas.

La masa 60sea maxima se alcanza en ambos sexos a los 35 afios.
Su pérdida generalizada ha comenzado en varones y mujeres
hacia los 50 afios. Entretanto las mujeres tienen contenido
6seo de minerales menores que varones de edad y grupo étnico
similares.

Antecedentes genéticos, modo de vida, habitos alimentarios,
endocrinopatias coexistentes y edad de menopausia son los
factores principales que determinan si aparece 0 no
osteoporosis en una mujer.

Es poco lo que se sabe acerca de la funcion del ejercicio en la
aparicion y prevencion de la osteoporosis. La inactividad
produce degeneracion 6sea y muscular. Por lo que al parecer
lo méas conveniente es algun tipo de actividad fisica con apoyo
de peso.

El consumo de cigarros cafeina y bebidas alcohdlicas son
factores que parecen relacionados con la osteoporosis.

Los habitos alimentarios son el factor del que depende que
haya o no calcio suficiente para la formacion Osea. En la



actualidad se recomienda que la ingesta de calcio se de al
menos 1500 mg/dia en posmenopausicas.

Algunos estudios indican que la produccién de calcitonina
disminuye con el hipoestrogenismo. Un articulo reciente
indica de modo concluyente que hay receptores de estrégenos
en los huesos. Por tanto es probable que tales hormonas, al
igual que la calcitonina, modulen directamente la
remodelacion ésea al inhibir la actividad de los osteoclastos y
estimular la de los osteoblastos. (7)

ATEROESCLEROSIS.

Entre los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares
se cuentan la edad cronoldgica, menopausia a edad temprana,
antecedente familiar de enfermedades cardiovasculares,
hipercolesterolemia, hipertensidn arterial, diabetes y
tabaquismo.

El indice de enfermedades cardiovasculares clinicas aumenta
con rapidez al llegar a la menopausia. La posible relacion de
la falta de estrégenos con dicho aumento se planted por lo que
ocurre en mujeres con menopausia quirargica prematura. En
menopausicas tratadas con estréogenos disminuyen los valores
de colesterol de baja densidad, al tiempo que aumentan los de
alta densidad. Todavia no puede afirmarse que este sea el
unico efecto por el que los estrégenos previenen enfermedades
cardiovasculares. Quizas afecten a la agregacién plaquetaria,
disminuyan las lesiones de la intima y tengan accién directa
en la pared vascular. (7)

PROBLEMAS PSICOSOCIALES.

Sigmund Freud caracteriz6 a las mujeres menopausicas como:
mezquinas, sadicas y anales-neurodticas. Wilson se hizo eco de
tal opinion al afirmar: el sindrome menopausico se basa en
una desorientacion errética de todo el estado de animo de la
mujer. Sin embargo son pocos los datos indicativos de que la
falta de estrégenos cause enfermedades psiquiatricas.

Los estrogenos contrarrestarian la depresion por su efecto en
el metabolismo de las catecolaminas. Los estrégenos también
modifican el metabolismo de dopamina y serotonina, efectos
que podrian indicar porque los estrégenos son un tonico
mental contra algunas enfermedades depresivas en
menopausicas.



Es muy generalizada la opinion de que la actividad sexual no
importa en la edad avanzada, sin embargo en un estudio de la
actividad sexual de mujeres de 50 a 69 afios que vivian solas,
tanto las que habian estado casadas como las que nunca lo
estuvieron tenian actividad sexual evidente, que incluyo
masturbacion (59 y 44%, respectivamente), coito (37 y 25%) y
suefios orgasmicos (35 y 52%). Master y Johnson comprobaron
que en posmenopausicas son menores el aumento
vasocongestivo del tamafio de los senos durante la fase de
excitacion, las contracciones mioténicas generalizadas, el
rubor sexual, la lubricacion vaginal y la expansion de la
vagina.

La deficiencia de estr6genos se ha propuesto como causa de
esta disminucion de la respuesta sexual y de la libido. (7)
TRATAMIENTO.

Las investigaciones realizadas y |los avances cientificos
logrados en los ualtimos 10 afios en relacion con la
hormonoterapia de reemplazo (THR), permiten prevenir vy
tratar las consecuencias a largo plazo de la deprivacién
estrogénica, en particular la enfermedad cardiovascular, la
osteoporosis y otras relacionadas con lo cognoscitivo y el
caréacter.

Las estrategias terapéuticas han evolucionado desde el simple
tratamiento del sintoma (sofocos, insomnio, dispareunia, etc.)
hasta terapéuticas que tienen un impacto profundo sobre la
prolongacion de la vida, la prevencién de las enfermedades, la
calidad de vida y los costos de la salud.

Los beneficios de la terapia hormonal de reemplazo estan en
la actualidad internacionalmente aceptados, aunque se ha
observado un discreto aumento, no significativo y cuestionado
del riesgo relativo con respecto al desarrollo de la patologia
oncoldégica, a nivel del endometrio y la mama en tratamiento
prolongado.

El médico conoce todos los beneficios que la Terapia
Hormonal de reemplazo puede brindar a la paciente y al mismo
tiempo esta informado de sus riesgos. Ante esta situacion la
misma debe ser ofrecida a las pacientes en el caso que ésta se
halle en condiciones de recibirla, de acuerdo con los
resultados de los estudios realizados en su evaluacidn previa.



Tomando en consideracién los riesgos, el médico debe
informar ampliamente a la paciente, no solo respecto de los
beneficios sino también de los riesgos. Aqui la relacidn
médico paciente adquiere gran importancia ya que se asume un
compromiso bilateral, que consiste por parte del meédico, en
realizar los controles pertinentes y mantener al mismo tiempo
un dialogo fluido por las consultas que pudieran surgir,
ademdas de las pactadas (controles trimestrales u otros, acorde
con la Terapia Hormonal de Reemplazo y las patologias
tratadas), ya que la Terapia Hormonal de Reemplazo se adecua
a cada paciente en especial, con respecto a su edad, etapa pre
0 postmenopausica, deseo de mantener o no su ciclo
menstrual, riesgo oncoldgico, patologia previa, etc.

Una vez que la paciente toma conocimiento de los beneficios y
riesgos que en su persona pudieran ocasionarse, la decisidn
final es de la paciente y debe ser respetada por el médico,
buscando para aliviar, tratar o prevenir la sintomatologia u
otras patologias que aparecen en la postmenopausia, otras
alternativas terapéuticas.

En consecuencia la mujer tiene actualmente la posibilidad de
elegir que tipo de calidad de vida quiere. EIl incremento del
promedio de afios de vida hace que la postmenopausia sea lo
bastante prolongada como para que la mujer viva durante
todos esos afios un deterioro progresivo en todo su organismo,
que compromete su vitalidad y sus funciones como esposa,
madre, ama de casa, profesional o trabajadora. (s)

ESTROGENOS
La dosis de estr6geno debe ser la menor que alivie la

sintomatologia vasomotora, evite la pérdida 6sea y prevenga
la atrofia urogenital.

Dosis de inicio:

0,5-1,0 mg Estradiol oral

- 0,3-0,625 mg Estrdégenos conjugados

25-50 pg Estradiol transdérmico

- 0,5-1,0 mg Estradiol gel

La dosis puede ser ajustada aproximadamente a los 3 meses
dependiendo de la respuesta sintomatica.

DURACION
La duracion depende de la indicacion del tratamiento. EI

tipo, la dosis y la via de administracion deben ser reevaluados
anualmente. La manutencidn del tratamiento para el alivio de



la sintomatologia puede ser evaluada con la suspensidn
temporal de la terapia (o disminucion de la dosis) despuées de
2 6 3 afios de uso.

Para prevencion y tratamiento de osteoporosis la TH es una
buena alternativa. En el tratamiento de osteoporosis a largo
plazo deben considerarse alternativas terapéuticas no
hormonales. El uso de estrégenos de accién local por via
vaginal puede indicarse a cualquier edad y wutilizarse por
periodos prolongados de tiempo para alivio de |la
sintomatologia urogenital. (9)

PROGESTINAS

En mujeres con UGtero se debe usar una progestina para
proteger el endometrio. No se requiere el uso de progestina en
pacientes sin Utero. En esquemas secuenciales la progestina
debe ser usada en dosis adecuada por 10-14 dias al mes. La
evidencia médica actual adn no avala el uso de progestinas en
ciclos largos cada 3 meses. Con dosis baja de sustitucion
estrogéenica se puede utilizar dosis menores. EI uso por via
vaginal parece una interesante alternativa pero su seguridad
aun no se encuentra suficientemente respaldada. EXxiste
informacion creciente que las progestinas comiUnmente usadas
en TH estan involucradas en el riesgo de cancer de mama y
afectan negativamente los factores de riesgo cardiovascular.
VIA DE ADMINISTRACION.

La via oral es la de mayor experiencia. Tiene como desventaja
el efecto de primer paso hepéatico que puede provocar un

aumento de factores de coagulacion, triglicéridos,
angiotensinégeno y proteina C reactiva (PCR). La via
transdérmica es de eleccion en pacientes con

hipertrigliceridemia, enfermedad hepatica y migrafia. No
aumenta la PCR y no aumentaria los factores de coagulacion;
puede ser ventajosa en hipertensas. Tiene como desventaja la
posibilidad de irritacién dérmica. La via vaginal es adecuada
y segura para mujeres con sintomatologia urogenital y sin
sintomatologia climatérica sistémica. (9)

TIBOLONA

Es un esteroide sintético clasificado como STEAR (regulador
tisular selectivo de la actividad estrogénica), siendo una pro-
droga con actividad progestagénica, androgénica y
estrogénica. Alivia los sintomas vasomotores de |la



menopausia, protege los tejidos urogenitales, tiene efectos
beneficiosos sobre el estado de animo y la libido, conserva la
masa O0sea, Yy no aumenta la densidad mamaria radioldgica en
la mayoria de las usuarias. Su efecto sobre el riesgo de cancer
mamario no se encuentra aclarado. (9)

RALOXIFENO

Autorizado para la prevencién y el tratamiento de la
osteoporosis; disminuye el riesgo de fracturas vertebrales en
mujeres postmenopausicas osteopordticas. Sin accion sobre la
sintomatologia vasomotora ni sobre el tejido urogenital.
Existen estudios en desarrollo sobre su efecto sobre el sistema
cardiovascular y en quimioprevencion de cancer de mama. En
el estudio MORE en mujeres osteopordticas, demostré
reduccion del riesgo cardiovascular en mujeres con factores de
riesgo cardiovascular y prevencion de cancer de mama. (9)
ANDROGENOS

No existen evidencias que apoyen su utilizacién en
premenopausia, limitandose su uso a mujeres
postmenopausicas con disminucién de la libido tras
ooforectomia bilateral. No existen datos de preparado 6ptimo,
dosis, duracion del tratamiento y seguridad a largo plazo. Si

se asocian a estrogenos hay que administrar progestagenos.
(10)

FITOESTROGENOS

Moléculas de origen vegetal que tienen la capacidad de
comportarse como estréogenos débiles. Se agrupan en cuatro
familias farmacoldgicas: lignanos, cumestanos, lactosas del
acido resocilico e isoflavonas (pertenecen a la familia de los
flavonoides), siendo estas ultimas el grupo mas importante, de
las cuales destacan dos: la genisteina y la daidzeina. Estos
compuestos se encuentran en cereales, legumbres, hortalizas y
bebidas como el vino tinto, la cerveza y el whisky, asi pues,
todos consumimos fitoestr6genos en nuestra dieta. Sin
embargo, son los granos de soja la fuente mas abundante de
isoflavonas. Poseen accion estrogénica débil, exclusivamente
sobre el receptor estrogénico beta (SNC, hueso y aparato
cardiovascular), por lo tanto sin accién en (Gtero y mama vy
antiestrogénica dependiendo de la <concentracién de los
estrégenos enddégenos y de los receptores estrogénicos.
Ademas tienen accion antioxidante, inhibicién de la



angiogénesis, inhibicién de determinadas enzimas que
intervienen en la replicacion celular, aumento de los
receptores hepéticos para la LDL, proteccién frente a la placa
de ateroma y algunos autores les atribuyen efectos en cuanto a
la disminucidn del riesgo de padecer cdncer de mama (por baja
incidencia en poblacién asiadtica) y prostata. Gran parte de los
estudios sobre los fitoestr6genos realizados desde los inicios
de la década de los ochenta son epidemioldgicos. Los ensayos
clinicos con isoflavonas estan en marcha desde hace pocos
afios, de momento los resultados que ofrecen reafirman los
conocimientos aportados por los estudios epidemioldgicos. Su
efecto sobre los sintomas del sindrome climatérico (sofocos)
esta demostrado en estudios prospectivos, no asi para el
insomnio, cefalea y dolores articulares. Las dosis a utilizar
estan en funcion del efecto a conseguir:

Sofocos 40-80 mg/dia,

Reduccion del Colesterol 50 mg/dia.

Reduccion de la ateroesclerosis 40-80 mg/dia.

Efecto antioxidante 10 mg/dia.

En definitiva, no hay suficiente evidencia para recomendar su
uso indiscriminado, pero algunos expertos recomiendan su
utilizacion para el tratamiento de los sofocos y la sequedad
vaginal. (10)

CLONIDINA

Es un agente alfaadrenérgico que ha demostrado ser eficaz
para controlar los sintomas vasomotores, en especial en
pacientes previamente hipertensas. Las dosis indicadas son de
0.1 mg dos veces al dia. Los inconvenientes son hipotension
ortostatica, fatiga, irritabilidad y nauseas; todos ellos con
mayor frecuencia en mujeres normotensas. Actualmente tiene
poca utilidad tanto en la hipertensiobn como para el
tratamiento de los sofocos. (10)

VERALIPRIDA

Es agente antidopaminérgico que elimina los sofocos en un
30-70% de las pacientes, prolongandose este efecto hasta 3
meses después de su supresion, si bien los sintomas pueden
reaparecer a los 6 meses. Puede originar hiperprolactinemia,
gue desaparece al suspender el tratamiento. La dosis
recomendada de 100 mg/dia.

MEDICINA COMPLEMENTARIA



No hay evidencia sobre la efectividad de este tipo de
tratamientos: suplementos nutricionales, hierbas medicinales,
homeopatia, métodos terapéuticos fisicos o técnicas e
relajacion. Ejercicio fisico. (10)

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL USO DE LA
TERAPIA HORMONAL SISTEMICA Y EVIDENCIAS

Evidencia de buena eficacia:

-La Terapia Hormonal Sistémica tiene como objetivo paliar la
disminuci6n de estré6genos que caracteriza a la menopausia y
que afecta a la calidad de vida de la mujer, aliviando en parte
la sintomatologia climatérica y/o las alteraciones menstruales
en la perimenopausia.

-Menopausia prematura si existen sintomas menopausicos y
baja densidad de masa Osea.

-La Terapia Hormonal Sistémica ha mostrado ejercer efectos
beneficiosos sobre la densidad de masa Osea en la
perimenopausia y edad avanzada, por lo que parece prevenir la
osteoporosis en postmenopausicas; si bien en casos de
osteoporosis grave existen otros medicamentos de eficacia mas
contrastada. En mujeres con uUtero intacto han de adicionarse
progestagenos, para proteger el endometrio. Puede
considerarse (siempre de forma individualizada y solamente si
los sintomas menopausicos son graves 0 existe riesgo de
fractura).

-Sintomas de infecciones urinarias recurrentes

-Antecedentes de enfermedad cardiaca coronaria en mujeres
sintomaticas u osteopordticas.

No recomendada:

-Prevencidn primaria.

-Bajo estado animico.

Contraindicada

-En céncer preexistente o actual de endometrio, ovarico, y/o
de mama.

-Tromboembolismo venoso.

-Antecedente de enfermedad coronaria.

-Antecedente enfermedad arterial.

-Enfermedades con alteraciones en enzimas hepaticas o
triglicéridos. (10)

LA FAMILIA.



Si bien la menopausia representa el cese de la menstruacion y
el final de la vida reproductiva de la mujer, desde un punto de
vista mas integral esta etapa de la vida involucra toda una
serie de procesos fisiolégicos, endocrinos, psicosexuales,
laborales, sociales y familiares entre otros, que deben verse
con un criterio holistico para poderlos comprender en toda su
magnitud. EIl surgimiento de la familia que data de tiempos
remotos, y que es la célula basica de la sociedad, ha tenido
dentro de sus aspectos fundamentales la funcion reproductiva,
por lo que la aparicion de la menopausia produce cambios en

este sentido que de una forma u otra modifican su dindmica.
(11)

La familia es un grupo social, organizado como un sistema
abierto, constituido por un nadmero variable de miembros, que
en la mayoria de los casos conviven en un mismo lugar,
vinculados por lazos ya sea consanguineos, legales y/o de
afinidad. Es la unidad de andlisis de la Medicina Familiar
para estudiar y dar seguimiento al proceso de salud-
enfermedad. (12)

La familia persistird, segun Minuchin, debido a que constituye
la  mejor wunidad humana para sociedades rapidamente
cambiantes. Cuanta mayor flexibilidad y adaptabilidad
requiera la sociedad de sus miembros, més significativa seré
la familia como matriz del desarrollo psicosocial. (13)

La palabra familia deriva de la raiz latina famulus que
significa siervo, la cual a su vez proviene del primitivo famul
gue se origina de la voz osca famel, esclavo doméstico. En la
era del nomadismo con el término de “familia” se designaba a
todo grupo de personas que se desplazaban juntos de un lugar
a otro; en tanto que en la Roma antigua, el nombre de familia
se daba al conjunto formado por esposas, hijos esclavos y
sirvientes que eran propiedad del pater, quien poseia la patria
potestad y ejercia el derecho sobre la vida y la muerte de
todos ellos. En la actualidad en el lenguaje cotidiano la
palabra familia suele designar una gama de acontecimientos
sociales significativos, tales como una agrupacién concreta
con relaciones de parentesco entre si, el matrimonio o la red
de interacciones personales que permiten al individuo sentirse
comodo y seguro, es decir en familia. (13)



El concepto de familia incluye una compleja organizacion
biosicosocial con diversas dimensiones de funciones. No es
simplemente un conjunto de individuos relacionados entre si.
Para el Papa Le6n XIIlI (1818-1903), la familia es una
sociedad de extension limitada, pero con todo, una verdadera
sociedad anterior a cualquier estado o nacién, con sus propios
derechos y deberes y totalmente independiente del estado.

La OMS comprende como parte de la familia a los miembros
del hogar emparentados entre si. Hasta un grado determinado
de sangre, adopcidon y matrimonio.

En tanto que el diccionario de la lengua espafiola dice que la
familia es el grupo de personas que viven juntas bajo la
autoridad de wuna de ellas. Conjunto de ascendientes,
descendientes, colaterales y afines de wun linaje. Por el
término de linaje se entienden las lineas de descendencia
unilaterales, de tal forma que en nuestro medio, las familias
resultan ser patrilineales, y dado que la madre constituye el
centro del afecto familiar, son matricentricas.

El censo canadiense define a la familia como esposo y esposa
con o sin hijos; o padre y madre solo con uno o méas hijos que
viven en el mismo techo.

Segun el censo estadounidense, la familia es cualquier grupo
de individuos que viven juntos y relacionados unos con otros
por lazos consanguineos, de matrimonio o adopcion.

En la actualidad, los tedricos del comportamiento familiar
tienen la conviccion comdn de que la familia debe ser
concebida como una unidad funcional y que la actuacion de
sus miembros puede ser comprendida en relaciéon con la
estructura global de la misma; la consideran ademas como un
sistema de interaccién, que imprime en el individuo los
sentimientos de identidad e independencia. EI primero de ellos
fundamentalmente influido por el hecho de sentirse miembro
de un grupo y por su sentido de pertenencia a una familia
especifica, en tanto que el segundo se logra a través de la
participacion en los diferentes subsistemas familiares y en
grupos extrafamiliares. (13)

La familia es la uUnica institucion social encargada de
transformar un organismo bioldgico en un ser humano, es la
célula béasica de la sociedad. En ella sus miembros mantienen
en forma comdn y unitaria, relaciones directas personales, con



un vinculo entre sus componentes mediante el cual se
comparten sentimientos, circunstancias, condiciones de vida y
aspiraciones y en el que existe el compromiso de satisfacer
necesidades mutuas y de crianzas.

La familia es un grupo primario, en donde las acciones de
cada uno de sus miembros producen reacciones vy
contrareacciones en los otros y en el mismo, por eso, no debe
ser entendida solo en funcion de la personalidad de sus
integrantes, sino también en cuanto a las relaciones
interpersonales que entre ellos se establecen. Este sistema
familiar se diferencia y desempefia sus funciones a través de
sus subsistemas organizados por generaciones, Sexo0s,
intereses, y funciones. Los principales en la estructura de una
familia nuclear son: subsistema conyugal, subsistema paterno-
filial, y subsistema fraterno.

Cada individuo pertenece a diferentes subsistemas en los que
posee distintos niveles de poder y en los que aprende
habilidades diferenciadas.

La definicidn interaccional de familia la sefiala como un grupo
de intimantes relacionados por fuertes y reciprocos lazos de
afecto y lealtad, con una historia y un futuro comun y que
participan de un sentido de hogar.

El individuo es un subsistema de la familia y ésta lo es de la
sociedad.

Para Akerman la familia es la unidad basica de la enfermedad
y la salud.

Es posible entonces, definir a la familia como el grupo social
primario de individuos unidos por lazos consanguineos, de
afinidad o matrimonio, que interactian 'y conviven
permanentemente, manteniendo en forma comun y wunitaria
relaciones personales directas, con formas de organizacion y
acciones tanto econémicas como afectivas, con el compromiso
de satisfacer necesidades mutuas y de crianza y que comparten
factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales y culturales que
pueden afectar su salud individual y colectiva. (13)

De este modo, la familia moldea la personalidad de sus
integrantes en relacién con las funciones que tienen que
cumplir en su seno y ellos a su vez, tratan de conciliar su
condicionamiento inicial en las exigencias del papel que se
les imparte. La manera en que la familia asigna dentro de ella



los diferentes papeles, estd estrechamente relacionada con su
estilo de vida.

La familia comienza con la union de la pareja, en muchos
casos por medio del matrimonio, y tras un cierto periodo
dependiendo del numero de hijos, su crecimiento se reduce de
nuevo a la pareja inicial, con la cual se cierra el ciclo.

El ciclo vital de la familia es una evolucién en el curso de la
cual, la familia se contrae a medida que el medio social con el
que cada uno de sus miembros esta en contacto se va
extendiendo. Este ciclo se ha distribuido para su estudio en
cuatro etapas, conformadas a su vez por varias fases.

La etapa constitutiva de la familia se inicia desde el momento
en que la pareja decide adquirir el compromiso de vivir
juntos.

Uno de los principales ideales depende de que cada uno de los
cényuges esté bien diferenciado y que haya desarrollado
suficientemente su independencia emocional antes de
separarse de su familia para formar su propio hogar. En esta
etapa la pareja debe lograr mayor estabilidad personal, una
union matrimonial mutuamente satisfactoria y una paulatina
independencia y separacién emocional de sus respectivos
padres. (13)

En la etapa procreativa se inicia la expansion del grupo
familiar, ya sea por embarazo o por adopcion de los hijos e
incluye la crianza y desarrollo de éstos durante sus primeros
afios. Corresponde al periodo en que los hijos son econGmica,
afectiva y juridicamente dependientes de sus padres; en ella
ocurre la consolidacion de la familia y se inicia la apertura
hacia el exterior.

La etapa de dispersion comienza con la separacién del primero
de los hijos del nlGcleo familiar y termina cuando el ultimo ha
dejado a los conyuges nuevamente solos. Una de las tareas de
los padres en esta etapa es facilitar la independencia de sus
hijos, ayudédndoles a convertirse en seres productivos para su
propio grupo social. En tanto, la pareja debe ser capaz de
ajustarse al final del periodo parental mientras que sus hijos,
ahora adultos, dan lugar a la formacion de nuevas familias.
Ante la salida de los hijos, resulta de vital importancia para
los esposo el aprender a ser independientes nuevamente y a
renegociar sus funciones dentro del subsistema conyugal,



recurriendo el uno al otro para sobreponerse al sindrome del
nido vacio y a otros eventos criticos propios de esta etapa. En
esta etapa comprende dos fases; la de independencia en que la
pareja nuevamente sola debe llevar a cabo el ajuste final del
papel de proveedor por jubilacién o retiro del jefe de familia
y la de disolucién, en la cual la pareja anciana debe afrontar
diversas situaciones como el desarrollo de nuevas relaciones
con los hijos, nietos, y demas miembros de la familia
residual; la pérdida de sus habilidades; la dependencia de
otros y el fallecimiento de amigos y familiares.

Este lapso de la familia anciana termina con el fallecimiento
de uno de los cényuges, en tanto que en su viudez, el restante
se enfrenta entonces a diferentes alternativas como el
continuar viviendo solo, casarse, mudarse al hogar de alguno
de sus hijos o recluirse en un asilo hasta el final de sus dias,
cerrandose asi el ciclo vital de su familia, cuando el
reemplazo ya estd dado por las nuevas familias formadas.

En cada uno de los diferentes periodos del desarrollo, la
familia necesita adaptarse y reestructurarse constantemente.
Existen también familias con etapas mixtas en las que se
encuentran caracteristicas de dos 0 méas fases, como las
reconstruidas o aquellas en que uno de los hijos continuUa
viviendo indefinidamente dentro del grupo doméstico. (13)
Ademaéas el ciclo de vida puede ser alterado por la migracion
en dos maneras. Primero separa a la familia nuclear del grupo
familiar y de amigos que coconstruyen los estadios evolutivos
y pautan o apoyan las transiciones. Segundo la migracion
altera la estructura familiar porque algunos miembros intentan
compensar las ausencias asumiendo nuevos papeles que
pueden, a su vez, afectar como la familia transita o bloquea
las transiciones. (14).

La familia como sistema

Un sistema es un conjunto de elementos en interaccidn
dinamica en el que el estado de cada elemento esta
determinado por el estado de cada uno de los demas que lo
configuran. Un sistema es cerrado cuando no intercambia
materia, energia y/o informacion con su entorno. Hay pocos
ejemplos de sistemas cerrados en la naturaleza, dado que la
mayoria estdn en interaccién dindmica con su entorno. Un



sistema es abierto cuando intercambia materia, energia y/o
informacion con su entorno. Por lo tanto, un sistema abierto
es modificado por su entorno y al mismo tiempo lo modifica.
Todos los seres vivos son sistemas abiertos ya que las
organizaciones celulares intercambian energia, materia e
informacion con su entorno. (1s)

Totalidad o no sumatividad.- El cambio en un miembro del
sistema afecta a los otros, puesto que sus acciones estan
interconectadas mediante pautas de interaccidén. Las pautas de
funcionamiento del sistema no son reducibles a la suma de sus
elementos constituyentes

Circularidad: Debido a la interconexion entre las acciones de
los miembros de un sistema, las pautas de causalidad no son
nunca lineales (en el sentido que una "causa" A provoque un
"efecto"” B), sino circulares en el sentido que B refuerza
retroactivamente la manifestacion de A.

Equifinalidad: Un mismo efecto puede responder a distintas
causas. Es decir, los cambios observados en un sistema abierto
no estan determinados por las condiciones iniciales del
sistema, sino por la propia naturaleza de los procesos de
cambio. Esta definicion no es valida para los sistemas
cerrados, ya que éstos vienen determinados por las
condiciones iniciales.

Conceptos de Cibernética

Feedback: En un sistema, las acciones de cada miembro se
convierten en informacién para los deméas, de forma que
favorecen determinadas acciones en ellos (feedback positivo)
o las corrigen (feedback negativo).

Morfogénesis: Proceso que facilita el cambio en la

organizacién de cualquier sistema mediante feedback positivo.
(15)

Homeostasis: Proceso de mantenimiento de la organizacidn del
sistema a través de feedback negativo.



Conceptos Comunicacionales (Watzlawick, Beavin, y
Jackson, 1967)

Es imposible no comunicar. En un sistema, todo
comportamiento de un miembro tiene un valor de mensaje para
los demas.

En toda comunicaciéon cabe distinguir entre aspectos de
contenido (nivel digital) y relacionales (nivel analdgico):
Mientras que el nivel digital se refiere al contenido seméntico
de la comunicacién, el nivel analégico cualifica a como se ha
de entender el mensaje, es decir, designa qué tipo de relacion
se da entre el emisor y el receptor.

La definicion de una interaccion esta condicionada por la
puntuaciéon de las secuencias de comunicacién entre los
participantes. Los sistemas abiertos se caracterizan por
patrones de circularidad, sin un principio ni un final claro.
Asi, la definicion de cualquier interaccion depende de la
manera en que los participantes en la comunicacidén dividan la
secuencia circular y establezcan relaciones de causa-efecto.

Toda relacidén es simeétrica o complementaria, segun se base en
la igualdad o en la diferencia respectivamente. Cuando la
interaccion simétrica se cronifica hablamos de escalada
simétrica; cuando se cronifica la interaccion complementaria
se habla de complementariedad rigida. Desde este punto de
vista lo disfuncional no es un tipo u otro de relacién, sino la
manifestacion exclusiva de uno de ellos. (15)

Conceptos Evolutivos (Haley, 1981)

La familia como sistema atraviesa una serie de fases méas o
menos normativas y propias de su ciclo vital (noviazgo y
matrimonio; procreacion; adolescencia, maduracidon y
emancipacién de los hijos; nido vacio).

. La importancia de las nociones evolutivas en Teoria
Familiar Sistémica no radica sélo en cada fase en si misma,
sino en las crisis a que puede dar lugar el paso de una a otra.
En este sentido, el proceso 6ptimo de superacion de tales



crisis consiste en modificar la estructura del sistema familiar
manteniendo su organizacién.

Conceptos Estructurales

Un sistema se compone de subsistemas entre los que existen
limites que tienen como objetivo proteger la diferenciacidn
del sistema y facilitar la integracién de sus miembros en él.

Los limites o fronteras familiares internas son identificables
por las distintas reglas de conducta aplicables a los distintos
subsistemas familiares. Los limites entre subsistemas varian
en cuanto a su grado de permeabilidad, pudiendo ser difusos,
rigidos o claros. Limites difusos son aquellos que resultan
dificiles de determinar; limites rigidos son aquellos que
resultan dificiles de alterar en un momento dado; limites
claros son aquellos que resultan definibles y a la vez
modificables. Se considera que los limites claros comportan
una adaptacion ideal.

Los limites difusos caracterizan a las familias aglutinadas;
los limites rigidos caracterizan a las familias desligadas. Las
familias aglutinadas no tienen limites establecidos
claramente y no saben cuél es el rol de cada uno de sus
miembros. Las caracteristicas generales de las familias
aglutinadas son: (a) exagerado sentido de pertenencia; (b)
ausencia o pérdida de autonomia personal; (c) ©poca
diferenciacion entre subsistemas con poca autonomia; (d)
frecuente inhibicion del desarrollo cognitivo/afectivo en los
nifnos; (e) todos sufren cuando un miembro sufre; (f) el estrés
repercute intensamente en la totalidad de la familia. Las
familias desligadas se caracterizan por limites internos muy
rigidos de forma que précticamente cada individuo constituye
un subsistema. Comparten muy pocas cosas y, por lo tanto,
tienen muy poco en comun. Las caracteristicas generales de
las familias desligadas son: (a) exagerado sentido de
independencia; (b) ausencia de sentimientos de fidelidad vy
pertenencia; (c) no piden ayuda cuando la necesitan; (d)
toleran un amplio abanico de variaciones entre sus miembros;
(e) el estrés que afecta a uno de los miembros no es registrado
por los demaéas, (f) bajo nivel de ayuda y apoyo mutuo.



Los limites pueden separar subsistemas del sistema familiar o
a la totalidad del sistema del exterior. En este ultimo caso,
los limites exteriores se denominan fronteras. Las fronteras
del sistema familiar vienen determinadas por la diferencia en
la conducta interaccional que los miembros de la familia
manifiestan en presencia de personas que no forman parte de
la familia.

El concepto de triada rigida se refiere a las configuraciones
relacionales paterno-filiales en las que el hijo se usa
rigidamente para desviar o evitar los conflictos parentales.
Segun Minuchin (1974), se pueden dar tres configuraciones de
triada rigida. (A) Triangulacién: cada uno de los cdnyuges
trata de obtener el respaldo del hijo en su conflicto con el
otro. (B) Coalicion: Uno de los progenitores respalda al hijo
en un conflicto planteado entre éste y el otro progenitor; esta
situacion tiene el efecto de crear un vinculo entre el
progenitor defensor y el hijo para ir en contra del otro
cényuge. (C) La desviacion de conflictos, que se produce
cuando se define a un hijo como "malo” y los padres, a pesar
de sus diferencias mutuas en otros aspectos, se unen en su
esfuerzo para controlarlo o cuando se le define como
"enfermo" y se unen para cuidarlo y protegerlo. (15)

La Familia desde la Optica Sistémica: Sintesis

Por lo referido, la familia se puede concebir como un sistema
abierto organizacionalmente, separado del exterior por sus
fronteras y estructuralmente compuesto por subsistemas
demarcados por limites con diferentes grados de
permeabilidad y con diversas formas de jerarquizacion interna
entre ellos. Los miembros del sistema familiar organizan vy
regulan su interaccion mediante procesos comunicativos
digitales y analdgicos, que definen relaciones de simetria y/o
complementariedad. Dicha organizacidn se caracteriza por las
propiedades de totalidad o no sumatividad, por patrones de
circularidad, y por el principio de equifinalidad. EI sistema
familiar mantiene su organizacion mediante procesos
homeostaticos (por ejemplo, mientras modifica su estructura a
través de una serie de fases evolutivas), y la altera mediante
procesos morfogenéticos. (15)



Segun la CONAPO la convivencia e interacciéon familiar se
organiza en torno a espacios hogarefios donde tiene lugar la
socializacién primaria de hombres 'y mujeres, y la
reproduccion cotidiana de sus miembros. En los hogares se
despliegan fuertes lazos de afecto y solidaridad; se transmiten
los valores que nutren y enriquecen la vida de las personas; se
rednen y asignan los recursos dirigidos a satisfacer las
necesidades de sus miembros; se configura la division del
trabajo con arreglo a las normas culturales y de acuerdo con
la edad, el sexo y el parentesco de sus integrantes; y se toman
las decisiones relativas a los eventos vitales de relevancia en
el ambito demografico que estructuran y marcan la trayectoria
de vida de las personas. Sin embargo, también en la familia se
construyen relaciones de poder y autoridad, y a menudo la
violencia ejercida en contra de alguno de sus miembros
permanece oculta al interior del hogar. EI Programa de Accion
de la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el
Desarrollo (CIPD), pone de manifiesto la centralidad de la
familia en el debate sobre poblaciéon y desarrollo asi como en
el disefio de politicas, estableciendo que la familia es la
unidad basica de la sociedad y, por consiguiente, tiene
derecho a recibir protecciéon y apoyos amplios. En este
sentido, el programa reconoce el papel de la familia como
unidad elemental para asegurar el bienestar del individuo y
como intermediaria en su relacion con el contexto
socioeconémico méas amplio. En consecuencia, los hogares
constituyen el &mbito natural de las acciones de diversas
politicas publicas, incluidas las de la politica de poblacidn.
La configuracion cambiante de la sociedad y la economia ha
influido en la vida y relaciones familiares, dando como
resultado la emergencia de formas diversas de organizacion y
convivencia hogarefia, y de arreglos residenciales variados. EI
acelerado proceso de wurbanizacion e industrializacién, la
expansion del trabajo asalariado y del mercado de consumo,
asi como la creciente presencia de la mujer en la actividad
econdmica extradoméstica y los avances registrados en la
educacion y la salud, son algunos de los procesos que han
condicionado en gran medida las transformaciones de la
estructura 'y las relaciones familiares en el México
contempordneo. En México, como en muchos otros paises en



vias de desarrollo, el adecuado desempefio de las funciones de
la familia a menudo se ve obstaculizado por diversas
vulnerabilidades de origen social, lo que deja a sus miembros
en condiciones severas de indefensi6on e inseguridad, al
tiempo que constituye un factor decisivo en la transmision
intergeneracional de la pobreza. Los cambios
sociodemograficos que ha venido experimentando México, al
articularse o entrecruzarse en el contexto hogarefio con
algunas de estas vulnerabilidades, tienen el potencial de
reducir de manera significativa la capacidad de los hogares
para prevenir riesgos o enfrentar situaciones adversas. En este
contexto, las politicas sociales y de poblacidon se han dirigido
a contribuir al fortalecimiento de las familias y las personas
gque se encuentran en ese tipo de situaciones. Para lograr que
el desarrollo sea, efectivamente, un bien al que todas las
personas tienen derecho, es indispensable apoyar y proteger a
las familias, sobre todo a las que se encuentran en contextos
de riesgo o vulnerabilidad social. En este sentido, México ha
venido desarrollando acciones para contribuir a ampliar las
capacidades y oportunidades de los hogares y apoyarlos, tanto
a desplegar estrategias de formacion del capital humano en las
distintas etapas del curso de vida de sus integrantes, como de
acumulacion y movilizacion de activos, con el fin de que estén
en mejores posibilidades de cristalizar los proyectos que
tienen razones para valorar y alcanzar su desarrollo integral;
a aliviar las presiones y cargas que se derivan de
modificaciones en la estructura del curso de vida, en las
pautas de formacion y disolucion familiar y en los arreglos
residenciales; a proteger y apoyar a los hogares en situacién
de pobreza o bien a aquellos donde se combinan varios tipos
de vulnerabilidad; a promover una mas justa distribucion de
obligaciones y responsabilidades entre hombres y mujeres; y a
propiciar relaciones familiares basadas en el respeto y la
solidaridad de sus miembros, lo que exige avanzar en la
erradicacion de todas las formas de violencia que a menudo
tienen lugar en ese a&mbito, asi como promover la importancia
de la unidon y el fortalecimiento de la familia. (16)

Sin embargo como refiere Irigoyen ¢(Conocemos realmente
cémo es la familia actual, cuales son sus inquietudes, sus



problemas, sus anhelos o expectativas? Los cambios que
operan constantemente en la vida social han afectado vy
afectan de forma permanente a la familia, generando asi una
gran diversidad de estilos y modos de convivencia familiar.
Entre los cambios familiares méas importantes operados en la
Ultima década sefiala: un cambio de valores y de actitudes vy,
por otra, unos procesos de cambio mas estructurales, que se
plasman fundamentalmente en las diversas situaciones
convivenciales existentes en nuestra sociedad.

Quiza uno de los cambios méas importantes que se han
producido en el &mbito familiar ha sido la incorporacion de la
mujer al mundo del empleo, es uno de los sucesos mas
importantes y revolucionarios en la transmisién de la familia
en la época moderna, llegando a considerar esta hecho como el
origen de los sucesivos cambios a los que estamos asistiendo.

No obstante los cuestionamientos que se la han planteado a la
familia desde la segunda mitad del siglo XX, ésta se considera
una institucion de un gran valor para la sociedad. No cabe
duda de que la familia es wuna institucion con grandes
funcionalidades para la felicidad de las personas y para el
bienestar de la sociedad.

La familia continuard desempefiando algunas de sus funciones,
pero en forma muy atenuada; sin embargo, continuard siendo
una institucion social fundamental responsable de la primera
socializacién, proveedora de nuevos miembros para la
sociedad, trasmisora de valores éticos y culturales, vy
sobretodo formadora del ciudadano del futuro en un contexto
de comprension y afecto.

La sociedad, la religion, la institucion escolar y cada familia
en particular, tienen su parte de responsabilidad en |la
preparacién del futuro ciudadano.

Las nuevas modalidades que ya ha ido adquiriendo la familia
en el siglo XX-XXI corresponde a: Familias grupales,
Familias comunales, Practica de la poliginia, Uniéon libre,
Parejas sin hijos en que ambos trabajan, Parejas con hijos en



gue ambos trabajan, Familias uniparentales, Familias
binucleares y Familias reconstituidas.

Una de las formas dominantes de la familia del futuro serd,
junto con la familia nuclear tradicional, la familia
reconstituida, y consecuentemente, la familia binuclear.
Existen dos factores que respaldan este razonamiento:
primero, que el promedio de vida se ha prolongado; vy
segundo, el aumento natural de la tasa de divorcios. En
consecuencia, el matrimonio tradicional en su forma
monogéamica disminuird proporcionalmente frente a otras
estructuras, ocupando el segundo lugar la familia
reconstituida o lo que los soci6logos han denominados
monogamia en serie, es decir, un primer matrimonio
mondgamo, seguido de divorcio, y este, a su vez, de un nuevo
matrimonio mondégamo, y asi sucesivamente. Para algunos
sociologos ésta sera una de las caracteristicas dominantes de
la familia del futuro. (17)

MODELO FACES IIl DE OLSON

Olson (1993- 1997).- A través del modelo circunflejo de los
sistemas familiares, ha estudiado los factores que equilibran o
desequilibran a la familia por medio del FACES 11l (Family
Adaptability and Cohesién Evaluation Scales), el cual
facilita la visualizacion integral de la estructura familiar,
ademdas de presentar un esquema de su funcionalidad
fundamentado en tres dimensiones: cohesion, adaptabilidad y
comunicacion.

FACES 111, permite establecer diversas hipdtesis acerca de la
funcionalidad familiar con base en las relaciones
interpersonales de sus miembros, evaluando dos de las tres
dimensiones mencionadas.

El funcionamiento familiar se expresa por la forma en que el
sistema familiar, como grupo, es capaz de enfrentar las crisis,
valorar la forma en que se permiten las expresiones de afecto,
el crecimiento individual de sus miembros, y la interaccion
entre ellos, sobre la base del respeto, la autonomia y el
espacio del otro. (1s)



El funcionamiento familiar también puede evaluarse por la
comunicacion entre los miembros, el desempefio de roles, la
respuesta afectiva, el involucramiento afectivo y el control de
la conducta y la flexibilidad. Asimismo, puede examinarse de
acuerdo con el grado de participacién de la pareja en la vida
social, la estructura de la autoridad, la distribucidén de tareas
domésticas y el rol funcional.

La Cohesion Familiar: Tiene dos componentes:

1.- Los lazos emocionales que los miembros de la familia
tienen unos con otros (Son los nexos familiares que los
miembros establecen entre si).

2.- Y el grado de autonomia que una persona experimenta en
el sistema familiar. Implica los factores de ligas afectivas,
soporte mutuo, ambiente familiar, fronteras o limites,
coaliciones, tiempo, espacio, amigos, toma de decisiones,
intereses y recreaciones.

La Adaptabilidad Familiar:

Se refiere a la habilidad de un sistema familiar o marital para
cambiar su estructura de poder, sus roles, sus reglas y normas,
de relaciéon en respuesta al estrés situacional, y de
interacciones en respuesta a una crisis. (1s)

Cada dimension (Cohesi6on y Adaptabilidad) se subdivide en
cuatro niveles:

La cohesién familiar va de la cohesién extremadamente baja a
la cohesion extremadamente alta. Dentro de esta dimension se
toman en cuenta el liderazgo, el control y la disciplina
fundamentalmente; (es decir, familia no relacionada,
semirelacionada, relacionada y aglutinada).

La adaptabilidad familiar va de la adaptacion
extremadamente baja, a la extremadamente alta: (esto es,
familia rigida, estructurada, flexible y cadtica).



Combinando los 4 niveles de cada dimension se obtienen 16
tipos de sistemas familiares, agrupados a su vez en tres modos
de funcionamiento: balanceado, medios y extremos.

Tipos de sistemas familiares segldn el modelo circunflejo de

Olson. (18)

BALANCEADA
EXTREMA

MEDIA

Flexiblemente
semirrelacionada

Flexiblemente
desligadas

Rigidamente
relacionadas

Flexiblemente
relacionadas

Flexiblemente
aglutinadas

Cadticamente
semirrelacionadas

Estructuralmente

Caol6ticamente

Caodticamente

semirrelacionadas separadas aglutinadas
Estructuralmente Caolticamente Rigidamente no
relacionadas conectadas relacionadas
Estructuralmente
desligadas

Estructuralmente
aglutinadas

Rigidamente
separadas

Rigidamente
aglutinadas

Segun el grado de cohesién, las familias pueden ser:

A.- No relacionada,
B.- Semi relacionadas
C.- Relacionadas

D.- Aglutinadas.

A.- Las familias no relacionadas son familias:
Con extrema separacion emocional. Sus rasgos son los

siguientes:
1.- Falta de lealtad familiar.
2.- Se da muy poco involucramiento o interaccion entre sus

miembros.



3.- La correspondencia afectiva es infrecuente entre ellos.

4.- Gran lejania parento-filial.

5.- Predomina la separacion personal.

6.- Rara vez se pasa el tiempo juntos.

7.- Gran necesidad y preferencia por espacios separados.
8.- Se toman las decisiones independientemente.

9.- EIl interés se localiza fuera de la familia.

10.- Los amigos personales son vistos a solas.
11.- Existen intereses desiguales.
12.- La recreacion se lleva a cabo individualmente.

B.- En las familias semirelacionadas se dan lo siguiente:

1.- Hay separacidén emocional.

2.- La lealtad familiar es ocasional.

3.- El involucramiento se acepta prefiriéndose la distancia
personal.

4.- Algunas veces se demuestra la correspondencia afectiva.

5.- Los limites parento-filiales son claros con cierta

cercania entre
padres e hijos.

6.- Se alienta cierta separacion personal.
7.- El tiempo individual es importante, pero se pasan parte
del

tiempo junto.
8.- Se prefieren los espacios separados, compartiendo el
espacio

familiar.
9.- Las decisiones se toman individualmente siendo posibles
las

decisiones conjuntas.

10.- El interés se focaliza fuera de la familia.

11.- Los amigos personales raramente son compartidos con la
familia.

12.- Los intereses de los miembros familiares son distintos.

13.- La recreacion se lleva a cabo méas separada que

compartidamente.

C.- En las familias relacionadas:
1.- Hay mas cercania emocional.
2.- Lo esperado es la lealtad familiar.



3.- Se enfatiza el involucramiento pero se aun permite la
distancia

personal.
4.- Las interacciones afectivas son alentadas y preferidas.
5.- Los limites entre los subsistemas son claros con cercania
parento -filial.
6.- La necesidad de separaci6on es respetada pero poco
valorada.
7.- EI tiempo que se pasan juntos es importante.
8.- EI espacio privado es respetado.
9.- Se prefieren las decisiones conjuntas.

10.- El interés se focaliza ahora dentro de la familia.

Los amigos individuales se comparten con la familia.
12.- Se prefieren los intereses comunes.

13.- La recreacion compartida antes que la individual.

[EEN
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D.- En las familias aglutinadas:

1.- La cercania emocional es extrema.

2.- Se demanda lealtad hacia la familia.

3.- Los miembros de la familia dependen mucho unos de
otros.

4.- Faltan limites generacionales.

5.- Se dan coaliciones parento-filiales.

6.- No hay separacion personal.

7.- La mayor parte del tiempo se pasa junto,

8.- Los intereses conjuntos se dan por mandato

9.- Se permite poco tiempo y espacio privado.

10.- Las decisiones estan sujetas al deseo de grupo.

11.- El interés se focaliza dentro de la familia.

12.- Se prefieren los amigos de la familia a los amigos
personales.

Segun el grado de adaptabilidad, las familias pueden ser:

A.- Rigidas,

B.- Estructuradas,

C.- Flexibles

D.- Cadticas.

A.- Las familias rigidas:



1.- El liderazgo es autoritario, existiendo fuerte control

parental.
2.- La disciplina es estricta, rigida y su aplicacién severa.
Es

autocréatica. Los padres imponen las decisiones.
3.- Los roles estan estrictamente definidos.
4.- Las reglas se hacen cumplir estrictamente, no existiendo
la

posibilidad de cambio.

B.- En las familias estructuradas:
1.- El liderazgo es autoritario, siendo algunas veces
igualitario.
2.- La disciplina rara vez es severa, siendo predecible sus
consecuencias. Es wun tanto democratica. Los padres
toman las
decisiones.

3.- Los roles son estables pero pueden compartirse.
4.- Las reglas se hacen cumplir firmemente y pocas son las
reglas

que se cambian.
C.- En las familias flexibles:

1.- EI liderazgo es igualitario, permite cambios.
2.- La disciplina es algo severa, aunque sus consecuencias
pueden

negociarse. Usualmente son democréticas. Las decisiones
se

toman por acuerdo.
3.- Los roles se comparten
4.- Las reglas se hacen cumplir con flexibilidad e incluso
algunas

reglas cambian.

D.- En las familias cadticas

1.- EI liderazgo es limitado y/o ineficaz.
2.- La disciplina es muy poco severa habiendo inconsistencia
en

sus consecuencias. Las decisiones parentales son
impulsivas.



3.- En los roles, falta claridad y con frecuencia éstos se
alternan e

invierten.
4.- En las reglas, Se dan frecuentes cambios y éstas no se
hacen

cumplir de manera consistente. (18)

La funcionalidad se identifica mediante la capacidad que
tienen las familias para “moverse” dentro del modelo como
resultado de factores de estrés normativo y no normativo.

La familia tiene como tarea la de preparar a sus miembros
para enfrentar los cambios producidos tanto desde el exterior
como desde el interior. Las crisis no solo se derivan de los
eventos negativos, traumaticos, desagradables, sino de
cualquier situacion de cambio que signifique contradiccidon y
gue requieran modificaciones. Pueden estar relacionadas con
el transito por las etapas del Ciclo Vital. Estas crisis
Ilamadas normativas, son derivadas del enfrentamiento a los
eventos de vida tales como el matrimonio, el embarazo o la
jubilacidon entre otros.

Un clima familiar donde la violencia domestica y los
conflictos conyugales y/o paternos filiales son permanentes o
donde falta la autoridad eficiente para normar es una
constante, produce una desestabilizacion. (19)

La funcionalidad familiar esta en dependencia directa de la
adaptabilidad, cohesi6on y comunicaciéon en cada uno de sus
integrantes y puede ser ésta, determinante en la manifestacidn
del sindrome climatérico. (20)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente se considera al climaterio como un sindrome
psicosomatico-sociocultural y sus sintomas, caracteristicas y
grado de complejidad varian en gran medida, dependiendo en
parte del modo en que cada mujer haya vivido hasta ese
momento, en la salud fisica, psiquica, hijos, parejas,
profesion, etc. (3)

Se conoce que el no contraer matrimonio, o pertenecer a una
clase social baja, la nuliparidad y el no usar anticonceptivos,
Se asocian a una menopausia precoz.

Que el tabaquismo origina adelantos de uno a dos afios en la
fecha de la menopausia.

Factores genéticos, ambientales, fisicos 'y culturales
intervienen en la iniciacién de la menopausia. La cultura y la
subcultura tienen especial impacto en la variaciéon de la edad
en que se presenta la menopausia.

A pesar de lo anterior es muy factible confundir el cuadro con
diagnosticos de origen psicoldégico o mental de la mujer. Y es
muy probable también que la investigacion de la patologia en
cada mujer se quede solamente en un cuadro fisioldgico. Por
lo que se desarticula a cada paciente, separdndola de su
comunidad, familia, y pareja. Como si cada uno de nosotros
vivera cada una de nuestras etapas en forma ermitafia.

Este trabajo pretende conocer el grado de funcionalidad de la
familia de las pacientes con sindrome climatérico en la unidad
de medicina familiar nimero 79 de Piedras Negras Coahuila
por el método de Olsen FACES Ill. Ya que en la consulta de
atencion primaria, el medico tiene dificultades para la toma
de decisiones y muy especialmente para discernir cuales son
las pacientes que tienen un problema familiar y requieren un
enfoque familiar.



Para realizar estas tareas es importante contar con
instrumentos de trabajo que permitan acercarse a la familia
para conocer su estructura, aprender a analizar sus sistemas de
comunicaciéon y de relacion.

Sin embargo esta es una labor mas titdnica y para muchos
incomprensible ya que no solo estamos hablando del
diagnostico de la mujer con sindrome climatérico, sino
también de las repercusiones que éste pudiera ocasionar en la
familia.

Por lo que nos hacemos la siguiente pregunta:

¢COMO SE ENCUENTRA LA COHESION Y
ADAPTABILIDAD EN LA FAMILIA DE LA MUJER CON
SINDROME CLIMATERICO ADSCRITA A LA UNIDAD DE

MEDICINA FAMILIAR N° 79 DE PIEDRAS NEGRAS
COAHUILA?



JUSTIFICACION

Hace 200 afios, menos del 30% de las mujeres vivieron lo
suficiente para experimentar la menopausia, ahora el 90%

Ilega a esta situacion.

En México la menopausia se presenta como promedio entre los
47 y 52 afios; esta variacion depende de factores hereditarios,
sociales, culturales y econdémicos.

Solamente del 10 al 15% de las mujeres carecen de sintomas o
por lo menos, son tan leves que no los refieren. Lo cual
significa que la mayoria de ellas podra vivir esta crisis. (3)

En la Unidad de Medicina Familiar N° 79 de Piedras Negras
Coahuila, se cuenta con una poblacién adscrita de 11 938
mujeres entre los 40 y 59 afios de edad, de acuerdo al Sistema
de Informacion de Atencion Integral de la Salud. De ellas el
0.56% fueron diagnosticadas con sindrome climatérico de
primera vez, en el periodo de Julio a Diciembre del 2006, que
corresponden a 68 mujeres con sindrome climatérico

Se encuestaron al total de mujeres con sindrome climatérico
entre las edades de 40 a 59 afios utilizando, el instrumento de
evaluacion, FACES 111, el cual facilita la visualizacion
integral de la estructura familiar, ademdas de presentar un
esquema de su funcionalidad fundamentado en tres
dimensiones: cohesion, adaptabilidad y comunicacién; vy
permite establecer diversas hipdtesis acerca de la
funcionalidad familiar con base en las relaciones
interpersonales de sus miembros, evaluando dos de las tres
dimensiones mencionadas, con la colaboracién de 2 médicos
familiares, quienes una vez identificadas a las mujeres con
sindrome climatérico aplicaron los instrumentos antes
mencionados.



La atencion del climaterio ha sido considerada de especial
importancia dentro del ejercicio de la profesion médica por su
aplicacion en un amplio grupo femenino que reclama mejores
servicios y el aprovechamiento de los recientes avances
técnicos y cientificos en la prevencion y tratamiento de las
mujeres adultas mayores. Este esfuerzo que requieren las
mujeres climatéricas, crecera rapidamente de acuerdo con el
nimero de las que alcanzan a vivir méas de 40 afios, cifra que
serd cada vez mayor, la cual ademas se multiplicara por los
afios que vivan posteriormente a esta fecha, es decir, otros 30
y 40 afos. Esta sencilla reflexion muestra la magnitud del
universo de trabajo que se necesita cubrir para proporcionar
los servicios médicos con la responsabilidad y el nivel
adecuado para este grupo femenino. (2)

A pesar de los grandes cambios en los resultados de las
investigaciones sobre el climaterio, continua sin aceptarse
hoy dia, incluso como enfermedad; mucho mé&s lejos se
encuentra el vincularla con la dindmica familiar.

Cada dia, nuestra problematica en el mundo actual, agrede en
forma severa la dinamica familiar y cada mujer en esta etapa
de su vida, debe enfrentar con un mejor conocimiento las
complicaciones que pueda vivir.

Partiendo del hecho de que la salud y enfermedad se genera en
la familia, el papel del médico familiar como experto en la
atencion integral, deberé ser identificar oportunamente a la
mujer climatérica y la dindmica familiar en la que esté
inmersa, para superar adecuadamente esta etapa



OBJETIVO GENERAL:

CONOCER LA COHESION Y ADAPTABILIDAD DE LA
FAMILIA EN LAS PACIENTES CON SINDROME
CLIMATERICO, ADSCRITAS A LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR N° 79 DE PIEDRAS NEGRAS COAHUILA, POR EL
METODO FACES Ill DE OLSON

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Conocer el grupo de edad de las mujeres con sindrome
climatérico diagnosticadas por primera vez en el periodo de
Julio a Diciembre del 2006 adscritas a la Unidad de Medicina
Familiar N° 79 de Piedras Negras Coahuila.

2.- Conocer el estado civil y ocupacion de las mujeres con
sindrome climatérico diagnosticadas por primera vez en el
periodo de Julio a Diciembre del 2006 adscritas a la Unidad
de Medicina Familiar N° 79 de Piedras Negras Coahuila.

3.- ldentificar la tipologia familiar predominante seglun su
comportamiento, demografia y conformacion de las mujeres
con sindrome climatérico diagnosticadas por primera vez en el
periodo de Julio a Diciembre del 2006 adscritas a la Unidad
de Medicina Familiar N° 79 de Piedras Negras Coahuila.

4.- Conocer la cohesion de la familia de las mujeres con
sindrome climatérico diagnosticadas por primera vez en el
periodo de Julio a Diciembre del 2006 adscritas a la Unidad
de Medicina Familiar N° 79 de Piedras Negras Coahuila, a
través del instrumento de evaluacion FACES I111.



5.- Conocer adaptabilidad de la familia de las mujeres con
sindrome climatérico diagnosticadas por primera vez en el
periodo de Julio a Diciembre del 2006 adscritas a la Unidad
de Medicina Familiar N° 79 de Piedras Negras Coahuila, a
través del instrumento de evaluacion FACES II1.



METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Observacional

Retrospectivo

Transversal

Descriptivo

Abierto



POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO.

En la Unidad de Medicina Familiar N° 79 del Instituto
Mexicano del Seguro Social de Piedras Negras Coahuila,
reportd 68 mujeres con Diagnostico de Sindrome Climatérico
entre las edades de 40 a 59 afios de acuerdo al Sistema de
Informacién de Medicina Familiar en el periodo comprendido
de Julio a Diciembre de 2006.

TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA

De las 11 938 Mujeres entre 40 y 59 afios de edad adscritas a
la Unidad de Medicina Familiar N° 79, el universo de trabajo
lo constituyeron las 68 pacientes diagnosticadas por primera
vez con Sindrome Climatérico en el periodo de Julio a
Diciembre del 2006, entre las edades de 40 a 59 afos. Se
trabajo con la totalidad de ellas, utilizandose como meétodo
estadistico el anéalisis porcentual y la prueba de media,
mediana y variacion estandar, de acuerdo al ©paquete
estadistico SPPS 10.



GRUPOS DE ESTUDIO:
A) CARACTERISTICAS DE LOS CASOS.-
Pacientes femeninas que cursen con sindrome climatérico
entre los 40 vy 59 afios de -edad, que tengan hijos,
diagnosticadas por primera vez, en el periodo de Julio a
Diciembre del 2006, que sean derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social, adscritas a la Unidad de
Medicina Familiar N° 79 de Piedras Negras Coahuila.

B) CRITERIOS DE INCLUSION.-

Pacientes femeninas.
Que tengan entre 40-59 afos.
Adscritas a la Unidad de Medicina Familiar 79.
Independientemente de su estado civil.

Que tengan uno a mas hijos.

Que sean diagnosticadas con Sindrome Climatérico de Julio a
Diciembre del 2006.



C) CRITERIOS DE EXCLUSION.-

Pacientes femeninas con sindrome climatérico, de menos de 40
o0 mas de 59 afios.

Pacientes femeninas con sindrome climatérico diagnosticadas
fuera del periodo de Julio a Diciembre del 2006.

Pacientes femeninas con sindrome climatérico que no tengan
hijos.

Pacientes femeninas con sindrome climatérico que hayan
perdido a su familia.

D) CRITERIOS DE ELIMINACION.-

Pacientes que cambien de wunidad médica de adscripcidn
durante el tiempo del estudio.

Pacientes que fallezcan durante el estudio.



VARIABLES A RECOLECTAR:

COHESION FAMILIAR: Son los lazos emocionales que los
miembros de la familia tienen unos con otros y el grado de
autonomia que una persona experimenta en el sistema familiar.
Implica los factores de ligas afectivas, soporte mutuo,
ambiente familiar, fronteras o limites.

ADAPTABILIDAD FAMILIAR: Se refiere a la habilidad de
un sistema familiar o marital para cambiar su estructura de
poder, sus roles, sus reglas y normas de relaciéon en respuesta
al estrés situacional y de interacciones en respuesta a una
crisis.

SINDROME CLIMATERICO: Climaterio proviene del griego
climater (peldafios o escalones de escalera) y connota una
transicion gradual con cambios psicoldgicos y bioldgicos. Se
refiere al intervalo de tiempo durante el cual disminuye el
potencial reproductivo, con sus manifestaciones clinicas,
marcando la transicion en el lapso reproductivo de la vida.

PROCEDIMIENTOS PARA RECABAR LA INFORMACION:



Se entrevistd a cada una de las pacientes con Sindrome
Climatérico entre los 40 y 59 afios de edad, detectadas en la
consulta médica en el periodo comprendido de Julio a
Diciembre del 2006, adscritas a la Unidad de Medicina
Familiar N°© 79 de Piedras Negras Coahuila, a las que se les
aplicé el Instrumento de Evaluacion FACES Ill, con el apoyo
de 2 médicos familiares involucrados en el presente estudio.
Los resultados obtenidos fueron analizados por el mismo
personal médico, graficandose mediante el paquete de Office
Excel, asi como el uso de media, mediana y variacién
estandar, de acuerdo al paquete estadistico SPPS 10.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se ajustara a las Normas Eticas Institucionales, y

a Ley General De Salud en materia de Investigacion para la



Salud en el Titulo Quinto, Articulo 96, seccion Il que nos
habla de los enlaces entre la enfermedad, medicina vy
estructura social; aunado a este, el Articulo 100, seccidn Il y
IV que habla de la seguridad del sujeto ademés del
consentimiento para realizar la investigacién. Asi como a la
declaracién de Helsinki, Finlandia modificada en Tokio, Japodn
en Octubre de 1975; esta sirve como guia para meédicos en la

investigacion en personas.



RESULTADOS

El grupo de edad de presentacion del sindrome climatérico de
las mujeres estudiadas entre 40-44 afios fue de 45%; de 45-49
afios 28%; entre 50-54 afios; 18% y de 55-59 afios un 9%.

De acuerdo al estado civil, se encontré que las mujeres en
matrimonio predominaron con un 75%; divorciadas y en unién
libre en un 10% respectivamente; las mujeres viudas en un 4%
y finalmente las solteras en un 1%.

En cuanto a la ocupacidén se observd que la mujer dedicada al
hogar predomindé con un 48%; las obreras con un 35%; las
técnicas en un 10% y las profesionistas con un 7%. No se
observo mujeres campesinas en este estudio.

El resultado obtenido en cuanto al tipo de familia segun su
comportamiento fué de un 60% modernas y un 40%
tradicionales.

El tipo de familia en base a la demografia de las pacientes
estudiadas fué de 99% urbanas y 1% rurales.

Las familias en base a su conformacién resultaron ser
nucleares en un 71%; extensas en un 15%; contraidas 7%;
reconstruidas 4% y compuestas 3%.

En base a su ciclo vital resultaron encontrarse en dispersidn
un 59% de las familias; en nido vacio un 12%; y en expansion
un 1%.

La cohesion de las familias en las mujeres estudiadas con el
instrumento de evaluacién FACES IIl se encontré que fueron
relacionadas en 28%; semirelacionadas 26%; aglutinada 24% vy
finalmente no relacionadas 22%.

La adaptabilidad de las familias de acuerdo al instrumento
FACES IIl se encontré que fueron cadticas en 56%; flexibles
28%; estructuradas 13% y rigidas 6%.



Finalmente al evaluar el modelo circunflejo se concluye que
las familias que se encuentran en un rango medio son el 53%;
extremas y balanceadas 16% respectivamente.



DISCUSION

El sindrome climatérico refiere en la mujer una transicidn
gradual con cambios biolégicos y psicoldgicos. Nos habla del
intervalo de tiempo durante el cual disminuye el potencial
reproductivo, con sus manifestaciones clinicas, marcando la
transicion en el lapso reproductivo de la vida.

Comprende tres décadas: de los 35 a 45 afios es el climaterio
temprano, de los 46 a los 55 afos abarca la pre y la
postmenopausia y de los 56 a los 65 es el climaterio tardio.
Los cambios bioldgicos y psicolégicos son asociados con la
menopausia, término que se aplica al ultimo periodo menstrual
de la mujer. (1)

En nuestro pais esta Gltima se presenta como promedio entre
los 47 y 52 afos; esta variaciéon depende de factores
hereditarios, sociales, culturales y econdmicos.

Solamente 10% de las mujeres presentan un cese brusco de las
menstruaciones sin irregularidades previas.

El grupo de edad de presentacion del sindrome climatérico de
las mujeres estudiadas entre 40-44 afios fue de 45%; de 45-49

afios 28%; entre 50-54 afios 18% y de 55-59 afios un 9%.
(ANEXO 2)

Lo cual traduce que la mayoria de nuestras mujeres en el
estudio corresponde a la media nacional.

La caracterizacidon de la mujer climatérica es fundamental para
la verdadera comprensién de todos los procesos clinicos,
sociales, psicologicos, etc., que ocurran en ella y poder verla
de manera holistica.

La edad de aparicion de la menopausia tiene importancia, pues
no podréa ser igual para cualquier mujer la presentacion de su
cuadro climatérico durante la edad de adultez joven, en la que
quizéds aun la dispersion de la familia se lleva a cabo, o
durante la adultez madura en donde este iniciando la etapa de
independencia y el nido vacio.



Ademdés aspectos importantes como lo es el nivel cultural,
pueden influir de manera determinante en las diferentes
formas de enfrentar la vida, lo que apoya el hecho de que
todas las manifestaciones del llamado sindrome climatérico no
dependen solamente de la deprivacidn estrogénica.

También el estado conyugal y la relacién que exista en la
pareja y la familia resultan fundamentales, pues como hemos
visto, en esta etapa de la vida se presentan distintos tipos de
disfunciones que pueden complicar autn mas la sintomatologia
y el estado de 4nimo de las pacientes. (18)

En nuestro estudio el estado civil de las mujeres casadas
predomind con un 75%; las mujeres divorciadas y en unidn
libre fueron solo un 10% respectivamente; las viudas un 4% vy
finalmente las solteras un 1%. (ANEXO 3)

Lo cual resulta al igual que los estudios referidos de la
revista cubana (18), que en las mujeres de nuestra cultura
hispana, predomina la mujer con pareja en esta etapa de su
vida.

También en cuanto a su ocupacién la mujer dedicada al hogar
fue de un porcentaje dominante 46%; sobre un 35% de obreras;
10% de técnicas; 7% de profesionistas, y no hubo mujeres
campesinas. (ANEXO 4)

Lo cual también ejemplifica el modo de vida de la mujer
dedicada preferentemente al hogar y a los hijos en nuestra
region. Sin embargo se observa en el resultado, la gran
cantidad de mujeres que ya se dedica a labores alternas,
quizas, también producto de las necesidades familiares, y de
la nueva forma de ocupacion en el norte de nuestro pais en
cuanto a las exigencias y posibilidades de la industria
maquiladora.



El modo de vida exigido en la mujer de hoy, le ha permitido
su participacién en la economia familiar y la ha llevado a ser
protagonista en el desarrollo de su comunidad, lo que se
muestra en mayor independencia personal y mayor seguridad
en sus actividades.

En el presente estudio el resultado obtenido en cuanto al tipo
de familias segin su comportamiento fué de 60% modernas y
40% tradicionales. (anexo 5) Ademas el tipo de familia en base
a la demografia de las pacientes estudiadas fue de 99% urbana
y solamente 1% rural. (ANEXO 6)

En nuestro entorno existen numerosas fuentes laborales en la
industria, lo que le da oportunidad a la mujer de desarrollar
otras actividades y superarse en forma individual, en la vida
moderna. Pero por supuesto sacrificando quizds una
participacion mas continua y directa en su vida familiar.

La familia es la Unica institucion social encargada de
transformar un organismo biolégico en un ser humano, es la
célula basica de la sociedad. En ella sus miembros mantienen
en forma comdn y unitaria, relaciones directas personales, con
un vinculo entre sus componentes mediante el cual se
comparten sentimientos, circunstancias, condiciones de vida y
aspiraciones y en el que existe el compromiso de satisfacer
necesidades mutuas y de crianzas.

Es un grupo primario, en donde las acciones de cada uno de
sus miembros producen reacciones y contrareacciones en los
otros y en el mismo. Este sistema familiar se diferencia y
desempefia sus funciones a través de sus subsistemas
organizados por generaciones, sexos, intereses, y funciones.
Cada individuo pertenece a diferentes subsistemas en los que
posee distintos niveles de poder y en los que aprende
habilidades diferenciadas. (13)



La familia nuclear esta formada solamente por los padres y los
hijos consanguineos o no. La familia extensa tiene el agregado
de un pariente cercano en el nucleo. La compuesta de otro
individuo pero no necesariamente pariente. La contraida
cuando uno de los integrantes directos muere o se separa. Una
de las formas dominantes de la familia del futuro serda, junto
con la familia nuclear tradicional, la familia reconstituida, y
consecuentemente, la familia binuclear. Existen dos factores
que respaldan este razonamiento: primero, que el promedio de
vida se ha prolongado; y segundo, el aumento natural de la
tasa de divorcios. En consecuencia, el matrimonio tradicional
en su forma monogamica disminuira proporcionalmente frente
a otras estructuras. (17)

Sin embargo, las familias estudiadas en base a su
conformacidén resultaron ser nucleares en 71%; extensas en un

15%; contraidas 7%; reconstruidas 4% y compuestas 3%.
(ANEXO 7)

Lo que confirma que la familia mexicana aun continGa
dominando en su forma nuclear, en ese rango de edad.

El ciclo de vida de la familia comienza con la unién de la
pareja, en muchos casos por medio del matrimonio. Este ciclo
se ha distribuido para su estudio en cuatro etapas,
conformadas a su vez por varias fases.

La etapa constitutiva de la familia se inicia desde el momento
en que la pareja decide adquirir el compromiso de vivir
juntos.

En la etapa procreativa se inicia la expansiéon del grupo
familiar, ya sea por embarazo o por adopcion de los hijos e
incluye la crianza y desarrollo de éstos durante sus primeros
afnos.

La etapa de dispersion comienza con la separacién del primero
de los hijos del nacleo familiar y termina cuando el ultimo ha
dejado a los conyuges nuevamente solos.



Ante la salida de los hijos, resulta de vital importancia para
los esposo el aprender a ser independientes nuevamente y a
renegociar sus funciones dentro del subsistema conyugal,
recurriendo el uno al otro para sobreponerse al sindrome del
nido vacio y a otros eventos criticos propios de esta etapa.

Las familias de las mujeres estudiadas en base a su ciclo vital
se encontraron en dispersion 59%; en nido vacio 12%; y en
expansion 1%. (ANEXO 8)

Resultado que muestra a la mujer en esta etapa de su vida, aun
terminando la crianza de sus hijos y en la gran mayoria de
ellas todavia acompafiadas por miembros de su familia.

La familia es el dnico grupo social en el cual interactuamos
ademas de con la razdén, con sentimientos de por medio. Los
lazos emocionales que los miembros de la familia tienen unos
con otros y el grado de autonomia que wuna persona
experimenta en el sistema familiar se Ilama cohesion. La cual
implica ligas afectivas, soporte mutuo, ambiente familiar,
fronteras o limites.

La cohesion de las familias en las mujeres estudiadas con el
instrumento de evaluacion FACES IIl se encontr6 que fueron
relacionadas en 28%; semirelacionadas 26%; aglutinada 24% vy
finalmente no relacionadas 22%.

Lo cual muestra un equilibrio en los diferentes rangos
estudiados.

A pesar de los cuestionamientos que se han hecho sobre la
familia en las ultimas décadas, no cabe duda que sigue siendo
la mejor institucidén para la formacién de la felicidad de las
personas, fundamental en la primera socializacion humana,
trasmisora de valores éticos y culturales y sobretodo
formadora de la generacién del futuro. Todo esto sin duda
parte de su gran capacidad para adaptarse dentro de nuestra
sociedad.



La adaptabilidad familiar, se refiere a la habilidad de un
sistema familiar o marital para cambiar su estructura de
poder, sus roles, sus reglas y normas de relacidén, en respuesta
al estrés situacional y de interacciones en respuesta a una
crisis.

La adaptabilidad de las familias de acuerdo al instrumento
FACES IIl se encontré que fueron cadticas en 56%; flexibles
28%; estructuradas 13% y rigidas 6%.

Y finalmente al evaluar el modelo circunflejo se concluye que
las familias que se encuentran en un rango medio son el 53%;
extremas y balanceadas 16% respectivamente.

Lo cual traduce la gran capacidad de adaptacion que tienen
nuestras familias y a pesar de su complejidad, la gran mayoria
permanece en rangos medios en el modelo circunflejo



CONCLUSIONES

El presente trabajo logrdé conocer las familias en las mujeres
estudiadas con el instrumento de evaluacion FACES IIlI.
Concluimos que la cohesion familiar manifestada por los lazos
emocionales que los miembros de la familia tienen unos con
otros y el grado de autonomia que una persona experimenta en
el sistema familiar, se encuentra alterada ya que Ilos
resultados muestran un gran porcentaje de familias extremas y
los rangos medios de familias encontradas, consecuentemente
muy disminuidos.

Al evaluar la adaptabilidad de acuerdo al instrumento de
evaluacion FACES Ill, la mayoria se encontré en el rango de
caodticas con 56% y rigidas con 6%, mostrando que el mayor
porcentaje de las familias estudiadas estan en los rangos
extremos, lo cual significa que la habilidad del sistema
familiar o marital para cambiar su estructura de poder, sus
roles, sus reglas y normas de relacion en respuesta al estrés
situacional y de interacciones en respuesta a una crisis, de
éstas mujeres se encuentra alterada.

La funcionalidad en la familia de las mujeres estudiadas con
sindrome climatérico, se encuentra en el rango de mejor
cohesién y extrema adaptabilidad, lo cual las situa en las
familias de mediana funcionalidad segun el instrumento de
evaluaciéon FACES I11I.

La sociedad en general debe ~cambiar el criterio de
superficialidad con que toma al sindrome climatérico, ya que
es una respuesta fisioldgica natural que en toda mujer se
puede presentar tarde o temprano. Y generalmente resulta
influenciada por otros muchos factores que ahora conocemos.



El médico familiar debe ademas de los anterior, tomar en
cuenta el rol que toma la familia, en la mujer con sindrome
climatérico, ya que de no hacerlo ésta seguira quedando
desprotegida en todo el contexto de su salud. Lo cual sin duda
disminuird el desarrollo de la familia y consecuentemente de
nuestra sociedad.
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ANEXO 1

ENCUESTA SOBRE COHESION Y ADAPTABILIDAD EN LA MUJER CON SINDROME
CLIMATERICO DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 79 EN PIEDRAS
NEGRAS COAHUILA

DR. JUAN DAVID MARTINEZ CASTRO

NUMERO AFILIACION: EDAD:

ESTADO CIVIL: SOLTERA: CASADA: UNION LIBRE: DIVORCIADA:
NUMERO DE HIJOS:

OCUPACION: OBRERA: CAMPESINA: TECNICA: PROFESIONISTA:
TIPOLOGIA FAMILIAR DE ACUERDO A SU COMPORTAMIENTO:

TRADICIONAL: MODERNA:

TIPOLOGIA FAMILIAR EN BASE A LA DEMOGRAFIA:

1.- URBANA:

2.- SUBPROLETARIADA:

3.- PROLETARIADA:

4.- MEDIA:

5.- ACOMODADA:

TIPOLOGIA FAMILIAR EN BASE A SU CONFORMACION:

NUCLEAR: EXTENSA: COMPUESTA; CONTRAIDA: RECONSTRUIDA:

TIPOLOGIA FAMILIAR DE ACUERDO A SU CICLO VITAL:

EXPANSION: DISPERSION: NIDO VACIO:




FACES Il (D. H. OLSEN, J .PORTNER E Y. LAVEE),
VERSION EN ESPANOL (MEXICO): C. GOMEZ Y C. IRIGOYEN

INSTRUCCIONES: ESCRIBA EN EL ESPACIO A CADA PREGUNTA LA RESPUESTA QUE USTED

ELIJAYY EL NUMERO INDICADO.

NUNCA, CASI NUNCA ALGUNAS VECES CASI SIEMPRE SIEMIPRE

1

2 3 4 5

DESCRIBA SU FAMILIA

1.- Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si

2.- En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para
resolver los problemas

3.- Aceptamos las amistades de los demas miembros de la familia

4.- Los hijos pueden opinar en cuanto a la disciplina

5.- Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos

6.- Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad

7.- Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con personas que no son de
nuestra familia

8.- Nuestra familia cambia el modo de hacer las cosas

9.- Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

10.- Padre e hijos se ponen de acuerdo en relacién a los castigos

11.- Nos sentimos muy unidos

12.- En nuestra familia los hijos toman las decisiones

13.- Cuando se toma una decision importante, toda la familia esta presente

14.- En nuestra familia las reglas cambian

15.-Con facilidad podemos planear actividades en familia

16.- Intercambiamos los quehaceres de la casa entre nosotros

17.- Consultamos unos con otros para tomar decisiones

18.- En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la autoridad

19.- La unién familiar es muy importante

20.- Es dificil decir quien hace las labores del hogar




GRUPO DE EDAD

9%

31
45%

28%

@ 40-44 ANOS
m 45-49 ANOS
0 50-54 ANOS
O 55-59 ANOS

ANEXO 2

FUENTE: HISTORIA CLINICA FAMILIAR

Media 15.5
Mediana 17
Desviacion

tipica 10.7




ESTADO CIVIL

3 1
10% 4% 1%
o SOLTERA
m CASADA
O UNION LIBRE
O DIVORCIADA
m VIUDA

75%

ANEXO 3

FUENTE: HISTORIA CLINICA FAMILIAR

Media 7
Mediana 13.6
Desviacion

tipica 20.5



OCUPACION

5
7
010% i EHOGAR
4‘:;3/0 m OBRERA
0 CAMPESINA
0 TECNICA
m PROFESIONISTA
35%
ANEXO 4

FUENTE: HISTORIA CLINICA FAMILIAR

Media 7
Mediana 13.6
Desviacion

tipica 13.6




41
60%

TIPOLOGIA FAMILIAR DE ACUERDO A SU
COMPORTAMIENTO

27
40%

O TRADICIONAL
m MODERNA

ANEXO 5

FUENTE: HISTORIA CLINICA FAMILIAR

Media
Mediana
Desviacion
tipica

34
34

9.89




TIPOLOGIA FAMILIAR EN BASE A SU DEMOGRAFIA

1%

o URBANA
m RURAL

99%

ANEXO 6

FUENTE: HISTORIA CLINICA FAMILIAR

Media 34
Mediana 34
Desviacion

tipica 46.66



10
15%

TIPOLOGIA FAMILIAR EN BASE A SU
CONFORMACION

m NUCLEAR

m EXTENSA

0 COMPUESTA

0 CONTRAIDA

48 m RECONSTRUIDA

71%

ANEXO 7

FUENTE: HISTORIA CLINICA FAMILIAR

Media
Mediana
Desviacion
tipica

13.6

194




TIPOLOGIA FAMILIAR DE ACUERDO A CICLO VITAL

8 1
12% 1%
@ EXPANSION
m DISPERSION
o NIDO VACIO

87%

ANEXO 8

FUENTE: HISTORIA CLINICA FAMILIAR

Media 8
Mediana 22.6
Desviacion

tipica 31.6




FACES Il COHESION
16 15
24% 22%
@ NO RELACIONADA
B SEMIRELACIONADA
O RELACIONADA
19 18 O AGLUTINADA
28% 26%
ANEXO 9

FUENTE: INSTRUMENTO DE EVALUACION FACES 111

Media 17
Mediana 17
Desviacion

tipica 1.8




FACES Il ADAPTABILIDAD
4
6% 9
13%
= RIGIDA
m ESTRUCTURADA
36 O FLEXIBLE
53% 19 O CAOTICA
28%
ANEXO 10

FUENTE: INSTRUMENTO DE EVALUACION FACES 111

Media 14
Mediana 17
Desviacion

tipica 14.1



FACES Ill MODELO CIRCUNFLEJO

16 16
24% 24%

O BALANCEADA
m RANGO MEDIO
0O EXTREMA

52%

ANEXO 11

FUENTE: INSTRUMENTO DE EVALUACION FACES 111

Media 16
Mediana 22.6
Desviacion

tipica 11.54
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