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Resumen

Objetivo: Describir la evolucién histérica del con-
cepto de ciclo de vida familiar (CVF) desde sus orige-
nes socioldgicos y econémicos hasta sus aplicaciones
clinicas contemporéneas en medicina familiar, con
énfasis en las aportaciones iberoamericanas y mexi-
canas. Métodos: Revision narrativa de la literatura.
Se consultaron fuentes primarias (libros y articulos
originales) y secundarias (bases de datos PubMed,
SciELO, Google Scholar y repositorios mexicanos)
desde 1901 hasta 2025. Se incluyeron los modelos
clésicos anglosajones, sistémicos, multiculturales y
las adaptaciones latinoamericanas, priorizando aque-
llos con relevancia directa para la practica del mé-
dico familiar. Resultados: Se identificaron 12 etapas
histéricas clave del concepto de CVFE. Los modelos
evolucionaron desde un enfoque econémico de la po-
breza (Rowntree, 1901) hasta marcos demogréficos
(Glick, 1947), desarrollistas (Duvall-Hill, 1957), cli-
nicos (Haley, Solomon, Geyman), sistémicos (Minu-
chin, Bowen) y multiculturales (Carter-McGoldrick,
Falicov). En México destacan las propuestas de Estra-
da (1982), Chavez (1992), el modelo de Huerta (2005)
y el estudio de Ortiz y L6épez (2020). Se incorporan
ademads los modelos complementarios de Curran (re-
siliencia familiar), Birenbaum y Rolland (CVF atipico
por discapacidad o enfermedad crénica). Conclusio-
nes: E1 CVF constituye una herramienta clinica esen-
cial para el médico familiar al permitir anticipar crisis
normativas, contextualizar sintomas y disefar inter-
venciones biopsicosociales precisas. Ningin mo-
delo es universal; la integracion de los cldsicos con
las adaptaciones mexicanas facilita su ensefianza y
aplicacion cotidiana en atencién primaria. Se reco-
mienda su inclusion sistematica en los programas de
formacion de residentes de medicina familiar.

Palabras clave: Atencién primaria de salud, esperan-
za de vida, enfermedades crénicas
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Abstract

Objective: To describe the historical evolution of the
concept of family life cycle (FVC) from its sociolo-
gical and economic origins to its contemporary cli-
nical applications in family medicine, with emphasis
on Ibero-American and Mexican contributions. Me-
thods: Narrative literature review. Primary sources
(books and original articles) and secondary sources
(PubMed, SciELO, Google Scholar databases and
Mexican repositories) were consulted from 1901 to
2025. Classical Anglo-Saxon, systemic, multicultural
models, and Latin American adaptations were inclu-
ded, prioritizing those with direct relevance to family
physician practice. Results: Twelve key historical sta-
ges of the family life cycle (FLC) concept were iden-
tified. Models evolved from an economic approach
to poverty (Rowntree, 1901) to demographic (Glick,
1947), developmental (Duvall-Hill, 1957), clinical
(Haley, Solomon, Geyman), systemic (Minuchin,
Bowen) and multicultural (Carter-McGoldrick, Fali-
cov) frameworks. In Mexico, the proposals of Estra-
da (1982), Chéavez (1992), Huerta’s model (2005), and
the study by Ortiz and Lépez (2020) stand out. The
complementary models of Curran (family resilien-
ce), Birenbaum, and Rolland (atypical life expectancy
due to disability or chronic illness) are also included.
Conclusions: The Family Clinical Variability (FCV)
is an essential clinical tool for family physicians, ena-
bling them to anticipate normative crises, contextua-
lize symptoms, and design precise biopsychosocial
interventions. No single model is universal; however,
integrating classic models with Mexican adaptations
facilitates their teaching and daily application in pri-
mary care. Its systematic inclusion in family medicine
residency training programs is recommended.

Keywords: Primary Health Care, Life Expectancy,
Chronic Disease
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Resumo

Objetivo: Descrever a evolucio histérica do concei-
to de ciclo de vida familiar (CVF) desde suas origens
socioldgicas e econdmicas até suas aplicagdes clinicas
contemporéneas na medicina de familia, com énfa-
se nas contribui¢des ibero-americanas e mexicanas.
Métodos: Revisio narrativa da literatura. Foram con-
sultadas fontes primdrias (livros e artigos originais) e
secundarias (bases de dados PubMed, SciELO, Goo-
gle Scholar e repositérios mexicanos) no periodo de
1901 a 2025. Foram incluidos modelos cldssicos an-
glo-saxoes, sistémicos, multiculturais e adaptacgdes
latino-americanas, priorizando aqueles com rele-
véancia direta para a pratica do médico de familia.
Resultados: Doze estdgios histdricos principais do
conceito de ciclo de vida familiar (CVF) foram iden-
tificados. Os modelos evoluiram de uma abordagem
econOmica da pobreza (Rowntree, 1901) para estru-
turas demograficas (Glick, 1947), desenvolvimen-
tistas (Duvall-Hill, 1957), clinicas (Haley, Solomon,
Geyman), sistémicas (Minuchin, Bowen) e multi-
culturais (Carter-McGoldrick, Falicov). No México,
destacam-se as propostas de Estrada (1982), Chavez
(1992), o modelo de Huerta (2005) e o estudo de Ortiz
e Lépez (2020). Incluem-se também os modelos com-
plementares de Curran (resiliéncia familiar), Biren-
baum e Rolland (expectativa de vida atipica devido
a deficiéncia ou doenga cronica). Conclusoes: A Va-
riabilidade Clinica Familiar (VCF) é uma ferramenta
clinica essencial para médicos de familia, permitin-
do-lhes antecipar crises normativas, contextualizar
sintomas e elaborar intervengdes biopsicossociais
precisas. Nenhum modelo € universal; contudo, a in-
tegracdo de modelos classicos com adaptagdes mexi-
canas facilita seu ensino e aplicacdo didria na atencdo
primdria. Recomenda-se sua inclusdo sistematica nos
programas de residéncia em medicina de familia.

Palavras-chave: Atenc¢io Primdria a Sadide, Expecta-
tiva de Vida, Doenga Croénica

Introducciéon
El ciclo vital como herramienta clinica

La familia no es un objeto estdatico. Es un sistema vivo
que atraviesa transiciones previsibles -y algunas im-
previstas- a lo largo del tiempo. El concepto de ciclo
de vida familiar (CVF) parte de esta premisa: que la
familia, como el individuo, tiene una historia natu-
ral con etapas diferenciadas, cada una caracterizada
por tareas de desarrollo especificas, crisis normativas
y reorganizaciones estructurales. Comprender este
concepto exige, antes que nada, rastrear su origen: el
CVF no nacié en la clinica, sino en la sociologia de
la pobreza, y ha atravesado mds de doce décadas de
reelaboraciones disciplinares antes de convertirse en
la herramienta clinica que el médico familiar utiliza
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hoy. Para el médico familiar, conocer en qué etapa
del CVF se encuentra un paciente equivale a tener
“un mapa clinico de las presiones, vulnerabilidades y
recursos” que probablemente estdn presentes en ese
hogar en ese momento. No es lo mismo que una pa-
reja joven sin hijos acuda a consulta con sintomas de
ansiedad, a que esa misma pareja llegue 15 afios des-
pués con un hijo adolescente. El sintoma puede ser el
mismo; el contexto familiar -y por tanto las interven-
ciones mas eficaces- serdn completamente distintas.
De esta manera se reconoce que la salud no es solo
individual, sino que depende del momento que atra-
viesa el grupo familiar.

Este articulo presenta una revisién histérica na-
rrativa con el propdsito de trazar esa linea de desa-
rrollo conceptual desde sus raices econémicas en el
siglo XIX hasta las sintesis integradoras del siglo XXI;
se hace énfasis en las aportaciones iberoamericanas y
mexicanas. La revision histérica narrativa es un dise-
no metodolégico legitimo y apropiado para objetos
de estudio cuya comprensién depende de su trayec-
toria temporal: la utilidad clinica actual del CVF no
puede desvincularse de las decisiones teéricas que lo
fueron conformando en cada época. El recorrido que
sigue es también una invitacién a comprender que
ningiin modelo es suficiente por si solo -cada uno ilu-
mina una dimensién distinta del fenémeno familiar-
y que el médico que domine varios modelos tendra
en sus manos un instrumental clinico extraordinaria-
mente poderoso.

Métodos

Se realiz6 una revisién narrativa de la literatura de
enero a marzo de 2026. La busqueda bibliografica se
llevé a cabo en las bases de datos: PubMed/MEDLI-
NE, SciELO, Google Scholar y repositorios institucio-
nales. La btsqueda se restringié a publicaciones en
espanol e inglés, sin limite de fecha de publicacién
inicial, con el fin de recuperar las fuentes primarias
seminales desde 1901.

Se incluyeron articulos originales, libros, estu-
dios demograficos, propuestas clinicas y documen-
tos institucionales Organizacién Mundial de la Salud
y PAC-MF (PAC-MF: Programa de Actualizacion
Continua en Medicina Familiar, publicado por Inter-
sistemas, es una herramienta fundamental de edu-
cacion médica continua en México. Desarrollado en
colaboracion con la Federacion Mexicana de Medici-
na Familiar) relacionados con el CVFE. Se excluyeron
resimenes sin texto completo y fuentes sin relevan-
cia para la prictica clinica. De 312 referencias iden-
tificadas se seleccionaron 47, priorizando fuentes
primarias.
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Raices econémicas y socioldgicas (1901-1938)

Antes de ser un modelo médico o psicoldgico, el CVF
nacié para estudiar la pobreza. El concepto de CVF
nacié en el corazon de la sociologia de la pobreza, no
en la clinica. Benjamin Seebohm Rowntree (1871
1954), empresario y reformador social cudquero, pu-
blic6 en 1901 su estudio Poverty: A Study of Town
Life tras encuestar a 11,560 familias trabajadoras de
la ciudad de York, Inglaterra. Rowntree, identificé un
ciclo de pobreza con cinco periodos alternos de ca-
rencia y suficiencia: infancia pobre dependiente de
los padres, adolescencia con ingresos adicionales de
los hijos, pobreza intensa al tener hijos pequenos con
altos gastos, recuperacion econémica cuando los hi-
jos trabajan, y vejez pobre por pérdida de capacidad
laboral.'® Esta vision demostré que la pobreza no era
un rasgo fijo del cardcter o la moral, sino una funciéon
de la etapa del ciclo familiar en que se encontraba el
hogar -una idea revolucionaria para su época- y la
base conceptual de todo el CVF posterior.

Edgar Sydenstricker (1924) extendié este en-
foque al demostrar cuantitativamente que la
composicién familiar -nimero y edad de los hijos-
determinaba fluctuaciones importantes en los ingre-
sos y la morbilidad de las familias norteamericanas.?
E.L. Kirkpatrick (1934) aplicé el ciclo a familias ru-
rales de los Estados Unidos (EEUU) y del norte de
México, identificando dos momentos econémicos
clave: el crecimiento cuando los hijos apoyan en la
granja, y el declive en la jubilacién.* Loomis y Beegle
(1936) acuiiaron el término explicito “Family Life Cy-
cle Analysis” en el primer articulo que lo utiliz6 como
titulo.’ Por su parte, Willard Waller (1938) introdujo
en su obra The Family: A Dynamic Interpretation el
enfoque interaccionista con cinco fases secuenciales
-dependencia en la familia de origen, cortejo, prime-
ros afios del matrimonio, parentalidad y nido vacio-
anticipando la naturaleza procesual y dindmica que
caracterizaria a los modelos posteriores.®

Los modelos cldsicos demogrdficos y desarrollistas
(1947-1964)

Paul C. Glick (1947), demégrafo del Censo de EEUU
y considerado el fundador de la demografia familiar,
propuso el primer modelo basado en datos censales
con seis etapas: formacion, expansion, estabilizacion,
contraccidn, nido vacio y disolucién. Su contribuciéon
fue doble: operacionaliz6 el CVF con datos empiricos
cuantificables y demostré que las edades medianas de
cada evento familiar podian calcularse y utilizarse en
planificacién social.”® En 1977 actualiz6 su modelo
para dar cuenta del divorcio, el retraso en el matri-
monio y la reduccién del tamafio familiar.’ En 1988, al
cumplir cincuenta afios de trabajo en el campo, Glick
reflexioné sobre como las transformaciones demo-
gréficas habian alterado irreversiblemente la secuen-
cia clésica.!®
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Paralelamente, el psic6logo y educador Robert J.
Havighurst (1948, 1953) aporté el concepto de ta-
reas de desarrollo -exigencias biolédgicas, culturales y
personales- que cada etapa vital impone al individuo
y que deben resolverse para avanzar saludablemente
a la siguiente, si una falla, el avance hacia la siguien-
te etapa se vuelve patoldgico o disfuncional.’*** Este
concepto fue adoptado directamente por Evelyn Du-
vall como columna vertebral de su modelo, aunque
Havighurst rara vez aparece citado en las revisiones
latinoamericanas.

Evelyn M. Duvall y Reuben Hill presentaron en
1948, ante la Conferencia Nacional sobre Vida Fa-
miliar en Washington D.C." el primer esquema de
ocho etapas con tareas evolutivas especificas, forma-
lizando la propuesta en el libro Family Development
(1957). Las ocho etapas -pareja recién casada sin hi-
jos, lactancia (0-30 meses), preescolares (2.5-5 arios),
escolares (6—13 arios), adolescentes (13—20 aios), lan-
zamiento, nido vacio y envejecimiento-'* siguen sien-
do la base tedrica mas citada en México. La propia
Duvall reconocié en 1988 las limitaciones etnocén-
tricas de su modelo, disefiado para la familia nuclear
heterosexual intacta norteamericana de mediados del
siglo XX.*»

La contribucién paralela de Reuben Hill a la teoria
del estrés familiar es igualmente fundamental. En Fa-
milies under Stress (1949), surgido de sus estudios so-
bre familias durante la Segunda Guerra Mundial, Hill
esboz6 lo que en 1958 formalizaria como la Teoria
ABC-X: A (el evento estresor) x B (los recursos dis-
ponibles) x C (la percepcién o definicion del evento)
= X (el nivel de crisis resultante). Este modelo explica
por qué las familias que atraviesan la misma transi-
cién —un hijo adolescente, un diagndstico crénico,
una migraciéon— responden de formas radicalmente
distintas. '*'7 En 1982, McCubbin y Patterson am-
pliarfan esta teoria en el Modelo Doble ABCX, incor-
porando la acumulacién de estresores y la adaptacion
post-crisis.' Finalmente, en 1964, Hill y Roy Rodgers
propusieron un modelo de nueve etapas —el més de-
tallado de la época— que consideraba la ocupacion
del padre, el tamafio y composicién familiar, y los
cambios de estatus del hijo mayor y del hijo menor.*

Modelos clinicos y su extension a la medicina fa-
miliar (1963-1977)

Roberta C. Frasier (1963) presenté en la Oregon
State University el primer ciclo circular préactico de
cinco etapas orientado a educacién comunitaria ru-
ral, anticipando la dimension pedagdgica y preventi-
va del CVF que serfa central en la medicina familiar
contemporénea.” Ese mismo afo, Jay Haley publicé
Strategies of Psychotherapy (1963), donde postul6 que
las familias buscan ayuda terapéutica precisamente
en los momentos de transicién entre etapas del CVE,
no de forma aleatoria. Esta observacién -aunque
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aparentemente simple- tuvo consecuencias significa-
tivas para la préctica clinica: el sintoma del pacien-
te individual es con frecuencia un marcador de una
transicién familiar bloqueada.”’ En su segunda gran
obra sobre el CVF, Uncommon Therapy (1973), Ha-
ley articul6 seis etapas centradas en las transiciones
que con mayor frecuencia generan disfuncién: corte-
jo, matrimonio, nacimiento de hijos, weaning de los
padres (el proceso de soltar a los hijos hacia la auto-
nomia), y el dolor de la vejez.?? El enfoque de Haley
era eminentemente estratégico: identificar el punto
exacto de bloqueo en el ciclo e intervenir de forma
directa y eficiente para desbloquearlo.

En 1973, Michael A. Solomon publicé en Fami-
ly Process su articulo “A Developmental, Conceptual
Premise for Family Therapy”, proponiendo un mode-
lo clinico de cinco etapas especificamente disefiado
para identificar los “puntos de estancamiento” fami-
liar: (1) matrimonio, (2) nacimiento del primer hijo,
(3) individuacién de los miembros de la familia, (4)
salida de los hijos del hogar, y (5) integracion de la
pérdida.”® Solomon fue uno de los primeros terapeu-
tas en articular la utilidad diagnédstica del CVF: no
es solo un marco descriptivo, sino un instrumento
para localizar con precisién en qué momento del de-
sarrollo la familia ha quedado bloqueada, y por tanto
orientar la intervencion terapéutica.

C.M. Worby (1971) acuii en la literatura médi-
ca el término ‘concepto orientador” para describir el
rol del CVF en la prictica del especialista en medi-
cina familiar.** La Organizacién Mundial de la Sa-
lud (1978) validé esta visién al proponer su propia
clasificacién de seis etapas basadas en el tamario fa-
miliar, reconociendo explicitamente al médico de
familia como el profesional mejor posicionado para
acompaiar a la familia durante todo su ciclo vital.
John P. Geyman (1977) dio el paso mas concreto al
adaptar el CVF a la practica clinica con cinco fases
directamente operables en consulta: nacimiento de la
familia, expansion, dispersién, independencia y reem-
plazo. ¥

Puentes sistémicos: estructura y multigeneracionali-
dad (1974-1978)

Salvador Minuchin (1974), en su obra fundacional
Families and Family Therapy, revoluciond el uso cli-
nico del CVF al convertirlo en criterio diagnéstico
estructural: no es el sintoma en sf lo que guia la inter-
vencidn, sino el momento del ciclo en que aparece y
la forma en que la estructura familiar responde o no
a la transicién. Su propuesta de cinco etapas estruc-
turales define cada transicién como un momento en
que deben redefinirse fronteras, subsistemas conyu-
gal y parental, y jerarquias. Cuando la familia queda
‘atascada” -padres que no sueltan al hijo adolescen-
te, alianzas cruzadas entre generaciones, jerarquias
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invertidas- aparece la patologia estructural.”® El CVF
en manos de Minuchin dejé de ser un marco descrip-
tivo para convertirse en un instrumento de diagnds-
tico y planificacién terapéutica.

Murray Bowen (1978) aportd la perspectiva mul-
tigeneracional: el CVF no comienza con el matrimo-
nio actual, sino que lleva consigo el peso emocional
de al menos tres generaciones. Cada transiciéon nor-
mativa reactiva triangulaciones emocionales y pa-
trones de proyeccién heredados de la familia de
origen. La tarea central en cualquier etapa del CVF
es la diferenciacidn del self frente a la masa emocional
familiar. Bowen, introdujo el genograma como herra-
mienta visual para cartografiar estos patrones mul-
tigeneracionales. Instrumento que hoy es parte del
arsenal bésico de la medicina familiar en México y en
muchos paises de América Latina.”

El modelo expandido y multicultural (1980-2015)

Betty Carter y Ménica McGoldrick (1980) publica-
ron The Family Life Cycle: A Framework for Family
Therapy, transformando el CVF con seis etapas y, so-
bre todo, con un nuevo concepto articulador: los pro-
cesos emocionales de cambio de segundo orden. Las
etapas no solo exigen cambios conductuales, sino
transformaciones profundas en la identidad, los roles
y las lealtades familiares. Las seis etapas son: salida
del hogar del joven adulto soltero, union de familias
en el matrimonio, familias con hijos pequerios, fami-
lias con adolescentes, lanzamiento de hijos, y familias
en etapas tardias*® La quinta edicion de esta obra, ti-
tulada The Expanding Family Life Cycle (McGoldrick,
Garcia-Preto y Carter, 2015), incorporé la perspecti-
va de Nydia Garcia-Preto y ampli6 radicalmente el
alcance del modelo. Se sumaron la adultoescencia (la
prolongada transicion a la adultez independiente), la
amistad como sistema de apoyo a lo largo del ciclo,
la espiritualidad, una perspectiva explicita de géne-
ro, y la inclusién de familias LGBTQ+, reconstitui-
das, monoparentales y sin hijos. *' La obra de Carter y
McGoldrick sigue siendo el modelo mas utilizado en
terapia familiar sistémica a nivel internacional por su
inclusividad y flexibilidad ante la diversidad familiar
contempordnea.

Complementa este periodo la aportacién de Celia
Jaes Falicov (1988-2014), psicdloga argentina, quien
desarrollé el Marco Ecolégico Multidimensional
Comparativo (MECO) para adaptar el CVF y la te-
rapia familiar a contextos migratorios y latinoameri-
canos. Su marco es de especial relevancia en México,
donde el ciclo vital de millones de familias se ve pro-
fundamente alterado por la migracion transnacional:
separaciones geograficas prolongadas, roles inverti-
dos, lealtades divididas entre dos paises, y duelos am-
biguos que no siempre tienen espacio en los modelos
clasicos.*
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Salud familiar y discapacidad: Curran y Birenbaum

Dos contribuciones que enriquecen el CVF desde
angulos distintos pero complementarios merecen
atencion especial en la formacién del médico fami-
liar. Dolores Curran (1983), educadora y columnis-
ta norteamericana especializada en familia, publicé
Traits of a Healthy Family, resultado de encuestar a
551 profesionales-educadores, médicos, consejeros,
lideres comunitarios- sobre los rasgos mas frecuen-
tes en familias funcionales. Curran, identificé quince
rasgos que caracterizan a las familias saludables: co-
municacién y escucha activa, apoyo mutuo, respeto,
confianza, humor, tiempo compartido, distribuciéon
de responsabilidades, sentido ético y moral, rituales
y tradiciones, espiritualidad, respeto a la privacidad,
servicio a otros, y capacidad de buscar ayuda cuan-
do se necesita.®® Su aportaciéon al CVF es transversal:
las familias que poseen estos rasgos tienen mayores
recursos para navegar las transiciones normativas
de cada etapa del ciclo sin presentar dificultades. En
1985, su obra Stress and the Healthy Family extendié
este enfoque a los diez estresores mds comunes en
la familia contemporanea. Curran no propone etapas
del CVFE, sino un conjunto de capacidades que hacen
mds resiliente a la familia en cualquier etapa en que
se encuentre.®*

A. Birenbaum (1971) realiz6 una contribucién
pionera al analizar cémo la presencia de un hijo con
discapacidad intelectual altera, retarda o elimina eta-
pas del CVF normativo. Su trabajo demostré que las
familias con un miembro con discapacidad desarro-
llan estrategias de gestion de la normalidad -ajustan
rutinas, ocultan o minimizan la diferencia- para man-
tener la coherencia social y emocional del sistema
familiar. Su contribucién antecedi6 en décadas la sis-
tematizacion de Rolland y es fundamental para todo
médico familiar que atienda familias con enfermeda-
des crénicas o discapacidades: el CVF no es universal
ni inevitable; puede ser interrumpido, deformado o
acelerado por la enfermedad, y el médico debe estar
equipado para acompariar esas trayectorias atipicas.*

Aportaciones iberoamericanas (1982—-2005)

En el &mbito espaiiol, Salustiano del Campo Urba-
no (1980), soci6logo y catedratico de la Universidad
Complutense de Madrid, realiz6 la primera estima-
cion sistemadtica del ciclo vital de la familia espafio-
la. Adaptando la metodologia de Glick a los datos
censales y de estadisticas vitales nacionales, calcu-
16 las edades medianas de entrada a cada etapa para
1900, 1950 y 1970-1975. Sus hallazgos fueron rele-
vantes: aparecié una nueva etapa de «nido vacio»
de 11.7 afios, el intervalo fecundo se redujo de 12.7
a 7.5 anos y la duracién total del ciclo vital familiar
se duplicé (de 27.8 a 45.1 afos). Del Campo vincu-
16 explicitamente la transicién demogréfica espaiola
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con la transicién familiar y situé a Espaiia dentro del
contexto de los quince paises analizados por la OMS
en 1978. Ademds, incorpord las observaciones de Jan
Trost (1973) sobre la aplicabilidad limitada del mode-
lo normativo (solo 37-63 % de las parejas en Suecia) y
de Louis Roussel (1979) acerca de las nuevas formas
de unién conyugal en Europa.* Su trabajo constituyé
el antecedente directo de los estudios latinoamerica-
nos posteriores.

En México, Lauro Estrada Inda (1982), psi-
quiatra y psicoanalista, propuso seis etapas psico-
biolégicas con sensibilidad cultural explicitamente
mexicana: desprendimiento, encuentro, hijos, ado-
lescencia, reencuentro y vejez .* Su obra fue durante
décadas el texto de referencia para el CVF en el pais y
su enfoque psicoanalitico la distingue de los modelos
demogriéficos anglosajones. Jorge Chavez Herndn-
dez (1992), de la Universidad Auténoma de San Luis
Potosi, present6 inicialmente un modelo de nueve
etapas que simplificé a cinco al identificar superpo-
siciones clinicas: galanteo, matrimonio, expansion,
contraccién y disolucién.?®

También en Espaiia, Luis de la Revilla (1994),
médico de familia modifico la clasificacién de la OMS
afiadiendo dos subetapas y desarrolld el concepto de
espiral multigeneracional, que visualiza el CVF no
como una linea recta sino como una espiral que se
repite y evoluciona generacion tras generacion.**
Finalmente, José Luis Huerta Gonzalez (2005) de-
sarrollé el denominado modelo potosino de cuatro
etapas y seis fases, integrado al Programa de Actua-
lizacion Continua de Medicina Familiar (PAC-MF):
Etapa Constitutiva (Fase Preliminar; Fase De Re-
cién Casados), Etapa Procreativa (Fase de Expansion;
Fase de Consolidacion y Apertura), Etapa de Disper-
sioén y Etapa Final (Fase de independencia y Fase de
Disolucion).*

Modelos complementarios: enfermedad crénica 'y
familia divorciada

John Rolland (1994), en Families, Iliness, and Disa-
bility, propuso el Modelo Sistémico de Enfermedad
Familiar, que superpone el ciclo de la enfermedad
crénica al ciclo de vida familiar (CVF). Este mode-
lo es fundamental para la medicina familiar: un diag-
nostico de diabetes, cdncer o esclerosis multiple no
afecta igual a una familia en etapa de expansién que a
una en etapa de dispersion. Rolland, identifica tres fa-
ses de la enfermedad -crisis, cronica y terminal- y las
articula con las demandas y recursos propios de cada
etapa del CVF, generando un mapa clinico preciso de
vulnerabilidades e intervenciones oportunas.*> Cons-
tance Ahrons y Roy Rodgers (1987) propusieron el
ciclo de la familia binuclear: el divorcio no disuelve
la familia, sino que la reorganiza en dos hogares co-
nectados por los hijos. Esta perspectiva resulta cada
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vez mas Uutil ante el aumento de las tasas de divorcio
y la proliferacién de familias reconstituidas, y evita el
error clinico de tratar el divorcio como una patologia
o como el fin de la familia.*

El CVF en la realidad demografica de México
(2015)

En el estudio de Elsa Ortiz-Avila y Anabel
Lépez-Chavez (2020) se analizaron hogares nuclea-
res de cuatro entidades federativas utilizando la En-
cuesta Intercensal 2015 del INEGI, seleccionadas
precisamente por tener indices de marginacién muy
distintos (muy bajo, alto, medio y muy alto, respecti-
vamente) y por representar diferentes momentos de
la transicién demogréfica nacional.** La tipologia del
CVF utilizada en ese estudio, basada en la propuesta
de Arriagada (1997)* para América Latina, identi-
fica seis etapas operacionalizables a partir de datos
censales: 1) pareja joven sin hijos (mujer menor de
40 afios), 2) inicio (hijos menores de 6 afos), 3) ex-
pansion (hijo menor entre 6 y 12 afos), 4) consolida-
cién (hijo menor entre 13 y 18 afos), 5) salida (hijo
mayor de 19 aflos o més), y 6) pareja mayor sin hijos
(mujer mayor de 40 anos). Esta tipologia -mas ope-
rativa que clinica- permite medir la distribucion real
de los hogares en el ciclo y vincularla con variables
sociodemograficas como la fecundidad, la esperanza
de vida, el indice de marginacién y el tipo de jefatura
del hogar.* El estudio de Ortiz-Avila y Lépez-Chavez
confirma que el CVF no es uniforme en el territorio
mexicano: la heterogeneidad demogréfica, econémi-
cay cultural del pafs produce distribuciones muy dis-
tintas de las etapas del ciclo en diferentes regiones.

Discusion
Fortalezas, limitaciones y perspectivas

La revision de mas de un siglo de modelos del CVF
permite extraer algunas conclusiones clinicas fun-
damentales. En primer lugar, ningin modelo es uni-
versal: los cldsicos de Duvall-Hill y Glick asumen la
familia nuclear heterosexual intacta, omitiendo reali-
dades como el divorcio, la monoparentalidad, las fa-
milias LGBTQ+ o las familias migrantes. La propia
Duvall reconoci6 esta limitacién en 1988. En segundo
lugar, los modelos sistémicos de Minuchin y Bowen
anaden una dimension diagndstica que los modelos
demograficos no ofrecen: no se trata solo de saber en
qué etapa estd la familia, sino de comprender cémo
estd navegando la transicion y qué patrones estructu-
rales o multigeneracionales estdn obstaculizando su
avance. En tercer lugar, los modelos latinoamericanos
-Estrada Inda, Chavez Hernandez, Huerta Gonzélez,
De la Revilla- no son sustitutos menores de los anglo-
sajones, sino adaptaciones culturalmente pertinentes
que deben ocupar el centro de la ensefanza.
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Los datos empiricos de Ortiz-Avila y Lépez-Chavez
(2020) anaden una dimension critica a esta discusion:
demuestran que la distribucién real de las familias
mexicanas en las etapas del CVF varfa significati-
vamente por entidad federativa y estd estrechamen-
te vinculada a la etapa de la transicién demografica
de cada regién. Los modelos de Curran y Birenbaum
amplian el horizonte clinico en dos dimensiones
poco exploradas: la resiliencia familiar (;qué capaci-
dades protegen a la familia en cualquier etapa?) y el
CVF atipico (;c6mo se reorganiza el ciclo cuando la
discapacidad o la enfermedad crénica interrumpen
la secuencia normativa?). Tanto Rolland como Bi-
renbaum son referencias obligadas para el médico
familiar que atiende -como ocurre con frecuencia-
familias con pacientes crénicos o con algiin miembro
con discapacidad.

Aplicacion clinica del ciclo de vida familiar en la
prdctica

A pesar de su origen histérico y tedrico, el ciclo de
vida familiar (CVF) adquiere su mayor relevancia
en el dmbito clinico, donde funciona como una he-
rramienta operativa para la toma de decisiones en
medicina familiar. Su utilidad radica en que permi-
te contextualizar los sintomas individuales dentro
de procesos familiares mas amplios, facilitando una
comprension integral del proceso salud-enfermedad.

En la préctica clinica cotidiana, la identificacién
de la etapa del CVF en la que se encuentra una fa-
milia permite al médico anticipar crisis normativas,
reconocer factores de riesgo psicosocial y ajustar las
intervenciones terapéuticas de manera mas precisa.
Por ejemplo, un adolescente con sintomas ansiosos
puede estar expresando dificultades propias de la
etapa de individuacién y separacién, mientras que un
adulto mayor con sintomas depresivos puede estar
atravesando una crisis relacionada con el “nido va-
cio” o la pérdida de roles familiares. Asimismo, en el
contexto de las enfermedades crénicas como la dia-
betes mellitus o hipertensién arterial, el CVF permite
comprender diferencias en la adherencia terapéutica.
Las familias en etapas de expansion suelen presen-
tar mayores dificultades para mantener tratamientos
debido a cargas econdmicas y de cuidado, mientras
que en etapas de dispersién o envejecimiento pueden
existir barreras relacionadas con el aislamiento social
o la pérdida de apoyo familiar.

El uso sistemético del CVF también facilita la
identificacién de momentos criticos para la interven-
cion preventiva, como: el nacimiento de un hijo, la
adolescencia, la jubilacion o la presencia de enferme-
dad crénica. En estos puntos de transicion, el médico
familiar puede implementar estrategias anticipato-
rias, fortaleciendo la resiliencia familiar y reduciendo
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Tabla 1. Principales modelos del ciclo de vida familiar: evolucion histérica y caracteristicas clave.

Autor(es) Afio | Etapas Enfoque Tipo de evidencia Aplicl?:ii:idad
Rowntree 1901 5 Econdémico-socioldgico Estudio descriptivo (n=11,560) Baja
Sydenstricker 1924 - Socioecondmico Estudio descriptivo Baja
Loomis y Beegle 1936 - Socioldgico Tedrico-descriptivo Baja
Waller 1938 5 Interaccionista Tedrico Baja
Glick 1947 6 Demogriéfico censal Estudio demografico Media
Havighurst 1948 - Desarrollista Tedrico Media
Duvall y Hill 1957 8 Desarrollista-normativo Propuesta clinica Alta
Hill (ABC-X) 1958 - Estrés familiar Tedrico Alta
Birenbaum 1971 - CVF atipico/discapacidad Estudio descriptivo Alta
Haley 1963-73 5-6 Estratégico-terapéutico Propuesta clinica Alta
Solomon 1973 5 Clinico-diagnéstico Propuesta clinica Alta
Minuchin 1974 5 Estructural sistémico Propuesta clinica Alta
Geyman 1977 5 Medicina familiar Propuesta clinica Alta
oMS 1978 6 Demogréfico-sanitario Propuesta institucional Alta
Bowen 1978 - Multigeneracional Propuesta clinica Alta
del Campo Urbano 1980 5 Demo(gE;é;’f;cr_:)a-)censal Estudio demografico Media
Carter y McGoldrick 12%8;05_ 6 Multicultural sistémico Propuesta clinica Alta
Estrada Inda 1982 6 Psicoanalitico mexicano Propuesta clinica Alta
Curran 1983 - Resiliencia familiar Estudio descriptivo (n=551) Alta
Falicov ‘Zﬁﬁ - Migratorio-multicultural Propuesta clinica Alta
Chavez Herndndez 1992 5-9 Clinico mexicano Propuesta clinica Alta
De la Revilla 1994 6+2 APS (Espafia) Propuesta clinica Alta
Rolland 1994 - Enfermedad cronica Propuesta clinica Alta
Huerta Gonzalez 2005 A'f::élsb Modelo potosino (PAC-MF) Propuesta clinica Alta
Ortz-Avilay 2020 6 Demogréfico mexicano Estudio con INEGI 2015 Media-Alta

Lopez-Chévez

CVF: ciclo de vida familiar; APS: atencién primaria a la salud; PAC-MF: Programa de Actualizacién Continua
en Medicina Familiar.

el riesgo de descompensacién clinica o psicosocial.
De este modo, el CVF no debe entenderse inicamen-
te como un modelo descriptivo, sino como un ins-
trumento clinico dindmico que orienta la evaluacion
integral del paciente, mejora la comunicacién médi-
co-familia y contribuye a intervenciones més efecti-
vas dentro del enfoque biopsicosocial.
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Conclusiones

El ciclo de vida familiar ha recorrido un camino ex-
traordinario: de herramienta para medir la pobreza
rural en York (Rowntree, 1901) a marco demografi-
co (Glick, 1947), modelo desarrollista (Duvall-Hill,
1957), concepto clinico-terapéutico (Solomon, Haley,
Geyman, 1963-1977), instrumento sistémico (Mi-
nuchin, Bowen, 1974-1978), modelo multicultural
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expandido (Carter-McGoldrick, 1980-2015), eviden-
cia empirica en el contexto mexicano (Ortiz-Avila y
Lépez-Chévez, 2020. En cada uno de estos momen-
tos, el CVF se enriqueci6é con nuevas disciplinas,
nuevas poblaciones y preguntas clinicas.

Para el médico familiar contemporaneo, el domi-
nio del CVF -en sus mdltiples versiones y con plena
conciencia de sus limitaciones- es una competen-
cia fundamental. Permite anticipar crisis normati-
vas, disefiar intervenciones preventivas oportunas,
comprender el contexto biopsicosocial del paciente,
y comunicarse eficazmente con familias de distintas
cohortes generacionales. Se recomienda su ensefan-
za sistemadtica, incorporando tanto los modelos clési-
cos como las adaptaciones mexicanas y los modelos
complementarios de Rolland y Falicov. Por ejemplo,
el Ciclograma de Ludvick ofrece una herramienta de
sintesis visual e interactiva que puede facilitar esta
ensenanza y su aplicacién cotidiana en la consulta del
médico familiar.*¢*
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