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INDICES ESTADISTICOS DE LA SALUD
DE LA FAMILIA

Informe de un Grupo de Estudio de ]a OMS ‘

1. INTRODUCCION

1.1 Generalidades

. Un Grupo de Estudio sobre Indices Estadisticos de la Salud de la
Familia se reunié en Ginebra, del 17 al 21 de febrero de 1975. En nombre
del Director General abrié la reunidn el Sr. K. Uemura, Director de la
Divisién de Estadistica Sanitaria.

En su alocucién de apertura el Sr. Uemura se refirié al notable rena-
cimiento del interés que por la familia manifiesta una amplia gama de
ciencias sociales y bioldgicas. En el dominio de la salud, la familia ha sido
siempre un punto focal de atencidn ; en los tltimos afios, el estudio de las
estructuras familiares y de la evolucion de la familia se ha ido convir-
tiendo cada vez mis en un esfuerzo coherente y sistemdtico para plantear
la solucién de los problemas sanitarios y para organizar los servicios de
salud en funcién de la familia. La OMS atribuye gran importancia a la
organizacion de un amplio programa multidisciplinario en materia de
salud de la familia. En ese programa ocupa lugar destacado la busqueda
de indices estadisticos adecuados. El examen de esos problemas lo aborda
el Grupo de Estudio con un criterio multidisciplinario y es alentador
advertir que, en este campo, la cooperacién entre las Nacionas Unidas y
la OMS ha progresado en los Ultimos afios de manera satisfactoria y efec-
tiva ; se ha establecido una sélida base para la cooperacién interorganis-
mos y para coordinar las actividades de los correspondientes programas.

El Grupo se ha dedicado a formular un programa de prioridades para
la investigacion y a dar orientaciones en este primer esfuerzo concentrado
en el orden internacional para determinar indices fundamentales de la
salud de la familia que permitan hacer mediciones objetivas.

1.2 Objetivos de la reunion

Los objetivos principales de la reunién fueron los siguientes :

— pasar revista a los dltimos adelantos y a las actividades actuales en
lo referente a la medicidn de la salud de la familia ;



— determinar y evaluar diversos planteamientbs e indices de salud de la
familia ;

— examinar los diversos componentes de un banco de datos sobre la
salud de la familia ;

— ayudar a establecer la lista de posibles prioridades para las investiga-
ciones ; )

— recomendar futuras actividades.

La tarea mds importante del Grupo de Estudio ha sido la determina-
cién de indices del « estado » de salud de la familia que se puedan utilizar
en estadistica para medir esa salud, que abarca un sector muy amplio y,
en el mejor de los casos, mal definido. Por ello, impone importantes rela-
ciones interdisciplinarias y plantea complejos problemas de medicién. Se
convino en orientar la busqueda de indices de salud de la familia hacia la
identificacién de mediciones objetivas, reproducibles o sustituibles por
ciertas variables. Esos indices deberdn ser adecuados para medir el
« estado » de salud de una familia en funcién de tiempo y lugar, y deben
servir también para analizar el « estado de salud » de grupos de familias.

‘2. ANTECEDENTES

La reunién del Grupo de Estudio fue consecuencia y continuacién de
una serie de reuniones celebradas bajo los auspicios de la OMS en el
transcurso de los cuatro afios ultimos. ‘

Pese a su funcién central dentro de la sociedad, poco se ha estudiado
la familia desde el punto de vista de la salud de la colectividad. Sin em-
bargo, en los Gltimos afios de habido un interés cada vez mayor 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 asis-
tencia sanitaria. Se reconoce cada vez mis que, como la familia es una
unidad de vida, también debe ser una unidad de enfermedad. Ademis, el
hecho de que la familia sea la « célula » biosocial en el seno de la cual
se determina el comportamiento reproductivo, las estructuras de sociali-
zacion, el desarrollo emocional y las relaciones con la comunidad, ha dado
un nuevo impulso al vasto interés multidisciplinario por las investiga-
ciones sobre la familia. Lo mismo que los tipos de familia y sus modifi-
caciones 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 servicios sanita-
rios, la salud tiene una relacién significativa con los cambios de organi-
zacién y actitudes de la familia e influye en la respuesta de la familia a los
cambios. En la era actual, de rdpida transformacidén de las estructuras
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sociales tradicionales y de las formas de organizacién, existe una ten-
dencia pricticamente universal hacia un tipo pequefio, nuclear, de la fami-
lia y las consecuencias de esta tendencia estén adquiriendo importancia
decisiva enlareorientacion y adaptacién del sistema de asistencia sanitaria.

Las mutuas relaciones entre Ia sociedad y la familia no constituyen
pues un fendmeno estdtico, sino un proceso dindmico. El concepto de
ciclo vital familiar forma un importante marco de referencia que permite
seguir el historial de una familia a lo largo de las diversas fases de evo-
lucién, desde su formacién hasta su extincién. Es pues una herramienta
util para estudiar las variaciones del comportamiento social y econd-
mico y ponerlo en relacién con la experiencia sanitaria de la familia y de
de sus miembros.

Entre Jas funciones esenciales de la familia figuran la procreacién de
los hijos y el fomento del bienestar fisico y mental de sus miembros ; esas
funciones entrafian la utilizacidn de los servicios sanitarios. Asi pues, el
ciclo vital de la familia tiene consecuencias evidentes sobre la politica y
la planificacion sanitaria y cada vez se reconoce mas que se trata de un
factor decisivo que debe tenerse en cuenta para organizar un sistema
eficaz de asistencia sanitaria.

La gran reduccién de la mortalidad que se ha producido a consecuen-
cia de una transformacién epidemiolégica considerable ha tenido pro-
fundas repercusiones, todavia insuficientemente exploradas sobre el indi-
viduo, la familia y el conjunto de la sociedad. Ha afectado a las diversas
fases de la vida de la familia y ha alterado las actitudes y los tipos de
comportamiento. Es indudable que la adaptacién de la propia familia al
nuevo tipo de mortalidad ha contribuido de manera significativa a poner
en marcha la segunda fase de la revolucidn vital, es decir, la reduccién
de la fecundidad. Estos dos factores, la disminucién de la mortalidad y
la reduccidn de la fecundidad han producido cambios en las dimensiones
de la familia y en la cronologia y la duracién de las diversas fases de su
ciclo vital, y tienen repercusiones sociales.

Habida cuenta de lo que antecede, la OMS convocé en 1971, con el
generoso apoyo del FNUAP, una reunién consultiva sobre los aspectos
estadisticos de la familia como unidad en los estudios sanitarios, con el
fin de asesorar a la Organizacién sobre la manera de abordar esos pro-
blemas. La consulta tuvo, en particular, los objetivos siguientes :

1) pasar revista a las diversas soluciones para el estudio de la salud
de la familia con el fin de obtener directrices que permitan hacer del con-
cepto de salud de ]a familia un instrumento 1til y adecuado para la com-
pilacién y el andlisis de los datos correspondientes ;



2) examinar las posibles fuentes de informacion para estudiar la salud
y la enfermedad, poniendo particular empefio en las pos1b111dades de
utilizar mejor la informacidn ya existente ; : -

3) examinar los diversos tipos de encuestas y estudios estadisticos que
hacen falta para ampliar los conoclmlentos sobre- los tipos de familia y
su estado de salud ; o

4) determinar cudles son las pnnmpales lagunas de las técnicas esta-
disticas y qué informacion es necesaria para organizar y promover estu-
dios de epidemiologia en funcién de la familia ;

5) estudiar las consecuencias de los ultimos adelantos de las técnicas
y los métodos estadisticos, como, por ejemplo, la creciente importancia
que se atribuye al tratamiento electrénico de los datos y al estableci-
miento de bancos autométicos de datos con el fin de ampliar y mejorar
la ‘informacién relamonada con procedimientos para estudlar los pro-
blemas de salud en funcién de la familia.

En el curso de'sus deliberaciones, los participantes en la reunién con-
sultiva de 1971 exploraron una serie de procedimientos para estudiar la
familia como unidad basica de las investigaciones sobre asistencia sani-
taria. En las secciones siguientes se recogen algunas de sus conclusiones.

2.1 El crlteno demogrziﬁco @ h

Conforme al criterio demogréﬁco para estudiar la salud de la familia
hay que ocuparse de escoger variables demogréficas que puedan ser impor-
tantes, y de los datos sobre salud-que puedan proporcionar las estadisti-
cas demogrificas. En lo que respecta a los estudios sanitarios, los datos
demogréficos desempefian la importante funcién de facilitar informacién
sobre la estructura demogréfica de la poblacién. Esos datos pueden servir
también de base para elaborar planes de muestreo destinados a los estu-
dios sanitarios.

Dentro del procedlmlento demogréﬁco hay que tener en cuenta los
cuatro puntos siguientes :’ :

— la naturaleza y la calidad de las Varlables demograﬁcas '
— 1a familia, su definicién y su estructura
— la diferencia entre el hogar y la familia
— las variables demogréﬁcas mismas.
¢ En la reunién se- emplearon algunos términos cuyas - deﬁmcwnes (en inglés)
figuran en un glosario que pueden obtener las personas interesadas, oficial o

profesionalmente, pidiéndolo a Difusién de Datos EStadlStICOS Orgamzacn‘)n Mundial
de la Salud, 1211 Ginebra 27, Suiza.
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Las variables demograficas utilizadas en los estudios sanitarios pueden
dividirse en dos grupos : las utilizadas con fines analiticos en los estudios
sanitarios y las utilizadas como indicadores de la salud.

Se pueden utilizar datos demogréficos con fines analiticos @) como
informacidn basica, b) para obtener variables demograficas como la mor-
talidad y ¢) como variables primarias o que sirvan de antecedentes al estu-
diar la salud de la familia.

Al considerar a la familia como una unidad en los estudios sanitarios
hay que tener en cuenta el cardcter metodoldgico de las variables o de
las caracteristicas. Las variables son de cuatro tipos: a) caracteristicas
del individuo, tales como el sexo, la edad (o la fecha de nacimiento)
y el estado civil ; b) caracteristicas que sélo pueden obtenerse en funcién
de la familia, como el ser cabeza de familia, o la razén de convivencia
con el jefe del hogar ; ¢) variables de la familia o del hogar, como el tipo
de éste y el tipo de familia ; d) caracteristicas del ambiente, por ejemplo,
region, cuidad, sectores censales, zonas metropolitanas o rurales y grado
de contaminacion.

Otro punto importante es que la familia como grupo puede clasifi-
carse no solo en funcién de las caracteristicas de la familia (tipo, dimen-
sién) sino también seglin las caracteristicas de uno de sus miembros. Con
el procedimiento demografico se da por supuesto que se va a utilizar la

‘familia como unidad de analisis, o que se va a utilizar al miembro de la
familia como la unidad, presentdndolo en clasificaciones cruzadas con
caracteristicas de la familia o del hogar. A este respecto, habrd que con-
siderar también la unidad de tabulacién.

En los estudios sanitarios, el concepto de familia debe ajustarse a tres
condiciones :

— debe distinguirse claramente del concepto de hogar ;
— debe ser practico para estudios estadisticos ; y
— debe servir de base para otros conceptos relacionados con la familia.

La definicién de familia nuclear acordada por los Estados Miembros
de la Comisién Econdmica para Europa, de las Naciones Unidas, es la
que mejor se ajusta a esas condiciones. Las Naciones Unidas han definido
la familia como el « grupo de personas del hogar que tienen cierto grado
de parentesco por sangre, adopcién o matrimonio. El grado de paren-
tesco que se utiliza para determinar los limites de la familia depende de
la utilizacién que se vaya a hacer de los datos y por lo tanto no se puede
fijar con precisién para uso universal ». En este contexto se introduce la
nocién de grupo familiar, o sea limitado al « cabeza, su esposa y los hijos
solteros que con ellos convivan ». Parece que esta definicién responde a
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las condiciones antes especificadas en lo que respecta al concepto de
familia para los estudios sanitarios. Ello no obstante, habrd que prestar
atencién a ciertas modificaciones que pueden resultar necesarias en deter-
minados estudios. Por tanto, la finalidad analitica del estudio mismo
puede requerir algunas modificaciones del concepto. La modificacion
puede obedecer a causas metodoldgicas si, por ejemplo, el estudio se
basa en una simple encuesta realizada por entrevistadores, en cuyo caso
puede no haber pricticamente restricciones por lo que respecta al con-
cepto de familia. Pero si el estudio se basa en los registros de la familia o
en los datos del censo, sélo se podr4 utilizar el concepto de familia que
ha servido de base al censo.

Durante la fase de elaboracion es relativamente facil obtener datos
sobre la estructura de la familia a partir de los formularios del censo,
en caso de que se hayan utilizado para los hogares. Las caracteristicas
necesarias son : nombre, estado civil, sexo y relacién de parentesco con
el cabeza de familia. Sirven ademds para conocer la edad, cuando se carece
de otras informaciones.

Ademds del grupo familiar es aconsejable tener en cuenta a los
«individuos », muchos de los cuales pertenecieron a una familia
biolégica como los viudos y las personas dlvormadas, que viven solos
(familias deshechas).

Como el concepto de familia se basa en la familia nuclear que vive bajo
el mismo techo en un hogar, las parejas sin hijos pueden no haberlos tenido
o pueden haber tenido hijos que viven aparte, o los hijos han podido
morir. Si se dispone de informacién sobre los hijos nacidos y se puede
relacionar con los tipos de familia y con los individuos que han sido
miembros de una familia, se pueden refinar las clasificaciones utilizando
datos de fecundidad (concepto familia—fecundidad) En ese caso se puede
clasificar a los matrimonios sin hijos segin que los hayan tenido o no.
Lo mismo puede hacerse con los individuos que han sido antes miembros
de una familia. Si se dispone de datos sobre fecundidad se puede hacer
una distincion entre familias que viven con todos sus hijos o con algunos
de ellos solamente.

La clasificacion de las familias por tipos y de los individuos por su
situacién familiar (arreglos de vida) puede servir de base para obtener
informacién sobre la constitucién de las familias. Otra variable que
puede utilizarse provechosamente en las parejas con hijos o sin ellos es
la edad de la mujer.

En un estudio sobre el ciclo vital de la familia se suele hacer la dis-
tincidn entre las fases fundamentales siguientes : constitucién, formacién
completa, desintegracién/dispersién, y disolucién.

10



Hay que distinguir entre la familia y el hogar. Pueden coincidir la
familia y el hogar, pero el hogar no puede ser mas pequefio que la familia.
Si se necesitan datos sobre el hogar se puede utilizar la siguiente definicion
de hogar, aceptada por las Naciones Unidas :

El concepto de hogar se funda en arreglos hechos por personas, individual-
mente 0 en grupo, para procurarse alimentos y otras cosas necesarias para la
vida. Las personas agrupadas pueden reunir sus ingresos o tener un presupuesto
comin en mayor 0 menor proporcion ; pueden ser parientes o0 no, o estar com-
puesto el grupo de unos y otros.

La clasificacidn de los hogares puede basarse en la relacion de los dife-
rentes miembros del hogar con el cabeza de familia y debe tener en cuenta
si la relacién con e] cabeza de familia es en linea directa o no.

Al utilizar datos sobre hogares y estructuras familiares se pueden com-
binar ambas clasificaciones para analizar si la familia vive reunida con
otros parientes o con otras personas no empatentadas bajo un mismo
techo. A este respecto es interesante la informacidn sobre el numero cre-
ciente de madres que trabajan fuera del hogar. El concepto de hogar da
informacion sobre si hay otros miembros de la familia que pueden encar-
garse de los nifios cuando la madre se encuentra ausente.

Las caracteristicas demogréficas se utilizan como antecedentes o
variables primarias cuando se estudia la salud en funcién de la familia.
Al manejar estadisticas del estado civil se suelen obtener datos sobre mor-
talidad y fecundidad. Cuando no existe un sistema de estadisticas del
estado civil, esos datos sélo se pueden obtener o calcular a base de encues-
tas por muestreo, o comparando censos sucesivos.

Las tasas de mortalidad (especialmente las de mortalidad infantil) son
una de las estadisticas del estado civil que proporcionan una indicacion
sobre la salud. Para que resulten significativas, las tasas de mortalidad
de adultos y de nifios deben clasificarse de acuerdo con las caracteristicas
de las familias.

También son importantes ciertos aspectos de la reproduccion, en par-
ticular las tasas de abortos y de esterilidad. Las tasas de fecundidad estin
sujetas a muchas influencias sociales y econémicas. Especialmente en lo
que respecta a los programas de planificacién de la familia, hay que ana-
lizar las tasas de fecundidad y otras conexas de acuerdo con las caracte-
risticas de las familias, especialmente cuando la madre estd trabajando,
asi como otros aspectos de la economia y la administracion de la
familia. :

Las tasas de morbilidad son otro indicador demogréfico de la salud.
Es importante efectuar encuestas de muestreo para clasificar las tasas de
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morbilidad segiin las caracteristicas de las familias. Habrd que compilar
con m4s frecuencia datos sobre la morbilidad de los miembros de la fami-
lia en relacién con datos sobre aspectos de la estructura de la familia, como
su composicion, enfermedades del sostén de la familia, del ama de casa
o de otros miembros, cudntas personas resultan afectadas de una manera
determinada por la enfermedad o el estado de incapacidad, etc. Por des-
gracia, tanto en los palses en desarrollo como en los desarrollados, los
datos sobre morbilidad 51guen siendo cuantitativa y cualitativamente in-
suficientes.

Otras formas importantes de medlclon son las tasas de absentismo
(del trabajo y de la escuela) y las de jubilacién prematura. La posibilidad
de hacer estudios significativos sobre la jubilacién prematura dependen en
gran parte de la naturaleza y el cardcter estricto de las reglamentacmnes
nacionales sobre la edad y las condiciones de la jubilacién. En los paises
donde la edad de jubilacién puede variar mucho porque no escasea el
trabajo, tanto por propia cuenta como por cuenta ajena, por la holgura
econdmica, o por otras razones distintas de la incapacidad fisica y men-
tal, dificilmente se podré utilizar la jubilacién prematura de un empleo
remunerado como indicador fidedigno y congruente del estado de salud.
También habrd que prestar atencién al ret1r0 de las mujeres del trabajo
doméstico por razones de salud.

La vinculacién de datos demograﬁcos y sociales con datos epldemlo-
16gicos es una técnica para analizar la influencia reciproca de esas varia-
bles y el estado de salud de la familia. Ello no obstante, en algunos casos
puede convenir considerar las variaciones demogréficas y sociales como
entidades independientes y-las  epidemioldgicas como dependientes.
De esa manera se puede analizar la. correlacién entre los tres tipos
de variables. En las tabulaciones en que. se clasifican las variables
con referencias cruzadas, en cada célula- del cuadro deberd  distin-
guirse entre familias « sanas» (hg) y «no sanas» (h;) o exponer
algin otro 1ndlce del estado de salud de las famlhas mcluldas en la
encuesta. ]

Los procesos demograﬁcos son de larga duracién. P01 ejemplo las
irregularidades en la pirdmide de edades:desaparecen poco a poco. La
estructura por edades de una poblacwn tiene gran importancia. Si aumen-
ta, por ejemplo, el porcentaje y el nimero de personas de edad avanzada
se pueden modificar tanto las tasas de morbilidad como Ia estructura de
la morbilidad. Este proceso de envejecimiento afecta, a su vez, a la situa-
cién de la familia y tiene importancia para la planificacién de los servi-
cios sanitarios destinados a las familias que tienen grandes probabili-
- dades de necesitar asistencia médica. - :
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2.2 EIl criterio epidemiolégico (médico)

El procedimiento epidemioldgico o médico, o sea el que sigue el mé-
dico, puede distinguirse del procedimiento del socidlogo por el hecho de
ocuparse sobre todo de la salud fisica y mental de la familia, a veces de
los miembros de la familia considerados individualmente, a veces de las
consecuencias de las modificaciones del estado de salud sobre las rela-
ciones entre los miembros de la familia y de las consecuencias del estado
de salud sobre la funcién de la familia en sus aspectos bioldgico, social
y econdmico.

Han surgido no pocas dificultades con los términos « salud de la
familia » y « salud familiar » porque la palabra « salud » puede tener dos
sentidos y a veces la expresion « salud de la familia » significa algo mads
que la suma de los estados de salud de los individuos que la componen
(véase la pagina 17).

Se ha intentado medir la salud de los individuos, la salud de los grupos
como unidades estadisticas y los riesgos de muerte y enfermedad de clases
de personas computando las magnitudes y tendencias de las tasas de mor-
talidad y morbilidad y utilizindolas como indicadores del riesgo. Siempre
que ha sido posible se ha aumentado la sensibilidad y la capacidad de
prevision de esas tasas o riesgos recurriendo a variables médicas, sociales
y demogréficas que pueden servir para caracterizar a individuos o a grupos.

Dentro de unas poblaciones determinadas, la familia forma la unidad
social en la que viven juntos hombres y mujeres en una relacidn especial,
primordial pero no exclusivamente para criar nifios durante el periodo de
su desarrollo fisico, mental, social y emocional hasta que los hijos fun-
dan su propia familia. Las influencias reciprocas de tipo fisico y social
entre los individuos que forman esa unidad social no son constantes, de
tal modo que hay una historia natural (o ciclo vital) de formacién, cre-
cimiento, terminacion del crecimiento y dispersién. Por tanto, a lo largo
de todo el ciclo, la familia es una entidad cambiante y dindmica.

La salud fisica y mental de los individuos que componen una familia
y, especialmente, la de los hijos durante los afios de su formacién estd
condicionada por muchas variables que pueden ser de orden médico,
social, econémico y demogréifico.

La salud fisica y mental de los miembros de una familia puede estar
directa o indirectamente relacionada con la de los otros miembros. Se da
esta relacion, por ejemplo, en la transmisién de enfermedades infecciosas
o hereditarias. Se produce una relacion indirecta cuando la enfermedad
fisica o mental de un miembro de la familia afecta de alguna manera a la
familia como unidad (por un mecanismo social o econémico), alterando
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el estado de salud de sus miembros. Las alteraciones de la salud producen
también alteraciones en las relaciones entre los miembros de las familias
que, a su vez, pueden tener repercusiones médicas, sociales o econémicas
sobre los miembros o sobre la funcién (eficacia) del conjunto de la
familia. 7 '

Aunque se puede expresar la salud de la familia como la suma de la
salud de los individuos que la componen, las consecuencias de las varia-
ciones de la salud sobre la funcién familiar y sobre las relaciones inter-
personales afiade una nueva dimensién a las acciones de caracter médico,
social y econémico que ejerce la familia.

La salud (fisica y mental) s6lo se puede medir en lo que respecta a los
individuos que componen una familia, pero hay que medir igualmente
los efectos indirectos.

La salud de los miembros de la familia puede medirse en diversos
aspectos :

— la presencia de afecciones o procesos patolégicos que producen dis-
funcién
— la ausencia de enfermedad declarada

— la presencia de salud « positiva » manifestada por el desarrollo fisico,
las funciones fisioldgicas y las pruebas bioquimicas.

Cada aspecto presenta sus propias dificultades. Para producir datos que se
puedan utilizar en procesos estadisticos hay que recurrir muchas veces a
variables indirectas o mediatas, por ejemplo, la duracién del absentismo
laboral por una razén determmada que indica la gravedad de la enfer-
medad. :

Las consecuencias que tiene paral la famlha la enfermedad de sus dife-
rentes miembros no son las mismas y este es un hecho que habrd de
tenerse en cuenta cuando se compile un indice de 1ndlcadores de la salud
de la familia. -

La salud de la familia puede describirse aplicando variables relacio-
nadas con las caracteristicas médicas o de otro tipo de los individuos que
componen la familia o las que son aplicables a la familia como unidad.
Luego se pueden agrupar las variables con el fin de indicar los riesgos
cumulativos de tal modo que se puedan determinar las familias « mds
expuestas ». Se conocen muchas variables médicas y sus efectos difieren
segun la sociedad, la época y el ciclo de vida de las familias, asi como
segun los tipos de éstas’; habrd que encontrar nuevos indicadores, espe-
cialmente los que sirven para predecir con amerto la apanclén de afec-
ciones fisicas o mentales.
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La determinacion de nuevas variables o de nuevos indices para medir
el estado de salud de una familia habrd de reportar beneficios consi-
derables para :

— identificar las familias « mds expuestas» a las afecciones fisicas o
mentales y a una reduccion de funciones de la familia ;

— compilar las cifras y las proporciones de esas familias en una pobla-
cién ;

— organizar y planificar los servicios sanitarios y sociales ;

— los estudios epidemioldgicos ;

~— las ensefianzas de medicina y los estudios de especializacién.

Asi pues, cuando se utiliza la familia como unidad estadistica de an4-
lisis, el problema central es la bisqueda de un indice o de una serie de
indices que puedan medir el estado de salud de la familia a base de datos
médicos y de otro tipo. Se puede considerar esto como un primer objetivo
susceptible de ampliacion ulterior para que incluya los efectos de la salud
sobre las funciones sociales y econdmicas. Los datos necesarios para esta
accién dependen de que se disponga de datos demogréficos y de estadis-
ticas del estado civil en cantidad adecuada.

Los datos del censo'y los procedimientos de registro dependen de la
forma y del alcance de las preguntas que se hacen en el momento de los
acontecimientos a los que se estd haciendo referencia, asi como de la
cooperacion y la comprension de los informantes, y estdn sujetos a con-
trol legislativo. Con las encuestas por muestreo y las encuestas especiales
se pretende investigar determinados problemas e indagar nuevas rela-
ciones. Ambas a) dependen de los métodos de muestreo, b) son costosas,
¢) dependen de la cooperacion de las familias interesadas y d) su carcter
confidencial plantea problemas. Las encuestas por muestreo y las inves-
tigaciones especiales se pueden organizar por medio de encuestas de sec-
ci6n transversal en uno o més puntos o momentos, o pueden ser de carac-
ter longitudinal, continuas o intermitentes.

2.3 El criterio sociologico

En el sector sanitario muchos de los obstdculos que se han de vencer
guardan relacién no tanto con lagunas del conocimiento médico como
con defectos de la organizacién social y sus consecuencias para la estruc-
tura y la integracién de las familias.

Resulta préictico dividir los objetivos del procedimiento sociolégico
entre los que tienen consecuencias inmediatas y los que las tienen a largo
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plazo. Se puede reumir la intencién inmediata como el examen de la posi-
bilidad de utilizar la familia como unidad estadistica en los estudios sobre
la salud, suponiendo que con ello aumentardn nuestros conocimientos
sobre 1) niveles de salud de la colectividad, 2) los grupos especialmente
expuestos, 3) las relaciones de causa a efecto entre la salud y las variables
de la familia y, por tanto, 4) las medidas preventivas, en particular la
aplicacién de mejores conocimientos sobre los vinculos genéticos.
En cinco sectores se necesitan nuevas investigaciones :

a) la identificacién de las variables epidemioldgicas, es decir, de los
factores demograficos, médicos y socioeconémicos que, segin se sabe o
en general se cree, tienen relacién con los tipos de morbilidad ; -

b) laidentificacion de los datos disponibles en los archivos existentes ;
¢) el examen de los datos que convendria obtener ;

d) los métodos de andlisis para Dyo;y

e) las consecuencias loglstlcas

A largo plazo, las consecuencias mds amplias que tiene la utilizacidn
de la familia como unidad estadistica en estudios de salud son de interés
en relacion con q) la prestacién de servicios de salud, b) el desarrollo de
las investigaciones sobre medicina preventiva, ejercicio de la medicina
general, epidemiologia, psiquiatria, sociologia (especialmente estudios
sobre la colectividad, la familia y la organizacién social), psicologia
social, economia y estadistica aplicada, y c¢) el aumento-de conocimientos
sobre la familia en sus funciones como grupo social primario. Con este
fin serd necesario preparar un indice que cuantifique el funcionamiento
de la familia y eso requerird que se emprendan proyectos especiales. Esas
investigaciones no sol6 habradn de.proporcionar datos mds fidedignos y
més amplios que los existentes hasta ahora, sino que darédn nuevo impulso
a la creacion y a la posible ampliacion de conceptos pertinentes para
estudios sobre la familia.

Habrd que prestar atencién a- dos tipos- de dificultades. En primer
lugar, lo que podria llamarse la dificultad semdntica. Los dos conceptos
de familia y de salud de la familia se prestan a confusiones seménticas,
no tanto en lo que respecta a su definicién, como en lo que se refiere a
su naturaleza misma. Es un hecho curioso que lo que se-conoce con el
nombre de estudio de la salud suele ser el estudio de la enfermedad por-
que la necesidad de estudiar esta ltima se comprende inmediatamente y
es mds urgente. Otro problema es el hecho de que la ausencia de enfer-
medad no implica necesariamente la presencia de salud, si por esta uttima
se entiende el bienestar general. La frontera que separa la buena salud
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de la mala no es precisa y puede ser dificil de trazar. La dificultad es atin
mayor por la necesaria distincion entre salud fisica y mental, dicotomia
basada mds en la conveniencia que en la ciencia. La Unica manera de
reducir al minimo las inexactitudes resultantes es una definicién rigurosa
de los conceptos de salud y de enfermedad.

La nocidn de salud de la familia se suele utilizar de manera ambigua.
Puede denotar la salud (o sea la ausencia a la presencia de enfermedades)
de los miembros de la familia o puede denotar el estado de la familia
misma. En cada uno de esos casos el criterio de «salud» es diferente, por-
que solo pueden tener enfermedades los individuos. Es cierto que todavia
se usa poco la nocion de familia « sana » en el sentido de unidad funcional
que permite el concepto contrario, pero se va recurriendo a ella cada vez
mds y por tanto no se puede pasar por alto.

La segunda dificultad es de cardcter conceptual. Aunque es cierto que
lo que nos interesa aqui sobre todo son los datos cuantificables, el éxito
puede depender de que nos apartemos resuelta y radicalmente de ciertos
conceptos epidemiolégicos consagrados. Por consiguiente, la tarea con-
siste no tanto en revisar las viejas categorias como en establecer otras nue-
vas. En este sentido cabe medir la magnitud de la tarea no sélo en térmi-
nos de una mayor especializacién demogréfica o analitica, por muy impor-
tante que indudablemente sea, sino en términos de los procesos médicos
o sociales que se han de relacionar entre si y de los métodos con que se han
de comprobar esas relaciones. Como el concepto de familia sana se
refiere especificamente al funcionamiento social del grupo, el uso de la
palabra «sana » es equivoco. Un grupo puede ser eficaz y funcional o
ineficaz y disfuncional. Sus funciones pueden ser de muchos tipos y su
eficacia puede variar en relacién con la funcién en examen. Habrd que
decidir si se debe fomentar y desarrollar el empleo de la frase «familia
sana » porque ha pasado ya al lenguaje corriente o si conviene emplear
otra-expresién mds exacta para mayor claridad. Se deduce de esto que
los criterios utilizados para valorar la salud son muy diferentes segiin los
distintos conceptos de familia sana.

Para evitar algunas de las confusiones semdnticas mencionadas hay
que hacer la distincion entre « salud » de los miembros de una familia y
«salud familiar ». La primera trata de la prevalencia y de la incidencia
de enfermedades en una familia determinada ; la segunda describe el fun-
cionamiento de la familia como unidad de estructura. Se propone que,
como ha pasado a ser de uso corriente, se siga utilizando la expresién
«salud de la familia » pero con sentido restringido, haciendo referencia
unicamente a la suma de los estados de salud de los individuos que son
miembros de una familia.
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Como se indicé antes, la salud de una familia es mds que la suma de
sus partes. El buen o mal funcionamiento del grupo familiar es un factor
dindmico que influye en Ia conservacion de la salud o en la aparicion de
la enfermedad. Se propone pues que el término « salud familiar » denote
el funcionamiento relativo de la familia como agente soc1a1 primario para
fomentar la salud y el bienestar.

La familia no sélo es la unidad bésica de la erganizacién social
humana sino que, ademads, es la que mejor se presta a la intervencion pre-
ventiva y terapéutica. La salud de la familia trasciende del estado fisico
y mental de sus miembros por cuanto proporciona un ambiente social
para el desarrollo natural y la realizacién de los que viven en su seno.
Aparte de la religién, la familia es la nica institucién que se ha desarro-
llado sistematicamente en todas las sociedades. La familia es el principal
agente intermediario entre el individuo y la sociedad. Por medio de sus
ensefianzas, sanciones y. ejemplos se socializa a los jévenes, dotandoles
de las costumbres, los hébltos los modales los valores y las creencias
de la cultura.

Aunque la familia es unlversal sus formas varian seglin las socie-
dades. La unidad familiar bésica es la familia conyugal o nuclear formada
por el marido, la mujer y los hijos. Cuando un grupo familiar nuclear
comparte ¢l sitio donde habita con un pariente que es cabeza de familia
primario y que mantiene un hogar, se denomina a veces subfamilia. En
diferentes s001edades se encuentran varios tlpos de combmacmnes de
grupos familiares ¢

Dentro_de un determmado pais o reglon no suelen ser grandes las
variaciones de forma de la familia, ya que la mayoria de las familias son
de tipo similar. Es importante sefialar también la aparicién de formas
quasi-familiares, entre ellas la familia' comunitaria, la familia de padres
solos, los « matrimonios » homosexuales y las uniones consensuales.

En muchas culturas, la ubicacién de la familia estd predeterminada.
La eleccién de una localidad nueva a-la que se-trasladan el novio y la
novia desde la vecindad de sus repectivos padres reduce la influencia de
éstos. La familia es patrilocal cuando la mujer va a vivir con la familia
del marido, y es matrilocal cuando €l se va a vivir con la familia de ella.
- Eltipo de ubicacién determinard en gran medida la frecuencia de acciones
sociales reciprocas que se establecen en cada caso entre las redes de
parlentes : ~

a Algunos de estos grupos se mencionan en un glosario (en inglés) que contiene
definiciones empleadas en la reunién. Las personas oficial o profesionalmente inte-
resadas- pueden obtener ejemplares de ese glosario pidiéndolo a Difusién de Datos
Estadisticos, Organizacién Mundial de la Salud, 1211 Ginebra 27, Suiza.
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La familia nuclear pasa por cuatro etapas naturales de desarrollo cuya
duracidn es variable. Cada una de esas etapas ofrece oportunidades y
tensiones caracteristicas, con periodos de expansién, dispersion, inde-
pendencia y sustitucion. Para los fines del presente analisis, se ha acordado
reclasificarlas en formacién, crecimiento, terminacién del crecimiento y
dispersion.

- A medida que las familias van pasando por estas etapas identificables
del desarrollo, pueden experimentar crisis caracteristicas que suelen cla-
sificarse en dos clases : crisis transitorias relacionadas con los problemas
planteados por el cambio fundamental de funciones, por ejemplo, el
matrimonio, el nacimiento del primer hijo, la jubilacion, la pérdida de un
ser querido ; y crisis no transitorias, que no estdn directamente relaciona-
das con periodos del ciclo vital de la familia.

Se han propuesto varias clasificaciones de las crisis de las familias.
En el Cuadro 1 se dan ejemplos de crisis no transitorias.

CUADRO 1. CLASIFICACION DE LAS CRISIS DE LAS FAMILIAS

Desmembramiento
Muerte del hijo, el cdnyuge o uno de los padres
Hospitalizacién de un c¢ényuge
Separacién por guerra

Incremento

Embarazo no deseado

Regreso del que abandond la familia

Regreso del padrastro o de la madrastra

Reuniones en tiempos de guerra

Algunas adopciones, llegada de abuelos ancianos o de huérfanos

Desmoralizacién
Falta de sostén
Infidelidad
Alcoholismo
Farmacodependencia
Delincuencia y acontecimientos deshonrosos

Desmoralizacién y desr b iento o incr t
legitimidad
Fugas
Abandonos
Divorcio
Encarcelamiento
Suicidio u homicidio
Ingreso en instituciones por enfermedad mental o retraso mental

Cada vez hay mds pruebas de que las sociedades industrializadas estdn
pasando por una fase de transicion en la que cambian los valores. Mientras
se revisa el concepto de lo que es legitimo se pasa por un periodo de cre-
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ciente ilegitimidad. En la familia eso significa un aumento del nimero y,
en este sentido al menos también, de la importancia de las unidades fami-
liares incompletas. Las formas mds comunes son las uniones consensua-
les, las relaciones ocasionales antes del matrimonio y las relaciones adul-
terinas dentro del matrimonio. Las dificultades con que tropieza el demé-
grafo para establecer esos hechos impiden encuadrarlos en categorias
precisas, pero su importancia para los estudios sanitarios justifica que se
determinen con més cuidado. En muchas sociedades contemporaneas,
las tensiones a que estd sometida la institution del matrimonio, junta-
mente con las pruebas del cambio de valores, han llevado a olgunas per-
sonas a creer que el matrimonio, en su forma actual, estd en camino de
desaparecer. Todavia no hay pruebas claras de esto, pero queda en pie
el hecho de que son considerables los efectos de esas influencias sobre los
tipos de vida familiar. Este factor de cambio en nuestra época no ayuda
precisamente a planificar objetivos a largo plazo en los estudios sobre la
familia, pero eso no 1mp1de que se hayan de tener en cuenta dichas cues-
tiones.

La familia nuclear puede disolverse como estructura viable sin disolu-
¢ién formal (fallecimiento, divorcio, separacion legal). Puede haber aban-
dono, separacién voluntaria, ausencia involuntaria de uno de los c6n-
yuges o la familia que « guarda las apariencias » sin que exista comuni-
cacién, a pesar de que los miembros siguen viviendo bajo el mismo techo.

El concepto de familia nuclear como institucién social bésica y ele-
mento determinante principal de la personalidad, la buena salud y el com-
portamlento también se estdn modificando. Se han identificado tenden-
cias a corto plazo, en particular que el contraer matrimonio depende en
mayor medida de fluctuaciones politicas y econémicas, que es menor la
edad al casamiento, que cambia el tiempo transcurrido entre los naci-
mientos (con propensién a concentrar la descendencia), que van modifi-
candose las responsabilidades respectivas del marido y la mujer, y apar-
tdndose de las funciones paralelas propias del matrimonio actual para ir
hacia una relacién monddico-diddica. En algunos paises estan apare-
ciendo nuevas formas familiares de « grupo » o de comunidad.

Para planificar las encuestas demogréficas quizd sean mds importantes
las tendencias a largo plazo (en la medida en que se pueden prever). A
continuacién se mencionan las que al parecer continuardn y las que més
relacién guardan con la salud.

Conforme aumenta la movilidad de las famlhas se hacen mds dificiles
las relaciones de la colectividad. En los Estados Unidos de América, por
ejemplo, una familia de cada cinco se muda cada afio, y una de cada
tres de las que se mudan se trasdadan de un distrito a otro.
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Estd disminuyendo el nimero de los servicios que presta la familia.
En el pasado, la familia nuclear se ocupaba de la asistencia médica, de la
instruccion general y religiosa y de la recreacion. Estas actividades van
quedando cada vez mds en manos de érganos especializados. También
estdn cambiando las funciones por edad y sexo en el seno de la familia. A
medida que la familia se va haciendo menos autosuficiente, la funcién
paterna va siendo menos autoritaria, La prosperidad depende cada vez
mds de fuerzas externas y si las cosas van mal se tiende a arrojar la respon-
sabilidad sobre fuerzas extrafamiliares.

Los hogares se estan haciendo mds pequefios y la eleccién del cényuge
depende cada vez menos de la influencia de los padres, que actualmente
conciertan ya pocos matrimonios. La reduccién de la proporcién general
de familias extensas se refleja en el correspondiente aumento de la propor-
cién de familias nucleares y del nlimero de parejas que cohabitan sin
casarse. Esta decadencia de la familia consanguinea puede deberse no sélo
a los efectos de la industrializacidn, sino también a las tensiones internas
que imponen las relaciones con frecuencia delicadas entre las mujeres que
conviven en un hogar comun.

La familia como centro de la asistencia médica

Aunque frecuentemente ha habido el proyecto de reunir informacién
sobre las caracteristicas de la salud de las familias, rara vez se ha llevado
a cabo. Se ha propuesto considerar a la familia como una unidad por lo
que respecta al comportamiento sanitario, con sus tipos propios de morbi-
lidad, reaccién a los sintomas y utilizacién de los servicios médicos. Esto
es factible, pero sélo a condicién de que se reconozca que la familia, como
concepto, no puede hacer esas cosas por si misma ; las hacen los indi-
viduos actuando en nombre o por influencia de un grupo llamado familia.
Hay que reconocer también que existe una accién dindmica, reciproca y
constante entre la salud y las caracteristicas de la familia : la estructura
y las funciones de la familia influyen sobre la salud y la salud influye sobre
la estructura y las funciones de la familia.

Los principales sectores sanitarios que guardan una relacién més estre-
cha con las variables sociales pueden definirse asi : etiologia, prevencién,
tratamiento (es decir, asistencia médica), rehabilitacién y utilizacién de
los servicios de salud (incluido el comportamiento en materia de salud).

Para poner en préctica este procedimiento, la primera fase podria con-
centrarse en las caracteristicas sociales mds facilmente accesibles, que se
enumeran en el Cuadro 2. Se puede subdividir esa lista segiin que las carac-
teristicas se refieran a individuos, a unidades familiares o a caracteristicas
globales de la familia.
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CUADRO 2. - ACCION RECIPROCA ENTRE VARIABLES SOCIALES
Y SALUD DE LA FAMILIA"

Tipos de
utilizacién
Caracteristicas . - i - o de los ser-
sociales de ‘Factores Preven-  Trata- Rehabi- viclos de
influencia _causales  cién ©  miento"~ litacién  saludy del
decisiva . compor-
o tamiento
sanitario
Origen étnico - X X X
Estado civil X X X X X
Variables socioecon6- ) .
micas y afines X X X X
Religién X X X X
Adopcién X
Orden de nacimiento .
(entre los hijos vivos) X
Fase del ciclo familiar X X X X
llegitimidad (segun se
defina localmente) X
Situacién laboral de Ias )
mujeres X X X
Desempleo repentino X X X
Migrantes refugiados X ) X X
Composicién de la familia X X x X
Normas culturales y ) '
X X X X X

costumbres

L indica importancia especial.

En la segunda fase hay que tener en cuenta otras caracterlsucas socia-

les, en particular :

— 1las relaciones afectivas entre los miembros de la 'familia

— la vulnerabilidad profesional

— la integracién conyugal

— la asignacién de tareas y funciones en el seno de la familia

— laformadela famlha (por ejemplo, nuclear, extensa, agnaticia, grupo
que cohabita baJo el mismo techo). :

Aunque desde el punto de vista metodologlco es mucho més dificil el
estudio de las caracteristicas antes citadas, algunas de ellas son del méximo
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interés en los trabajos sanitarios para el funcionamiento de la familia
como unidad.

Entre los problemas de salud que probablemente serdn modificados de
manera considerable por un procedimiento complejo de base familiar
figuran la higiene maternoinfantil, todos los aspectos de la salud mental,
los problemas de la ancianidad y la asistencia terminal, asi como la pres-
tacion y la utilizacion de los servicios de salud.

En ocasiones resulta conveniente una intervencién médica, aunque no
se trata directamente de enfermedades ni de deficiencias funcionales. Las
intervenciones de este tipo pueden ser preventivas o de apoyo. Como
ejemplo de las primeras podriamos citar la accién emprendida por las
autoridades sanitarias para prevenir o para contener una epidemia ; ejem-
plo de las segundas son las consultas psiquidtricas en una localidad- que
acaba de sufrir una catistrofe natural.

2.4 FEIl criterio econémico

En los trabajos de cardcter economicosanitario se incluyen muchas
veces datos sobre la familia, pero se han hecho muy pocas investigaciones
sobre la economia de la unidad familiar en este contexto. La mayor parte
de los trabajos se han dedicado especialmente a estudiar la relacién entre
la salud (o, mis exactamente, la enfermedad) y la productividad o sobre
la-utilizacion de los recursos en la asistencia sanitaria. La finalidad que
nos ocupa requiere un punto de vista un tanto diferente, qunque afin,
puesto que la esencia del criterio econémico y los datos que requiere no
consisten tanto en los procedimientos como en la metodologia de la dis-
ciplina misma. Fundamentalmente se trata de una seleccion para utilizar
los escasos recursos que para los productores representan materiales y
personal y para los consumidores dinero y otras posibilidades de acceso a
bienes y servicios. Los dos grupos estdn vinculados por el intercambio, y
se supone que ambos actian de manera racional y congruente con sus
propios intereses. Se considera ademas que los dos actdan libremente.

La aplicacién a la salud de esta metodologia plantea algunas dificul-
tades. En primer lugar, ; es la salud un bien que se puede producir ? Si lo
es, j como se produce y quién lo produce ? En segundo lugar, ; cudles son
las unidades de produccién y de consumo adecuadas y cémo reaccionan
a los-estimulos econdmicos ? El planteamiento tradicional a base de indi-
viduos no siempre resulta adecuado puesto que no todos los individuos
toman decisiones de cardcter econémico por su propio derecho. Los hijos
a cargo son ejemplo claro, pero hay otros muchos (por ejemplo, las amas
de casa) que gozan de ingresos compartidos y participan en la adopcién
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de decisiones. Existe también el problema de que los mercados no son
capaces de valorar los servicios que se prestan los individuos unos a otros
en el seno de las agrupaciones sociales y econémicas primarias.

Las familias y los hogares son unidades econémicas primarias en las
que se pueden reunir los ingresos, tomar conjuntamente decisiones a pro-
posito de las gastos y prestarse internamente servicios al margen del mer-
cado. Toda evaluacién de las consecuencias econémicas de las enferme-
dades de los individuos, en particular de la disminucién de ingresos, debe
tener en cuenta las dimensiones de la familia y del hogar y la proporcién
en que se retinen los ingresos y otros recursos. Mds importante aun es el
hecho de que el hogar puede producir a) medidas preventivas que quedan
incorporadas a los niveles y précticas de la vida (las condiciones de alo-
jamiento y saneamiento, los.gastos para comida, ropa, etc.) ; €sos servicios
internos pueden influir de manera directa en la salud ; ) servicios cura-
tivos y de apoyo que complementan o reemplazan a la asistencia externa
especializada y que dependen de la percepcién de las necesidades, del
costo relativo de la asistencia interna y externa, y del poder adquisitivo
del hogar. ‘

Se puede considerar por tanto a los hogares y a las familias como uni-
dades tanto de produccién como de consumo, en cuyo seno las decisiones
en cuanto a asistencia y practicas sanitarias entrafian una serie de facto-
res. La capacidad para proporcionar apoyo interno puede constituir una
base para valorar la familia y el hogar como unidades socioeconémicas,
pero sin un mejor conocimiento de la toma de decisiones, puede resultar
dificil establecer criterios apropiados. Asi pues, una demanda escasa de
servicios sanitarios organizados puede reflejar un funcionamiento eficaz
o un estado de privacion, segin las circunstancias de cada caso.

El reconomiento de este papel ha llevado a tratar de considerar el
hogar como unidad productora de salud, utilizdindose como produccién
los « dias sanos » y como insumos los servicios « importados » o compra-
dos, los servicios internos, el tiempo dedicado y otros articulos de con-

- sumo, algunos de los cuales influyen desfavorablemente en la salud. Aun-
que la metodologia es interesante, la limitacion de los datos ha impedido
hasta ahora obtener resultados importantes. La mayor parte de la infor-
macién procedia de los estudios convencionales sobre ingresos y gastos
de los hogares y sobre el consumo familiar de servicios sanitarios. Hay que
preocuparse de ver en qué medida se pueden hacer generalizaciones con
los resultados de esos estudios, ya que reflejan inevitablemente las insti-
tuciones socioeconémicas de los paises de origen. Hay que poner en tela
de juicio su importancia, sobre todo en los paises donde los servicios son
gratuitos. Todavia no se puede dar una respuesta porque no se han deter-
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minado con certeza los efectos del costo sobre la demanda. Tampoco se
ha medido con exactitud la relacién entre los ingresos de la familia y los
gastos para otras actividades « preventivas» o curativas, en parte porque la
mala salud puede ser causa tanto de grandes gastos como de menos ingre-
sos y, en parte, porque la politica yla presioén sociales pueden provocar
variaciones de costos directamente ligadas al nivel de los ingresos. Hay
algunas pruebas, sin embargo, de que el tamafio de la familia tiene influen-
cia sobre la capacidad para proporcionar apoyo interno y esto no es
necesariamente negativo. La demanda per capita de los servicios parece
disminuir a medida que aumenta el tamafio de la familia a un mdximo de
seis, lo que hace pensar en la existencia de verdaderas economias de
escala. Inversamente, hay pocas pruebas de que se hagan gastos en medi-
das especificamente preventivas después que los hijos dejan de ser peque-
fios, aunque esta conclusion se basa en datos muy limitados.

La clasificacién siguiente de los factores médicos y sociales que influ-
yen en la demanda de servicios sanitarios de las familias pone de mani-
fiesto la interdependencia de las influencias epidemioldgicas, sociales y
econémicas. Se puede considerar que los factores sociales y médicos « pre-
disponen » o « precipitan » la demanda, mientras que las influencias pura-
mente econémicas de ingresos, precios y disponibilidad de suministros se
consideran como variables que « posibilitan » la demanda.

) Factores que precipitan Factores que posibilitan
Factores que predisponen la demanda Ia de: 2 la demanda
Tamaifio y composicién de la familia Enfermedad Ingresos
Origenes étnicos y culturales Percepcion de la Precios
enfermedad
Creencias en materia de salud Disponibilidad

(v.g., suministros)

Es imposible medir los efectos de los factores econdmicos sin asignar
ciertos valores a otras variables y, a este respecto, la falta de medicion
directa de la salud y de la enfermedad ha sido un gran obstdculo. En
muchos casos, las demandas de asistencia son la primera y la Unica prueba
de la enfermedad. Seria muy 1til que se obtuvieran indices mejores, de
preferencia basados en la familia. Ademds, en la mayoria de los estudios
no ha habido mds remedio que utilizar variables de reemplazo para las
caracteristicas sociales, que son menos faciles de medir ; la edad, el sexo
y quizd la raza para las condiciones sanitarias ; la educacion y la raza para
las actitudes culturales y los estilos de vida ; la profesion y la instruccidn
para la situacién socioeconémica. Los estudios que han tenido més éxito
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han expllcado no mis del 40 % de la variacién en la utilizacion familiar
de los servicios externos y parece que menos de un tercio de esa variacién
« explicada » guarda relacién con factores puramente econémicos. La
importancia preponderante de los elementos sociales y culturales se con-
firma también por las comparaciones interregionales e internacionales de
la utilizacidn de servicios de salud por las poblaciones, pero las cuestiones
econémicas pueden tener mds importancia para las familias.

El criterio econémico plantea tres problemas, el primero de los cuales
es la unidad apropiada para tomar decisiones. El kogar, aunque adecuado
para asuntos como la higiene de la vivienda y del ambiente, puede con-
tener una serie de personas que perciben ingresos y que no estdn empa-
rentadas, con poca centralizacién de los recursos. En la familia, tal como
se ha definido antes, hay una mayor reunién comtn de los ingresos, si
bien puede incluir también a hijos adultos que actiien con independencia
en cuestiones de salud. La unidad mds adecuada es la « familia nuclear
dependiente » pero se reconoce que esta definicion puede crear dificul-
tades para la compilacién de datos. También se ha observado que en
algunas sociedades la familia extensa actiia no sélo como unidad para
tomar-decisiones, sino también como seguridad contra las desgracias, con
un poder de decision muy disperso. Se llega a la conclusion de que la defi-
nicién acordada es suficiente si se insiste en la funcién de toma de deci-
siones.

La segunda consideracion es la utilizacién de los datos econémicos.
Es esencial el establecimiento de una norma minima de ingresos para el
mantenimiento de la salud y hay que estudiar la posibilidad de aplicarla
a los diferentes sistemas de prestacion y financiacién de la asistencia sani-
taria. Las dificultades principales radican en la gran variedad a) de los
precios, b) delos tipos de seguros y c) de las prestaciones publicas en dis-
tintos paises. Ello no obstante, en los estudios sobre pobreza y niveles
minimos de ingresos se debera prestar m4s atencion a los costos, tanto de
obtencion de los servicios de salud necesarios, como de mantenimiento de
los niveles de V1v1enda nutricién y de otros factores relacmnados con la
salud. :

Por ultimo, en los estud1os econdmicos - hacen falta datos especiales.
Lo mds dificil es conseguir la compilacién simultdnea de datos médicos,
demogréficos y econdmicos, problema que algin dia habrd de imponer
alguna forma de unidn de registros nacionales, lo que probablemente exi-
gird amplias encuestas especiales. Entre los problemas de las encuestas
especiales encontramos:las variaciones de calidad y fiabilidad de la infor-
macion : las entrevistas en los hogares proporcionan datos sociales pre-
cisos, pero la.informacién médica no es de confianza y los datos sobre
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gastos y utilizacion de servicios estdn sujetos a problemas de memoria.
Urge conocer mejor los problemas de los gastos familiares, en particular
los relacionados con la salud.

El Grupo de estudio considera que debe continuar aplicindose el cri-
terio econémico en los estudios de salud de la familia, tanto en el orden
nacional como en el internacional.

2.5 Consecuencias metodologicas

Al estudiar los aspectos sanitarios de la familia como unidad es
importante saber cémo obtener la informacion necesaria.

Los datos relativos a la salud de la familia se pueden recoger de los
censos habituales, que son satisfactorios en cuanto a los meros datos
demogriéficos, pero de sensibilidad insuficiente para estudios detallados ;
de los archivos clinicos que lleva el personal médico y que sélo son apli-
cables cuando los pacientes de un solo doctor comparten los mismos
asesores médicos ; o tratando de lograr una asistencia longitudinal mas
intensa por parte de las familias mismas. -

.Es extremadamente dificil conseguir una informacién fidedigna sobre
la salud de la familia, especialmente cuando las madres tienen escasa ins-
truccién. Los acontecimientos que se refieren al comportamiento sani-
tario son complejos, arbitrarios y a veces dificiles de recordar. Cuando se
pide a los pacientes que informen sobre la utilizacién que han hecho de
los médicos, tienden a reducir el pimero de consultas y a aumentar las
hospitalizaciones, lo que no puede atribuirse inicamente a errores de
memoria. Se considera que, en términos generales, dentro de la familia
la mejor fuente de informacion es la madre.

Se corre gran peligro de compilar datos inexactos cuando se pide a los
pacientes que den detalles acerca del tratamiento médico realmente apli-
cado y de sus caracteristicas, incluso cuando esas caracteristicas son fisica-
mente manifiestas.

Uno de los problemas de la utilizacién de los datos epidemioldégicos
es el taxonémico. Resulta siempre tentador restringir la informacion a
las categorias claramente definidas, que no se prestan a confusion, pero
eso puede enmascarar vinculaciones importantes. Es pues de suma impor-
tancia estudiar con el mayor esmero los propdsitos de la encuesta antes de
escoger las categorias que se van a utilizar. Conviene un refinamiento
incluso mayor cuando se piensa que dos o mas variables van a tener rela-
ciones causales, como cuando x es funcién de y, pero y no es necesaria-
mente funcién de x. En esos casos se debe recurrir a la utilizacién de sub-
categorias para separar x e y en el momento de compilar los datos.
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Las fuentes disponibles se pueden agrupar de la manera siguiente :

— la administracién publica y las estadisticas oficiales ;
— la evaluacién de archivos privados y las investigaciones especiales.

En lo que se refiere a la administracién publica y a las estadisticas ofi-
ciales, se debe prestar atencidn a los esfuerzos por establecer un sistema
de estadisticas sociales o de contabilidad social. Ese sistema puede tener
varios subsistemas, v.g., de cardcter demogréafico, sanitario y educativo.

Dos razones justifican la intensificacién de esas actividades. La pri-
mera es que, combinando las informaciones de fuentes diversas, se puede
obtener informacion adicional sin necesidad de hacer las mismas pre-
guntas a las mismas personas. La segunda es el uso creciente de computa-
doras con fines administrativos, lo que facilita la utilizacién de los archi-
vos administrativos con fines estadisticos. Los registros de poblacién tra-
tados en computadoras son un ejemplo notable. Este adelanto influye
también en las estadisticas del estado civil.

Cuando se trata en computadora un registro de poblacidn es nece-
sario el ltamado « nimero de identidad » de cada persona. El numero de
identidad facilita grandemente la vinculacién de archivos, proceso que
aumenta las posibilidades estadisticas. Pero debe recalcarse que la vin-
culacion de los archivos plantea el grave problema del caricter confiden-
cial de la informacién no sélo al estadigrafo, sino también al administra-
dor y al médico.

Las encuestas estadisticas periédicas o espemales son m4s flexibles en
lo que respecta a las caracteristicas investigadas. Los censos de poblacion
tienen ciertas ventajas sobre las encuestas de poblacién por muestreo y
viceversa. Por ejemplo, las encuestas de poblacién por muestreo pueden
dar informacién mds- detallada que los censos sobre las caracteristicas
demogréficas de la familia.

En los estudios de cardcter sanitario se plantea la cuestion de saber
hasta qué punto se pueden utilizar los registros de poblacién para obtener
datos sobre los hogares y las familias ; esto, aunque dificil, no es impo-
sible, pues depende de la organizacién que tengan los registros, de los
datos incluidos en ellos y de la forma de almacenarlos.

Los archivos administrativos y privados contienen sobre todo datos
personales. Solo se hace referencia a la familia cuando es necesario para
los fines del registro o por alguna otra razén (v.g., para estudiar factores
genéticos que afectan al estado de salud). En el caso de los nifios se man-
tienen algunas informaciones sobre las caracteristicas personales de los
padres. No obstante, se puede utilizar la informacién de los registros
junto con la de los archivos de los servicios sanitarios, de los hospitales

28



y de los médicos para identificar a familias con miembros enfermos que
ban sido tratados. Esa informacién puede servir de base para nuevas
investigaciones.

Cuando se comparan dos o mds tipos de archivos, siempre habrd algu-
nos detalles de uno que no coincidan con los de otros.

Teniendo en cuenta las limitaciones de las estadisticas oficiales y de la
evaluacion estadistica de los registros o de los archivos en lo que respecta
a los estudios sanitarios, es necesario recurrir a otros medios de compila-
cion de datos, sobre todo si se desea estudiar la situacion socioldgica de
la familia y la salud de sus miembros.

Actualmente sélo se pueden formular algunas observaciones sobre la
relacién general entre los temas que se han de estudiar y los métodos ade-
cuados para compilar datos. Pero hay una relacién reciproca entre esos
puntos y los tipos de método matemadtico o estadistico que se pueden apli-
car al andlisis de los datos.

En cuanto a los métodos de compilacién de datos, varian desde mues-
tras muy pequefias hasta encuestas con muestras grandes o censos. La
seleccion del método para escoger la muestra reflejard el grado en que se
adoptaran métodos puros de la teoria de las probabilidades. La forma de
obtener la informacién también puede variar mucho : encuestas en pro-
fundidad muy detalladas, entrevistas clinicas, diarios o libretas de casos
de las familias, o entrevistas con cuestionarios normalizados. Otras varia-
ciones de la informacién pueden plantear el problema de la relacién que
deba establecerse entre el grado de precisién deseada y

— las fuentes de datos que se pueden utilizar
— la clase y el tamaiio de la muestra
— los métodos de compilacién de datos.

Cuanto mas amplia sea la informacién sociolégica o médica deseada,
tanto mds hacedero resultara el andlisis de los archivos de hospitales,
médicos o de estudios especiales y tanto mas adecuados serdn los métodos
de compilacion de datos como las entrevistas clinicas y los exdmenes médi-
cos ; pero puede no ser conveniente la utilizacion de una muestra de pro-
babilidad o de una muestra amplia.

Sin embargo, no existe ningiin método de compilacién de las informa-
ciones necesarias que resulte universalmente aplicable. Lo mismo que las
demas fuentes, los archivos médicos tienen sus ventajas y sus inconvenien-
tes. El método que se haya de seguir para compilar informaciones depen-
derd entre otras cosas de la finalidad particular del estudio y de que se
disponga de fuentes de informacidn accesibles.
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Se habra de prestar atencion a las vantajas y a los inconvenientes de
los estudios longitudinales, especialmente a la-utilidad de conocer acon-
tecimientos anteriores de importancia para el andlisis y a la dificultad de
localizar ulteriormente a los que contestan a las preguntas si se trasladan
a otro lugar de residencia. Un procedimiento mds facil y rdpido es la
encuesta retrospectiva, conla que se obtienen datos sobre el ciclo de vida de
la familia, la historia del matrimonio, antecedentes de salud,etc. Uno de los
inconvenientes de este procedimiento es que los encargados de responder a
las preguntas pueden no-acordarse de lo que ha pasado. Quiza lo més préc-
tico sea utilizar la encuesta retrospectivacon el fin de obtener la mejor infor-
macion de que se puede disponer con caricter inmediato y combinarla
con estudios longitudinales a Jo largo de un periodo relativamente largo.

Como difieren mucho el tamafio y otras muchas caracteristicas de las
familias, es dificil ver de qué otra manera se puede escoger una muestra
como no sea en un pais con un censo bien organizado, donde se conocen
las dimensiones de las familias y donde es posible definir la clase social o
el grupo socioeconémico en el caso de familias con un solo progenitor.
De no ser asi, haria falta una encuesta preliminar para determinar la dis-
tribucion de las familias por tamaifio.y clase social.

3. EXAMEN DEL ESTADO ACTUAL DE LAS ESTADISTICAS
DE SALUD DE LA VFAMlLIA: BUSQUEDA DE INDICADORES

En conjunto, la biisqueda de una serie de indicadores Wtiles y adecua-
dos en el sector de la salud de la familia ha tropezado en general con dos
tipos de problemas : los de medicién y los de acopio y andlisis de datos.

3.1 Problemas de medicién - 7
3.1.1 Indices demogrdficos de salud de la familia

Conforme la familia va siendo cada vez mas objeto de decisiones admi-
nistrativas, investigacion cientifica y estudio, va aumentando el interés
en sus aspectos estadisticos. Por ejemplo, los-expertos en estadistica han
elaborado conceptos y clasificaciones de la familia para emplearlos en
censos y encuestas demograficas por muestreo. Los términos « familia »,
«hogar » u « hogar familiar » se han aplicado a toda una serie de posibles
definiciones. Sin embargo, aunque « hogar» y « familia » son esencial-

mente idénticos en las naciones industrializadas, donde el 80 % aproxima-
damente de las familias forman un hogar, no siempre ha sido asi ni puede
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decirse lo mismo de las regiones en desarrollo del mundo. Como conse-
cuencia, las oficinas nacionales de estadistica han establecido tipologias
de los hogares y también de las familias. Ademds, las Naciones Unidas
han recomendado la adopcién de tipologias especificas para los censos de
1960 y de 1970, fundadas en diferentes experiencias nacionales.

Las estadisticas domésticas se aplican a la institucién socioeconémica
del hogar y las estadisticas familiares a la institucion sociobioldgica de la
familia, con un elemento fundamental en la definicidn de ambas unidades :
la nocién de vida en comin. Por otra parte, las estadisticas de fecundidad
ofrecen informacion sobre los antecedentes de procreacidn de la familia
o el proceso de formacidn de la familia mediante una observacién retros-
pectiva. B

Al elaborar un concepto de familia para estudiar la salud de esta uni-
dad deben tenerse en cuenta, entre otras condiciones, las fases de forma-
cién y disolucién de la familia, es decir, su ciclo vital. Ademais, un con-
cepto debe servir de base para otros conceptos. Quizés el mis adecuado
a este respecto sea el de familia en sentido estricto definida como el nucleo
familiar“ y ello por varias razones: en primer lugar, es la definicién reco-
mendada por las Naciones Unidas (1); en segundo lugar, el nucleo fami-
liar es la unidad mds ficilmente identificable en la préctica y puede, por
tanto, utilizarse como punto de partida para ampliar la definicién de
familia. Por ultimo, en lo que respecta a la planificacién de la familia,
como en el nicleo familiar est4n comprendidas las parejas casadas, consti-
tuye también la unidad reproductiva, independientemente de si la pareja
vive sola o en un hogar con otras personas o incluso en un grupo m4s
amplio (por ejemplo, una familia extensa).

En general, la familia es la institucién social bdsica. Como unidad de
parentesco consta por lo menos de uno o mas hombres que viven con una
0 mds mujeres y mantienen con ellas una relacién sexual, juridica o social-
mente reconocida y mas o menos permanente, con derechos y obligaciones
particulares y junto con o sin su descendencia. En un sentido més amplio
comprende a todos los parientes que viven juntos o son aceptados como
parte de la familia, incluso las personas adoptadas. Para fines demogra-
ficos o estadisticos, es necesario dar una definicién precisa de la familia
y las definiciones pueden variar segiin la finalidad que se persiga.

Los tipos de familia suelen establecerse segun el niimero y la relacién
de las familias nucleares, el nimero de miembros de la familia y sus rela-
ciones con el cabeza de familia, el nimero de generaciones que viven jun-
tas y el tipo de matrimonio en relacién con el numero de conyuges.

@ Algunos de estos grupos se mencionan en un glosario (en inglés) que contiene
definiciones empleadas en la reunién (véase la nota al pie de la pagina 18).
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En las estadisticas demogréficas suelen distinguires los siguientes
tipos de familia (J) :

— parejas matrimoniales que viven juntas sin hijos en el hogar
— parejas matrimoniales que viven juntas con hijos en el hogar
— viudos o viudas que viven juntos con hijos en el hogar

— personas divorciadas que viven juntas con hijos en el hogar
— personal solteras que viven juntas con hijos. '

Conviene tener en cuenta, ademds del grupo familiar en si, a « indivi-
duos », como viudos, divorciados, etc., que viven solos pero que fueron
en un tiempo miembros de una familia. La clasificacién anterior puede,
pues, perfeccionarse utilizando datos de fecundidad y un concepto de
familia/fecundidad. Por ejemplo, los matrimonios sin hijos pueden clasi-
ficarse segin hayan o no hayan tenido hijos. Lo mismo cabe hacer res-
pecto de los individuos que alguna vez formaron parte de una familia.
Ademés, si se dispone de datos acerca de la fecundidad, puede estable-
cerse una distincién entre las familias que viven con todos sus hijos y las
que viven con s6lo unos cuantos.

En relacién con las estadisticas domésticas, y para un examen com-
pleto y orientado hacia la familia, se ha recomendado (2) una clasifica-
cién que comprende los siguientes tipos de hogar :

1.0 Hogares no familiares
1.1 Hogar unipersonal

1.2 Hogar multipersonal
1.2.1 solamente con personas emparentadas
1.2.2 solamente con personas no emparentadas
1.2.3 con personas emparentadas y no emparentadas

2.0 Hogares unifamiliares
2.1 Sin otras personas

2.2 Con otras personas emparentadas por ascendencia o descendencia
directa con el cabeza de familia
2.2.1 solamente con personas emparentadas
2.2.2 con personas emparentadas y no emparentadas

2.3 Otros hogares unifamiliares
1 solamente con personas emparentadas

.2 ~solamente con personas no emparentadas
3

con ‘personas emparentadas y no emparentadas
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3.0 Hogares bifamiliares

3.1 Dos familias emparentadas por linea descendiente directa

3.1.1

e

3.2

MRS
o BWR R AW

3.3

- . DA
(7]

W W ww
LRI S

4.0

sin otras personas
solamente con personas emparentadas
solamente con personas no emparentadas

con personas emparentadas y no emparentadas

amilias sin parentesco
sin otras personas
solamente con personas emparentadas
solamente con personas no emparentadas

con personas emparentadas y no emparentadas

Hogares con tres o mdas familias

4.1 Dos o mas familias emparentadas

4.2 Familias no emparentadas

amilias emparentadas pero no por linea descendiente directa
sin otras personas
solamente con personas emparentadas
solamente con personas no emparentadas

con personas emparentadas y no emparentadas

Aunque una clasificacién por tipos de familias como la descrita
ofrece una primera indicacién en cuanto al proceso de formacién o diso-
lucién de la familia teniendo en cuenta €l estado civil, conviene hacer una
observacion respecto al ciclo vital de la familia. El ciclo de vida normal
de una familia suele concebirse como un proceso en seis fases (véase el
Cuadro 3), pero- ese modelo tiende a aplicarse solamente en las zonas de
mortalidad baja y es preciso modificarlo cuando la mortalidad es elevada

CUADRO 3. MODELO BASICO DE CICLO DE VIDA DE LA FAMILIA NUCLEAR

Fases del ciclo vital
de la familia

Acontecimientos que caracterizan

Ne  Descripcion El comienzo de la fase El final de la fase

| Formacién Matrimonio Nacimiento del primer hijo

il Extension Nacimiento del primer hijo Nacimiento del ultimo hijo

i Final de la extensién Nacimiento del ultimo hijo El primer hijo abandona el

hogar

IV Contraccién El primer hijo abandona El dltimo hijo abandona el
el hogar paterno hogar paterno

\' Final de la contraccién - El altimo hijo abandona Muerte del primer cényuge
hogar paterno

VI  Disolucién Muerte del primer cényuge Muerte del cdnyuge super-

viviente (extincién)
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para dar cabida a la defuncién precoz de los hijos e incluso a la muerte de
la madre antes que ninguno de los hijos tenga edad suficiente para abon-
donar el hogar. Ademds, el « abandono del hogar » es un fenémeno fun-
damentalmente americano y europeo, que pricticamente no existe en
muchos paises en desarrollo de Africa y Asia. Es preciso, por tanto,
tener en cuenta una serie de variaciones y excepciones al ciclo de vida
tipico, como el fallecimiento precoz de uno o varios hijos de un cényuge, el
divorcio, la infecundidad, etc.

Pese a esos problemas taxonomlcos se ha expresado un interés consi-
derable por las relaciones entre las diferentes fases del ciclo vital de la
familia y la evolucién de las pautas de mortalidad, y el grado de desvia-
cién del ciclo vital real respecto del ciclo tipo y el nimero de familias
a las que esta desviacion afecta.

a) Datos demogrdficos para evaluar la salud de la familia

El anilisis de las estructuras demogrificas en los estudios de salud de
la familia contribuye a establecer una relacion entre los resultados de los
estudios sanitarios y la estructura y el desarrollo demogréficos de la pobla-
cién. Si hay una correlacion entre ciertas estructuras familiares y la
salud, es necesario saber cudntas familias con esta estructura existen en
un pais determinado o en una regién. Cabe llamar a esta informacién
datos de referencia. En general se trata de saber la magnitud del grupo
vulnerable a determinado riesgo.

Las fuentes de los datos de referencia son los censos de poblacién, las
encuestas demograficas por muestreo, las evaluaciones estadisticas de los
registros de poblacién o de familias, en su caso, y las bioestadisticas o
estadisticas de los sucesos vitales.

Los datos demogréficos sobre la familia como grupo no son el Gnico
tipo de datos que hacen falta para estudiar la salud de la familia y la asis-
tencia sanitaria familiar. También se necesitan datos acerca de los dife-
rentes miembros de la familia. Por ejemplo, las familias pueden clasifi-
carse segun las respuestas dadas a preguntas como : ; Qué edad tiene la
madre ? ; Cuando se casaron los padres ? ;, Trabaja la madre a tiempo
completo ?

Ademés de las caracteristicas individuales o familiares, las condicio-
nes del medio tienen también importancia para estudiar la salud de la
familia. Las estadisticas demogréficas pueden facilitar informacion sobre
las siguientes caracteristicas del medio, entre otras :

— regién del pais
— tamafio de la localidad
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— estructura social y econdmica de la localidad
— zona metropolitana
— residencia rural o urbana.

b) Los datos demogrdficos como indicadores de salud y como elementos
de indicadores de salud de la familia

Las caracteristicas demogréficas pueden utilizarse no sélo como ante-
cedentes o variables primarias para estudiar la salud de la familia ; algu-
nas pueden servir también como indicadores directos de salud.

El primer indicador de esta clase es la mortalidad. Por ejemplo, puede
procederse a la clasificacién cruzada de las tasas de mortalidad de adultos
y de lactantes segiin las caracteristicas familiares. Punto de partida de
esta clase de andlisis es la clasificacidén cruzada por estado civil para las
tasas de mortalidad de adultos.

De igual modo, asi como hasta ahora se ha utilizado el término mor-
talidad para referirse solamente al final de la vida de un individuo, puede
utilizarse el término disolucién para designar la « muerte » de la familia.
La disolucién o « mortalidad» de una familia, por ejemplo, puede
deberse al divorcio o a la muerte del conyuge superviviente. Por tanto,
para responder, por ejemplo, a la pregunta « ; Cémo influye la muerte
de uno de los cnyuges o el divorcio en la salud del resto de la familia ? »
serd preciso clasificar previamente a las familias segtin el hecho real de la
desaparicion de un cényuge. Para otros fines analiticos cabe preguntar si
ha muerto alguno de los hijos ; respecto de la fecundidad, el nimero de
hijos nacidos serviria para medir la fecundidad de la familia.

El segundo indicador comprenderia ciertos aspectos de la reproduc-
cién, en particular las tasas de fecundidad o infecundidad. Miltiples fac-
tores sociales, culturales y econémicos influyen en las tasas de fecundidad.
Sobre todo en conexién con los programas de planificacién de la familia,
conviene analizar las tasas de fecundidad y otras afines teniendo en
cuenta una serie de caracteristicas familiares y no sélo demogréficas.

El tercer indicador es la tasa de morbilidad. En algunos paises y en
ciertos grupos de poblacién, esas tasas pueden derivarse de los datos
reunidos por los sistemas de seguro contra enfermedad. Sin embargo,
las encuestas sanitarias de la poblacién son fuentes mds importantes,
aunque insuficientemente utilizadas, porque facilitan la informacién en
el contexto de la familia. El cuarto indicador que puede resultar Ttil
para el estudio de la salud de la familia es la invalidez.

Por ultimo, conviene citar a este respecto otros dos indicadores : el
absentismo (del trabajo o de la escuela) y las tasas de jubilacién prema-
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tura (por invalidez), pero la posibilidad de efectuar un estudio significa-
tivo de la jubilacién prematura depende en gran medida de la naturaleza
y la rigidez de las normas nacionales sobre edad y condiciones de retiro.

En el Cuadro 4 consta una lista selecta de variables demogréficas que
pueden emplearse para evaluar las estructuras demograficas de un pais y
se indican las posibles aplicaciones de esos datos, por ejemplo :

— ¢, Se les utiliza como datos de referencia ?

— ¢ Se les utiliza para derivar variables demogréficas y, en caso afirma-
tivo, cudles ?

— ¢ Pueden utilizarse como variables primarias o de base para estudiar
la salud de la familia ?

— ¢ Son indicadores demogréficos de la salud ?

Los dos tiltimos grupos contienen variables que pueden emplearse mds
o menos directamente para establecer indices de salud de la familia,
especialmente curvas sanitarias.

No obstante, serd preciso proseguir los estudios a fin de analizar el
interés de las variables enumeradas en el Cuadro 4 para los estudios de
salud de la familia ; un estudio m4s detenido indicard también la conve-
niencia de reunir informacién complementaria en las estadisticas ofi-
ciales.

¢) El establecimiento de indicadores demogrdficos para la salud de la

Jamilia

Los servicios nacionales de estadistica proceden, por lo menos en los
paises desarrollados, al acopio sistemdtico de datos que pueden utilizarse
para estudiar determinados aspectos de la salud de la familia. Como pri-
mer paso convendria recurrir con mds frecuencia a esos datos y ampliar
la clasificacidn cruzada por caracteristicas familiares.

A este respecto se plantea el grave problema de que a menudo €s im-
posible combinar datos de fuentes distintas. Por ejemplo, aqui se han men-
cionado las actividades de las Nacionas Unidas en relacién con un sis-
tema de estadisticas sociales y demogréficas (/3), actividades para las
cuales es indispensable armonizar definiciones y clasificaciones.

d) Un problema de definicién

El establecimiento de indices de salud de la familia tiene por finalidad
clasificar las familias segin su situacién sanitaria y los riesgos de salud
que corren. Para elaborar un indice que permita medir la curva sanitaria
o el estado de salud de una familia es indipensable definir los términos
« salud » y « ausencia de salud ». Sano y no sano, o enfermo, son los dos
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extremos de un continuo que pueden definirse numéricamente por Oy 1.
Si se considera que una persona estd sana en relacién con la variable
medida, el resultado serd « 0 » ; en caso contrario, el resultado serd « 1 ».

Seguin la definicién aqui adoptada, la curva de salud o situacién sani-
taria de una familia se funda en las caracteristicas repectivas de cada uno
de sus miembros. En este contexto hay que tener presente que cuanto mds
numerosa sea la familia, mayores serdn las probabilidades de que uno de
sus miembros esté enfermo. Por tanto, la suma de las mediciones respec-
tivas serd probablemente mayor cuanto mds numerosa sea la familia,
factor que debe tenerse en cuenta al elaborar un indice.

e) Indices de salud de la familia

Al examinar esta cuestién conviene distinguir dos tipos de indices.

El primer tipo se funda en datos individuales (por ejemplo, la morta-
lidad se funda en el registro de las defunciones) y puede dividirse en sub-
grupos, que se clasifican a su vez por caracteristicas familiares.

El segundo tipo de indice se funda en la familia como unidad. En este
tipo se combinan medidas individuales o informaciones sobre miembros
de la familia y se consolida esta informacién sélo repecto de la familia,
utilizdndose esta medida conjunta para clasificar a una familia determi-
nada. Un primer paso en esa direccién seria el empleo de las tasas de con-
sulta a médicos ; esta clase de datos pueden reunirse en encuestas sani-
tarias por muestreo, que en algunos paises forman ya parte del servicio
estadistico nacional. -

Una clasificacién de las familias por el estado de salud, como quiera
que éste se defina, s6lo puede conseguirse por medio de encuestas o estu-
dios especiales y no con censos de poblacién. Una vez preparada esta
clasificacién de las familias, podrdn analizarse los datos para averiguar
si existe alguna correlacién con las caracteristicas demograficas.

En este andlisis de correlacion se identifican las variables demogra-
ficas primarias en relacién con los riesgos sanitarios. Sobre la base de
la distribucién con arreglo a estas variables en una poblacién determi-
nada, es posible calcular el nimero de familias muy vulnerables. Se
obtiene asi un enlace con los programas analiticos del banco de datos.

El fundamento tedrico de estos andlisis en dos o tres fases es que pueden
reunirse datos demograficos relativamente sencillos en estudios sani-
tarios especiales y que, en cambio, es casi imposible reunir datos sani-
tarios en encuestas demogréficas generales o almacenarlos en registros
de caricter general. Pero las estadisticas o registros generales de pobla-
cién pueden formar una estructura de muestreo util para esos estudios
sanitarios especiales.
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B F Al estudiar los aspectos sanitarios de la: familia para evaluar las
caracteristicas' y el estado- de salud de la familia, pueden-considerarse
datos y variables correspondientes a tres sectores dlstmtos :

— datos y varlables demogréficos ]
— variables y caracterlsucas socwloglcas o
— variables y- caractenstlcas samtarlas.

Para el acopio y el andlisis de los- datos sobre salud de la familia
pueden utilizarse tres fuentes P :

— estadisticas oficiales
— registros o archivos
— investigacién médica y social.

No obstante, el empleo de datos secundarios como los que se obtienen
de los censos nacionales no deja de plantear problemas. Ante todo hay
nociones que es preciso definir : « ; Qué es la familia ? » y « ; Qué es la
salud ?». En segundo lugar, como se trata de encuestas nacionales, las
tendencias inherentes a eso$ datos cobran una 'importancia cada vez
mayor a medida que los datos se aplican a zonas mds y més pequefias.
Tiene particular interés a este respecto la pos1b111dad de una subestima
cién, que puede variar considerablemente segiin el subgrupo de la pobla-
cién en estudio y puede ser particularmente grave en el caso del sector de
poblacién que més interesa al personal sanitario, es decir, los que tienen
problemas médicos o psicosociales.

En vista de las limitaciones que presenta la evaluacion de las estadis-
ticas oficiales y de los registros y archivos relacionados con estudios de

salud de la familia, es indispensable utilizar otros medios de obtener
datos. Para ello han de tomarse en consideracién tres aspectos conexos y
quetienen 1mportanc1a en relacién con las posibilidades de medicién cuan-
titativa : el numero de estudios de casos, su seleccién y el método de aco-
pio de datos. Cuanto mds detallada deba ser la informacién, menor serd
el nimero de casos. La seleccién de la muestra puede ser accidental, inten-
cional o representativa. El método de seleccién y el tema del estudio
guardan estrecha relacion entre si. Lo mismo cabe decir del método para
obtener la informacién. Hay una serie de métodos que comprenden la
entrevista planeada en un extremo y el examen médico en el otro.

La relacién entre la informacién necesaria y la seleccion del método
puede describirse sobre la base del siguiente supuesto :

El grado de detalle de la informacién méd_nca y sociol6gica que se necesita

puede considerarse como un continuo que va desde la informacién menos
detallada 0 mas general hasta la informacion muy detallada.
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Asi, en el caso de las variables sociales, los extremos suelen descri-
birse de la manera siguiente :

a) informacién sobre aspectos generales de los antecedentes sociales
de la familia y de sus miembros ;

b) informacién sobre numerosos aspectos de los antecedentes socia-
les de la familia, sus miembros y los padres de ambos cényuges, e in-
formacion sobre las opiniones y actitudes hacia los problemas fami-
liares y sociales.

Por otro lado, en el caso de la informacion sanitaria, los dos extremos
son :

— informacidn subjetiva facilitada por el cabeza de familia o las per-
sonas interesadas '

— informacién obtenida por examen médico.

Del mismo modo que existe relacién entre el tema investigado y las
fuentes y métodos de acopio de datos, hay también relacién entre los tipos
de andlisis. Cuanto mds detallada sea la informacién, menor serd la posi-
bilidad de recurrir al sistema de entrevistas planeadas, lo que repercute en
el tipo de andlisis utilizado. En vez de tener un cardcter cuantitativo o
estadistico, el andlisis serd mds bien cualitativo. En esos casos quizds sea
incluso posible proceder a uno que revista, por ejemplo, la forma de un
curriculum vitae.

Si se prevé la préctica de un andlisis estadistico por el calculo de coefi-
cientes de correlacion, debe tenerse en cuenta ese andlisis cuando se plani-
fique el estudio. Lo mismo sucede si los datos reunidos han de utilizarse
para elaborar indices de medicion de las caracteristicas o del estado de
salud de las familias.

Por tltimo, como la salud puede considerarse como un proceso o
estado en un momento dado, también puede aplicarse un método longi-
tudinal de andlisis.

En la estadistica de poblacién, el método mds antiguo de andlisis
longitudinal (en el mds amplio sentido) consiste en el cdlculo de tablas
de mortalidad sobre la base de encuestas cruzadas por sectores en rela-
cion con el registro de defunciones. Un auténtico criterio longitudinal para
elaborar tablas de mortalidad seria el de las generaciones. Los problemas
y desventajas que ofrece este criterio son evidentes. El tiempo necesario
para calcular la tabla de mortalidad de una generacidn es la duracién
méxima de la vida de esa generacion.
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El criterio longitudinal va implicito en los estudios sanitarios si se
tiene en cuenta la siguiente pregunta : ; Cémo evolucionan de una fase a
otra, o con el transcurso del tiempo, los indices de salud de una familia ?
Existen varias posibilidades metodoldgicas para obtener informacién de
esa clase. El criterio retrospectivo tiene ciertas ventajas en circunstancias
particulares, pero siempre que sea posible conviene completar los estudios
retrospectivos con encuestas prospectivas. -

3.1.2 Indices de salud mental de la familia

El problema de determinar el « estado » de salud mental de una pobla-
cién no ha encontrado solucién a lo largo de los afios. Asi pues, no
parece haber ninguna técnica sistemdtica para medir el estado de salud
mental de la familia como unidad. Quizd la definicién mds general y
al parecer mds sencilla sea : « la salud mental es lo contrario de la enfer-
medad mental ». Aceptar esta definicién presupone definir previamente
la enfermedad mental. Aunque la nocién de enfermedad mental se com-
prende hoy dia mucho mejor que la de salud mental, los esfuerzos reali-
zados para definir la salud mental han tropezado con dificultades conside-
rables (59) y todavia no hay acuerdo en cuanto a la posibilidad de definir
sencillamente la salud mental como la ausencia de enfermedad mental.
Ciertos aspectos de la funcién positiva son una constante en las obras
sobre salud mental positiva. Entre ellos cabe citar : 1) ausencia de sin-
tomas psiquidtricos, 2) sentimiento de satisfaccién y 3) cumplimiento
efectivo de funciones sociales importantes (20). El hecho de que algunos
estudios sobre el estado de 4nimo positivo y negativo en poblaciones hayan
revelado que ambos aspectos de la actitud mental no estdn relacionados
entre si (20, 24) podria corroborar la opinién de que la salud mental y la
enfermedad mental no pueden considerarse como dos situaciones opues-
tas. Se han propuesto varios conceptos de salud mental positiva, pero no
es facil medirlos (59).

Como ejemplo de los recientes estudios con los que se ha intentado
determinar qué condiciones son necesarias para la buena salud mental
cabe citar la encuesta de nutricion Ilavada a cabo en los Estados Unidos,
con la que se ha tratado de obtener datos acerca de la salud mental posi-
tiva en una muestra de poblacion mediante un cuestionario sobre « bien-
estar general » (106). Por desgracia, este instrumento ain no ha sido
aprobado y no es posible disponer de los resultados. Otros investigadores
han ideado instrumentos para evaluar la felicidad (24), el bienestar psico-
légico (23, 25), la adaptacién social (18) y otras dimensiones de la salud
mental positiva, aunque muchos de esos instrumentos estaban destinados
a poblaciones de enfermos mds que a la poblacion en general.
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Por otra parte, la medicién de la incidencia y de la prevalencia de las
enfermedades mentales, aunque plagada de problemas, ha tenido mas
éxito. Se han realizado estudios en distintas poblaciones y con diferentes
métodos de localizacién de casos, utilizando distintas poblaciones, grupos
de diagndstico y diversas definiciones de incidencia y prevalencia. Se han
efectuado varias encuestas de « incidencia » y « prevalencia », fundadas
unas en entrevistas con miembros de la poblacién en general (14, 22, 26,
31,37,39,71,98, 99, 108), otras en entrevistas seguidas del examen por
un psiquiatra de las fichas resultantes (29, 30, 37, 60, 71, 80, 91, 99, 100,
104) y otras en el estudio de los archivos de hospitales psiquidtricos y de
los demas servicios de psiquiatria (22, 31, 55, 58, 68, 71, 75, 91, 94, 97).

En 1966 (95) se revisaron algunos de esos estudios prestando particu-
lar atencién a la medicion de las tasas de morbilidad psiquidtrica en
encuestas de medicina general ; ulteriormente se extendié el examen a
otros casos, en los que se ha dado especial importancia a la preparacion
y el empleo de un cuestionario (que ha de llenar el propio interesado) para
detectar enfermedades mentales (48). Varios investigadores han intentado
medir la extensién de las enfermedades mentales entre la poblacion y el
funcionamiento de los servicios de salud mental mediante registros de
casos psiquidtricos con distintos grados de cobertura (17, 46, 105, 108).
Como habia diferencias en cuanto a la finalidad de esas encuestas, las
técnicas de localizacion de casos utilizadas, los tipos de afeccién mental
incluidos y los métodos de anélisis empleados, no ha sido posible com-
parar los resultados.

A falta de un método uniforme para medir la incidencia y la prevalen-
cia de las enfermedades mentales, se han utilizado como una primera
aproximacion los datos sobre tipos de utilizacién de los servicios psiquid-
tricos. Se ha estudiado la relacidn entre las tasas de primer ingreso en
hospitales psiquidtricos y la incidencia de las afecciones mentales y entre
las tasas de hospitalizacién prolongadas y la prevalencia de las afeccciones
mentales (64, 65). Sin embargo, conviene sefialar que el empleo de las
tasas de ingreso en servicios psiquidtricos plantea también varios pro-
blemas de interpretacion, que se examinardn luego con cierto detalle.

Para elaborar indices de salud mental en el sector de salud de la fami-
lia puede procederse por lo menos de dos maneras :

1) Las familias pueden considerarse como unidades de observaciony
caracterizarse de un modo que indique una relacién con la enfermedad
mental. Por ejemplo, en un estudio se observé la relacién entre la magni-
tud de la perturbacién de las relaciones conyugales en distintas familias
y la aparicidn de esquizofrenia en los hijos (70). En otros varios estudios
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se intentd explicar la aparicién de esquizofrenia en funcién de factores
como rasgos-de cardcter indeseables en los padres, ruptura de la estruc-
tura familiar, relaciones interpersonales perniciosas y factores genéticos
y constitucionales (15, 19, 33, 35, 36, 38, 40, 43, 44, 48, 52, 54, 57, 63,
76,77,78,79,81, 88 90, 96, 102, 107, 109).

2) Pueden tamblen medirse las tasas de enfermedad mental en los
miembros de la familia, caracterizindose ésta por tipo, tamafio y pecu- -
liaridades del cabeza de familia. Los datos de esta clase pueden utilizarse
para identificar variables familiares que permiten caracterizar a la pobla-
cion y determinar asi la medida en que ésta puede contener personas muy
vulnerables o poco vulnerables a la enfermedad mental.

Utilizando el segundo proced1m1ento y aprovechando los resultados
de unos estudios realizados después de los censos de 1960 y 1970 en los
Estados Unidos (82, 87), corroborados por los resultados de otros estudios
(41, 73), puede afirmarse que las siguientes variables relacionadas con la
familia tienen importancia fundamental para estudiar el riesgo de necesi-
tar asistencia psiquiétrica : estado civil, relacién con el cabeza de familia,
tipo de familia y tamafio de la familia (16, 50, 51, 58, 65, 66, 95, 98, 101).
El andlisis de las tasas de ingreso en instituciones psiqui4tricas en funcién
de esas variables revela las relaciones siguientes :

— las tasas de personas casadas tienden a ser bajas ;
— las tasas de personas separadas y divorciadas tienden a ser altas;

— las tasas de nifios que viven sélo con su madre tienden a ser mas altas
que las de los que viven con ambos padres ;.

~— las tasas de miembros de familias a cuya cabeza hay una mujer tienden
a ser mayores que las de miembros de una familia con marido mujer,
independientemente de la relacxon con el cabeza de familia y del tama-
fio de la familia ; :

—- las tasas tlenden a ser mmlmas en las famlllas con seis- 0 mas miem-
bros : .

Estas conclusiones apuntan la posibilidad de establecer indicadores
relacionados con esas variables familiares sobre la base de datos demo-
gréficos, lo que permitiria caracterizar las zonas geograficas segin la
medida en que contengan personas muy (o apenas) expuestas a necesitar
asistencia psiquidtrica. Esta caracterizacién serviria entonces de base para
identificar las zonas geograficas donde la necesidad de servicios de salud
mental es particularmente grande.
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‘También es posible derivar los indicadores de salud mental del sistema
de curvas demograficas de salud mental (86), basado en informaciones
derivadas a su vez del censo levantado en los Estados Unidos en 1970.%
De esta amplia serie de datos pueden seleccionarse algunos indicadores
sugeridos por las conclusiones antes enumeradas. Se supone que unos
correponden a altas tasas de ingreso en instituciones psiquidtricas y otros
a tasas de ingreso bajas. Esos indicadores son los siguientes :

Grupo I (relacionado con tasas altas) : Porcentaje de hogares uniper-
sonales ; porcentaje de varones de 14 o més afios divorciados o separados ;
porcentaje de mujeres de 14 o més afios divorciadas o separadas ; porcen-
taje de hogares cuyo cabeza de familia es una mujer ; porcentaje de hoga-
res con hijos cuyo cabeza de familia es una mujer.

Grupo II (relacionado con tasas bajas) : Porcentaje de hogares for-
mados por marido y mujer ; porcentaje de hogares con seis o més per-
sonas ; porcentaje de hijos menores de 18 afios en hogares formados por
marido y mujer.

Para que esas mediciones sean titiles como indicadores del riesgo de
necesitar asistencia psiquidtrica en determinadas poblaciones, las del pri-
mer grupo deberian tener una correlacién positiva con las tasas de ingreso
en instituciones psiquidtricas y las del segundo grupo una correlacién
negativa. Para valorar esas relaciones se obtuvieron datos sobre las tasas
de ingreso en todas las instituciones psiquiatricas de los residentes en
once distritos seleccionados del Estado de Nueva York y se calcularon los
indices demogréaficos correspondientes del sistema de caracteristicas demo-
gréficas de salud mental. Se calcularon los coeficientes de correlacién pro-
ducto-momento entre las tasas de ingreso y cada uno de los indices demo-
graficos. Todos los coeficientes de correlacién fueron positivos para los
indices del Grupo I y negativos para los del Grupo II. La magnitud de
los coeficientes de correlacién en el Grupo I oscilaron entre 0,32 y 0,66
y en el Grupo II entre —0,37 y —0,42. Aunque sélo uno de esos coefi-
cientes era estadisticamente significativo (0,66), el hecho de que todas las
correlaciones del Grupo I fueran positivas y todas las del Grupo II nega-

e Este sistema, ideado por el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados
Unidos, ha facilitado datos sobre variables econémicas y sociales especificas de cada
zona de sondeo donde hay un centro comunitario de salud mental y de cada una
de sus distintas subdivisiones en los Estados Unidos de América. Esas curvas demo-
graficas contienen datos relativos a los 51gu1entes sectores principales : situacién
socioeconémica, composicién étnica, composicién doméstica y estructura de la
familia, estilo de vida, condiciones de alojamiento e inestabilidad de la colectividad.
El sistema permiti6 también obtener datos sobre la distribucién por edad, sexo,
color y estado civil de la poblacién de cada zona de sondeo.
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tivas refuerza la idea de emplear esas variables demograficas como indi-
cadores del alto (o bajo) riesgo de necesitar asistencia psiquiatrica.

Por otra parte, el andlisis de esas relaciones plantea todos los pro-
blemas de « correlacién ecoldgica» que se han observado en otros estu-
dios. En las tasas totales de ingreso en una zona geogréfica determinada
pueden influir muchos factores ademds de los estudiados. A ello se agrega
que algunos subgrupos de la poblacién pueden tener tasas que guarden
una relacién mucho mds estrecha con los factores estudiados (62).

Se plantean ademds algunos otros problemas cuando se trata de sacar
conclusiones de « indicadores » de la clase antes indicada. Esos proble-
mas pueden resumirse del siguiente modo :

d) Las tasas de ingreso en instituciones psiquidtricas ofrecen infor-
macién sélo sobre una proporcién escasa de los que llegan a padecer
enfermedades mentales (80, 98), y ademas su relacién con las tasas efec-
tivas de incidencia de enfermedad mental en la poblacién es desconocida ;

b) Tiene que establecerse con toda claridad la distincion entre las
tasas de primer ingreso y las tasas totales de admision y hay que tener pre-
sentes las consecuencias de seleccionar tipos especificos de servicio psi-
quidtrico. '

¢) Hay que tener en cuenta la precisién de las estimaciones basadas
en el método de muestreo, y el tamafio de la muestra (87) ;

d) Puede haber tendencias viciosas en las tasas estimadas de ingreso
en instituciones psiquidtricas como consecuencia de la enumeracion dife-
rencial insuficiente de los subgrupos de poblacién en el censo (83) ;

¢) La definicién de « familia » se limita a la utilizada en el censo de
poblacién. Por consiguiente, a efectos de los resultados que se basan en
el censo de los Estados Unidos, « familia » significaba el jefe del hogar
y una o més personas que vivian en el mismo hogar y que estaban empa-
rentados con el cabeza de familia por consanguinidad, matrimonio o
adopcion.. '

Esos indicadores pueden utilizarse como signo de poblaciones muy
vulnerables, pero conviene completarlos con las tasas correspondientes
a subgrupos especiales de poblacién seleccionados de modo que resulten
lo mds homogéneos posible. _

Para elaborar indicadores de enfermedad mental respecto de la fami-
lia, cabe formular una seri¢ de preguntas.

1) ¢ En qué medida pueden servir los enfermos mentales como casos
indicativos de la posible existencia de enfermedad mental entre otros
miembros de su familia ? Puede darse respuesta a una pregunta de esta
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clase mediante un estudio en el que se comparen testigos normales con
los casos indicativos y se observen las familias de cada uno de los dos
grupos para determinar posibles enfermedades mentales ;

2) ( Puede medirse la naturaleza de las relaciones interpersonales
entre los miembros de una familia de modo que las rupturas de comuni-
cacion, por ejemplo, puedan identificarse como posibles indicadores de
enfermedad mental en uno o mas miembros de la familia ?

3) ¢ Qué consecuencias tiene para la familia el ingreso de uno de sus
miembros en una institucién psiquidtrica ? ¢ Es ello un indicio de la posi-
bilidad de nuevos problemas para la familia ?

No es fécil dar respuesta a esas tres preguntas. Las mismas cuestiones
podrian plantearse respecto de otras situaciones como la muerte de un
miembro de la familia, la aparicién de una afeccién crénica incapaci-
tante en uno de los miembros, etc. Para generalizar atin mds, parece
dificil separar la enfermedad fisica de la enfermedad mental cuando se
elaboran indicadores de salud de la familia.

Queda todavia por determinar la medida en que los datos sobre tasas
de riesgo psiquidtrico son representativas de las tasas de incidencia de
enfermedad mental en la poblacién, de igual modo que falta determinar
el grado de comparabilidad de las correspondientes tasas nacionales.
Cabria utilizar las tasas de visita a servicios psiquidtricos como punto de
partida para elaborar procedimientos de medicion de las enfermedades
mentales, que después podrian perfeccionarse. Esas tasas, cuando se cal-
culan para subgrupos especiales de la poblacion, tienen consecuencias
directas en la planificacién de los servicios que han de prestarse en zonas
precisas. Mucho mas problemética es su utilidad para identificar las
familias concretas que requerirdn esos servicios.

3.1.3 Indices de salud fisica de la familia y de salud de la unidad familiar

En conjunto, las investigaciones sistemdticas sobre familia y enferme-
dad, consecuencias de la enfermedad para la familia y participacién de la
familia en los problemas de asistencia sanitaria se han iniciado hace rela-
tivamente poco tiempo y abarcan :

— estudios de datos demograéficos
— estudios de los archivos que llevan los servicios de salud
~— encuestas especiales como el estudio de Newcastle (114).

Esos estudios han demostrado la necesidad de identificar las familias
muy vulnerables de una colectividad. Para ello conviene determinar el
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estado de salud de las familias elaborando indices en los que se tengan

en cuenta : o - :

— el efecto de los camblos de salud sobre las funciones de la familia y
las relaciones entre los miembros de la familia

— los factores familiares que influyen sobre la salud de la familia, como
la estructura y el tipo- de la familia, las caracteristicas bioldgicas de
cada uno de sus miembros, las caracteristicas culturales, la clase o
condicién social y la categoria econémica.

Los indices que se decida establecer deben ser :

— susceptibles de definicion )

— reproducibles en diferentes localidades o en la misma locahdad en
diferentes momentos :

— orientados hacia la planificacién y la accién.

En el informe sobre una reunién consultiva organizada por la OMS
en 1971 acerca de los aspectos estadisticos de la familia como unidad en
los estudios sanitarios, se indicé que la salud de los miembros de la fami-
lia puede medirse en relacién con aspectos tan distintos como :

a) la presenc1a de enfermedad o de procesos patoldgicos causantes de
disfuncion ; )

b) la ausencia de enfermedad manifiesta ;

¢) la presencia de salud «positiva» revelada por el desarrollo fisico,
la funcién fisiolégica y los andlisis bioquimicos.

En el mismo informe se examinan algunos de los datos necesarios para
estudios sobre familias, como los siguientes » '

@) estructura por edad sexo y ntmero de los mlembros 3

b) existencia de enfermedad o invalidez crémcas '

c) grado y estructura de la morbilidad familiar medida, por ejemplo,
segiin el nimero de consultas médicas en un periodo determinado, las
enfermedades descubiertas en el examen médico periédico de los miem-
bros de la familia, las- enfermedades transmlslbles que padece la familia,
etc. ;

d) causas de defuncién de mlembros de la familia ;-

e) estado de salud de los nifios, por ejemplo datos sobre peso al
nacer y desarrollo mental y fisico.

Los datos necesarios pueden obtenerse s

— deun censo : :
— del registro de nacimientos, defuncxones y matnmomos
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— de los archivos normales de hospitales y departamentos sanitarios
— de encuestas por muestreo

— de estudios especiales.

Sin embargo, en muchos paises en desarrollo los datos obtenidos de
las dos primeras fuentes no son completos ni exactos. Con frecuencia es
imposible seguir la pista de nacimientos y defunciones hasta las zonas
donde habitan las personas de que se trate. Los archivos suelen contener
informacion excesiva, carente de interés, y de precision dudosa. Las
encuestas por muestreo y los estudios especiales suelen dedicarse a pro-
blemas muy concretos, son a menudo costosos y dependen de la coopera-
cion entre le investigador y las familias interesadas, lo que plantea pro-
blemas de confianza. Estas dificultades surgen siempre en los paises en
desarrollo, que dependen en gran medida de esta clase de encuestas por-
que no hay otro modo de obtener los datos necesarios.

Asi pues, hay necesidad urgente de evaluar los sistemas actuales de
informacién y de elaborar métodos sencillos y mds precisos para obtener
informacion, sobre todo en relacidn con la salud de la familia.

Entre ‘los distintos procedimientos aplicados con cierto éxito en los
paises en desarrollo, por ejemplo, en Sri Lanka, figura la « libreta fami-
liar » y la « cartilla sanitaria familiar ». Las ventajas y desventajas de tales
procedimientos de acopio de datos han sido examinadas ampliamente
(111). Por ejemplo, un problema que sigue revistiendo particular grave-
dad en los paises en desarrollo es la notificacién insuficiente de casos de
enfermedad o el registro incompleto de esos casos.

De la documentacién disponible se desprende la posibilidad de utili-
zar como indicadores de salud de la familia varias asociaciones que pue-
den resumirse del siguiente modo :

Conglomerados de enfermedades en la familia. Muchos estudios han
revelado un conglomerado o una concentracion de episodios de enferme-
dad en las familias y la aparicién concomitante de enfermedades crénicas
en ambos cényuges (112).

Enfermedades transmisibles. Estas enfermedades se producen con mds
facilidad en la unidad familiar que en ningin otro grupo social. La fami-
lia suele ser la causa de una enfermedad infantil y ésta ejerce un efecto
importante en la familia y representa el primer sintoma aparente de enfer-
medad en otros miembros de la familia (713).

Un estudio realizado en Newcastle-upon-Tyne, Inglaterra (/14), ha
revelado con toda claridad Ia evolucidn en el tiempo de la morbilidad en
una familia y la asociacién entre la salud de los nifios, el desenlace de la
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enfermedad y el ambiente familiar. Para esta investigacion durante un
largo periodo se obtuvieron datos de registros ordinarios y de encuestas
especiales y toda la informacién se clasificd segun se tratase de hechos,
descripciones y opiniones fundadas en la experiencia.

Se ha observado que las crisis familiares comunes influyen en la apa-
ricién de infecciones estreptocdcicas. Por ejemplo, es mds frecuente que
episodios como la muerte de abuelos, un cambio de residencia o la pérdida
de un empleo sucedan en . la quincena precedente que en la quicena
siguiente a la aparicién de una.infeccién estreptocdcica (115).

Comportamiento de la famzha durante la enfermedad Cuando enferma
un miembro de la familia, est4 toma una serie de decisiones relativas al
diagndstico y a la atencién que el paciente debe o no debe recibir hasta
recuperar la salud. Por eJemplo se ha observado que la naturaleza de la
dolencia o del sintoma varia notablemente segin el miembro de la familia
de que se trate (116) y que su interpretacién como enfermedad por la
madre varia también segun el lugar que el individuo ocupe en la familia
{17).

La composicién de la familia, las creencias respecto a la salud y la
estructura social son factores que influyen sobre algunas familias para
recurrir con mas frecuencia que otras a los servicios de salud (118). Por
otra parte, los efectos de la composicién y del tamafio de la familia sobre
la utilizacién de los servicios sanitarios pueden estar vinculados con los
ingresos, la edad y el sexo ( 19).

Aunque de muchos estudios se desprende que cuanto m4s numerosa es
la familia, menos recurre a los servicios sanitarios (120), no se ha obser-
vado ninguna relacién significativa entre la clase-social o el tamafio de la
familia yla propormon en que los padres y las madres de Edimburgo (121)
utilizan los servicios profesionales del médico. .

La familia en crecimiento pasa por crisis como la hospitalizacién y
la muerte que pueden producu' considerables variaciones entre familias,
tanto respecto de experlencms sobre enfermedades como respecto del
aprovechamiento de los servicios de salud. La familia joven sin hijos, por
ejemplo, utiliza relativamente pocos servicios sanitarios, mientras que las
familias con nifios pequefios necesitan mds servicios médicos y hospita-
larios, sobre todo de asistencia maternoinfantil. A medida que los hijos
crecen y abandonan el hogar, disminuye la frecuencia con que se recurre
a los servicios de salud y la asistencia solicitada tiende a corresponder a
enfermedades crénicas (122). Pese a tales variaciones en el volumen y el
tipo de servicios utilizados por las familias a lo largo del ciclo vital fami-
liar, las investigaciones a este respecto son todavia muy limitadas (11).
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La madre y la salud de la familia. Muchos estudios han revelado la
muy importante influencia que ejerce la madre sobre el comportamiento
de una familia respecto de la salud. La madre es el agente central de cura-
cién y asistencia dentro del complejo familiar (/23) y su actitud hacia la
inmunizacién, por ejemplo, tiene importancia considerable y depende de
factores como su instruccion y su condicién socioeconémica (124). En
cambio, en las familias de clase social inferior la actitud del padre res-
pecto de las précticas de inmunizacién tiene también mucha importancia
(125).

De igual modo, la instruccién y la condicidn socioecondmica de la
madre parecen influir en la utilizacién de servicios dentales. Se ha obser-
vado, por ejemplo, que la instruccién y los ingresos, por separado y con-
juntamente, guardan una estrecha relacién con el recurso a la asistencia
dental preventiva. Ademds, las opiniones y las practicas de los padres
respecto de las visitas oportunas y periédicas al consultorio dental pare-
cen ser signos importantes del empleo de servicios dentales preventivos
por los adolescentes (126).

La gran influencia que ejerce la madre sobre la salud y la enfermedad
de la familia puede equipararse a su renuencia a aceptar la enfermedad en
ella misma (123). Pero esto puede tener menos importancia cuando la nor-
ma cultural es la familia extensa, como sucede en muchos paises en desa-
rrollo, y en los casos en que otro adulto femenino puede asumir algunas
de las funciones maternas.

Enfermedad y funcionamiento de la familia

a) Los pacientes de familias mds o menos numerosas tienden a perma-
necer acostados durante periodos mas breves y sus enfermedades parecen
plantear menos problemas graves a sus familias.

b) Como resultado de la enfermedad, las familias de tamafio mode-
rado o medio tienden a ser mucho mds adaptables que las familias menos
numerosas (es decir, de dos a cuatro miembros).

¢) La naturaleza de la enfermedad tiene mucha importancia para el
funcionamiento de la familia. Las enfermedades crénicas tienen mayores
repercusiones en la familia que las enfermedades agudas (723).

‘De estas observaciones parece desprenderse que :

@) hay algunos indicadores que podrian utilizarse para evaluar la
familia y su estado de salud ;

b) hay factores que podrian poner en tela de juicio la informacién
obtenida con investigaciones ordinarias o encuestas especiales ; y

¢) se necesita elaborar un indice « positivo » de salud de la familia.
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3.1.4 Indices sociales de salud de la familia

Aunque la salud es en esencia una caracteristica que debe adscribirse
tinicamente al individuo, tiene otros aspectos para los que el funciona-
miento eficaz de la familia puede ser tan importante o mds. La correlacion
entre la enfermedad del paciente y las dolencias de otros miembros de la
familia, asi como el volumen de los servicios médicos y sociales presta-
dos a los enfermos y a sus familias, son sectores pertinentes de la investi-
gacién medicosocial.

Los estudios sobre la familia en todos sus aspectos (formacion, estruc-
tura, dindmica, funcionamiento) son esenciales para investigar procesos
sociales. Por ejemplo, tenemos los tipos de utilizacién de los servicios,
todo el sector de la terapéutica de enfermedades somdticas y mentales, la
rehabilitacién y el comportamiento en materia de salud, asi como ciertas
toxicomanias, el embarazo y la violencia no psicdtica que, aunque no
estan clasificados como afecciones o enfermedades, son no sélo importan-
tes socialmente, sino también muy pertinentes si se examinan en su con-
texto familiar. Asi pues, se estudia la salud de la familia con el propésito
de describir el funcionamiento del grupo familiar en términos que sean
actual o potencialmente adecuados para fomentar y conservar la salud y
el bienestar de cada miembro de la familia.

a) Algunas dificultades metodoldgicas

Cuando se determinan indices sociales de salud de la familia, conviene
distinguir entre las mediciones del funcionamiento de un grupo que regis-
tran (en términos cuantitativos) aspectos objetivos de su funcionamiento,
como el niimero de miembros de la familia, y las mediciones que registran
un aspecto conceptual, como la correlacion emocional entre las unidades.
Estas corresponden a grandes rasgos a la estructura y al funcionamiento.
Pero hay varias dificultades y riesgos en esta labor de cuantificar la fun-
cién, por cuanto se trata en general de caracteristicas y procesos de
indole subjetiva, dindmica, para los que una impresidn y una descripcion
pueden ser modalidades de evaluacién mas apropladas y ciertamente
mds ficiles, que la medicion.

Otros dos obstaculos que deben evitarse son los riesgos de i) circula-
ridad y ii) arbitrariedad. En cuanto al primero, hay que asegurarse de
no atribuir disfuncionalidad a un estado que puede ser s6lo un sintoma y
no una causa. La funcionalidad no puede explicarse por si misma. En
cuanto a la arbitrariedad, la eleccion de las caracteristicas que hayan de
examinarse quedard determinada por una evaluacién de los propdsitos
de la investigacion y las normas culturales pertinentes. Pero habr4 oca-
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siones en que un acontecimiento o un proceso sea disfuncional para una
serie de objetivos y en cambio sea funcional (eficaz) para otra. Ese es uno
de los motivos de la importancia de exponer claramente las hipétesis y
los objetivos de la investigacidn, sefialando asi el grado de arbitrariedad
que se utilice para elegir e interpretar los datos.

b) Medicion de la funcion familiar

Es preciso que las mediciones de la salud de la familia, o del funciona-
miento eficaz de ésta, sean metodoldgicamente correctos y administrativa-
mente viables. Como cualquiera otra medida, deben ser normalizados, y
hay que averiguar sus limitaciones culturales.

Por desgracia, no se ha determinado atin ninguna medida satisfac-
toria de la eficacia de la familia, lo que indica la necesidad de emprender
amplias investigaciones vinculadas al sector de la salud y realizadas trans-
culturalmente. Pero debe advertirse que las variables mds directamente
relacionadas con la funcién pueden no ser idénticas a las variables mas
relacionadas con la salud.

En conjunto, el volumen de trabajo ya emprendido a ese respecto es
mayor de lo que su relativo fracaso podria sugerir. La publicacién mas
reciente acerca de indicadores de salud de la familia enumera 1024 temas,
y un reciente inventario de técnicas de medicion familiar (/32) contiene
332 referencias y la mayoria de los temas de esas dos listas se excluyen
mutuamente.

Para fijar indicadores conviene decidir qué criterio, o qué combinacién
de criterios conceptuales, ha de utilizarse para estudiar la familia. Se han
propuesto cinco posibilidades (133) :

— la correlativa : la familia se considera como un sistema interactuante,
cada una de cuyas unidades tiene determinadas funciones, que en
general se concentran en aspectos internos como la situacion relativa,
la adopcidn de decisiones y la reaccidn a las tensiones excesivas

— la de estructura y funcion : la familia se considera como un sistema
social, poniendo de relieve sus funciones sociales

— la de situacidn : se considera que la familia establece el contexto del
comportamiento, y por ello el criterio establecido da importancia
sobre todo a los ritos, la crianza de los hijos, la crisis

— la institucional : la familia se considera como parte de un sistema mds
amplio que abarca colectividades y culturas, y

— la evolutiva : se pone de relieve la familia y su propio ciclo vital, en

el que cada etapa tiene sus propios conflictos y sus propias fuentes de
solidaridad.
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Por desgracia, no se han desarrollado grandes actividades para elabo-
rar indicadores utiles y apropiados de la funcion familiar, y su éxito ape-
nas ha sido moderado. Un intento de ese género, realizado por Geismar,
gira alrededor de la idea de desorganizacién de la familia. En 1962 se
elaboré una escala, basada en criterios objetivos (y no en datos oficiales)
para determinar la indole y la magnitud de la desorganizacién en el seno
de una familia (141). Se establecieron nueve tipos de actuacién de los
miembros de la familia : relaciones familiares y unidad familiar, compor-
tamiento individual y adaptacion, cuidado y formacién de los hijos, acti-
vidades sociales, pricticas econdmicas, pricticas domésticas, condiciones
y précticas higiénicas, relaciones con asistentes sociales, y uso de los recur-
sos de la colectividad. Ademés de confirmar la validez de esa forma de
proceder, el estudio llegé a la-conclusién de que la desorganizacién de una
familia empieza por problemas en el sector de las relaciones intrafami-
liares y va extendiéndose progresivamente a relaciones que rebasan el
circulo familiar. Después se estudid el funcionamiento de la familia desde
dos puntos de vista : a) la funcién que desempaifia cada miembro de la
familia, y b)las funciones que la sociedad estima necesarias para el desa-
rrollo y la conservacidn de la familia (142). Se evaluaron grupos de fami-
lias con arreglo a una escala de siete puntos. Se observé que tres sectores
determinaban el funcionamiento de la familia : las practicas econémicas,
el estado de'salud y las condiciones del hogar.

Las dos principales deficiencias de ese estudio, comunes al cuestionario
sobre funcionamiento de:la familia (regién de actividad de la familia,
indice de tirantez, tipo de interaccién familiar y tipo de estructura fami-
liar (145)), a la escala de integracion de la familia (151) y a otros indices
(146-148), son : la falta de atencién a variables familiares que pueden ser
ignalmente pertinentes para la salud, y las dificultades de administracién.

Mads recientemente se ha intentado medir el funcionamiento de la fami-
lia en un ambiente pediétrico , clinico, basdndose en pruebas efectuadas
con los padres de 399 nifios, la mayoria de los cuales (209) padecian una
enfermedad fisica crénica (150) “Utilizada conjuntamente con el método
de Kearsley para reconocer el comportamiento malsano en los adolescen-
tes, esa escala se ha utilizado’ para identificar a un grupo muy vulnerable
de 57 % entre los enfermos crénicos, frente a 19 % entre nifios sanos de
familias de funcmnamlento defectuoso.

¢) Resumen y concluszones

El concepto de medici6n del funcionamiento de la famlha, o de la efi-
cacia de la familia, sigue estando mal definido y poco desarrollado. Casi
todos los intentos se han concentrado en aspectos fragmentarios de la vida
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familiar que, aunque dindmica e interactiva, tiene que considerarse en su
conjunto para poder evaluarla de manera suficientemente precisa y sen-
sible, como lo requieren los estudios sanitarios.

Durante el debate se plantearon otros puntos :

1) Ademds de medir el funcionamiento de la familia hay que tener en
cuenta los indices de disfuncién familiar, por ejemplo, la desarmonia
conyugal, los sufrimientos de la familia, y la relacion de esos factores con
la salud y la enfermedad.

2) Aunque cabe investigar la estructura familiar y obtener otros
datos de la familia en pequefios estudios especializados, esa informacion
no puede obtenerse facilmente de las amplias encuestas estadisticas nacio-
nales, que dan unicamente estimaciones muy generales.

3) La salud del individuo no puede disociarse de la idea de una fami-
lia que funcione eficazmente, ya que es ésta la que presta apoyo al indi-
viduo.

3.1.5 Indices de planificacion familiar relacionados con la salud de la
Sfamilia .

Aunque muchos paises tienen programas nacionales de planificacion
de la familia que apuntan a mejorar la calidad de la vida humana, en par-
ticular la salud, escasean los datos que, refiriéndose al insumo y al pro-
ducto de esos programas, se hayan utilizado para evaluar la salud de la
familia o de la colectividad.

Dos de las razones de este hecho son las siguientes : 1) La mayoria
de los programas de planificacion de la familia que se aplican en paises en
desarrollo estan orientados a alcanzar determinados objetivos de los usua-
rios, y por ello los datos obtenidos de esos programas se emplean para
evaluar éstos en términos de progresos y logros, mas que de medicion de
altos objetivos de planificacién de la familia, como el mejoramiento de la
salud ; y 2) aunque los resultados de diversos estudios indican una aso-
ciacion negativa entre la fecundidad y la salud, no se conoce bien la indole
de la relacién entre la planificacion de la familia y el mejoramiento de la
salud del individuo o de la familia. Por consiguiente, ha habido cierta
falta de interés en utilizar datos de planificacién de la familia como indices
de la salud de ésta.

Aunque los datos sobre planificaciéon de la familia, que se relaciona
con la funcién procreadora familiar, pueden considerarse como fuente
importante de informacion para evaluar la salud de la familia, se registra
el hecho paraddjico de que las estadisticas de planificacion familiar siguen
obteniéndose Uinicamente sobre una base individual en la mayor parte
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del mundo, sin vinculo alguno con datos sanitarios concernientes a los
miembros de la familia interesada. Sin embargo, modificando convenien-
temente los actuales sistemas de datos, se podria establecer esa vinculacién
y aportar asi otra valiosa fuente de informacion para evaluar tanto la
planificacién de la familia como los programas de salud de la familia.

Conviene observar, evolutivamente, los efectos de las pricticas de pla-
nificacién de la familia en funcién de una secuencia temporal : desde la
etapa de preadopcion, pasando por la aceptacién y el uso de contracepti-
vos, hasta el logro de una familia poco numerosa. En cada etapa de esa
secuencia, la planificacién familiar puede influir en uno o més de los cinco
sectores del funcionamiento familiar (es decir, el bioldgico, el psicoldgico,
el sociocultural, el econdmico y el educativo) vinculados con la salud de
la familia. Esa influencia puede ser directa o indirecta, inmediata o a largo
plazo, y también positiva o negativa.

La relacién entre la planificacién de la familia y la salud de ésta se
basa en el supuesto de que las practicas de planificacién de la familia dan
por resultado una familia pequefia, y que esto a su vez produce una mejor
salud. Aunque esos supuestos son intuitivamente 16gicos, no tienen en
cuenta los efectos de otros factores en marcha, la correlacidn entre distin-
tas variables, ni los cambios sociales en el curso del tiempo.

a) Funcién de las estadisticas de plani)"icacién familiar como indices de
salud de la familia

No hay todavia datos suficientes para conocer con certeza los supues-
tos efectos de la planificacién de la familia sobre la salud de ésta, y la infor-
macién de que se dispone procede en su mayoria de paises en desarrollo.
Hay que procurar reunir mis datos de todos los sectores de la sociedad,
sobre todo en paises en desarrollo, para investigar si en las madres y los
hijos de familias pequefias disminuyen la morbilidad y la mortalidad.
Entre tanto, puede ser conveniente sentar esta hipétesis y utilizarla como
modelo al examinar la funcién que las estadisticas de planificacion fami-
liar (sobre todo estadisticas completas) desempefian en la evaluacién del
estado de salud de la familia. Esto puede hacerse por los siguientes proce-
dimientos : i) identificando a las familias de fecundidad « indeseable »
segin el nimero dé¢ nacimientos, su cronologia, y los intervalos entre
ellos ; ii) vinculando las medidas resultantes de la planificacion familiar
a las medidas sanitarias destinadas a esas familias ; y iii) obteniendo datos
del seno de la familia que puedan contribuir a conocer mejor toda rela-
cién causal entre la planificacién de la familia y la salud de ésta.

Los tipos de familia cuyos riesgos sanitarios pueden atenuarse median-
te la planificacién familiar son: i) las que tienen demasiados hijos ;
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ii) aquellas en las que los intervalos entre nacimientos o embarazos son
demasiado cortos, y especialmente las que recurren al aborto provocado ;
y iii) aquellas en las que las madres tienen partos o embarazos cuando son
demasiado jovenes o demasiado viejas desde el punto de vista
sanitario.

El vincular los datos de planificacion familiar en los datos de salud
de la familia, procedentes de sus respectivos sistemas de estadistica, obli-
garia a modificar el tipo de registro de ambos sistemas. La informacion
sanitaria — por ejemplo, los datos de peso y vacunaciones de los nifios,
la historia clinica prenatal y postnatal de la madre, la ingestién de alimen-
tos, etc. — deberian llevarse junto con los datos acerca de la aceptacion
y el uso de los servicios de planificacion familiar por las mismas
familias.

Para estudiar las relaciones causales entre practicas de planificacion
familiar y salud de la familia, serian ideales los datos longitudinales de
familias sobre salud y planificacién familiares, acompafiados de informa-
cién sobre sus antecedentes socioecondmicos y demograficos. Aunque
para obtener esos datos se necesita algin tiempo en muchos paises en
desarrollo, los obtenidos de fuentes como el censo, la estadistica demo-
grifica y las encuestas sobre gastos domésticos, nutricion y salud, etc.,
pueden contribuir al conocimiento de esas relaciones si se analizan con
imaginacién. '

Las estadisticas de planificacién de la familia pueden clasificarse en
cuatro grandes grupos : 1) estadisticas referentes a las variables que influ-
yen sobre una actitud hacia esa planificacién ; suelen denominarse varia-
bles de antecedentes ; 2) estadisticas relativas a la aceptacién y el uso de
métodos de planificacion familiar ; 3) estadisticas referentes al resultado
de practicas de planificacion de la familia, por ejemplo, la prolongacién
de los intervalos entre nacimientos y la limitacién de éstos ; y 4) estadisti-
cas relacionadas con los beneficios sanitarios, econémicos y de otra
indole, y con las consecuencias indeseables derivadas de las practicas de
planificacién familiar.

Los indices de planificacion familiar deben elaborarse basandose en
mediciones del estado de salud de cada miembro de la familia, conjunta-
mente con datos demograficos, sociales y epidemiolégicos, y también con
datos referentes a pricticas de planificacién de la familia.

Las caracteristicas demograficas vinculadas a la planificacion familiar
pueden servir no sélo como variables primarias o de antecedentes, sino
también como indicadores directos de la salud. Por ejemplo, las tasas
de mortalidad y fecundidad suelen obtenerse de las estadisticas del
registro civil. El primer indicador es la mortalidad. Las tasas de mor-
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talidad de adultos y nifios deben desglosarse por caracteristicas de
familia. Para las mujeres se procurard relacionar las tasas de mortalidad
con el niimero de hijos nacidos. Las tasas de mortalidad infantil habrin
de desglosarse no solo- por caracteristicas puramente demogréficas de
la familia, sino también por las caracteristicas sociales de ésta. El
segundo indicador puede consistir en ciertos aspectos de la reproduccién,
sobre todo las tasas de embarazos malogrados y-de falta de hijos. Las
tasas de fecundidad estdn sujetas a muchas influencias sociales y econo-
micas, especialmente en relacion con los programas de planificacion de
la familia. Las tasas de fecundidad y afines se analizardn con arreglo
a las caracteristicas de la familia, en particular si la-madre trabaja, y
teniendo en cuenta también otros aspectos de la economia y la admi-
nistracién familiares.

b) Vinculacion entre las estadisticas del servicio de planificacion de la fami-
lia y las estadisticas de los servicios de salud

Aunque muchos programas de planificacion familiar forman parte de
la infraestructura sanitaria del pais, es frecuente que los servicios sanita-
rios para madres e hijos sean mucho menos asequibles que los servicios de
planificacion de la familia. Incluso cuando los servicios de higiene mater-
noinfantil son adecuados, puede ocurrir que no sea facil correlacionar los
sistemas de estadistica de servicios para plamﬁcacwn famlhar y servicios
sanitarios (153).

No obstante, es posible consegulr en muchos de los programas esta
conveniente vinculacién de los datos con sélo ligeras modificaciones de
los sistemas estadisticos. De esa manera, las estadisticas-de planificacién
de la familia deberédn relacionarse con la informacion sanitaria de que se
disponga respecto de la misma familia. La informacién bésica, por
ejemplo : i) el aumento o la pérdida de peso delos hijosal nacer y durante
el crecimiento, especialmente hasta los cinco afios de edad ; ii) el registro
de vacunaciones ; iii) el aumento o la pérdida de peso de la madre, los
cambios de su presién arterial y los resultados de los andlisis de orina
durante el ambarazo ; iv) los servicios educativos para la lactancia natural
y artificial ; v) la frecuencia del bafio; vi) la ingestion de alimentos (por
ejemplo, leche y huevos), asi como el estado de nutricién de la madre,
deber4 vincularse a los datos de practicas de planificacién-de la familia,
por ejemplo, la aceptacién, el uso y los efectos secundarios de los proce-
dimientos utilizados. Un buen ejemplo de esa vinculacion es el que da -
Morley, quien investigé la relacion entre el intervalo entre nacimientos y
el crecimiento de los hijos respecto de las préctlcas de planificacién fami-
liar de la pareja (154).
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¢) Obtencion de datos bdsicos para conocer mejor las relaciones causales

Idealmente, los datos necesarios para estudiar la relacién entre la
planificacion de la familia y la salud de ésta abarcan datos « de familia »
sobre prédcticas de planificacion familiar y de higiene, saneamiento y
nutricién. Esos datos deberan ir acompafiados de informacion sobre los
antecedentes socioeconoémicos y demogréficos de las familias. Los ante-
cedentes relacionados con la colectividad pueden ser también de gran uti-
lidad para interpretar las vinculaciones observadas entre las pricticas de
planificacién familiar y la salud de la familia. S6lo pueden obtenerse esos
datos vinculando los registros de planificacion de la familia con los de
servicios de salud sobre base familiar y mediante encuestas por muestreo
en gran escala, sean de tipo longitudinal o de tipo transversal multiple.
Probablemente serd dificil analizar e interpretar los datos que propor-
cionan esas encuestas. '

Hay también una serie de datos secundarios que pueden ser utiles para
esos estudios. Las fuentes de esa informacion son : el censo, los archivos,
el registro civil, las estadisticas de los servicios de planificaciéon de la
familia, grandes y pequefias encuestas en materia de planificacién de la
familia, gastos domésticos, consumo de alimentos, nutricién, etc., y tam-
bién los registros sanitarios. Aunque esos datos varian mucho en calidad
y cobertura, un buen analisis de los mismos puede ayudar a comprobar
hipétesis sobre la relaciéon que se estudia.

El analisis de los datos sobre nutricién y salud obtenidos de las encues-
tas no suele conocerse sino basdndose en el individuo como unidad de
analisis. Como esos datos habitualmente se recogen casa por casa, seria
relativamente fdcil y sumamente til tabular la informacién por tamaiio
del hogar o por numero de hijos en la familia, antes de emprender el
analisis (155).

Hay que elaborar un sistema apropiado para recoger, cotejar, conser-
var y extraer los datos, a fin de que éstos sean realmente ttiles. Debe estu-
diarse seriamente la posibilidad de emplear un sistema electrénico para
manejar los datos. Esto facilitaria su conservacion y extraccién, y ade-
mds favoreceria y ampliaria el alcance de su andlisis. Ademds, podria
servir de base a un eficaz sistema de gestién de la informacién que abar-
case los sectores de generacién de ideas para investigacion, produccion
de resultados de investigaciones, difusién de datos, e interpretacion de
los resultados de las investigaciones para aplicarlos a programas (156).

‘En resumen, el uso de estadisticas de planificacion familiar para ela-
borar indices de salud de la familia brinda amplias oportunidades de
analizar los datos existentes y realizar muchas otras actividades encami-
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nadas a reunir datos mas apropiados y precisar la relacion entre los dos
importantes sectores de la planificacion familiar y la salud de la familia.
El éxito en ambos sectores depende del interés y de la cooperacién de los
profesionales en materia de salud, planificacion familiar, -demografia,
economia y otras disciplinas. '

3.2 Problemas planteados por la compllacmn y el tratamiento de los
datos

3.2.1 La familia como umdad bdsica de las investigaciones sobre asisten-
cia sanitaria : examen de procedimientos

Aunque el interés que los cientificos del comportamiento manifiestan
por la funcién de la familia en la salud y en la enfermedad ha aumentado
desde los primeros trabajos de Richardson a mediados de los afios cuaren-
ta (/57), la investigacion empirica ha seguido siendo relativamente limi-
tada y se ha dificultado por la imprecision de los procedimientos y su
minima integracién con la teoria de la familia. No obstante, un reciente

“examen del actual estado de cosas revela varias aportaciones valiosas
procedentes de diversos sectores y disciplinas (158).

Por ejemplo, durante los dos 1iltimos decenios la familia ha sido tra-
tada diversamente como variable independiente, dependiente y concomi-
tante ; como factor precipitante, predisponente y contribuyente a la etio-
logia, la asistencia y el tratamiento de enfermedades fisicas y mentales,
y también como unidad fundamental de interaccién y transaccién en la
asistencia sanitaria.

En general, gran parte de nuestros conoc1m1entos iniciales sobre la
funcién de la familia en la asistencia sanitaria ha sido producto de encues-
tas nacionales o regionales de base bastante amplia, o bien de estudios
de asegurados inscritos en determinados planes de seguro de pago adelan-
tado (159-165). Para la mayoria de esas encuestas, los intentos de andlisis
longitudinales o intergeneracionales de los tipos y précticas de salud de la
familia han sido relativamente limitados, cuando no inexistentes.

Observando la relativa escasez de datos disponibles, y la necesidad de
una informacién estadistica mds minuciosa concerniente a la familia y a
la asistencia sanitaria, el informe de una reunién consultiva de la OMS
sobre los aspectos estadisticos de la familia como umdad de estudios de
salud hacia notar : _

Pese a su posicion central en la sociedad, no ha sido frecuente estudiar a

la familia desde el punto de vista de la salud ptblica. Las complejas correlaciones

entre la salud y la familia son casi terra incognita. En su forma actual o disponible,
las estadisticas revelan con harta frecuencia muy poco acerca del ambiente
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familiar, aunque éste es sin duda un factor primordial, por ejemplo, para la
crianza de los hijos y el desarrollo y la estabilizacién de la personalidad adulta.
Muchas de las tiranteces y de los desajustes que agobian cada vez mds a los
servicios pediatricos, psiquidtricos y de medicina general no pueden comprenderse
ni abordarse con eficacia sino después de atender debidamente al ambiente de
la familia. El hecho de que ésta sea una unidad patoldgica por ser la unidad
de «vida» se ha descuidado considerablemente al elaborar instrumentos esta-
disticos capaces de afrontar esa serie de problemas, y al proporcionar datos
estadisticos esenciales para investigar al individuo como parte de la familia en
estado de salud y en la enfermedad.

Las investigaciones en el sector de la asistencia sanitaria y la familia
abarcan diversos métodos, que van desde el uso de datos demograficos y
censales y de encuestas con entrevistas en el hogar, por una parte, hasta
estudios sobre construccién de modelos y la exploracién de procedi-
mientos innovadores de acopio de datos, por otra.

a) Modelos y planes

Por ejemplo, en un estudio se procura examinar la relacion entre el
funcionamiento de la familia y la enfermedad o la disfuncién de ésta o de
sus miembros, mediante lo que se ha llamado «diagnéstico de familia».
El modelo, basado en la teoria general del funcionamiento de la familia,
abarca tres grandes categorias funcionales : 1) las pasadas experiencias y
actitudes médicas respecto de la salud ; 2) las funciones internas, sobre
todo las relaciones conla familia de origen, relaciones de actividad interna,
el predominio de la familia, las costumbres de crianza de los hijos, etc.,
asi como el medio ambiente fisico ; y 3) las funciones externas, por ejem-
plo, la movilidad social, el aislamiento social y las actividades recreativas.
Como se asigna puntuacién a varias funciones de la familia sin referencia
a trastornos conocidos, la técnica difiere conceptuaimente de las denomi-
naciones diagnosticas de malfuncion (deficiencia, dependencia y priva-
cién) que se utilizan en el estudio de Newcastle (166, 167).

En otro estudio, que puede considerarse como uno de los més ambicio-
sos hasta hoy, se intentaba explicar la utilizacién de los servicios sani-
tarios por las familias mediante un modelo de comportamiento polifacé-
tico fundado en la relacién entre los factores predisponentes, capacitantes
y de necesidad, y el uso de los servicios de salud. Se ha sugerido utilizar
un « modelo fluido » para estudiar como las familias y sus miembros,
sobre todo madres e hijos, durante una serie de dias, pasan por varias
fases de tension excesiva, enfermedad y utilizacién de los servicios de
salud (170). Por 1ltimo, para analizar la salud y la familia se ha propuesto
un paradigma tetradimensional bastante complejo, en el que se intenta
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tener en cuenta la relacién entre la enfermedad, las condiciones de ésta,
y el contexto de la asistencia (171). Por desgrac1a, como ocurre con la
mayoria de los intentos de esa indole, estos modelos requleren mds estu-
dio y algunos retoques.

Con orientacién un tanto diferente se han explorado las Ventajas deun
plan longitudinal para investigaciones sobre asistencia sanitaria a las fami-
lias. Valiéndose de datos procedentes de un estudio sobre enfermedades
crénicas en el Distrito Sanitario Oriental de Baltimore, Maryland (EE.
UU.), se observd que ese procedimiento no sélo permite describir 1) el
tipo familiar de la enfermedad, 2) el crecimiento y-la decadencia de la
familia como unidad biolégica, y 3) el crecimiento de la familia como uni-
dad social y econémica, sino que adem4s brinda la oportunidad de com-
prender mejor las actitudes de la familia ante la salud y la enfermedad
172).

La aplicabilidad y la vaha que los analls1s intergeneraciones de las
familias tienen para las investigaciones de asistencia sanitaria han quedado
demostradas en un extenso estudio sobre la salud y la asistencia sanitaria
de una muestra de familias residentes en una gran zona metropolitana del
medio oeste norteamericano (173).

Se ha sefialado que ese criterio se presta especialmente bien para exa-
minar no sélo la interaccién de los miembros de la familia sino también
la totalidad de las transacciones intrafamiliares, incluso los antecedentes
de la familia. Ademds, en términos de asistencia sanitaria, con ese plan se
puede ficilmente evaluar la socializacién de las actitudes hacia la salud,
los valores y las creencias respecto de ésta, y los aspectos dindmicos del
comportamiento sanitario-de las familias y de los miembros de éstas den-
tro y en el transcurs_o de las fases del ciclo vital (174).

b) Técnicas de acopw de datos

En estos tltimos afios se ha 1ntentado repetldas veces mejorar el aco-
pio de datos y crear una serie de protocolos de investigacioén para utilizar-
los en las investigaciones sobre asistencia sanitaria a las familias (178).

Uno de los primeros intentos a ese respecto fue-la encuesta de New
Haven sobre salud de la familia (/79). Aunque concebido inicialmente
como una labor de investigacion en el sector de la higiene maternoinfantil
por el Departamento de Sanidad del Estado de Connecticut, el estudio
intentaba determinar la viabilidad de utilizar una técnica de « correspon-
dencia epistolar » para recoger datos referentes a la salud y para :

1) comprobar la viabilidad de combinar datos de dos fuentes inde-
pendientes (es decir, la encuesta sobre salud de la familia y un censo més
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detallado con una muestra del 25 %) sobre la base de equiparar los datos
correspondientes a los mismos hogares ;

2) recoger datos significativos sobre cuatro sectores relacionados con
la salud y relativamente poco explorados : utilizacion de recursos sani-
tarios, estado de salud, planificacién de la familia, y asistencia infantil ;

3) fijar nuevos indicadores del estado de salud en materia de asis-
tencia maternoinfantil ;

4) comprobar la viabilidad de utilizar datos sanitarios, de sectores
pequefios, derivados de la encuesta sobre salud de la familia, como com-
ponente de un sistema de informacién sanitaria.

Por desgracia, aunque las técnicas de encuesta sobre salud de la fami-
lia proporcionaron buena cantidad de datos acerca de la utilizacién de
la asistencia médica, la cobertura del seguro de enfermedad y Ia limita-
cién de actividades en sectores pequefios, los datos obtenidos no resulta-
ron ser tan extensos como los investigadores esperaban. Por ejemplo, los
datos sobre servicios de asistencia infantil y sobre la morbilidad infantil,
ambos probablemente itiles como componentes de un sistema de infor-
macidn sanitaria, no-se consideraron adecuados para ese fin. Ademds, la
tendencia a ocultar datos en el cuestionario enviado por correo, sobre
todo en lo referente a enfermedades agudas y crénicas y a incapacidades,
hizo dudar mucho de que fuese posible obtener por este procedimiento
datos de morbilidad completos y fidedignos. En ultima instancia se deci-
di6é que los entrevistadores se dedicasen a recoger datos de morbilidad.

En cambio, el método anamnéstico, muy usado en investigaciones
sobre diversos aspectos de la higiene social en relacién con la familia en
la Unién Soviética, permite al investigador estudiar factores retrospecti-
vamente, ya que los hechos se anotan durante entrevistas con los miem-
bros de las familias (180). El rasgo concreto de esa anamnesis es que toma
nota de la época o de la fecha de cada acontecimiento registrado, como
cosa distinta del simple método de entrevista (181). También se han utili-
zado mucho en la Unién Soviética estudios en profundidad de diversas
familias tipicas. Se han ideado y aplicado extensamente en la practica los
programas correspondientes (182), y se emplearon métodos psicoldgicos
para analizar la personalidad de los pacientes y de los miembros de sus
familias (183).

Mas recientemente se implanté un cuestionario bastante extenso para
practicar encuestas sobre salud de la familia, con el fin de utilizarlo como
parte del sistema de datos de los servicios de salud. Esa encuesta brinda
la oportunidad de obtener cdlculos generales sobre la necesidad y-la
utilizacién de los servicios de salud, ademds de aportar estadisticas com-
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pletas muy utiles para Ia planificacion, gestion, y evaluacion de sistemas,
y datos sobre toda la poblacién que podrian utilizarse para completar
registros de servicio, como los informes de alta de hospitales y el registro
de pacientes ambulatorios. '

Los autores sefialan que, cuando la encuesta se administra debida-
mente, puede utilizarse para calcular no sélo el volumen total de servicios
consumidos por una poblacién o por segmentos de ésta, sino también Ja
discrepancia entre el uso de los servicios (medido por el numero de veces
que una persona consulta al médico o es hospitalizada) y la necesidad de
servicios segtin la revelan los dias de incapacidad. De hecho, la mayoria
de las preguntas de la encuesta, asi como el procedimiento de andlisis de
datos sugerido, se concentran en medir la proporcién de esa discrepancia.

Pero este procedimiento tiene un grave inconveniente : se basa casi
totalmente en el muestreo por teléfono y en su observacion més bien
tangencial de la familia y de la salud de ésta per se. En consecuencia tiende
mas a utilizar a la familia como fuente de acopio de datos que como centro
de analisis. :

Por tltimo, aunque la institucién y la conservacion de alguna forma
de registro o archivo de salud de la familia para cada familia continian
en una etapa mds bien formativa, cabe obtener informacién medicosocial
completa acerca de una familia mediante una observacién mensual cons-
tante y encuestas por muestreo de las familias, asi como mediante la ano-
tacién de diarios y registros médicos por las propias familias. Sin embargo,
esas técnicas no dejan de plantear problemas. Ademds, el inconveniente
de la repeticién de visitas, con la fatiga consiguiente y la menor motiva-
cién por parte del entrevistador y del entrevistado, pueden explicar en
parte que las familias numerosas utilicen menos este procedimiento que
las pequefias (187). :

¢) Calendarios o diarios de salud

Una técnica que han utilizado con cierto éxito varios investigadores
para vencer algunas de las dificultades antes mecionadas ha sido la ela-
boracién de un calendario o diario de salud.

En uno de los primeros trabajos de esa indole, la Universidad de Cali-
fornia, en un estudio sobre salud de la familia practicado en 1949, intent6
elaborar un método 1til para obtener informacién completa y exacta sobre
la morbilidad y la asistencia médica entre las familias (188, 189). Entre
los rasgos principales del procedimiento utilizado figuraba un folleto de
registro sanitario de disefio especial, que habia de ir llenado la familia
y que se completaria con entrevistas mensuales. Por desgracia, aunque des-
tinado a utilizarse en el hogar para que la familia anotase diariamente sus
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experiencias de salud, el librito lo conservaron en su trabajo varios parti-
cipantes del estudio que temian olvidarse de llevarlo consigo el dia de la
entrevista complementaria. Como era de esperar, ese detalle estorb6 la
anotacion diaria de los hechos de salud de las familias.

En contraste con la resistencia a revelar ciertas situaciones familiares
como el matrimonio y el embarazo, y en contraste también con la tenden-
cia a olvidar pequefias dolencias, servicios ordinarios de salud y la dura-
cidén-exacta de cada enfermedad, el folleto sanitario resulté ser un instru-
mento de registro eficaz. Entre sus principales ventajas figuraban : -

1) La amplia serie de asuntos de salud designados favorecié la noti-
ficacion bastante completa de sucesos de salud de la familia.

2) Elsistema de comprobacién diaria favorecié la anotacion sistemd-
tica de acontecimientos corrientes y ayudoé a refrescar la memoria de los
interesados.

3) El atractivo formato del folleto y la promesa de que quedaria en
poder de la familia estimularon su uso.

4) El alcance de la informacion cubierta permitié correlacionar los
factores sociales con el estado de salud anterior, las tasas de morbilidad,
los servicios médicos recibidos y los gastos realizados, y al parecer sirvi6
para abordar con buen sentido el estado de salud de la familia (188).

El folleto tenia, por otra parte, varios inconvenientes. Por ejemplo,
aunque el 41,7 % de quienes tenian algin dato que registrar anotaron
toda la informacidén en dicho librito, el 29,6 % lo hicieron de un modo
incompleto, y el 27 % no registré anotacion alguna. El desconocimiento
del idioma, el temor a estropear el libro y, en algunos casos, la indiferen-
cia, fueron las principales razones dadas para explicar la falta de anota-
ciones. Ademds, la costumbre de efectuarlas disminuyé un poco en el
curso del estudio, en parte por las vacaciones de verano.

- Aunque la técnica de llevar un diario o registro cotidiano de anota-
cién de enfermedades tuvo también éxito al utilizarse conjuntamente con
una encuesta sobre enfermedades en el Canadd (/90) primordialmente
para ayudar a la gente a recordar informacién en la entrevista, no se
intent6 evaluar las vantajas comparativas del diario como fuente inde-
pendiente de datos de morbilidad hasta que en 1952 se emprendié en Cali-
fornia el proyecto de investigaciones sobre morbilidad (191).

Valiéndose de submuestras comparables de unos 40 hogares, integra-
dos por unas 1100 personas, se examinaron durante un estudio de tres me-
ses las ventajas relativas del diario en comparacién con la entrevista fami-
liar, como técnica de acopio de datos.
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Como era de esperar, se observaron diferencias bastante grandes en
las tasas de enfermedad obtenidas por una y otra técnica, fenémeno
debido en gran parte a variaciones en los efectos de los errores de memo-
ria. En general, fue casi el doble el niimero de episodios de enfermedad
registrados en el diario, frente a los obtenidos con la entrevista. Pero, aun-
que los diarios tendian a presentar tasas més altas de enfermedad que las
entrevistas personales para un mes normal, la mayoria de las variaciones
pudieron atribuirse a diferencias en la notificacion de afecciones leves,
inesperadas, incapacitantes y no incapacitantes.

Ademé4s, aunque no quedo probado que el diario produjese notifica-
cién més completa de un grupo de edades Tespecto de otro grupo, la ven-
taja que ofrecid sobre Ja entrevista fue minima cuando se traté de obtener
datos de los ancianos.

Se observé que la informacion adicional conseguida gracias al uso del
diario quedaba parcialmente contrarrestada por su costo relativamente
més alto (es decir, el desembolso inicial més la ayuda complementaria
para conservacién y devolucién del diario), por problemas de cifrado y
preparacion para la imprenta surgidos de la ilegibilidad, de confusiones
y de interpretaciones erréneas del beneficiario sobre lo que debia ano-
tar, y por la insuficiencia de la mformaclon aportada para permitir una
buena clasificacion. 7 ,

Desde la época de los primeros estudios en California y el
Canad4, los calendarios de salud se han empleado con gran éxito
para estudiar la salud de la- famlha tanto en los Estados Unidos
como en Europa. '

En un estudio de una muestra aleatorla de 512 familias residentes en
el Estado de Nueva York (pero no en la ciudad de Nueva York), se llegd
a la conclusién de que esos procedimientos constituyen un instrumento
eficaz y fidedigno ‘para registrar una gran variedad de hechos de salud
relacionados con las familias (192).

Aunque este procedimiento es sin duda sub_]etlvo y se presta a descrip-
ciones imprecisas de acontecimientos en términos no médicos, resulta ser
no sélo una fuente de copiosa informacién sanitaria acerca de la familia,
informacién que no suele hallarse en los archivos médicos ni es asequible
por un esfuerzo de memoria del enfermo, sino que ademds revela la impor-
tancia que tienen los sintomas no atendidos médicamente en la evalua-
cién de la salud total de 1a unidad familiar, incluso muchos sintomas leves
y hechos secundarios que quizd no se hubiesen mencionado a un entre-
vistador (193). En la Uni6n Soviética se hace uso de manera andloga de
esos procedimientos de:acopio de datos para reunir informacién medico-
social acerca de la familia.
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Pero, aunque los calendarios de salud han resultado en general ser
bastante utiles y dignos de confianza cuando se trata de anotar hechos
cotidianos, como visistas del médico, etc., no han tenido tanto éxito al
evaluar acontecimientos relativamente raros, como la hospitalizacién, ni
grandes crisis como las que representan los fallecimientos en la familia.
Ademds, aparte de los problemas que plantean el alto costo, la gran pro-
porcién de rechazos y el insuficiente cumplimiento de las instrucciones,
esos informes elaborados por el propio piiblico pueden presentar con poca
fidelidad la clasificacién de sintomas médicos, el diagndstico de las enfer-
medades y las instrucciones terapéuticas, en comparacién con la que
obtiene un entrevistador competente.

Se ha comparado la utilidad relativa de tres instrumentos de acopio de
datos (un cuestionario de utilizacién, un indice de salud infantil y un
calendario de salud de la familia) como fuentes de informacién sobre la
salud de la familia. Aunque los calendarios de salud revelaron el mayor
nimero de episodios relacionados con la salud, ninguna de las técnicas
estudiadas parece constituir un indicador completo y fidedigno de la salud
de la unidad familiar. Ademas, igual que ocurre con la entrevista, el
calendario de salud estd sujeto a influencias normativas, por ejemplo,
a qué detalles se atribuye importancia suficiente para ser anotados, y a
cudles no. Asi, algunas de las personas que responden, por ejemplo las
madres, tienden a veces a ejercer cierta censura sobre lo que se anota,
detallando tnicamente aquellos sintomas que alcancen un minimo de
gravedad y duracién. Esa tendencia puede variar también segun la
estacion del afio (794). )

En vista de los diversos problemas mencionados, se propuso que los
calendarios de salud se utilizasen conjuntamente con otras técnicas de
acopio de datos, como la entrevista y el cuestionario enel hogar. Se indicé
que esos procedimientos se prestan no s6lo a una facil reconstruccién
cronolégica de los hechos para calcular las caracteristicas descriptivas
individuales y familiares y para detectar conjuntos de enfermedades y con-
sultas médicas dentro’de las familias, sino también para aportar datos en
series cronoldgicas para el estudio de procesos breves en el émbito fami-
liar. Esos datos, combinados con los obtenidos en entrevistas, tal vez per-
mitan obtener mayor provecho tedrico de las encuestas sobre morbilidad y
utilizacién (192).

d) Medicion de la funcién familiar

Otro problema que sigue agobiando a este sector de la investigacién
empirica es la insuficiencia de las medidas de que se dispone para evaluar
el funcionamiento de la familia, en lo referente a las investigaciones de
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asistencia sanitaria. En conjunto, esos indices han dependido casi entera-
mente de indicadores indirectos con poca o ninguna validez indepen-
diente o externa respecto de sus relaciones con la realidad (195, 196), y
no han adoptado un punto de vista global del concepto multidimensional
del funcionamiento de la familia (197). Ademds, mientras que una evalua-
cién extensa de la utilidad de esas técnicas de medir las correlaciones del
comportamiento de la familia para estudiar la etiologia y la causa de inca-
pacidades y enfermedades crénicas (198) dio resultados mds bien con-
fusos, otros investigadores ven muchos defectos en esas mediciones de la
solidaridad de la familia, de su cohesion y de su integracién, defectos que
no permiten conseguir la precisién ni la facultad discriminatoria necesa-
rias para efectuar buenas evaluaciones (173). Asi pues, queda mucho por
hacer. g S :

3.2.2 Planificacion y organizacién de un banco de datos relativos a la
salud de la familia .

a) Objetivos

Los objetivos de planificar un banco de datos para obtener informa-
cién sobre salud de la familia son casi idénticos a los expuestos en los diver-
sos criterios relacionados con la familia como-unidad en los estudios sani-
tarios y con el propio concepto de salud de la familia.

En términos generales, existe el propdsito de establecer un banco de
datos para coadyuvar a planificar, organizar y evaluar los servicios de
salud de la familia mediante la medicion del estado de salud de ésta. A
fin de conseguirlo, podrian elaborarse nuevas variables e indices adecua-
dos para identificar familias muy vulnerables a las enfermedades fisicas
o mentales o a la desorganizacién del funcionamiento familiar, o para
investigar la influencia de los vinculos genéticos y el efecto del estado de
salud sobre el funcionamiento social y econémico de las familias.

La transformacion de los objetivos en lenguaje de banco de datos
supone la necesidad de introducir y conservar la informaci6n necesaria, y
de implantar programas sistemdticos para construir indices o series de
indices con los cuales medir y analizar el estado de salud de las familias.
Si se advierten los constantes cambios dindmicos entre salud y caracteris-
ticas de la familia, la interdependencia del ciclo vital familiar y los episo-
dios sanitarios, y el efecto que los cambios del ciclo vital ejercen sobre
las necesidades y el uso de los servicios de salud, se aclaran las funciones
que puede desempefiar un banco electrénico de datos para vincular coor-
dinadamente datos « fijos » y datos « fluidos »..
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Entre las ventajas técnicas de un sistema de banco de datos figuran :
la posibilidad de fusionar materiales basicos distintos, combinando datos
de varias fuentes ; la mayor posibilidad de combinar los datos, tanto ver-
ticalmente (en el tiempo) como horizontalmente (abarcando varios secto-
res estadisticos) ; y el mejoramiento de la inspeccién de la calidad del
insumo informativo. :

b) El concepto fundamental de salud de la familia, y sus consecuencias en
la planificacion del banco de datos

Aunque la idea de salud de Ja familia parece ser sencilla, su contenido
es evidentemente muy complejo. Por tanto, es también muy complicada
la informacién necesaria no s6lo para determinar el estado de salud de
cada miembro de la familia, sino también para expresar el estado de salud
de todo el grupo de personas que viven juntas.

El criterio multidimensional con que se considera a la familia como
unidad en los estudios sanitarios expuestos por una reunién consultiva
de la OMS sobre los aspectos estadisticos de la familia como unidad en
estudios de salud, en 1971, sugiere varios grandes sectores de informacién
desde donde las corrientes informativas deben confluir en el complicado
proceso de automatizacién de entrada, conservacidn, tratamiento y
extraccién de datos. Semejante banco de datos (sobre salud de la familia)
entrafia un sistema de informaci6n integrado e interdisciplinario de diver-
sos subsistemas, por ejemplo, un sistema informativo médico y de asis-
tencia sanitaria, un sistema informativo de seguridad social, un sistema
de informacién demogréfica, etc. Asi, el sistema de informacién sobre
salud de la familia seria un agregado sumamente complejo de subsistemas
y componentes correlacionados. A este respecto, el registro de poblacién
seria solamente un subsistema. '

Teniendo presente que el estado de salud de una familia comprende
mucho més que Jas condiciones fisicas y mentales de sus miembros, y con-
siderando el papel que la totalidad de la familia desempefia en la enfer-
medad del individuo, y el efecto que cada miembro de la familia ejerce
sobre la vida de ésta, se comprende la necesidad de contar con una red
informativa sumamente intrincada. Por desgracia, buena parte de la infor-
macién necesaria no suele existir, y en general no puede obtenerse sino
mediante encuestas por muestreo en pequefia escala.

¢) Tipo y estructura de la informacién que ha de conservarse

Informacion cualitativa. Como el sector de la salud de la familia es
bastante nuevo, conviene establecer un centro de referencia que ulterior-
mente pueda actuar como parte integrante del banco de datos. Se tratarn
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y conservardn debidamente para su extraccién ciertas referencias biblio-
grificas, documentacién sobre investigaciones y los andlisis pertinentes.
Técnicamente, ese sistema tenderd a parecerse a un catdlogo de biblio-
teca electrénica. . '

Un requisito previo para implantar tal sistema de informacién es la
elaboracién de un inventario de los documentos pertinentes y formar un
glosario que defina el contenido de los documentos de modo adecuado
para su conservacioén y extraccién (199).

Pero, antes de formar un glosario especializado,* habrd que crear o
examinar la clasificacién jerirquica de las materias de investigacién afi-
nes, si las hubiere, y transformarlas de modo que sean adecuadas a la
finalidad que se persigue.

La estructura de los términos que figuren en ese glosario influye direc-
tamente en la eficacia del sistema. Cabe distinguir tres tipos de expre-
siones :

— vocablos tinicos : por ejemplo, fecundidad
— conceptos unicos : por ejemplo, planificacién de la familia
— conceptos multiples : por ejemplo, dispositivos intrauterinos.

La normalizacién gramatical de las expresiones, por lo menos de los
vocablos descriptivos, facilita la aplicacién universal del glosario. Esa
normalizacién depende mucho de las caracteristicas morfoldgicas y gra-
maticales de cada idioma. Por ello, el glosario debera ser monolingiie al
principio ; después podrén formarse versiones bilingiies o multilingiies.

El principio de clasificacién podria ser alfabético, sistemadtico o grafi-
co. Un subsistema grafico es una forma especial de la clasificacion sis-
temética ; pero, por ser muy expresivo, proporciona un buen instrumento
con que elaborar los vinculos. 7

Las relaciones fundamentales que han de considerarse en una clastfi-
cacién sistematizada de expresiones son : jerdrquicas, de afinidad o aso-
ciativas, y preferentes. Una disposicién jerdrquica del texto indica la
subordinacién de los términos. :

Con fines de entrada, conservacién y extraccién de datos es preciso
crear un sistema apropiado de claves, que puede basarse en la Clasifica-
cién Decimal. : -

Es evidente el caricter interdisciplinario de un glosario de « salud de
la familia ». Por tanto, para diversas disciplinas o diversos sectores de

a Un glosario especializado es una coleccion sistematizada de conceptos y tér-
minos normalizados de una disciplina, que refleje las relaciones l6gicas inherentes.
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investigacion, como demografia, asistencia medicosanitaria, epidemiolo-
gia, biologia, genética, antropologia, sociologia, psicologia, medio am-
biente, y quizd algunos otros sectores, habra que utilizar glosarios espe-
ciales, si los hay, o crearlos en caso contrario (el Diccionario Demogra-
fico Plurilingiie de las Naciones Unidas (200) podria ser una buena base
para el glosario demogréfico). La seleccion de los descriptores debe ser
restringida y muy orientada hacia los estudios de salud de la familia. La
fusion de los diversos glosarios, después de eliminar redundancias, seria
la etapa final de la labor preparatoria.

Informacién cuantitativa. Aunque los bancos de datos pueden defi-
nirse de varias maneras, para nuestros fines basta aceptar que, un banco
de datos es un sistema electronico integrado de conservacion, tratamiento
extraccion y suministro de datos. Dicho un poco mds técnicamente, un
banco de datos es una gran masa de datos debidamente sistematizados y
conservados en una « memoria » electronica inmediatamente accesible,
por ejemplo, discos magnéticos. La extraccion rdpida y flexible
de la informacién requerida puede hacerse utilizando caracteres bien
definidos.

El modelo mds sencillo de banco de datos es capaz de elegir y clasi-
ficar ciertos tipos de datos a partir de un grupo definido deellos, por ejem-
plo, en forma de series cronoldgicas. En la categoria siguiente puede pro-
ducirse una combinacién de tipos definidos de datos procedentes de diver-
sos grupos concretos de los mismos. En el sistema mds avanzado, los c4l-
culos electrénicos pueden hacerse también con un tipo definido de datos
de un determinado grupo de éstos, y los resultados se obtienen en forma
de tablas de frecuencia, series de indices, tasas, etc. Los bancos de datos
de tipo analitico pueden identificar correlaciones entre la informacién
memorizada, exponer en tablas los datos identificados, y llevar a cabo
operaciones con los datos elegidos y tabulados. Es especialmente impor-
tante la debida integracion de los datos de base heterogéneos para su
analisis (201).

Al planificar un banco de datos para salud de la familia, la meta defi-
nitiva debe ser la elaboracién de un sistema de ordenacidn electrénica de
tipo analitico. Requisito previo esencial de ese sistema es que haya un
juego de registros, entre ellos, el de poblacién seria uno de los princi-
pales. La integracién de los subsistemas y la fusion de los diversos tipos
de informacién pueden conseguirse utilizando un nlimero comun de regis-
tro, basado en el nimero de identificacién del registro de poblacién. El
numero de registro tiene que complementarse con digitos para identificar
a la familia. Informaciones como el estado civil, el tipo y el tamafio de la
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familia, y la relacion con el cabeza de familia, aportardn el minimo de
variables familiares. Estd bien demostrada la eficacia de esas variables
familiares para medir las tasas de enfermedad mental entre los miembros
de la familia (202). - :

Liegard el momento en que el banco de datos de poblacién, basadoen la
informacién censal de poblacién, haya de vincularse al registro de sucesos
vitales. Con el fin de actualizar continuamente los datos «fijos », habra
que anotar en el sistema de banco de datos todoslos cambios que acontez-
can en las caracteristicas personales y familiares registradas. Ademas de
los registros de poblacion vinculados a la anotacién de sucesos vitales,
hay o podria haber, otros varios registros, por ejemplo, el fichero sani-
tario que llevan los servicios de salud piiblica, el fichero referente a los
datos de seguridad social, y cualquier otra clase de archivo relacionado
con la salud fisica y mental de las personas, es decir, con los miembros de
la familia. En general, sea cual sea el momento en que un individuo
ingresa en el sistema de asistencia médica o entabla contacto con alguno
de los servicios referentes a la salud habra que completar debidamente el
para utilizarlo
en estadisticas de salud de la familia y en el sistema de banco de datos.
Sin pretender la perfeccion, esos registros deberdn abarcar datos acerca
de los siguientes servicios y actividades : actividades de planificacién fami-
liar del:servicio de higiene maternoinfantil, servicio de consulta genética
y conyugal, enfermeras visitadoras, servicio de asistencia sanitaria del sis-
tema educativo, higiene del trabajo, servicio de desintoxicacion, alcoho-
lismo, estupefacientes, servicio de ambulancias, rehabilitacién, accidentes
y delitos ; por tiltimo, lo que no-es menos importante, datos de medlcos
y dentlstas privados. -

Buena parte de la mformamén aportada por las propias familias debe
considerarse también como. elemento importante de la informacién de
salud de la familia. Esta informacién puede abarcar aspectos como el pre-
supuesto ordinario de la familia, listas de gastos y datos de calendarios
y diarios de salud, pero es frecuente que éstos hayan de complementarse
con entrevistas periédicas. Este tipo de encuesta puede brindar la posibli-
lidad de conseguir informacién sobre actitudes respecto de la salud, valo-
res, creencias, experiencias y costumbres de las familias. A la larga, la
combinaci6n de los archivos de datos con la informacién proporcionada
por las familias acaso sea la mejor solucién (203).

La entrada de datos en el banco puede ser directa o indirecta. La evo-
lucién del tratamiento electrénico de datos permite hoy dia nuevas posi-
bilidades, entre ellas el uso de datos generados por procedimientos admi-
nistrativos sistemdticos. La produccién de.duplicados de grabaciones
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magnetofénicas y su traslado al banco especial de datos establecido para
salud de la familia puede facilitar mucho el acopio de la informacién per
tinente. -

En vista del aumento de posibilidades de aprovechar la informacién
de registros y ficheros procedentes de diversos sectores de la estadis-
tica referentes a salud de la familia, habrd que mejorar y ampliar las
aplicaciones de la transmisién de datos. Esto supone el establecimiento
de una serie de archivos — ficheros de computadora — relacionados con
los individuos que viven juntos como miembros de la familia, y compues-
tos de hechos notificados y registrados en sus historias clinicas y sani-
tarias. Los datos almacenados en cintas magnetofdnicas u otro medio
equivalente deben conservarse por medios autométicos, mantenerse al
dia y someterse a los complicados andlisis necesarios. Es preciso estable-
cer un sistema adicional para vigilar y extraer la informacién y hay que
utilizar mecanismos especiales para identificar los expedientes individua-
les y crear procedimientos para vincularlos a la misma persona.

d) "Meétodo de acopio -

La manera de recoger la informaciéon dependerd sobre todo del fin
concreto que persiga la encuesta. Aunque las encuestas por muestreo pue-
den dar informacién mds minuciosa, y muchas veces constituyen el dnico
medio de obtenerla, hay materias que no encajan bien en ese tipo de
encuesta ; por ejemplo, aunque el conocimiento del nimero y la propor-
cion de familias « muy vulnerables » es indispensable para utilizarlo al
organizar y planificar los servicios de salud y sociales, puede ser necesa-
rio identificar determinadas familias « muy vulnerables » con el fin de
ayudarlas mas eficazmente en sus problemas. Es frecuente que las cues-
tiones de esta indole puedan atenderse con un sistema de registro integrado
que se base en el nimero de registro individual o familiar. La introduccién
y el uso de numeros del registro civil también facilita la seleccion de
diferentes muestras con diversos fines.

Pueden surgir consideraciones anélogas al decidir si conviene o no
almacenar datos individuales o datos acumulados. Por supuesto, la deci-
sién variar4 segtn la finalidad que persiga la encuesta y la disponibilidad
de datos individuales. Si faltan estos ultimos, serd imposible después
identificar o reagrupar a las familias.

La elaboracién de claves que han de asignarse a la informacion alma-
cenada se relaciona estrechamente con las técnicas operativas, la estruc-
tura de la informacién, el uso de un sistema de nimero de registro, las
posibilidades de transmisién de datos, etc. Los elementos del sistema
cifrado deberdn indicar la identidad de los sujetos, las relaciones con la
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familia, la ubicacién regional y la fuente, el proveedor y el tipo de infor-
macién. Para una buena extraccion de datos es también requisito previo
elaborar un sistema de numeracién completo y universal, que contenga
el nimero de registro de poblacién. .

€) Problemas que pueden plantearse

Ademés de las dificultades inherentes a la exactitud de la informacién
procedente de diversos registros y ficheros al banco de datos y de la con-
tinua actualizacién de los datos almacenados, surgen problemas refe-
rentes a la indole confidencial de los datos ; por ejemplo, los procedentes
de un reconocimiento médico. Es mdlspensable proteger el.secreto de
toda la informacion individual

f) Observaciones finales

La complejidad y el volumen de la informacién necesaria para los estu-
dios de salud de la familia dificultan extraordinariamente la tarea de esta-
blecer un banco de datos con ese fin. Esa posibilidad depende en gran
parte del grado y la calidad de las estadisticas oficiales y de su organiza-
cién y ordenacién electronica. Sélo en unos cuantos paises se ha logrado
vincular los diversos registros normalizados en un sistema integrado de
banco de datos. De hecho no existe un sistema integrado con informa-
ciones orientadas hacia la familia que incluyan la entrada de los resulta-
dos de las encuestas por muestreo y los extractos pertinentes de las encues-
tas sobre el presupuesto familliar. Teniendo en cuenta que el estableci-
miento de un registro de poblacion electrénico es de por si un proceso
muy largo y costoso, no son muy alentadoras las perspectivas de estable-
cer un banco de datos para salud de la familia. -

4. ELABORACION DE ALGUNOS INDICADORES
ESTADISTICOS DE SALUD DE LA FAMILIA

En 1968, un Comité de Expertos de la OMS en Estadistica Sanitaria
estudio los tipos de estadisticas necesarios. para planificar, administrar
y evaluar los servicios de salud (204). En 1970, el Comité de Expertos
sefialo que esas estadisticas eran necesarias para los SIgulentes fines : 1)
facilitar la administracion y la coordinacién de los servicios sanitarios,
asi como la gestién eficaz de los mismos ; 2) planificar esos servicios a
corto y a largo plazo ; 3) determinar si cumplen su cometido, es decir,
si son eficaces y si su rendimiento es satisfactorio; 4) realizar estudios,
y 5) obtener informacion bésica para la administracion, los 6rganos legis-
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lativos y el publico en genreal (205). Asi pues, esas estadisticas sirven para
indicar los sectores en que se necesitan y son factibles determinadas inves-
tigaciones y actividades.

En su 14° informe (205) el Comité de Expertos de la OMS en Estadis-
tica Sanitaria llegd a la conclusion de que un indice adecuado de salud
debe reunir los requisitos siguientes :

a) Facilidad de obtencién. La obtencién de los datos requeridos no
debe exigir investigaciones especiales y complejas.

b) Representatividad. Los datos en que se base el indice han de refe-
rirse a la poblacion de todo el pais o cuando menos de toda la parte
de éste a que el indice se refiera.

¢) Estabilidad. Los datos nacionales no han de mostrar variaciones
temporales o locales que puedan influir apreciablemente en el indice.

d) Universalidad. En lo posible, el indice serd la expresién de un
grupo de factores que determinen la situacion sanitaria e influyan en
ella.

e) Sencillez de cdlculo. El célculo del indice ha de ser lo mas sencillo
posible y no resultar oneroso por los recursos que exija.

f) Aceptacion. El indice debe tener aceptacion y empleo generales sin
que se susciten dudas respecto de los métodos empleados para calcu-
larlo e interpretarlo.

g) Identidad de los resultados. El indice ha de arrojar resultados idén-~
ticos aunque lo empleen especialistas diversos en condiciones y mo-
mentos diferentes.

h) Cardcter especifico. El indice no debe reflejar cambios mds que en
los fendmenos de que sea expresion.

i) Sensibilidad. El indice ha de ser sensible a los cambios que se pro-
duzcan en los fendmenos pertinentes.

J) Validez. El indice ha de ser expresion exacta de los factores que
con ¢l se pretende medir. A este respecto, ha de facilitarse alguna
prueba independiente o externa.

Sin embargo, esas medidas de evaluacién no pueden establecerse al
margen de los sistemas de datos que predominan en el mundo. Por ejem-
plo, la experiencia muestra que a menudo es dificil introducir modifica-
ciones extensas en los sistemas de datos demogréficos y sanitarios, ya
que esos sistemas estdn vinculados a diversos factores socioecondémicos
y culturales de los paises. Por supuesto, este hecho limita considerable-

75



mente las opciones entre las diversas medidas de evaluacién que han de
emplearse y pone de relieve la necesidad de procurar una mejor aplica-
bilidad de esas medidas a los diferentes sistemas de datos.

Teniendo en cuenta lo anterior y a fin de estimular el establecimiento
de indicadores estadisticos aplicables en el estudio de la salud de la fami-
lia, el Grupo de Estudio traté de identificar una serie de variables que
probablemente podrén servir como indices del estado de salud de la fami-
lia. En particular, se necesitan indicadores para @) determinar cuéles son
las familias que pueden considerarse muy expuestas al riesgo de padecer
enfermedades fisicas y mentales, y b) calcular el niimero o la porporcion
de esas familias dentro del total de poblacién. En el Anexo del presente
informe se proponen algunos indicadores. Como entre ellos hay
algunos bastante bien comprobados y otros que apenas se estin elabo-
rando y deben investigarse m4s a fondo, conviene considerarlos como una
muestra de los sectores en que podrian establecerse indices especiales y
no como expresmn de aprobacmn definitiva.

5. RECOMENDACIONES

1. Conviene que la OMS examine la posxblhdad de emprender un
estudio pormenorlzado sobre.la utilidad y la viabilidad de establecer un
indice o una serie de indices que reflejen algunos de los aspectos del estado
de salud de la familia, y sobre las limitaciones de esos indices. Asimismo,
en el estudio habria que someter a examen los sistemas de estadistica y
elaborar métodos para reunir y evaluar datos para establecer un sistema
coherente de informacién sobre la salud de la familia. A este respecto,
habra que perfeccionar el concepto de familia, entendida como unidad
en los estudios sanitarios. Esto es de importancia fundamental porque
ese concepto se aplica no sélo a las-estadisticas sanitarias sino también
a todos los estudios relativos a la salud y a la familia.

2. A fin de favorecer una mayor comparablhdad 1nternac1onal la
OMS debe :

@) Proseguir sus labores en materia de norializacién de definiciones,
terminologias, clasificaciones y orientaciones para reunir, elaborar y
publicar datos, y promover la aceptacwn de aquéllas en los Estados
Miembros.

b) Fomentar, iniciar y coordinar estudios comparativos internacio-
nales con el objeto de investigar los factores subyacentes que dificul-
tan la comparabilidad en el orden internacional. :
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c) Establecer criterios internacionalmente aceptados sobre la calidad
de las estadisticas relativas a la salud de la familia.

~d) Estudiar la posibilidad de facilitar asistencia a los Estados Miem-
bros para que éstos organicen, mejoren y evaltien sus datos bésicos
nacionales sobre la salud de la familia.

e) Pedir a los paises que informen sobre el funcionamiento de sus sis-
temas de bancos de datos, y en particular sobre la cuantia y la evalua-
cion de sus archivos y registros y sobre su uso actual o previsible para
clasificar a las familias.

3. Envista de la necesidad de disponer de informes mas amplios sobre
los procedimientos de medicién que puedan utilizarse para estudiar a la
familia como unidad, se exhorta a la OMS a investigar hasta qué punto
cubren estos aspectos actuales fuentes de referencia.

4. Para colmar las lagunas que se observen a ese respecto en los regis-
tros, la OMS debe :

@) Examinar la posibilidad de establecer uno o varios centros de
referencia destinados a reunir y difundir datos concernientes a los
estudios de salud de la familia. Los datos, procedentes de trabajos
inéditos o ya publicados, habrian de referirse, por ejemplo, a cuestio-
_nes de metodologia y a todos los aspectos relacionados directamente
con la salud de la familia.

" B) Proseguir y ampliar el acopio, la consolidacién y el andlisis de
datos estadisticos nacionales sobre salud de la familia.

5. Habida cuenta de la complejidad de los indices sociales, habra que
elaborarles después de elaborar indices operativos de medicién del esta-
do de salud de las familias.

6.- Se necesita un programa de investigaciones escalonadas para esta-
.blecer una serie de medidas que permitan precisar si determinadas carac-
teristicas estructurales y funcionales de la familia se hallan correlaciona-
das y, en caso positivo, de qué manera, con la salud, la enfermedad y los
accidentes. A este fin, conviene pensar en la elaboracién de procedimien-
tos sensibles para medir la estructura, las funciones y los aspectos inter-
activos de la familia que puedan aplicarse en estudios sanitarios ; habria
que comenzar por recopilar y evaluar los procedimientos de medicién
que se emplean actualmente en diversos paises.

7. La OMS debe fomentar la recopilacién de datos sobre morbilidad
en relacién con la familia mediante encuestas nacionales por muestreo,
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con objeto de recabar -informacién sobre la correspondencia entre las
caracteristicas de la familia y el estado de salud.

8. La OMS debe promover la organizacién de un conjunto minimo
normalizado de datos sobre la salud en general que guarden relacién con
la salud de la familia, segun la define el presente informe.

9. En la evaluacién de los servicios y programas de salud, sobre todo
los de planificacién familiar, habrd de considerarse atentamente su dis-
ponibilidad y aceptabilidad para la familia, entendida como unidad, y su
eficacia para fomentar la salud familiar.

10. La OMS debe colaborar estrechamente con las Naciones Unidas
y con otros organismos interesados para facilitar el intercambio de la
informacioén obtenida mediante las investigaciones sobre la familia.

11. La OMS debe promover el registro de datos sobre la familia
cuando ocurren sucesos vitales y cuando los individuos ingresan en el sis-
tema de asistencia médica. La informacién sobre la familia debe com-
prender cuando menos, los extremos siguientes : tipo de familia, carac-
teristicas del cabeza de familia, dimensién de la familia, relacién con res-
pecto al cabeza de familia, estado civil y edad de los miembros de la fami-
lia. Para el cumplimiento de esta tarea serd imprescindible la colabora-
cién con las Naciones Unidas. '

12. La OMS debe procurar que se dlsponga que en lo sucesivo, los
programas de tabulaciones censales elaborados por las Naciones Unidas
contengan cuadros con datos de denominador para el andlisis de los regis-
tros demograficos y sanitarios, asi como los datos de referencia necesa-
rios para los estudios sobre-salud de la familia.

13. Como las estadisticas de los servicios de planificacién de la fami-
lia cumplen varios objetivos a la vez, la OMS deberia colaborar con las
Naciones Unidas para establecer estadisticas de los servicios, cuya cali-
dad permita evaluar los efectos sanitarios y demogréficos de los progra-
mas de planificacion de la familia.

14. En vista de la importancia que puede tener el ciclo vital familiar
para la salud de la familia, deberia prestarse mayor atenci6n a la aplica-
ci6n de ese concepto y de un criterio evolutivo en las investigaciones sobre
la salud de la familia. Para llevar a cabo esa tarea, convendria formar un
pequefio grupo mixto de trabajo integrado por mlembros de la Secretaria
de la OMS y de las Naciones Unidas.

15. Dada la complejidad de los problemas metodoldgicos y sustan-
tivos que plantea el concepto de familia como unidad estadistica en los
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estudios sanitarios, y en vista de la escasa atencién que se ha venido pres-
tando a esos problemas, convendria que la OMS continuase sus activi-
dades a ese respecto, en particular organizando nuevas reuniones y em-
prendiendo estudios bien definidos sobre la salud y su relacién con la
familia.

NOTA
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Anexo

INDICADORES DE LA SALUD DE LA FAMILIA PROPUESTOS
POR EL GRUPO DE ESTUDIO

A fin de fomentar el establecimiento de indicadores estadisticos aplicables al
estudio de la salud de la familia, el Grupo de Estudio propuso los indices que se
enumeran a continuacién. Conviene tener en cuenta que algunos de los indicadores
estdn bastante bien comprobados, pero otros no lo estan y otros mds se hallan todavia
en la etapa preliminar de elaboracién y deben investigarse mas a fondo.
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Algunos indicadores demogréficos -

Indicadores generales

1) Mortalidad )
mortalidad infantil
mortalidad juvenil -
mortalidad materna
esperanza de vida al nacer

Tasas de mortinatalidad

2) Tasas brutas de natalidad
Tasas de fecundidad -

3) Tasas de aborto
abortos provocados
abortos espontdneos

4) Infecundidad

5) Tasas de jubilacién prematura
y tasas de incapacidad

La mortalidad indica, entre otras cosas, el pro-
greso alcanzado por los servicios de salud y
“de asistencia social, asi como el grado de éxito
obtenido en su aplicacién. Las tasas de morta-

" lidad calculadas para poblaciones parciales

(lactantes, nifios pequefios, mujeres en edad de
procrear), las estadisticas de mortalidad por
causas y las tasas de mortinatalidad indican la
presencia de riesgos especiales.

Las tasas de natalidad indican el grado de
fecundidad. Sirven para apreciar el estado de
salud de la familia cuando se ponen en relaciéon
con la edad de la madre, la duracién del matri-
. monio, la « paridez » y los intervalos genésicos.
Los. intervalos genésicos abiertos revisten parti-
cular importancia en la planificacién familiar.
Con el conjunto de esos datos se pueden conocer

" las pautas de crecimiento de la familia.

- Aunque es dificil obtener informacién exacta al

respecto, indican una incapacidad fisiolégica o
psicolégica de mantener el producto de la con-
cepcion.

Indica tanto la esterilidad como la voluntad de
no procrear. El analisis debe realizarse en fun-
ci6n de la edad de la mujer y de la duracién del
matrimonio.

Seglin sea la legislacion del pais, pueden servir
de indicacién general sobre el estado de salud
de la poblacién. Asimismo, esas tasas pueden
servir para apreciar el estado de bienestar
general de la familia, las dificultades concretas
‘con que tropieza, la necesidad de redistribuir
las funciones familiares, etc.

Indicadores de base y datos para las clasificaciones correlacionadas

1) Composicién por edad
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2) Composicién de la familia Los datos (estado civil, edad, sexo, grado de
instruccién, tipo de empleo, etc.) sobre el cabeza
de familia y sobre los miembros de la familia
permiten conocer las condiciones de vida de las
familias y los problemas con que tropiezan a
causa de esas condiciones.

3) Dimension de la familia Indica el nimero de hijos supervivientes, sobre
todo cuando se tiene en cuenta la edad de los
hijos. '

4) Residencia urbana o rural Relacién con la vida moderna y acceso a los

servicios de salud.

5) Densidad de poblacién Puede indicar la propensién a regular la fecun-
didad en los sitios de alta densidad.

Los indicadores demograficos generales y de base que se han enumerado son los
instrumentos de anélisis clasicos indispensables para el estudio demografico de la
salud de la familia y deben recibir prioridad absoluta en todo programa nacional
de acopio de informacién demografica. Sin embargo, paralelamente al uso de esos
instrumentos, es posible que al aplicarse los métodos actuales al analisis mas profundo
de los datos disponibles se estimule el perfeccionamiento ulterior de los procedi-
mientos y se adquieran conocimientos valiosos sobre los efectos de la mortalidad
tanto en las configuraciones y estructuras familiares como en el ciclo vital de la familia
y en cada etapa de éste.

Para llevar a cabo esas investigaciones debe emplearse toda la gama de instru-
mentos estadisticos, en particular la simulacién, la elaboracién de modelos y las
tablas de mortalidad de eliminacién dnica y multiple. A continuacién se enumeran
algunas de las mediciones que pueden efectuarse para conocer mejor la evolucién
de la familia :

Duracién media de la vida matrimonial

Duracién media de la vida de la familia

Duracién media del estado de viudez

Edad media al comenzar la viudez

Edad media de viudos y viudas al fallecer

Duracién media de vida en comin engendrada por el matrimonio

Proporcién de maridos que sobreviven a la esposa y viceversa

Probabilidades de muerte del marido, de la esposa o de los hijos en un periodo
determinado

Probabilidades de tener un heredero varén

Incidencia de la orfandad total o parcial

En esos estudios analiticos deben tenerse en cuenta no sélo los promedios sino
también las distribuciones, a fin de evaluar mejor las propiedades importantes de
los valores calculados.
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Indicadores de la salud mental

Indicadores relativos al individuo )

1) Ingreso en un servicio de salud mental

2) Puntuacién obtenida en las pruebas destinadas a medir afecciones psiqui4-
tricas

3) Antecedentes familiares “dé enfermedad mental; alcoholismo o farmaco-
dependencia C

4) Enfermedad o incapacidad organica crénica, por ejemplo, artritis reumatoide,
osteoartritis, traumatismos, estomas

5) Afecciones agudas e i@tervenciones quirdrgicas, por ejemplo, infarto del
miocardio, mastectomias radicales

6) Trastornos del desarrollo, por ejemplo, atraso ment_al del nifio.

Indicadores relativos a la familia
1) Caracterfsticas .

‘situacién socioeconémica (mgresos, ocupacién y tipo de empleo), grado de
instruccién, etc..

dimension de la familia -

composicion de la familia -

estado’ civil - .

composicién por edades (por ejemplo uno o mas mlembros de 65 0 mas afios)

religion - - - - :

grupo étnico

2) Sucesos

muerte de un rmembro de la fam111a (causa de la defunc16n, edad y grado
de parentesco)

‘separacién o divorcio

pérdida del empleo

encarcelamiento, etc.

emigracién

expatriacién

3) Caracteristicas psicosociales

actitud de los padres hacia los hijos medicién se hallan insu-

comunicacién entre los miembros de la famlha } los procedimientos de
socializacién de los nifios ficientemente estudiados

Funcipnamiento anémalo de la familia

1) nifios atendidos por la asistencia pﬁblica
2) ausencia sin permlso de la escuela
3) comportamlento delictuoso (por ejemplo, detenclones [ fallos condenatorios)
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4) recepcidn de subvenciones del estado

5) falta de armonfa conyugal o familiar, violencia (v.g., retiro de la custodia de
los hijos).

Tasas de utilizacion de los servicios de salud mental

1) segun los diagnésticos
2) segun las edades
3) segun la duracion

4) segun las caracteristicas de la familia :
estado civil
tipo de familia (por ejemplo, marido y mujer, jefe femenino de familia,
Unicamente jefe masculino de familia)
composicién de la familia
dimensién de la familia -
nivel de ingresos, ocupacién, grado de instruccion, etc., del jefe de familia.

Nota : Como se desprende de esta enumeracién, cuando el individuo ingresa en el
servicio de salud mental, no sélo se recogen sus datos personales sino también los
datos relativos a cada uno de los miembros de su familia.

Indices de salud fisica
Indices de mala salud

Tasas de notificacién )

~ Tasas de incidencia y de prevalencia basadas en encuestas y fichas médicds
Tasas de visitas a consultorios, dispensarios, clinicas de tratamiento, etc.
Tasas de hospitalizacidn, nuevas hospitalizaciones y salidas de hospitales, etc.
Duracién de estancia en el hospital
Periodos de enfermedad o ausencias del trabajo o de 1a escuela

Clasificacién por edad, sexo, estado civil, nimero de miembros de la familia

y lugar que ocupan, edad de la madre, estructura y composicién de la familia

(por ejemplo, padres fallecidos o separados, etc.). En lo posible, convendria

elaborar con esos datos una puntuacién de conjunto sobre la mala salud de

cada familia. Esas puntuaciones deben normalizarse en funcién del tamafio
" de la familia, la edad y otras variables pertinentes.

Indices de salud

Tasas de utilizacién de los servicios preventivos, de fomento de la salud y de
diagnoéstico (por ejemplo, vacunaciones, clinicas de puericultura, clinicas prenatales) ;
datos sobre crecimiento y desarrollo basados en encuestas y fichas médicas (por
ejemplo, peso al nacer, talla, peso, mediciones del pliegue cutineo, datos para eva-
luar el desarrollo, rendimiento escolar, etc.).

Indices generales de salud (por ejemplo, tasa de hemoglobina, presién arterial,
diversas concentraciones séricas, funcién respiratoria, movilidad articular, etc.).
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Clasificacién por edad, sexo, estado civil, nimero de miembros de la familia
y lugar que ocupan, estructura y composicién de la familia (por ejemplo, padres
muertos o separados, luto reciente). Convendria elaborar, en lo posible, con esos
datos una puntuacién de conjunto de la salud de cada familia.

Indices de «riesgo»

Variables sociales
ingresos familiares, nimero de miembros de la familia, vivienda, vecindad,
instruccién

Variables ambientales
saneamiento, abastecimiento de agua, proximidad de actividades industriales
o de otro tipo pehgrosas

Variables genéticas
antecedentes familiares conocidos de enfermedades hereditarias, presencia de
genotipos potencialmente patolégicos, por ejemplo, drepanocitosis, deficiencia
de G6FD.

‘ Indices sociales
Aunque se han establecido varios indices, presentan inconvenientes considerables :

— Con frecuencia son dificiles de aplicar en gran escala (es decir, estdn orientados
hacia la prictica clinica y no se prestan para encuestas ni para describir las carac-
teristicas de grandes conjuntos de poblacién).

— Tienen escasa o nula aplicacién intercultural.

— Se basan en conceptos preconcebidos acerca ‘de las funciones y valores de la
familia que a menudo son mas implicitos que explicitos.

Fenémenos que podrian ser objeto de findices. Por ejemplo, para describir la « salud
de la familia» o para determinar las consecuencias o efectos de enfermedades de
sus miembros.

1. La divisién del trabajo en la familia, en particular las tareas asignadas a
cada miembro por razén de su sexo y edad, y datos sobre cuestiones como el empleo
de nifios y mujeres, las labores del hogar y del gobierno de la casa. Estos datos
pueden servir para sefialar los efectos de la enfermedad y de la incapacidad sobre
el desempefio de las funciones de cada individuo y para evaluar la recuperacion
(por ejemplo, en la rehabilitacion). ) -

2. Los factores de stress, como la modificacién en la composmén de la familia,
el comportamiento anémalo de algunos de sus mienbros, la movilidad residencial,
los cambios econémicos, etc., ya que estos acontecimientos van con frecuencia
acompafiados de la aparicién o el agravamiento de enfermedades (véase Indicadores
de la salud mental, N°s 2 y 3).

3. La calidad de la vida, sobre todo aspectos como el empleo del ocio, el ambiente
del hogar, la satisfaccién de la vida de familia, etc., ya que todo esto también estd
enlazado con la aparicion de enfermedades o de mcapamdad

Estas grandes categorias de fenémenos pueden ser objeto de indicadores. Ya se
dispone para ello de varios instrumentos de medicién, pero, dados los inconvenientes
antes mencionados, convendria estudiarlos detenidamente en funcién de los criterios
siguientes : validez y fiabilidad, apllcabllldad a medios culturales diferentes, facili-
dad de empleo, etc.
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Indicadores relativos a la planificacién familiar

Indices de la utilizacién de servicios de planificacion familiar

1) Aceptantes

a) segun el método (incluidas las esterilizaciones, la asistencia en casos de
subfecundidad e infecundidad)

b) segin la edad y por la paridad

2) Usuarios constantes
a) segun el método
b) segun la edad

3) Efectos médicos secundarios, segtin el método

4) Fracasos de la contracepcién, segiin el método.

Indices de efectos de la planificacién familiar

1) Numero de miembros de la familia (nimero de hijos vivos, de mujeres sin
hijos y de mujeres con un solo hijo) — variable principal

2) Numero de hijos ilegitimos
3) Numero de hijos que se desearia tener ademas de los actuales
4) Intervalo entre los nacimientos

a) abierto
b) cerrado

5) Edad de la madre al nacer
a) el primer hijo
b) el ultimo hijo

6) Orden de nacimiento

7) Numero de abortos
a) legales provocados
b) espontaneos.

¢ Convendria relacionar estos indices con las variables de otros elementos de
la salud de la familia, como : salud, morbilidad y mortalidad maternas ; salud,
morbilidad y mortalidad infantiles y juveniles ; salud de los progenitores y otras
variables de la salud y las actividades de la familia.
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- PUBLICACIONES o
DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

TARIFAS Y CONDICIONES DE SUSCRIPCION (1976)

. Suscripcion global

La suscripcién global comprende todas las publicaciones de la OMS, esto es, la suscripcién
combinada IV y, ademas, la Serie de Monografias, las publicaciones en offset de la OMS y
publicaciones fuera de serie, inclusive los volumenes, pero no las diapositivas, de la Clasi-
ficacién Histolégica Internacional de Tumores ni las publicaciones del Centro Internacional
de Investigaciones sobre el Cancer.

Fr. s. 950.—

Suscripciones combinadas

.. Para las suscripciones combinadas a dos o més publicaciones, se aplican las tarifas espe-
ciales siguientes : : . .

Suscripcion i
1 Bulletin, Crénica, Serie de Informes Técnicos y Cuacernos de Salud } Fr. s. 290.—
Publica o . 8. .
I LVorld Health Statistics Report y World Health Statistics } Fr. 5. 220.—
nnua . ‘ . 8. .
III World Health Statistics Report, World Health Statistics Annual y
Weekly Epidemiological Record } Fr.s. 300.—

IV Bulletin, Crénica, Serie de Informes Técnicos, WHO Food Additives
Series, WHO Pesticide Residues Series, Cuadernos de Salud Publica,
Actas Oficiales, International Digest of Health Legislation, World ¢ Fr.s. 750.—
Health Statistics Report, World Health Statistics Annual, Weekly
Epidemiological Record y Salud Mundial .

El Servicio de Distribucién y Venta indicar4 con mucho gusto el precio de cualquier otra
suscripcién combinada que se desee. . .

Tarifas normales de suscripcién

Bulletin, vols. 53 y 54 (12 NUMEL0S) « &« « « o o o ¢ & o s o s s e e e e e e
Crénica, vol, 30 (12 nGMETO08) . . + « « « » + « o = = & = « « = e e e e e e e e e s
International Digest of Health Legislation, vol. 27 (4 nimeros) . . . . . . . « .« « . -
Serie de Informes Técnicos . . « . . « « « « « « « o o 4 0o s e s e s e e
WHO Food Additives Series . . . « « - « « « « « « o o s e e e oo w0 e L
WHO Pesticide Residues Series . . . . . « « o« + o o o v 0 o e e s
Actas Oficiales . . . . . T
World Health Statistics Report, vol. 29 (12 nimeros) . . . . . . « .+ « .« « ¢ e e e
Weekly Epidemiological Record, afio 50 (52 mImeros) . . . . . . . « « « o o o v v
Vaccination Certificate Requirements for International Travel . . . . . .. . . . . . e e
Salud Mundial, vol.29 . . . . .. T

Tnternational Agency for Research on Cancer Subscription
(disponible unicamente en inglés) - .
Annual Report, IARC Monographs on the Evaluation of Carci ic Risk
of Chemicals to Man, and IARC Scientific Publications “ } Fr. s. 300.—

Las suscripciones pueden efectuarse por mediacién de los depositarios de las publicaciones
de la OMS solamente por afios civiles (de enero a diciembre). Los precios pueden modificarse
sin previo aviso. o

« * a

Ademds de un ejemplar de-muestra, se remitird gratuitéz)nehte
a quien lo solicite un catdlogo de las publicaciones de la OMS.



