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EL ENFOQUE DE RIESGO EN LA ATENCION PERINATAL

Y MATERNOINFANTIL

Elbio Néstor Suarez Ojeda’

La seleccién de grupos a riesgo significa la concentracion de
recursos de salud en quienes mds los necesitan, y la posibili-
dad de realizar en ese sector inversiones con mayor capaci-
dad de rendimiento.

Introduccion

La estrategia basada en el concepto de
riesgo es un aporte de trascendencia para
el desarrollo de la atencién primaria de
salud. Su contenido de investigacion es un
modo de analizar los servicios sociales y de
salud que va mas alla del clasico estudio
de costo-beneficio. Se debe determinar
como se hara la investigacion de las activi-
dades de salud en el proceso general de
desarrollo social y econémico de las comu-
nidades. Este tipo de estudios tiene algu-
nas caracteristicas que lo diferencian de
las investigaciones epidemiologicas y ope-
rativas, o mejor dicho, asocian a ambas
en diferentes etapas de su ejecucién. Los
estudios de riesgo deben integrarse dentro
de la organizacién de los servicios, y las
actividades de investigacidon no se separan
de la provision de servicios ni del personal
que los provee. En otras palabras, estos
estudios deben ser socialmente relevantes,
orientados a la solucién de problemas y
deben ser parte de las actividades de los
trabajadores de salud mas que constituir
tareas exclusivas de investigadores. Esto se
aplica especialmente a los programas de

1 Organizacién Panamericana de la Salud, Division de Servicios
Integrados de Salud, Washington, D.C., EUA.

atencion primaria, y ha tenido su mayor
evolucion en la atencidn maternoinfantil
y en particular en el campo perinatal.

Antecedentes

En el campo obstetricoperinatal, Little
sefialé hace 120 afios la influencia de de-
terminadas condiciones y antecedentes de
la madre sobre la salud mental y psicologi-
ca del nifio y llegb a identificar los prime-
ros factores de riesgo en relacion con la
morbilidad perinatal. Pero no es sino a
partir de la segunda mitad de este siglo
cuando se producen los primeros estudios
epidemioldgicos sisteméticos con la idea de
prediccién que caracteriza a los estudios de
riesgo. Es indudable que este acelerado de-
sarrollo de los Gltimos 30 afios estuvo liga-
do a los avances en la metodologia del ana-
lisis estadistico y a la disponibilidad de la
moderna tecnologia de computacién. Los
primeros estudios se efectuaron de manera
retrospectiva. Los autores identificaban
efectos en el 4rea del parto y el recién naci-
do y, después, buscaban los factores de
riesgo en el periodo prenatal y en los facto-
res socioecondémicos y ambientales. En una
segunda etapa de estos estudios retrospec-
tivos, los factores de riesgo se investigaron
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por medio del anilisis estadistico de la
mortalidad infantil y perinatal. Los resul-
tados de estas investigaciones condujeron,
hacia 1960-1970, a la iniciacién de grandes
estudios epidemiolégicos prospectivos,
emprendidos por equipos interdisciplina-
rios en Europa y Estados Unidos de Améri-
ca. Todos estos esfuerzos llevaron a una
exhaustiva enumeracion y clasificaciéon de
los factores de riesgo y sefialaron clara-
mente la existencia de factores de diferente
importancia, y en ellos se destac la necesi-
dad de otra tarea: la cuantificacion de la
importancia de los diversos factores. Para
este proposito, numerosos sistemas de no-
tacion se han producido desde entonces,
presentando distintos enfoques matemati-
cos, asi como diferencias en los criterios de
definicion del resultado no deseado.

Desde principios del decenio de 1970 la
OPS y la OMS percibieron el valor que
podian tener estos conceptos si se lograba
desarrollar una metodologia que permi-
tiera aplicar el enfoque de manera
cientifica y sistemaitica para la extensién
de la cobertura y la racionalizacién del
uso de los recursos de salud. En 1977, la
OMS reuni6 un Grupo de Expertos sobre
el tema, cuyas deliberaciones se concreta-
ron en la publicacién Offset No. 39, que
sentd las bases conceptuales para la apli-
cacion del método. Desde 1978 se ini-
ciaron en diversos paises varios estudios
experimentales que respondian a la orien-
tacion propiciada por ambas organiza-
ciones. De estas experiencias han surgido
lineamientos operativos que permiten sis-
tematizar la metodologia de estudio y
aplicacién del enfoque de riesgo, asi como
los mecanismos de ensefianza para forma-
ci6n de personal destinado a dirigir estas
investigaciones.

En marzo de 1981, la OPS organiz6 en
Bogota, Colombia, la Primera Reunién
Regional sobre Enfoque de Riesgo en la
Extensién de la Cobertura de Servicios de
Salud, que contb con la participacién de
representantes de 15 paises de la Region.

Dicho Grupo jerarquizdé el enfoque de
riesgo como una estrategia fundamental
para la atencién primaria de salud y reco-
mendé su aplicacion en diferentes si-
tuaciones de desarrollo. A esta altura de
los conocimientos, cabe destacar el hecho
cierto de que este enfoque ofrece una
herramienta metodolégica, con bases soli-
das y pasos sucesivos claramente definidos
para su aplicacién como un modelo de in-
vestigacion de servicios de salud.

Conceptos basicos sobre el enfoque
de riesgo

Todos entendemos el sentido de la pa-
labra “riesgo” utilizada comiénmente se-
gin el significado que aparece en los dic-
cionarios: contingencia o proximidad de
un dafio o peligro. En el campo de la sa-
lud se ha utilizado muchas veces como si-
nénimo de dafio y ello puede crear confu-
siones que perjudican la aplicacién del
concepto en estudios o investigaciones. En
el contexto de estos estudios, se utilizan
las siguientes definiciones: un factor de
riesgo es toda caracteristica de una perso-
na o grupo que estd asociado a una pro-
babilidad mayor de aparicion de un pro-
ceso patoldgico o de evolucion especial-
mente desfavorable de este proceso; réesgo
es la probabilidad que tiene un individuo
o grupo de sufrir un dafio, y dafio es el re-
sultado, afeccién o situacién no deseada
en funcién del cual se mide el riesgo.
Siempre que hablamos de riesgo, en este
contexto, significamos riesgo de padecer
tal o cual dafio (resultado no deseado).
Una embarazada de 15 aiios, presenta un
factor de riesgo (edad menor de 18 afios)
que aumenta su probabilidad (riesgo) de
tener un nifio prematuro (dafio o resulta-
do no deseado).

Un punto esencial en el desarrollo de
investigaciones sobre enfoque de riesgo es
la correcta seleccién de los resultados no
deseados o daiios, en funcion de los cuales
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se hard la cuantificacion del peso de los
factores. Deben escogerse dafios que sean
apropiados para aplicar este método y
entre las caracteristicas que se recomien-
dan estan: que se tenga un cierto grado de
conocimiento de la cadena etioldgica de
los dafios, que la incidencia o prevalencia
de los daiios sea suficientemente alta, que
existan posibilidades de intervenir positi-
vamente en la evolucién del proceso o his-
toria natural de la enfermedad.

Los factores de riesgo son en realidad
caracteristicas que presentan una relaciéon
significativa con un determinado resulta-
do no deseado; importa por ello precisar
el resultado final o dafio que sirve para
identificar cada factor o grupo de factores
de riesgo. Las caracteristicas de las
madres cuyos lactantes tienen més proba-
bilidades de morir por hipoxia en el curso
del parto pueden ser, por ejemplo, muy
distintas de las que presentan las madres
cuyos hijos lactantes mueren habitual-
mente de gastroenteritis. Por lo tanto, los
factores de riesgo pueden ser especificos
de un determinado dafio, como el aborto
provocado que conduce a la abertura ex-
cesiva del cuello uterino. Es més frecuente
que un factor de riesgo aumente las posi-
bilidades de aparicion de varios resulta-
dos finales. Puede citarse como ejemplo la
multiparidad elevada que lleva consigo
un riesgo aumentado de complicaciones
graves del embarazo y el parto, asi como
de la presentacién transversa, de he-
morragias y de partos prematuros y acele-
rados.

Se denomina indicadores de riesgo a
aquellos factores que, utilizados en forma
individual o conjunta, sirven para prede-
cir la aparicion de determinado dafio. Se
aconseja que estos indicadores tengan las
siguientes caracteristicas: que sean va-
riables medibles en una escala continua;
que sean faciles de obtener por los agentes
de salud correspondientes al medio en
que se aplican, y que posean aceptable
sensibilidad y especificidad.

Un conjunto de indicadores que combi-
nados permiten clasificar individuos o
grupos segin categorias de riesgo, consti-
tuye un modelo predictivo. Dicho modelo
deberia tener las siguientes caracteristi-
cas: ser representativo de la realidad; que
pueda llevar a una solucién o alivio del
dafio; que sea modificable segn eva-
luacién; que sea practicable, es decir al
alcance de los efectores de salud y sin cos-
to exagerado, y que tenga también
indices aceptables de sensibilidad, especi-
ficidad y predictibilidad.

Otro elemento a definir es la unidad de
observacion, o sea el sujeto o grupo al que
aplicamos los indicadores para clasificarlo
segn categorias de riesgo. En algunos ca-
sos esa unidad seri el individuo (adulto a
riesgo de padecer una enfermedad car-
diovascular); en otros seri el binomio
madre-feto (medicién de riesgo obstetri-
coperinatal en una embarazada); en otros
puede ser la familia (aplicacién de indica-
dores sociodemograficos para identificar
familias con riesgo de producir nifios des-
nutridos).

Relaciones entre factores de
riesgo y dafio

Existen diferentes grados de vincula-
cion entre los factores y el resultado no
deseado que se propone en cada circuns-
tancia. Por lo tanto, se podrian establecer
tres tipos de relaciones:

Relacioén causal, esto es desencadenan-
te del proceso patoldgico. En este sentido
puede citarse la malnutricién materna y
la insuficiencia ponderal del recién naci-
do, la placenta previa y la defuncion fetal
por anoxia, la rubéola durante el primer
trimestre del embarazo y las malforma-
ciones eongénitas,

Relacion favorecedora, como el palu-
dismo crénico que ocasiona la anemia del
embarazo y sus complicaciones, y la mul-
tiparidad elevada que facilita la presenta-
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cién transversa y el prolapso del cordén.
En este grupo hay habitualmente una ne-
ta conexion entre el factor de riesgo y la
consiguiente evolucién, aunque el factor
no sea la causa directa.

Relacién de prediccion o asociativa en
sentido estadistico. En este grupo, las
caracteristicas que integran el factor de
riesgo, estdn relacionadas con causas sub-
yacentes no identificadas o atin no aclara-
das. Una mujer que ha perdido ya un fe-
to, tiene mayor riesgo de perder el si-

uiente. La simple expresion de falta de
intencion de amamantar al hijo, manifes-
tada durante el embarazo, significa ma-
yor riesgo de morbimortalidad para ese
nifio en el primer afioc de vida. Un
ejemplo frecuente en América Latina es
la asociacion de pobreza y gastroenteritis
infantil, en la que el complejo social de
pobreza incluye hacinamiento, falta de
agua potable, mala nutricién, infecciones
reiteradas y escaso acceso a la atencidn de
salud. Sin necesidad de esclarecer estric-
tamente las vias de la causalidad, es evi-
dente que la pobreza de la familia es un
factor de riesgo de gastroenteritis en el ni-
fio. Sucesivamente cada uno de estos indi-
cadores puede considerarse como un fac-
tor de riesgo y a la vez como un daiio o re-
sultado no deseado. La cadena podria
representarse asi:

Pobreza

Hacinamiento Bajo peso Gastroenteritis

Analfabetismo Deshidratacién
materno Muerte infantil

Identificacion de individuos y grupos
a riesgo

Siguiendo la linea de pensamiento an-
terior, de la misma manera que para
gastroenteritis, se puede seguir el proceso
de la historia natural de otros dafios,
identificando sus precursores y predicto-
res y pudiendo sefialar una cadena de re-
laciones en cada caso. En realidad la

identificacién de indicadores de riesgo co-
menz6 con la observacién de que ciertas
caracteristicas estaban relacionadas con
determinados resultados desfavorables.

Es probable que varios factores de ries-
go que han sido identificados hasta ahora
en un namero reducido de paises tengan
importancia universal. Sin embargo, las
observaciones en las que estin basados los
conocimientos actuales no se pueden ex-
trapolar a todas las situaciones en todos
los paises sin disponer de informacién adi-
cional. Nada puede reemplazar a los estu-
dios epidemiolégicos de la poblacion exa-
minada, y esta es una etapa que deberia
cumplirse en todos los intentos de aplica-
cién del enfoque de riesgo.

Es logico y justo destinar los limitados
recursos disponibles a quienes mis lo ne-
cesitan, pero el problema consiste en
identificar a los sujetos mas expuestos. El
método puede aplicarse en niveles que di-
fieren segiin los individuos o los grupos.
Las decisiones relativas a cdmo, cuando y
donde hay que intervenir dependen de la
importancia de diversos factores en deter-
minadas circunstancias, de las cadenas de
causa a efecto y de los recursos disponibles
para la intervencidon. Se necesitan mas es-
fuerzos para identificar a individuos ex-
puestos que a grupos, pues en el primer
caso hay que entrar en contacto con cada
miembro de la poblacién. En consecuen-
cia, se han preparado métodos de identi-
ficacion de los grupos e individuos ex-
puestos. Algunos de los grupos expuestos
a una elevada mortalidad perinatal se ca-
racterizan, por ejemplo, por las malas
condiciones de la vivienda, el hacina-
miento y la residencia en determinados
barrios de las ciudades. En particular en
las zonas urbanas y periurbanas se pueden
obtener datos sobre el hacinamiento, la
vivienda, el abastecimiento de agua y la
higiene del medio por zonas geograficas,
lo que sirve de medio indirecto para iden-
tificar a las poblaciones expuestas.

Del estudio epidemiologico se obtiene,
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por una parte, la definicién del dafio o re-
sultado no deseado y, por otra, algunas
caractexisticas de los individuos o grupos a
riesgo que se pueden utilizar como indica-
dores o predictores. Esta seleccion de indi-
cadores debe ser cuidadosa porque de ellos
dependera en qué grupos o individuos se
concentraran las acciones de salud y a
cuiles se les dara menor atencién. Surge
aqui otro concepto esencial que debe con-
siderarse en estos estudios: el umbral de
frecuencia o el grado de asociacién con el
dafio que transforma una caracteristica en
un indicador de riesgo. Se hace necesario
entonces la ponderacién de los factores de
riesgo. Uno de los métodos que permite
ponderar un factor de riesgo consiste en
calcular los indices de morbilidad o morta-
lidad en el conjunto de la poblacién y en
compararlos con los mismos indices en in-
dividuos que presentan el factor en cues-
tion. Asi, en la encuesta britanica (Ingla-
terra, Escocia y Gales) sobre la mortalidad
perinatal, efectuada en 1958, el indice de
mortalidad perinatal en nifios nacidos de
madres que habian tenido de seis a ocho
hijos fue 1,7 veces superior al promedio. Si
se tomaba 100 como promedio para el
conjunto de la poblaci6n, se observaba que
en el quinto hijo o en los hijos ulteriores la
mortalidad perinatal era de 154; cuando
la madre pertenecia a la clase mas pobre,
el indice ascendia a 198, es decir casi el
doble del valor normal. En este caso, dos
factores de riesgo—una paridad elevada y
un nivel socioecondmico bajo—se aso-
ciaban para dar un riesgo superior.

En el estudio sobre la mortalidad peri-
natal efectuado en Jerusalén, en 1974, el
indice combinado de mortinatalidad y
mortalidad neonatal fue de 21,9 por
1 000, pero aumentd en mais del doble,
llegando a 52,2 cuando la madre tenia 40
afios o més. Si anteriormente la madre
habia dado a luz a un nifio muerto, la
mortalidad era cinco veces superior a la
prevista, observandose una elevacién ana-
loga del riesgo en caso de diabetes o toxe-

mia durante el embarazo.

Un estudio mias preciso efectuado en
Praga, Checoslovaquia, en 1975, estable-
cid una diferenciacién entre los nifios pre-
maturos y los “pequefios para la edad ges-
tacional” dentro de los recién nacidos con
insuficiencia ponderal. Algunos factores
maternos, como la toxemia del embarazo,
las enfermedades renales o una esterilidad
anterior, eran factores de riesgo para los
dos grupos, aunque de diferente impor-
tancia. La juventud de la madre interve-
nia s6lo en la prematuridad, mientras que
la pequefla estatura aumentaba las posi-
bilidades de tener un nifio “pequefio para
la edad gestacional”.

Para fines précticos resulta a menudo
factible la preparacién de un programa
de intervencion basado en datos limitados
pero significativos. Si se necesitan datos
mas precisos, no hay otra solucién que es-
tudiar detalladamente los distintos dafios
y los factores asociados en toda la pobla-
cion o por lo menos en una muestra repre-
sentativa.

En las distintas aplicaciones y estudios
que se han hecho en las Américas se
pueden sefialar dos caminos:

® los que han seguido estrictamente to-
das las etapas que se sefialaran mais ade-
lante, empezando por el estudio epide-
miolégico a nivel local a fin de identificar
los factores de riesgo y siguiendo luego los
pasos metodoldgicos estrictamente, como
en la investigacién cubana (Investigacion
sobre Estudios de los Factores de Riesgo
Obstétrico en las Gestantes Cubanas,
1980) y la que esta aplicando el Centro La-
tinoamericano de Perinatologia (CLAP),
en Cerro Largo, y

® los que se inician con la construccién
de un modelo predictivo en el cual los in-
dicadores de riesgo se escogen sobre la ba-
se de otras experiencias y su ponderacién
inicial se establece por estimacion. En este
caso se deben tomar recaudos para una
evaluacion periddica del valor predictivo
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FIGURA 1—Etapas de la aplicacion del enfoque de riesgo.
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del modelo y del peso de cada uno de los
indicadores para poder adecuarlo en
aproximaciones sucesivas, tratando de re-
ducir al minimo los falsos-negativos y
falsos-positivos. Esta via ha sido seguida
por la Universidad Javeriana de Bogots,
Colombia, y sus logros pueden conside-
rarse positivos.

Metodologia del enfoque de riesgo
en la atencion materna e infantil

Antes de detallar las etapas y pasos a se-
guir,” se enuncian los postulados que sir-
ven de base a la aplicacion y orientacién
del enfoque de riesgo:

Este enfoque implica una redistribu-
cion de los recursos hacia aquellos indivi-
duos o grupos con mayores probabilida-
des de presentar un daiio de su salud. Los

% Sintesis basada en la Reunitn Regional sobre Enfoque de
Riesgo, Bogot4, Colombia, celebrada del 8 al 6 de mayo de 1981.
Tema presentado por la Dra. Nora Bertoni.

individuos o grupos expuestos a un mayor
riesgo, deben identificarse oportunamen-
te permitiendo de esta forma una accién
preventiva, de vigilancia o tratamiento
que disminuya las probabilidades del da-
ifio. Los recursos deben transferirse de las
actividades menos eficaces a las mas ttiles
en términos de resolucién de los proble-
mas de salud. Los niveles locales de aten-
ciébn organizaran su trabajo de acuerdo
con sus problemas, grupos de riesgo y re-
cursos.

Etapas de la aplicacion

En la figura 1 se sefialan las tres gran-
des etapas (preparatoria, de los estudios
epidemiolbgicos y operativos y de aplica-
cién ampliada) que integran el proceso,
que aqui se enuncia de manera sintética.

En la etapa preparatoria se deben se-
guir los siguientes pasos: anilisis de la in-
formaci6én existente, sobre todo de los
problemas criticos; decisiéon de aplicar el
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enfoque de riesgo en un pais o regién para
solucionar problemas criticos; general-
mente, se deben realizar uno o mas estu-
dios de terreno previos. En este momento
se deben tomar decisiones sobre la organi-
zacion del estudio para lo cual se debe res-
ponder una serie de preguntas: ¢qué se
desea estudiar?, ¢qué tipo de estudio se
hara?, ¢quiénes participaran?, ¢cuanto se
demorara el estudio?, ¢qué recursos adi-
cionales se necesitardn? y scémo se adies-
trara al personal que realizari el estudio?,
asi como seleccionar el 4rea de estudio y,
dentro de ella, las areas de control.

En la etapa de los estudios epidemiols-
gicos y operativos o de terreno se prevén
cinco pasos fundamentales, a saber:

® Anilisis de la situacién de salud, so-
cioeconémica y demografica. Es el mo-
mento de recoger informacion sobre
cuantificacion, distribucién (sexo, edad,
raza, distribucién geografica) y tendencia
de los dafios de salud; del estado actual y
tendencia de indices socioeconémicos se-
leccionados, asi como lograr una descrip-
cién cuantificada de la poblacién y ten-
dencias de modificacion. Esta #nforma-
cién se utilizara para seleccionar los gru-
pos vulnerables, y analizar los factores de
riesgo, asi como durante la etapa de pla-
nificacién de estrategias de intervencién.

® Analisis del sistema de salud. Los ob-
Jetivos de este paso son conocer el contex-
to institucional en el que se desarrollan las
estrategias actuales, evaluar las estrate-
gias que se practican en el momeénto de
los estudios, y proporcionar informacion
necesaria a la etapa de planificacion de
nuevas estrategias. En este paso se incluye
un anilisis del proceso de toma de deci-
siones de las politicas y programas rela-
cionados; la identificacién y cuantifica-
cién de recursos; la descripcién de técni-
cas y actividades de las politicas opera-
cionales (metas, cobertura, normas), asi
como otros estudios sobre el funciona-
miento del sistema informal de salud, el

grado de utilizacién de los servicios y el
grado de satisfaccién con los servicios.

® Sobre la base de la informacion y el
analisis se llega al paso de la seleccion de
problemas de salud a los cuales se podria
aplicar el enfoque de riesgo. Tales proble-
mas se expresaran como el dafio o resulta-
do no deseado.

® El paso siguiente o estudio epide-
mioldgico es esencial de esta etapa prepa-
ratoria. En &l se debe plantear una hipo-
tesis cuya comprobacion es imprescin-
dible para seguir adelante con el enfoque.
Si se produjera un resultado negativo en
este punto, seria necesario cambiar el re-
sultado no deseado que se adoptd. Dicha
hipotesis se expresa asi:

a) Es posible identificar mediante el uso
de indicadores de riesgo a los subgrupos
de personas con una probabilidad mayor
de presentar el dafio que otras.

b) En estos subgrupos estara la mayor
proporcion del dafio.

c) Estos subgrupos formarén solamente
una pequefia proporcién de la poblacién
de que se trate.

El estudio epidemiologico comprende
los siguientes estudios especificos: el anili-
sis de la cadena causal e identificacion de
los factores de riesgo, la ponderacién de
los factores de riesgo y seleccién de indica-
dores y la construccioén y prueba del mo-
delo de prediccion

® El paso cuarto, es el del estudio de
prueba de las nuevas estrategias de inter-
vencion, en el cual corresponde verificar
su eficacia. Para ello se requiere un estu-
dio prospectivo que establezca areas de es-
tudio y areas de control o comparacién.
En el 4area de estudio se aplicaridn las
nuevas estrategias propuestas y en la de
control o controles se mantiene la si-
tuacién encontrada. Proponemos en este
caso la hipbGtesis siguiente: las nuevas
estrategias tienen un mayor impacto en la
resoluci6én de los problemas que las estra-
tegias anteriores. Los elementos que de-
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ben considerarse para la verificaciéon de
esta hipotesis son: el analisis de la si-
tuacion de salud socioecondmica y de-
mogréfica, el anilisis del sistema de salud
(incluidas las estrategias actuales y la ela-
boracién del modelo de prediccién) que
permitiran clasificar individuos de alto y
bajo riesgo, asi como la proporcién de
personas que presentan alto y bajo riesgo
en la poblacién del area.

En la planificacion de nuevas estrate-
gias, las tareas son las siguientes: identifi-
car actividades; establecer metas de re-
duccién del problema; prever las activi-
dades necesarias para identificar indivi-
duos con alto y bajo riesgo; determinar los
recursos; identificar dificultades y activi-
dades para reducirlas al minimo; disefiar
la estrategia planificando los cambios en
el sistema de salud con objeto de cumplir
metas operativas.

Las nuevas estrategias de intervencién
deben orientarse hacia el aumento gra-
dual de coberturas; la reasignacién de re-
cursos segiin niveles de riesgo; la utiliza-
cion de recursos no tradicionales del sec-
tor salud y de otros sectores; la utilizacion
de recursos de la comunidad (autocuida-
do, cuidado familiar, parteras y volunta-
rios, etc.) y el logro de la participacion de
la comunidad y del personal de salud en
el estudio de los problemas, en su ac-
tuaciéon como recurso humano y en la eva-
luacién de las nuevas estrategias.

En el momento de evaluar las nuevas
estrategias, mediante la comparacién de
resultados observados en el area de estu-
dio y en la de control, se miden estos re-
sultados segiin se hayan o no se hayan re-
suelto los problemas. En algunos de los es-
tudios efectuados, tanto en la Region de
las Américas como en otras, se han obser-
vado situaciones sobre las cuales es nece-
sario estar alerta, dado que pueden difi-
cultar la evaluacion; entre ellas consigna-
mos dos: la poblacion del area control y
su equipo de salud miran al estudio como
un desafio y mejoran su propia actuacion,

por lo que a veces se advierte una supera-
cién inesperada y dificil de explicar (esto
se ha llamado contaminacién del area
control), y el efecto Hawthorne, que es la
mejor actuacién de los equipos en todo
sentido por efecto de ser observado como
area de estudio, sin que los mejores resul-
tados sean en realidad un efecto de las
nuevas estrategias en aplicacion.

® El quinto y tltimo paso es la aplica-
cion ampliada de la estrategia del enfo-
que de riesgo. Si las etapas anteriores se
cumplen positivamente, cabe entonces in-
tentar la aplicacion del enfoque de una
manera ampliada, para lo cual se re-
quiere una serie de elementos pertene-
cientes a muy diversas categorias; entre
ellos enumeramos: la decision politica, la
definicién de niveles de atencién, la defi-
nicién de funciones y actividades para ti-
pos de personal, el manual de técnicas y
procedimientos, el manual de adiestra-
miento, la educacién continua, la asigna-
cién de los recursos por niveles (infraes-
tructura fisica, recursos humanos vy
equipos), la adecuacién de los sistemas
(comunicacién, referencias, remisién de
pacientes e informaci6n), la coordinacién
interinstitucional y la motivacién para in-
tegrar la comunidad a la atencién de ser-
vicios seglin riesgos.

Esta etapa no difiere en su composicién
de las acciones secuenciales de la aplica-
cién de cualquier plan de salud. En este
caso el elemento innovador es que en
muchos de sus pasos se introducen crite-
rios y actividades derivados de la aplica-
cion de criterios de riesgo.

El enfoque de riesgo en
Ameérica Latina
Colombia

Desde 1970, diversas instituciones de
Colombia iniciaron estudios sobre el enfo-
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que de riesgo y realizaron aportes tanto al
conocimiento de los factores de riesgo co-
mo a la aplicaciéon de modelos de predic-
cion en la prestacion de servicios. En afios
subsiguientes, la Universidad Javeriana
adelantd una investigacion realizada en
Bogota en 1972, sobre el riesgo materno-
fetal que llevd a la elaboracién de un mo-
delo de prediccion que inclufa los factores
principales asignandoles un valor numéri-
co (ver Anexo 1). Su aplicacion a la ges-
tante en la primera visita determinaba la
calidad y cantidad de las consultas prena-
tales subsiguientes y, finalmente, el lugar
de atenci6n del parto en funcion de la cla-
sificacion de riesgo de la paciente. Una ri-
gurosa evaluacién clinica y matematica
del modelo permitié ajustes sucesivos has-
ta lograr un instrumento muy apropiado
para la clasificacién de pacientes y la
distribucion racional de recursos de aten-
cién obstétrica y neonatal. Simulitine-
amente, otros estudios y aplicaciones en el
pais mostraban resultados similares por lo
que las autoridades del Ministerio de Sa-
lud decidieron su inclusién en los progra-
mas nacionales de salud maternoinfantil.

En 1978 se inicid la aplicacion del mo-
delo de atencién materna sobre la base
del modelo de riesgo. En la fase inicial se
informo sobre el modelo, se lo promo-
ciond a nivel de los servicios seccionales de
salud, y se motivo a su personal a partici-
par en él. La aplicacion comenzé en el
Sistema de Regionalizacion y se selec-
cionaron regionales que, por su desarrollo
y organizacién, permitieran un mejor
funcionamiento. En una segunda fase se
inicid la distribuci6én de los formularios a
los servicios de las regionales selecciona-
das y se comenzo la atencién materna con
este enfoque. Al cabo de un afio se inicid
la recepcién de formularios, los cuales ya
se comenzaron a tabular y analizar, cons-
tituyendo una muy rica fuente de datos
no sdlo en cuanto a la sensibilidad y espe-
cificidad del modelo predictivo utilizado,
sino también en cuanto al monitoreo y

evaluacion de los servicios regionales de
salud.

Cuba

A fines de 1960, se introdujo en la prac-
tica obstétrica cubana el concepto de alto
riesgo por el cual se trataba de establecer
prioridades de atencién a ciertos grupos.
La II Jornada Nacional de Normacion
obstétrica celebrada en 1969, aprob6 los
llamados criterios de seleccion de pacien-
tes de alto riesgo obstétrico. La Investiga-
cion Perinatal Cuba 1973, demostrd la
importancia de algunos factores como
edad, paridad, escolaridad de la madre,
hipertensién, etc. A partir de 1975, co-
menzd a utilizarse en todo el pais una
nueva clasificacion de riesgo, en un siste-
ma de puntuacién aditivo, modificaciéon
de otro elaborado en el exterior. La expe-
riencia con este sistema demostrd que, si
bien su sensibilidad es alta, su valor de
prediccion y su aplicabilidad son bajos, ya
que el 82% de las mujeres son considera-
das a riesgo.

Por todo lo anterior, el Departamento
Nacional Materno Infantil del Ministerio
de Salud Piiblica, decidio participar en el
estudio de colaboracion dentro de la
metodologia OMS/OPS. En la primera
etapa de este estudio se estan determinan-
do, con el mayor rigor metodolégico, los
factores de riesgo presentes en la mujer
cubana y su relacién con determinados
resultados perinatales. A partir de este
punto se establece el valor o peso relativo
de cada factor y se construye la escala de
puntuacion o modelo de prediccion del
riesgo. Para la primera etapa se analiza la
totalidad de los partos de dos provincias
(Pinar del Rio y Matanzas) y de la ciudad
de La Habana utilizando un cuestionario
que incluye 50 preguntas. Se ha previsto
la segunda y tercera etapa segin lo de-
tallado en la metodologia OMS/OPS y se
estima que se podra hacer seguimiento a
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largo plazo de los nifios nacidos de las ges-
taciones estudiadas, con lo que se podra
relacionar los factores prenatales, con las
caracteristicas del crecimiento y de-
sarrollo infantil y preescolar.

Peri

Para identificar factores de riesgo
reproductivo, el Ministerio de Salud reali-
z6 un amplio estudio prospectivo a nivel
nacional. Dicho estudio se efectud con los
datos de 47 760 mujeres atendidas de par-
to en 1976, en 26 establecimientos selec-
cionados que se encontraban distribuidos
en las 10 regiones de salud del pais. En to-
tal se obtuvieron 106 variables, a las que
se les aplico el analisis de correlacién mil-
tiple parcial, determinandose que sdlo 67
de ellas eran estadisticamente significati-
vas, por lo que el resto fue descartado del
anailisis,

El estudio permitié una identificacion
exhaustiva de factores de riesgo presentes
en la mujer peruana, una determinacion
del peso de esos distintos factores y la ela-
boracion de los modelos predictivos y for-
mularios de clasificacién de riesgo. En la

go para su evaluacion como instrumento
de prediccion, luego de lo cual se deben
seleccionar las estrategias innovativas de
intervencion a ser aplicadas primero en el
area de estudio.

Resumen

La estrategia de atencidén primaria de
salud basada en ¢l concepto de riesgo es
especialmente aplicable en la atencion
maternoinfantil y en el campo de la
perinatologia. Se sefialan los antecedentes
de la aplicacion del enfoque que culmi-
nan en el establecimiento de bases meto-
dolégicas para aplicar el enfoque de ries-
go a la salud. Se definen los conceptos ba-
sicos del enfoque de riesgo: riesgo, factor
de riesgo, dafio, indicadores de riesgo, asi
como las relaciones que se establecen
entre estos elementos. A continuacién se
hace una revisibn de estudios interna-
cionales sobre el enfoque de riesgo en
perinatologia. Se presenta sintéticamente
la metodologia del enfoque, las etapas
que deben cumplirse y las fases que cada
etapa implica. Finalmente se informa
sobre la aplicacién del método en Colom-

actualidad, 1981, se esti ¢n el paso de bia, Cubay Pera. [ |
prueba experimental de la escala de ries-
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The risk approach in perinatal and
maternal-child care (Summary)

The strategy of primary health care based
upon the concept of risk is specially applicable
in maternal-child care and in the field of
perinatology. The background Ileading
orientations applied to the establishment of the
methodological bases for implementig the
health-risk approach is described. The
following basic concepts of the risk approach
are defined: risk, risk factor, damage,

indicators of risk, and the links established
between these elements. A review of world
literature on the risk approach in perinatology
is presented. A summary is made of the
methodology of the approach, the stages that
must be gone through and the phases implicit
in each stage. Lastly, a report is given of the
application of the method in Colombia, Cuba,
and Peru.

O enfoque de risco no atendimento perinatal e
materno-infantil (Resumo)

A estratégia do atendimento primario de
satide baseada no conceito de risco & aplicavel
especialmente no atendimento materno-
infantil e no campo da perinatologia.
Ressaltam-se os antecedentes da aplicagdo do
enfoque que culminam na fixacdo de bases
metodologicas para aplicar o enfoque de risco
para a satide. Definem-se os conceitos basicos
do enfoque de risco: risco, fator de risco,
deterioracdo, indicadores de risco, assim

também como as relacdes que se estabelecem
entre esses elementos. Como continuacio faz-
se um exame de estudos internacionais sobre o
enfoque de risco em perinatologia. Apresenta-
se uma sintese da metodologia do enfoque, os
estigios realizados e as fases que significam em
cada etapa. Informa-se, finalmente, sobre a
aplicagio do método na Coléombia, Cuba e
Peru.
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Le concept de risque dans les soins périnataux et
ies soins de ia mére et ’enfant (Résume)

La stratégie des soins primaires de santé,
basée sur le concept de risque, est spécialement
applicable pour les soins de la mére et I'enfant
et dans le domaine de la périnatologie. On
signale ici les antécédents de 'utilisation de ce
concept, qui culminent dans la pose de bases
méthodologiques pour appliquer le concept de
risque a la santé. On définit les idées de base
du concept de risque: risque, facteur de risque,
dommage encouru, indicateurs de risque, de

méme que les relations qui s’établissent entre
ces &éléments. On fait ensuite une révision des
études internationales parues sur le concept de
risque en périnatologie. On présente de facon
synthétique la méthodologie du concept, les
étapes & parcourir et les phases que chacune de
celles-¢i implique. Finalement, on informe sur
la mise en application de la méthode, en
Colombie, a4 Cuba et au Pérou.

EL BOLETIN DE LA OSP ADOPTA LAS UNIDADES Sl

En 1980 la OMS publicé el volumen Las unidades SI para las profe-
siones de la salud en atencion a la urgente necesidad de directrices para
el empleo del sistema internacional de unidades SI por parte de los pro-
fesionales de la salud. En cumplimiento de las recomendaciones perti-
nentes, y como primer paso de la adopcién total del sistema, el Boletin
de la OSP comenzari la aplicacién de la siguiente norma:

Las cifras se agruparin en trios, dispuestos de derecha a izquierda de
la coma y separados por un pequefio espacio; no se separaran por nin-
gtin otro signo de puntuacién. La coma solo se utilizard para indicar los
decimales, con exclusién de cualquier otro signo (por ejemplo un punto
ordinario en pie de linea o un punto alto).

Esta norma se aplicari en textos, mapas, cuadros y figuras de todas
las secciones de la revista. Al enviar material para su publicacién, se
ruega a los autores tenerla en cuenta en beneficio de la exactitud y cohe-
rencia de sus trabajos.

Ejemplos
Forma correcta Forma tncorrecta
3.5 3.5
(Tres coma cinco)
21 327 21,327
(VeintiGn mil trescientos
veintisiete)
1 258,23 1,258.23

(Mil doscientos cincuenta y
ocho coma veintitrés)
47,3
(Cuarenta y siete coma tres).

41.3



