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1 NTRODUCCION 
A pesar de la sostenida reduc- 

ción del bajo peso al nacer, así como de la 
desnutrición y mortalidad infantil en 
Chile (1, Z), el riesgo de cambios en esta 
tendencia se hizo evidente con el dete- 
rioro del Programa Nacional de Alimen- 
tación Complementaria en 1983, debido 
al impacto de la recesión mundial (3, 4). 
Esta situación, que se ha observado tam- 
bién en países desarrollados (J, 6), justi- 
fica la incorporación en la metodología 
epidemiológica de técnicas de análisis de 
riesgo que permitan identificar ade- 
cuadamente a los grupos más expuestos a 
desnutrición, enfermedad y muerte. La 
Organización Pananiericana de la Salud 
(7) así como varios autores (8-12) han 
destacado la importancia del enfoque de 
riesgo en los programas de salud; el Ins- 
tituto Interamericano del Niño, en 
cooperación con el Centro Latinoame- 
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ricano de Perinatología y Desarrollo 
Humano (CL&), ha ofrecido numerosos 
cursos sobre esta materia (B), y la 
Organización Mundial de la Salud ha 
publicado una bibliografía anotada sobre 
el tema (15, 16). 

En Chile, en 1982, el Ministe- 
rio de Salud incorporó en las normas de 
atención infantil y del adolescente (17) 
una lista de factores de riesgo con objeto 
de orientar la atención de salud de 
manera preferente hacia los niños o fami- 
lias afectados. Si bien la identificación de 
los factores de riesgo ha hecho notar su 
valora nivel internacional, algunas inves- 
tigaciones chilenas han demostrado que 
no siempre se registran en las historias 
clínicas y que el hecho de registrarlos no 
siempre conduce a acciones específicas 
(comunicación personal de directores de 
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consultorios del Sistema Nacional de Se- 
guridad Social). En otros estudios no se 
han encontrado diferencias en las tasas 
de desnutrición, enfermedad o muerte de 
los grupos que tienen el factor de riesgo 
en comparación con aquellos que no lo 
tienen (18). 

Estas observaciones justifican 
cuatro acciones: por un lado, considerar 
factores de riesgo solo a aquellos que ase- 
guren el mayor valor de predicción y 
ponderar a cada uno de ellos según el 
grado de asociación con la variable de- 
pendiente específica y, por el otro, reco- 
nocer el posible sinergismo de dichos fac- 
tores cuando se asocian en determinados 
grupos y cuantificar el tiempo en que la 
presencia de una variable determinada 
actúa. En otras palabras, se considera que 
los factores de riesgo cambian su valor de 
predicción en relación con un resultado 
determinado no deseable a medida que 
pasa el tiempo en que el dato correspon- 
diente es observado. Además, la no iden- 
tificación de una diferencia entre los dos 
grupos mencionados podría significar 
que la presencia de factores de riesgo ha- 
bría justificado una atención diferen- 
ciada de tal importancia como para redu- 
cir su efecto. 

Con este enfoque se ha desa- 
rrollado un instrumento de predicción 
del deterioro del crecimiento infantil, se- 
leccionando indicadores relacionados con 
la susceptibilidad, que denominamos 
riesgo biomédico (peso al nacer y orden 
de nacimiento, edad y paridad de la ma- 
dre, y enfermedades de la madre y del 
recién nacido) y con la exposición a con- 
diciones adversas, que denominamos 
incompetencia familiar (ocupación de los 
padres, instrucción de la madre, calidad 
y condiciones sanitarias de la vivienda, y 
grado de uso de los servicios de salud) 
(1 g-26). Los autores señalan que este ins- 
trumento es de gran utilidad para clasi- 
ficar a los individuos y grupos en di- 
ferentes niveles de riesgo de deterioro del 

crecimiento aplicando el método simple 
de riesgo relativo, 3 así como también un 
modelo elaborado por el procedimiento 
de regresión logística* (27-29) que logra 
excluir entre indicadores mutuamente 
dependientes aquellos de menor valor de 
predicción. 

Cabe destacar que en Chile las 
políticas de salud se han enfocado desde 
hace más de medio siglo hacia los proble- 
mas de salud maternoinfantil tomando 
en consideración que el estado nutri- 
cional de las poblaciones vulnerables es 
un factor de gran importancia. A este res- 
pecto, el Consejo de Alimentación ha 
diseñado medidas concretas para esti- 
mular la producción de leche en el país 
y el fmanciamiento de su distribución en 
la población asegurada (30-32). Con la 
creación del Sistema Nacional de Salud 
se han ampliado los programas gracias a 
financiamientos adicionales relacionados 
con la cotización al seguro social y con la 
asignación familiar obrera (2). 

Si bien el Ministerio de Salud 
viene publicando desde 1975 informa- 
ción sobre la situación nutricional de la 
población de menores de seis anos bajo 
control en el Sistema Nacional de Salud 
según la relación peso para la edad (33, 

i Definición de método simple de riesgo relativo: proce- 
dimiento de análisii univariado en que se relaciona el 
factor de riesgo con la variable dependiente. Se deter- 
mina el puntaje utilizando el logaritmo del riesgo re- 
lativo multiplicado por 10 y redondeado al entero más 
próximo. Por ejemplo, si la presencia del factor de 
riesgo “piso de tierra en el dormitorio” determina un 
riesgo relativo de fallas en el crecimiento de 1,s. el lo- 
garitmo natural es de 0,583. que multiplicado por 10 y 
redondeado es 6. En cada caso se suman los porcentajes 
correspondientes a los factores de riesgo presentes. 

4 La regresión logística posibilita la elaboración de un 
modelo multivariado en que se excluyen aquellos fac- 
tores de riesgo que son dependientes de otros de mayor 
eficacia predictiva. 



34), este sistema no permite evaluar en 
cada caso el momento en que el niño 
deja de crecer al ritmo esperado, por lo 
que constituye solo un medio para iniciar 
o reforzar la prevención secundaria 
(cuando el daño ya se ha hecho pre- 
sente). 

De acuerdo con las normas vi- 
gentes, se califica como en riesgo biomé- 
dico de desnutrición al lactante (menor 
de dos años) cuando en dos controles su- 
cesivos su incremento de peso es inferior 
al 75 % del esperado (600 g mensuales en 
el primer año) (17). Por otra parte, la 
evaluación antropométrica según el pa- 
trón de referencia seleccionado (3s) ha 
perdido sensibilidad para la realidad chi- 
lena. En 1975 el 15,4% de la población 
bajo control se encontraba por debajo de 
una desviación estándar del promedio 
señalado por Sempé (35), y en 1984 el 
8,4% , lo que indica que la población in- 
fantil chilena está por encima de dicho 
promedio en casi 0,75 de una desviación 
estándar. Ambas situaciones justifican no 
solo el intento de identificar a los niños 
con alta probabilidad de desviarse de la 
tendencia normal de crecimiento, sino 
también de adoptar una pauta antro- 
pométrica de referencia más exigente. La 
Organización Mundial de la Salud ha 
propuesto el uso universal del patrón ela- 
borado en los Estados Unidos de América 
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por el Centro Nacional de Estadísticas de 
Salud, después de una extensa investiga- 

- 
s 

ción realizada hace más de un decenio 
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(36, 37), en la que participaron nume- 

1 rosos países, entre ellos Chile. En el 

6 presente estudio se analiza la fuerza de 
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asociación entre diversas variables y el 
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deterioro del crecimiento infantil, por la 

g 
técnica de riesgo relativo simple y por un 
modelo elaborado con el procedimiento 

“0 
de regresión logística. 
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M ATERIALES 
Y METODOS 

La recolección de la informa- 
ción que sirvió para elaborar los modelos 
se realizó en una cohorte de 1 15 1 niños 
nacidos en enero de 1982 en cinco ma- 
ternidades de Santiago;s el seguimiento 
se llevó a cabo en ll consultorios periféri- 
co& de la ciudad, que prestaron una va- 
liosa colaboración en el desarrollo de esta 
investigación. La población estudiada 
correspondió a la clientela del Sistema 
Nacional de Servicios de Salud e incluyó 
tanto a familias protegidas por el Sistema 
Nacional de Seguridad Social como a 
familias indigentes que recibían en 
forma gratuita los beneficios de un pro- 
grama integral de salud (atención por 
equipo multiprofesional de salud, va- 
cunación, entrega de alimentos desde el 
período prenatal hasta los seis anos del 
niño, parto institucional y hospitaliza- 
ción). Se efectuó el seguimiento de 876 
niños hasta el año de edad; los otros 275 
casos solo pudieron seguirse hasta el con- 
trol de los 90 días debido a la intensa mi- 
gración de algunos subgrupos de fami- 
lias. La información prenatal se obtuvo 
de las historias clínicas correspondientes y 
se registró junto con los demás datos de 
las entrevistas en cédulas precodificadas. 

Se estudió el riesgo relativo de 
trastorno del crecimiento según las carac- 
terísticas de las variables correspon- 
dientes al riesgo biomédico del individuo 
y a la incompetencia familiar. La eva- 
luación del ritmo del crecimiento pon- 
deral se realizó tomando al menos tres 
momentos en cada período de edad (de 

5 El Salvador, Barros, Luto, Sótero del Río, San José y San 
Juan de Dios. 
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recién nacido a 90 días y de 9 1 a 360 días) 
y fijando como lííite el 90% del peso 
para la edad a los 30, 60 y 90 días en el 
primer caso y a los 91, 240 y 360 días en 
el segundo. Se consideró con crecimiento 
satisfactorio no solo a los niños que siem- 
pre estaban por encima del lííite del 
90% sino también a los que no alcan- 
zaron dicho l’mite en el primer control, 
pero lograron superarlo en los dos con- 
troles siguientes. Se calificaron con evo- 
lución deficiente todos los niños cuyo 
peso para la edad fue inferior al lííite 
del 90% en cada uno de los controles, o 
en dos de ellos, o en el último. De esta 
manera se logra una evaluación más 
dinámica del proceso de crecimiento. La 
valoración conjunta de factores biomédi- 
cos, economicosociales y culturales frente 
a la variable dependiente permite orien- 
tar la selección adecuada de las interven- 
ciones destinadas a reforzar la prevención 
primaria (19, 38-40). 

El análisis de la información 
se realizó en la terminal INTA 2 del com- 
putador del Servicio de Computación e 
Informática (SECI) de la Universidad de 
Chile. Se utilizaron los de programas Sta- 
tistical Package for Social Sciences (SPSS) 
y Statistical Analysis System del SAS Insti- 
tute Inc. Cary, North Carolina, EUA, y, 
de este último, el procedimiento de re- 
gresión logística, que permite elaborar 
modelos que seleccionan las variables de 
acuerdo con su grado de independencia 
optimizando su valor de predicción. 

IL SULTADOS 
El análisis de la cohorte estu- 

diada permitió elaborar instrumentos 
sencillos para la predicción de la evolu- 
ción del crecimiento desfavorable tanto 
en el período de recién nacido a 90 días 
como en el de 91 a 360 días de edad. 

Riesgo relativo 
De acuerdo con el sistema de 

riesgo relativo simple (7, 8), en el que se 
seleccionan todos los factores de riesgo 
cuyo registro es indiscutible en más del 
90% de los casos, por lo menos el 5 % de 
la población estudiada es de alto riesgo. 
En atención a que esta técnica de cons- 
trucción de escalas solo permite trabajar 
con las variables dicotomizadas,’ en el 
caso de las variables continuas la elección 
del punto de quiebre* constituyó un pro- 
blema. Para ilustrar esta situación se pre- 
sentan las curvas de la distribución de la 
población infantil total, así como las de 
los niños con falla en el crecimiento pon- 
deral, según las dimensiones de las vari- 
ables continuas seleccionadas: peso al na- 
cer (figura l), años de instrucción de la 
madre (figura 2) y número de controles 
prenatales (figura 3). En el primer caso, 
el pico de la curva en los 2 900 g separa 
claramente dos subgrupos con gran di- 
ferencia en el valor del riesgo relativo y 
deja casi 30% de la población en el 
grupo de alto riesgo, proporción similar a 
la prevalencia de la falla del crecimiento. 
En la instrucción materna, el quiebre en 
los 7 a 8 años deja casi un 50 % de las ma- 
dres en cada grupo, y en el caso de las 
consultas prenatales, el grupo de alto 

’ Definición de variable dicotomizada: es la variable con- 
tinua o discreta que se divide en dos de acuerdo con 
criterios combinados de riesgos relativos diferentes y 
proporción de la población asignada a cada una de sus 
partes. 

a Definición de punto de quiebre o hite de inclusión: 
es el nivel elegido de la variable para establecer el hite 
entre bajo y alto riesgo con lo que se transforma una 
variable continua en dicotómica. 
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FIGURA 1. Dktribucibn de la población infantil total y con retraso 
en el crecimianto segim peso de nacimiento 
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FIGURA 2. Disbibudh de la población infantil total y 
con rekaso en el crecimiento según aiios de instruccgm 
de la madre 
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FIGURA 3. Dibutin de la población infantil total 
y mn retraso en el crecimiento según nhem 
de conMes prenatales de la madre 
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riesgo incluye ambos extremos, es decir 
de 0 a 5 y de ll y más, que suman casi el 
30% de la población. 

Un factor de riesgo que se 
denominó “desinterés materno en el 
niño” afectó a 33 % de las madres en- 
cuestadas en la maternidad y tuvo el más 
alto valor de predicción. Es decir que su 
presencia estaba asociada con la más alta 
probabilidad de falla en el crecimiento 
ponderal. Se calificó como de “alto de- 
sinterés” la verbalización del deseo de 
desprenderse del niño, en general, por 
ser madres solteras sin apoyo familiar, 
lo que generaba la imposibilidad de 
cuidarlo. En otros casos la calificación del 
desinterés resultó de la observación de ac- 
titudes de la madre, tales como trato 
brusco del recién nacido, incapacidad de 
darle ternura y, en especial, insensibili- 
dad frente al llanto, a veces con renuen- 
cia a ponerlo al pecho. La sola presencia 
de este factor de riesgo requeriría inter- 
venciones inmediatas para educar a la 
madre al mismo tiempo que a la familia, 
a la pareja cuando no ha desertado y, en 
especial, a la abuela en el cuidado del re- 
cién nacido. 

En el cuadro 1 se enume- 
ran los factores de riesgo que cumplen 
con los requisitos señalados y cuyo inter- 
valo de confianza inferior correspon- 



CUADRO 1. Factores de riesgo en la evducih del crecimiento infantil de 0 a 90 días de edad y de 91 a 360 dias, con el 
mismo punta de quiebra 
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diente al riesgo relativo es 1 0 más. Los 
valores extremos del intervalo de con- 
fianza al 95 % se calcularon de acuerdo 
con la fórmula RR(l + 1,96/V x2) (401, 
y los del puntaje asignado a cada riesgo se 
estimaron multiplicando por 10 el valor 
del logaritmo natural del riesgo relativo, 
redondeado al entero más próximo (81. 

Los factores de riesgo deter- 
minan el instrumento de predicción por 
el método de riesgo relativo simple y per- 
miten trazar dos escalas, de riesgo biomé- 



dico y de incompetencia familiar. El 
punto de intersección de ambas escalas 
forma la celdilla9 que indica el riesgo de 
desnutrición. El instrumento de predic- 
ción en cada edad considerada (de recién 
nacido a 90 días y de 91 a 360 días) per- 
mite fundamentar acciones preventivas. 
Con esta última denominación se destaca 
el papel preponderante de la familia en el 
cuidado del niño y, en consecuencia, la 
importancia.que debe otorgar el equipo 
de salud a la adecuada capacitación de los 
padres, a través de medios de comunica- 
ción más eficaces (41). 

Regresión logística 
Este procedimiento, así como 

el análisis discriminante, permite selec- 
cionar entre un conjunto de indicadores 
aquellos que tienen mayor valor predic- 
tivo o de asociación con la variable de- 
pendiente (21, 22). La preferencia por la 
regresión logística se fundamentó en su 
mayor adecuación a la distribución de las 
variables biológicas y sociales en estudio, 
las cuales no siempre se ajustan a la curva 
normal, como exige ese procedimiento. 

En el cuadro 2 se señalan las 
variables seleccionadas por el modelo de 
regresión logística para los dos períodos 
de edad considerados, así como los va- 
lores de los coeficientes de la regresión 

h logística correspondientes a cada varia- 

3 ble. En cada instrumento pueden incor- 
.Y 

- porarse uno o dos indicadores más que, 
;a aunque no agregan mucho al índice de 
2 predicción total (tanto de los casos po- ‘y 
I sitivos como negativos), pueden recordar 
e 
E 

al equipo de salud la importancia de rea- 
a, lizar algunas actividades de prevención 
.:: 
Jj 

como, por ejemplo, estimular la lactan- 

3 
“i; 
=l 9 Ias celdillas quedan definidas por la intersección de los 

hites de inclusión de las escalas de ambas dknen- 

456 
siones (“susceptibilidad” y “exposición a condiciones 
adversas”). 

cia materna y procurar ser más aceptados 
localmente. 

Para ambos modelos (recién 
nacido a 90 días y 91 a 360 días de edad), 
el valor de p fue inferior a 0,OOOl y la 
probabilidad de predicción de pares con- 
cordantes fue de 89,7 % para el primer 
período y de 75,7% para el segundo. El 
instrumento de predicción para el primer 
período incluyó nueve indicadores, siete 
de los cuales pueden obtenerse en el con- 
sultorio durante la atención prenatal y 
completarse más tarde con los puntajes 
correspondientes al peso al nacer y a los 
de la patología del recién nacido. El del 
segundo período (91 a 360 días) incluyó 
solo cinco indicadores. 

La calidad del instrumento de 
predicción se evaluó según la sensibili- 
dad y especificidad correspondientes (42) 
y resultó evidentemente mejor la que se 
obtiene del modelo elaborado con la re- 
gresión logística, que la que resulta de la 
simple adición de indicadores de riesgo 
relativo, ya que con el primer modelo la 
línea que conforman los cruces de sensi- 
bilidad y especificidad queda más dis- 
tante de la línea de indiferencia que une 
los valores 90 de sensibilidad y especifici- 
dad (figuras 4 y 5). 

D ISCUSION 
Los resultados obtenidos 

muestran que se han logrado elaborar ins- 
trumentos de gran sencillez y de fácil 
aplicación, cuya aceptabilidad por el per- 
sonal de salud local y el tiempo que de- 
manda su aplicación se han empezado a 
evaluar. Una limitación del método es 
que estos instrumentos son confiables 
solo para la clientela del Sistema Na- 
cional de Servicios de Salud en Santiago, 



CUADRO 2. Variables seleccionadas en los modelos de regresión logística para los períodos de edad de 0 a 90 dias 
y de 91 a 360 días 

Varfables 

0 a 90 días (N=789)a 91 a 360 dias (N=786)a,b 

Betac EEd x2 p" Betac EEd x2 p" 

Datos de la familia 
Ocupacibn del padre 0,6654 0,2379 7,82 0,0052 - - - - 
Personas en el hogar' 0,4116 0,1703 5,84 0,0157 - - - - 

Datos de la casa 
Calidad del piso 1,5145 0,3456 19,19 0,OOOO 0,5949 0,246O $85 0,0156 
Combustible en la cocina 1,1622 0,383O 9,20 0,0024 - - 

Datos delamadre 
Estado civil 0,7293 0,2973 6,02 0,0142 0,2984 0,2131 1,96 0,1616 
Años deinstrucci(>n - - - - 0,0433 0,0284 2,32 0,1277 
Ocupación 0,8437 0,3622 5,42 0,0199 0,4392 0,2602 2,86 0,0914 
Visitas prenatalesf 0,1055 0,0482 4,80 0,0284 0,0692 0,0347 2,91 0,0878 
Complicaciones en el parto 0,6062 0,2643 5,26 0,0218 - - - - 

Datos del recién nacido 
Orden del nacimiento 0,2445 0,1812 1,82 0,1763 0,173l 0,0665 6,83 0,009O 
Peso al nacer 0,0042 0,003 122,59 0,OOOO 0,0009 0,0002 16,16 0,OOOl 
Enfermedades 0,4917 0,3543 1,93 0,1652 - - - - 
Talla - - - - 0,1318 0,0277 22,51 0,OOOO 

a Wase llamadaa del cuadro 1. 
b Incluye variables medidas a los tres meses. 
c Lcgaritrw natural del rtesgo relativo. 
d Error etindar del valor anterior. 
e Nivel de signiiicación de la regresibn lcgktica. 
’ Variables COntinUSS. H puntaje se asigna de acuerdo con la unidad en que se mide la variable. 

población que recibe un conjunto de 
prestaciones de salud (vacunación, con- 
troles por parte del equipo de salud, edu- 
cación sanitaria, distribución de alimen- 
tos, entre otras), cuyos niveles de vida se 
ha intentado evaluar mediante un instru- 
mento de estratificación social (IES) apli- 
cado por los Comités de Acción Social 
(CAS) a nivel municipal. 

La validación del instrumento 
en poblaciones heterogéneas exige reali- 
zar el seguimiento de cohortes similares 
de niños que presenten por lo menos los 
mismos indicadores de riesgo biomédico 
y de incompetencia familiar, así como 
otros que se asocien significativamente 

con la evolución del crecimiento y que 
puedan identificarse en estudios explora- 
torios socioantropológicos especiales. A 
este respecto se han preseleccionado al- 
gunas áreas en diversas regiones de Chile: 
II (Antofagasta); V (Valparaíso); VII 
(lálca); VIII (Los Angeles y Chillan) y IX 
(Temuco), en las que se reconocen di- 
ferencias sustantivas en el nivel de vida, 
así como en los indicadores de salud (17). 

Sin perjuicio de estos estu- 
dios, se ha validado el instrumento ela- 
borado sobre la base del seguimiento de 
876 niños durante un año, con un sub- 
grupo de 275 niños que por causa de la 
migración de sus familias solo pudieron 
estudiarse en los primeros tres meses 
de vida. En comparación con el grupo de 
876 niños, este subgrupo tenía mayor 
tasa de desnutrición (evolución des- 



FIGURA 4. tlebcibn entre sensibidad y especikidad del riesgo relaíivo simple 
y de le regresión legística en la prediccibn de la desnutricih, de 0 a 90 dias 
de edad en 676 niños 
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favorable del crecimiento) y se diferen- 
ciaba por el valor de algunas variables 
(peso al nacer, edad gestacional y estado 
civil de la madre); sin embargo, se ha ob- 
tenido una predicción satisfactoria, lo 
que se explica por la similar asociación de 
cada uno de los factores de riesgo con la 
variable dependiente en estudio. Este 
acierto se fundamenta en la muy seme- 
jante relación entre la sensibilidad y es- 
pecificidad del grupo de 275 casos con la 
validación del modelo de 876 para esos 
mismos 275 casos. 

De acuerdo con estos antece- 
dentes se podría elaborar un solo instru- 
mento de predicción válido para todo el 
país, para cada uno de los períodos de 
edad descritos, haciendo algunas modifr- 

caciones al modelo obtenido en San- 
tiago, si bien se presume una pérdida en 
el nivel de predicción. Si esta fuera signi- 
ficativa, sería preferible mantener dos o 
tres modelos de predicción según el nivel 
de vida medio de la población. 

Ra SUMEN 
En Santiago, Chile, se realizó 

una investigación que muestra que la 
prevención primaria de las fallas del cre- 
cimiento ponderal infantil exige pronos- 
ticar en forma individual la probabilidad 
de que tal resultado no deseable pueda 
ocurrir. En este sentido, se ha probado 
que el enfoque de riesgo permite ela- 
borar instrumentos de predicción con 



FIGURA 5. Rehctin entre sensibilidad y especiidad del riesgo relathfo simple 
y de la regresión logííca en la pnxkci6n de la desnutrición (PIE) de 90 a 365 
días de edad en 876 niños 

escalas de puntajes basadas en el 
riesgo relativo, derivado tanto de la sus- 
ceptibilidad del individuo y del grupo 
como de su nivel de exposición a condi- 
ciones adversas. En este estudio se pre- 
sentan los resultados del seguimiento 
hasta el año de edad de 1 15 1 recién na- 
cidos en cinco maternidades del Sistema 
Nacional de Salud del Area Metropoli- 
tana en enero de 1982, y se evalúan los 
efectos sinérgicos de diversas variables 
familiares, de la madre y del niño, con el 
nivel de fdlas en el crecimiento infantil. 
Se comparan los resultados tratando los 
niveles de estas variables, tanto por la 

20 30 40 50 60 70 60 90 95 98 99 99.5 

Espeafmdad 

técnica de riesgo relativo simple como 
por un modelo elaborado con el procedi- 
miento de regresión logística y se destaca 
la mayor eficiencia de este último. Se 
hizo el seguimiento de la mayoría de los 
niños (876) por un año y de los restantes 
275 por 90 días. 

Los factores de riesgo deter- 
minan el instrumento de predicción por 
el método de riesgo relativo simple y per- 
miten trazar dos escalas: de riesgo biomé- 
dico (peso al nacer y orden de naci- 
miento, edad y paridad de la madre, y 
enfermedades de la madre y del recién 
nacido) y de incompetencia familiar 
(ocupación de los padres, instrucción de 
la madre, calidad y condiciones sanitarias 
de la vivienda, y grado de uso de los ser- 
vicios de salud). El punto de intersección 



de ambas escalas forma la celdilla que in- 
dica el riesgo de deterioro en el creci- 
miento. El instrumento de predicción en 
cada edad considerada (de 0 a 90 días y 
de 91 a 360 días de edad) permite funda- 
mentar acciones preventivas. Se consi- 
dera que los puntajes propuestos podrán 
modificarse en la población usuaria de 
los servicios de salud en la medida en que 
se modifique no solo la situación so- 
cioeconómica y cultural de la población, 
sino también las características de los ser- 
vicios. Se estima, asimismo, que estas 
serán diferentes en diferentes áreas del 
país, por lo que incluso puede ser necesa- 
rio sustituir algunos de los indicadores 
que se mencionan en este estudio. 0 
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PREDICTION OF GROWI’H 
DEFICIENCIES IN 
CHlLaDREN UNDER ONE 
YEAR 

Research carried out in Santiago, 
Chile, showed that priiary prevention of de- 
ficient weight gains during infancy required 
evaluation of the likelihood of this unwanted 
outcome in individual children. In this re- 
gard, the risk approach has proven useful for 
developing predictive tools with scoring 
curves based on relative risk, derived from 
both individual and group susceptibilities 
and exposure levels to adverse conditions. 
This study presents the results of the moni- 
toring from birth to one year of age of 1 15 1 
infants born during January 1982 at five ma- 
ternity hospitals of the National Health Sys- 
tem of the Metropolitan Area, and evaluates 
the synergistic effects of various variables per- 
taining to the mother and d-re Child with the 
leve1 of Child growth deficiencies. The results 
of using these variables in both the simple 
relative risk technique and the logistic regres- 
sion procedure were compared, and the latter 
was found to be more effective. Most of the 

children (876) were followed for a year, the 
remaining 275 being followed for 90 days. 

The risk factors are the predictive 
tool utilized by the simple relative risk 
method, and they permit two curves to be 
plotted: biomedical risk (which considers 
birth weight, birth order, age and parity of 
the mother, and diieases of the mother and 
newborn), and family incompetente (which 
takes into account parental occupation, 
mother’s education, the quality and sanitary 
conditions of housing, and the degree of use 
of the health services). The point where both 
curves intersect forms the area that indicates 
the risk of growth deficiency. Use of the pre- 
dictive tool for each age studied (from 0 to 90 
days and 91 to 360 days) permits preventive 
actions to be taken. It is felt that improve- 
ment in the risk scores found for the users of 
the health services will depend on changes 
not only in the socioeconomic and cultural 
conditions of the population, but also in the 
characteristics of services. It is also noted that 
these characteristics will vary in different 
areas of the country, and consequently it may 
be necessary to replace some of the indicators 
used in this study. 


