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Saludo con mucho gusto y respeto al Dr. 
Neri Alejandro Álvarez Villalobos, editor 
en jefe de Revista Mexicana de Medicina 
Familiar, órgano oficial de difusión científica 
de la Federación Mexicana de Especialistas 
y Residentes en Medicina Familiar, y agra-
dezco la oportunidad de dirigir estas líneas 
a la comunidad lectora para puntualizar al-
gunos elementos sustantivos que se apre-
cian en el artículo Intervención educativa en 
médicos residentes sobre inteligencia emocio-
nal y empatía, publicado en el número más 
reciente de la revista. 

El trabajo presentado destaca la re-
levancia de incorporar intervenciones 
educativas orientadas al desarrollo de la in-
teligencia emocional y la empatía en los re-
cursos humanos en formación para la salud. 
Esta perspectiva no solo resulta pertinen-
te, sino también estratégica, en especial en 
un contexto clínico y académico en el que el 
bienestar emocional del personal en forma-
ción se vincula directamente con la calidad 
de la atención, el desempeño profesional 

y la construcción de ambientes laborales 
saludables1,2. 

Reconocer la inteligencia emocional y la 
empatía como competencias esenciales en 
la formación de médicos y médicas en es-
pecialidades como la Medicina Familiar im-
plica avanzar hacia modelos educativos más 
integrales, centrados en la persona y sensi-
bles a los desafíos que enfrentan las nuevas 
generaciones de médicas y médicos residen-
tes. Una formación que promueva estas ca-
pacidades contribuye al fortalecimiento del 
equilibrio emocional, favorece una toma de 
decisiones más ética y humana, y optimiza 
la interacción con pacientes, familias y equi-
pos interdisciplinarios2-5. 

Desde la Federación, celebramos que la 
revista dé visibilidad a investigaciones que 
aportan evidencia y propuestas pedagógi-
cas innovadoras, alineadas con la misión 
de consolidar una práctica médica más hu-
mana, reflexiva y comprometida con la sa-
lud integral de nuestra población. Este tipo 
de trabajos nos recuerda que, además del 

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RMF.M25000009&domain=pdf
https://orcid.org/0000-0002-1383-0295
http://dx.doi.org/10.24875/RMF.M25000009
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conocimiento técnico y científico, es indis-
pensable cultivar habilidades que dignifi-
can la profesión y refuerzan su dimensión 
humanista.

Reitero mi reconocimiento al equipo 
editorial por promover contenido de al-
to valor para la comunidad de Medicina 
Familiar, y a las y los autores por su aporte 
al avance académico y formativo de nuestra 
especialidad. 
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RESUMEN: Antecedentes: El proceso de evaluación 
involucra los términos de referencia, el mecanismo 
de la evaluación, las características de los evaluadores 
y la forma de analizar la información, esto aplica a la 
investigación presentada en los congresos. Objetivo: 
Identificar las características de la investigación pre-
sentada en el Congreso de Medicina Familiar y Gene-
ral de Querétaro 2025. Material y métodos: Diseño 
transversal descriptivo de investigaciones presenta-
das en el Congreso de Medicina Familiar de Queréta-
ro. Se evaluó el cartel de investigación presentado en 
el congreso, los términos de referencia incluyeron la 
congruencia entre los diferentes apartados de la inves-
tigación, cada uno calificado en la escala de 0 a 10. La 
calificación final se determinó en función del prome-
dio de las calificaciones otorgadas por dos revisores. 
También se identificó la línea de investigación y la dife-
rencia de calificación entre los revisores. El análisis in-
cluyó promedios porcentajes e intervalos de confianza. 
Resultados: La calificación más alta fue 9.80, en el gru-
po de 9.5 a 10 puntos de calificación se ubicaron el 
11.4% de las investigaciones. La calificación promedio 
general fue 8.64 (IC 95%: 8.43-8.85). Se identificaron 
11 líneas de investigación, el 16.7% correspondieron 
a la línea de investigación familia. La diferencia de ca-
lificación entre-revisores fue 1.15 puntos (IC  95%: 
0.89-1.41). Conclusiones: La investigación en el XXI 
Congreso de Medicina Familiar y General de Queré-
taro alcanzó calificaciones altas, predominó la línea de 
investigación familia y la diferencia de calificación in-
ter-revisor es estrecha. Se propone la evaluación de la 
investigación utilizando como referencia exclusiva el 
método científico y eliminar las amenidades.

Palabras clave: Medicina Familiar. Investigación. 
Congreso.

ABSTRACT: Background: The evaluation process 
involves the existence of reference criteria, the eval-
uation mechanism, the characteristics of the eval-
uators, and the way information is analyzed; this 
applies to the research presented at conferences. 
Objective: To identify the characteristics of the re-
search presented at the Family and General Med-
icine Congress in Querétaro 2025. Material and 
methods: Descriptive cross-sectional design of re-
search presented at the Family Medicine Congress 
in Querétaro. The research poster presented at the 
congress was evaluated; the evaluation criteria in-
cluded consistency between the different sections 
of the research, each rated on a scale from 0 to 10. 
The final score was determined based on the aver-
age of the scores given by two reviewers. The re-
search line and the difference in scores between the 
reviewers were also identified. The analysis includ-
ed averages, percentages, and confidence intervals. 
Results: The highest score was 9.80; 11.4% of the 
studies were in the 9.5 to 10 points score range. The 
overall average score was 8.64 (95% CI: 8.43-8.85). 
Eleven lines of research were identified, 16.7% of 
which corresponded to the family research line. 
The difference in score between reviewers was 1.15 
points (95%  CI: 0.89-1.41). Conclusions: The re-
search presented at the XXI Congress of Family 
and General Medicine in Querétaro received high 
scores, with the family research line predominat-
ing and a narrow inter-reviewer score difference. It 
is proposed that research be evaluated using exclu-
sively the scientific method as a reference and that 
amenities be eliminated.

Keywords: Family Medicine. Research. Congress.
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INTRODUCCIÓN
La investigación presentada en los congre-
sos de investigación científica es una for-
ma de compartir el conocimiento entre una 
comunidad académica, también identifica 
el desarrollo de la investigación en esa co-
munidad, cuando el congreso correspon-
de a una sociedad médica específica, refleja 
el avance de la investigación en ella. En es-
te contexto la evaluación de la investigación 
que se presenta en los congresos médicos es 
una actividad rutinaria, el resultado debe 
identificar la objetividad de lo presentado1-4.

El proceso de evaluación implica la existen-
cia de términos de referencia, el mecanismo de 
la evaluación, las características de los evalua-
dores y la forma de analizar la información5.

Qué evaluar de la investigación está per-
fectamente definido, al respecto la aplica-
ción del método científico es el referente, no 
obstante, es una realidad que en muchos de 
los reportes existentes se incluyen amenida-
des que no tienen ninguna relación con la 
objetividad y rigor metodológico5-7. 

En el proceso de evaluación existen una 
gran variedad de propuestas, entre ellas la 
ponderación en función del tipo de diseño 
epidemiológico, como si el método científi-
co tuviera menor o mayor peso en cada uno 
de ellos, o incluso se ha asignado diferente 
ponderación en función de la utilidad in-
mediata de los resultados, propuesta con la 
que se elimina la investigación de vanguar-
dia, aquella que se caracteriza por no ser útil 
en el presente pero en el futuro mediato o 
de largo plazo marcará la ruta, o incluir la 
evaluación del diseño gráfico del cartel pre-
sentado, o la apariencia y actitud del inves-
tigador durante el proceso de evaluación8-11. 

Como en todo proceso de evaluación, 
quien realiza la actividad de evaluar debe 
disponer de la capacidad metodológica pa-
ra que la discusión académica se pueda es-
tablecer, es decir, la evaluación por pares 
es un requisito, el concepto tiene origen en 
el proceso de evaluación de las publicacio-
nes científicas, pero es extensivo a cualquier 
modalidad de comunicación científica12-14. 

Otra característica de la investigación 
científica presentada en los congresos de 
investigación incluye las líneas de investi-
gación, estas reflejan la orientación de los 
temas abordados, tema no menor, puesto 
que revela la visión de la sociedad académi-
ca en relación con la necesidad del tipo de 
conocimiento que se debe generar12,15. 

En este contexto el objetivo del artículo fue 
identificar las características de la investiga-
ción presentada en el Congreso de Medicina 
Familiar y General de Querétaro 2025.

MÉTODO
Se realizó un diseño transversal descriptivo 
en trabajos de investigación presentados en 
el Congreso de Medicina Familiar y General 
de Querétaro en agosto de 2025; la convo-
catoria del congreso fue abierta, sin lími-
te geográfico, con participación de algunos 
Estados de la República Mexicana. 

La metodología incluyó los siguientes 
puntos.

Términos de referencia para evaluación de 
las investigaciones (resumen y cartel)

	– Fue responsabilidad de la Comisión de 
Investigación Científica del Colegio 
de Médicos Familiares y Generales de 
Querétaro definir en sesión académi-
ca los términos de referencia para la 
evaluación de la investigación.

	– La evaluación se dio en dos momen-
tos diferentes, la evaluación previa del 
resumen de investigación propuesto y 
la evaluación del cartel de investiga-
ción que se presentó en el congreso. 
Para presentar el cartel de investiga-
ción fue requisito aceptar el resumen 
de investigación.

	– La Comisión de Investigación 
Científica definió el formato de pre-
sentación del resumen de investiga-
ción, incluyó aspectos generales y 
aspectos metodológicos.
•	 Los aspectos generales del resumen 

de investigación incluyeron nom-
bre de la investigación, nombre de 
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los investigadores, lugar de trabajo 
de los investigadores, correo elec-
trónico y categoría en la que se de-
seaba participar (médico familiar 
o general y residente de medicina 
familiar).

•	 Los aspectos metodológicos inclu-
yeron marco teórico, pregunta de 
investigación, objetivo de la inves-
tigación, metodología, resultados 
y conclusión.

	– La Comisión de Investigación Cien
tífica determinó que la evaluación del 
resumen de investigación y del cartel 
de investigación se realizara en función 
de la congruencia metodológica del 
contenido de la investigación. Se iden-
tificaron 10 dimensiones. 
•	 Congruencia entre el título, la pre-

gunta de investigación y el objetivo.
•	 Congruencia entre el marco teóri-

co y el objetivo.
•	 Congruencia entre el objetivo y el 

diseño de investigación.
•	 Congruencia entre el diseño de in-

vestigación y el grupo o los grupos 
de comparación.

•	 Congruencia entre el diseño de in-
vestigación, el grupo o los grupos 
de comparación y la fórmula para 
calcular el tamaño de muestra.

•	 Congruencia entre el objetivo de 
la investigación y la operacionali-
zación de la variable o las variables 
principales.

•	 Congruencia entre la variable o las 
variables principales y la prueba 
estadística inferencial.

•	 Congruencia entre el grupo o los 
grupos de comparación y la pre-
sentación de resultados.

•	 Congruencia entre el objetivo y la 
conclusión.

•	 Congruencia general de la investi- 
gación.

	– Se definió la escala de medición y el 
punto de referencia para aceptar el re-
sumen de investigación y calificar el 
cartel de investigación.

•	 La escala de medición de cada di-
mensión fue discreta, del 0 al 10, lo 
peor y lo mejor respectivamente. 

•	 La calificación de la investigación 
correspondió al promedio de las 
calificaciones de las 10 dimensio-
nes evaluadas.

•	 El criterio de referencia para acep-
tar el resumen fue 7 o más, califica-
ción correspondiente al promedio 
de la evaluación de dos revisores.

	– La Comisión de Investigación Científica 
publicó los términos de referencia y el 
formato para el resumen de investiga-
ción y el cartel de investigación.

Revisores para evaluar el resumen de 
investigación y el cartel de investigación

	– Para elegir a los revisores, la Comisión 
de Investigación Científica constru-
yó la base de datos de investigadores 
médicos familiares y médicos genera-
les con antecedente de haber realiza-
do investigación.

	– Se identificó la línea de investigación 
de cada revisor.

	– En ella se incluyó nombre, correo 
electrónico, teléfono, localidad de re-
sidencia y línea de investigación.

	– Se realizó la invitación personalizada 
a cada revisor, cuando aceptaron par-
ticipar, la Comisión de Investigación 
Científica les proporcionó los térmi-
nos de referencia para la evaluación 
del resumen de investigación y del 
cartel de investigación.

Evaluación de la investigación
	– Evaluación del resumen de inves- 

tigación.
•	 La Comisión de Investigación 

Científica verificó que el resumen 
de investigación incluyera los 10 
criterios de evaluación propuestos 
en los términos de referencia.

•	 Cuando en el resumen de investi-
gación se encontraba ausente uno 
o más de los criterios se regresó al 



110

Rev Mex Med Fam. 2025;12:107-115

investigador para que los incluye-
ra y sometiera el resumen de inves-
tigación a una segunda ronda de 
evaluación.

•	 Cuando la nueva versión del resu-
men de investigación o la versión 
original del resumen de investiga-
ción incluía los 10 criterios para 
evaluarlo, se envió a dos revisores.

•	 La evaluación de los dos reviso-
res fue recibida por la Comisión de 
Investigación Científica quien dic-
taminó la aceptación o rechazo del 
resumen de investigación.

•	 Esta evaluación permitió definir 
las investigaciones que se presen-
taron como cartel de investigación 
en el congreso.

	– Evaluación del cartel de investigación.
•	 La Comisión de Investigación 

Científica elaboró la base de datos 
con las investigaciones aceptadas 
para presentar en el congreso.

•	 Envió a los investigadores acepta-
dos los criterios de referencia para 
presentar carteles de investigación.

•	 Dividió las presentaciones en dos 
días.

•	 A cada investigación se asignaron 
dos revisores utilizando como re-
ferencia la línea de investigación 
del revisor.

•	 La duración de la presentación se 
determinó en 60 minutos, 30 mi-
nutos por revisor.

•	 Se invitó a los asistentes al congre-
so para acompañar a los revisores 
en las evaluaciones y participar en 
la discusión.

•	 La Comisión de Investigación 
Científica diseñó en medio elec-
trónico la plataforma de evalua-
ción del cartel de investigación, la 
cual se le proporcionó al revisor 
con antelación.

•	 A cada revisor se le asignaron dos 
resúmenes de investigación pa-
ra evaluar y se le especificó como 

tiempo disponible para cada in-
vestigación 30 minutos.

•	 También se le notificó que se haría 
extensiva la invitación a los con-
gresistas para que presenciaran el 
proceso de evaluación.

•	 El revisor realizó la evaluación y 
la reportó en la plataforma, esta 
evaluación fue la que se consideró 
para la calificación del cartel de in-
vestigación en el congreso.

Líneas de investigación
	– En cada investigación presentada se 

identificó la línea de investigación.

Variabilidad de calificación entre revisores
	– Por cada criterio evaluado y para la 

evaluación general, se identificó la 
variabilidad de calificación entre los 
revisores. 

Premio a las mejores investigaciones
	– La Comisión de Investigación 

Científica concentró las evaluaciones 
de los revisores e identificó la califica-
ción de las investigaciones.

	– Previo a la clausura del congreso, en 
ceremonia exprofeso presidida por 
la presidenta, la vicepresidenta y la 
Comisión de Investigación Científica, 
se entregó el reconocimiento a las tres 
mejores investigaciones.

Análisis estadístico
Dado que se trata de un diseño transver-
sal descriptivo, cuyo objetivo era determi-
nar las características de la evaluación de 
los trabajos de investigación, el análisis es-
tadístico requirió promedios, intervalos de 
confianza para promedios, porcentajes e in-
tervalos de confianza para porcentajes. 

Aspectos éticos
Todas las investigaciones se registraron ante 
el comité de investigación y ética de la ins-
titución respectiva, aunado a ello, existió 
apego a los principios éticos para realizar 
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investigación y en todos los casos se guardó 
el anonimato.

RESULTADOS
El total de investigaciones aceptadas fueron 
48, las presentadas fueron 44, el 16.7% de las 
investigaciones aceptadas correspondieron 
a la línea de investigación familia y el 14.6% 
correspondieron a la línea de investigación 
diabetes. En la tabla 1 se presenta la infor-
mación.

La calificación más alta fue 9.80 y la más 
baja 7.35, en el grupo de 9.5 a 10 puntos de 
calificación se ubicaron el 11.4% de las in-
vestigaciones y en el grupo de calificación 
de 8.5 a 8.9 el 29.5% (Tabla 2). 

La calificación promedio general fue 
8.64 (IC 95%: 8.43-8.85). El criterio evalua-
do que reportó la calificación más alta fue 
«¿Existe congruencia entre el título y el ob-
jetivo?» con calificación de 9.11 (IC  95%: 
8.86-9.37) (Tabla 3).

La calificación más baja fue para el cri-
terio «congruencia entre diseño de investi-
gación, grupos de comparación y fórmula 
para calcular el tamaño de muestra». con 
8.24 (IC 95%: 7.91-8.57) (Tabla 3).

La diferencia de calificación entre revi-
sores fue 1.15 puntos (IC 95%: 0.89-1.41). 

La mayor diferencia se identificó en el cri-
terio «¿Existe relación entre el diseño de in-
vestigación, los grupos de comparación y la 
fórmula para calcular tamaño de muestra?”, 
1.93 (IC 95%: 1.44-2.42) (Tabla 4).

DISCUSIÓN
La investigación, la educación y la asistencia 
son elementos fundamentales que definen 
el perfil de formación del médico familiar; 
en la práctica clínica, la asistencia y la edu-
cación se han consolidado y forman parte 
de la cultura organizacional de la especia-
lidad, pero la investigación se ha quedado 
rezagada, a pesar de que el médico familiar 
cuenta con los elementos teóricos y las he-
rramientas adecuadas para aplicar el méto-
do científico16,17. 

En la actualidad, las asociaciones y co-
legios de médicos familiares han retomado 
la investigación y la han incorporado como 
parte de las actividades propias de la espe-
cialidad, ejemplo de ello es el tiempo y pro-
tagonismo destinados a la investigación en 
los congresos. Lo aquí presentado forma 
parte de ese proceso, pero no basta con in-
corporar la investigación, la investigación 
tiene que ser evaluada para identificar for-
talezas y áreas de oportunidad, y con ello, 

Tabla 1. Líneas de investigación de las investigaciones presentadas en el XXI Congreso de Medicina Familiar y General de 
Querétaro 2025

Línea de investigación Número de investigaciones*
(n = 48)

%

Familia 8 16.7

Diabetes 7 14.6

Salud materna 7 14.6

Servicios de salud y epidemiología 7 14.6

Adulto mayor 4 8.3

Infancia y adolescencia 3 6.3

Salud mental 3 6.3

Calidad de vida 3 6.3

Diseño y validación de instrumentos 3 6.3

Cáncer 2 4.2

Cualitativa 1 2.1

*Incluye 4 investigaciones aceptadas, pero no presentadas.
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implementar acciones específicas, en este 
artículo se aborda el tema18. 

En el proceso, la evaluación por pares 
con dominio de la línea de investigación 

es un requisito y la evaluación por dos re-
visores reafirma el acto de la evaluación, de 
igual forma publicar los términos de refe-
rencia de la evaluación y la posibilidad de 

Tabla 2. Calificación de las investigaciones presentadas en el XXI Congreso de Medicina Familiar y General de Querétaro 2025

Categoría de calificación (n = 44)

9.5 a 10 9 a 9.4 8.5 a 8.9 8 a 8.4 7.5 a 7.9 7 a 7.4

Porcentaje

11.4% 25.0% 29.5% 11.4% 18.2% 4.5%

Calificación por investigación

9.80 9.35 8.95 8.35 7.85 7.35

9.75 9.35 8.95 8.30 7.85 7.35

9.70 9.30 8.90 8.25 7.85

9.70 9.30 8.85 8.20 7.70

9.50 9.20 8.80 8.20 7.65

9.20 8.80 7.65

9.15 8.80 7.55

9.15 8.65 7.50

9.10 8.55

9.05 8.55

9.00 8.50

8.50

8.50

Tabla 3. Calificación por cada uno de los criterios evaluados en las investigaciones presentadas en el XXI Congreso de Medicina 
Familiar y General de Querétaro 2025

Criterio evaluado Calificación (n = 44)

Promedio IC 95%

Inferior Superior

¿Existe congruencia entre el título y el objetivo? 9.11 8.86 9.37

¿Existe congruencia entre el marco teórico y el objetivo de investigación? 8.85 8.60 9.10

¿Existe congruencia entre el objetivo y el diseño de investigación? 8.67 8.33 9.01

¿Existe congruencia entre el diseño de investigación y los grupos de comparación? 8.39 8.00 8.77

¿Existe relación entre el diseño de investigación, los grupos de comparación y la fórmula 
para calcular tamaño de muestra?

8.24 7.91 8.57

¿Existe congruencia entre el objetivo de la investigación y la operacionalización de las 
variables principales?

8.61 8.32 8.91

¿Existe congruencia entre las variables principales y la prueba estadística inferencial? 8.74 8.46 9.02

¿Existe congruencia entre los grupos de comparación y la presentación de resultados? 8.58 8.30 8.86

¿Existe congruencia entre el objetivo y la conclusión? 8.72 8.45 8.98

¿Existe congruencia general de la investigación? 8.52 8.28 8.77

Calificación promedio 8.64 8.43 8.85
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una segunda evaluación cuando el resumen 
no cumple con los criterios de referencia fa-
vorecen el nivel de la investigación, estos 
dos aspectos están contemplados como par-
te del artículo19. 

De igual forma identificar las líneas 
de investigación construye la estructura 
del tipo de investigación que se realiza en 
medicina familiar; lo que las líneas de inves-
tigación demuestran es la amplia gama de 
líneas abordadas, reflejo de lo que es la me-
dicina familiar y de cada grupo de médicos 
familiares que hacen investigación. No obs-
tante, destaca una de ellas, en particular en 
este congreso la principal línea de investiga-
ción es familia y concuerda con lo reporta-
do en otras actividades similares, escenario 
lógico por el tipo de especialidad18. 

Los criterios para la evaluación reflejan 
la importancia y la orientación del proce-
so, en este caso en particular, la evaluación 
en función de la congruencia entre las dife-
rentes secciones de la investigación ubica al 
proceso en el plano eminentemente meto-
dológico, razón de ser de la investigación y 

de la generación de conocimiento. De igual 
forma, asignar la misma ponderación a to-
dos los puntos evaluados significa que en la 
aplicación del método científico todos los 
aspectos involucrados tienen el mismo pe-
so; en este punto, criticar la escala emplea-
da es totalmente válido, al respecto se puede 
señalar que es un método utilizado por el 
Sistema Educativo Mexicano en todos los 
niveles, más propio de la cultura local que 
los métodos importados con escalas categó-
ricas. Lo expuesto es una propuesta concre-
ta al momento de evaluar los proyectos de 
investigación, centrarse en el tema metodo-
lógico y dejar de lado las amenidades que lo 
acompañan, finalmente estas no determi-
nan el conocimiento generado20. 

Calificaciones arriba de 9 son resulta-
dos deseables, incluso arriba de 8, dentro 
de este rango se ubicó la mayoría de las in-
vestigaciones, lo que equivale a que de ca-
da cuatro investigaciones, tres se ubican en 
este segmento. Es verdad que en el sistema 
educativo están bien definidos los punta-
jes mínimos para considerarse óptimo, sin 

Tabla 4. Variabilidad de calificación entre revisores en las investigaciones presentadas en el XXI Congreso de Medicina Familiar 
y General de Querétaro 2025

Criterio evaluado Variabilidad entre revisores 
(n = 30)

Promedio IC 95%

Inferior Superior

¿Existe congruencia entre el título y el objetivo? 0.91 0.65 1.17

¿Existe congruencia entre el marco teórico y el objetivo de investigación? 1.34 1.03 1.65

¿Existe congruencia entre el objetivo y el diseño de investigación? 1.39 0.99 1.78

¿Existe congruencia entre el diseño de investigación y los grupos de comparación? 1.73 1.23 2.22

¿Existe relación entre el diseño de investigación, los grupos de comparación y la fórmula 
para calcular tamaño de muestra?

1.93 1.44 2.42

¿Existe congruencia entre el objetivo de la investigación y la operacionalización de las 
variables principales?

1.59 1.19 1.99

¿Existe congruencia entre las variables principales y la prueba estadística inferencial? 1.25 0.93 1.57

¿Existe congruencia entre los grupos de comparación y la presentación de resultados? 1.34 0.99 1.69

¿Existe congruencia entre el objetivo y la conclusión? 1.30 0.89 1.70

¿Los argumentos del investigador son sólidos para defender la postura en relación con la 
investigación?

1.50 1.11 1.89

Evaluación general 1.15 0.89 1.41
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embargo, en el terreno de la evaluación es-
to no es tan claro, en este caso calificaciones 
cercanas a la puntuación máxima significa 
incrementar la seguridad de que el conoci-
miento generado tiene valor, y calificacio-
nes cada vez más bajas lo ponen en duda. 

Presentar la calificación por criterio eva-
luado permite identificar el área específi-
ca que requiere atención, particularmente 
para el proceso evaluado la relación entre 
«diseño-grupos-de-comparación & fórmu-
la-de-tamaño-de-muestra» debe ser aten-
dida. El tema no es menor, la propuesta 
implica el mismo peso para todos los aspec-
tos evaluados, propios del método científi-
co, faltar a cualquiera de ellos desmerita los 
resultados de investigación; el tema se ha-
ce extensivo al «diseño & grupos-de-com-
paración», no atenderlos rompe con el rigor 
metodológico propio de la investigación 
científica. 

Lo señalado se ubica en el contexto de la 
evaluación de la investigación, pero parale-
lamente a ello la congruencia inter-revisor 
es fundamental, encontrar esta congruen-
cia significa que los revisores comparten los 
mismos criterios metodológicos.

La diferencia inter-revisor de 1.15 puntos 
es aceptable, se puede interpretar como eva-
luaciones muy homogéneas. Evidentemente 
con ello no se dice si el revisor está en lo co-
rrecto o no, pero sí revela que tienen un 
marco metodológico muy similar. 

En cualquier proceso de evaluación es 
difícil que las personas que realizan la eva-
luación coincidan en todos los puntos, pe-
ro de alguna forma, esta diferencia favorece 
el proceso de debate académico propio de 
la ciencia, sin duda dos planteamientos di-
ferentes propiciarán la generación de nuevo 
conocimiento. 

Se puede identificar como fortaleza del 
artículo la evaluación objetiva basada en el 
método científico y la eliminación de ame-
nidades, criterios determinados por un co-
mité de investigación, no obstante, también 
es verdad que en el mundo de la validación 
de instrumentos el proceso no cumplió con 
el procedimiento técnico aceptado para ello, 

esto se podría considerar una debilidad. El 
tema es debatible21,22. 

En conclusión, la investigación presenta-
da en el XXI Congreso de Medicina Familiar 
y General de Querétaro alcanzó calificacio-
nes altas, la línea de investigación predomi-
nante es familia y la diferencia de calificación 
inter-revisor es estrecha. Concretamente, lo 
que el artículo propone es la evaluación de 
la investigación utilizando como referencia 
exclusiva el método científico y eliminar las 
amenidades.
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RESUMEN: Antecedentes: La funcionalidad fa-
miliar tiene vinculación con el bienestar emocional 
y social de las adolescentes embarazadas, e influye 
en su capacidad para afrontar los desafíos del em-
barazo. Objetivo: Determinar la funcionalidad fa-
miliar de las gestantes adolescentes y su asociación 
con variables sociodemográficas en una unidad 
de medicina familiar. Material y métodos: Estu-
dio transversal, descriptivo y prolectivo, a gestantes 
adolescentes adscritas al HGZ/MF No. 2, de ene-
ro a junio de 2024, que aceptaron participar. Se ex-
cluyeron pacientes con cuestionarios incompletos. 
Se aplicó instrumento FF para funcionamiento fa-
miliar. Se utilizó estadística descriptiva, los datos 
numéricos continuos se expresaron en media ± des-
viación estándar. Los datos categóricos se reporta-
ron en frecuencias y porcentajes (%) y prueba Chi 
cuadrada para asociación de variables categóricas. 
Resultados: Se encuestaron 66 gestantes, edad me-
dia 18.4 ± 1, predominó estado civil casada 47.0% 
(n = 31), escolaridad secundaria 62.1% (n = 41) y 
primigestas 74.2% (n  =  49). Presentaron familia 
funcional el 3.0% (n = 2), disfunción leve el 28.8% 
(n = 19), moderada el 65.2% (n = 43) y grave 3.0% 
(n = 2). El dominio de roles y comunicación fueron 
los más afectados. Se encontró asociación con esco-
laridad (p < 0.001). Conclusiones: La mayoría de 
las gestantes adolescentes presentan algún grado de 
disfunción familiar. Esto sugiere la necesidad de di-
señar intervenciones integrales enfocadas en mejo-
rar roles y comunicación en el entorno familiar para 
la atención a este grupo vulnerable. 

Palabras clave: Embarazo en adolescencia. Fun-
cionalidad familiar. Estructura familiar.

ABSTRACT: Background: Family functioning 
is linked to the emotional and social well-being of 
pregnant adolescents, influencing their ability to 
cope with the challenges of pregnancy. Objective: 
To determine the family functioning of pregnant ad-
olescents and its association with sociodemograph-
ic variables in a family medicine unit. Material and 
methods: A cross-sectional, descriptive, and prolec-
tive study was conducted on pregnant adolescents 
enrolled in HGZ/MF No. 2, from January to June 
2024, who agreed to participate. Patients with incom-
plete questionnaires were excluded. The FF instru-
ment for family functioning was applied. Descriptive 
statistics were used; continuous numerical data were 
expressed as mean ± standard deviation. Categorical 
data were reported as frequencies and percentages 
(%), and the Chi-square test was used for association 
of categorical variables. Results: A total of 66 preg-
nant women were surveyed, mean age 18.4 ± 1, with a 
predominant marital status married (47.0%, n = 31), 
secondary education (62.1%, n = 41), and primigrav-
ida (74.2%, n = 49). A functional family was found 
in 3.0% (n = 2), mild dysfunction in 28.8% (n = 19), 
moderate dysfunction in 65.2% (n = 43), and severe 
dysfunction in 3.0% (n = 2). Role and communica-
tion domains were the most affected. An association 
was found with education (p < 0.001). Conclusions: 
Most pregnant adolescents present some degree of 
family dysfunction. This suggests the need to design 
comprehensive interventions focused on improving 
roles and communication in the family environment 
to care for this vulnerable group.

Keywords: Adolescent pregnancy. Family functio-
nality. Family structure.
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INTRODUCCIÓN
El embarazo en adolescentes representa un 
desafío para la salud pública debido a sus 
implicaciones físicas, emocionales y socia-
les, agravado por la desigualdad y la falta de 
educación1,2. Según la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS), representa el 11.0% 
de los nacimientos globales, con 16 millones 
de casos anuales3. En México, esta cifra su-
pera los 340,000 nacimientos anuales4. 

En este contexto, la funcionalidad fami-
liar desempeña un papel importante en el 
bienestar general de las adolescentes em-
barazadas, ya que puede influir en su capa-
cidad para enfrentar esta etapa y acceder a 
redes de apoyo. Se define, por lo tanto, co-
mo «El conjunto de interacciones entre los 
miembros del grupo familiar que permiten 
enfrentar las diferentes crisis que se origi-
nan en el hogar», de ahí que una adecuada 
dinámica familiar representa un espacio de 
tranquilidad y un factor protector por la cri-
sis paranormativa presentada en la familia 
ante la noticia de un embarazo adolescente 
que puede complicar la salud del binomio5.

Según la OMS, la adolescencia abar-
ca entre los 10 y los 19 años de edad, y es la 
transición entre la niñez y la juventud6. En 
dicha etapa se generan cambios físicos, psi-
cológicos y sociales que pueden exponer a 
las adolescentes embarazadas a situaciones 
de riesgo como incremento en los índices de 
mortalidad del binomio, abortos, deserción 
escolar, bajo peso del producto, problemas 
económicos que pueden generar acceso li-
mitado a servicios de salud y mayor pobre-
za, y violencia familiar, entre otros7,8.

Asimismo, un embarazo en edad pre-
coz incrementa el riesgo de dependencia 
económica, discriminación y aislamien-
to social, separación de la pareja, comuni-
cación inadecuada, unión obligatoria con la 
pareja y agresiones físicas, aumentando el 
sentimiento de infelicidad, frustración y de-
presión en las adolescentes, para lo cual una 
adecuada funcionalidad familiar se consi-
dera fundamental para afrontar la noticia 
de un embarazo en la adolescencia9,10. Una 

familia con adecuada comunicación, cohe-
sión, apoyo emocional y capacidad de reso-
lución de problemas puede convertirse en el 
principal recurso para enfrentar esta crisis, 
conduciendo así a estrategias de cambio con 
la finalidad de fortalecer las capacidades de 
los integrantes de la familia para hacer fren-
te y superar exitosamente dicha crisis11,12. 

Una buena comunicación permite rene-
gociar los roles dentro de la familia, así mis-
mo, permite desarrollarse y cambiar hacia 
una mayor reciprocidad13. La funcionalidad 
familiar en las gestantes adolescentes puede 
variar según la tipología familiar, entendida 
por su integración, composición, ocupación 
y etapa de desarrollo14. La marginación y falta 
de acceso a servicios de salud también afectan 
la funcionalidad familiar en comunidades 
vulnerables15,16. En este grupo son comunes 
las dinámicas familiares con estilos de co-
municación autoritaria, permisivos e incon-
sistentes, roles difusos, bajo involucramiento 
afectivo y poca cohesión o unión familiar, lo 
cual afecta a cómo las adolescentes embara-
zadas afrontan su embarazo y la calidad del 
apoyo que reciben en esta nueva etapa17. 

El objetivo del presente estudio es deter-
minar el grado de funcionamiento familiar 
de las gestantes adolescentes y los princi-
pales dominios afectados dentro del núcleo 
familiar, así como su asociación con varia-
bles sociodemográficas. Con esto se espera 
aportar evidencia para sustentar estrategias 
integrales en los servicios de salud, promo-
viendo un enfoque centrado en la familia 
como unidad de atención. 

MÉTODO
Se realizó un estudio observacional, des-
criptivo, analítico y prolectivo, en las salas 
de espera de la consulta externa de medi-
cina familiar del Hospital General de Zo-
na con Medicina Familiar No. 2 (HGZ/MF 
No.2) en Zacapu, Michoacán.

La población de estudio estuvo confor-
mada por adolescentes embarazadas que 
acudieron a consulta durante el periodo 
de enero a junio del 2024. El tamaño de la 
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muestra se calculó considerando una pobla-
ción total de 80 adolescentes embarazadas. 
Se aplicó la fórmula para población finita, 
con un nivel de confianza del 95% (z = 1.96) 
y un margen de error permitido del 5% 
(e = 0.05), con una proporción esperada de 
ocurrencia (p) del 50%, resultando un ta-
maño de muestra final de 66 participantes. 

Se empleó un muestreo aleatorio sim-
ple. Para ello, se elaboró un listado con las 
adolescentes embarazadas que acudieron a 
la consulta externa de medicina familiar en 
dicho periodo y que cumplían con los cri-
terios de inclusión. A cada sujeto se le asig-
nó un número consecutivo. La selección se 
realizó mediante un generador de números 
aleatorios computarizado, utilizando el pro-
grama Excel, con lo cual se eligieron 66 nú-
meros correspondientes a las participantes 
que encuestar. Este procedimiento garan-
tizó que todas las adolescentes tuvieran la 
misma probabilidad de ser incluidas. 

Se incluyeron embarazadas adolescen-
tes de 10 a 19 años, derechohabientes y 
adscritas al HGZ/MF No.2, que aceptaron 
participar en el estudio y firmaron la car-
ta de consentimiento informado; en el ca-
so de menores de edad, también se incluyó 
una carta de asentimiento informado para 
estas y para su tutor legal. No se incluyeron 
pacientes que hablaran algún dialecto dife-
rente al del encuestador o con algún tras-
torno mental que impidiera la contestación 
del test. Se excluyeron aquellas con cues-
tionarios incompletos o que decidieron 
retirar su consentimiento durante el desa-
rrollo del estudio. 

Se recabaron variables sociodemográficas 
como edad, estado civil, escolaridad y núme-
ro de embarazos. Así mismo se interrogó so-
bre la tipología familiar según Irigoyen18, la 
cual se ha institucionalizado y descrito en do-
cumentos como el Estudio de Salud Familiar 
del Consejo Mexicano de Certificación en 
Medicina Familiar, A.C. (CMCMF)19, clasifi-
cando a las familias con base en: 

	– Integración familiar: dependien-
do de si los integrantes de la fami-
lia cumplen adecuadamente o no sus 

funciones (clasificada como integra-
da, semiintegrada y desintegrada).

	– Composición: de acuerdo con las ca-
racterísticas de los integrantes de la 
familia y grados de consanguinidad 
(clasificada como nuclear, extensa y 
extensa compuesta). 

	– Ocupación: tomando en cuenta las 
actividades laborales que desarrolla el 
jefe de familia y quien mantiene eco-
nómicamente el hogar (familia cam-
pesina, obrera y profesional).

	– Desarrollo familiar: clasificado de 
acuerdo con la evolución y a las fun-
ciones de la familia y cambios socioe-
conómicos y culturales (clasificada 
como moderna, tradicional y arcai-
ca), todos estos datos se recabaron en 
una hoja de recolección de datos crea-
da por el autor18,19. 

El grado de funcionalidad familiar y sus 
dominios (comunicación, roles, respuesta 
afectiva, resolución de problemas, control 
de conducta e involucramiento afectivo) se 
determinaron con la aplicación del test FF20, 

creado por Barreras-Miranda et al., funda-
mentado en el modelo de McMaster y sus 
seis dimensiones. Dicho instrumento cuen-
ta con un coeficiente de alfa de Cronbach 
de 0.962, consta de 35 ítems que se contes-
tan con respuestas en escala tipo Likert don-
de nunca = 1 punto, casi nunca = 2 puntos, 
algunas veces = 3 puntos, casi siempre = 4 
puntos y siempre = 5 puntos.

Para conocer la funcionalidad familiar se 
sumó el puntaje de la calificación global y se 
calificó de la siguiente manera: familia fun-
cional 141-175 puntos, familia disfuncional 
leve 106-140 puntos, familia disfuncional 
moderada 71 a 105 puntos y familia disfun-
cional grave 35-70 puntos. 

El instrumento permite identificar los 
resultados del funcionamiento familiar por 
cada uno de sus seis dominios: comunica-
ción (intercambio de información en la fa-
milia) con la suma de los reactivos 1 al 10 
(adecuado 31-50 puntos e inadecuada 10-
30 puntos); respuesta afectiva (habilidad de 
la familia para responder con sentimientos 
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adecuados a un estímulo tanto en cantidad 
como en calidad) con la suma de reactivos 
del 11 al 18 (adecuada 24-40 puntos e in-
adecuada 8-23 puntos); resolución de pro-
blemas (destreza de la familia para lograr la 
resolución de sus problemas en una forma 
que salvaguarde el funcionamiento familiar 
de una manera efectiva) con la suma de re-
activos del 19 al 25 (adecuada 19-35 puntos 
e inadecuada 7-18 puntos); roles (anali-
za los patrones de conducta, por medio de 
los cuales la familia designa las funciones 
de cada uno de sus integrantes) con la su-
ma de reactivos del 26 al 30 (se cumplen, 16-
25 puntos, y no se cumplen, 5-15 puntos); 
control de conducta (comprende los patro-
nes que considera una familia para manejar 
el comportamiento de integrantes duran-
te situaciones que involucran peligro físico, 
que exigen afrontar y expresar necesidades 
y que requieren socialización intrafamiliar y 
extrafamiliar) con la suma de reactivos del 
31 al 33 (adecuada 9-15 puntos e inadecua-
da 3-8 puntos); involucramiento afectivo 
(mide el grado en que la familia valora las 
actividades e intereses de cada miembro) en 
la suma de reactivos 34-35 (con involucra-
miento 7-10 puntos y sin involucramiento 
2-6 puntos)20. 

Este proyecto fue autorizado por el 
Comité Local de Ética e Investigación en 
Salud 1603 del Hospital General de Zona 
No. 8, con el número de registro R-2024-
1603-004 y autorización institucional. No 
existió conflicto de intereses en la realiza-
ción del artículo. Todos los participantes 
tuvieron conocimiento del objetivo de la in-
vestigación y colaboraron con libertad para 
participar, firmando consentimiento infor-
mado y carta de asentimiento en el caso de 
las menores de edad. 

Análisis estadístico
Se realizó cálculo de Kolmogorov-Smirnov 
para conocer la distribución de los datos. 
Se realizó estadística descriptiva. Los da-
tos numéricos continuos se expresaron en 
media ± desviación estándar (DE). Los da-
tos categóricos se reportaron en frecuencias 

y porcentajes (%). Se realizó prueba de Chi 
cuadrada (χ2) para determinar la asociación 
entre las variables categóricas.

Se estableció diferencia estadística signi-
ficativa con valor de p < 0.05. 

Los datos se analizaron en el progra-
ma computacional SPSS versión 23 para 
Windows y se representaron con gráficas y 
tablas de contingencia. 

RESULTADOS
Se encuestó a un total de 66 embarazadas 
adolescentes. Las características sociode-
mográficas de las pacientes que cumplieron 
con los criterios de selección se muestran en 
la tabla 1. Nótese el predominio del estado 
civil casada, con escolaridad secundaria, 
primigestas y con edad media de 18.4 ± 1 año. 

Se utilizó el test FF para valorar el grado de 
funcionalidad familiar de las gestantes, sien-
do la disfunción moderada la más prevalente, 
seguido de la disfunción familiar leve (Fig. 1). 

Los dominios de funcionalidad familiar 
de mayor afectación correspondieron al de 
roles, calificado como «no se cumplen» en 
un 87.9%, seguido del rol de la comunica-
ción como «inadecuada» en un 84.8%. Por 

Tabla 1. Características sociodemográficas de las gestantes 
adolescentes de la consulta externa del Hospital General de 
Zona con Medicina Familiar No. 2 (n = 66)

F %

Estado civil
Soltera 
Casada
Unión libre

19
31
16

28.8
47.0
24.2

Escolaridad
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura

8
41
16
1

12.1
62.1
24.3
1.5

Número de embarazos
Primigesta
Secundigesta
Multigesta

49
16
1

74.2
24.3
1.5

F: frecuencia; (%): porcentaje.
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último, la respuesta afectiva calificada como 
«inadecuada» por el 62.1% de las gestantes 
adolescentes encuestadas (Tabla 2).

Se identificó que las adolescentes con ni-
vel escolar secundaria, primigestas y con 
estado civil casada tendieron a reportar ma-
yores niveles de disfunción familiar mode-
rada, encontrando que existe asociación 
significativa entre la escolaridad con la fun-
cionalidad familiar (Tabla 3).

Respecto a la tipología familiar, las fami-
lias extensas, de ocupación obrera y con de-
sarrollo moderno exhibieron mayores grados 
de disfunción familiar moderada (Tabla 4).

DISCUSIÓN
En este estudio se observó una prevalencia 
de disfunción familiar moderada entre las 
gestantes adolescentes, principalmente en 
aquellas con estado civil casada, escolari-
dad secundaria, primigestas y con edad me-
dia de 18.4 ± 1 año. La disfunción moderada 
fue la categoría más frecuente (65.2%). Estos 
resultados coinciden con lo reportado por 
Soto-Acevedo et al.21, quienes también iden-
tificaron una proporción significativa de 
adolescentes embarazadas provenientes de 
familias con disfunción moderada (39.0%), 
con estado civil soltera, escolaridad prepa-
ratoria y con estrato socioeconómico de cla-
se obrera, resultados similares a los de otros 

estudios en los que se han utilizado instru-
mentos distintos como FF-SIL, E-EFF y 
APGAR, lo que respalda la validez y confia-
bilidad del instrumento FF, nuevo dentro del 
ámbito de la medicina familiar y diseñado 
para el estudio de la funcionalidad familiar. 

Con respecto al análisis con base en los 
dominios del test FF, los roles calificados co-
mo «no se cumplen» se presentaron en el 
87.9% de la población encuestada, mientras 
que la comunicación «inadecuada» abarcó 
el 84.8% y la respuesta afectiva «inadecua-
da» en el 62.1%, dichos resultados concuer-
dan con lo mencionado por Quispe22, quien 
apunta que la falta de liderazgo y claridad en 
los roles familiares, así como una discipli-
na menos rigurosa, intensifican los conflic-
tos internos, especialmente en familias con 
adolescentes embarazadas. 

En cuanto a la comunicación, Vizcaíno 
et al.23 señalan su relevancia en la cohesión 
familiar. En este estudio, el 84.8% de las fa-
milias se clasificó con comunicación in-
adecuada y el 62.1% presentó respuesta 
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Figura 1. Funcionalidad familiar de las gestantes adoles-
centes atendidas en la Unidad de Medicina Familiar No. 2 
(n = 66).

Tabla 2. Evaluación de los dominios de la funcionalidad fa-
miliar del test FF en las gestantes adolescentes atendidas en 
la Unidad de Medicina Familiar No.2 (n = 66)

Variable F %

Comunicación
Adecuada 
Inadecuada

10
56

15.2
84.8

Respuesta afectiva
Adecuada
Inadecuada

25
41

37.9
62.1

Resolución de problemas
Adecuada
Inadecuada

50
16

75.8
24.2

Roles
Se cumplen
No se cumplen

8
58

12.1
87.9

Control de conducta
Adecuada
Inadecuada

64
2

97.0
3.0

Involucramiento afectivo
Involucramiento 
Sin involucramiento

39
27

59.1
40.9

F: frecuencia; (%): porcentaje.
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afectiva inadecuada. Estos datos corres-
ponden en su frecuencia con lo descrito 
por Zambrano-Mendoza et al.24, quienes 
documentan la importancia de la comu-
nicación entre adolescentes y padres, ya 
que esta brinda confianza a nuestros hijos, 

mejora el ambiente familiar al crear y for-
talecer lazos fraternales debido a la unión 
que genera una comunicación estrecha en-
tre los miembros de la familia, alejándolos 
de la soledad afectiva y medios tecnológi-
cos, lo que sugiere que los padres de familia 

Tabla 3. Grado de funcionalidad familiar de las gestantes adolescentes atendidas en el Hospital General de Zona con Medici-
na Familiar No. 2 con base en sus características sociodemográficas (n = 66)

Funcional Disfuncional 
leve

Disfuncional 
moderada

Disfuncional 
grave

p

Estado civil
Soltera
Casada
Unión libre

1 (1.5)
1 (1.5)

-

5 (7.6)
9 (13.6)
5 (7.6)

13 (19.7)
20 (30.3)
10 (15.2)

-
1 (1.5)
1 (1.5)

0.915

Escolaridad 
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura

-
1 (1.5)

-
1 (1.5)

3 (4.6)
9 (13.6)
7 (10.6)

-

5 (7.7)
29 (43.9)
9 (13.6)

-

-
2 (3.0)

-
-

< 0.001*

No. de embarazos
Primigesta
Secundigesta
Multigesta

2 (3.0)
-
-

12 (18.2)
7 (10.6)

-

35 (53.1)
7 (10.6)
1 (1.5)

-
2 (3.0)

-

0.109

F: frecuencia; gl: grados de libertad; p: grado de significación; (%): porcentaje.
Prueba estadística utilizada.

Tabla 4. Funcionalidad familiar de las gestantes adolescentes atendidas en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar 
No. 2 con base en la tipología familiar (n = 66)

Funcional Disfuncional 
leve

Disfuncional 
moderada

Disfuncional 
grave

p

Integración familiar
Integrada
Semiintegrada
Desintegrada

2 (3.0)
-
-

16 (24.3)
2 (3.0)
1 (1.5)

34 (51.6)
7 (10.6)
2 (3.0)

1 (1.5)
-

1 (1.5)

0.244

Composición
Nuclear
Extensa
Extensa-compuesta

1 (1.5)
1 (1.5)

-

4 (6.1)
14 (21.2) 1 (1.5)

-

13 (19.7)
29 (44.0) 1 (1.5)

-

1 (1.5)
-

1 (1.5)

0.056

Ocupación familiar
Campesina
Obrera
Profesional

-
1 (1.5)
1 (1.5)

1 (1.5)
17 (25.8)

1 (1.5)

1 (1.5)
36 (54.6) 6 (9.1)

-

-
2 (3.0)

-

0.627

Desarrollo familiar
Moderna
Tradicional 
Arcaica

2 (3.0)
-
-

9 (13.6)
9 (13.6)
1 (1.5)

24 (36.4)
19 (28.9)

-

1 (1.5)
1 (1.5)

-

0.626

F: frecuencia; gl: grados de libertad; p: grado de significación; (%): porcentaje.
Prueba estadística utilizada.
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brinden un espacio de su tiempo para par-
ticipar en las actividades de sus hijos y me-
jorar la convivencia familiar. 

Respecto a la respuesta afectiva, Avilés-
Aguilar et al.15 reportan que el apoyo 
emocional insuficiente se presenta con 
frecuencia en gestantes adolescentes, da-
tos similares a los encontrados en la pre-
sente investigación, donde el 62.1% de las 
familias mostraron una respuesta afecti-
va inadecuada, lo que sugiere que el apo-
yo afectivo y social es de suma importancia 
ante la noticia de un embarazo en hijas 
adolescentes, de tal manera que se logre 
brindar las herramientas necesarias, forta-
leza y confianza para una mejor aceptación 
social del embarazo, que a futuro dismi-
nuirá los índices de depresión, ansiedad y 
autolesiones, así como una mejor estabili-
dad emocional, que beneficiará el desarro-
llo del binomio. 

En relación con la escolaridad, en es-
te estudio se encontró que las adolescen-
tes con menor grado de estudios tienen 
tendencia a presentar con mayor frecuen-
cia algún grado de disfunción familiar, a 
diferencia de las que presentan grados es-
colares mayores, encontrando que exis-
te asociación entre ambas. Este patrón se 
asemeja en su descripción a los reportes de 
Góngora-Ávila et al.25, quienes de la misma 
forma encontraron una mayor frecuencia 
de embarazo adolescente en aquellas pa-
cientes con escolaridad preuniversitaria y 
secundaria, similar a lo referido por Díaz 
et al.26, quienes identificaron mayor preva-
lencia de embarazo adolescente en jóvenes 
preuniversitarias. Concordando ambos 
que existe asociación entre la escolaridad 
con el embarazo temprano debido a que a 
mayor edad, mayor conocimiento de mé-
todos de planificación familiar. Así mismo, 
un alto porcentaje de embarazos tempra-
nos están relacionados con factores de 
índole social, por las tradiciones de las co-
munidades para probar la feminidad de la 
mujer o donde incluso el embarazo tem-
prano suele ser una vía de escape a conflic-
tos familiares. 

En lo que respecta a la tipología familiar, 
en dicho estudio de investigación se encon-
tró que las familias extensas, de ocupación 
obrera y de desarrollo moderno presentaron 
mayor frecuencia de disfunción familiar. 
Zamudio et al.7 describen que las familias 
monoparentales y de menor nivel socioe-
conómico pueden presentar altos porcen-
tajes de disfunción. Resultados divergentes 
a los encontrados por Manrique-Anaya et 
al.27, quienes identificaron que la mayoría 
de las embarazadas adolescentes tenían una 
adecuada funcionalidad familiar, hacien-
do mención en la relación encontrada entre 
las familias monoparentales, en las cuales la 
madre queda como jefa del hogar, ya que en 
estas familias encontraron un mayor acom-
pañamiento al control prenatal de sus hijas 
adolescentes, constituyéndose esto como 
una muestra de apoyo social y mayor estabi-
lidad emocional y apoyo afectivo. 

A contraparte, Ordóñez et al.28 reportan 
porcentajes elevados de disfunción en fami-
lias monoparentales, de núcleo no integrado 
y aquellas con pobreza familiar alta y como 
factores de protección la nuclear simple y con 
núcleo integrado, haciendo énfasis en que la 
presencia física en el hogar de uno de los pa-
dres de familia influye para mejorar la funcio-
nalidad familiar, mejorando así la cohesión 
familiar, comunicación y respuesta afectiva. 

Como limitantes contamos con un tama-
ño muestral pequeño que impide una ma-
yor generalización, así como el hecho de que 
únicamente se contempla la perspectiva úni-
ca de las gestantes adolescentes y no del resto 
de los miembros, lo cual limita los resultados 
a la perspectiva de este miembro de la familia 
y la forma de establecer estrategias de apoyo 
dirigidas no solo a la paciente sino enfocadas 
de igual manera en las áreas de oportunidad 
detectadas en el núcleo familiar. 

CONCLUSIONES
La mayoría de las adolescentes embarazadas 
evaluadas en este estudio presentaron algún 
grado de disfunción familiar, siendo la dis-
función moderada la más prevalente, donde 



123

M. de J. Vergara-Tapia et al. �Embarazo adolescente y dinámica familiar

los dominios con mayor afectación fueron 
los roles familiares, la comunicación y la 
respuesta afectiva, lo que sugiere áreas clave 
que considerar en el abordaje psicosocial de 
estas pacientes. Por lo tanto, este estudio en-
fatiza la importancia de considerar la diná-
mica familiar como un componente central 
en la atención integral de las adolescentes 
embarazadas, especialmente en entornos 
con factores de riesgo social, para orien-
tar al diseño de estrategias de intervención 
que promuevan la comunicación efectiva, el 
fortalecimiento de roles y el apoyo emocio-
nal dentro del núcleo familiar y brinden a la 
adolescente las herramientas necesarias pa-
ra fortalecer su capacidad de afrontamiento 
y resiliencia frente a la crisis desencadenada 
por un embarazo a temprana edad. 
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RESUMEN: Antecedentes: Los pacientes con enfer-
medades reumáticas atendidos en un centro de aten-
ción especializada en México, a pesar de contar con 
lineamientos establecidos (Cartilla Nacional de Sa-
lud), pueden presentar deficiencias en la implemen-
tación de acciones preventivas. Objetivo: Evaluar el 
cumplimiento de las acciones preventivas registradas 
en la Cartilla Nacional de Salud en 503 pacientes con 
enfermedades reumáticas atendidos en un centro de 
atención especializada en México. Material y méto-
dos: Estudio retrospectivo, observacional y descripti-
vo. Se analizaron cinco dominios: salud reproductiva, 
evaluación nutricional, tamizaje oncológico, estado de 
vacunación y factores de riesgo metabólico-cardiovas-
cular. Se evaluó a 503 pacientes. Resultados: Se encon-
tró una baja adherencia general. En mujeres de 20 a 49 
años, solo el 11% contaba con documentación preven-
tiva completa. El 62.1% utilizaba anticoncepción, pero 
solo la mitad lo tenía registrado. Menos del 18% tenía 
medición de cintura y menos del 9% contaba con cla-
sificación de IMC. El tamizaje oncológico fue el mejor 
documentado (citología cervical en 44.9%), mientras 
que la cobertura de vacunación fue menor al 10% en 
todos los grupos. Conclusiones: Existe una imple-
mentación deficiente de acciones preventivas en la 
atención reumatológica. Es necesario fortalecer el uso 
de la Cartilla Nacional de Salud y mejorar la coordi-
nación entre los niveles de atención para optimizar los 
cuidados preventivos en pacientes reumatológicos.

Palabras clave: Enfermedades reumáticas. Aten-
ción preventiva. Cartilla Nacional de Salud.

ABSTRACT: Background: Patients with rheumat-
ic diseases receiving specialized care in Mexico may 
experience deficiencies in the implementation of 
preventive health actions, as documented in the Na-
tional Health Card, despite established guidelines. 
Objective: To assess adherence to preventive health 
actions documented in the Mexican National Health 
Card among 503 patients with rheumatic diseas-
es receiving specialized care. Material and meth-
ods: A retrospective, observational, and descriptive 
study. Five domains were evaluated: reproductive 
health, nutritional assessment, cancer screening, 
vaccination status, and metabolic–cardiovascular 
risk factors. The study included 503 patients. Re-
sults: Overall adherence was low. Among women 
aged 20–49, only 11% had complete preventive doc-
umentation. A total of 62.1% used contraception, 
but only half had it recorded. Waist circumference 
was documented in fewer than 18% of patients, and 
BMI classification in fewer than 9%. Cancer screen-
ing (cervical cytology) was the best documented 
(44.9%), while vaccination coverage was below 10% 
across all groups. Conclusions: The results highlight 
deficient implementation of structured preventive 
measures in rheumatology care. Reinforcing the use 
of the National Health Card and enhancing coordi-
nation between primary and specialized care levels 
are essential to improving preventive health out-
comes for patients with rheumatic diseases.

Keywords: Rheumatic diseases. Preventive care. 
National Health Card.

Cerrando la brecha en la atención preventiva: cumplimiento 
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INTRODUCCIÓN
Los pacientes con enfermedades reumáti-
cas (incluyendo artritis reumatoide, lupus 
eritematoso sistémico y otras) presentan un 
riesgo notablemente mayor de padecer en-
fermedades cardiovasculares, alteraciones 
metabólicas, cáncer e infecciones, en com-
paración con la población general. El riesgo 
cardiovascular es de 1.5 a 2 veces superior, 
impulsado tanto por factores tradicionales 
(hipertensión, diabetes) como por la infla-
mación crónica, que acelera la aterosclerosis 
y la rigidez arterial1-6. El síndrome metabó-
lico también es más frecuente, lo que incre-
menta el riesgo de diabetes, hipertensión y 
dislipidemia7. El riesgo de cáncer se encuen-
tra elevado, especialmente en presencia de 
síndrome metabólico, y se relaciona con el 
número de anormalidades metabólicas, la 
edad avanzada y una mayor actividad de la 
enfermedad8.

La inflamación crónica y la disfunción 
del sistema inmunitario, junto con el uso de 
tratamientos inmunosupresores, aumen-
tan la susceptibilidad a infecciones3-6. La 
vacunación está fuertemente recomenda-
da, dado el mayor riesgo de influenza, en-
fermedad neumocócica y herpes zóster; se 
aconseja evaluar anualmente el estado de 
vacunación y aplicar de forma oportuna, 
preferentemente durante periodos de baja 
actividad de la enfermedad y antes de ini-
ciar terapia inmunosupresora9-11.

La consejería nutricional contribuye a 
la salud general, ayuda a controlar factores 
de riesgo metabólico y puede reducir la ac-
tividad de la enfermedad; sin embargo, la 
evidencia directa sobre su efectividad en en-
fermedades reumáticas aún es limitada9,12,13. 
La educación del paciente y del médico, así 
como la reducción de barreras para la vacu-
nación, son fundamentales para mejorar la 
adherencia a medidas preventivas14.

En conjunto, integrar estrategias de va-
cunación, tamizaje de cáncer y consejería 
nutricional en la atención habitual puede 
reducir significativamente la morbilidad 

y mejorar los desenlaces en esta población 
vulnerable.

En este contexto, en México la Cartilla 
Nacional de Salud estandariza el registro de 
acciones preventivas por edad y sexo, y pro-
mueve la continuidad de la atención en cin-
co áreas prioritarias: promoción de la salud, 
nutrición, vacunación, prevención y control 
de enfermedades, y salud reproductiva. En 
adultos de 20 a 59 años, tanto hombres co-
mo mujeres deben someterse a evaluaciones 
periódicas de hipertensión, diabetes, disli-
pidemia y obesidad; en mujeres, además, ta-
mizaje de cáncer cervicouterino y de mama.

Mejoras recientes, como el Modelo 
Preventivo de Enfermedades Crónicas del 
IMSS, han facilitado la detección y el trata-
miento oportuno, aunque persisten desafíos 
relacionados con educación y seguimien-
to15,16. Si bien la Cartilla Nacional de Salud 
podría servir para registrar servicios pre-
ventivos y favorecer la continuidad de la 
atención, se requiere más investigación para 
evaluar su papel en la adherencia al manejo 
de enfermedades crónicas en adultos. A pe-
sar de su implementación nacional, existen 
pocos datos sobre su uso y cumplimiento en 
poblaciones de consulta de subespecialidad, 
como la reumatología.

Aun con estos marcos operativos, la ad-
herencia y su documentación pueden ser 
irregulares. El cumplimiento de las guías 
de atención preventiva en pacientes con en-
fermedades crónicas es variable (1-80%), 
según características del paciente, del pro-
veedor y de la organización del sistema17,18. 
Entre las barreras frecuentes destacan la 
baja alfabetización en salud, el escaso co-
nocimiento de los programas de tamizaje, 
factores socioeconómicos, falta de cobertu-
ra y desconfianza en el sistema19. En el pro-
veedor: tiempo clínico limitado, brechas de 
capacitación y problemas organizaciona-
les (p. ej., soporte tecnológico o incentivos). 
También influyen los largos tiempos de es-
pera, el acceso restringido a servicios y la 
atención fragmentada, así como actitudes y 
creencias del paciente19-21.
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No identificamos estudios que midan de 
forma directa el cumplimiento documenta-
do en la Cartilla Nacional de Salud en po-
blación reumatológica en México. Ante la 
ausencia de evidencia específica en reuma-
tología, el objetivo de este estudio fue des-
cribir dicho cumplimiento en una muestra 
atendida en una consulta de subespeciali-
dad de reumatología de un hospital de se-
gundo nivel del norte de México.

MÉTODO
Se realizó un estudio retrospectivo, ob-
servacional y descriptivo en la consulta 
de subespecialidad de reumatología de un 
hospital general de segundo nivel ubicado 
en el norte de México. Los datos se reco-
pilaron únicamente mediante la revisión 
de las Cartillas Nacionales de Salud pre-
sentada por los pacientes durante la con-
sulta; no se revisaron expedientes clínicos 
ni se realizaron entrevistas. La recolección 
se efectuó mediante una hoja estandari-
zada que evaluó cinco áreas clave de aten-
ción preventiva: 1) salud reproductiva, 2) 
evaluación nutricional, 3) tamizaje de cán-
cer de mama y cervicouterino, 4) estado de 
vacunación y 5) evaluación de riesgos me-
tabólicos y cardiovasculares (presión ar-
terial, glucosa en ayuno, colesterol total y 
triglicéridos). Se documentó cada acción 
como presente/ausente; no se recuperaron 
valores clínicos.

La población de estudio incluyó adul-
tos de ambos sexos, con edades entre 18 y 
80 años, que acudieron a consulta de reu-
matología entre 2018 y 2020, y que con-
taban con un diagnóstico documentado 
de enfermedad reumática (p. ej., artritis 
reumatoide, lupus eritematoso sistémico, 
espondilitis anquilosante, artritis psoriá-
sica o esclerosis sistémica). El tamaño de 
muestra fue censal, incluyendo a todos los 
pacientes que cumplieron los criterios du-
rante el periodo.

Se excluyeron las cartillas nuevas (es de-
cir, aquellas que no habían sido utilizadas 
previamente por el paciente), los pacientes 

sin diagnóstico reumatológico confirmado 
y los casos en los que las acciones preventi-
vas se habían realizado exclusivamente en el 
sector privado, sin registro institucional en 
la cartilla.

El análisis fue descriptivo, para cada in-
dicador de la Cartilla Nacional de Salud se 
reportaron frecuencias absolutas (n), pro-
porciones (n/N) y porcentajes, con su inter-
valo de confianza al 95% (IC 95%) estimado 
mediante el método de Wilson. El deno-
minador (N) se definió según la población 
elegible por dominio (p. ej., todas las mu-
jeres para exploración mamaria; mujeres 
elegibles por edad para mastografía y cito-
logía cervical; grupos etarios/sexo para va-
cunación; todos los adultos para evaluación 
nutricional y factores metabólico-cardio-
vasculares). Los porcentajes y los límites del 
IC 95% se redondearon a una cifra decimal. 
El análisis se realizó con software estadísti-
co estándar.

El protocolo del estudio fue revisa-
do y aprobado por el Comité Local de 
Investigación y Ética, de acuerdo con lo esta-
blecido en el Reglamento de la Ley General 
de Salud en Materia de Investigación para 
la Salud en México, con número de registro 
R-2018-1904-064.

RESULTADOS
Se incluyeron en el análisis un total de 503 
pacientes con enfermedades reumáticas, de 
los cuales el 85.1% fueron mujeres (n = 428) 
(Tabla 1). El diagnóstico más frecuen-
te fue artritis reumatoide (65.6%), segui-
do de lupus eritematoso sistémico (10.5%), 
espondilitis anquilosante (5.0%), artritis 
psoriásica (4.6%) y otras enfermedades reu-
máticas (14.3%) (Tabla 2).

Tabla 1. Características demográficas. Distribución por sexo 
(n = 503)

Variable n %

Mujeres 428 85.1

Hombres 75 14.9
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Salud reproductiva
Entre las 145 mujeres en edad reproductiva 
(20-49 años), solo el 11.03% (n = 16) presen-
taron documentación completa de las acciones 
de salud reproductiva en la Cartilla Nacional 
de Salud. A pesar de que el 91.72% reportó vida 
sexual activa, únicamente el 62.06% utilizaba 
algún método anticonceptivo, y solo el 50.98% 
tenía esta información registrada en su cartilla.

Los métodos más utilizados fueron la 
salpingoclasia (43.3%) y el dispositivo in-
trauterino de cobre (24.4%), seguidos del 
preservativo masculino (16.7%), anticon-
ceptivos orales (8.8%), parche dérmico 
(3.3%), dispositivo intrauterino con levo-
norgestrel (2.2%) y vasectomía de la pareja 
(1.1%). Cuatro pacientes (2.75%) se encon-
traban embarazadas al momento del estudio.

Evaluación nutricional
En la muestra total, el cumplimiento de 
la evaluación nutricional fue bajo. Solo el 
17.1% (n = 86) tenía registrada la circunfe-
rencia de cintura, el 8.2% (n = 41) contaba 
con clasificación del índice de masa corporal 
(IMC) y únicamente el 5.6% (n = 28) tenía 
el IMC calculado. Además, las mediciones 
de peso estaban ausentes en el 91.8% de los 
registros. Este hallazgo refleja una brecha 
importante en la evaluación nutricional or-
dinaria, a pesar de los conocidos riesgos me-
tabólicos en los pacientes reumatológicos.

Tamizaje de cáncer (mama y 
cervicouterino)
De las 428 mujeres, solo el 33.0% (n = 141) 
se sometió a exploración clínica mama-
ria en el último año, y el 37.8% (n = 158) 

tuvo mastografía en los dos años previos. En 
cuanto al tamizaje de cáncer cervicouterino, 
solo el 45.1% (n = 192) se realizó una prueba 
de Papanicolaou en los últimos dos años. Es 
relevante que el 4.0% de las mujeres refirió 
nunca haberse realizado una citología cer-
vical. Entre los factores de riesgo más comu-
nes se encontraron: inicio sexual temprano 
(26.8%), múltiples parejas sexuales (20.9%), 
antecedente de infección por virus del papi-
loma humano (2.3%) y tabaquismo (5.1%).

Estado de vacunación
La cobertura vacunal fue baja en todos los 
grupos etarios. Entre las mujeres de 20 a 59 
años, solo el 8.8% (n = 25) presentaron es-
quema de vacunación completo; entre los 
hombres del mismo grupo etario, la co-
bertura fue del 8.9% (n = 4). En los adultos 
mayores, el 13.6% de los de 60-64 años y el 
18.4% de los de 65 años o más contaban con 
registro completo de vacunación. Las vacu-
nas evaluadas incluyeron influenza, tétanos, 
neumococo y triple viral (sarampión-ru-
beola).

Factores de riesgo metabólicos y 
cardiovasculares
Solo el 49.1% (n  =  247) tenía registro de 
presión arterial, el 55.5% (n = 279) glucosa 
en ayuno, el 22.7% (n = 114) colesterol to-
tal y únicamente el 1.4% (n = 7) triglicéri-
dos (Tabla 3).

DISCUSIÓN
Este estudio pone de manifiesto brechas 
importantes en la prestación y documen-
tación de las acciones preventivas entre 
los pacientes con enfermedades reumáti-
cas atendidos en un hospital de segundo 
nivel en el norte de México. A pesar de ser 
una población con alto riesgo de infeccio-
nes, enfermedad cardiovascular, síndrome 
metabólico y ciertos tipos de cáncer, la ad-
herencia a las acciones de salud preventiva 
establecidas en la Cartilla Nacional de Sa-
lud fue consistentemente baja en todos los 
dominios evaluados.

Tabla 2. Diagnóstico reumatológico. Distribución de la 
muestra (n = 503)

Diagnóstico n %

Artritis reumatoide 330 65.6

Lupus eritematoso sistémico 53 10.5

Espondilitis anquilosante 25 5.0

Artritis psoriásica 23 4.6

Otras enfermedades reumáticas 72 14.3



129

D. Vega-Morales et al. �Cartilla Nacional de Salud y prevención en reumatología

La cobertura en salud reproductiva fue 
particularmente insuficiente. Menos del 
12% de las mujeres en edad fértil contaban 
con documentación completa en su carti-
lla, y casi la mitad de aquellas que utilizaban 
anticonceptivos no tenían esta información 
registrada. Este hallazgo resulta preocupan-
te, dado que los embarazos no planeados 
en mujeres con enfermedades reumáti-
cas (especialmente aquellas en tratamiento 
con fármacos teratogénicos como meto-
trexato o micofenolato) pueden derivar en 
complicaciones maternas y fetales gra-
ves. Nuestros datos subrayan la necesidad 
de una integración más sólida del asesora-
miento reproductivo dentro de la atención 
reumatológica.

Las mujeres con enfermedades reu-
máticas autoinmunes con embarazos no 
planeados mientras utilizan fármacos tera-
togénicos, como metotrexato, leflunomida 
o ciclofosfamida, enfrentan riesgos signi-
ficativos, incluyendo pérdida gestacional, 

malformaciones congénitas, y resultados 
maternos y fetales adversos22-24. Los embara-
zos no planeados son más comunes en esta 
población, en especial en mujeres con lupus 
eritematoso sistémico, y suelen asociarse 
con menores tasas de uso de anticoncep-
ción eficaz y de atención preconcepcional. 
Muchas pacientes bajo tratamiento con me-
dicamentos teratogénicos no emplean mé-
todos anticonceptivos altamente efectivos, 
y el asesoramiento reproductivo continúa 
siendo deficiente, lo que incrementa la pro-
babilidad de exposición fetal a fármacos po-
tencialmente dañinos25-27. La planificación 
preconcepcional efectiva, el control ade-
cuado de la enfermedad y el asesoramiento 
multidisciplinario son esenciales para mini-
mizar estos riesgos y mejorar los desenlaces 
del embarazo. A pesar de estas recomenda-
ciones, la documentación y el uso de anti-
conceptivos entre mujeres en tratamiento 
con fármacos teratogénicos siguen siendo 
inconsistentes, con disparidades notables 

Tabla 3. Prevalencia de acciones preventivas documentadas en la Cartilla Nacional de Salud

Indicador n/N  % IC 95%

Mujeres con documentación completa de salud reproductiva 16/145 11.0 6.9-17.2

Mujeres que utilizan anticonceptivos 90/145 62.1 54.0-69.6

Uso de anticonceptivos registrados en la cartilla 74/145 51.0 43.0-59.0

Circunferencia de cintura documentada 86/503 17.1 14.1-20.6

IMC calculado 28/503 5.6 3.9-7.9

Clasificación del IMC registrada 41/503 8.2 6.1-10.9

Exploración mamaria en el último año 141/428 32.9 28.7-37.5

Mastografía en los últimos dos años 158/428 36.9 32.5-41.6

Prueba de Papanicolaou en los últimos dos años 192/428 44.9 40.2-49.6

Nunca se ha realizado una prueba de Papanicolaou 17/428 4.0 2.5-6.3

Mujeres (20-59 años) con esquema de vacunación completo 25/285 8.8 6.0-12.6

Hombres (20-59 años) con esquema de vacunación completo 4/45 8.9 3.5-20.7

Adultos de 60-64 años con esquema de vacunación completo 9/66 13.6 7.3-23.9

Adultos de 65 años o más con esquema de vacunación completo 19/103 18.4 12.1-27.0

Presión arterial registrada 247/503 49.1 44.8-53.5

Determinación de glucosa documentada 279/503 55.5 51.1-59.8

Determinación de colesterol documentada 114/503 22.7 19.2-26.5

Determinación de triglicéridos documentada 7/503 1.4 0.7-2.8

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; IMC: índice de masa corporal.
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entre grupos raciales y socioeconómicos. 
En conjunto, los embarazos no planeados 
en mujeres con enfermedades reumáticas 
autoinmunes que reciben fármacos terato-
génicos representan un problema de salud 
relevante que exige mejorar el asesoramien-
to anticonceptivo, la educación del paciente 
y la coordinación del cuidado.

La evaluación nutricional mostró resul-
tados igualmente deficientes, con registro 
de IMC y circunferencia de cintura en me-
nos del 20% de los pacientes. Esto representa 
una oportunidad perdida para la identifica-
ción e intervención tempranas. La relación 
entre inflamación, obesidad y riesgo cardio-
vascular en las enfermedades autoinmunes 
es bien conocida. Mejorar las prácticas de 
evaluación nutricional podría ayudar a re-
ducir factores de riesgo modificables y opti-
mizar el control de la enfermedad28-30.

El estado nutricional desempeña un pa-
pel fundamental en la salud y la actividad de 
la enfermedad en pacientes con artritis reu-
matoide. Diversos estudios han demostra-
do que las personas con artritis reumatoide 
presentan mayor prevalencia de sobrepeso, 
obesidad y obesidad central en compara-
ción con quienes no padecen artritis, lo que 
contribuye a un incremento en el síndrome 
metabólico, la diabetes y el riesgo cardiovas-
cular31. La desnutrición también es frecuen-
te, sobre todo en pacientes con enfermedad 
más activa o avanzada, y se asocia con me-
nor IMC, pérdida de masa muscular y nive-
les reducidos de nutrientes y proteínas clave 
como albúmina y zinc. Un estado nutricio-
nal deficiente se correlaciona con mayor ac-
tividad inflamatoria y peores indicadores 
clínicos, mientras que un estado nutricio-
nal adecuado se asocia con menor actividad 
de la enfermedad30,32,33. Los patrones dieté-
ticos ricos en nutrientes antiinflamatorios 
(como la dieta mediterránea, los ácidos gra-
sos omega-3 y los antioxidantes) pueden 
ayudar a reducir la inflamación y mejorar 
los síntomas, mientras que las dietas altas 
en carne roja y sal pueden agravar el curso 
clínico28,34,35. Además, los pacientes con ar-
tritis reumatoide suelen tener un consumo 

menor de proteínas, fibra y antioxidantes, lo 
cual puede exacerbar la inflamación y el es-
trés oxidativo36. Por lo tanto, abordar tanto 
la desnutrición como la obesidad mediante 
terapia nutricional personalizada y cambios 
en el estilo de vida es una estrategia comple-
mentaria al tratamiento médico para opti-
mizar el control de la enfermedad y reducir 
las comorbilidades. La evaluación nutricio-
nal periódica y la colaboración entre reu-
matólogos y nutriólogos son componentes 
esenciales de un manejo integral.

El tamizaje de cáncer, en particular de 
mama y cervicouterino, fue también subóp-
timo. Solo un tercio de las pacientes se so-
metió a exploración mamaria o mastografía 
en los intervalos recomendados, y casi la 
mitad de las mujeres elegibles no conta-
ban con una citología reciente. Este hallaz-
go cobra especial relevancia ante la posible 
asociación entre inflamación crónica, tra-
tamiento inmunosupresor y mayor riesgo 
de cáncer en poblaciones reumatológicas. 
Abordar las barreras al tamizaje (como la 
falta de educación del paciente, la atención 
fragmentada o la escasa participación del 
médico) debe considerarse una prioridad 
de salud pública.

Actualmente, no existen guías específi-
cas de tamizaje oncológico para pacientes 
con enfermedades reumáticas inflamato-
rias crónicas emitidas por las principales 
sociedades profesionales; la mayoría reco-
mienda seguir los lineamientos del tami-
zaje para la población general, con ajustes 
individualizados según el riesgo8,37,38. Los 
pacientes con artritis reumatoide y lupus 
eritematoso sistémico presentan mayor 
riesgo de ciertos cánceres debido a la in-
flamación persistente, el uso prolongado 
de inmunosupresores y factores relaciona-
dos con la enfermedad, lo que podría jus-
tificar estrategias de tamizaje más estrictas 
o personalizadas8,39,40. La adherencia al ta-
mizaje estándar (mama, colon y cuello ute-
rino) suele ser de moderada a alta, aunque 
es menor para cáncer de piel y próstata41,42. 
Se ha destacado la importancia de una co-
laboración estrecha entre reumatólogos y 
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médicos de atención primaria para opti-
mizar el tamizaje oncológico y el manejo 
de comorbilidades, ya que muchos pacien-
tes esperan recibir orientación sobre estas 
necesidades por parte de su reumatólogo41. 
Los programas de detección multimorbi-
lidad sistemática, incluyendo tamizaje on-
cológico, han mostrado ser factibles y con 
buena adherencia cuando las recomenda-
ciones se comunican de forma clara42.

La adherencia a la vacunación fue ba-
ja en todos los grupos etarios, con menos 
del 10% de los adultos con esquema com-
pleto. Dada la mayor susceptibilidad de 
los pacientes inmunosuprimidos a infec-
ciones prevenibles como influenza o neu-
mococo, esta situación representa un área 
crítica de mejora. Las guías internaciona-
les recomiendan revisar de manera regular 
el estado de vacunación en las consultas de 
reumatología, especialmente antes de ini-
ciar terapias biológicas.

En pacientes inmunosuprimidos, in-
cluyendo aquellos con enfermedades reu-
máticas autoinmunes, el momento de la 
vacunación es fundamental para maximizar 
la eficacia y seguridad. Idealmente, todas 
las vacunas recomendadas (particularmen-
te las inactivadas) deben aplicarse antes de 
iniciar tratamiento inmunosupresor, ya que 
este puede disminuir la respuesta inmuni-
taria43-46. Si el paciente ya se encuentra bajo 
inmunosupresión, las vacunas inactivadas 
(como influenza o neumococo) pueden ad-
ministrarse de manera segura sin suspender 
el tratamiento, aunque la respuesta inmuni-
taria puede ser menor, especialmente con 
agentes que depletan linfocitos B, como ri-
tuximab o micofenolato de mofetilo43-45,47-49. 
Las vacunas vivas, en cambio, suelen estar 
contraindicadas durante inmunosupresión 
significativa, aunque pueden considerar-
se en casos seleccionados bajo supervisión 
especializada43,45,46.

El tamizaje de riesgo cardiovascular y 
metabólico también fue insuficiente. Menos 
de la mitad de los pacientes contaban con re-
gistro de presión arterial o glucosa, y la me-
dición de colesterol o triglicéridos fue poco 

frecuente. Dado el riesgo cardiovascular 
elevado en pacientes con artritis reumatoi-
de, lupus y trastornos afines, estos hallazgos 
sugieren que las estrategias actuales son in-
adecuadas. Intervenciones multifacéticas, 
que incluyan recordatorios clínicos, educa-
ción y colaboración con atención primaria, 
podrían mejorar la adherencia a las evalua-
ciones recomendadas.

El tratamiento integral del riesgo car-
diovascular en pacientes con enfermedades 
reumatológicas, como artritis reumatoide y 
gota, es esencial debido al incremento signi-
ficativo en la morbilidad y mortalidad car-
diovascular, que no se explica únicamente 
por los factores tradicionales50-54. La Liga 
Europea contra el Reumatismo (EULAR) 
recomienda que los reumatólogos asuman 
la responsabilidad del tratamiento de ries-
go cardiovascular, incluyendo la evaluación 
anual de factores de riesgo tradicionales y 
la adaptación de las escalas de riesgo para 
considerar el efecto adicional de la inflama-
ción55. Se enfatiza la colaboración multidis-
ciplinaria entre reumatólogos, cardiólogos y 
médicos de primer contacto para optimizar 
la prevención y el manejo53,56. No obstante, 
la implementación de estas recomendacio-
nes en la práctica clínica sigue siendo limi-
tada, y se requiere investigación continua 
para perfeccionar las herramientas de eva-
luación y las estrategias de intervención en 
esta población de alto riesgo.

A la luz del tercer principio de la medi-
cina familiar (según el cual cada encuen-
tro clínico constituye una oportunidad 
para la promoción de la salud y la preven-
ción de la enfermedad), la baja documen-
tación observada debe interpretarse como 
un punto crítico de mejora organizacional. 
En este marco, la consulta de reumatología, 
en corresponsabilidad con el primer nivel, 
debiera incorporar de manera sistemáti-
ca la verificación de los componentes de la 
Cartilla Nacional de Salud según edad y se-
xo, registrar explícitamente los hallazgos en 
la nota clínica, activar las acciones faltantes 
mediante derivación efectiva a la unidad de 
medicina familiar y ofrecer consejería breve 
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orientada a riesgos y beneficios inmedia-
tos. La estandarización de estos pasos den-
tro del flujo asistencial y su trazabilidad 
interniveles fortalecerían la integralidad, 
continuidad y coordinación del cuidado, 
transformando cada contacto asistencial en 
una microintervención preventiva con po-
tencial de impacto poblacional.

LIMITACIONES
Este estudio presenta varias limitaciones 
que deben considerarse al interpretar los 
resultados. En primer lugar, su diseño re-
trospectivo y descriptivo limita la infe-
rencia causal y depende en gran medida 
de la integridad y precisión de los regis-
tros en las cartillas de salud, los cuales 
fueron en muchos casos incompletos o 
inconsistentes. En los casos con datos fal-
tantes, se recurrió al autorreporte del pa-
ciente, lo que introduce un posible sesgo 
de memoria y de información. Además, 
el estudio se realizó en un solo hospital 
de segundo nivel en el norte de México, 
lo que puede limitar la generalización de 
los hallazgos a otras regiones o niveles de 
atención. La falta de estandarización en la 
documentación y en las prácticas de re-
gistro entre los proveedores también pu-
do haber afectado la calidad de los datos. 
Finalmente, aunque el estudio identificó 
brechas en la prestación de servicios pre-
ventivos, no exploró factores subyacentes 
como alfabetización en salud, compor-
tamiento del personal médico o barreras 
institucionales que podrían explicar las 
bajas tasas de adherencia. 

PERSPECTIVAS FUTURAS
Se requieren estudios prolectivos y mul-
ticéntricos que midan, con definicio-
nes operacionales homogéneas, el efecto 
de intervenciones factibles en la práctica 
(p. ej., verificación sistemática de cartilla 
en triaje, órdenes predefinidas para pre-
sión arterial/glucemia, rol de enfermería 
en cribado y derivación a unidad de me-
dicina familiar). Estos trabajos deberían 

incorporar indicadores de proceso y resul-
tado intermedio (porcentaje de vacunación 
y tamizajes al día; registro de parámetros 
cardiometabólicos) y un componente cua-
litativo para identificar barreras y facili-
tadores. La evaluación de estrategias de 
registro electrónico de la cartilla (campos 
estructurados, recordatorios y tableros) y 
su costo-efectividad permitirá estimar es-
calabilidad. Finalmente, conviene analizar 
gradientes de equidad (sexo, edad, diag-
nóstico) y explorar el impacto en desenla-
ces clínicos a mediano plazo, priorizando 
diseños pragmáticos que se integren al flu-
jo asistencial habitual.

CONCLUSIÓN
Este estudio demuestra deficiencias sig-
nificativas en la implementación y do-
cumentación de los servicios de salud 
preventiva entre los pacientes con en-
fermedades reumáticas, a pesar de la 
existencia de lineamientos nacionales es-
tructurados por medio de la Cartilla Na-
cional de Salud. Se observaron bajas tasas 
de adherencia en los principales domi-
nios evaluados, incluyendo salud repro-
ductiva, tamizaje de cáncer, vacunación, 
evaluación nutricional y valoración del 
riesgo cardiovascular. Estos hallazgos sub-
rayan la necesidad urgente de fortalecer 
la prestación de servicios preventivos en 
los entornos reumatológicos, mejorar la 
coordinación entre los niveles de atención 
primaria y especializada, y promover una 
mayor sensibilización tanto entre los pa-
cientes como entre los profesionales de la 
salud.

El fortalecimiento del uso de la Cartilla 
Nacional de Salud como herramienta clíni-
ca podría ayudar a reducir las brechas exis-
tentes y contribuir a mejorar los desenlaces 
en salud a largo plazo en esta población 
vulnerable.
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RESUMEN: Antecedentes: La medicina familiar 
procura restaurar la salud familiar, pero persiste po-
ca práctica clínica de evaluación cotidiana de la fami-
lia. Objetivo: Describir composición, funcionalidad, 
tipología, ciclo vital y patrones familiares de 100 fa-
milias. Material y métodos: Estudio observacional, 
transversal, descriptivo, muestreo no probabilístico 
a conveniencia, de 100 familias consultadas en DM-
FHUUANL en Monterrey, Nuevo León, México 
(2022-2023). Resultados: La mayoría: mujeres (65%), 
20-29 años (26%), solteros (40%), amas de casa (34%), 
católicos (60%), consultando por dolor y síntomas 
gastrointestinales (26%). La composición familiar 
predominante fue 4+1 (25%) y 81% de funcionalidad. 
Tipología familiar: nuclear simple (37%), núcleo in-
tegrado por PFH (49% por Consenso 2005 y 36% por 
DMFUANL), 61% tradicional, 88% servicios, 100% 
urbana, por Ciclo Vital Familiar (CVF) 25% retiro 
y muerte (Geyman), 26% plataforma de colocación 
(Duvall), 33% contracción (OMS). El 98% presenta-
ron patrones de repetición familiar, esta determina-
ción facilitó identificar familias que necesitan trabajo 
con familias (35%). Conclusiones: Hubo más funcio-
nalidad en la composición familiar de tamaño 4+1 y 
5+1, la tipología nuclear simple, núcleo integrado que 
subsiste por servicios persiste en esta zona urbana; 
predominó la fase contracción del CVF por OMS. Los 
patrones familiares frecuentes fueron la licenciatura, 
ama de casa, alcoholismo y diabetes mellitus. 

Palabras clave: Familia. Composición familiar. 
Relaciones familiares. Salud familiar. Historia 
médico-familiar.

ABSTRACT: Background: Family medicine aims 
to restore family health, but there remains a pauci-
ty of clinical practice in daily family assessment. Ob-
jective: Describe the composition, functionality, 
typology, life cycle and family patterns of 100 Mexi-
can families. Material and methods: Observational, 
cross-sectional, descriptive study with non-proba-
bility convenience sampling of 100 families consult-
ed at DMFHUUANL in Monterrey, Nuevo León, 
Mexico (2022-2023). Results: The majority were 
women (65%), 20-29 years old (26%), single (40%), 
housewifes(34%), and catholics (60%), consulting 
for pain and gastrointestinal symptoms (26%) The 
predominant family composition was 4+1 (25%), 
and 81% functional. Family typology: simple nucle-
ar (37%), nuclear integrated by PPH (49% accord-
ing to the 2005 Consensus and 36% by DMFUANL), 
61% traditional, 88% services, 100% urban. Accord-
ing to Family Life Cycle (FLC): 25% retirement and 
death (Geyman), 26% placement platform (Duvall), 
33% contraction (WHO). 98% presented family rep-
etition patterns. This determination facilitated the 
identification of families in need of work with fam-
ilies (35%). Conclusions: Family compositions of 
4+1 and 5+1 sizes were more functional; the simple 
nuclear typology, an integrated nucleus that subsists 
through services persists in this urban area; the con-
traction phase of the FVC according to WHO pre-
dominated. Frequent family patterns were bachelor’s 
degree, housewife, alcoholism, and diabetes mellitus.

Keywords: Family. Family composition. Family 
relations. Family health. Medical history taking.
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INTRODUCTION
The goal of family medicine is to address 
problems that affect family health, under-
stood as complete biopsychosocial well-be-
ing –the balance and interaction among its 
components and the family’s capacity to 
adapt as a group– considering the family 
as an integrated system and part of society. 
This vision is achieved through education, 
assistance, and patient-centered research 
contextualized to the family1-3.

Family physicians resolve more than 
80% of health needs; however, despite clin-
ical guidelines, maintaining homeostasis 
and restoring family health remains a chal-
lenge. Although these professionals possess 
biomedical clinical skills, family assessment 
is not a routine part of daily practice due to 
limited undergraduate training, insufficient 
clinical aptitude in the family approach, 
a mechanistic medical model within the 
health system, and time constraints during 
consultations, all of which result in low em-
pathy when working with families3-5.

Working with families is a planned fam-
ily medicine intervention aimed at improv-
ing or restoring family health through a 
systematic, collaborative medical meth-
odology. This approach requires a family 
medicine assessment that, from a system-
ic perspective, allows identification of key 
structural and sociodynamic aspects of the 
family from the outset. Therefore, the initial 
assessment should include at minimum the 
evaluation of basic elements such as fami-
ly typology, composition, functionality, life 
cycle, and patterns of familial repetition. 
These components are essential for effective 
family assessment and intervention, facili-
tating the restoration of family health6-9.

The objective of this study was to de-
scribe family composition, functionality, 
typology, life cycle, and patterns of familial 
repetition in 100 families of patients attend-
ing specialty consultations in a Department 
of Family Medicine in Mexico, with the 
aim of guiding the initial approach to fam-
ily-centered care9,10.

MATERIALS AND METHODS 

We conducted an observational, descrip-
tive, exploratory, cross-sectional study in 
patients attending the Family Medicine 
Department (DMFHU) of Universidad 
Autónoma de Nuevo León (UANL) (Nue-
vo León, Mexico). The DMFHUUANL has 
conducted “Family Work” for more than 13 
years and was the only consolidated pro-
gram within the National Register of Qual-
ity Graduate Programs in Mexico. Since 
2021, it has been accredited by the Consejo 
Nacional de Ciencia y Tecnología (CONA-
CYT, now SECIHTI) as the only interna-
tionally competitive postgraduate program 
in Family Medicine. It is located in north-
eastern Mexico and provides care to the 
general population10.

Authorization was obtained from Hospi- 
tal Universitario “Dr. José Eleuterio González” 
Research Ethics Committee (registry No. 
MF21-00008; CONBIOÉTICA-19-CEI-001- 
20160404). 

Consultations, surveys, and interviews 
were conducted with 100 index patients (du-
ration, 45-60 minutes each) to determine 
family characteristics using a family medi-
cal history. A nonprobabilistic convenience 
sampling method was applied for this explor-
atory descriptive study with a sample of 100 
families. Eligible participants were new pa-
tients aged ≥18 years who provided informed 
consent. Patients with reported cognitive im-
pairment were excluded. Five families were 
excluded due to incomplete survey data. The 
index patient was defined as the family mem-
ber seeking family medical attention (the pri-
mary source of family information) at the 
DMFHUUANL between May 2022 and June 
2023.

VARIABLES AND MEASUREMENT 
INSTRUMENTS
Sociodemographic characteristics, family 
composition and functionality, typology, life 
cycle, and patterns of familial repetition were 
determined using semistructured interviews, 
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the general clinical record of the DMF-
HUUANL, and the family medical record.

Family assessment was structured for 
a systemic approach to identify aspects of 
family structure according to McGoldrick 
and Gerson’s categories 1-3: (1) fami-
ly structure; (2) family life cycle; (3) gener-
ational repetition patterns; (4) family life 
events and functioning; (5) relational pat-
terns and triangles; and (6) family balance 
and imbalance. Based on expert recommen-
dations from the DMFHUUANL, the basic 
elements selected for initial family assess-
ment included: (a) sociodemographic char-
acteristics and reason for consultation; (b) 
family composition table; (c) family func-
tionality according to composition; and (d) 
family genogram2,6,9,11.

Family composition was determined us-
ing the family composition table (Ordóñez 
et al., 2022, modified version), which identi-
fies each member’s role, name, age, sex, ed-
ucation, occupation, religion, and illnesses 
as reported by the index patient, as well as 
overall family size6,12.

Family functionality was assessed us-
ing the Family APGAR, a brief screening 
tool with reliability comparable to FACES 
or FF-SIL. Developed by Smilkstein in 
1978, the Family APGAR evaluates 5 di-
mensions of perceived family function-
ing: (1)  Adaptation – the ability to use 
intra- and extrafamilial resources to resolve 
problems during stress or critical events; 
(2) Partnership – the involvement of fami-
ly members in decision-making and prob-
lem-solving; (3)  Growth – the family’s 
support for physical, emotional, and person-
al development; (4) Affection – expression 

and satisfaction with emotional interactions; 
and (5)  Resolve – the perception of fami-
ly commitment to sharing time, space, and 
resources. The instrument has demonstrat-
ed reliability (Cronbach α = 0.71-0.83) and 
can be administered via interview or self-re-
port (except in individuals who are illiter-
ate). Each item is rated on a 3-point Likert 
scale (almost never = 0, sometimes = 1, 
almost always = 2), yielding total scores of 
0-10. Scores > 6 indicate functional fami-
lies, whereas scores < 6 indicate dysfunction 
(0-2 severe; 3-6 mild)13-15.

Family typology, life cycle, and pat-
terns of repetition were assessed using the 
genogram, a tool derived from the sys-
temic approach of psychiatrist Murray 
Bowen (1978) and later standardized by 
McGoldrick and Gerson. Descriptions by 
Rakel, Seely, Rogers, and Revilla contrib-
uted to its use in family medicine by in-
corporating biomedical and psychosocial 
information and establishing symbolic 
conventions, though no international stan-
dardization exists. In this study, the sym-
bols proposed by the Consejo Mexicano de 
Medicina Familiar para el Estudio de Salud 
Familiar were used9,11,16-18.

The DMFHUUANL medical record was 
used, and Table 1 lists the instruments em-
ployed in the family medical record and 
their respective measures.

Family types were classified accord-
ing to the criteria proposed by the 2005 
Consejo Mexicano de Medicina Familiar pa-
ra el Estudio de Salud Familiar, and the 2022 
DMFHUUANL classification (Table 2)12,16,19-21.

Familial repetition patterns were identi-
fied when 2 or more generations shared the 

Table 1. List of instruments used in the family medical history and their respective determinations

Instruments Determination

Questionnaire of sociodemographic characteristics Sex, age, marital status, occupation, religion, place of residence, 
and reason for consultation

Family composition Perception of family size

Family APGAR Perception of family functionality

Genogram Typology, life cycle, and pattern of familial repetition
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Table 2. Classification of family typology

Family type Classification % Definition

It is the classification  
proposed by various authors 
and organizations for the 
study of the family. 
In this study, the typology was 
based on the 2005 Mexican 
Consensus on Family Medicine, 
the Consejo Mexicano de 
Medicina Familiar para el Es-
tudio de Salud Familiar for the 
Study of the Family, the INEGI, 
and the Department of Family 
Medicine at UANL, to classify  
according to:

– Kinship
– Physical presence in 

the household (PFH) 
or cohabitation

– Demography, and
– Development

By kinship (Mexican Consensus 2005):

With kinship:

Nuclear Man and woman without children

Nuclear simple Father and mother with 1 to 3 children

Nuclear large Father and mother with 4 or more children

Reconstituted 
(binuclear)

Father and mother in which one or both are divorced or 
widowed and have children from a prior union

Single-parent Father or mother with children

Extended sin-
gle-parent

Father or mother with children, plus other relatives

Composite extended 
single-parent

Father or mother with children, plus other persons with and 
without kinship

Extended Father and mother with children, plus other relatives

Composite extended Father and mother with children, plus other persons with and 
without kinship

Nonparental Relatives with kinship ties who perform family roles without 
the presence of parents (eg, uncles and nephews/nieces, 
grandparents and grandchildren, cousins or siblings, etc)

Without kinship:

Extended sin-
gle-parent without 
kinship

Father or mother with children, plus other nonrelatives

Groups similar to 
families

Persons without kinship ties who perform family roles (eg, 
groups of friends, students, religious groups, persons living in 
hospices or nursing homes, etc)

By physical presence in the household (Mexican Consensus 2005):

Integrated nucleus Presence of both parents in the household

Nonintegrated 
nucleus

Physical absence of one of the parents from the household

Ascending extended Married children or those in a consensual union living in a 
parent’s home

Descending 
extended

Parents living in the home of one of their children

By physical presence in the household (Census Household, INEGI Mexico):

Family household Household in which at least one member has kinship with the 
head of household

Nuclear Couples without children; parents and children; or only the 
mother or father with children

Expanded Nuclear plus relatives: aunts, cousins, siblings, etc

Composite Nuclear or expanded plus at least one nonrelative

Non-family  
household

None of the members are related

One-person A single person

Coresidents Two or more persons without kinship with the head of 
household

(Continued)
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same characteristics regarding education, 
occupation, substance use, or past medical 
history.6,11,17,20 The family life cycle was deter-
mined using the classifications by Geyman, 
Duvall, the World Health Organization 
(WHO), and McGoldrick and Carter1-24.

Data were entered into a Microsoft Excel 
2022 database and analyzed descriptively us-
ing frequency and percentage distributions. 

Results were described narratively and pre-
sented in tables where appropriate.

RESULTS

A total of 100 index patients were includ-
ed; most were women aged 20-29 years, 
single, homemakers, Catholic, and resid-
ing in Monterrey. Table 3 illustrates the 

Table 2. Classification of family typology (continuation)

Family type Classification % Definition

It is the classification  
proposed by various authors 
and organizations for the 
study of the family. 
In this study, the typology was 
based on the 2005 Mexican 
Consensus on Family Medicine, 
the Consejo Mexicano de 
Medicina Familiar para el Es-
tudio de Salud Familiar for the 
Study of the Family, the INEGI, 
and the Department of Family 
Medicine at UANL, to classify  
according to:

– Kinship
– Physical presence in 

the household (PFH) 
or cohabitation

– Demography, and
– Development

By physical presence 
in the household 
(DMFHUUANL):
Home

Household: a unit composed of one or more persons, related 
or not by kinship ties, who usually reside in the same private 
dwelling

One-person Person living alone

Couple Intimate couple living alone (no children)

Integrated nucleus 
(IN)

Presence in the household of members of the nucleus (from 
which the index patient is part or descends) who have 
children and may or may not live with them

Nonintegrated 
nucleus (NNI)

Absence from the household of one or more members of the 
nucleus (from which the index patient is part or descends); 
they have children but may or may not live with them

Fraternal Only siblings live together

P, IN, NNI, or fra
ternal – Composite

Add the word “composite” when, in addition to the integrat-
ed or nonintegrated nucleus or fraternal household, other 
persons and/or non-kin members live in the home

Expanded (A) Any couple or nuclear type plus other kin living in the same 
household

A  – *Composite Add the word “composite” when, in addition to the expanded 
household, other persons and/or non-kin members live in the 
home

Coresidents Group of persons who share the same household without 
kinship and without performing roles/functions similar to a 
family (eg, nursing homes or orphanages)

Demography

Rural Place of residence in a population < 2,500 inhabitants

Urbana Place of residence in a population ≥ 2,500 inhabitants

Development

Traditional The father or father figure works and is the household 
provider

Modern The mother or mother figure works
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sociodemographic characteristics of the in-
dex patients included in the study.

REASONS FOR CONSULTATION

The most frequent reason for consultation 
(23%) was abdominal pain and/or GI symp-
toms, followed by pain or lesions of the up-
per or lower limbs (7%), metabolic control 
(7%), low back pain (6%), joint pain or stiffness 

(5%), groin or genital pain/lesion (5%), gen-
eral check-up (5%), test interpretation (5%), 
referral (5%), chest pain (4%), rhinopharyn-
geal symptoms (3%), urinary symptoms (3%), 
headache (3%), anxiety (3%), rectal or perianal 
lesion (3%), skin, hair, or nail disease (2%), 
stress (2%), nausea (2%), dizziness (1%), syn-
cope (1%), gynecologic symptoms (1%), trem-
or (1%), jaundice (1%), substance dependence 
(1%), and work-leave request (1%).

Table 3. Description of sociodemographic characteristics of 100 index patients

Sex Age Marital status Occupation Religion Place of residence

65% women 26% 40% single 34% homemaker 68% Catholic 52% Monterrey

35% men 22% ≥ 60 
years

33% married 20% students 13% none 39% Metropolitan area

16% 40-49 
years

12% consensual 
union

18% employed 9% Christian 4% Other localities in 
Nuevo León

14% 30-39 
years

9% widowed 9% unemployed 3% Jehovah’s Witness 3% San Luis Potosí

14% 50-59 
years

4% separated 9% merchants 2% Agnostic 1% Coahuila

8% 10-19 
years

4% divorced 4% construction workers 1% Baptist 1% Tamaulipas

3% retired Pentecostal

2% laborers Adventist

1% day laborer (farmer) Believer

100% 100% 100% 100% 100% 100%

n = 100.

Table 4. Description of family composition and functionality

Family composition Functional (81%) Dysfunctional (19%)

Classification %
4 + 1 25% 20 5
5 + 1 23% 21 2
3 + 1 19% 15 4
6 + 1 12% 9 3
2 + 1 9% 5 4
8 + 1 7% 7 0
7 + 1 3% 3 0
1 + 1 2% 1 1
Total 100% 81 19

n = 100.
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FAMILY COMPOSITION AND PERCEIVED 
FUNCTIONALITY
The most frequent family composition was 
25% with 4 + 1 members. Family function-
ality, as perceived by the index patient, was 
rated functional in 81% of families and 
dysfunctional in the remainder, who were 
scheduled for follow-up to initiate family 
work interventions. Table 4 illustrates fam-
ily composition and corresponding func-
tionality.

FAMILY TYPOLOGY
Family typology was classified as follows:

	– By kinship (Mexican Consensus, 2005): nu-
clear simple (37%), single-parent (15%), 
nuclear large (14%), reconstituted (12%), 
extended (11%), extended single-par-
ent (5%), nonparental (2%), nuclear (2%), 
composite extended (1%), and extended 
composite single-parent (1%).

	– By means of subsistence: services (88%), 
commerce (11%), and agriculture (1%).

	– By physical presence in the house-
hold (PFH):  integrated nucleus (49%), 
nonintegrated nucleus (28%), ascend-
ing extended (6%), descending ex-
tended (6%), and unclassifiable (11%) 
per the 2005 Mexican Consensus; per 
DMFHUUANL classification: integrat-
ed nucleus (36%), expanded (18%), non-
integrated nucleus (14%), couple (11%), 
single-person (8%), fraternal (6%), 
co-resident (6%), and composite nonin-
tegrated nucleus (1%).

	– By development:  61% traditional and 
39% modern.

	– By demography: 100% urban.
According to the  Family Life Cycle 

(FLC), most families were in the expansion 
phase (35%, Geyman), placement platform 
(26%, Duvall), contraction (33%, WHO), 
and end-of-life stage (28%, McGoldrick and 
Carter). Table 5 illustrates the family life cy-
cle distribution of the 100 families.

A total of 98% of families presented at 
least one familial repetition pattern: 76 in 

education, 75 in occupation, 45 in substance 
use, and 36 in disease history. The most fre-
quent were university education (21%), 
homemaker occupation (38%), alcoholism 
(34%), and diabetes mellitus (10%) for each 
respective category. Table 6 describes these 
repetition patterns. Thirty-five percent of 
families met criteria for family work interven-
tion and were scheduled for follow-up in the 
DMFHUUANL clinic.

DISCUSSION
The family, as a system, is in constant trans-
formation, and the Mexican family is no ex-
ception. Over time, it has undergone both 
structural and sociodynamic changes—a 
phenomenon documented by psychologists 
and sociologists but rarely by family physi-
cians. In this study, the family was examined 
from a family medicine perspective, and the 
results were consistent with those reported 
in other disciplines.25-27

Ordóñez (2020), Zárate (2022), and Soto 
(2022) have highlighted the importance of 
assessing specific family characteristics in 
certain patient groups, such as adolescents, 
individuals with breast cancer, migrants, 
or those with psychiatric disorders, among 
others. However, in this study, the general 
patient population was evaluated, with most 
consultations motivated by biomedical or 
administrative reasons. Through a system-
ic approach, information regarding fami-
ly structure and functionality was collected 
via the index patient6,8,26-28.

FAMILY COMPOSITION, FUNCTIONALITY, 
AND TYPOLOGY
Family composition has been measured 
by some authors according to household 
members and the presence of the conju-
gal or nuclear system plus other relatives or 
nonrelatives, classifying families as nucle-
ar, single-parent, or extended, for instance. 
However, this seems closer to a typologi-
cal classification (which is distinct). There-
fore, this study adopted the model proposed 



142

Rev Mex Med Fam. 2025;12:135-145

by Ordóñez et al (2022), evaluating fami-
ly composition based on the index patient’s 
perception. By means of structured ques-
tioning, the patient identified those individ-
uals considered part of their family, listing 
their roles and characteristics in a family 

composition table. This method allowed the 
recognition of family beyond contractual or 
biological bonds, incorporating the patient’s 
subjective dimension and determining 
composition as defined in health sciences 
descriptors, ultimately quantifying family 

Table 5. Classification of 100 families by Family Life Cycle (FLC)

Family life cycle Classification % Categories

The sequence of 
stages a family goes 
through from its 
establishment to its 
dissolution

GEYMAN 1% Marriage

35% Expansion

20% Dispersion

19% Independence

25% Retirement and death

DUVALL 2% I. Beginning of the family

0% II. Family with one child (oldest child up to 30 months)

4%
III. Family with a preschool child (oldest child 30 months to 
6 years)

4% IV. Family with school-age children (oldest child 6-13 years)

16% V. Family with adolescents (oldest child 13-20 years)

26%
VI. Family as a launching platform (from first to last child 
leaving)

14% VII. Mature families (empty nest)

18% VIII. Elderly families

16% Not classifiable

World Health 
Organization (WHO)

2% I. Formation

10% II. Extension

26% III. Full extension

33% IV. Contraction

20% V. Complete contraction

9% VI. Dissolution

McGoldrick and Carter 8% Young single adult (leaving home)

1% Couple formation

8% Family with children

16% Family with adolescents

10% Family as launching platform

14% Midlife family

28% Family at the end of life

15% Not classifiable

n = 100.
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size. Pets may be included in this composi-
tion, though not in family typology, which 
is an objective component of family assess-
ment6,12,26,27.

Family dysfunction has been associated 
with negative impacts on members’ health, 
promoting crises, severe psychological dis-
orders, and risky behaviors. In contrast, 
proper family functioning acts as a protec-
tive factor against various diseases. Family 
typology and composition may be associat-
ed with perceived family functionality. For 
example, Ordóñez et al found in a case-con-
trol study of 437 Mexican families with ad-
olescents that the single-parent typology 
(OR, 1.7), nonintegrated nucleus (OR, 1.9), 
and high family poverty (OR, 13.8) were 
risk factors (with concordant parent and 
guardian perceptions) for family dysfunc-
tion, while nuclear simple (OR, 0.4) and in-
tegrated nucleus (OR, 0.5) families were 
associated with functionality. In the pres-
ent study, family functionality in relation 
to composition was evaluated, identifying 
81% as functional. However, this result may 
be biased, as it depends on the patient’s per-
ception of their own family composition 
(eg, whom they consider family). Therefore, 
we propose complementing this assessment 
with the Family APGAR applied according 
to family typology to later compare both 
approaches6,26-29.

Family structures have evolved over 
time; however, the nuclear model with chil-
dren remains predominant, as observed in 
this study. Nonetheless, family typology is 
becoming increasingly diverse, and while 
kinship remains a stable criterion, forms 
of cohabitation have changed significant-
ly. Using traditional classifications based on 
physical presence in the household (PFH) 
described more than 20 years ago, over 10% 
of families could not be categorized. In con-
trast, the PFH classification proposed by 
the DMFHUUANL allowed classification 
of 100% of cases, highlighting differences 
where family composition is perceived very 
differently from family typology6,11,20,28,30-32.

Assessing family functionality in relation 
to both typology and composition is essen-
tial, as each implies different needs.

FAMILY LIFE CYCLE
In this study, lengthening of the Family Life 
Cycle (FLC) was observed: children remain 
longer in the parental home, delaying inde-
pendence and the empty nest stage. Addi-
tionally, following separations or divorces, 
it is common for children (single or with 
offspring) to return to their parents’ home. 
Increasing life expectancy and caregiving 
needs have also led to older adults cohabit-
ing with siblings or even with their parents. 
Furthermore, some patients currently have 

Table 6. Familial repetition patterns in 100 families (98%)

Education (76%) Occupation (75%) Substance use (45%) Past medical history (36%)

Bachelor’s degree 21% Homemaker 38% Alcohol use disorder 34% Diabetes mellitus 10%

Secondary school 16% Homemaker and employees 7% Alcohol and tobacco use 8% Hypertension 6%

High school 11% Mason 4% Tobacco use 3% Diabetes and hypertension 5%

Primary school 11% Merchant 4% Healthy 3%

Primary and secondary 7% Homemaker and mason 3% Cancer 2%

High school and bachelor’s 3% Employees 3% Stroke 2%

Illiterate 2% Homemaker and farmer 2% Diabetes with complication 2%

Other (1) 5% Homemaker and merchant 2% Hypertension with complication 2%

Engineer 2% Other (1) 4%

Other (1) 10%

n = 100.
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no children and/or choose not to have them. 
These dynamics create family configurations 
that do not always align with the stages pro-
posed in traditional family life cycles.

New family structures do not always fit 
within the classical FLC stages. For instance, 
Duvall’s cycle could not be applied in 16% of 
cases – a finding similar to McGoldrick and 
Carter’s model – while Geyman’s classification 
proved inflexible. In contrast, the WHO mod-
el showed greater adaptability, as it does not 
depend exclusively on marriage. We recom-
mend using the modified WHO family life cy-
cle for care purposes, as it allows integration of 
new family structures and classification of the 
index patient from either the family of procre-
ation or the family of origin16,20,22,33,34.

Overall, there remains an urgent need 
for systematic reviews and expert consensus 
in family medicine to standardize and up-
date family typology and life cycle classifica-
tions, enabling the identification of evolving 
family structures while remaining inclusive 
of new family types. Even McGoldrick and 
Carter’s FLC depends on couple formation 
and the arrival or departure of children. We 
recommend using different FLC classifica-
tions for educational purposes, as they help 
residents understand the stages and needs 
corresponding to family developmental 
tasks. Despite its relevance, few theorists 
have addressed this topic for contemporary 
clinical practice, underscoring the signifi-
cance and value of this study1,2,6,9,12,20,32.

The genogram not only enabled identifica-
tion of family typology and life cycle but also of 
familial patterns – recurrent events across two 
or more generations. In this study, nearly all 
families exhibited familial repetition patterns, 
allowing identification of family risk factors. 
From a medical perspective, substance use 
disorders and chronic diseases such as diabe-
tes and hypertension were prominent. Given 
the high prevalence of these patterns, we rec-
ommend conducting association studies to 
identify family characteristics linked to gen-
erational repetition of events, contributing to 
a better understanding of risk factors and po-
tential preventive interventions33-36.

Although not the main objective of 
this study, more than one-third of patients 
(35%) and/or their families met criteria to 
initiate the planned “family work” interven-
tion. The ease with which these criteria were 
identified using the initial family medical 
assessment proposed by the DMFHUUANL 
– applied at the first contact with the index 
patient – was noteworthy2,9.

CONCLUSIONS
Among 100 Mexican families attending fami-
ly medicine consultations, most index patients 
were young, single, female homemakers, 
Catholic, and residents of Monterrey, who pri-
marily consulted for pain or GI symptoms.

Greater functionality was observed in 
families with 4 + 1 and 5 + 1 members. The 
predominant typology was nuclear sim-
ple, integrated nucleus, traditional, and ser-
vice-based urban families. Most families were 
in the contraction phase of the WHO FLC.

The most frequent generational family pat-
terns were university-level education, home-
maker role, alcoholism, and diabetes mellitus.

We recommend analyzing the relation-
ship between family typology and function-
ality, using the DMFHUUANL classification 
to identify new family structures by PFH, 
and employing the Family Life Cycle model 
best suited to each case to correctly identify 
developmental tasks. Given the presence of 
repetition patterns, we suggest conducting 
case-control or cohort studies to establish 
associations and design risk-based preven-
tive interventions.
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ABSTRACT: Background: Mental health promotion 
is understood as the active process of creating environ-
ments and developing skills that support psychological 
well-being, whereas the latter refers to the state achie-
ved when an individual experiences emotional balan-
ce, a sense of purpose, and resilience. However, little has 
been systematized regarding practical, age-specific tools 
aligned with this approach. Objective: To identify and 
analyze the availability of publications with practical re-
commendations focused on the active promotion of 
mental well-being by age group in the context of primary 
care. Material and methods:: A scoping review was con-
ducted following the methodology recommended by 
the Joanna Briggs Institute (JBI). Searches were perfor-
med in PubMed, Scopus, Web of Science, and ProQuest.  
Studies were selected and data extracted independent-
ly in pairs. Only studies addressing practical strategies 
to promote psychological well-being (not aimed at treat-
ment or prevention of specific disorders) were included. 
Results: Out of 5,672 initial records, two studies were in-
cluded: one systematic review and one qualitative study. 
Both provided life stage-specific strategies, such as emo-
tional self-regulation in childhood, meditation in adoles-
cence, mindfulness in adulthood, and recovery of coping 
experiences in older adults. No formal assessment of the 
methodological quality or strength of the recommen-
dations (e.g., via the GRADE system) was conducted, in 
line with the exploratory nature of scoping reviews. Con-
clusions: There is a significant gap in scientific literature 
regarding the active promotion of mental well-being in 
primary care. This absence limits the implementation of 
preventive strategies tailored to each stage of life.

Keywords: Mental health. Health promotion. Psy-
chological well-being. Primary care. Life course. 
Scoping review. Practical guidelines.

RESUMEN: Antecedentes: La promoción de la salud 
mental se define como el proceso activo de mantener el 
bienestar psicológico, diferente de la prevención que se 
enfoca en un problema particular. Sin embargo, existe 
escasa literatura sistematizada que ofrezca guías prácti-
cas orientadas a este enfoque, diferenciadas por etapa de 
vida. Objetivo: Identificar y analizar la disponibilidad de 
publicaciones con recomendaciones prácticas enfocadas 
en la promoción de la salud mental por grupo etario en 
atención primaria. Material y métodos: Se realizó una 
revisión de alcance conforme a la metodología propues-
ta por el Joanna Briggs Institute (JBI). Se consultaron las 
bases de datos PubMed, Scopus, Web of Science y Pro-
Quest. Dos revisores realizaron de forma independien-
te todas las fases del proceso de selección. Se incluyeron 
únicamente publicaciones que abordaran acciones prác-
ticas para fomentar el bienestar psicológico, no orien-
tadas al tratamiento ni a la prevención de trastornos 
específicos. Resultados: De 5,672 registros iniciales, se 
incluyeron dos estudios: una revisión sistemática y un 
estudio cualitativo. Ambos proporcionaron estrategias 
diferenciadas por etapa de vida, como la autorregula-
ción emocional en infancia, meditación en adolescencia, 
mindfulness en adultos y recuperación de experiencias 
previas en adultos mayores. No se aplicó una evalua-
ción formal de la calidad de las recomendaciones (p. ej., 
GRADE), en congruencia con la naturaleza explorato-
ria de las revisiones de alcance. Conclusiones: Existe una 
importante brecha en la literatura científica sobre pro-
moción activa del bienestar mental en atención prima-
ria. Esta ausencia limita la implementación de estrategias 
preventivas adaptadas para cada etapa de la vida.

Palabras clave: Salud mental. Promoción de la sa-
lud. Bienestar psicológico. Atención primaria. Eta-
pas de vida. Revisión de alcance. Guías prácticas.
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INTRODUCCIÓN
La salud mental se define como un esta-
do de bienestar en el que la persona puede 
afrontar los eventos estresantes de la vida, 
reconocer sus habilidades, aprender y tra-
bajar de forma eficaz, y contribuir a su co-
munidad1. Este concepto ha cobrado una 
relevancia creciente en el ámbito de la salud 
pública, especialmente en contextos de alta 
demanda y vulnerabilidad social2,3.

Por su parte, la promoción de la salud 
es un proceso político y social integral que 
busca fortalecer las capacidades individua-
les y comunitarias para incidir de mane-
ra positiva en la salud colectiva4,5. Cuando 
este enfoque se traslada al ámbito de la sa-
lud mental, se define como el conjunto de 
acciones orientadas a proveer al individuo 
de habilidades que le permitan incremen-
tar su resiliencia y crear entornos favorables 
al bienestar psicológico con la finalidad de 
mantener su bienestar mental sin enfocar-
se a un problema específico, algo que la di-
ferencia de la prevención, donde se aplican 
estrategias dirigidas a evitar la ocurrencia 
de un problema de salud en particular6,7.

Aunque existe una amplia producción 
científica sobre la prevención de trastornos 
mentales8, son escasas las investigaciones 
que sistematizan herramientas prácticas pa-
ra la promoción de la salud mental desde un 
enfoque positivo y centrado en el curso de 
vida, entendiendo este último como la uti-
lidad de contar con herramientas para ca-
da etapa de la vida, desde la infancia hasta 
la vejez9. Esta brecha en el conocimiento li-
mita la implementación de intervenciones 
efectivas y adaptadas a las diferentes etapas 
de la vida.

Esta situación es particularmente rele-
vante en el primer nivel de atención, don-
de se estima que el 27.4% de las consultas 
están relacionadas con problemas de salud 
mental10,11. No obstante, se estima que has-
ta un 66.4 % de los adultos jóvenes podría 
presentar alguna manifestación de afec-
tación en su salud mental, lo cual contras-
ta con la baja proporción de diagnósticos 

establecidos, revelando una posible sub-
estimación del problema12, es decir, aun-
que muchas personas se perciban libres de 
cualquier trastorno mental en los últimos 
12 meses, se ha documentado que hasta dos 
terceras partes podrían portar alguna con-
dición de salud mental no diagnosticada13. 
Esto subraya la urgencia de contar con es-
trategias de promoción eficaces, que permi-
tan intervenir de forma oportuna, retrasar 
la aparición de trastornos y mejorar la ca-
lidad de vida de las personas. El enfoque de 
curso de vida, promovido por organismos 
como la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), plantea que la salud mental se cons-
truye y transforma a lo largo de distintas 
etapas, desde la infancia hasta la vejez. Cada 
periodo vital presenta desafíos, transiciones 
y factores de riesgo particulares, por lo que 
las intervenciones deben adaptarse a las ca-
racterísticas propias de cada grupo etario. 
Esta perspectiva permite diseñar estrate-
gias preventivas más eficaces, centradas en 
los momentos críticos de desarrollo, y es es-
pecialmente útil en el primer nivel de aten-
ción, donde la oportunidad de actuar de 
forma temprana es clave para promover el 
bienestar mental14.

Por tal motivo el presente estudio tuvo 
como objetivo identificar y analizar la dis-
ponibilidad de publicaciones que incluye-
ran recomendaciones prácticas enfocadas 
en la promoción activa de la salud mental, 
según cada etapa de la vida, en el contexto 
del primer nivel de atención.

MÉTODO

Esta revisión de alcance fue desarrollada 
conforme a las directrices metodológicas 
del Joanna Briggs Institute (JBI)15. Aunque 
el protocolo no se registró en plataformas 
como OSF o PROSPERO, el diseño se eje-
cutó con rigor metodológico, y los resulta-
dos preliminares se presentaron durante la 
primera sesión mensual del Colegio de Mé-
dicos Familiares del Estado de Nuevo León 
(COMEFAENL) en enero de 202516.
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Criterios de inclusión y exclusión
Los criterios de inclusión se orientaron a iden-
tificar estudios que describieran herramientas 
prácticas basadas en evidencia para la promo-
ción de la salud mental a lo largo del curso de 
la vida, dentro del primer nivel de atención. 
Se incluyeron publicaciones que abordaran 
acciones individuales o grupales dirigidas al 
bienestar psicológico en cualquier grupo eta-
rio. Se aceptaron todos los diseños metodoló-
gicos sin restricción de temporalidad.

Se excluyeron estudios centrados en tras-
tornos mentales específicos, poblaciones 
institucionalizadas o clínicas, intervenciones 
enfocadas exclusivamente en prevención se-
cundaria o terciaria, campañas masivas, así 
como aquellos desarrollados fuera del con-
texto de la atención primaria o relacionados 
con la pandemia de COVID-19.

La estrategia no fue revisada por un bi-
bliotecario clínico especializado, lo cual re-
presenta una limitación. Sin embargo, se 

intentó mitigar esta situación mediante la 
aplicación de los lineamientos PRESS (Peer 
Review of Electronic Search Strategies)17 por 
parte del equipo investigador.

Fuentes de información y estrategia  
de búsqueda
Se consultaron las bases de datos PubMed, 
Scopus, Web of Science y Psychology and 
Behavioral Sciences Collection (ProQuest). 
Se utilizaron tanto descriptores controlados 
como términos libres, combinando con-
ceptos relacionados con salud mental, pro-
moción, atención primaria y curso de vida 
(Apéndice A).

La inclusión de múltiples términos rela-
cionados con el grupo etario (p. ej., infant, 
child, adolescent, adult, elderly) se justifi-
có por el objetivo del estudio, centrado en 
mapear herramientas diferenciadas según 
la etapa de vida. Aunque esta decisión pu-
do incrementar el volumen de resultados 

Identi�cación de estudios en bases de datos y registros

Registros identi�cados de:
Bases de datos (4)

Registros (n = 5,672)
– Web of science (n = 1,156)
– Scopus (n = 3,336)
– PubMed (n = 814)
– Psychology en ProQuest (n = 366)

Registros analizados
(n = 660)

Registros analizados para
elegibilidad: 166

Registros para leer a texto 
completo: 10

Estudios incluidos
en la revisión: 2

Registros irrelevantes
(n = 494)

Registros eliminados antes del análisis: 5.012
– Por los �ltros de las bases de datos: 4,761
– Registros duplicados eliminados: 251
– Sin autor registrado: 1

Registros excluidos: 8
– Recomendaciones a nivel macro y 

general: 3
– Sin recomendaciones especí�cas para 

la promoción de la salud mental: 5

Registros excluidos: 156
– Criterios de exclusión: 152
– Sin acuerdo: 4
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Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de estudios.
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irrelevantes (ruido), fue necesaria para cap-
turar estudios con estrategias específicas pa-
ra cada rango etario, en congruencia con el 
enfoque de curso de vida.

Proceso de selección de estudios
La selección de estudios se llevó a cabo en tres 
etapas: eliminación de duplicados, evalua-
ción de títulos y resúmenes, y análisis a tex-
to completo. En la primera fase participaron 
cuatro revisores independientes (CACM, JI-
GL, MSE, MMLA). En la segunda y tercera 
fase, dos revisores aplicaron de forma inde-
pendiente los criterios de inclusión (CACM, 
JIGL). Se realizó una fase inicial de prueba 
piloto con un subconjunto de referencias pa-
ra evaluar la consistencia en la aplicación de 
los criterios de inclusión. Se calcularon los 
porcentajes de acuerdo y el índice kappa en-
tre revisores antes y después de resolver las 
discrepancias por consenso. El porcentaje 
de acuerdo pasó del 86.7 al 97.6 %, y el coefi-
ciente kappa mejoró de 0.34 (acuerdo justo) 
a 0.82 (acuerdo casi perfecto). Los artículos 
recuperados se administraron con el gestor 
bibliográfico EndNote X9, el cual se utilizó 
para la gestión y análisis de artículos dupli-
cados. El proceso se documentó mediante 
un diagrama de flujo adaptado para Scoping 
reviews del modelo PRISMA (Preferred Re-
porting Items for Systematic reviews and Me-
ta-Analyses)18 (Fig. 1).

Extracción y síntesis de datos
Se utilizó un formulario estructurado pa-
ra extraer la siguiente información: autor, 
año, población objetivo, tipo de interven-
ción, tipo de entorno clínico (atención pri-
maria, primer nivel de atención, etc.) y 
recomendaciones prácticas. Los hallazgos 

se organizaron de acuerdo con el grupo eta-
rio al que se dirigía cada estrategia. Confor-
me a los lineamientos del JBI para revisiones 
de alcance, no se realizó evaluación crítica 
de la calidad metodológica de los estudios 
incluidos, lo cual representa una limitación 
inherente a este tipo de revisión. 

RESULTADOS
Nuestra estrategia de búsqueda permitió 
recuperar un total de 5,672 registros pro-
venientes de cuatro bases de datos electró-
nicas: Scopus (n = 3,336), Web of Science 
(n = 1,156), PubMed (n = 814) y Psycholo-
gy and Behavioral Sciences Collection de 
ProQuest (n = 366). Tras aplicar filtros en 
las bases de datos consultadas (idioma in-
glés, artículos de menos de 10 años, estudios 
observacionales), se descartaron 4,761 re-
gistros. Posteriormente, se eliminaron 251 
duplicados y un registro sin autor. El total 
restante fue de 660 registros que fueron eva-
luados por título y resumen, de los cuales se 
excluyeron 494 por no estar relacionados 
con el objetivo de esta revisión.

Se seleccionaron 166 estudios para lec-
tura a texto completo. De estos, 156 se ex-
cluyeron por no cumplir con los criterios 
de inclusión y ocho adicionales se descar-
taron por no contener recomendaciones 
prácticas específicas relacionadas con la 
promoción activa del bienestar psicológico. 
Finalmente, se incluyeron dos estudios en 
la síntesis final (Fig. 1).

Las características generales de los estu-
dios incluidos se describen en la tabla 119,20. 
El primero, publicado en 2021, corres-
ponde a una revisión sistemática que inte-
gró 32 guías enfocadas en la promoción del 
bienestar mental en adolescentes y adultos 

Tabla 1. Características de los estudios incluidos en la revisión

Autor Año Objetivo Diseño Contexto Participantes

Budd 
et al.19

2021 Sintetizar literatura sobre guías para  
la promoción de la salud mental

Revisión sistemática Atención primaria 32 artículos sobre 
jóvenes y adultos

von Faber 
et al.20

2016 Describir percepciones y estrategias  
de afrontamiento en adultos mayores

Estudio cualitativo Atención primaria 38 adultos mayores
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jóvenes19. El segundo, un estudio cualitativo 
de 2016, exploró estrategias de afrontamien-
to en adultos mayores desde una perspecti-
va centrada en atención primaria20.

Ambos estudios ofrecieron herramien-
tas prácticas clasificadas por grupo etario. 
Las intervenciones identificadas se orga-
nizaron según cuatro grupos: niñez, ado-
lescencia, adultez y adultez mayor. En la 
tabla 2 se resumen las principales estrate-
gias por etapa de vida. En niños se enfati-
zó el desarrollo de resiliencia y autoestima 
mediante autorregulación y verbalización 
emocional. En adolescentes, se destaca-
ron estrategias de afrontamiento, medita-
ción y participación social activa (Tabla 
3). En adultos se identificó el progra-
ma Life Balance, que incluye mindfulness, 
compasión, evaluación de valores perso-
nales y resolución de problemas (Tabla 4). 
Finalmente, en adultos mayores se descri-
bió un enfoque basado en la recuperación 
de experiencias previas de afrontamiento 
exitoso, promoviendo la exploración clí-
nica de recursos internos validados por el 
propio paciente (Tabla 5).

DISCUSIÓN

Hallazgos principales
Los hallazgos de esta revisión de alcance 
permitieron identificar herramientas prác-
ticas basadas en evidencia para la promo-
ción de la salud mental en el contexto de la 
atención primaria. A partir de las búsque-
das comprensivas en las bases de datos, se 
logró recuperar un total de dos estudios re-
levantes que abordaron diversas estrategias 
dirigidas a la promoción de la salud en di-
ferentes grupos etarios19,20. Entre las herra-
mientas más destacadas se encuentran la 
resiliencia y la autoestima en niños, habi-
lidades de afrontamiento en adolescentes, 
meditación y ejercicios de compasión en 
adultos jóvenes19, así como estrategias de 
afrontamiento basadas en experiencias pre-
vias en adultos mayores20. Estos dos resulta-
dos sobresalieron en nuestra investigación 
por subrayar el rol clave de los profesionales 

de atención primaria como promotores de 
salud mental. 

Comparación con la literatura

Aunque nuestro estudio identificó única-
mente dos publicaciones, este hallazgo re-
sulta relevante, ya que confirma la escasez 
de literatura sobre la promoción de la sa-
lud mental. Como lo señala Rosenthal, la 

Tabla 2. Estrategias de promoción de la salud mental según 
la etapa de vida

Etapa de vida Estrategias clave

Niñez Resiliencia, autoestima,  
autorregulación emocional

Adolescencia Afrontamiento, meditación,  
participación social

Adultez Mindfulness, autocompasión,  
reflexión de valores

Adultez mayor Exploración de experiencias previas  
y recursos internos

Tabla 3. Intervenciones prácticas en adolescentes 

Herramienta Descripción

Meditación Técnica de atención plena  
para manejo emocional

Contacto social Participación en grupos o actividades 
con pares

Expresión emocional Promoción del diálogo abierto 
sin juicio

10 pasos para 
la salud mental

Estrategia estructurada que incluye 
hablar, mantenerse activo, crear, 
aprender y pedir ayuda

Adaptada de Budd et al.19.

Tabla 4. Life Balance Program en adultos

Componente Función

Mindfulness Reducción de estrés y autorregulación

Compasión Mejora de autoimagen y relaciones  
interpersonales

Evaluación  
de valores

Identificación de metas personales  
significativas

Resolución  
de problemas

Manejo activo de obstáculos  
personales

Adaptada de Budd et al.19.
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publicación de investigaciones con resulta-
dos limitados, nulos o negativos es funda-
mental para evitar el sesgo de file-drawer, el 
cual tiende a generar percepciones inexactas 
acerca de avances favorables en un campo de 
conocimiento. En este sentido, la difusión de 
estudios como el presente no solo aporta a 
la visibilización de vacíos en la evidencia, si-
no que también contribuye a una represen-
tación más equilibrada y rigurosa del estado 
actual de la investigación en esta área21. 

Implicaciones para la práctica clínica  
e investigación
La presencia de solo dos estudios relevantes 
resalta una brecha importante en la literatura 
científica. No obstante, su análisis sugiere que 
existen estrategias aplicables a diferentes eta-
pas de la vida que podrían incorporarse a la 
consulta cotidiana de medicina familiar. La sis-
tematización de estas herramientas representa 
un primer paso hacia la integración formal de 
la salud mental en programas de promoción 
del primer nivel de atención. En consecuencia, 
se requiere investigación adicional que docu-
mente y evalúe la implementación contextua-
lizada de estas estrategias en entornos reales, 
así como estudios que valoren la calidad de las 
recomendaciones mediante esquemas como 
GRADE (Grading  of  Recommendations  As-
sessment, Development, and Evaluation).

Limitaciones
Entre las principales limitaciones metodoló-
gicas de esta revisión destaca la imposibili-
dad de haber contado con un asesor experto 
en salud mental, lo cual pudo haber restrin-
gido la validación de los criterios de inclu-
sión. Además, aunque se consultó la base de 
datos Psychology and Behavioral Sciences 

Collection, su visión es limitada en compa-
ración con PsycINFO. También se identifi-
caron restricciones en el acceso a bases como 
EMBASE, y no se contó con asesoría biblio-
tecaria experta para la elaboración de la es-
trategia de búsqueda, lo cual pudo influir en 
la exhaustividad de los estudios recupera-
dos. Asimismo, uno de los estudios inclui-
dos fue una revisión sistemática que emitió 
recomendaciones prácticas, sin embargo no 
se realizó una evaluación formal de su cali-
dad metodológica ni de la solidez de las re-
comendaciones (p. ej., mediante el sistema 
GRADE), lo cual es coherente con la natu-
raleza de las revisiones de alcance22, pero al 
mismo tiempo limita la posibilidad de valo-
rar su aplicabilidad en la práctica clínica.

Fortalezas
A falta de un bibliotecario clínico, se op-
tó por seguir las disposiciones del estándar 
PRESS 2015 para asegurar la calidad en la 
formulación de la estrategia de búsqueda. 
Estos aspectos fortalecen la validez de los 
hallazgos obtenidos.

CONCLUSIÓN
Esta revisión de alcance pone en evidencia 
la escasa existencia de herramientas prácti-
cas basadas en evidencia para la promoción 
de la salud mental en el primer nivel de aten-
ción, adaptadas a distintas etapas del ciclo 
vital. Las estrategias identificadas (como el 
fomento de la resiliencia y la autoestima en 
niños, el desarrollo de habilidades de afron-
tamiento en adolescentes, la práctica de me-
ditación y compasión en adultos jóvenes, y 
la recuperación de experiencias previas en 
adultos mayores) muestran un potencial 

Tabla 5. Promoción de la salud mental en adultos 

Enfoque Aplicación clínica

Recuperación de experiencias previas Indagar cómo enfrentó situaciones difíciles en el pasado

Validación interna Fortalecimiento del sentido de competencia y autonomía

Preguntas clínicas «¿Cómo ha superado eventos similares antes?», «¿Qué le ayudó en ese momento?»

Adaptada de von Faber et al.20.
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relevante para ser implementadas en la con-
sulta médica cotidiana.

Sin embargo, la recuperación de solo dos 
trabajos relevantes refuerza la necesidad de 
realizar investigaciones más rigurosas, es-
pecíficas sobre la promoción de la salud 
mental en el contexto de atención primaria 
y que evalúen su aplicabilidad en atención 
primaria para preservar y fortalecer la salud 
mental de la población.
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