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Los problemas de la salud de la poblacién de los paises en desarrollo, adquieren cada vez
mds todo su significado politico, médico-social y administrativo. La salud para todos
en el afio 2000 se ha formulado en la XXX Asamblea Mundial de la Salud como meta
en el campo del desarrollo econdmico y social de los paises, para el logro de unas mejores
condiciones de vida en la pr6xima década.

Una de las tareas encaminadas al logro de este objetivo, la constituye el estudio de la si-
tuacion de salud de la poblacién y de los multiples factores que inciden en su nivel y
estructura. La conferencia de Alma-Ata sobre atencién primaria de salud, igualmente
plante6 el problema de la necesidad de atencion de salud a todos los grupos de pobla-
cién. De ahi, que la familia como objeto de estudio, la salud de sus miembros —resi-
dentes en similares condiciones sociales y sanitarias— el enfoque metodolégico tendiente
a tomar la familiar como sujeto y unidad de acci6n en salud, sean todos temas de gran re-
percusion social y politica.

* Trabajo basado-en la metodologia de la tesis de doctorado: “AspectosMédico-Sociales de la
Salud de la Familia”. Leningrado, 1981 .(En ruso).
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Sin embargo, y pese a su funcién central en la sociedad, no ha sido frecuente estudiar
a la familia desde el punto de vista de la salud piiblica. No obstante, en los (iltimos afios
ha habido un interés creciente por las complejas correlaciones entre la salud en general
y la de la familia en particular, por las relaciones mutuas entre la familia y la salud de
sus miembros, asi como por las consecuencias que esas relaciones tienen para el sistema
de atencion de salud,

La introduccién de un sistema de planificacién en salud a largo plazo, desde la posicién
de la teorfa de sistemas, es decir como parte integrante del desarrollo arménico de un
pafs, exige la ampliacion de las investigaciones médico-sociales de los problemas de la
familia, lo cual involucra factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales, econdmicos. Los
resultados de tales investigaciones, constituyen el fundamento para el perfeccionamien-
to de las politicas gubernamentales.

De alli, que la familia, como célula social primaria, cada vez llama mds la atencidn de
investigadores de diferentes especialidades: socilogos, psicélogos, filésofos, economis-
tas, demoégrafos, etndgrafos, salubristas, etc... Se reconoce cada vez mds que, si la fami-
lia es una unidad de vida, también debe ser una unidad de enfermedad. Lo mismo que
los tipos de familia y sus modificaciones tienen importancia en lo que respecta a la
salud de los individuos que la componen e influyen en el uso que se hace de los servi-
cios de salud. la salud tiene también una relacidén significativa con los dmbitos de la
organizacion y las actitudes de la familia,

Es por ello, por lo que cada afio se multiplican las investigaciones relacionadas con el
estudio de la salud de diferentes grupos de poblacién. Entre elios, de la salud de la cé-
lula fundamental de la sociedad, la familia. (1, 2, 3, 4, 5, 6). Por ejemplo, durante los
dos ultimos decenios, la familia ha sido tratada diversamente como variable indepen-
diente, dependiente y concomitante; como factor precipitante, predisponente y con-
tribuyente a la etiologfa, la asistencia y el tratamiento de enfermedades fisicas y men-
tales y también, como unidad fundamental de interaccion v transaccion en la asisten-
cia sanitaria, :

En el dominio de la salud, la familia ha sido siempre un punto focal de atenci6n; en los
Gltitos afios el estudio de las estructuras familiares v de la evolucién de la familia, se
viene convirtiendo, cada vez mds, en un esfuerzo coherente y sistemdtico para plantear
la soluci6n de los problemas sanitarios y para organizar los servicios de salud en funcién
de la familia. Ademds el hecho de que la familia sea la célula bio-social en el'seno de la
cual se determina el comportamiento reproductivo, las estructuras de socializacion, el
desarrollo emocional y las relaciones con la comunidad, ha dado un nuevo impulso al
vasto interés multidisciplinario por las investigaciones sobre la familia,

Desde 1970, en los programas de la OMS para la conservacién de la salud de la pobla-
cién, se han producido cambios sustanciales, Estos cambios estdn orientados funda-
mentalmente al reforzamiento del rol de la salud de la familia, como base de Ia socie-
dad y, por ende, como un importante indicador del nivel de bienestar de la poblacién
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en general. Actualmente en la OMS existe un programa especial para la conservacion
de la salud de la familia y la.ONU declaré a 1983 como el “Afio de la Familia”.

Todo ello pone de manifiesto que el estudio de la salud de la familia representa, enton-
ces, uno de los actuales- problemas socm-epldexmolégwos dentro de la etapa contempo-
rdnea de desarrollo de la sociedad. : S

En nuestra investigaci6n, la.identificacién de las-tendencias fundamentales en la con-
formacién de la salud de 1a familia latinoamericana se llev6 a ‘cabo con base en los ma-
teriales publicados por la OMS y la OPS durante los.dltimos 20 afios. - El Informe Técni-
co No. 587.de la OMS, (7), compuesto de 205 fuentes bibliogrficas: sobre indices esta-
disticos de la salud de la familid, no mcluye Ia debida mformamon sob:e la salud de la
familia~ 1atmoamer1cana El andlisis de la serie b1bhogrziﬁca sobre Salud Rural de BIREME
(Biblioteca. Regional de Medlcma ~"OPS), (8), compuesta de 323 f\x;ntes b1bhogréﬁcas
mostré que sdlo 7 ‘artmulos A 10 11, 12, 13, 14,15), estaban ded1cados a aspectos
aislados del estud1o socmdemogrdfico de las familias de] 4rea ruraI Ed la bxbhografla
sobre problemas: de salud enlas grandes ciudades, preparada por la Escuela Nacxonal
dé Salud Publica de la Universidad de Antioquia, (16),s6lo se encontraron referencia$
de 5 pnbhcacmnes sobre éstudios de, familias' en grandes ciudades; o “sobre aspectos
tedricos relacionados con su salud, (17, 18,.19; 20, 21) y uno. sblo de Jos cuales (21),
habia sido reahzado en Colombla (Medellin), a’ comienzas de los anos 70, por un gru-
po de estudiantes de la_Facultad de Medicina de la Universidad de Annoquxa bajo la
direccién det Dr. Héctor ‘Abad G6inez. “Se'estudiaron los. aspectos méditos y socioeco-
némicos de la vida de las, fannhas de*un sector tugunal de la ciudad d& Medellin. De
299 familias fueron encuestadas 71 (280/0) jefes de famlha Slhembargo debido proba-
blemente a las caracter;stlcas académlcas de un trabajo de curso, los resultados de esta
investigacién no fueron suﬁcwntementc blen presentados 4 anahtados a pesar de que se
obtuvo bastante y muy vahosa mformac16n

Aparte de este articulo, en la literatura sobre estadd dé salud de la poblacion colombia-
na, no se encontraron estudios detallados sobre la salud de las familias de grupos espe-
cificos de poblacién. De tal manera, el anélisis de 1a literatura publicada sobre el estado
de salud de las familias latinoamericanas, y particularmente’ de nuestro pais, mostré
que prdcticamente no existian investigaciones sobre el estado de salud de las familias
colombianas y, de la misma manera, no s¢ cuenta con una metodologia para el estudio
de la familia como uno de los mdlcadores mds importantes del blenesta.r socioecondmi-
codela poblac16n (22).

El estudio de la situacion de salud de la poblacidn, de sus regularidades, de sus relaciones
especificas y de la dependencia de 1a salud de las condiciones de vida y de trabajo, cons-
tituye, entonces, una imporatante tarea de todos los trabajadores de la salud.

El fondo general, necesario para la‘valoracién concreta de la salud de la poblacion, lo
constituyen las condiciones socioecon6micas de la regidn. 'Las investigaciones médico-
sociales se convierten entonces en el método mids expedito para el estudio, no sélo del
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estado de salud de la poblacién, sino también de los factores que la determinan y de los
medios de lucha para su mejoramiento, como lo planteara certeramente Soloviov (23).
(Figura 1).

Fig. Neo. 1 CONDICIONALIDAD SOCIAL DE LA SALUD
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Si, Ia salud de la poblacién y en particular la salud de la familia, se modifica bajo la
influencia de las transformaciones de las condiciones sociecondémicas, la metodologia
médico-social para la investigacién de la salud de la poblacién, y en este caso concreto,
de la salud de la familia, debe fundamentarse en Ia toma en consideracién de multiples
relaciones y conexiones, partiendo, no sélo del cdlculo de factores epidemiolégicos y
demogrificos, sino de muchos otros, econdmicos y sociales, de las condiciones de vida y
de vivienda; del estilo de vida, de la educacién, de la cultura y de la conducta de las per-
sonas, ya que sobre la salud y la reproduccion de la poblacién ejerce una influencia de-
finida ese concreto medio familiar que rodea a la persona.

Si la salud de la familia estd condicionada por muitiples factores socioeconémicos y
demogr4ficos, que en ultima instancia determinan el propio nivel de salud de la fami-
lia, para poder analizar sus problemas de salud, es necesario estudiar las condiciones
por las cuales ella se deteriora o mejora. Por lo tanto, una valoracién integral de la sa-
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Iudad de la familia, se convierte necesariamente en un estudio médico-socioldgico, el
cual deberd incluir criterios, tanto sociales y econémicos, como epidemiolégicos y demo-
grificos, (Figura 2).

Fig. No. 2
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En la amplia linea de investigacion sobre la salud de los trabajadores de comiplejos indus-
triales y agrarios llevada a cabo en el Departamento de Higiene Social y Administracién
Sanitaria del Instituto de Medicina Sanitaria de Leningrado, se ha prestado especial aten-
cién al estudio de la salud de la familia del trabajador, tanto del 4rea urbana como rural.
Desde 1976, en este Departamento se han venido llevando a cabo investigaciones sobre
la salud de las familias residentes en regiones agranas de Ghana (Africa)y Letonia en el
Prebiltico Soviético, entre otras. .

Teniendo en cuenta la ausencia’ de literatura especializada sobre €l estudio de la salud
de la familia latinoamericana, y con base en la mdltiple experiencia en investigacién de
la salud de la familia del Departamento arriba mencionddo, se resolvié recolectar tal
informacién en”un municipio colombiano. Como objeto de la investigacion se: seleccio-
né la poblacion cundmamarquesa de Guachetd, de origen: 1nd1gena anterior a la llegada
de los conqulstadores espafioles; mds alin, Guachetd fue el prirmer pueblo ‘chibé¢ha-cundi-
namarqués que encontraron los espafioles, —especificamente el mismo fundador de
Santafe de Bogotd, Gonzalo Jiménez de Quesada—, el dia 12 de Marzo de 1537. (24).

Lsta localidad, a mds de Sér.un centro. de produccnfm agncola mantiene una explota-
cién de sus minas de carbén, no todas las cuales lo haceh de una manera tecnificada.(25).
Debido a la actividad minera, atrae- una canndad unportante de poblacidn trabajadora
de otros Departamentos, o

Estd demostrado que el estudio de la salud de la familiz representa uno de los proble-
-mnas socioeconémicos de actualidad en la presente etapa de desarrollo de la sociedad.
Las diferentes condiciones-de vida, de actividad laboral, de bienestar econémico de la
familia, crean premisas diferentes para las modificaciones en la capacidad de trabajo y
salud de sus miembros. De aqui, surge como objetivo de nuestrd investigacion la iden-
tificacion de las regularidades fundamentales de la salud de la familia colombiana con
base en el estudio pormenorizado de los problemas socioecondmicos de las familias
de una poblacién determinada. " »

Como unidad de observacién fue seleccionada la familia (unida por un presupuesto
comun, convivencia bajo el mismo techo y con'duracién minima de 5 afios de union).

Teniendo en cuenta que seglin cdlculos oficiales para 1978 (afic anterior a la recolec-
cién de los datos), la poblacién del municipio de Guachetd era de 8.956 habitantes y el
promedio calculado de personas por familia en este tipo de poblaciones era de 8; nues-
tra poblacion de familias residentes en Guachetd, tanto en la cabecera municipal como
en el drea rural, era de 1.119.

Para superar la ausencia - de un sistema de registro de todas las familias residentes en el
municipio, se utilizaron las siguientes fuentes de informacién y control:

a)  Los libros de registro de los matrimonios religiosos entre 1954 y 1974, (es decir,
los matrimonios con 5 a 25 afios de duracién).
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b) Los datos estadisticos del inspector de salud, de acuerdo con los programas de
vacunacion canina hasta marzo de 1979, sobre las familias que tenfan perro. Es-
tos datos, aun cuando a simple vista puedan parecer extrafios, talvez sean los mds
fidedignos con respecto al 4rea rural, si tenemos en cuenta que précticamente el
1000/0 de estas familias tienen por lo menos un perro en su casa.

c)  Los datos estadisticos de asistencia a la consulta externa del hospital local en ¢l
curso del afio inmediatamente anterior a la encuesta.

La muestra se obtuvo por seleccién mecdnica de acuerdo coft la letra inicial mds comn
entre los apellidos de los habitantes de la localidad, teniendo en cuenta que la letra
inicial del apellido no estd relacionada en modo alguno con los grupos socio-profesio-
nales, Por ello, nuestra técnica de seleccién determina el cardcter de la muestra y la
hace representativa de nuestra poblacién en estudio. ’

De acuerdo con la técnica de muestreo establecida, se tomaron todas las familias, tanto
de la cabecera municipal como de las 21 veredas del municipio, en las cuales, en alguno
de los. cOnyuges, el apellido se iniciard por la letra “C”. La muestra resultante estaba
conformada por 210 familias, las cuales constituian el 20o0/o de las familias residentes
en la localidad.

Para la recoleccion de la informacion se utilizé el método de encuesta presencial. Es
decir, de entrevista, con base en un cuestionario previamente establecido.

El cuestionario prepaiado por nosotros, estaba constituido por 9 capitulos e incluia
60 preguntas, 45 de las cuales estaban dirigidas a la familia en su conjunto y las Gltimas
15, a cada miembro de la familia en particular.

La encuesta estaba conformada por tres bloques:

Blogue A:  Caracterizaciéon socioeconémica de las familias, que incluye: identifica-
ci6n de la familia, recursos materiales y vida cultural, condiciones sanitarias y de como-
didad de la vivienda, nivel educativo y tipo de ocupacién de sus miembros.

Blogque B: Caracterizacién demogréfico-sanitaria de las familias, 0 sea: composicion
de la familia, especialidades de la formacion de la familia y migracién.

Bloque C: Salud de los miembros de la familia y utilizacién de los servicios de atencién
médica,

La caracterizacién mds detallada dentro de cada bloque, inctuy® los siguientes indicadores:

En el Bloque A, la caracterizacién socioecondmica de las familias se fundamenta: en la
identificacién de la familia, teniendo en cuenta la orientacién de su actividad laboral ha-
cia determinada rama o sector de la economia, el 4rea de residencia y la cantidad de per-
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sonas que conviven bajo el mismo techo, (capitulo I. de la encuesta); en las condiciones
de vivienda de la familia: material de que estd construida la vivienda, cantidad de cuartos
y dormitorios, comodidad de la vivienda, (capitulo II); en las caracteristicas de bienestar
econémico y de la vida cultural de la familia: formacién de los nifios en edad preescolar,
descanso y recreacién de la familia, creencias religiosas de los conyuges, propiedad de
casa o finca, egresos mensuales o anuales en arriendo de casa o finca, ingresos mensuales
de la familia'y fuente principal de ellos, niimero de trabajadores a su servicio, gastos
en alimentacién, tipo de alimentacién, gastos en educacién de los hijos, gastos en aten-
cién médica, (capitulo V.); en la valoracién de la ocupacién de cada miembro de Ia fa-
milia, teniendo en cuenta la edad de iniciacién de la actividad laboral, la rama y catego-
ria ocupacional de su actividad laboral, el tipo de salario, la duracién del dia laboral y
la duracién y medio de transporte al trabajo (o escuela) de cada uno de los miembros
de la familia, (capitulo VIIL); en la valoracién del nivel de educacién de cada miembro
de la familia, (capitulo VIL)." )

En el Bloque B, la caracterizacion demogrifico-sanitaria de la familia se realizé con
base en la informacién recolectada en los capitulos III, IV y VI. El capitulo III, in-
cluyé el estudio de los procesos migratorios de Ia familia segin los datos sobre tiempo
de residencia de la familia en este lugar, residencia anterior, causas de cambio de resi-
dencia, lugar de residencia de los conyuges antes de formar la familia y tiempo de resi-
dencia de los cdnyuges en aquel lugar, »

El capitulo IV incluy¢ el estudio del proceso de formacioén de la familia, con base en los
datos sobre duracién de la unién actual, existencia de uniones anteriores, duracién de lIa
unidén anterior, muerte del cdnyuge en la unidén anterior, causa de ella, edad al comienzo
de la primera union, niimero de embarazos y resultado de cada uno de ellos, lugar de
asistencia en el parto (o pérdida) y quién presto la ayuda correspondiente, casos de muer-
te de los hijos, a qué edad y cudl fue la causa de ella y deseo de tener mds hijos.

El capitulo VI incluy6 la composicion de la familia: ndmero de miembros de la familia,
sexo y edad de cada uno de ellos y parentesco en relacién con el jefe del hogar.

En el Bloque C, las caracteristicas de la salud de la familia se determinaron con base en
la informacion del capitulo IX acerca de cada uno de los miembros de la familia, el cual
incluia la forma de financiacién de la atencién de salud, la fecha de la fltima enfermedad,
y a quién acudi6 en busca de ayuda, el niimero de consultas en el curso del Gltimo afio y
la morbilidad en el transcurso de las dos Gltimas semanas.

El andlisis de la informacién obtenida se levd a cabo en tres etapas:

I.  Caracterizacién general de todas las familias estudiadas, segiin cada uno de los 9

capitulos de la encuesta y valoracién comprativa de nuestros resultados con los
datos respectivos de que se disponia, en relacién con la poblacién colombiana en su
conjunto. Clasificacién de las familias estudiadas en grupos de acuerdo con los indica-
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dores fundamentales de cada capitulo. Por ejemplo, de acuerdo con las condiciones de
la vivienda, los recursos materiales, el nivel de educacion, etc.

II.  Andlisis de las correlaciones entre los datos de los Bloques A. y B. Es decir, entre

los factores socio-econdmicos y las caracteristicas demogrdfico-sanitarias. Por
ejemplo, las interrelaciones encontradas entre los recursos materiales y las condiciones
de 1a vivienda; entre el nivel de educacién y los mismos recursos materiales; entre la edad
a la primera unién y Ia cantidad de embarazos, los recursos materiales de la familia y
el nimero de hijos, etc. '

III.  Andlisis de las correlaciones entre los resultados en cada uno de los 9 capitulos

de los Bloques A. y B., con los aspectos del Bloque C., es decir, entre cada uno de
los factores, tanto socio-econémicos como demografico-sanitarios, con cada uno de los
aspectos que caracterizan la salud, todo lo cual permite una valoracion integral de la salud
de la familia. Por ejemplo, se analizé la correlacién entre las condiciones de la vivienda,
los recursos materijales, el nivel educativo, el cardcter de la alimentaci6n, el nimero de
hijos, la composicién por edad y sexo de la familia, con el estado de salud de sus miem-
bros y el nivel de morbilidad de 1a familia en su conjunto.

El procesamiento de los datos se llev6 a cabo en una computadora soviética tipo EVM-
BESM-6, utilizando métodos de andlisis estadistico de tipo unilateral, bilateral y multi-
factorial. Los 355 indicadores primarios obtenidos fueron valorados por el sistema de
puntajes. El programa de valoraciones fue escrito en el lenguaje ALGOL-RDA y con-
tenia 500 operadores ALGOL. El tratamiento matemdtico-estadistico de la informa-
cién obtenida en la encuesta se realizé en el Instituto de Problemas Socio-econémicos
de la Academia de Ciencias de la URSS, (Seccional Leningrado), por el matemético
Ilia M. Shechter,

La metodologfa utilizada en nuestra investigacién y propuesta por nosotros para el
estudio y valoracién integral de la satud de la familia latinoamericana, incluye 33 indi-
cadores matemdtico-estadisticos, los cuales dan una caracterizacién integral, tanto del
nivel socio-econdmico y de las condiciones de vida, como del nivel de salud de la fami-
lia, con base en 5 tablas de valoracion por puntaje de sendos indices:

1 Recursos econémicos de la familia.

2 Condiciones sanitarias y de comodidad de la vivienda.
3.  Nivel educativo de los miembros de la familia.

4. - Cardcter de la alimentacién y

5 Salud de la familia.

Cada indice estd conformado por una serie de indicadores especificos, como sigue:

1. La tabla de valoracién por puntaje del indice: recursos econdmicos de la familia,
incluyé 10 indicadores: \
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1. Rama de actividad laboral del jefe de familia.

2.  Euxistencia de casa o finca, propia o en arriendo.

3. Extensitn de la finca.

4, Egresos anuales en arriendo de la finca,

5.  Namero de trabajadores contratados.

6.  Ingresos mensuales de la familia,

7. - Fuente principal de los ingresos de la familia.
8. >Categon’a ocupacional del jefe de familia.

9. Grado de participacién laboral o nivel de empleo de los miembros de la
familia.

10. Tipo de vinculacién laboral del jefe de familia.

Los diez indicadores incluidos fueron distribuidos en tres niveles: bajo, medio y alto.
La suma de los puntajes obtenidos en cada uno de los 10 indicadores determinaba el
nivel de recursos materiales de la familia. (Ver tabla No. 1).

Aqui se hace necesario explicar un poco los criterios que orientaron el establecimiento
de los puntajes para cada indicador y su clasificacion en tres niveles.

Para nosotros fue valiosa la experiencia del INCAP en el estudio de la situacién o nivel
sociocultural de las familias rurales centroamericanas, por el hecho de ser talvez el primer
intento serio de estudiar la salud de la familia latinoamericana, o por lo menos, algin
aspecto importante de ella, como es la nutricion. Los investigadores del INCAP, (9),
inicialmente calificaron cada indicador directamente en tres niveles. . Por ejemplo, tenen-
cia de la vivienda: 1, arrendatario; 2, usufructuario; 3, propietario, y el promedio de
los valores obtenidos en los 8 subindices o indicadores especificos (condiciones de la
vivienda, condiciones sanitarias de la vivienda, convivencia; produccién de comestibles,
ingreso familiar per cdpite; indice de escolaridad de la familia, exposicidn a los medios
de comunicacién y ocupacion del jefe de la familia), constituia el “indice socio-cultural
de la familia”. La clasificacion de las familias de acuerdo con su situacidn sociocultural,
esto es, alta, media o baja, se obtuvo usado el procedimiento de cuartiles: asignando a
las del cuartil superior, la clasificacién de alta, a las de los dos cuartiles intermedios la
clasificacién de media y a las del cuartil inferior, la clasificacién de baja. En este meto-
dologfa se aisgna arbitrariamente a todas las variables el mismo valor, situacién que es
posible no represente la realidad, Por su parte, el uso de cuartiles asume una distribucién
normal de valores, cosa que no es necesariamente cierta, Finalmente, los “factores so-
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ciales” estdn comparativamente mal representados en el indice final, ya que s6lo existe
un indice “social”. En cambio, hay tres “ambientales”.

Posteriormente se aplico este método (10) con el objeto de determinar los niveles die-
téticos de familias y nifios segin su estado socioecondmico en el drea rural de Panamd.
Para los propésitos de clasificacion. de las familias, en este caso en vez de cuartiles se
procedié como sigue: Bajo: indice socioecendmico de 1.25 a 1.68; Medio: {ndice
socioecondmico de 1.69 a 2.31 y Alto: indice socioecondmico de 2.32 a 3.00.

Este mismo método también se aplicd (11) para comparar el nivel socioeconémico de
la familia y su ingesta de alimentos. En esta oportunidad cada uno de los 8 criterios
tomados en consideracioén (vivienda, espacio habitable, condiciones sanitarias, produc-
cién de alimentos a nivel de la familia, ingresos en dinero, ocupacion del jefe de la casa,
educacion y exposicién a medios de comunicacién), se cuantificé en una escala que
fluctuaba de 1 a 3 y el grupo total de familias se distribuyé en cuartiles. Al grupo de
familias de los cuartiles intermedios se les catalogd como de indice socioecondmico
medio.

El mismo Instituto realizé 'una evaluacién dietética (12), mediante la aplicacién de
diferentes métodos y técnicas, de familias y preescolares del area rural de Nicaragua,
con el proposito de evaluar los niveles de consumo de ambos grupos. Se averigué la
dedicacion del jefe del hogar, el tipo de familia, el nivel de analfabetismo en mayores de
7 afios y la existencia de agua potable y luz eléctrica en la casa. Estos datos de tipo
sociocultural, se utilizaron solamente para describir la muestra de poblacidn seleccio-
nada, pero no se relac1onaron con los resultados de la encuesta nutricional, lo cual resta
interés al estudio.

Por nuestra parte, nosotros definimos los puntajes asignados a cada uno de los criterios
de valoracion de cada indicador, teniendo en cuenta el valor relativo de cada‘criterio,
dentro del respectivo indicador y el de éste, en relaciéon con los demds indicadores que
constituian el correspondlente indice.

Para la clasificacién de las fanuhas en-los tres mveles se tuvo en cuenta la deswamon
estdndar como un estimador del errof que podria resultar de la mera suma de los pun-
tajes posibles en cada indicador para cada uno de los tres niveles establecidos.

2.  La tabla de valoracién del indice:  condiciones sanitarias v de comodidad de la

vivienda, estd constituida por 6 grupos de indicadores que incluyen 9 aspectos;
el primer grupo estd constituido por el material de que estd construida la vivienda; el
20. por el promedio de miembros de la familia' por: cuarto; el 3o. por el promedio de
miembros de la familia por dormitorio; el 4o. por la existencia de estufa o fog6n; el
50. por la existencia de inodoro y ducha, y el 6o, por la existencia de ¢lectricidad, acue-
ducto y alcantarillado,

Los 6 grupos de indicadores mencionados, se distribuyeron de acuerdo con tres nive-
les. La suma de los puntajes obtenidos por cada familia determinaba su nivel de con-
dictones sanitarias y de comodidad de la vivienda. (Ver tabla No. 2).
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3. La tabla de valoracién del indice de escolaridad de la familia estd dada por el
cociente de 1a suma del nitmero de afios escolares, aprobados por todos los miem-
bros de la familia, dividido entre la suma del niimero de grados que deberfan haber apro-
bado de acuerdo con su edad v a la legislacién colombiana, que contabiliza los analfabe-
tos s6lo después de los 15 afios de edad.
Este indice es uno de los 8 indices socioculturales utilizados por Alfredo Méndez — del
INCAP — (1970), para medir la situacion sociocultural de las familias rurales centroame-
ricanas, (9). (Ver tabla No. 3).

4.  La tabla de valoracion del indice: cardcter de la alimentacién, incluy6 dos grupos
de indicadores:

A. Por variables de cantidad:
a)  Nlmero de miembros de la familia.
b)  Gastos semanales en la alimentacion de la familia, y

¢)  Utilizacién de productos alimentarios de la finca. (Propia o en arren-
damiento).

B.  Por la variedad en los productos alimentarios y su frecuencia de utilizaci6n,
(ingesta).

La valoracién del cardcter de la alimentacién también se llevé a cabo de acuerdo con

tres niveles. La suma de todos los puntajes de acuerdo con las variables, tanto cuantita-

tivas como cualitativas de los productos alimentarios y su frecuencia de utilizacién,

determinaba el nivel del cardcter de la alimentacién de la familia. (Ver tabla No. 4).

. La suma de todos los indicadores socioecon6micos permiti6 la elaboracion de un indice
integrado:

Recursos materiales y vida cultural de la familia. (Ver tabla No. 4-A).
5.  Latabla de valoracién de la salud de la familia, se fundamentaba en:
A. Valoracién de indicadores demogrificos.
a)  Indicador acumulativo de la mortalidad de los nifios hasta los 5 afios.
b)  Nivel medio de mortalidad de los miembros de la familia nuclear.

¢)  Fertilidad durante el periodo de la unién (por los resultados de los
embarazos).
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B.  Valoracién de indicadores de morbilidad, de acuerdo con:
a)  Promedio de enfermos durante el perjodo de la encuesta.

b)  Trascendencia de la enfermedad de cada miembro de la familia, te-
niendo en cuenta su edad y situacién social en la familia.

¢)  Caricter de la enfermedad infecciosa, crénica, aguda,

d) Fechas de existencia de enfermedad en el curso de los tres afios pre-
cedentes, contando a partir de la época de la encuesta.

C.  Valoracién de la accesibilidad y cardcter de la atencién de salud con base
en los resultados de los embarazos. (Partos o aborto). ' '

A cada uno de los indicadores enumerados, se le asign6 un niimero de puntos. La valora-
c¢ién dentro de los mismos tres niveles: . bajo, medio y alto, se hizo de acuerdo con la su-
matoria de los nueve (9) indicadores de salud. (Ver tabla No. 5).

E} an4lisis detallado de la influencia de los factores socioecondmicos sobre la salud de la
familia demostré su elevada significacién y la estrecha correlacién de estos aspectos,

El estudio del nivel de salud de la familia teniendo en cuenta la rama de éctividad, puso
en evidencia que en las familias en donde €l jefe de familia era agricultor, la mayoria de
éstas (71ofo) se encontraban en el nivel bajo, de acuerdo con la valoracién de su satud.

De acuerdo con los resultados de la investigacién, se vio objetivamente que el factor de
los recursos econdmicos, ejerce una influencia definida sobre el estado de salud de las
familias. En el grupo de bajos recursos econdmicos, fue especialmente bajo (140/0) el
grupo de familias con un alto nivel de salud, '

Otro factor muy significativo para la salud, son las condiciones sanitarias y de comodi-
dad de la vivienda familiar, las cuales, por su parte, estin condicionadas por los recussos
econdmicos, - Se demostr6 igualmente la dependencia del nivel de salud, del cardcter
de la alimentacién, '

El andlisis correlacional y factorial confirmé la estrecha relacién entre el nivel de salud
y algunos factores socioeconémcios, como el nivel educativo y el drea de residencia de
la familia, Por su parte, el drea de residencia y el nivel educativo se definen ante todo
por el nivel de sus recursos econémicos.

Entre las familias estudiadas, 51.90/o tienen un bajo nivel de salud y as{ mismo, un bajo

nivel de recursos econdmicos; de manera similar, 25.90/0 de las familias tienen un nivel
medio de salud y s6lo el 22.20/0 de las familias, tienen un nivel alto de salud. Los resul-
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tados obtenidos corroboran la fuerte interrelacién existente entre los cambios en el
nivel de salud en dependencia de Ia situacién socioecondmica de la familia.

Los resultados de nuestra investigacion confirmaron la relacién inversamente propor-
cional entre el nivel de salud de la familia y el nimero de embarazos (y de partos) en la
familia. Entre mds alto el niimero de embarazos y partos, mds bajo el nivel de salud
de la familia.

De tal manera, la investigacién de una muestra de poblacion, aplicando una metodolo-
gia bien estructurada para el estudio de la salud de la familia, con un cuestionario pre-
viamente elaborado, da la posibilidad de revelar las principales tendencias socio-demo-
grificas y médicas y determinar un programa de medidas de bienestar socioecondémico
para la poblacién de los pafses latinoamericanos y en general de los paises en desarrollo.

Sinembargo, en atencién a la objetividad que exige la proposicién de una metodologia
para su utilizacién posterior, se hace obligatorio hacer un andlisis critico de su operativi-
dad y las correspondientes sugerencias de cambio para su mejor utilizacién por parte
de otros investigadores: :

—  Es indispensable mantener la inclusién de indicadores, tanto sociales y econémicos
como epidemiol6gicos y demogrdficos, si queremos hacer una valoracién integral
de la salud de la familia.

—  Seria conveniente incluir algunos aspectos de “salud familiar”. Es decir, del fun- -
cionamiento de la familia como unidad de estructura, ya que el buen o mal fun-
cionamiento del grupo familiar, es un factor dindmico que mﬂuye en la conserva-
cion de la salud de sus miembros.

-~ Aun cuando es cierto que lo que nos interesa aqui, sobre todo son los datos cuan-
tificables, el éxito puede depender de que nos apartemos resuelta y radicalmente de
ciertos conceptos epidemiol6gicos consagrados.

Por consiguiente, la tarea consiste no tanto en revisar las viejas categorfas, como en esta-
blecer otras nuevas,

En este sentido, cabe medir la magnitud de la tarea, no s6lo en términos de una mayor
especializacion demogréfica o analitica, sino en términos de los procesos médicos y so-
ciales que se han de relacionar entre s{ y de los métodos con que se han de probar esas
relaciones.

En la Unién Soviética, la lista de 150 grupos de causas para tabulaciones de morbilidad
y mortalidad de la CIE, fue subdividida en 17 epigrafes y de acuerdo con esta clasifica-
cién para el caso de nuestro estudio:
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‘Las enfermedades que corresponden al epigrafe 01 (infecciosas y parasitarias) se

consideran como tales,

Las enfermedades correspondientes a los epigrafes 02, 03, 04, 05, 13 y 14 (tumo-
rales, de las gldndulas endocrinas y del metabolismo, de la sangre y de los 6rganos
hematopoyéticos, psicosis y neurosis, del sistema osteo-muscular y del tejido con-
juntivo y las anomalias congénitas) son consideradas crénicas.

Las enfermedades correspondientes a los epigrafes 11, 12 y 17 (embarazo, parto y
puerperio, infecciones de la piel y los accidentes) son consideradas agudas.

Las enfermedades correspondientes a los epigrafes 0,6 07, 08, 09, 10, 15 y 16
(enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos, del aparato
respiratorio, del aparato digestivo, del aparato génito-urinario, perinatales y los
sintomas y estados morbosos mal definidos) pueden ser consideradas agudas o
crénicas, teniendo en cuenta: a) Si el miembro de la familia no acudié durante
el tltimo afio a la consulta médica o acudid sOlo una vez, su enfermedad se consi-
dera aguda; b) Siacudi6 dos o mds veces, se considera crénica.
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