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RESUMEN: Antecedentes: La adherencia al tra-
tamiento antirretroviral (TARV) es esencial para 
mantener la supresión virológica. La viremia de ba-
jo grado (VBG), definida como carga viral detecta-
ble en niveles bajos, se ha propuesto como marcador 
temprano de riesgo de falla virológica. Objetivo: 
Analizar la relación entre la VBG y la adherencia al 
TARV en personas con VIH. Material y métodos: 
Estudio observacional de cohorte retrospectiva en 
personas con VIH atendidas en una Unidad de Me-
dicina Familiar. Los datos clínicos se obtuvieron de 
registros institucionales. La adherencia se evaluó 
mediante el cuestionario SMAQ (Simplified Medica-
tion Adherence Questionnaire). Se calculó el riesgo re-
lativo (RR) de VBG según el grado de adherencia y 
se realizó regresión logística binaria para identificar 
predictores independientes. Resultados: El 29.2% 
se clasificó como no adherente y el 16.7% presentó 
VBG. La no adherencia se asoció significativamente 
con VBG (RR: 46.14; IC 95%: 6.42-331.54; p < 0.001). 
En el análisis multivariante, la adherencia por SMAQ 
permaneció como principal predictor del estado vi-
rológico (p = 0.042). Conclusiones: La VBG se aso-
ció significativamente con la falta de adherencia al 
TARV y debe considerarse un indicador de riesgo de 
pérdida de supresión virológica, así como una opor-
tunidad para intervenir oportunamente.

Palabras clave: VIH. Adherencia. Viremia de bajo 
grado. Factores sociodemográficos.

ABSTRACT: Background: Adherence to antiret-
roviral therapy (ART) is essential to maintain viro-
logic suppression. Low-level viremia (LLV), defined 
as detectable but low viral load, has been proposed 
as an early marker of risk for virologic failure. Ob-
jective: To analyze the relationship between LLV 
and ART adherence in people living with HIV. Ma-
terial and methods: A retrospective observation-
al cohort study was conducted among people living 
with HIV attending a Family Medicine Unit. Clin-
ical data were obtained from institutional records. 
Adherence was assessed using the SMAQ question-
naire. Relative risk (RR) of LLV according to ad-
herence level was calculated, and a binary logistic 
regression model was performed to identify inde-
pendent predictors. Results: Overall, 29.2% of par-
ticipants were classified as non-adherent and 16.7% 
developed LLV during follow-up. Non-adherence 
was significantly associated with LLV (RR:  46.14; 
95% CI: 6.42-331.54; p < 0.001). In the multivariate 
analysis, adherence measured by SMAQ remained 
the main predictor of virologic status (p = 0.042). 
Conclusions: LLV was significantly associated with 
poor ART adherence and should be considered a 
risk indicator for loss of virologic suppression and 
an opportunity for timely adherence-focused inter-
ventions.

Keywords: HIV. Adherence. Low-level viremia. 
Sociodemographic factors.
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INTRODUCCIÓN
La infección por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) continúa siendo un 
problema relevante de salud pública mun-
dial, con aproximadamente 39.9 millones 
de personas viviendo con el virus al cierre 
de 20241, de las cuales cerca de 30.7 millo-
nes estaban recibiendo terapia antirretro-
viral (TARV)2. A pesar de los avances en 
diagnóstico temprano, acceso al tratamiento 
y estrategias de prevención, el VIH sigue ge-
nerando importantes desafíos clínicos, par-
ticularmente en relación con la supresión 
viral sostenida, la adherencia terapéutica y la 
aparición de fenómenos virológicos subclí-
nicos como la viremia de bajo grado (VBG).

La TARV ha transformado el curso natu-
ral del VIH de una enfermedad mortal a una 
condición crónica controlable, al permi-
tir la supresión de la carga viral a niveles in-
detectables (< 40 copias/ml, parámetro del 
presente estudio) y la restauración del sis-
tema inmunitario. Sin embargo, incluso en 
pacientes con buena adherencia y regíme-
nes eficaces, se ha documentado la presen-
cia puntual de niveles bajos pero detectables 
de carga viral, generalmente en el rango de 
200 a 1,000 copias/ml, fenómeno que se co-
noce como VBG3. Aunque por mucho tiem-
po se consideró clínicamente irrelevante, 
hoy se reconoce que la VBG puede repre-
sentar un riesgo real de falla virológica, pro-
gresión inmunitaria, inflamación sistémica 
persistente y aparición de mutaciones de re-
sistencia4. Específicamente, la VBG ha sido 
descrita como un «estado no resuelto» que 
incrementa consistentemente el riesgo car-
diovascular e inmunitario persistente5,6.

Los mecanismos implicados en la VBG 
son multifactoriales: incluyen la farmaco-
cinética individual, la variabilidad genéti-
ca del virus, el tropismo viral y, sobre todo, 
la adherencia al TARV, la cual sigue siendo 
uno de los principales determinantes de éxi-
to terapéutico7. Diversos estudios han mos-
trado que una adherencia subóptima (por 
debajo del 95%) se correlaciona con un au-
mento significativo de replicación viral y 

riesgo de desarrollar mutaciones resisten-
tes8. La falta de adherencia, además, puede 
ser reflejo de factores estructurales, psicoso-
ciales, culturales y de acceso a los servicios 
de salud, lo que requiere un abordaje inte-
gral y contextualizado9,10.

En México, de acuerdo con CENSIDA 
2024, se estimó que más de 346,000 personas 
vivían con VIH, donde tan solo en la década 
del 2014-2024 se reportaron 171,273 casos, 
es decir, más del 50% del total de casos re-
portados hasta el 2024. El rango de edad más 
afectado era de 20 a 44 años y mayormen-
te hombres. Los Estados con mayor núme-
ro de casos en el periodo 2014-2024 fueron: 
Estado de México 11.1%, Ciudad de México 
8.7%, Veracruz 8.3%, Chiapas 5.3% y Tabasco 
3.5%11. El municipio de Centro Tabasco 
concentra gran parte de los casos registra-
dos, siendo el Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS) uno de los principales centros 
de atención para personas que viven con VIH 
en la región. En 2021 el IMSS fue la primera 
institución en implementar los programas de 
profilaxis preexposición (PrEP) y postexpo-
sición no ocupacional (PEP), acorde con las 
estrategias internacionales dirigidas a dismi-
nuir la incidencia de la enfermedad12.

A pesar de que el monitoreo periódico de 
la carga viral y de los niveles de CD4 es parte 
del estándar de cuidado en la atención de es-
tos pacientes, existe una brecha en la identi-
ficación y manejo clínico de la VBG, debido 
a la escasez de estudios locales que evalúen 
su impacto y la asociación con la adheren-
cia al tratamiento. En este contexto, cobra 
particular relevancia investigar cómo la pre-
sencia de VBG puede constituirse en un 
marcador temprano de falla virológica o de 
inadecuado apego al tratamiento, y cómo su 
identificación oportuna podría orientar in-
tervenciones más eficaces10.

OBJETIVOS 

Objetivo general
Evaluar la relación entre la VBG y la adhe-
rencia al TARV en pacientes con diagnóstico 
confirmado de VIH-1, atendidos en una 
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Unidad de Medicina Familiar (UMF) del 
IMSS en Tabasco, e identificar los factores 
sociodemográficos y clínicos asociados.

Objetivos específicos
	– Estimar la frecuencia de VBG y de su-

presión virológica (SV) en la pobla-
ción de estudio.

	– Comparar las características sociode-
mográficas y clínicas entre pacientes 
con SV y con VBG.

	– Estimar el RR y su intervalo de con-
fianza al 95% (IC 95%) de VBG aso-
ciado a la no adherencia al TARV.

	– Explorar predictores independientes 
del desenlace virológico mediante un 
modelo multivariante, reportando la 
medida ajustada con IC 95%.

MÉTODO
Se realizó un estudio cuantitativo, observacio-
nal, analítico y de cohorte retrospectiva, en pa-
cientes con diagnóstico confirmado de VIH-1 
adscritos a una UMF en Tabasco. Se revisaron 
en la plataforma institucional Modulab las úl-
timas cinco determinaciones de carga viral y 
el conteo más reciente de linfocitos CD4, ob-
tenidas con intervalos de 3 a 6 meses. Esta re-
visión estableció un periodo de observación 
aproximado de 30 meses por paciente.

Población y muestra
La población de referencia estuvo confor-
mada por 256 personas con VIH-1 en con-
trol con TARV. El tamaño de muestra se 
calculó mediante la fórmula para población 
finita, considerando un nivel de confianza 
del 95%, una proporción esperada del 5% y 
un margen de error del 3%. El cálculo arro-
jó un tamaño mínimo de 113 participantes; 
finalmente, se optó por una muestra de 120 
participantes que cumplieran con los crite-
rios de selección.

Criterios de selección
	– Inclusión: pacientes de 18 a 45 años 

bajo TARV en su primer esquema an-
tirretroviral, con al menos 5 años de 

seguimiento continuo, que aceptasen 
a firmar el consentimiento informado.

	– Exclusión: pacientes con condicio-
nes psiquiátricas o cognitivas graves, 
pacientes con enfermedades cróni-
cas degenerativas no controladas, pa-
cientes con coinfecciones por virus de 
la hepatitis B y C activas, o negativa a 
participar en el estudio.

Instrumentos y variables
	– Escala SMAQ (Simplified Medication 

Adherence Questionnaire). Fue de-
sarrollada en 2002 por Knobel et al., 
quienes demostraron que la esca-
la posee adecuadas propiedades psi-
cométricas: sensibilidad del 72%, 
especificidad del 91%, razón de vero-
similitud de 7.94 y un α de Cronbach 
de 0.75. Se emplea para evaluar la ad-
herencia al TARV en personas con 
VIH y es un instrumento validado en 
población mexicana13. Consta de seis 
preguntas: 1) «¿Alguna vez olvida to-
mar su medicación?»; 2) «¿Siempre 
toma su medicación a la hora prescri-
ta?»; 3) «¿Alguna vez deja de tomar los 
medicamentos si se siente mal?»; 4) 
«¿Olvidó tomar la medicación duran-
te el fin de semana?»; 5) «En la última 
semana, ¿cuántas veces omitió una 
dosis?», y 6) «En los últimos 3 meses, 
¿cuántos días completos omitió tomar 
la medicación?». El paciente se clasi-
fica como no adherente si responde 
cualquiera en un sentido de no adhe-
rencia y si informa haber omitido más 
de dos dosis en la última semana o in-
forma no haber tomado más de 2 días 
completos de medicación en los últi-
mos 3 meses14.

	– Cuestionario sociodemográfico. Ela
borado para este estudio, con datos de 
edad, sexo, escolaridad, estado civil, 
ocupación y situación económica.

	– Ficha clínica. Incluyó carga viral (úl-
timas cinco mediciones) y conteo 
de CD4, obtenidos de expedientes 
electrónicos.
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	– VBG. Definida como la presen-
cia puntual de carga viral entre 200 y 
1,000 copias/ml durante el periodo de 
observación.

Análisis estadístico
Se realizó estadística descriptiva con medi-
das de tendencia central y dispersión.

	– Para el análisis bivariante del desen-
lace virológico (VBG vs. SV) se esti-
mó el RR como medida principal de 
asociación, conforme al plan de aná-
lisis. Para garantizar la reproduci-
bilidad, se construyeron tablas de 
contingencia 2×2 con el desglose ex-
plícito de frecuencias (VBG/SV) por 
categoría de exposición (adherencia 
vs. no adherencia). El IC 95% del RR 
se calculó mediante el método loga-
rítmico (ln[RR]  ±  1.96×EE), donde 
EE = √[(1/a) − (1/(a+b)) + (1/c) − (1/
(c+d))]. Dada la presencia de cel-
das con frecuencias pequeñas, la sig-
nificancia estadística se evaluó con la 
prueba exacta de Fisher.

	– Para el análisis multivariante se co-
dificó el desenlace como VBG = 1 y 
SV = 0. Se ajustó un modelo para es-
timar la asociación ajustada entre 
no adherencia y VBG, reportando la 
medida de asociación ajustada con 
IC 95% y valor de p. Se verificó la co-
herencia de categorías de referencia y 
la colinealidad entre covariables antes 
del ajuste final.

El análisis se efectuó con el software IBM 
SPSS v22, considerando p < 0.05 como sig-
nificación estadística.

RESULTADOS
El estudio se realizó con una población total 
de 120 pacientes, con una edad promedio de 
36.35 años. La muestra estuvo predominan-
temente conformada por el sexo masculi-
no (74.2%). El recuento promedio de células 
CD4+ fue de 668.74 células/mm3.

En cuanto al desenlace virológico, la gran 
mayoría de los pacientes se clasificó como 

adherente al TARV (70.8%). Se documentó 
una prevalencia de VBG del 16.7% (n = 20), 
lo que implica que el 83.3% (n = 100) de la 
muestra se encontraba en SV completa.

Las características principales de la po-
blación se detallan en la tabla 1.

En la tabla 2 se muestra la comparación 
por estado virológico del paciente, el grupo 
con SV estuvo compuesto predominante-
mente por adultos mayores (79/100; 79.0%) 
y por personas con escolaridad profesional 
(79/100; 79.0%). En contraste, entre quie-
nes presentaron VBG, predominó el grupo 
de adultos jóvenes (15/20; 75.0%) y la esco-
laridad básica (19/20; 95.0%). Respecto a es-
tructura de convivencia, en VBG se observó 
mayor proporción de pacientes que vivían 
solos (11/20; 55.0%) o con pareja (8/20; 
40.0%), mientras que en SV la distribución 
fue más heterogénea (solo: 28/100, 28.0%; 
pareja: 47/100, 47.0%). En conductas sexua-
les, el grupo con VBG concentró una mayor 
proporción de reporte de más de siete pare-
jas sexuales (19/20; 95.0%) frente al grupo 
con SV (63/100; 63.0%).

En la tabla 3 se presenta el desglose com-
pleto de frecuencias VBG/SV por grupos de 
adherencia (SMAQ), lo que permite la re-
plicación manual de los cálculos. La pro-
porción de VBG fue mayor en el grupo no 
adherente en comparación con el grupo ad-
herente. La medida de asociación principal 
se estimó como RR) con su IC 95% y valor 
de p (Fisher), conforme al plan de análisis.

Perfil de riesgo y predictor independiente 
de viremia de bajo grado
Se implementó un modelo de regresión lo-
gística binaria para identificar los facto-
res que predicen de manera independiente 
la VBG, controlando el efecto de las de-
más variables. El modelo multivariante fue 
estadísticamente significativo (χ2: 53.297; 
p < 0.001), con una capacidad de clasifica-
ción global del 86.7%.

Al considerar el efecto conjunto de los 
factores, los resultados revelaron que solo la 
adherencia al tratamiento se mantuvo como 
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predictor independiente de VBG. Los fac-
tores que fueron significativos en el análisis 
bivariante (escolaridad, CD4, edad) per-
dieron su poder predictivo (p > 0.05) al ser 
controlados por la adherencia en el modelo 
multivariante.

La razón de ventajas ajustada (Exp(B)) 
de 28.84 para la no adherencia indicó que 
esta variable es el componente de mayor 
asociación significativa en el perfil de ries-
go preliminar y la de mayor peso estadístico 
para predecir la VBG. Los resultados se pre-
sentan en la tabla 4.

DISCUSIÓN
En esta cohorte retrospectiva de pacientes 
con VIH-1 en seguimiento en una UMF, la 
no adherencia al TARV medida por el cues-
tionario SMAQ, instrumento validado re-
cientemente para la población mexicana13, 
se asoció de manera robusta con la presen-
cia de VBG. El desglose de frecuencias por 
adherencia mostró una diferencia marca-
da en la proporción de VBG entre no adhe-
rentes y adherentes, lo cual respalda el valor 
de la VBG como señal clínica de alerta para 

intensificar intervenciones en el primer ni-
vel de atención. El tamaño del efecto ob-
servado debe interpretarse considerando la 
baja frecuencia del desenlace en el grupo ad-
herente, lo que contribuye a un intervalo de 
confianza amplio; no obstante, la dirección 
y significación estadística de la asociación se 
mantuvieron consistentes. Este marcador es 
crítico, ya que la VBG se ha consolidado en 
la literatura reciente como un predictor de 
falla virológica a corto plazo4 y un indicador 
de replicación viral persistente que requiere 
resolución clínica3,5.

Este hallazgo es consistente con la evi-
dencia que posiciona la adherencia como el 
determinante proximal más relevante de la 
SV6,8 y como el factor explicativo central de 
eventos de replicación detectable en rangos 
bajos7. En términos clínicos, la detección de 
VBG durante el seguimiento debe motivar 
una evaluación estructurada de la adheren-
cia, considerando que factores psicosocia-
les y del sistema impactan directamente en 
la continuidad del tratamiento10,14. La im-
plementación de estrategias de apoyo esca-
lonadas y el uso de herramientas de salud 

Tabla 1. Características sociodemográficas, clínicas y virológicas de la muestra

Variable Categoría n (%)

Sexo Masculino
Femenino 

89 (74.2)
31 (25.8)

Estado civil Soltero
Casado/unión libre

58 (48.3)
62 (51.7)

Escolaridad Básico/medio superior
Superior/posgrado 

45 (37.5)
75 (62.5)

N.° parejas sexuales < 7
> 7

38 (31.7)
82 (68.3)

Adherencia (adherente) Adherente
No adherente

85 (70.8)
35 (29.2)

Viremia VBG
Supresión virológica

20 (16.7)
100 (83.3)

Uso de preservativo Sí 
No 

117 (97.5)
3 (2.5)

Edad (años) Media 36.3

CD4+ (células/mm3) Media 668.7

La media se presenta para variables continuas, y la frecuencia (n) con su porcentaje para variables categóricas.
VBG: viremia de bajo grado.
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digital han demostrado ser vías efectivas pa-
ra mitigar esta problemática en contextos 
multidisciplinarios12.

Entre las limitaciones del estudio des-
taca el uso de una medida de adheren-
cia por autoinforme (SMAQ), la cual, 
si bien es práctica en la consulta exter-
na, es susceptible a la sobrestimación del 
cumplimiento por parte del paciente15,16. 
Adicionalmente, el diseño retrospectivo y 

el reclutamiento en una sola unidad limi-
tan la inferencia causal y la generalización 
de los resultados a nivel nacional11. No 
obstante, el estudio aporta evidencia local 
valiosa para la práctica de la medicina fa-
miliar, al vincular un marcador virológi-
co clínicamente accionable con un factor 
modificable como la adherencia, alineán-
dose con los objetivos de retención y con-
trol virológico integral17,18. 

Tabla 3. Asociación entre adherencia al TARV (SMAQ) y VBG, con desglose replicable (n = 120)

Adherencia 
(SMAQ)

VBG (n) SV (n) Total (n) Riesgo de VBG (%) RR (IC 95%)/p*

No adherente 19 16 35 54.3 46.14 (6.42-331.54)/ < 0.001

Adherente 1 84 85 1.2 1.00 (referencia)/-

*Prueba exacta de Fisher (por frecuencia baja en una celda). IC 95% calculado por método logarítmico.
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: riesgo relativo; SMAQ: Simplified Medication Adherence Questionnaire; TARV: tratamiento antirretroviral; VBG: viremia 
de bajo grado.

Tabla 2. Comparación de factores sociodemográficos y clínicos entre participantes con supresión virológica y VBG

Variable sociodemográfica
 y clínica

Categoría Supresión virológica 
n = 100 (%)

VBG 
n = 20 (%)

Edad (categorizada) Adulto joven 21 (21) 15 (75)

Adulto mayor 79 (79) 5 (25)

Escolaridad 
(categorizada)

Básica (secundaria/prepa) 21 (21) 19 (95)

Profesionista (Lic./posgrado) 79 (79) 1 (5)

Con quién vive Solo 28 (28) 11 (55)

Pareja 47 (47) 8 (40)

Padres 17 (17) 1 (5)

Familia 8 (8) 0 (0)

Número de parejas 
sexuales

< 7 37 (37) 1 (5)

> 7 63 (63,0) 19 (95)

Sexo Masculino 72 (72,0) 17 (85)

Femenino 28 (28) 3 (15)

Preferencia sexual Heterosexual 32 (32) 5 (25)

Homosexual 62 (62) 13 (65)

Bisexual 6 (6) 2 (10)

Estado civil Soltero 46 (46) 12 (60)

Unión libre 41 (41) 8 (40)

Casado 13 (13) 0 (0)

Linfocitos CD4 
(categorizado)

Bajo 13 (13) 14 (70)

Alto 87 (87) 6 (30)

Los porcentajes están calculados dentro de cada grupo (SV o VBG).
SV: supresión virológica; VBG: viremia de bajo grado.
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CONCLUSIONES
En pacientes con VIH-1 atendidos en una 
UMF, la no adherencia al TARV se asoció 
significativamente con la presencia de VBG. 
La identificación de VBG durante el segui-
miento debe considerarse una señal de ries-
go que justifica evaluación e intervención 
intensiva sobre adherencia en el primer ni-
vel de atención.

Implicaciones para la práctica 
en medicina familiar

	– Tamizaje e intervención de adhe-
rencia. La evidencia obtenida sus-
tenta la integración de un tamizaje 
sistemático de adherencia median-
te instrumentos validados, como el 
cuestionario SMAQ, en cada con-
sulta de seguimiento virológico. La 
identificación de «no adherencia» 
puede ser utilizada como el criterio 
de triaje principal para activar in-
tervenciones escalonadas de apo-
yo psicosocial y educación en salud 
de manera inmediata, sin necesidad 
de esperar una confirmación de re-
bote viral. Asimismo, la incorpora-
ción de estrategias de salud digital 
(m-Health), tales como recordato-
rios automatizados, se perfila como 
una herramienta complementaria 
eficaz para fortalecer los resultados 
virológicos19.

	– Protocolo de alerta para VBG. La de-
tección de niveles de carga viral entre 
200 y 1,000 copias/ml puede ser in-
corporada en la práctica institucional 
como una señal clínica operativa de 
«fallo terapéutico temprano». Bajo es-
te enfoque, la VBG deja de ser un ha-
llazgo expectante para convertirse en 
el disparador de una revisión exhaus-
tiva de los factores biopsicosociales 
asociados, permitiendo al médico fa-
miliar intervenir sobre las causas de la 
adherencia subóptima antes de que se 
consolide una resistencia farmacoló-
gica o un fracaso virológico franco.

	– Intervención dirigida a grupos de vul-
nerabilidad. Los hallazgos sugieren 
la importancia de centrar las estrate-
gias clínicas en el fortalecimiento de la 
educación en salud y la alfabetización 
sanitaria, especialmente en subgru-
pos con escolaridad básica y adultos 
jóvenes.

	– Agenda de investigación y conti-
nuidad. Para consolidar estos ha-
llazgos, se considera necesaria la 
realización de estudios multicéntri-
cos con muestras de mayor escala que 
permitan validar este perfil de ries-
go a nivel regional. De igual forma, el 
desarrollo de investigaciones cuali-
tativas permitiría profundizar en las 
barreras estructurales y psicosocia-
les que median la relación entre los 

Tabla 4. Resultados de la regresión logística binaria (predictores de VBG)

Variable predictora B Error 
estándar

Significación 
(p)

Razón de ventajas  
ajustada Exp(B)

IC 95%
(LI-LS)

Adherencia (no adherente  
vs. adherente)

3.362 1.657 0.042 28.84 1.12-742.28

Escolaridad dicotómica 1.994 1.396 0.153 7.346 0.48-113.31

Edad categórica −0.744 0.988 0.452 0.475 0.07-3.30

CD4 categórico 0.245 0.776 0.753 1.278 0.28-5.85

Constante −3.421 1.733 0.048 0.033 0.001-0.98

Los resultados del modelo multivariante de regresión logística binaria fueron estadísticamente significativos (χ2 = 53.297; p < 0.001), con una capacidad de cla-
sificación global del 86.7%. La falta de adherencia al tratamiento antirretroviral se identificó como el único predictor independiente de viremia de bajo grado 
(AOR: 28.84; IC 95%: 1.12-742.28).
AOR: Adjusted Odds Ratio; LI: límite inferior; LS: límite superior.
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determinantes sociodemográficos y 
la adherencia, facilitando el diseño de 
intervenciones más precisas y cultu-
ralmente sensibles para la población.
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ABSTRACT: Background: Individuals with met-
abolically healthy obesity (MHO) may have a low-
er short-term cardiovascular risk; however, up to 
half may develop increased cardiovascular risk over 
the medium term. Objective: To determine the pro-
portion of patients with MHO and the lifestyle fac-
tors associated with this condition among adults in 
primary care. Material and methods: An observa-
tional, cross-sectional, analytical, and prospective 
study was conducted in adults aged 18-50 years with a 
body mass index ≥ 30 kg/m2. The FANTASTIC ques-
tionnaire was administered, and sociodemograph-
ic, clinical, anthropometric, and laboratory data were 
collected. Descriptive statistics, bivariate analyses, 
and binary logistic regression were used to identi-
fy factors associated with MHO. A value of p < 0.05 
was considered statistically significant. Results: A to-
tal of 207 participants were included (mean age 39.4 
± 7.8 years; 71% women), 16.4% (n = 34) met criteria 
for MHO. Age was associated with MHO (35.8 ± 7.7 
years vs. 40.1 ± 7.7 years, p = 0.003). A healthier life-
style was also more frequent in the MHO group, clas-
sified as “excellent” or “very good” (61.8% vs. 41.9%, 
p = 0.01). Logistic regression analysis did not identify 
additional significant predictors. Conclusions: MHO 
was infrequent and occurred mainly in younger indi-
viduals, suggesting a potentially transient phenotype.

Keywords: Obesity. Primary health care. Lifestyle. 
Risk factors. Anthropometry.

RESUMEN: Antecedentes: Las personas con obe-
sidad metabólicamente sana (OMSa) podrían tener 
un menor riesgo cardiovascular en el corto plazo, 
sin embargo, la mitad incrementan riesgos cardio-
vasculares a mediano plazo. Objetivo: Determinar 
la proporción de pacientes con OMSa y los facto-
res de estilo de vida asociados a esta condición en 
adultos en primer nivel de atención. Material y mé-
todos: Se realizó un estudio observacional, trans-
versal, analítico y prolectivo en adultos de 18 a 50 
años con IMC ≥ 30 kg/m2. Se aplicó el cuestiona-
rio FANTASTIC, se registraron datos sociodemo-
gráficos, clínicos, antropométricos y de laboratorio. 
Se utilizó estadística descriptiva, análisis bivariado 
y regresión logística binaria para identificar facto-
res asociados a OMSa. Un valor de p < 0.05 se con-
sideró significativo. Resultados: 207 participantes 
(edad media 39.4 ± 7.8 años; 71% mujeres), de los 
cuales el 16.4% (n = 34) presentaron OMSa. La edad 
mostró asociación con OMSa (35.8 ± 7.7 años vs. 
40.1 ± 7.7 años, p = 0.003). Así como el estilo de vida 
“excelente” o “muy bien” en el grupo OMSa (61.8% 
vs. 41.9%, p = 0.01). El análisis de regresión no iden-
tificó predictores significativos adicionales. Con-
clusiones: La OMSa es poco frecuente y se presenta 
principalmente en personas más jóvenes, lo que su-
giere un posible carácter transitorio.

Palabras clave: Obesidad. Primer nivel de atención. 
Estilo de vida. Factores de riesgo. Antropometría.

Lifestyle factors associated with metabolically healthy obesity 
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INTRODUCTION
Non-communicable diseases such as type 
2 diabetes mellitus, cardiovascular diseas-
es, and certain types of cancer are the lead-
ing causes of death and premature disability 
worldwide, accounting for more than 70% 
of global mortality1. Among the main risk 
factors for these conditions is obesity; de-
spite being recognized as a chronic, pro-
gressive, and relapsing disease2-4, most 
health systems still do not fully address obe-
sity as such, which has limited early and ef-
fective management. Simultaneously, the 
global prevalence of obesity has increased 
dramatically over recent decades. In 2016, 
more than 650 million adults were living 
with obesity5,6. If current trends persist, 
obesity prevalence in Latin America is pro-
jected to reach 19.6% by 20307. In Mexico, 
obesity has been described as an epidem-
ic, ranking among the highest prevalence 
worldwide8. Beyond its clinical impact, obe-
sity also affects quality of life and produc-
tivity, and contributes to social stigma and 
discrimination2,3,9.

Historically, obesity has been considered 
to be associated with metabolic disturbanc-
es such as insulin resistance, dyslipidemia, 
and hypertension. However, some studies 
have identified a subgroup of individuals 
with obesity who do not present these met-
abolic abnormalities, a phenotype known as 
metabolically healthy obesity (MHO)10,11. 
This phenotype is characterized by normal 
blood pressure, a favorable lipid profile, pre-
served insulin sensitivity, and lower visceral 
fat, despite having a body mass index (BMI) 
≥ 30 kg/m2 12,13. Nevertheless, the reported 
prevalence of MHO varies widely depend-
ing on diagnostic criteria, study population, 
and sociodemographic factors, ranging 
from 4.2% to 35%14.

In the Mexican context, information 
on MHO in adults remains limited. A 
cross-sectional study in a pediatric popu-
lation reported a lower prevalence of MHO 
among Mexican children compared with 
European cohorts15, suggesting potential 

genetic or lifestyle-related differences. 
Lifestyle has also been identified as a key 
determinant of health status. According to 
the World Health Organization, lifestyle 
includes behavioral patterns influenced by 
personal, social, and environmental fac-
tors16. Tools such as the FANTASTIC ques-
tionnaire have been validated to assess 
lifestyle in Mexican populations, allowing 
the identification of physical, psychologi-
cal, and social domains relevant to the pre-
vention and control of chronic diseases17,18.

Although individuals with MHO may 
have a lower cardiovascular risk in the 
short term, the consistency of this pheno-
type remains debated, as up to half of these 
individuals develop metabolic abnormal-
ities over the medium term14. Therefore, 
understanding the factors associated with 
this phenotype is essential to improve its 
detection and to define effective interven-
tion strategies.

For this reason, the aim of the present 
study was to determine the proportion of 
patients with MHO and the lifestyle factors 
associated with this condition among adults 
in primary care.

MATERIALS AND METHODS

Study design
An observational, analytical, cross-section-
al, and prospective study was conducted to 
estimate the proportion of adults living with 
MHO, defined as a BMI ≥ 30 kg/m2 in the 
absence of type 2 diabetes mellitus, with 
fasting glucose ≤ 100 mg/dL, no hyperten-
sion (systolic blood pressure ≤ 130 mmHg 
and diastolic blood pressure ≤ 85 mmHg), 
fasting triglycerides ≤ 150 mg/dL, and total 
cholesterol < 200 mg/dL11, without pharma-
cological treatment for dyslipidemia, diabe-
tes, or hypertension, and with no evidence 
of cardiovascular disease. In addition, the 
study aimed to analyze lifestyle character-
istics associated with this condition among 
adults receiving medical attention and fol-
low-up at the primary health care level.
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Study population
The study population consisted of men 
and women aged 18-50 years with a BMI 
≥ 30 kg/m2, affiliated to a family medicine 
unit in Santa Catarina, Nuevo León, Mexi-
co, during January-December 2023 period. 
The inclusion criteria were individuals who 
met the age and BMI criteria, were affiliat-
ed with the family medicine unit, and vol-
untarily agreed to participate by signing an 
informed consent form. Participants were 
excluded if they had conditions that could 
significantly affect BMI, such as pregnancy, 
thyroid disease, cancer, or kidney disease, 
as well as those receiving weight-loss med-
ications or who had followed a structured 
weight-loss diet within the previous year. 
Patients with severe hearing or visual im-
pairment who lacked appropriate assistance 
to complete the questionnaire were also ex-
cluded. Finally, questionnaires that were 
incomplete or incorrectly filled out were re-
moved from the analysis.

Ethical considerations
The study protocol was reviewed and ap-
proved by the local ethics committee (ap-
proval number R-2022-1904-204). Written 
informed consent was obtained from all 
participants, ensuring confidentiality and 
exclusive use of the data for research pur-
poses. All participants were referred to their 
family physician for comprehensive clinical 
assessment and follow-up, and when indi-
cated, initiation of nutritional or metabolic 
treatment. This ensured subsequent clinical 
care and the opportunity for early interven-
tion.

Data collection
A non-probabilistic consecutive case sam-
pling technique was used. Patients with 
BMI ≥ 30 kg/m2 were identified in high-traf-
fic areas of the clinic (outpatient consulta-
tion, pharmacy, preventive medicine, and 
emergency department). Eligible individu-
als were informed about the purpose of the 
study, and after signing informed consent, 

the FANTASTIC questionnaire was admin-
istered, and an identification form was com-
pleted.

The FANTASTIC questionnaire is a life-
style assessment tool that evaluates multi-
ple factors; the name is the acronym of the 
domains included in the questionnaire. 
It evaluates the following domains: fam-
ily and friends; activity and associativi-
ty; nutrition; tobacco and toxics; alcohol 
and other substances; sleep, seatbelt, stress, 
and safe sex; type of behaviors; I = Insight; 
and C = Career19. The total score is report-
ed on a 0-100 scale and was classified as 
follows: Excellent (85-100), Very Good (70-
84), Good (55-69), Fair (35-54), and Needs 
Improvement (0-34).

Subsequently, laboratory tests (serum 
glucose, total cholesterol, and triglycerides) 
were requested through the treating physi-
cian. Blood pressure was measured by the 
interviewer, a family medicine resident, 
with the patient seated, with the arm ex-
tended and resting over the table; the blood 
pressure was measured twice, with the av-
erage being used for the study. Weight and 
height were measured using a calibrated 
Seca 700™ scale and a stadiometer (TAQ 
Sistemas Médicos, S.A. de C.V., Mexico 
City, Mexico) by the same resident, with the 
patient standing barefoot in a straight posi-
tion. Laboratory results were retrieved from 
the institutional database. Based on the re-
sults, individuals were classified as MHO or 
non-MHO.

Sample size
To determine the association between life-
style factors and MHO, a logistic regression 
sample size formula was applied, assuming 
80% power, a 5% significance level, a mini-
mum expected odds ratio (OR) of 2, and an 
event proportion of 13%11. The minimum 
required sample size was 171 participants.

Statistical analysis
Descriptive statistics were used to charac-
terize the study population. Categorical 
variables were expressed as frequencies and 
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percentages, while continuous variables 
were summarized using measures of cen-
tral tendency and dispersion after assessing 
their distribution. For bivariate analyses, 
the Chi-square test or Fisher’s exact test 
was used for categorical variables. For con-
tinuous variables, Student’s t-test or the 
Mann-Whitney U test was applied as ap-
propriate. Finally, binary logistic regression 
was used to identify factors associated with 
the MHO phenotype, reporting results as 
ORs with 95% confidence intervals (CIs). A 
value of p < 0.05 was considered statistical-
ly significant.

RESULTS
Although the minimum required sample 
size was 171 participants, during recruit-
ment, a larger number of eligible patients 
provided informed consent and had labora-
tory tests requested. Participants who com-
pleted the clinical and laboratory evaluation 
were included in the final analysis. A total of 
207 individuals with obesity were included 
and analyzed, with a mean age of 39.45 years 
(standard deviation ± 7.87), consisting pri-
marily of women (71.0%). Among the 
207 participants included, 16.4% (n = 34) 
met the criteria to be classified as hav-
ing the MHO phenotype, whereas 83.6% 
(n = 173) did not present a metabolically 
healthy profile.

Regarding occupational profile, manu-
al labor workers and homemakers were the 
most common. In terms of educational lev-
el, nearly half of the participants had basic 
education, and regarding socioeconom-
ic status, most were classified as having low 
family poverty status. No statistically sig-
nificant differences were observed between 
groups for sex, marital status, occupation, 
or educational level. Full sample character-
istics are available in table 1.

Regarding clinical and behavioral pro-
files, a substantial proportion of partici-
pants had systemic arterial hypertension, 
type 2 diabetes mellitus, or dyslipidemia. 
Approximately one-third reported engaging 

in physical activity. Sleep duration varied, 
with most participants reporting 6 h or less. 
Tobacco and alcohol consumption were al-
so reported by a considerable proportion of 
participants. Finally, most participants had 
class I obesity. These characteristics are pre-
sented in table 2.

Among the 207 participants included, 
16.4% (n = 34) met the criteria to be classi-
fied as having the MHO phenotype, whereas 
83.6% (n = 173) did not present a metaboli-
cally healthy profile.

When comparing sociodemographic 
characteristics according to MHO status, a 
statistically significant difference in age was 
observed between participants with and 
without MHO (35.8 ± 7.7 years vs. 40.1 ± 7.7 
years, respectively; p = 0.003). When clini-
cal characteristics were analyzed, no statis-
tically significant differences were found in 
physical activity, smoking status, or average 
sleep duration between groups. Diabetes 
and hypertension were exclusive to non-
MHO patients, and thus, statistical signifi-
cance cannot be correctly evaluated.

Lifestyle assessment using the 
FANTASTIC instrument showed a statisti-
cally significant association with the pres-
ence of the MHO phenotype (p = 0.01). 
Within the MHO group, 61.8% of partici-
pants rated their lifestyle as “excellent” or 
“very good,” compared with 41.9% in the 
non-MHO group. Data on FANTASTIC 
scores are shown in table 3.

In the binary logistic regression mod-
el, age was the only variable significantly 
associated with metabolically healthy sta-
tus. Specifically, for each additional year of 
age, the odds of not having MHO increased 
by 7.1% (OR = 1.071; 95% CI: 1.021-1.124;  
p = 0.005). Sex showed a non-significant 
trend, in which women had lower odds of 
being classified as non-MHO compared 
with men (OR = 0.520; 95% CI: 0.182-1.483; 
p = 0.221). Categories of the FANTASTIC 
questionnaire, which assesses lifestyle, were 
not significantly associated with MHO sta-
tus (p = 0.439). Hypertension and type 2 
diabetes mellitus were not included in the 
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model because they were diagnostic criteria 
for classification as non-MHO (Table 4).

DISCUSSION

In the present study, we identified a prev-
alence of MHO of 16.4% among adults re-
ceiving medical attention and follow-up at 
the primary health care level. This propor-
tion falls within the range reported in inter-
national literature, where the prevalence of 
MHO varies widely from 4.2% to 30%, de-
pending on the diagnostic criteria used and 
the population profile evaluated14,20. Stud-
ies conducted in European, Asian, and 
Latin American populations have report-
ed similar prevalence when strict defini-
tions excluding diabetes, hypertension, and 
dyslipidemia are applied, confirming that 
MHO represents a minority subgroup with-
in the population with obesity15,16.

In the bivariate analysis, lifestyle as-
sessed using the FANTASTIC questionnaire 
showed a statistically significant association 
with MHO. Approximately 20% more indi-
viduals with MHO reported a lifestyle classi-
fied as “excellent” or “very good” compared 
with those without MHO. This finding is 
consistent with previous studies reporting 
higher levels of physical activity, healthier 
dietary patterns, and overall healthier be-
haviors among individuals with MHO21-23. 
However, after adjusting for potential con-
founders in the multivariable analysis, this 
association lost statistical significance, and 
only age remained independently associat-
ed with metabolically healthy status.

The loss of significance of lifestyle in the 
multivariable analysis contrasts with some 
studies that have identified physical activ-
ity and diet as independent predictors of 
the MHO phenotype22,23, but it is consis-
tent with other reports indicating that these 

Table 1. Sociodemographic characteristics of the study population according to metabolic status (MHO vs. non-MHO)

Variable MHO (n = 34) Non-MHO (n = 173) Total (n = 207) p

Age, mean (SD) 35.8 (7.7) 40.1 (7.7) 39.4 (7.8) 0.003

Sex, n (%)
Female
Male

28 (82.4)
6 (17.6)

119 (68.8)
54 (31.2)

147 (71.0)
60 (29.0)

0.14

Marital status, n (%)
Single
Cohabiting
Married
Divorced
Widowed

8 (23.5)
7 (20.6)

18 (52.9)
1 (2.9)
0 (0.0)

35 (20.2)
27 (15.6)
98 (56.6)
10 (5.8)
3 (1.7)

43 (20.8)
34 (16.4)

116 (56.0)
11 (5.3)
3 (1.4)

0.79

Occupation, n (%)
Manual labor worker
Administrative 
employee
Homemaker
Student
Self-employed

13 (38.2)
6 (17.6)

12 (35.3)
1 (2.9)
2 (5.9)

102 (59.0)
23 (13.3)
42 (24.3)

2 (1.2)
4 (2.3)

115 (55.6)
29 (14.0)
54 (26.1)

3 (1.4)
6 (2.9)

0.21

Education level, n (%)
Basic education
High school
Higher education

16 (47.1)
9 (26.5)
9 (26.5)

77 (44.5)
61 (35.3)
35 (20.2)

93 (44.9)
70 (33.8)
44 (21.3)

0.54

Data are presented as mean (standard deviation) for continuous variables and as frequency (percentage) for categorical variables. Comparisons between groups 
(MHO vs. non-MHO) were performed using Student’s t-test for continuous variables and the Chi-square test for categorical variables. A value of p < 0.05 was con-
sidered statistically significant.
MHO: metabolically healthy obesity; SD: standard deviation.
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associations may be attenuated when vari-
ables such as age, sex, or central adiposity 
are considered17,18. These discrepancies may 
be explained by methodological differences, 
including the use of global lifestyle assess-
ment instruments such as the FANTASTIC 
questionnaire. Although these tools pro-
vide a comprehensive overview, they may 
lack sensitivity to capture specific metabolic 

determinants, such as physical activity in-
tensity or dietary quality.

On the other hand, our results are con-
sistent with evidence suggesting that 
non-behavioral factors, such as age, genetic 
predisposition, and adipose tissue distribu-
tion, play a key role in metabolic differenti-
ation between individuals with and without 
MHO21. Multiple studies have shown that 

Table 2. Comorbidities and clinical characteristics according to MHO

Variable MHO (n = 34) Non-MHO (n = 173) Total (n = 207) p

Hypertension, n (%)
Yes
No

0 (0.0)
34 (100.0)

84 (48.6)
89 (51.4)

84 (40.6)
123 (59.4)

-

Diabetes, n (%)
Yes
No

0 (0.0)
34 (100.0)

55 (31.8)
118 (68.2)

55 (26.6)
152 (73.4)

-

Other comorbidities, n (%)
Yes
No

0 (0.0)
34 (100.0)

7 (4.0)
166 (96.0)

7 (3.4)
200 (96.6)

-

Physical activity, n (%)
Yes
No

13 (38.2)
21 (61.8)

49 (28.3)
124 (71.7)

62 (30.0)
144 (70.1)

0.47

Sleep duration (hours), n (%)
≤ 6
≥ 7

15 (44.1)
19 (55.9)

92 (53.2)
81 (46.8)

107 (51.7)
100 (48.3)

0.33

Smoking, n (%)
Yes
No

6 (17.6)
28 (82.4)

24 (13.9)
149 (86.1)

30 (14.5)
177 (85.5)

0.59

BMI category, n (%)
Class I obesity
Class II obesity
Class III obesity

17 (50.0)
11 (32.4)
6 (17.6)

81 (46.8)
52 (30.1)
40 (23.1)

98 (47.3)
63 (30.4)
46 (22.2)

0.78

Data are presented as frequency (percentage). Comparisons between groups with metabolically healthy obesity (MHO) and non-MHO were performed using the 
Chi-square test or Fisher’s exact test, as appropriate. A p < 0.05 was considered statistically significant.
MHO: metabolically healthy obesity; HTN: hypertension; BMI: body mass index.

Table 3. Lifestyle assessment (FANTASTIC questionnaire) according to MHO

Variable MHO (n = 34) Non-MHO (n = 173) Total (n = 207) p

FANTASTIC questionnaire, n (%)
Excellent
Very good
Good
Fair
Needs improvement

1 (2.9)
20 (58.9)
10 (29.4)

2 (5.9)
1 (2.9)

1 (0.6)
71 (41.3)
69 (40.1)
31 (18.0)

0 (0.0)

2 (1.0)
91 (44.2)
79 (38.3)
33 (16.0)

1 (0.5)

0.01
 

Data are presented as frequency (percentage). Comparisons between groups (MHO vs. non-MHO) are performed using the Chi-square test. A p < 0.05 was considered 
statistically significant.
MHO: metabolically healthy obesity.
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abdominal fat accumulation is inde-
pendently associated with increased car-
diovascular and metabolic risk, even among 
individuals with obesity and apparently 
normal metabolic parameters24,25.

In this study, participants with MHO 
were, on average, approximately 5 years 
younger than those with metabolically un-
healthy obesity. This finding supports the 
hypothesis that MHO may represent a tran-
sient state rather than a stable condition. 
Longitudinal studies, such as that by Bell 
et al., have shown that a considerable pro-
portion of individuals with MHO progress 
to a metabolically unhealthy phenotype 
over a period of 5-10 years26. Similarly, re-
cent analyses have identified increasing age 
as an independent factor associated with the 
transition from MHO to metabolically un-
healthy obesity, even after adjustment for 
other clinical and behavioral factors27.

Finally, although some individuals with 
obesity do not present metabolic dysfunction 
at the time of assessment, this does not imply 
the absence of long-term risk. Recent studies 
have demonstrated that abdominal obesity 
is independently associated with major ad-
verse cardiovascular events, even among in-
dividuals classified as having moderate risk 
using traditional risk scales28. In this con-
text, the findings of the present study rein-
force the fundamental role of primary care 
in early detection and in the implementation 

of timely preventive strategies, even in indi-
viduals with apparently MHO.

Strengths and limitations
The cross-sectional nature of this study pre-
vents causal inference and may partly ex-
plain the lack of significant associations 
between MHO and most of the evaluat-
ed variables. Direct measurements of body 
composition, fat distribution, and phys-
ical fitness were not performed. The lat-
ter has been identified by Ortega et al.22 as 
a relevant factor in MHO, limiting a more 
comprehensive understanding of the phe-
notype. The use of self-reported question-
naires to assess lifestyle introduces the risk 
of recall bias and social desirability bias. In 
addition, the sample size and the selection 
of participants from the waiting areas of a 
primary care clinic may limit the generaliz-
ability of the findings.

Future longitudinal studies will be nec-
essary to determine how many patients 
with MHO remain metabolically healthy 
over time, how many develop metabolic ab-
normalities, and which interventions may 
modify the inherent risk associated with 
obesity. Among the strengths of this study is 
its contribution of local evidence regarding 
the proportion of individuals with MHO 
and its potential associated factors in pri-
mary care, which remains scarce in the na-
tional literature.

Table 4. Binary logistic regression analysis for factors associated with MHO

Variable B p OR (Exp(B)) 95% CI (Lower) 95% CI (Upper)

Age (years) 0.069 0.005 1.071 1.021 1.124

Sex (female vs. male) –0.654 0.221 0.52 0.182 1.483

FANTASTIC category*
Very good
Good
Fair
Needs improvement
Constant

1.093
1.642
2.24

–22.787
–1.863

0.439
0.487
0.302
0.195
0.99
0.32

2.983
5.164
9.396

0
0.155

0.137
0.229
0.318

0
-

64.9
116.36
277.42

-
-

Binary logistic regression was performed to identify factors associated with MHO. Results are presented as regression coefficient (B), OR, and 95% CI. A p < 0.05 
was considered statistically significant.
*Reference category for FANTASTIC: excellent.
MHO: metabolically healthy obesity; OR: odds ratio; CI: confidence intervals.



16

Rev Mex Med Fam. 2026;13:9-16

CONCLUSION
MHO is a phenotype present in a minority 
of individuals with obesity, predominantly 
among younger adults. This condition may 
be transient and potentially modifiable. In 
primary care, the focus should not be limit-
ed to the detection of established disease, but 
should also include active prevention strate-
gies, even among individuals who do not yet 
present evident metabolic abnormalities.
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RESUMEN: Antecedentes: Las crisis familiares son 
eventos que afectan la salud y el funcionamiento fa-
miliar. El Trabajo con Familias y la Teoría de la crisis 
ofrecen marcos conceptuales relevantes, sin em-
bargo, su aplicación en la práctica clínica suele ser 
fragmentada. Objetivo: Proponer un modelo inte-
grado para el abordaje de familias en situación de 
crisis desde la Medicina Familiar, basado en el Tra-
bajo con Familias y la Teoría de la crisis, aplicable 
a la práctica clínica y la docencia. Material y mé-
todos: Se trata de un ensayo conceptual basado en 
integración narrativa de literatura clásica y propues-
ta teórica sin validación empírica. Se revisan apor-
tes esenciales del Trabajo con Familias y la Teoría 
de la crisis, destacando sus puntos de convergencia 
y complementariedad. A partir de esta integración, 
se presenta el Modelo Integrado de Crisis y Traba-
jo con Familias en Medicina Familiar (MICTF-MF), 
que articula la comprensión de la crisis, basado en el 
modelo de Smilkstein, con acciones del Médico Fa-
miliar desde el Trabajo con Familias. Conclusiones: 
El MICTF-MF ofrece un marco conceptual para el 
abordaje de las crisis familiares en el primer nivel de 
atención, fortaleciendo el rol del Médico Familiar 
como acompañante del proceso adaptativo de la fa-
milia y aportando una herramienta útil para la prác-
tica clínica y la formación en Medicina Familiar.  

Palabras clave: Trabajo con familias. Modelo  
conceptual. Atención centrada en la familia. 

ABSTRACT: Background: Family crisis are key 
moments that affect family health and function-
ing, in Family Medicine, both Working with Fam-
ilies and Crisis Theory provide relevant conceptual 
frameworks; however, their application in clinical 
practice is often fragmented. Objective: To propose 
an integrative model for the approach to families in 
crisis from a Family Medicine perspective, based on 
Working with Families and Crisis Theory, applica-
ble to clinical practice and teaching. Material and 
methods: This is a conceptual essay based on nar-
rative integration of classic literature and theoreti-
cal proposal without empirical validation. Essential 
contributions of Working with Families and Crisis 
Theory are reviewed, highlighting their points of 
convergence and complementarity. From this inte-
gration, the Integrated Model of Crisis and Working 
with Families in Family Medicine (IMCWF-FM) is 
presented. This model articulates crisis understand-
ing, based on Smilkstein’s model, with family phy-
sician actions derived from family-oriented work. 
Conclusions: The IMCWF-FM provides a con-
ceptual framework for addressing family crises in 
primary care, strengthening the role of the family 
physician as a companion in the family adaptative 
process and offering a useful tool for clinical prac-
tice and Family Medicine education.

Keywords: Working with families. Conceptual 
model. Family-centered care. 
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INTRODUCCIÓN
El presente ensayo conceptual propone in-
tegrar la teoría de la crisis y el trabajo con 
familias en un modelo conjunto orienta-
do a facilitar la comprensión y la acción clí-
nica ante las familias en situación de crisis. 
Se trata de una propuesta teórica basada en 
la integración narrativa de literatura clá-
sica que no busca validación empírica. Se 
describirán la teoría de la crisis y el trabajo 
con familias para después integrar estos dos 
conceptos en un modelo integrador. 

LA TEORÍA DE LA CRISIS 
La teoría de la crisis proporciona un mar-

co conceptual para comprender la manera 
en que ciertos eventos que exceden los me-
canismos habituales de afrontamiento fami-
liar pueden alterar el equilibrio emocional y 
funcional de las familias, impactando la sa-
lud y el bienestar de sus integrantes1-3. Este 
enfoque entiende la crisis como un proceso 
dinámico que puede implicar desequilibrio, 
reorganización y, en algunos casos, creci-
miento o adaptación4,5.

Un aporte fundamental en este campo 
proviene del estudio de Smilkstein6, quien 
desarrolló una conceptualización operativa 
de la crisis que ha sido utilizada ampliamen-
te en contextos de atención primaria. En su 
artículo The Family in Trouble: How to Tell6 
sostiene que la crisis no es un accidente ais-
lado, sino que constituye el resultado de la 
interacción de:

	– El estresor (A): un evento inicial que 
genera tensión.

	– Los recursos de la familia (B): la capa-
cidad para enfrentar el problema. 

	– La definición del evento (C): el signi-
ficado que la familia otorga al evento. 

Basado en este aporte se desarrolló el 
modelo doble ABC-X, en el que se incluye el 
resultado de la experiencia, es decir, la crisis 
familiar (X)7.

Se debe entender entonces que el médi-
co familiar, al dar una atención longitudi-
nal, será testigo de innumerables eventos 
que podrán evolucionar a crisis durante 

sus encuentros con el paciente y su familia. 
Cuando se presenta el evento puede espe-
rarse una disminución en la funcionalidad 
familiar, el tiempo que se requiere para re-
cuperarse dependerá de los recursos fami-
liares y su habilidad para comunicarse, y el 
resultado puede ser una funcionalidad fa-
miliar menor, igual o superior al nivel de 
base6,7.

La teoría de la crisis ofrece un marco útil 
para identificar momentos críticos que mu-
chas veces emergen en la consulta de medi-
cina familiar como crisis normativas y no 
normativas5,6,8.

La crisis se presenta con frecuencia en el 
primer nivel de atención y este constituye 
un momento clave para la intervención clí-
nica y el acompañamiento longitudinal del 
médico familiar, a la vez que ofrece una ven-
tana para interpretar cómo las familias iden-
tifican, interpretan y responden a eventos 
estresantes dentro de sus vidas cotidianas. 

No obstante, aunque la teoría de la cri-
sis aporta un marco explicativo sólido, su 
aplicación por sí sola puede resultar insufi-
ciente para guiar la acción clínica cotidiana, 
porque no especifica de manera operativa 
cuáles son las acciones concretas que debe 
llevar a cabo el médico familiar. 

TRABAJO CON FAMILIAS EN MEDICINA 
FAMILIAR
El trabajo con familias reconoce a la familia 
como una unidad de atención y constituye 
un enfoque que permite aplicar un mode-
lo biopsicosocial que integra habilidades 
médicas, psicoemocionales y relaciones in-
terpersonales, incluyendo la evaluación de 
relaciones, roles, funciones y dinámicas que 
se establecen al interior del sistema fami-
liar5,8,9. Este modelo de trabajo da identidad 
al médico familiar y lo diferencia del resto 
de los especialistas médicos. 

En el marco del trabajo con familias, el 
médico familiar actúa como un observa-
dor-participante dentro del sistema familiar. 
Este modelo se basa en la concepción de la 
familia como un sistema y la evaluación de 
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la funcionalidad familiar, la identificación 
de los recursos y las limitaciones del sistema 
familiar como elementos clave para orientar 
la acción clínica del médico familiar de ma-
nera longitudinal y contextualizada8,9.

Es fundamental distinguir al trabajo con 
familias de la terapia familiar. De acuer-
do con los niveles de atención familiar pro-
puestos por Doherty y Baird, el trabajo con 
familias se centra en el nivel 3, de senti-
mientos y apoyo emocional, y consejería en 
crisis, y en el nivel 4, de evaluación funcio-
nal e intervención planificada; por su parte, 
la terapia familiar corresponde al nivel 5, de 
intervención familiar. Es importante desta-
car que en el trabajo con familias el enfoque 
está en el papel de la familia en el proceso 
salud-enfermedad en general, mientras que 
la terapia familiar se centra específicamente 
en tratar la disfunción familiar8,10,11.

Para el desarrollo del trabajo con familias 
se requieren habilidades perceptuales, con-
ceptuales y ejecutivas. Dentro de las habi-
lidades conceptuales se encuentra la teoría 
de la crisis. Entre las habilidades perceptua-
les se incluyen la observación reflexiva y la 
comunicación no verbal. Las habilidades 
ejecutivas representan el hacer del médico 
familiar e incluyen las maniobras de unión, 
valoración, negociación, contrato terapéuti-
co y habilidades de manejo2,8. 

Existen indicadores para el trabajo con 
familias, como el uso frecuente de servicios, 
síntomas inespecíficos y familias que atra-
viesan por crisis normativas y no normati-
vas5,8. Los indicadores sirven para, una vez 
identificadas las familias que requieren tra-
bajo, proceder a la negociación y el contrato 
terapéutico con sus miembros como prime-
ra intervención del médico familiar. 

Un paso fundamental en esta prime-
ra intervención es el reetiquetamiento del 
problema del nivel individual al familiar, ex-
plicando que lo que afecta a uno repercute 
en todos. Luego se procede formalmente a 
la negociación y la elaboración del contra-
to de trabajo/terapéutico con el paciente y 
su familia2,5. 

Otro modelo operativo es el PRACTICE, 
diseñado como una guía estructurada, pero 
flexible, para el abordaje familiar en la con-
sulta de medicina familiar. Su objetivo es fa-
cilitar el diagnóstico familiar integral y guiar 
las intervenciones clínicas. Sus componen-
tes son la identificación del problema (P), la 
evaluación de la respuesta emocional y de la 
comunicación dentro de la familia, la eva-
luación de los roles (R) formales e informa-
les de los integrantes de la familia, el afecto 
(A) en el que se evalúan el tono emocional 
de la familia y su capacidad de expresar sen-
timientos, la comunicación (C) verbal y no 
verbal, la etapa o tiempo en el ciclo vital fa-
miliar (T), las enfermedades en la familia (I, 
illness) y su cronicidad, gravedad, significa-
dos o creencias, las habilidades de afronta-
miento del estrés (C, coping with stress), las 
fortalezas de la familia y su capacidad para 
adaptarse a las crisis, y el entorno o ecología 
(E) en el que se evalúa la interacción de la fa-
milia con sistemas externos12.

El trabajo de Shapiro y Talbot13 comple-
menta estas propuestas al enfatizar la im-
portancia de la intervención familiar breve y 
focalizada en medicina familiar. Estos auto-
res plantean de distintas formas que el abor-
daje familiar en atención primaria debe ser 
realista, limitado en el tiempo y orientado a 
objetivos claros, respetando las característi-
cas del contexto clínico y las competencias 
del médico familiar. Vale la pena mencio-
nar que al artículo al que se hace referencia 
aquí fue controversial en su tiempo y gene-
ró una serie de discusiones que culminaron 
reforzando la identidad del médico fami-
liar: el trabajo con familias no requiere ne-
cesariamente intervenciones prolongadas 
o altamente especializadas, sino una acti-
tud clínica sistemática, sensible al contexto 
y centrada en la relación médico-familia13.

En conjunto, estos enfoques permiten 
concebir el trabajo con familias como un 
proceso continuo que acompaña a la familia 
a lo largo del tiempo. La evaluación de la es-
tructura y la funcionalidad familiar, la iden-
tificación de recursos, la comprensión del 
ciclo vital familiar y el fortalecimiento de 
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la comunicación y el apoyo mutuo consti-
tuyen elementos transversales del quehacer 
del médico familiar2,14.

El médico familiar, en su práctica diaria, 
enfrenta situaciones en las que los cambios, 
las transiciones o los eventos estresantes al-
teran el equilibrio familiar del paciente de 
manera aguda, demandando una respues-
ta clínica oportuna. Estas situaciones po-
nen de manifiesto la necesidad de articular 
el trabajo con familias con la teoría de la cri-
sis, de modo que la comprensión estructural 
y relacional del sistema familiar se comple-
mente con una mirada temporal y situacio-
nal, orientada a los momentos de mayor 
vulnerabilidad y potencial de cambio. 

El objetivo de este ensayo teórico es pre-
sentar un modelo integrado para el aborda-
je de familias en situación de crisis desde la 
medicina familiar, basado en el trabajo con 
familias y en la teoría de la crisis. Cabe des-
tacar que, al tratarse de un ensayo concep-
tual, el modelo no busca una validación 
empírica ni medir su eficacia comparati-
va; sin embargo, puede ser utilizado como 
base conceptual para la práctica clínica y la 
docencia. 

ENFOQUE METODOLÓGICO 
Se trata de un ensayo conceptual basado en 
integración narrativa de literatura clásica y 
propuesta teórica sin validación empírica. 

DISCUSIÓN

Propuesta del modelo integrado de crisis y 
trabajo con familias en medicina familiar 
A partir de los aportes de la teoría de la cri-
sis y del trabajo con familias en medicina fa-
miliar, se propone el modelo integrado de 
crisis y trabajo con familias en medicina fa-
miliar (MICTF-MF) como un marco con-
ceptual orientado a facilitar la comprensión 
y la acción clínica del médico familiar ante 
situaciones que alteran el equilibrio familiar 
en el primer nivel de atención. 

El MICTF-MF parte del reconocimien-
to de que las crisis familiares constituyen 

momentos privilegiados de contacto clí-
nico, en los que confluyen vulnerabilidad, 
necesidad de apoyo y oportunidad de cam-
bio. Este modelo no concibe la crisis como 
un fenómeno aislado ni exclusivamente 
patológico, sino como un punto de entrada 
al sistema familiar que permite al médico 
familiar comprender la dinámica relacio-
nal y orientar su actuación de manera con-
textualizada y longitudinal. El modelo se 
estructura en dos niveles complementa-
rios, representados de forma esquemática 
en la figura 1. 

El nivel superior corresponde al mar-
co de comprensión de la crisis, basado en el 
modelo de Smilkstein6 que integra el evento 
estresante, la percepción familiar, los recur-
sos disponibles y el apoyo social. Este nivel 
permite al médico familiar identificar la na-
turaleza del desequilibrio, evitando explica-
ciones reduccionistas centradas únicamente 
en el evento o en el síntoma que motiva la 
consulta. 

El nivel inferior corresponde a las accio-
nes del médico familiar desde el trabajo con 
familias. Este nivel traduce la comprensión 
de la crisis en una práctica clínica concre-
ta, orientada a acompañar a la familia en su 
proceso adaptativo. 

Un elemento central del MICTF-MF 
es que no propone una secuencia rígida de 
intervención, sino un marco flexible que 
permite al médico familiar adaptar su ac-
tuación de acuerdo con la fase de la crisis, 
la funcionalidad familiar y el contexto clíni-
co. De esta manera, el modelo respeta tanto 
la complejidad de los sistemas familiares co-
mo las características del ejercicio clínico en 
atención primaria, donde el tiempo, la con-
tinuidad y la relación terapéutica son ele-
mentos fundamentales. 

En primer lugar, el médico familiar de-
berá utilizar sus habilidades perceptuales 
para detectar las familias en situación de 
crisis y evaluar en qué etapa de la crisis se 
encuentran para después hacer intervencio-
nes planificadas de acuerdo con las necesi-
dades detectadas. 
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Fase previa a la crisis

En la figura 1, en la primera columna se re-
presenta la homeostasis familiar y cómo la 
familia tiene una funcionalidad familiar 
que, si bien puede estar en mejores o peores 
condiciones, se mantiene dentro de unos lí-
mites demarcados por líneas punteadas. En 
su día a día, la familia puede enfrentarse con 
múltiples eventos, pero no todos afectan de 
manera significativa la funcionalidad fami-
liar. A esta etapa la llamamos «homeostasis 
familiar», representa el nivel de operación 

basal de la familia y va a depender directa-
mente de la funcionalidad familiar6,8. 

Se sugiere que, en esta etapa, el médico 
familiar utilice sus habilidades conceptua-
les (conocimiento del ciclo vital familiar, 
evolución natural de la enfermedad, etc.) y 
perceptuales para identificar el tono emo-
cional de la familia, su comunicación y sus 
recursos, y para planificar sus siguientes in-
tervenciones, entre las cuales destacan las 
maniobras de unión y las guías anticipadas. 

Las maniobras de unión son habilida-
des ejecutivas del médico familiar que se 

Homeostasis familiar

Re
pr

es
en

ta
ció

n g
rá�

ca
As

pe
cto

s p
rin

cip
ale

s
Fa

se
 de

la 
cri

sis

Int
erv

en
cio

ne
s

su
ge

rid
as

Fase de desorganización

Signi�cado del evento
Funcionalidad familiar

Fase de reorganización

Recursos
Adaptabilidad de la familia

Nueva homeostasis
familiar

Adaptabilidad posterior
al evento

Facilitación de expresión
de sentimientos

Evaluación de técnica
de solución de problemas

Activación de recursos
Normalización

Clari�cación

Activación de recursos
Sugerencias especí�cas

Educación
Evaluación de
comunicación

Re�exión del evento y
de la técnica de solución

de problemas
Establecer nuevas guías

anticipadas

Funcionalidad familiar

Detección de riesgo
Guías anticipadas

Figura 1. Modelo integrado de crisis y trabajo con familias en medicina familiar: una propuesta para el primer nivel de aten-
ción. La primera fila representa gráficamente la funcionalidad familiar con una línea punteada para denotar la homeostasis 
en la que se encuentra (columna 1), su caída al enfrentarse a una crisis (columna 2), la subida de la funcionalidad familiar con 
tres diferentes líneas punteadas denotando las posibles consecuencias de una crisis (mejorar, empeorar o continuar con la 
misma funcionalidad familiar) (columna 3), y por último la nueva homeostasis que depende de la fase de reorganización. En 
la segunda fila se indican los nombres de las fases de la crisis. La tercera fila contiene los principales elementos de los que de-
pende la etapa de la crisis. La cuarta fila incluye las intervenciones sugeridas desde el trabajo con familias. 
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utilizan para construir una relación de co-
laboración efectiva con el paciente y su fa-
milia, cuyo objetivo es establecer un vínculo 
con la familia. 

Las guías anticipadas o anticipatorias son 
herramientas educativas que el médico utiliza 
para preparar a los pacientes y sus familias an-
te ciertos eventos, crisis esperadas o norma-
tivas dentro del ciclo vital familiar, o incluso 
un proceso patológico utilizando como base 
la evolución natural de la enfermedad3,8,15.

Fase de desorganización 
El estado basal de la familia se verá desafiado 
en múltiples ocasiones por diferentes even-
tos, ante los cuales la familia puede adaptar-
se y seguir adelante sin que se vea afectada la 
funcionalidad familiar, y la familia se man-
tendrá en homeostasis; sin embargo, en oca-
siones habrá eventos que lograrán vencer 
los recursos de la familia y se desencadena-
rá un cambio en la funcionalidad familiar, 
lo que constituye la fase de desorganización. 

La fase de desorganización, representada 
en la segunda columna de la figura 1, se ca-
racteriza por una disminución de la funcio-
nalidad familiar y depende del significado 
que la familia da al evento desencadenante y 
de la funcionalidad familiar previa al evento. 

En esta fase se recomiendan la facilitación 
de expresión de sentimientos, la evaluación 
de la técnica de solución de problemas, la ac-
tivación de recursos internos y externos de 
la familia, la normalización y la clarificación. 

Las intervenciones dentro de esta fase se 
deberán enfocar en satisfacer las necesida-
des urgentes de la familia para promover su 
adaptación psicológica ante el impacto ini-
cial16. Se deberá tomar en cuenta que en estas 
situaciones se corre el riesgo de tomar deci-
siones irracionales o desinformadas, y hacer 
un uso ineficiente de los recursos médicos17. 

En esta etapa, el médico familiar debe fa-
cilitar la expresión de sentimientos a través 
de la escucha activa y la empatía corporal, 
fomentando que el paciente hable desde su 
propia experiencia5,8,12.

La activación de recursos consiste en su 
identificación, y para ello se puede utilizar 

el acrónimo SCREEM, que clasifica los apo-
yos en seis categorías: Sociales, Culturales, 
Religiosos, Educativos, Económicos y 
Médicos8,9.

La normalización es una herramienta fá-
cilmente aplicable que consiste en explicar 
al paciente y su familia que cierto comporta-
miento o sentimiento es normal o esperable 
en un contexto específico; por ejemplo, el 
sentimiento de tristeza al sufrir una pérdida 
o las fricciones entre padres y adolescentes9.

La clarificación es una maniobra ejecuti-
va del médico familiar que consiste en poner 
en términos entendibles cómo la funcionali-
dad familiar o la etapa del ciclo vital familiar 
está influenciando o provocando un síntoma 
o enfermedad. Un ejemplo es la presenta-
ción de síntomas inespecíficos y relacionar-
los con problemas de índole relacional9.

Fase de reorganización
La fase de reorganización, representada en la 
tercera columna de la figura 1, se caracteri-
za por una recuperación de la funcionalidad 
familiar que, dependiendo principalmente 
de los recursos y la adaptabilidad de la fami-
lia, puede alcanzar un nivel de funcionali-
dad menor, igual o superior a su nivel basal. 

En esta fase se recomienda continuar 
con la activación de recursos, las sugeren-
cias específicas, la educación y la evalua-
ción de la comunicación. Las sugerencias 
específicas son una técnica de facilitación 
que el médico familiar utiliza para agilizar 
la solución de problemas dentro del sistema 
familiar. Se consideran parte de las habili-
dades de manejo y buscan guiar a la fami-
lia hacia acciones concretas sin llegar a ser 
invasivo o manipulador; deben orientarse 
a fomentar la autonomía de los pacientes y 
sus familias8,9. 

Etapa posterior a la crisis 
Una vez alcanzada la nueva homeostasis fa-
miliar, como se muestra en la cuarta colum-
na de la figura 1, esta puede resultar en una 
funcionalidad mejor, peor o igual a la ba-
sal. Será de gran utilidad hacer una reflexión 
conjunta con los integrantes de la familia 
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acerca de su técnica de solución de proble-
mas y establecer nuevas guías anticipadas, y 
hacer ver a la familia que ahora cuenta con 
un conocimiento nuevo que puede ser em-
pleado en el futuro. Dentro de esta etapa se 
puede reflexionar también acerca de los ro-
les que cada integrante desempeñó dentro 
de la crisis y si esos roles fueron bien recibi-
dos por el mismo integrante y por la familia. 

Implicaciones para la práctica clínica 
El MICTF-MF ofrece al médico familiar un 
marco conceptual que facilita la identifica-
ción y el abordaje de las crisis familiares en 
el contexto del primer nivel de atención. En 
la práctica clínica, el MICTF-MF favorece 
una aproximación contextualizada a situa-
ciones frecuentes en la consulta, tales como 
transiciones del ciclo vital, diagnósticos de 
enfermedades crónicas, cambios en la diná-
mica familiar o eventos vitales estresantes. 
Al utilizar la crisis como punto de entrada, 
el médico familiar puede priorizar la com-
prensión del significado del evento para la 
familia, evaluar los recursos disponibles y 
reconocer las áreas de mayor vulnerabili-
dad, sin necesidad de recurrir a intervencio-
nes especializadas de forma inmediata. 

Asimismo, el modelo refuerza el rol del 
médico familiar como acompañante del 
proceso adaptativo de la familia, promo-
viendo acciones como la contención emo-
cional, la clarificación de expectativas y la 
movilización de apoyos formales e infor-
males. Estas acciones son congruentes con 
la longitudinalidad y la continuidad de la 
atención, y permiten dar seguimiento a la 
evolución de la familia a lo largo del tiem-
po, ajustando la actuación clínica confor-
me cambian las necesidades y los recursos 
familiares. 

El carácter flexible del MICTF-MF re-
sulta especialmente útil en el contexto de 
la atención primaria, donde las limitacio-
nes de tiempo y de recursos requieren in-
tervenciones realistas y focalizadas. Al no 
proponer una secuencia rígida de pasos, el 
modelo se adapta a distintos escenarios clí-
nicos y niveles de complejidad, respetando 

tanto la autonomía de la familia como las 
competencias del médico familiar. 

Implicaciones para la docencia en medicina 
familiar 
Desde una perspectiva docente, el MIC-
TF-MF ofrece una estructura clara para la 
enseñanza del abordaje familiar en situacio-
nes de crisis, permitiendo integrar concep-
tos teóricos con acciones clínicas concretas. 
El modelo puede ser utilizado tanto en la 
formación de médicos familiares como en la 
supervisión clínica, favoreciendo una prác-
tica reflexiva y coherente con los principios 
de la medicina familiar. 

El uso del MICTF-MF en la docen-
cia puede favorecer el desarrollo de com-
petencias clínicas relacionadas con la 
observación, la comunicación, la toma de 
decisiones contextualizadas y el acompaña-
miento familiar. Además, proporciona un 
lenguaje común que facilita la supervisión 
clínica y la reflexión sobre la práctica, per-
mitiendo analizar casos desde una perspec-
tiva integradora sin recurrir a explicaciones 
fragmentadas. 

Asimismo, el modelo puede ser emplea-
do como marco de referencia en actividades 
educativas tales como sesiones clínicas, tu-
torías o programas de formación continua, 
contribuyendo a fortalecer la identidad del 
médico familiar y su rol en el abordaje de 
problemas complejos que involucran a la 
familia. Al integrar la teoría de la crisis con 
el trabajo con familias, el MICTF-MF pro-
mueve una visión coherente y aplicable de 
la medicina familiar tanto en el ámbito asis-
tencial como en el formativo. 

CONCLUSIONES
El MICTF-MF representa una propues-
ta para el abordaje de familias en situación 
de crisis en el contexto de la atención clíni-
ca desde el trabajo con familias. Ofrece una 
base conceptual para el desarrollo de he-
rramientas docentes, guías clínicas o ins-
trumentos de reflexión sobre la práctica, 
orientados a fortalecer el abordaje familiar 
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en situaciones de crisis desde la medicina 
familiar. Estas proyecciones refuerzan el ca-
rácter del MICTF-MF como una propues-
ta abierta, susceptible de ser enriquecida y 
refinada a partir de la experiencia clínica, la 
docencia y la investigación en el primer ni-
vel de atención. 

El presente artículo propone un modelo 
conceptual basado en la integración de mar-
cos teóricos previamente establecidos; por 
lo tanto, una de sus principales limitacio-
nes es la ausencia de validación empírica. El 
modelo no pretende demostrar efectividad 
clínica ni medir resultados específicos, sino 
ofrecer un marco orientador para la com-
prensión y la acción del médico familiar an-
te situaciones de crisis en el primer nivel de  
atención; además, se construye a partir  
de teorías desarrolladas en contextos socio-
culturales específicos, lo que puede limitar 
su aplicación directa en realidades distintas 
sin un proceso de adaptación contextual. La 
diversidad cultural, social y organizativa de 
los sistemas de salud implica que la imple-
mentación del modelo requiere ser ajustada 
a las características particulares de cada en-
torno clínico y comunitario. 

El propósito del MICTF-MF es apoyar la 
práctica clínica del médico familiar en el re-
conocimiento y el acompañamiento de pro-
cesos de crisis, sin asumir un rol terapéutico 
que exceda sus competencias profesionales. 

En cuanto a las proyecciones, el MICTF-
MF abre diversas líneas de desarrollo futu-
ro. Entre ellas se encuentra la posibilidad de 
evaluar su utilidad clínica mediante estudios 
cualitativos o mixtos que exploren su apli-
cación en la consulta de medicina familiar, 
así como su incorporación en programas de 
formación y educación médica continua. 
Asimismo, el modelo podría adaptarse y 
evaluarse en distintos contextos culturales y 
organizativos, contribuyendo a enriquecer 
su alcance y pertinencia. 
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RESUMEN: Introducción: El concepto de familia es 
el eje central de la medicina familiar, pero las defini-
ciones tradicionales, ancladas en modelos estructu-
rales y normativos, son insuficientes para abordar la 
diversidad de las configuraciones contemporáneas. 
Objetivo: Analizar críticamente la evolución histó-
rica y conceptual del término «familia» y proponer 
una definición funcional, inclusiva y aplicable a la 
práctica clínica contemporánea. Método: Como en-
sayo teórico basado en una revisión narrativa mul-
tidisciplinaria, se examinan las raíces etimológicas 
ligadas a estructuras de poder y propiedad, contras-
tándolas con la transición hacia la «familia senti-
mental» basada en el afecto y la autorrealización. Se 
clasifican los tipos de familias actuales en estructu-
rales, emergentes y no convencionales, identifican-
do sus desafíos clínicos específicos. Conclusiones: 
Los hallazgos del análisis sugieren la conveniencia 
de adoptar un modelo funcional y autorreferencial 
que conciba a la familia como un sistema dinámico 
y autoorganizado. Se recomienda la integración de 
herramientas de evaluación integral que permitan 
identificar la «familia funcional» del paciente para 
mejorar los resultados en salud.

Palabras clave: Familia. Medicina familiar. Decons-
trucción. Tipos de familias. Definición funcional.

ABSTRACT: Introduction: The concept of fam-
ily is central to family medicine, but tradition-
al definitions, rooted in structural and normative 
models, are insufficient to address the diversity of 
contemporary family configurations. Objective: To 
critically analyze the historical and conceptual evo-
lution of the term “family”, and propose a function-
al, inclusive definition applicable to contemporary 
clinical practice. Method: As a theoretical essay 
based on a multidisciplinary narrative review, the 
article examines the etymological roots linked to 
power and ownership structures, contrasting them 
with the transition toward the “emotional fami-
ly” based on affection and self-realization. Current 
family typologies are classified as structural, emerg-
ing, and non-conventional, identifying their spe-
cific clinical challenges. Conclusions: The findings 
suggest the convenience of adopting a functional 
and self-referential model that defines the family as 
a dynamic and self-organizing system. The integra-
tion of comprehensive assessment tools is recom-
mended to identify the patient’s “functional family” 
in order to improve health outcomes.

Key words: Family. Family medicine. Deconstruc-
tion. Family typologies. Functional definition.
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INTRODUCCIÓN
El concepto de familia constituye un eje 
central para la medicina familiar1, no so-
lo como unidad básica de organización so-
cial, sino también como espacio primario 
donde se configuran procesos de salud, en-
fermedad, cuidado y toma de decisiones 
sanitarias. Sin embargo, las definiciones tra-
dicionales de familia –frecuentemente an-
cladas en modelos estructurales, nucleares y 
normativos– resultan insuficientes para dar 
cuenta de la diversidad de configuraciones 
familiares contemporáneas.

Este ensayo presenta un análisis críti-
co y multidisciplinario del concepto de fa-
milia, partiendo de sus raíces etimológicas 
y su evolución histórica, para evidenciar las 
limitaciones de los modelos clásicos y pro-
poner un marco conceptual funcional, di-
námico y autorreferencial, pertinente para 
la práctica clínica, la investigación y la for-
mulación de políticas públicas en salud.

RAÍCES HISTÓRICAS Y EVOLUCIÓN 
DEL CONCEPTO DE FAMILIA
Para comprender la complejidad familiar en 
el siglo XXI es preciso revisar su etimología 
latina (famīlia), derivada de famulus (siervo 
o esclavo). En su origen, la familia no era un 
vínculo afectivo, sino un grupo de personas 
bajo la autoridad absoluta y patrimonial del 
pater familias2-4. Aunque el término se ex-
pandió luego para incluir a la esposa y los 
hijos, estos mantuvieron legalmente su esta-
tus de propiedad5. Esta génesis vinculada al 
control patriarcal ha dado lugar a una ten-
sión persistente entre la familia como insti-
tución jerárquica y la familia como relación 
basada en el afecto. 

Históricamente, el concepto ha mutado 
según las condiciones socioeconómicas. En 
la antigüedad predominó el modelo patriar-
cal, en el que el hombre ejercía poder total 
sobre los miembros de la casa6. Durante la 
Edad Media y la Reforma, la autoridad pa-
terna se mantuvo, pero se sentaron las ba-
ses de la familia nuclear moderna7,8. Autores 

como Morgan y Engels propusieron que esta 
evolución fue lineal, reconociendo a la fami-
lia como una entidad histórica cambiante9,10. 

El punto de inflexión definitivo fue la 
Revolución Industrial, que fragmentó la fa-
milia extensa y consolidó el modelo nuclear 
burgués (padre proveedor y madre cuida-
dora) como la unidad funcional al sistema 
capitalista11. No obstante, en la sociedad 
contemporánea este modelo tradicional ha 
sido superado por una pluralidad de estruc-
turas. En la actualidad, la diversidad fami-
liar forma parte del panorama normativo, 
demográfico y clínico12; nuevas formas fa-
miliares emergen de la autonomía femeni-
na, los cambios demográficos y los avances 
tecnológicos, priorizando el reconocimien-
to de los derechos individuales13. 

APROXIMACIONES DISCIPLINARIAS 
AL CONCEPTO DE FAMILIA
La complejidad de la familia ha llevado a 
que cada disciplina la defina desde su propia 
perspectiva, creando un mosaico de con-
ceptos que, si bien son útiles, a menudo re-
sultan parciales e insuficientes por sí solos.

El derecho tiende a definir la familia a 
través de vínculos formales y reconocibles. 
El concepto jurídico se centra en el grupo 
conformado por la pareja, sus ascendien-
tes y descendientes, y otros parientes uni-
dos por lazos de sangre (consanguinidad), 
matrimonio (afinidad) o adopción (vín-
culo civil). Los códigos civiles a menudo la 
describen como el «núcleo fundamental de 
la sociedad» o como un «grupo social per-
manente, constituido por el matrimonio, 
la unión no matrimonial o el parentesco». 
Estas definiciones, aunque necesarias pa-
ra regular derechos y obligaciones como los 
alimentos o la herencia, tienden a ser rígidas 
y a privilegiar el modelo de la pareja hetero-
sexual casada y su descendencia, dejando en 
una zona gris a muchas otras configuracio-
nes familiares14,15. 

Para la sociología, la familia es la «célu-
la básica de la sociedad» y la institución so-
cial más antigua. Es el agente primario de 
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socialización, donde los individuos aprenden 
las normas, valores y roles que les permitirán 
funcionar en la sociedad. Algunas definicio-
nes sociológicas son estructurales, como la 
que la considera una comunidad de al menos 
tres miembros unidos por lazos parentales de 
afinidad (matrimonio) o consanguinidad (fi-
liación); otras son más funcionales, viéndo-
la como un «proyecto vital de existencia en 
común», un espacio para la cooperación eco-
nómica y la reproducción de la cultura16,17. 

La antropología estudia la familia a través 
del prisma del parentesco, entendido como 
un sistema de organización social que estruc-
tura las relaciones humanas. Claude Lévi-
Strauss, figura central en este campo, definió 
la familia como un grupo social que se ori-
gina en el matrimonio, entendido como una 
alianza entre grupos. Esta unidad está com-
puesta por el esposo, la esposa y los hijos na-
cidos de su unión, y sus miembros están 
vinculados por lazos legales, económicos, 
religiosos y una compleja red de derechos y 
prohibiciones sexuales. Desde esta óptica, 
la familia es una institución universal que 
media entre el individuo y la sociedad, pro-
porcionando el primer entorno cultural y de-
terminando el destino social de la persona18. 

La psicología se enfoca en la dinámica 
interna y el impacto emocional de la fami-
lia. La define como un sistema de interac-
ción dinámica donde «lo que le pasa a uno 
afecta al otro y al grupo, y viceversa». Es una 
«unión de personas que comparten un pro-
yecto vital de existencia en común» que se 
caracteriza por generar fuertes sentimien-
tos de pertenencia y afiliación. Esta visión 
sistémica es crucial para entender la salud 
mental y el bienestar de sus miembros. Un 
aporte fundamental a esta perspectiva es 
la teoría de sistemas familiares de Bowen, 
que concibe a la familia como una unidad 
emocional. Esta teoría postula que los indi-
viduos no pueden entenderse de forma ais-
lada, sino como parte de su familia, la cual 
funciona como un sistema interconecta-
do19,20.  Conceptos clave, como la diferen-
ciación del self, la fusión emocional y los 
triángulos explican cómo los patrones de 

comportamiento se transmiten a través de 
las generaciones, impactando la salud y el 
funcionamiento de cada miembro19,20. 

A pesar de la extendida atribución de 
una definición estructural de familia a la 
Organización Mundial de la Salud, los re-
gistros oficiales de este organismo y de la 
Organización Panamericana de la Salud 
priorizan criterios funcionales y operativos 
bajo el concepto de hogar. Esta discrepancia 
técnica confirma que la definición de roles 
fijos, aunque validada por el uso académi-
co en fuentes secundarias, no constituye 
un lineamiento formal de las instituciones 
internacionales21. 

Para la medicina familiar, estas definicio-
nes constituyen el punto de partida para un 
concepto más profundo y operativo: la fami-
lia es la unidad de vida y, por consiguiente, 
también la unidad de enfermedad. Se conci-
be como una forma de organización grupal 
intermedia entre el individuo y la sociedad, 
organizada como un sistema abierto, consti-
tuido por un número variable de miembros 
que, en la mayoría de los casos, conviven 
en un mismo espacio y se encuentran vin-
culados por lazos consanguíneos, legales o 
de afinidad22,23. En este sistema se establecen 
hábitos de salud, se toman decisiones sobre 
la atención sanitaria y se desarrollan estruc-
turas emocionales y de socialización que in-
fluyen en el proceso salud-enfermedad a lo 
largo de la vida. Asimismo, la familia guía 
y protege a sus integrantes dentro de con-
textos socioculturales específicos. Desde 
esta perspectiva, constituye la unidad fun-
damental de análisis de la medicina familiar 
y una de sus principales unidades de aten-
ción, tanto en la investigación como en la 
práctica clínica integral1,23,24. 

DIVERSIDAD FAMILIAR CONTEMPORÁNEA 
Y TIPOLOGÍA CLÍNICA
Para la práctica clínica es crucial no so-
lo reconocer la diversidad, sino también 
comprender las características, los desa-
fíos y las necesidades específicas de cada ti-
po de familia25. 
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Las tablas 1 a 3 resumen algunos tipos de 
familias contemporáneas y sus principales im-
plicaciones clínicas para la medicina familiar.

Familias estructurales
Se basan en modelos tradicionales de convi-
vencia y parentesco, aún predominantes en 
muchas regiones. Su análisis es fundamen-
tal para identificar tensiones entre lo norma-
tivo y lo funcional, y para diseñar estrategias 
de intervención que vayan más allá de la 

estructura aparente23-25. La tabla 1 presenta 
las principales familias estructurales y resu-
me sus características, desafíos clínicos y re-
levancia para la atención médica familiar.

Familias emergentes
Estas configuraciones surgen de cam-
bios demográficos, tecnológicos y legales, 
y requieren una atención clínica sensible y 
adaptativa. Como reflejo de una sociedad 
en transformación, las familias emergentes 

Tabla 1. Tipos de familias estructurales, características, desafíos clínicos y relevancia para la práctica médica familiar

Tipos Características Desafíos clínicos Relevancia médica

Nuclear biparental23,25 Pareja heterosexual con hijos 
biológicos o adoptados

Presión por cumplir con el 
ideal normativo; roles de género 
rígidos

Modelo de referencia en políticas 
públicas; puede ocultar disfunciones 
internas

Extensa23,25 Varias generaciones convivien-
do o en estrecha relación

Conflictos intergeneracionales; 
dilución de autoridad parental

Red de apoyo sólida; importante 
identificar al cuidador principal

Monoparental23 Un progenitor con hijos, por 
divorcio, viudez o elección

Sobrecarga emocional y 
económica; estigma social

Riesgo elevado de ansiedad y 
depresión; requiere evaluación de red 
de apoyo

Tabla 2. Tipos de familias emergentes, características, desafíos clínicos y relevancia para la práctica médica familiar

Tipos Características Desafíos clínicos Relevancia médica

Reconstituida o ensamblada26 Pareja con hijos de rela-
ciones previas

Conflictos de lealtad; 
roles poco definidos

Estrés de adaptación; impacto en la 
salud mental infantil

Homoparental, parejas LGBTIQ+ 
con hijos27

Pareja del mismo o distinto 
sexo con hijos

Discriminación; falta de 
reconocimiento legal

Atención inclusiva; impacto del 
estigma en la salud familiar

Adoptiva o de acogida28 Hijos no biológicos integra-
dos de manera permanen-
te o temporal

Vínculo afectivo; manejo 
de trauma infantil

Enfoque sensible al trauma; relevancia 
del estatus legal en decisiones 
médicas

LGBTIQ+: lesbianas, gays, bisexuales, transgénero, intersexuales, queer y otras diversidades sexogenéricas.

Tabla 3. Tipos de familias no convencionales, características, desafíos clínicos y relevancia para la práctica médica familiar

Tipos Características Desafíos clínicos Relevancia médica

Unipersonal29 Hogar formado por una sola 
persona

Aislamiento social; falta 
de red de apoyo

Riesgo de soledad; evaluación de 
autocuidado y redes externas

DINK (Dual Income, No Kids)30,31 Pareja sin hijos por elección Presión social; percepción 
de egoísmo

Enfoque en dinámica de pareja y 
planificación vital

LAT (Living Apart Together)32 Pareja estable sin convivencia Logística de cuidado; falta 
de reconocimiento legal

Coordinación en atención médica; 
identificación del apoyo principal 

Compuesta o corresidente33 Personas sin parentesco que 
comparten vivienda

Vínculos transitorios; 
ausencia de marco legal

Atención a poblaciones jóvenes y 
migrantes; relevancia del apoyo 
cotidiano 
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desafían el modelo hegemónico, deman-
dando de los profesionales de la salud un 
enfoque flexible, informado y libre de pre-
juicios26-28. La tabla 2 sintetiza algunas fami-
lias emergentes y sus implicaciones para la 
práctica clínica contemporánea.

Familias no convencionales
Estas formas de convivencia desafían las 
nociones tradicionales de parentesco y re-
quieren una redefinición clínica del concep-
to de familia. A menudo invisibilizadas por 
las políticas de salud pública, emergen con 
fuerza en contextos urbanos, entre jóvenes 
adultos y personas en situaciones migrato-
rias, exigiendo un abordaje que contemple 
la diversidad como norma y no como excep-
ción29-33. La tabla 3 resume algunas familias 
no convencionales y destaca los retos clíni-
cos asociados a su reconocimiento y abor-
daje en atención primaria.

Más allá de los tipos estructurales, la fa-
milia en la era posmoderna se define por 
una serie de características dinámicas que 
reflejan los valores culturales de nuestra 
época:

	– La institución familiar ha perdi-
do sus contornos rígidos y definidos. 
Atraviesa un proceso de «desinstitu-
cionalización» en el que no existe un 
único modelo válido, sino una mul-
tiplicidad de formas de convivencia 
y agrupación humana cuyo futuro es 
impredecible34.

	– La legitimidad y la fuerza de la familia 
ya no residen en el contrato legal o la 
obligación social, sino en la calidad de 
las relaciones interpersonales. Se ha 
pasado de una familia institucional a 
una familia sentimental, especializada 
en la gestión de los afectos y la solida-
ridad entre sus miembros34. 

IMPLICACIONES PARA LA MEDICINA 
FAMILIAR Y PROPUESTA CONCEPTUAL
La familia posmoderna se autoconstituye y 
se autoorganiza. La libertad individual pre-
valece sobre las normas establecidas, y son 

los propios miembros quienes deciden có-
mo iniciar, mantener y finalizar la experien-
cia familiar, priorizando la privacidad y el 
sentimiento sobre lo público y lo racional35. 

El principio rector de la vida familiar 
es la autorrealización de sus miembros; el 
bienestar del grupo ya no está por encima 
de la felicidad y del desarrollo personal de 
cada individuo34. 

Esta primacía del individuo introdu-
ce una aparente paradoja. A primera vista, 
el individualismo parece una fuerza corro-
siva que genera fragilidad, inestabilidad y 
una mayor facilidad para la disolución de 
los vínculos. Sin embargo, un análisis más 
profundo revela que es precisamente esta li-
bertad individual la que permite la construc-
ción de nuevas formas familiares basadas en 
la elección consciente, el afecto genuino y 
un proyecto vital compartido, en lugar de la 
coacción social, económica o religiosa. La 
familia deja de ser un destino impuesto para 
convertirse en un proyecto elegido. En este 
sentido, la «fragilidad» institucional (la fa-
cilidad para disolverse) puede ser la contra-
partida de una mayor «fortaleza» relacional, 
ya que los vínculos se mantienen solo mien-
tras son significativos y enriquecedores; es-
to implica que la resiliencia de una familia 
no puede juzgarse por su estructura formal, 
sino por su capacidad funcional de proveer 
apoyo y cuidado mutuo36,37. 

El recorrido histórico y conceptual de 
la familia revela una transformación pro-
funda y continua. Hemos transitado desde 
una concepción original de la familia como 
una unidad económica y de linaje, definida 
por la propiedad y el poder patriarcal, has-
ta el auge del modelo nuclear, idealizado y 
«naturalizado» por la sociedad industrial y 
la sociología funcionalista como el pinácu-
lo de la evolución social. Hoy nos encontra-
mos en una era posmoderna en la que este 
modelo ha sido deconstruido por la crítica 
social y superado por la realidad empírica38. 
La familia contemporánea se presenta co-
mo un sistema dinámico, flexible y diverso, 
definido mucho más por la función, el afec-
to, la convivencia, el cuidado mutuo y un 



30

Rev Mex Med Fam. 2026;13:25-32

proyecto vital compartido que por la rigidez 
de los lazos de sangre o de ley.  

A la luz de esta evolución, puede plan-
tearse que las definiciones clásicas centra-
das exclusivamente en la estructura nuclear, 
biparental y heterosexual resultan insufi-
cientes para describir la diversidad familiar 
contemporánea y pueden limitar su utilidad 
clínica. Los argumentos que defienden la 
«familia tradicional» como el único mode-
lo válido o superior no solo ignoran la vasta 
diversidad de arreglos funcionales y amoro-
sos que existen, sino que también tienden a 
idealizar un pasado que a menudo ocultaba 
disfunciones severas como la subordinación 
de la mujer, el maltrato y la falta de autono-
mía individual. La evidencia científica y la 
experiencia clínica demuestran que el bien-
estar y el desarrollo saludable de los niños 
y los adultos no dependen de una estructu-
ra familiar específica, sino de la calidad de 
las relaciones, la estabilidad emocional y la 
presencia de apoyo y cuidado39. Insistir en 
un único modelo normativo estigmatiza 
a millones de familias, socava su resilien-
cia y crea barreras para acceder a servicios 
y apoyo.  

Como médicos familiares, situados en la 
intersección del individuo, su entorno y el 
sistema de salud, tenemos la responsabili-
dad y la oportunidad de liderar un cambio 
de paradigma en la comprensión y el abor-
daje de la familia40,41. Esto requiere un en-
foque proactivo basado en los siguientes 
principios:

	– Adoptar un concepto funcional y au-
todefinido: en la práctica clínica, la 
definición más útil y ética de fami-
lia es aquella que la considera funcio-
nal y autorreferencial. Una familia es 
cualquier grupo de individuos que se 
identifican a sí mismos como tal y que 
cumplen, de manera consistente, fun-
ciones de apoyo emocional, cuidado 
físico, cooperación económica y so-
cialización para sus miembros. Esta 
definición funcional, centrada en lo 
que la familia hace por sus miembros 
en lugar de en cómo está estructurada, 

es la única que posee verdadera vali-
dez clínica y respeta la autonomía de 
las personas.

	– La familia como determinante so-
cial de la salud:  la dinámica familiar 
puede considerarse un determinan-
te social de la salud de alta relevancia 
clínica. Desde la medicina familiar, 
el estudio de la salud familiar permi-
te explorar variables como la posición 
social, las circunstancias materiales 
de vida y el acceso a los servicios de 
salud, elementos que ayudan a com-
prender la situación de salud de la 
familia y a contextualizar las interven-
ciones de atención primaria. En este 
sentido, la valoración del sistema fa-
miliar y de sus redes de apoyo aporta 
información útil para una anamne-
sis integral y para un abordaje clínico 
más pertinente en el primer nivel de 
atención.  Herramientas como el fa-
miliograma, el ecomapa, el Apgar fa-
miliar o el ciclograma de Ludvick son 
esenciales, no solo para mapear la es-
tructura, sino también para explorar 
la calidad de las relaciones, la comuni-
cación, las redes de apoyo y las fuentes 
de estrés23,41-44. Preguntas como ¿quién 
cuida de usted cuando está enfermo?, 
¿con quién vive?, ¿quién le acompa-
ña a sus citas? o ¿quién toma las de-
cisiones importantes sobre su salud? 
revelan la «familia funcional» del pa-
ciente, que puede o no coincidir con 
su familia biológica o legal.

	– Práctica basada en derechos y com-
petencia cultural: nuestro rol como 
profesionales de la salud debe estar 
firmemente anclado en un enfoque 
de derechos y de competencia cultu-
ral41,45. Esto implica utilizar un len-
guaje inclusivo que no presuponga 
una estructura familiar específica, 
respetar los pronombres y nombres 
elegidos por las personas trans y no 
binarias, y comprender los desafíos 
particulares que enfrenta cada tipo de 
familia. Debemos abogar activamente 
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por el bienestar de todas las familias, 
asegurando que todos los miembros 
que el paciente identifica como su sis-
tema de apoyo sean incluidos, con el 
debido consentimiento, en los planes 
de cuidado, las discusiones sobre el 
tratamiento y las visitas hospitalarias. 
Como médicos, debemos ser agentes 
de cambio, desafiando el estigma den-
tro de nuestras instituciones y garan-
tizando que los centros de salud sean 
espacios seguros, acogedores y com-
petentes para atender la rica y diversa 
realidad de las familias del siglo XXI.

CONCLUSIONES
Basándonos en el análisis del documento 
y considerando la necesidad de una defi-
nición que trascienda las limitaciones de 
los modelos estructurales tradicionales, 
proponemos la siguiente definición de fa-
milia, diseñada para ser funcional, inclu-
siva y aplicable en la práctica médica del 
siglo XXI:

«La familia es un sistema dinámico y 
autoorganizado de personas que, inde-
pendientemente de los lazos de consangui-
nidad, afinidad o legalidad, se identifican 
mutuamente como una unidad de apoyo y 
cuidado, compartiendo un proyecto vital 
basado en el afecto, la solidaridad y la coo-
peración. Este sistema desempeña funcio-
nes clave, como la socialización, el soporte 
emocional, la toma de decisiones en salud y 
la provisión de recursos económicos o ma-
teriales, adaptándose a las necesidades in-
dividuales y colectivas de sus miembros 
en un contexto cultural, social e histórico 
específico.»
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