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Metodologia para definir predictores de
riesgo en la atencion primaria

M Sylvia Campos *.

Hoy en dia, las necesidades de salud de las personas son cada vez mayores y los recursos dispo-
nibles son siempre escasos. De esto se deduce la necesidad de hacer una racionalizacion de ellos.
mediante el uso de una metodologia para definir predictores de riesgo en la atencion primaria.

La presente revision pretende dar a conocer y describir el desarrollo de una metodologia util

para esta racionalizacion.

I a enfermera, como profesional y miem-
bro de una sociedad, puede contribuir a

elevar el nivel de salud de un pais. En toda co-
munidad existen grupos, familias e individuos,
con caracteristicas que determinan una proba-
bilidad superior al promedio a enfermar y morir.
Esta vulnerabilidad es el resultado de ciertas ca-
racteristicas biolégicas, genéticas, ambienta-
les,psicolégicas, sociolégicasy economicas las
que son interactuantes y cuando estan asocia-
das, confieren un mayor riesgo de sufrir una en-
fermedad en el futuro. En la situacién menciona-
da se ubican en especial las embarazadas, los
niflos pequefios, los ancianos y las personas de
escasos recursos.

El hecho de que algunas comunidades,
familias o individuos posean ciertas caracteris-
ticas que signifiquen un riesgo de alteracion de
la salud, implica una especie de cadena causal
o secuencial. Las estimaciones de riesgo son
una sefal, un indicador del grado de sus nece-
sidades.

La estrategia “enfoque de riesgo”, co-
mienza con la estimacion de una necesidad de
atencion,y su cuantificacién es un componente
esencial en la determinacién de prioridades, en
la seleccién de intervenciones y en la distribu-
cion de recursos humanos, materiales y econo-
micos en salud. Mientras mas exacta es la

medicién del riesgo, més claramente se com-
prenderan las necesidades de atencion de la po-
blacién, lo que favorecera la efectividad de las
intervenciones. La cuantificacion del riesgo
constituye en consecuencia una herramienta
administrativa para la definiciéon de estas inter-
venciones (1).

EL PROBLEMA

El perfeccionamiento continuoy la amplia
cobertura de los programas de salud, nutriciony
seguridad social, han contribuido, en Chile, has-
tala década del 80 a un descenso notable y sos-
tenido de la mortalidad y desnutricién infantil, y
han logrado un aumento de la esperanza de vi-
da al nacer, En 1940 se registraba una mortali-
dad infantil de 192,8 por mil y en 1987 sélo 18.5
por mil. La desnutricion mejoré notablemente
desde 15.9%en 1976 a8.7%en 1985. Enlas de-
cadas del 70y 80 elaumento de la esperanza de
vida al nacer fue casi de 10 afos, de 63,63 anos
se elevo a 71,48 afos siendo mejor en la mujer
). Ello demuestra la significativa contribucion
de estos programas, especialmente en ninos y
embarazadas.

Los sectores Salud y Educacion, con in-
tervenciones permanentes, se potencian para
lograr estos resultados. No obstante, a pesar del
mejoramiento de los indicadores globales, mu-
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shas veces solo representan un promedio
acional y ocultan importantes diferencias en al-
Junos grupos, como los que habitan en zonas
urales, de bajo nivel socioeconémico, margina-
idad urbana, etc. Entonces es aqui, donde
:obra unaimportancia fundamental la identifica-
;ién de tales grupos, a objeto de intervenir opor-
unamente, evitando la aparicion del dafo (3).

El Ministerio de Salud, en el ano 1982 in-
orporo en las normas del Programa del nino y
idolescente, una lista de factores de riesgo, con
)| objeto de orientar la atencién de salud hacia
os individuos mas suceptibles y sus familias (4).
35in embargo, algunas investigaciones han de-
nostrado que no siempre se registraron en las
listorias clinicas, y que el hecho de registrarlos
10 siempre conducia a acciones especificas
jue significaran una oportuna intervencion para
revenir el dano. Mas aun, otros estudios, han
lemostrado que no existen diferencias signifi-
:ativas en las tasas de desnutricion, enferme-
lad o muerte, de los individuos o grupos que
resentaban los factores mencionados en la lis-
a, en comparacion con los que no lo presenta-
)an (5). Estas observaciones justifican que para
lisefiar una intervencion en salud, se deben
ionsiderar como factores de riesgo, sélo a
\quellos que aseguren el mayor valor de predic-
ion y ponderar a cada uno de ellos, segun el
rado de asociacion con la variable dependien-
e especifica. Debe ademas reconocerse el po-
ible sinergismo de dichos factores, cuando se
iIsocian en determinados grupos.

Con las orientaciones mencionadas se
1an venido desarrollando diversos instrumentos
andientes a identificar a los individuos que pre-
enten tales factores de riesgo y clasificarlos en
Irupos con el objeto de intervenir oportunamen-
2 dirigiendo y concentrando en ellos los esfuer-
0S 'y recursos.

iL ESTUDIO

A continuacién se presenta una linea de
westigacion seguida por la Unidad de Salud
‘amiliar del Instituto de Nutricion y Tecnologia
le los Alimentos (INTA), que consiste en el de-
arrollo de instrumentos de tamizaje para la pre-
liccion del crecimimiento insatisfactorio de

ninos (7). Para este efecto, se seleccionaron in-
dicadores relacionados con la susceptibilidad
del individuo, que denominaron riesgo biomédi-
co. Dentro de estos indicadores estan: el peso
de nacimiento, laedad y paridad de la madre, las
enfermedades de la madre y el nifio. Los indica-
dores relacionados con la exposicion a condicio-
nes ambientales adversas los denominaron in-
competencia familiar, entre éstos se pueden
mencionar la instruccion de la madre, el trabajo
del padre, el saneamiento ambiental, la calidad
de la vivienda y el grado de uso de los servicios
de salud. El estudio se realiz6 con una cohorte
de 822 lactantes seguidos, desde el periodo de
su vida prenatal hasta los 12 mese de edad, en
5 consultorios de Atencion Primaria de la Regién
Metropolitana, tomando todos los nacimientos
de Enero a Mayo de 1986 (6). La informacion se
obtuvo de los registros que habitualmente con-
signan los profesionales que trabajan en los
consultorios.

METODO Y RESULTADOS

Se consideraron 51 variables como po-
tencialmente utiles en su condicién de factores
deriesgo. Estas variables fueron dicotomizadas
y probadas en una tabla de contingencia de 2 x
2 con la presencia o ausencia del dafio, es decir
crecimiento insatisfactorio. Sélo 25 de las varia-
bles probadas estaban asociadas significativa-
mente con la variable dependiente (p < 0.05,
utilizando el estadigrafo chi cuadrado).

Conlas 25 variables aceptadas como fac-
tores de riesgo para desnutriciéon infantil, se
utilizaron 3 metodologias estadisitcas (Riesgo
Relativo Simple (RRS), regresion logistica (LO-
GIST) y arboles de clasificacion y regresion
(CART), las que posteriormente se compararon
entre si en relacién a la eficacia para lograr un
predictor precoz de desnutricion infantil al afno
de edad. Para medir la eficacia de cada método,
se comparo la prediccion tedrica con el resulta-
do real obtenido al afno de edad de los ninos.

El primer método estadistico que se utili-
z6 fue el Riesgo Relativo Simple (RRS) difundi-
do porla OPS/OMS (1) y se analizaron las 25 va-
riables dependiente de, (desnutricion al aho de
edad (Ver Tabla 1).
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Tabla 1. Factores de riesgo, seleccionados segun el riesgo relativo
FACTOR DE RIESGO RR
1. Peso insuf. al nacer (2501-300g) 2.04
2. -Longitud al nacer (47,5 cm) 1.74
3. Edad gestacional del parto (<39 semanas) 1.53
4. Patologia severa del r. nac. 1.47
5. Paridad superior a 2 1.29
6. Talla materna (inferiora 150 cm) | 1.72
7. Edad materna (inferior a 18 afos) 1.47
8. Bajo peso al nacer (<2501 g) 1.64
9. Edad gestacional al ultimo control(<35 semanas) 1.56
10. Patologia materna al inicio del embarazo 1.43
11. Patologia materna al medio del embarazo 1.60
12. Patologia materna cercana al parto 1.57
13. Relacién P/T al final del embarazo (<115%) 1.91
14. Patologia materna severa al puerperio 1.54
15. Tabaquismo en la madre 1.29
16. Trabajo materno mal remunerado 1.61
17. Trabajo materno inestable 1.39
18. Educacién de la madre inf. a 7 afos 1.45
19. Trabajo paterno mal remunerado 1.62
20. Vivienda inadecuada 1.33

La variable que presenta el Riesgo Rela-
tivo mas alto es el Peso/Edad inferior al percen-
til 20, (segun patrén de la OMS) a los 90 dias de
edad (2,77), seguido por la variable peso insufi-
ciente al nacer (2.04). Sin embargo, hay algunas
variables que son dependientes entre si, pues
miden un mismo problema ej. si una vivienda no
cuenta con agua potable, lo més probable es
que tampoco tenga alcantarillado. Por lo tanto,
considerar ambas variables es una redundan-
cia. Para poner en evidencia la redundancia se
determiné la interdependencia entre los facto-
res de riesgo examinando esta relacion median-
te tabulaciones cruzadas simples. EI método
consistié en controlar un factor, manteniéndolo
constante, y analizar los efectos del atro inde-
pendiente de los posibles efectos del primero. El
criterio para considerar la independencia de las
variables era: si el Riesgo Relativo Conjunto
Crudo es decir la relacién entre la probabilidad

-
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del dafio a la salud, suponiendo la presencia de
ambos factores de riesgo y la probabilidad del
dafio suponiendo la ausencia de ambos facto-
res, tenia un valor superior al Riesgo Relativo
Conjunto Ajustado, calculado a través de la si-
guiente formula (0,5 (RR1-1) +1) RR2) donde
RR1 es el factor que presenta el riesgo relativo
més bajo); entonces los dos factores son in-
dependientes, por tanto en el predictor se consi-
deranambos. Pero si el Riesgo Relativo Conjun-
to Crudo es inferior al Riesgo Relativo Conjunto
Ajustado, se selecciona aquel factor que segun
criterio técnico se relaciona mas estrechamente
con riesgo.

De este modo se excluyeron las variables
redundantes y el instrumento de tamizaje fue
elaborado con 9 variables que resistieron esta
prueba (Ver Tabla N°2).
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valores de RR y Puntaje

Tabla 2. Factores de riesgo seleccionados por el método de RRS para
el area metropolitana (Santiago) y sus respectivos

FACTORES DE RIESGO RR PUNTAJE

1. Piso de tierra en el dormitorio 1.64 4
2. Combustible de la cocina (lefha) 1.60 4
3. Paridad sobre 2 1.29 2
4. Talla materna inferior a 150 cm. 1.72 5
5. Edad materna inferior a 18 anos 1.47 3
6. Patologia materna al medio del

embarazo (semanas 20 mas o0 menos 5) 1.60 4
7. Edad gestacional al ultimo control ’

prenatal (<35 semanas) 1.56 e
8. Peso/talla de la madre inferior a 115%

del estandar en el ultimo control prenatal 1.91 6
9. Peso/edad bajo el percentilo 20 (OMS) a

los 90 dias de edad 2.77 9

Riesgo Relativo Simple

No obstante, para efectuar el calculo de
Riesgo Relativo fue necesario dicotomizar cada
Ina de las variables consideradas como factor
le riesgo (especialmente aquellas que eran
sontinuas). El punto de corte o limite de inclu-
sion para considerar positiva o negativa ala con-
licion de riesgo se determind por comparacio-
1es sucesivas de ambos grupos y se adoptd
:uando el valor del RR fue mas alto, ej. edad
jestacional menor de 39 semanas se considera
:Xposicién positiva en este estudio, en cambio
anorma internacional proponialas 37 semanas
10 cumplidas.

Con el fin de simplificar el manejo del pre-
lictor se transformé el valor del RR en puntaje.
=l puntaje asignado a cada variable es propor-
:ional al logaritmo natural del RR respectivo, el
Jue se multiplica por un factor arbitrario, en es-
e caso 9y luego se aproxima al entero mas pro-
iimo.

Por consiguiente, la escala de riesgos se
ra construyendo con los puntajes asignados a
:ada una de las variables que se muestra en la
abla 2. Por ej. si un nino presenta los 5 primeros
actores de riesgo de la tabla obtiene 18 puntos,
n cambio otro que presenta los 5 ultimos facto-

res de riesgo obtiene 26 puntos. Esta diferencia
se debe a que no todos los factores tienen la
misma ponderacién, en consecuencia los ninos
pasan a constituir grupos diferentes y la aten-
cién de salud se concentrara mas en el que tie-
ne un puntaje mayor, pues su vulnerabilidad es
también mayor.

El segundo método probado en la cons-
truccion de predictores fue la Regresion Logis-
tica (LOGIST), método que posibilitaba la elabo-
racion de un modelo multivariado en que el
computador excluia automaticamente aquellos
factores de riesgo que eran dependientes de
otros de mayor eficacia predictiva. Entre otras
ventajas permitia ingresar las variables conti-
nuas sin tener que recurrir a la dicotomizacion
de ellay también posibilita la inclusion en el ana-
lisic a mas de un factor de riesgo al mismo tiem-
po, es decir permitia medir la importancia de un
factor de riesgo en la aparicion de una enferme-
dad, ajustando el efecto de las otras variables
que pudieron estar actuando como confunden-
tes. Utilizando este método los autores seleccio-
naron 6 variables que en conjunto contribuyen
en 87,9% a la prediccion correcta (Ver Tabla
Ne°3).
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Tabla 3. Variable y Puntajes correspondientes al instrumento predictor,
basado en el modelo LOGIT.

VARIABLE

PUNTAJE

Peso/edad a los 90 dias de vida

Piso de tierra en el dormitorio
Peso/talla de la madre % del
Paridad

Talla materna

Vivienda
codigo.

95% le corresponden 25 puntos)

Agregue 1 punto por éada unidad de porcentaje
inferior al 120% del percentilo 20 (OMS).

Agregue 6 puntos si es positivo.

Agregue 7 puntos si es menor estandar que 115%.
Sume 2 puntos por cada unidad sobre 2.

‘Sume 1 punto por cada 2.5 cm. inferior a 1.60 cm.
Sume 5 puntos si ella es inadecuada de acuerdo al

(P. ej. siel peso parala edad es de 110% del Percentilo 20, le corresponden 10 puntos y si es s6lo

El tercer método utilizado fue el de arboles
de clasificacién y regresion (CART: Classifica-
tion and Regression Trees), llamado asi porque
a partir de una variable, aquella que para algu-
na dicotomia discriminaba mejor entre los gru-
pos que presentan el dafio y los que no lo pre-
sentan (en este caso fue el estado nutricional a
los 90 dias), se va dicotomizando y generando
nuevos “nudos”, los que nuevamente se vuelven
a dicotomizar y asi sucesivamente hasta que el
proceso de ramificacion binaria llega a un limite

Figura1 .

Arbol de Clasificacién,
elaborado con el pro-
cedimiento  CART
mostrando los nudos,
segun el porcentaje de
la poblaciény las tasas
de crecimiento insatis-
factorio esperado.

EN90<120 %

822 CASOS

BN <114 %

en que no contribuya a mejorar la eficacia de
instrumento predictor, se “podan” aquellas ra-
mas que generan “nudos” supérfluos. Con este
método el grupo inicial queda dividido en dos
subgrupos de acuerdo al punto de corte que nos
entrega el computador y en cada uno de ellos st
sigue aplicando la misma técnica, incluyendo las
otras variables una a una, hasta que la inclusior
de una nueva variable contribuye a mejorar le
eficacia de prediccion (Ver Figura N°1).

EN= Estado Nutricional a los 90 dpias en porcentaje de adecuacién al

percentilo 20 (OMS) segun sexo.

P=Orden de hermandad

P/T.M =Relacién Peso/Talla de la madre en porcentaje del estandar
T M R. =Trabajo Mal Rentado (salario bajo).

T.B.R. =Trabajo Bien Rentado (salario alto).

P. M. =Patologia de la Madre en la mitad del embarazo.

-

Nota: En cada nudo hay dos nimeros, el superior corresponde al

porcenyaje de la poblacion y el inferior a la tasa del dafo.

1 6 Salud Publica



Horizonte de Enfermeria )

La capacidad discriminatoria de un predic-
tor se evalua segun la sensibilidad (proporcion
de nifios con crecimiento insatisfactorio que son
correctamente indentificados por medio del ins-
trumento) y la especificidad (proporcion de
niflos con buen crecimiento y que son correcta-
mente identificados por medio del mismo instru-
mento). Un buen predictor es aquel que tiene
una alta sensibilidad y especificidad.

En el estudio ROC se puede observar por
ejemplo que el instrumento elaborado por medio
del RRS para valores altos de sensibilidad (80)
le corresponden valores bajos de especificidad
(40) y viceversa. Con el LOGIT se obtienen va-
lores algo mejores. En cambio con el CART se
obtuvieron valores altos de sensibilidad y espe-
cificidad, esta metodologia registra s6lo un valor
para la firma de ambos parametros, debido a
que el resultado de todos los nudos terminales
se incorporan con la eficacia total del arbol.

En consecuencia, este instrumento es util
para identificar a los individuos vulnerables y
clasificarlos en diferentes grupos, segun el nivel
de riesgo de deterioro del crecimiento (bajo ries-
go, riesgo medio, alto riesgo y muy alto riesgo).
De este modo se focaliza los recursos hacia los
mas vulnerables, para implementar programas
de intervencion alimentarios u optimar los vigen-
tes, pues el valor de los predictores radica pre-
cisamente en su utilidad como focalizadores pa-
ra programas de intervencion.

COMENTARIOS

Cada realidad local es diferente. Este traba-
jo presenta lo que acontece enlos Cqnsultorios
de Salud del SNSS de Santiago durante el afio
1986 y por tanto no se correlaciona necesaria-
mente con lo que sucede en otras regiones, 0 en
otros periodos de la vida del pais. Es probable
que en otras regiones las variables que influyen
en la aparicién de la desnutricion tengan un pe-
so relativo diferente, de acuerdo a las distintas
realidades locales. Es por ello imprescindible su
validacién a este nivel, segun sus propias carac-
teristicas culturales, demograficas, sociales,
etc.

-
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Se ha usado en estudios retrospectivos, en
nifos ingresados a servicios cerrados de recu-
peracioén nutricional por desnutricion grave,
demostrandose que mas del 90% de los casos
ingresados después de los 8 meses de edad,
reunian los puntajes o factores de riesgo como
para identificar tan alta probabilidad de dano
(crecimiento insatisfactorio), con 5 a 10 meses
de antelacion. También se ha aplicado a mues-
tras representativas de areas heterogéneas del
pais en cuanto a nivel socioeconémico de la po-
blacién (8 - 9).

i

Durante muchos anos el interés prioritario
en salud, se centro en la prolongacion de la vida.
En la Conferencia Internacional sobre atencion
Primaria de Salud, realizada en Ginebrael 12 de
septiembre de 1978, la tecnologia en salud se
define como “una asociacién de métodos, técni-
casy equipo que, junto con las personas que los
utilizan, pueden contribuir, en gran medida, are-
solver el problema de salud” (10).

En los servicios de salud la adecuada utili-
zacién de las herramientas que nos proporciona
la computacion y la estadistica en la resolucion
de esta problematica, mediante la convergencia
entre la teoria y la realidad practica, pasan a
constituirse en los pilares fundamentales parala
estrategia de atencién primaria.

En Chile es poco frecuente el uso de la
regresion logistica y el uso de los arboles de re-
gresion y la clasificacion (CART) lo es menos.
Aunque la elaboracién de los arboles CART re-
quiere de computadores de alta capacidad, y
software apropiado, no obstante, cuando el ar-
bol se ha desarrollado, éste puede transformar-
se en normas y guias muy simples de aplicar en
la realidad, radicando aqui precisamente su
gran utilidad para el trabajo de enfermeria. Ac-
tualmente se encuentran en desarrollo investi-
gaciones para elaborar predictores de riesgo no
s6lo de desnutricion, sino también predictores
de diarreas infantiles, de embarazo en adoles-
centes, entre otros (11).
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Hoy en dia, la escasez de recursos y la cre-
siente demanda, alienta y obliga a seguir inves-
igando para desarrollar estrategias que nos
»ermitan actuar y canalizar esfuerzos en forma
sficiente, justa y equitativa mejorando asi la
atencion para todos en forma no igualitaria, sino
jue discriminando en favor de los méas necesita-
los, identificados a la luz de los predictores de
iesgo.

Esta metodologia de investigacion, su de-
sarrollo y su aplicabilidad pasa a constituirse en
In desafio para el quehacer de enfermeria, que
se debe enfrentar aunando esfuerzos, en la me-
or forma posible.
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