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RESUMEN 

La crisis familiar es un problema frecuente en ta población derechohabiente, para 
la cual existen diferentes modalidades de tratamietnto, dentro de las cuales 
encontramos a la Terapia Familiar Breve; que tiene como finalidad mejorar las 
relaciones familiares mediante la identificación d1e problemas que pueden 
condicionar el desarrollo de crisis, tanto en la familia eJe origen como la familia de 
procreación. Ayuda a cada miembro de la familia a a.umentar el conocimiento de 
sr mismo en relación con los demás, revisa sus temores, ídeales, sentimientos 
experiencias, y expectativas que influyen para tomar sus decisiones. 
Con el fin de evaluar la eficacia de la Terapia Famil'iar Breve en crisis familiar 
moderada se realizó un estudio prospectivo, longitudinal y cuasi experimental, 
donde se estudiaron pacientes con esta problemática identificados con escala de 
Holmes; se incluyeron familias adscritas a la UMF no. 80, y que a través de 
escala de Holmes se detectó crisis familiar moderada, no se incluyeron a familias 
que no reunieran los criterios anteriores y aquellas qu1e no deseaban participar. A 
Jos 40 pacientes de las familias seleccionadas se les aplicó Terapia Familiar 
Breve, encontrándose una edad promedio de 35 años, con rango de edad de 10 
años a 77años; con predominó el sexo femenino con 78%; y el 75% pertenecfa a 
las familias nucleares, donde la edad más frecuente correspondió a la 3era. y 4ta. 
década de la vida. La puntuación de acuerdo a escal;a de Holmes: Pre- 264 +-31 
y la post-evaluación con aplicación de terapia fanrtiliar breve de 94+-58. Se 
encontró una magnitud de efecto con reducción de 180 puntos y con una 
probabilidad de 0.94. 

CONCLUSIÓN: La terapia familiar breve es útil par.a disminuir fa crisis familiar 
moderada. 

Palabras clave: 
TFB- Terapia Familiar Breve 
CFM- Crisis Familiar Moderada 

-- - ~ 
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SUMMARY 

The family cnsts 1s a common problem in patient!s' population, to solve this 
problem, there are different treatments; one of thern is the brief family therapy 
which the main goalls to improve the relationships among members of the family. 
ldentifying probtems that may condition the development of the crisis as in the 
original famUy as in the procreation family. This therapy helps each member of the 
family to increase the knowtedge of oneself comparad to the others. Thinking about 
their fears. ideals, feelings, experiences and e:xpectations that ínfluence 
themsetves when time of making decisions come. 
A retrospectiva, longitudinal and quasi~experimental study was performed in arder 
to evaluate the efficiency of the brief family therapy in a moderate family crisis, 
patients with these problems were identified with the, Holmes scale. From these 
patients we included only famí1ies assigned to UMF no. 80 that showed moderate 
family crisis according to Holmes scale. We did not included familias which had not 
fulfilled the criteria nor the ones who did no want to be íncluded. 
We used the brief family therapy in all 40 pacients from the setected familias, the 
mean age was 34 years old with a rank from 10 to 77 years ofd. Female sex 
predominate (78%). The 75% belong to nuclear families where the most 
representative age corresponded to the 3rd and 4th de<::ade of life. 
According to Holmes scafe, the score was Pre 264+·3·1 and Post 94+-58 with brief 
family therapy. tt was found a magnitude's effect wlth a r~duction of 180 points and 
a probabllity of 0.94. 
Conclusion: The brief family therapy is useful to dicrease the moderate famHy 
crisis. 

KeyWords: 
Brief family therapy (BFT) 
Moderate famíly crisis (MFC) 
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ANTECEDENTES 

Crisis se define como cualquier evento traumático, peil'Sonal o interpersonaJ dentro 
o fuera de la familia, que ocasiona cambios en la funcionalidad de sus miembros y 
conduce a un estado de alteración y requiere una respJUesta adaptativa.(1,2,7) 
Los eventos crrticos pueden asociarse con la pérdida, cambios, problemas 
interpersonales o a marcados conflictos internos.(3,4),. Se describen dos tipos: 

1 . ..CRISIS NORMATIVAS. Están asociadas a situaciones transitorias que ocurren 
en la vida familiar, se divide en: 

a)ETAPA CONSTITUTIVA 
*Matrimonio. 
*Dependencia económica o afectiva de la pareja con su familia de origen. 
*Cónyuges adolescentes. 
*Problemas de adaptación sexual. 
*Diferencias culturales, intelectuales, económicas, edrucatívas y religiosas de la 

pareja. 

b)ETAPA PRO-CREATIVA. 
*Embarazo. 
*Nacimiento del primer hijo. 
*Dificultad para asumir el papel paternal. 
*Familia con hijos lactantes y preesco1ares. 
* Adofescencia. 
*Ingreso y adaptación escolar de los hijos. 
*Hijo único. 
*Nacimiento de otro hijo. 
*Familia numerosa. 
*Sobreprotección o rechazo a los hijos. 
*Crecimiento y desarrollo. 

e) ETAPA DE DISPERSION. 
*Separación de los hijos por causas escolares y/o laborales. 
*Independencia y matrimonio de los hijos. 

d) ETAPA FAMILIAR FINAL. 
*Síndrome del nido vacío. 
*Jubilación o retiro. 
*Climaterio. 
*Muerte de uno de los cónyuges, viudez. 
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2. CRISIS PARA-NORMATIVAS. 
Son aquellos cambies o transf()(maciones que experimt~nta la familia en cualquiera 
de sus etapas del desarrollo, que no están relacionadas con los periodos del 
ciclo vital. sino con hechos situacionales o accidental1es. t:stas cns•s pueden 
tener impacto más desfavorable en la familia y· un costó mayor para la 
salud.(5,13,14) 

a) FACTORES AMBIENTALES. 
*Abandono o huída del hogar. 
*Relaciones sexuales prematrimoniales. 
*Embarazo prematrimonial o no deseado. 
*Matrimonio no planeado. 
*Experiencia sexuales traumáticas. 
*Conflictos conyugales. 
*Rivalidad entre hermanos. 
*Problemas con familia de origen. 
*Separación y/o divorcio. 
*Incorporación de otra persona a fa familia (adopción, padrastro, hermanastro). 
*Suspensión de fa escuela. 

b) ENFERMEDADES O ACCIDENTES. 
e) FACTORES ECONOMICOS. 
d) FACTORES LABORALES. 
e) FACTORES LEGALES POR DELINCUENCIA. 
f) SITUACIONES AMBIENTALES: EM~GRACJÓN. 
g) CAMBIOS DE RESIDENCIA, DESASTRES. 

DINAMlCA FAMlLIAR 
JACKSON define la dinámica familiar como:(13,40,41) 
Una colección de fuerzas positivas y negativas, que afectan el comportamiento de 
cada miembro de la familia haciendo que ésta como un~idad, funcione bien o mal. 
Una familia normal o funcional identifica sus problema3s de una manera clara, se 
comunica, expresan verbalmente su inconformidad o incomodidad, están 
dispuestos a negociar y transfonnai'Se. 
Una familia patológica o disfuncional utiliza sus problemas como anna, para ataoar 
al otro miembro de la familia, humilla, castiga, amena;z:a de manera importante su 
estabiJidad. 
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En 1976. THOMAS HOLMES presentó un test (4,l2) 
11MOOELO PSICODINAMICO SISTEMATICO DE EVA:LUACION FAMILIAR" 
Este test llamado escala de HOLMES ó también escalat de REAJUSTE SOCIAL. 
Consta de SIETE variables(5,6,8) : 
1. Tiempo de evolución. 
2. Individualidad en el sistema (Familia de origen). 
3. Individualidad en el sistema (Familia Nucfear). 
4. Espectro Coalición-Colusión. 
5. Mecanismo de defensa. 
6. Patrones de comunicación. 
7. Control de conducta. 

La calificación que otorga es de acuerdo a la siguiente escala de O a 149. Y 
debe evaluarse cada 2 años o antes en case• de alguna eventualidad 
importante.(9,1 O, 11) 

O- 149 -------- NO HA Y PROBLEMA 
150- 199------ CRISIS LEVE 
200 - 299 ------- CRISIS MODERADA 

MAYOR- 300----- CRISIS GRAVE 
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TERAPIA FAMILlAR BREVE 
Gasset, define en 1914 el principio básico de la tec,rJa sistémica de la terapia 
familiar que dice "Yo soy yo y mi circunstancia, y si no la salva a ella, no me salvo 
yo". El individuo no puede ser entendido sino como parte de un sistema ( familiai 
lugar de trabajo, sociedad) en el que participa y al que :!e íntegra.(14) 
La terapia familiar breve comenzó a desarrollarse como tal en los años 50's en 
Estados Unidos de América, su aparición promovió una diferente manera de 
entender el comportamiento humano. Cambio la man1era de enfocar el origen de 
los problemas y el modo de intervenir: desde el mundo interno y/o individual 
(Psicoanálisis) y externo (ConductuaJ) hacia la interacción familiar.(15, 16,17) 
En España, el movimiento de. la teoria general de los sistemas se inició en los 
años 70's. Fue a partir de 1981 que formalizaron las jornadas anuales de Terapia 
Familiar breve por los fundadores españoles.(18, 19) 

La terapia familiar es una nueva fonna de investigar y tratar los problemas y las 
·enfermedades a partir del contexto inmediato en que~ vive la persona. Su fin es 
mejorar las relaciones familiares al esclarecer el sentido que tienen para cada uno 
de los miembros de ta familia los comportamientos verlbales (comunicación digital), 
y no verbales (analógica); también busca revisar la historia de la familia actual y 
las respectivas familias de origen (abuelos, tios, primos, etc.) para identificar 
situaciones que desencadenan o contribuyen al desa1rrolfo de crisis; se ayuda a 
cada miembro a aumentar el conocimiento de sí misrnc) en relación con los demás, 
es decir expectativas que influyen para que se tomet una determinada actitud y 
reacción frente al otro, de la manera en que lo hace.(20,23.25) 
La terapia familiar pretende identificar y solucionar las crisis que ocurren dentro de 
la familia y reemplazar la comunicación disfuncional, por una comunicación 
funcional {clara, directa y afectiva). La comunicación es el canal por el cual las 
personas se relacionan. Watzlawick, Beavín y Jackson en su obra "La teoría de 
Comunicación Humana" describen diferentes axiomas de la comunicación, entre 
los que se encuentra el siguiente: un individuo que se 1sienta callado a nuestro lado 
nos esta gritando M no quiero comunicarme" .(21 ,22,28) 
Además intenta buscar soluciones para los problemas a los cuáles se enfrenta 
diariamente el médico de atención primaria, con l.a dificultad de tratar a un 
paciente en el que se ha descartado un proceso orgánico y sin embargo, sus 
quejas son exclusivamente físicas. Aquf los tratamientos farmacológicos no 
demuestra ser curativos y para comenzar la terapia familiar breve es necesario 
que el paciente acepte que el origen de su crisis es un;:1 causa no orgánica.(30,31) 
Su fundamento teórico radica en la teorfa ge111eral de los sistemas, el 
constructivismo radical y la teorfa de la comunicación humana (35,36,37). 
La terapia familiar breve termina cuando el paciente refiere que sus objetivos se 
han cumplido o considera que está suficientemente mejor y que puede seguir una 
mejora sin ayuda; también está indicado concluirla en el caso de que no se 
obtengan progresos en su mejoría y por el contra1rio exista empeoramiento y 
cronicidad de sus síntomas, entonces derivarse de inmediato para continuar su 
tratamiento con psicologla y/o psiquiatrfa. (38,39,40 ,41) 
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MOD~LOS DE TERAPIA FAMILIAR 

MODELO QUE ENFATIZA El PROCESO (Terapia familiar Estratégica). 
El Modelo de Gregory Bateson, establece que los conflictos y problemas son 
conductas repetitivas retenidas en bucles o patrones de relación interpersonal 
(reglas familiares}, restringen la capacidad dE~ adaptación a nuevas 
situaciones.(26) 
MODELO CENTRADO EN LA ESTRUCTURA (Terapf21 familiar estructural). 
MINUCHIN y cols. Enfatizan los aspectos jerárquicos en la familia. E intenta 
modificar la estructura del sistema familiar. Con la reafización de mapas familiares 
se esquematiza la existencia de fronteras demasiado rígidas, laxas, permeables, 
etc,(27). 
MODELO QUE ENFATIZA LA VISION DEL MUNDO. (I:Scuela de Milán). 
Establece que las familias tienen una particular visión de la realidad y el mundo 
que subyacen a sus patrones interacciónales. (24) 
Basado en 3 principios: 
HIPOTETIZACtON: El terapeuta genera hipótesis por •~1 comportamiento familiar. 
CIRCULARIDAD: Facilidad a la famifia para que perciban la relación entre sus 

comportamientos. 
NEUTRALIDAD.Se mantiene neutro. Propone a la familia nuevas formas de ver 

sus problemas. 

NIVELES DE INTERVE:NCION Y TRATAMIENTO 
EN LA TERAPIA FAMILIAR BREVE.(34,35,36) 

1.-EOUCACION 
2.-0RIENTACION 
3. ~f:'SICOTERAPIA 

EOUCACION: Proporciona el conocimiento y habilidadles prácticas para el manejo 
de problemas. 
ORIENTACION: Ayuda a los individuos y sus familias1 a definir problemas en sus 
relaciones, reconocer la interacción familiar, y encontrar alternativas para enfrentar 
el problema. 
PSICOTERAPIA: Su objetivo es producir cambios intc~racciónates importantes y 
perdurables para modificar la dinámica familiar. Quien tiene dos fases: 
Terapia Familiar Breve y Psicoterapia. 
TERAPIA FAMILIAR BREVE: Su propósito primario e:s modificar relaciones 
interpersonales, disfuncíonales. Sugiere. apoya, expliCé:t y recomienda. Actúa a 
nivel del consciente llamado orientador Individual. 
TERAPEUTA INDMDUAL: Explora profundidades dell inconsciente, relacionados 
con su vida psfquica actual, con hechos de su pasado; basado en la teoría del 
PsicoanáHsis. 
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TERAPIA FAMILIAR BREVE 
También conocida como TEORIA SISTEMICA o TE:ORIA GENERAL DE LOS 
SISTEMAS, la cual refleja que el individuo no puedle ser entendido sino como 
parte de uh sistema (familia, lugar de trabajo y sociedad) en el que participa y se 
fntegra.(29) Existen tres conceptos fuhdamentates de lla Teoría Sistémica: 

TOTALIDAD. Un sistema es más que la suma de sus partes. 
CIRCULARIDAD. En los sistemas humanos no es posible establecer una 
causalidad, un focos de la mal función. 
EQUIFINALIDAD. Los mismos efectos pueden tener c•rigenes diferentes. Por esto 
la terapia breve es más centrada en averiguar la organización estructural y 
funcional de tos sistemas, conocer su génesis. 

CARACTERISTICAS DE LA TERAPIA FAMILIAR BRI:VE. 
(MQdificado de Piercy y Cols., 1990)(32,34) 

1.- El comportamiento debe entenderse en relación a su contexto familiar. 
2 ... Utilizar conceptos de la teoría general de los sistemas. (Homeostasis. 

feedback, positivo y negativo). 
3.- Et ciclo vital de la familia es importante en el diagnóstico y tratamiento. 
4.- Los comportamiento indjviduales cambian al cambié:tr el contexto familiar. 
5.- Las familias son sistemas gobernados por leyes. 
6.~ Énfasis en et presente. 
7.- La terapia intenta cambiar pautas det comportarniento repetitivas. 
8.- El terapeuta juega un papel directivo. 
9.- El terapeuta utiliza "lo que funciona". 
10.-La terapia esta orientada hacia el síntoma. 
11 .-Et diagnóstico comprende la hipotetización, la intervención y el examen de 

los resultados. 
12.-Uso de oon.tratos terapéuticos. 
13.-Las tareas conductuates son importantes. 
14.-La "unión" con la familia es básica. 
15 .~Empleo de paradoja terapéutica. 
16.-La terapia tiende a ser breve. 
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INDICACIONES DE LA TERAPIA FAMILIAR BREVE.(32,34) 
1.- Situaciones en que los síntomas del paciente estén situados en la esfera 

interpersonat, tales como: conflictos conyugales y familiares, crisis graves 
ligadas a una fase del ciclo vital, duelos patológicos familiares. 

2.- Afecciones psiquiátricas del niño, que deban tratarse~ desde una perspectiva 
familiar. (fobias escolares, enuresis, enfermedades 1:>sicosomáticas graves). 

3.- Trastornos del adolescente: Estados depresivos, delincuencia, toxicomanías, 
anorexia nerviosa, pueden estar unidos a una probfE!mática familiar. 

4 .- Enfermedades psiquiátricas graves (psicosis maniacX> depresiva, 
esquizofrenia), donde es necesario que participe la familia en su tratamiento. 

5.- Las toxicomanras, alcoholismo en particular. 
6.- Muchas enfermedades somáticas invalidantes o mortales, en las que la 

intervención favorezca el funcionamiento familiar. 

COMPONt:NTES DE LA TERAPIA FAMILIAR BREVE.(22,32,34) 
1.- FASE EXPLORATORIA 
2.· TECNICAS EN LA FASE TERAPEUTICA 

1.· FASE EXPLORATORIA: 
En la primera entrevista, informa a la familia sobre la manera de trabajar, obtiene 
información sobre su problemática, conoce el motivo de su consulta, establece 
una hipótesis de trabajo y propone o no su contrato terapéutico si sus técnicas 
ayudan a la familia en su situación actual. 
Durante esta fase se recoge información sobre la familia de manera ordenada 
empleando la ficha relacional. 

ESQUEMA DE LA FICHA RELACIONAL 
CONTENIDO 

A: CIRCUNSTANCIA DE LA DERIVACION 
1. Nombre del entrevistador, de los informantes y fecha de la entrevista. 
2. DERIVACION: Nombre del derivador, relación con lcl familia, nota de la 

derivación, circunstancias que motivan y porque se produce la derivación. 
3. MOTIVO DE LA CONSULTA. 
B: FAMILIA ~UCLEAR 
1. PADRE Y MADRE. Nombre, edad, lugar de nacimiento, estudio, trabajo, breve 

historia laboral, otras ocupaciones, etc. 
2. FECHA DE LA BODA. 
3. Hijos (Mismos datos). 
4. Convivientes en la familia nuclear. 
C: FAMILIA EXTENSA 
Nombres, edades, lugar de residencia. y relación que s•e mantiene con ellos, con 
los padres y hermanos familiares de la familia nuclear. 
O: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. Preguntas dJel cuestionario de Bergman. 
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BERGMAN formuló una serie de preguntas dirigidas en general a toda la 
familia. (29,35,36) 
CUESTIONARIO DE BERGMAN 

PREGUNTAS: 
1.- ¿Quién es el que tiene un problema? 
2.-¿Por qué ese síntoma es un problema? 
3.-¿Aiguien de la familia no considera que ese síntoma sea un problema? 
4.-¿Quién está más preocupado por el problema? 
5. ¿Con qué frecuencia se presenta? ¿Cuándo? ¿Cómo? 
6. ¿Quién reacciona ante el síntoma? ¿Cómo? ¿Cuándo comenzó el síntoma? 
7. ¿Cómo explica la familia el problema? 
8. ¿Quién intentó qué cosa y durante cuánto tiempo? 
9. ¿Cree la familia que algunas de las cosas intentadas podrían haber sido más 

útiles? 
10.¿Los padres concuerdan o discrepan acerca de las soluciones? ¿Cómo 

reaccionan cada uno de los familiares ante las soluciones propuestas 
implementadas por otros? 

11 .¿Cuál es la historia familiar respecto a anteriores ayudas recibidas y cuál fue su 
reacción ante ellas? 

12. ¿Qué sucedería si el síntoma empeorase o mejorase? 

TECNICAS DE LA FASE TERAPEUTICA 
Cada modelo de Terapia breve tiene sus propias técnicas las cuales puede 
combinarse en una misma terapia y nos centraremos a Uas siguientes: 
CONNOTACION POSITIVA, LAS PREGUNTAS CIRCULARES Y LOS MAPAS 
DEL FUTUR0.(34) 

CONNOTACION POSITIVA 
Redefinir como positivos comportamientos familiare:s que son vividos como 
negativos. Reorienta a la familia hacia maneras más positivas de ver sus 
interacciones y permite al terapeuta entrar en la familia. Steve de Shacer aquí 
recomienda que antes del inicio, deben darse come!ntarios positivos sobre la 
familia. 
PREGUNTAS CIRCULARES 
Interrogan sobre cambios y diferencias que se produce~n en las familias y pueden 
poner de manifiesto pautas familiares. Basado en el Fe~ed-Backs que recibe de la 
familia. 
MAPAS DEL FUTURO 
Se pide a uno o a cada uno de los miembros de la familia que visualice cómo 
quisiera que fuera la situación en el futuro. Esta puede acercar al cambio. 
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JUSTIFICACION. 

En un estudio previo realizado en la UMF "80", I.M.S.S, Morelia Michoacán en el 
año 2000, denominado Diagnóstico de Salud Familiar(~33), se detectaron eventos 
relevantes en la relación familiar, que influye de forma directa para desarrollar 
Crisis Familiar. 
Con estos hallazgos nos permitimos hacer uso de la aplicación de Terapia Familiar 
Breve que debe ser manejada como requisito indispensable por el especialista de 
Medicina Familiar, y que tenga las bases para poderla 1aplicar en familias con crisis 
y así mejorar al paciente y a su familia en su aspeclto bio-psicosocial, para que 
haya una mayor funcionalidad y que existan alternativ1as de solución dentro de su 
ámbito familiar. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROI3LEMA 

La crisis familiar moderada es un problema frecuente en nuestros días, al cual en 
ocasiones no se le da importancia y puede ocasionatr aún mayor crisis famitiar. 
Aunque existen alternativas sencillas de tratamiento. como es la Terapia Familiar 
Breve. 
A pesar de ello no aparece como causa en la demanda de atención médica en 
nuestra unidad, probablemente porque no se diagnostica como tal y, no se pueoe 
dar un seguimiento y un tratamiento integral por él equipo multidisciptinario de 
salud a la familia. 

¿La aplicación de Terapia Familiar Breve disminuye la crisis familiar moderada? 

15 



HIPOTESIS 

LA APLICACIÓN DE TERAPIA FAMILIAR BREVE DISMINUYE LA CRISIS 
FAMILIAR MODERADA. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL. 

EVALUAR SI LA TERAPIA FAMILIAR BREVE DISMINUYE LA CRISIS FAMILIAR 
MODERADA. 

OBJETIVOS ESPECIFICO$: 

1.- CONOCER LA COMPOSICIÓN DE LA FAMILIA CON CRISIS FAMILIAR 
MODERADA YA APLICADA LA TERAPIA FAMILIAR BREVE. 

17 
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MATERIAL Y METOIDOS 

TIPO DE ESTUDIO: Prospectivo, longitudinal y cuasi-experimental. 

POBLACIÓN. 

Se estudiaron 40 pacientes con crisis familiar moderada de la U.M.F. No. 
80 del IMSS en Morelia, Mich., en un períodc' comprendido de Mayo del 
2001 a Mayo del 2002, la cuales fueron previamente seleccionadas de un 
estudio llamado Diagnóstico de Salud Familiar(54

) el cual consideró la 
escala de Holmes para calificar la crisis familiar (leve, moderada, severa), y 
participaron los pacientes que cumplieron con los siguientes criterios: 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

1.- Familias adscritas a la UMF no. 80. 
2.- Familias que de acuerdo a la evaluación con la escala de Holmes 

presentaran crisis familiar moderada. 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN: 

1.- Familias no adscritas a la UMF no. 80. 
2.- Familias que de acuerdo a la evaluación con la escala de Holmes 

presentaran crisis familiar leve y severa. 
3.- Familias que no cooperaron. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

1.- Familias que no desearon continuar en el estudio. 
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PROCEDIMIENTO. 

A todos los pacientes con crisis familiar moderada de,l estudio de Diagnóstico de 
Salud Familiar, los cuales se localizaron por medio de trabajo sociaJ y contacto vía 
telefónica. se citaron para realizar una entrevista personalizada con el paciente en 
un consultorio ex profeso de la UMF no. 80 del IMSS Morelia Michoacán., se 
informó sobre este proyecto de investigación, St~ les expHcó que era un 
seguimiento del estudio anterior del que se había reaHzado ya una pre-evaluación 
con la escala de Holmes (Anexo 2, 3), para iniciar así el manejo con Terapia 
Familiar Breve, quienes aceptaron y reunieron los criterios de inclusión, firmaron 
hoja de consentimiento informado. (Anexo 1 ). 

Posteriormente se programaron de 3 a 4 sesiones para aplicar Terapia 
Familiar Breve(Anexo 4 y 5); se otorgó siempre el miismo día de la semana con 
una duración de 1 a 2 horas por sesión, al término de está se realizó la post­
evaluación con escala de Holmes (Anexo 2,3). 

ANÁLISIS EST ADÍSTIC4l. 

La información fue procesada con el paquete estadístico SPSS.V 10 para Windos. 
La normalidad de los datos se analizó con la prueba de Kolmogorov-Smimov. El 
análisis de los datos fue hecho con la prueba no paramétrica de t Wilcoxon 
seguida del estimador de Lehmann para evaluar la magnitud del efecto. Se 
consideró de significancia estadfstica a un valor de P < 0.05. 
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RESULTADOS: 

En los 40 pacientes estudiados la edad promedio fue de 35 alios +- 17.70, con un 
valor modal de 31 años. 
En cuánto a su distribución por sexo, fue más frecuen1te en el sexo femenino con 
31 pacientes (78%). De acuerdo a su escolaridad el 53% tenfan un grado 
académico de medio superior a profesional, con predominio de éste último. (Tabla 
no. 1). 

TABLA NO. 1. Caracteristicas demográficas de la población estudiada con crisis 
familiar moderada. 

PARAMETRO NUMERO % 
EDAD 35 at\os 
SEXO: FEM 31 76 

MASC 9 22 
ESCOLARIDAD: 

PRIMARIA 8 20 
SECUNDARIA 11 27 
PREPARA TORtA 6 15 
TECNICO 3 8 
PROFESIONAL 12 30 

DEMOGRAFIA: 
URBANO 39 98 
RURAL 1 2 
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En cuánto a las características sociales de la pobl•ación estudiada con Crisis 
Familiar Moderada, encontramos que prácticamente Ell 100% tenían cierto grado 
de desintegración; en su composición, predomino la familia nuclear con un 75%, 
mientras que en el ciclo vital el 43% se encontraban en fase de dispersión y el 
35% en fase de independencia. (Tabla 2). 

TABLA NO. 2. Caracterfsticas sociales de la población estudiada con crisis familiar 
moderada. 

PARAMETRO NUMERO % 

INTEGRACION 
SEMI-INTEGRADA 27 68 
DESINTEGRADA 13 32 

IPOLOGIA 
OBRERA 29 73 
PROFESIONISTA 11 27 

OMPOSICION 
NUCLEAR 30 75 
EXTENSA 1 3 
EXTENSA COMP. 9 22 

CICLO VITAL 
EXPANSION 3 7 
DISPERSION 17 43 
INDEPENDENCIA 14 35 
RETIRO Y MUERTE 6 15 
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Con la finalidad de encontrar el sentido de relación entre las variables 
anteriormente descritas (escolaridad, integración, composición y ciclo vital), las 
analrzamos las diferentes categorias de edad, que fueron de 10 en 10 años, se 
encontró únicamente una relación fuerte de estas categorías de la edad con las 
variables de composición familiar y ciclo vital. La distribución de las otras variables 
poblaclonales respecto al resultado no aportaron relación en cuanto a su 
respectiva tabla de contingencia 
Con el propósito de analizar detalladamente las variablles de los integrantes de las 
familias nucleares, que de acuerdo a la composición. fue el tipo de familia que 
predominó con un 75%, encontramos que la edad méis frecuente fue de 31 a 40 
anos 30%, siguiendo et grupo de 41 a 50 at\os 24%, de 11 a 20 16%, de 21 a 30 
años 13%, de 61 a 70 7%, de 71 a 80 6% y de O a 10 4%. En cuanto a la 
composición extensa y extensa compuesta de las familias, no hubo relevancia. 
(Graftca 1). 

Gráfica 1. Composición familiar por edad. 
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Encontramos una fuerte asociación entre la relación de la edad con ciclo vital y 
composición famHiar (p < 0.05, t de Wilcoxon), se encontró que la edad más 
frecuente en familias en fase de dispersión, fue de 31 a 40 años 4 7%; en orden 
decreciente de 11 a 20 años 18%, de 41 a 50 años 18%, de 21 a 30 años 12% y 
de O a 10 años 5%. En las familias en fase de independencia su mayor distribución 
fue de los 21 a 30 años 43%, de 11 a 20 anos 29%, dE! 41 a 50 años 21%, de 61 a 
70 años 7%. En fase de expansión, retiro y muerte no hubo relevancia. (Gráfica 2). 



Gráfica 2: Ciclo vital por edad. 
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Se comparó la pre y post-evaluación realizada en la población estudiada con la 
escala de Holmes. La pre-evaluación tuvo una media de 264 +-31, mientras que la 
post-evaluación tuvo una reducción significativa P <0.05, con una media de 94 
+-58 (t wilcoxon). Para determinar la magnitud del efe:cto se utilizó el estimador de 
Lehmann que dio una reducción de 180 puntos en ta post-evaluación, con una 
probabílldad de 0.94. (Gráfica 3) 

Gráfica 3: Diferencias entre la pre y post-evaluación cCln Tetapia Familiar Breve. 
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CONCLUSIONES 

A los pacientes de la UMF no. 80 del IMSS, con Crisis familiar moderada se les 
aplicó Terapia Familiar Breve, se encontró lo siguiente: 

1.- El sexo femenino entre la 38 y 4a década de la vida1 fue el más afectados 
con crisis familiar moderada. 

2.- La crisis familiar moderada predominó en la familia nuclear y, en las fases 
de dispersión e independencia. 

3.- La Terapia Familiar Breve fue una herramienta útil , de fácil aplicación y de 
bajo costo para disminuir la crisis familiar moderada. 



DISCUSIÓN 

El modelo de Terapia Familiar Breve posee técnicas sencillas que aplicadas en el 
marco de la entrevista clínica pueden fomentar soluciones eficaces para los 
pacientes con crisis familiar moderada. Es posible que un médico familiar que 
disponga de consulta programada pueda proporcionar a sus pacientes terapia 
familiar breve siempre y cuando tenga una formación teórica y práctica 
adecuada. (22 ,23) 
En este estudio se encontró que la población estudiada con crisis familiar 
moderada su edad promedio fue de 35 años, este hallazgo es relevante porque 
los pacientes se encuentran en edad reproductiva; d1~ la misma manera llamó la 
atención el predominio del sexo femenino (78%) la1 explicación es porque las 
características del género de nuestra sociedad es rnatricéntrica; en cuánto a la 
escolaridad, el nivel académico que predominó fue el medio superior y el 
profesional; sin embargo, al analizar a las familias desde el punto de vista de 
tipología, predominó la clase obrera (73%), lo cual puede explicar la existencia de 
cierto grado de frustración por realizar actividades ajenas a su preparación 
profesional. El 100% presentó algún grado de desintegración familiar, por 
desconocer y no cumplir con las funciones básicas de la familia lo que puede 
influir en el desarrollo de crisis familiar moderada.(1 ,2,15,7) 
Otro aspecto importante a estudiar fue la composición y ciclo vital de la familia, en 
donde encontramos que la familia nuclear fue la má!S afectada sobre todo en su 
fase de dispersión e independencia; como consecuencia a la mala relación de la 
díada filiar y a sus crisis paranormativas, las cuales son evaluadas con la escala 
de Holmes. Nosotros encontramos que las diadas co1nyugal y filial fueron las más 
afectadas en comparación con otros estudios, esto como consecuencia de que la 
mayoría de los pacientes pertenecían a familias nucleares.(40,41) 
La crisis familiar moderada es una alteración frecuEmtemente encontrada (4) y, 
existen escalas para su identificación una de ellas es la escala de Holmes (6). La 
terapia familiar breve es una herramienta terapéutica a disposición del médico 
familiar, del terapeuta familiar y del psicoterapeuta que ha demostrado ser útil en 
el tratamiento de estas alteraciones (38,39). 
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En nuestro estudio se utilizó la terapia familiar breve con buenos resultados, 
obtuvimos una reducción de 180 puntos en la post-E3Valuación en relación a la 
evaluación inicial con escala de Holmes, los resultados obtenidos creemos que 
no son mejores que los reportados con otro tipo de tra1tamiento; sin embargo este 
tipo de terapia es de gran utilizada para el médico familiar que es el encargado de 
resolver la mayor parte de las quejas de los pacientes con crisis, que en la 
mayoría de los casos se va a manifestar por alteraciones somáticas~ pero al no 
disponer del tiempo suficiente para la consulta muchas veces no es posible 
detectar dicha somatización como manifestación de crisis familiar. 
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SUGERENCIAS 

1.~ Evaluar periódicamente a las familias para c~rroborar si efectivamente la 
mejoria observada en Ja post-evaluación persiste, o por el contrario presentan 
crisis nuevamente y de ser así ofrecer at paciente un manejo multidisciplínario con 
ayuda de psicología y/o psiquiatrfa. 

2.- Que el médico familiar, conozca los criterios para diagnosticar crisis familiar. 

3.- Que el médico familiar haga uso de los instrumelntos de trabajo con los que 
cuenta, para explorar el área psicosodal de su población adscrita y detectar 
oportunamente la crisis familiar, para proporcionar te1·apia familiar breve en forma 
temprana. 

4.- La creación de un departamento de terapia familiar breve en esta unidad, a 
donde se puedan canalizar las famiJias con crisis detectadas por el médico familiar 
a través de la aplicación de la escala de Holmes. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACIÓN 
VOLUNTARIA EN PROYECTO DE INVESTIGACIÓN MEDICA. 

Morelia, Michoacán -------- ----
Yo~---~--------de ____ años, derechohabiente del 
IMSS con no. de afiliación y con 
domicilio -------

Acepto de forma VOLUNTARIA y sin tener presiones dH ninguna índole por parte 
de persona alguna o institución, para participar en el proyecto de investigacjón 
titulado: 
uRESULTADOS DE LA TERAPIA FAMILIAR BREVE EN PACIENTES CON 
CRISIS FAMILIAR MODERADA". 

Uno de los objetivos de este estudio es aplicar terapia familia en familias donde se 
detecto disfunción familiar moderada. 

Se me ha explicado que mi participación consiste en responder a una encuesta 
pre-medición, aplicación de terapia familiar y Post-medición, con seriedad. 

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento 
que considere conveniente, sin que ello afecte la atención médica que recibo en el 
instituto. 

El investigador principal me ha dado seguridades de qu~e no se me identificará en 
las presentaciones o publicaciones que se deriven de e1ste estudio y que los datos 
relacionados con mi privacidad serán manejados en forma confidencial. 

Nombre y firma del paciente 

Testigo. 
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ANEXO 4 

ESCALA DE HOLMES 

1. Muerte del cónyuge 
2. Divorcio 
3. Separación matrimonial 
4. Causas penales 
5. Muerte de una familiar cercano 
6. Lesión o enfermedad personaJ 
1. Matrimonio 
8. Pérdida del empleo 
9. Reconciliación matrimonial 
IO.Jubilación 
fi.Cambios en la salud de un familiar 
12.Embarazo 
13.Problemas sexuales 
t4.Nacimlento de un hijo 
IS.Reajuste en los negocios 
16.Cambios en el estado financiero 
17.Muerte de un amigo muy querido 
lB. Cambios a una línea diferente de trabajo 
19.Cambios del número de discusiones con la pareja 
20.Hipoteca mayor 
21.Juicio por una hipoteca o préstamo 
22.Cambio de responsabilidad en el trabajo 
23.Uno deJos hijos abandona el hogar 
24.Dlficultades con los parientes politicos 
25.Logro personal notable 
26.La esposa comienza o deja de trabajar 
27.1nicia o termina el ciclo -escotar 
28.Cambio en las condiciones de vida 
29.Revisión de hábitos personales 
30.Problemas con el jefe 
3J.Cambio en el horario o condiciones de trabatjo 
32.Cambio de residencia 
33.Cambio de escuela 
34.Cambio de recreación 
35.Cambio en las actividades religiosas 
36.Cambios en las actividades sociales 
37.Hipoteca o préstamo menor 
38.Camblos en Jos hábitos del suefio 
39.Cambio en el número de reuniones famílial'les 
40.Cambios en los hábitos alimentarios 
41. Vacaciones 
42.Navidad 
43. Violaciones menores a la ley 

TOTAL 

100 
73 
63 
63 
63 
53 
50 
47 
45 
45 
44 
40 
39 
39 
39 
38 
37 
36 
35 
31 
30 
29 
29 
29 
2~ 
26 
26 
25 
24 
23 
20 
20 
20 
19 
19 
18 
17 
16 
15 
15 
13 
12 
11 



ANEXOS 

ESQUEMA DE LA FICHA RELACIONAL 

CONTENIDO 

A: CIRCUNSTANCIA DE LA DERIVACION 

1. Nombre del entrevistador, de los informantes y fecha de la entrevista. 

2. DERIVACION: Nombre del derivador, relación con la familia, nota de la 
derivación, circunstancias que motivan y porque se produce ta derivación. 

3. MOTIVO DE LA CONSULTA. 

8 : FAMILIA NUCLEAR 

1. PADRE Y MADRE. Nombre, edad, lugar de nacimiento, estudio, trabajo, breve 
historia laboral, otras ocupaciones. etc. 

2. FECHA DE LA BODA. 

3. Hijos (Mismos datos). 

4. Convivientes en ta familia nuclear. 

C: FAMILIA EXTENSA 

Nombres, edades, Jugar de residencia, y relación que se mantiene con ellos, con 
los padres y hermanos familiares de la familia nuclear. 

D: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. Preguntas dE!I cuestionario de Bergman. 
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ANEXOS 

BERGMAN formuló una serie de preguntas dirigidas en general a toda la 
família.{29,35,38) 

CUESTIONARIO DE BERGMAN 

PREGUNTAS: 

1.- ¿Quién es el que tiene un problema? 

2.-¿Por qué ese síntoma es un problema? 

3.-¿Aigulen de la familia no considera que ese síntoma sea un problema? 

4.-¿Quién está más preocupado por el problema? 

5. ¿Con qué frecuencia se presenta? ¿Cuándo? ¿Cómo? 

6. ¿Quién reacciona ante el slntoma? ¿Cómo? ¿Cuándo comenzó el sintoma? 

7. ¿Cómo explica la familia el problema? 

8. ¿Quién intentó qué cosa y durante cuánto tiempo? 
9. ¿Cree la famifia que algunas de las cosas intentadas podrlan haber sido más 

útiles? 

10.¿Los padres concuerdan o discrepan acerca de las soluciones? ¿Cómo 
reaccionan cada uno de Jos familiares ante las solw~ones propuestas 
implementadas por otros? 

11.¿Cuál es la historia familiar respecto a anteriores a)rudas recibidas y cuál fue su 
reacción ante ellas? 

12.¿Qué sucedería si el síntoma empeorase o mejorase? 

36 


