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CHAPTER 2

WHAT IS EPI INFO, VERSION 57?

Epi Info is a series of microcomputer programs for handling epidemiologic
data in estionnaire format and also for organizing study designs and
results into text that may form part of written reports. A questionnaire
can be set up and processed in a few minutes, but Epi Info can also form the
basis for a powerful disease surveillance system database with many files
and record types. It includes the features most used by epidemiologists in
statistical programs such as SAS or SPSS and database programs like dBASE
combined in a single system that may be freely copied and given to friends
and colleagues.

There are three levels of facilities in Epi Info for processing
guestionnaire or other structured data. Using Epil Info on the simplest

level, you can computerize a questionnaire or investigation form in a few
minutes by:

- Running the main menu.

#
- Typing the questionnaire or form with EPED, the weord processcr, or
another word-processing program.

- Entering data in the gquestionnaire using the ENTER progran.

- Analyzing the data using the ANALYSIS prcgran tc preduce lists,
frequencies, cross tabulations, means, raphs, and accompanying
staticstics.

As your knowledge of the program grows, you will use additional features to
shape data entry and analysis to your needs. You will probabkly want to:

- Insert error checking, skip patterns, and automatic coding in the
questionnaire using the CHECK program.

- Select records, create new variables, recode data, manipulate dates,
and carry out conditional operations with IF statements during
ANALYSIS.




- Incorporate these operations into program files so.that they can be
performed rep?atedly, or by other persons unfamiliar with programming.

- Import and exﬁort files from other systems like SAS, SPSS, dBASE, and
Lotus 1-2-3.

- Change the names of variables in the data file using the CHECK program.

The third level of features is important if you are setting up a permanent
database system, a large study or want to customize Epi Info’s operations to
suit special needs. For such purposes, you can:

- Program the data entry process to include mathematical operationgs,
logical checks, color changes, pop-up boxes, and custom routines
written in other languages.

- Specify the format of reports from ANALY3IS to produce customized
tables.

- Enter data into more than one file during the same session, noving
automatically among several questionnaires within ENTER.

- Link several different  types of files together in ANALYSIS so that
guestions can be answered that regquire data from mcre than cne file.

- Cormpare duplicate files entered by different operatcrs to detect data-
entry errors.

D, the editor included with Version 5, contains a programming system for
¢t called EPIAID that paraliels Epil Infc’s facilities for structured data.
grams are included to guide you throuah the creation of guesticnnaires

3 the design of an epideric investigation. The text produced can be used

s part of an investigation repert. EPIAID programs can be written to assist
n tter writing or production of reports for cther purpcses.

Version 5 of Epil Info contains a host of new features, such as handling of
several related files at one time, easy revision of data file formats,
rrowsing and updating of files during analysis, ability to analyze dBASE
files directly, missing value indicators, programming languages for data
entry and for text editing, ability to call Pascal or assembly language
programs from the data-entry program, fixed decimal points, European dates,
and many other facilities. Files created by previous versions of Epi Info
can be used in Version 5. With a few revisions, programs written for
Version 3 can be run in Version 5.
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The programs included in Epili Info are:
EPI -- The main @enu that allows access to other programs.

EPED -- A word processor for creating questionnaires or for general use,.
A special facility called EPIAID in EPED runs programs that assist
in text preparaFion and in the design of epidemiologic investigations.

ENTER -- Produces|a data file automatically from a questionnaire created
in EPED or another word processor. Manages entry of data from a
questionnaire into a disk file. Allows revision of file format even
after records have been entered.

ANALYSIS -- Produces lists, frequencies, cross tabulations, and a
variety of other results from Epi Info or dBASE files. Appropriate
epidemiologic statistics, such as odds ratios, relative risk,
confidence limits, the Fisher exact test, and chi square tests
accompany the tables. Stratified analyses with the Mantel-Haenszel
technigue, one-way ANOVA and Kruskal-Wallis tests, linear regression,
and analysis of matched case-control studies are also offered.
Records may be %elected or sorted using defined variables, "if"
statements, and mathematical and logical operations. Graphing,
complex report formatting, generation of new data sets for testing,
and a programming languége are included in ANALYSIS. Data items
spread over sevgral files can be linked and analyzed as a single unit.

CHECK =~- Sets up ranges, legal values, automatic coding, and skip
patterns for the ENTER program, if desired. fathematical and logical
operations between fields, complex jump patterns, access to several
files in the same entry process, and use of custom programs provided
by the user arejalso supported by CHECK.

STATCALC -- Calculates statistics from table values entered from the
keyboard. STATC@LC performs calculations for single and stratified
2-by-2 tables, Fample size, and single and stratified trend analysis.

CONVERT -- Converts data files from Epi Info into 12 other formats for
a variety of database and statistics programs.

IMPORT -- Brings |in files from other systems so that they can be used
in Epi Info.

MERGE -- Merges fliles produced from questicnnaires with the same or
different formats. This allows combining data files entered on

different compqters, and updating of previous records using data
from new entries.
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‘ CHAPTER 7
|
CREATING QUESTIONNAIRES USING THE EPED EDITOR AND EPIAID
Tutorial

Run EPED from the main menu. Press <F3> to see the EPIAID
menu, and choose "Make Epi Info Questionnaire" by moving the
cursor bar with the down arrow key and pressing <Enter> to make
the choice.

Follow the instructions in the tutorial carefully and make a
guestionnaire. ! When you are asked for a file name, use the first
eight letters of your first name followed by a period and .QES,

as in MARY.QES‘

OVERVIEW

Before beginning to enter data, you must provide Epi Info with a
gquestionnaire. The ENTER program described in Chapter 8 uses the
gquestionnaire to construct a data file, called a .REC file, automatically.
To do this, ENTER reads a guestionnaire that has been produced on a word
processor in ordinary text format. It constructs variable names from the
text in your questiopnaire and derives data types and lengths of variables
from the blanks you have inserted in the guestionnaire. After creating the
data file, ENTER presents the questionnaire on the computer screen and
allows entry of data within a few seconds.

The word processor, EPED, 1is provided for convenience in constructing
guestionnaires. EPED can also be used for correspondence, reports, and
other purposes, as described in the preceding chapter. This chapter tells
how to make a questionnaire in EPED. If you have another favorite word
processor that can produce a simple text (ASCII) file or a Wordstar file,
the instructions that follow will tell how to produce the guestionnaire, but
ycu must rely on other sources for information about the word processor
itself.




OVERVIEW

MERGE can be used for combining Epi Info files in several different ways or
for updating records in one file, using data in another file. It operates
in "batch" mode, making a permanent file containing the results of merging
two existing Epi Info files.

Many of the functions of MERGE can be accomplished in a dynamic way with the
relational features | of ANALYSIS. Sometimes, however, it 1s useful to have a
batch program like MERGE to incorporate into a permanent surveillance system
or other database the ability to merge records from many different sources
submitted to a central processing facility in different files, or to perform
batch updates using "update" records sent in from other sites.

|
RUNNING MERGE l
|

Choosing MERGE from the EPI menu will display the following screen:

*Version 5 January 19%0°
. - MERGE - Combine EpiInfo Files .

° Filel: i .REC °
. ; .
° File2: .REC °
° Newfile: .REC °

0

°

Merge option (1 - 4):

°

- Concatenate similar files (top to bottom)

Merge all fields of dissimilar files (side to side)
- Update file 1 from matching records in file 2

~ Transfer file 2 data intoc file 1 format (revise)

DWW N
{

Match fields:

Should all records be included, even if they do not match (Y/N)? _

e o © 0 6 @ o 6 o o 6 ©o & o o

e o 9 6 o o o o o o6 o o

Press F4 to continue, F1l0 to quit

......................................................................

43444844343444343443434334434333343334434434488442343344343334444384348484444484431])




FIELD TYPES IN EPI INFO -

Text or "underline' fields, indicated by continuous underline characters.
Any printable character can be entered in this field. Blank fields (spaces)
are lnterpreted as missing data in ANALYSIS. The length of the variable or
field will be the number of underline characters used. The maximum length
of a text field is 80 characters.

#
#4.4
etc.

Numeric fields. Only numbers or spaces will be accepted. If nothing is
entered, the result will be a blank, which is interpreted as a missing value
and displayed as a period (.) in ANALYSIS. The number of digits is
indicated by the number of "#"’s. If a decimal point is given, the field
will be in "fixed decimal" format, allowing exactly the indicated number of
digits to the right of the decimal point. For monetary amounts from 000.00
to 999.99, for example, ###.%#+# would be the appropriate field. A number
field can be up to 14 characters long, counting the decimal point as 1
character.

<A>
<A >

Upper-case fields. These are similar to general-purpose or "underline"
fields, but entries will be converted to upper case. The length is
indicated by the number of characters between the "less-than' and
"greater—-than" symbols.

<Y>

A "Yes/No" field. Only Y, N, and SPACE or <Enter> are accepted. Spaces or
the <Enter> key are interpreted as missing data in ANALYSIS. Entries are
converted to upper case after they are entered.




<mm/dd/yy>
<mm/dd>
<dd/mm/yy>

<dd/mm>
U.S. and European Date fields. Dates will be checked when entered to be
sure they are valid. When entering data, you type only the numbers in the
date; the program provides the separating slash marks.

<phonenum>

A local phone number, entered as xxx-xxxx where the x’s are digits.

<long distance>

A long-distance phone number, entered as (xxXX)xxXx-XxxX, Where the »’'s are
digits.

- <today>
<today/yy>
R <today/yyyy>
Today’s-date or date-of-last-change field, which will automatically enter
the date when the computer record was last saved. I1f the record is later
edited and saved again, the contents of the field will be the latest date on
which the record was saved. The three forrs allow the field to contain

menth and day only, or month, day, and two-digit year, or month, day, and
four-digit year.

The date which automatically appears in this field is the "system date" fronm
the computer. Be sure to enter today’s date each time when turning the i
computer on, unless your computer automatically restores the correct date on
powering up. Within Epi Info, the date in this field is supplied
automatically, and you will not be able to enter anything but a carriage
return (<Enter>}.




UPDATING FILE 1 FROM MATCHING RECORDS IN FILE 2 -~ CHOICE 3

In disease surveillance work, frequently the first report received is
incomplete or not entirely correct. In conducting field studies, not all
blanks in a questionnaire may be completed at the first interview, and the
information may need to be supplemented later. This requires that the
initial records be updated.

A convenient way to ido this with MERGE is to create a second file of records
with the same unique identifier, such as person identification number.
Blanks in the second set of records are completed only if the corresponding
blank on the first rdecord is to be updated (overwritten). If a field in
file 2 has the missing value, the corresponding field in file 1 will NOT be
replaced, and whatever was in the field before will remain.

Suppose you wish to lupdate the file CASES.REC from a file called
CASESUPP.REC and create a new file called REVCASES.REC.

CASES.REC contains

CASENO AGE SEX

1001 33

1002 15 M -
0999 30 F

»

CASESUPP.REC contains:

CASENO AGE SEX
1001 0 F
1002 16

1005 56 M

Now run MERGE with the appropriate file names entered, Merge Option 3, and
CASENO as the MatchField. If you answer "Y' to the guestion about including
reccrds in File 2 that are not present in File 1, the results will be:

REVCASES.REC

CASENO AGE SEX
0999 30 F
1001 33 F
1002 16 M
1005 56 M



If there is more than one blank on a iine, Epi Info begins the search for a
useful field name after the preceding blank. Thus

Name Age Sex

produces three fields entitled NAME, AGE, and SEX. Now comés the tricky
part; suppose that there 1s no preceding text on the same line, as in

Address

Epi Info will call these two fields ADDRESS and ADDRESES2. The program also
detects duplications, such as the occurrence of another

Address

many lines removed from the first two. Rather than making a duplicate field
name, the program would call this one ADDRESS2. ENTER can handle up to 99
such duplications of a single field name.

If you wish to number your fields, this can be done as

B 4

1. Name

To prevent trouble in programs requiring that a field name start with a
letter, Epi Info places an "N" in front of numbers if they are the first

item in a variable name. You may prefer to avoid this and use:

Name 1.

Field names surrounded by curly brackets {} will be used in preference to
those normally generated, so that you can control the prccess. Thus, What

1s your {(name} will result in the field name NAME rather than WHATISYOUR.
More than one set of curly brackets can be used to form a field name if they
are on the same line, as in {(What) is your {name}, giving the field name
WHATNAME.

It is also possible to change field names after the data file has been
created, as described in the chapter on the CHECK program.
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CHAPTER 8

ENTERING DATA USING THE ENTER PROGRAM

Tutorial

Create a questionnaire as described in the previous chapter.
Be sure that it has a name ending in ".QES".

Run ENTER from the main menu.

In response to the request for "Data file:", type the name of
your questionnaire, but leave off the ".QES". If your
gquestionnaire was "MARY.QES", then type "“"MARY".

Press <Enter>. The program asks for the name of the
questionnaire file. To see a list of .QES files, press <Fl>

and then move the bar cursor with the arrow keys and press
<Enter> to make a choice. Here, of course, you type the name
of your questionnaire file, e.g. "MARY", and then press <Enter>.

The ENTER program will now make a data file (.REC file) from
your questionnaire and display the questionnaire on the screen,
ready to receive data.

Fill in the blanks in the questionnaire, pressing <Enter> after
each until you have completed the form. The message "Write data

to disk? (Y/N)'" will appear at the bottom of the screen. Answer

"y" or "y". Note that record number 2 is now displayed in the
lower right corner of the screen.

Complete several gquestionnaire records. Try the arrow keys and
the <PgUp>, <PgDn>, <Home>, and <End> keys.



After saving the last guestionnaire, use the <F7> and <F8> keys
to move back anhd forth through the records and review your work.

Edit one of the entries by placing the cursor in any field and

changing the contents.

Then press the <End> key and "Y" to save

the edited copy.

See the section on "Finding Records That Match Criteria"™ in this
chapter and try a few searches. Note that <Ctrl-F> displays the
function keys that are used in finding records.

To return to entry mode and add a new record,

"New record."
record.

To quit the pr

To use ENTER, first
chapter. This file
EPED program descr
If you used another
guestionnaire may hs
a utility provided \
own suffix, you can
A>RENAME

This changes the fi

RUNNING ENTER

On the main EPI menu,
press <Enter> or simply type

asking for the name

press <Ctrl-N> for
Note that you are now in the next available empty
|

ogram, press <F10>.

create a guestionnaire as described in the previous
should have the suffix ".QES". 1If this is done in the
ibed above, you are ready to run ENTER.

word processor such as Word Perfect or Multimate,
ave to be converted to a plain text or ASCII file, using
with the word processor. 1f your word processor adds its
rename the file from the DOS prompt as follows:

the

OUTBREAK.WPS OUTBEEAK.QES

le name from QUTBREAK.WPS to CUTBREAK.QES.

move the cursor bar to the ENTER program choice and
"N" and press <Enter>. A screen will appear,
of the data file.
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MAKING A NEW DATA (

The data file 1is con
you are asked for th
wish to create or th
If there 1s no data

questionnaire file s
convenient to use th
calling them BOTULIS
to type the suffixes

When the cursor is i
you may press <Fl> t
directory or on anot
press <F1>. Movin

pressing <Enter> wil

Questionnaire file n
you have created a g
OUTBREAK in the data
name, and you should

When you have specif
questlonnalre and ma
the screen. You are

ENTERING DATA

Entering data means
screen. The cursor

At the bottom of the:
with the current rec
<Ctrl-F> (for "Find"
moving from record t

Just above the promp

field containing the
the CHECK program de

only numeric, genera

.REC)

FILE

structed from your -QES file by the ENTER program. When
e data file name, give either the name of the file you
e name of an existing data file and then press <Enter>.
file by the name given, ENTER asks for the name of the
o that a data file can be created. Usually it is
e same file name for the data and questionnaire files,
M.REC and BOTULISM.QES, for example. There is no need
.REC and .QES because they are assumed by the program.

n either the "Data file" or
o see the available files. To see those in another

her disk, type the disk letter and/or directory and then
the cursor bar around with the arrow keys and then

1 choose a file from the list.

"Questionnaire file" blanks,

ames must end in .QES to be recognized. Suppose that
uestionnaire called OUTBREAK.QES. When you enter

file blank, you will be asked for the questionnaire
enter OUTBREAK.

ued both files, ENTER takes a few seconds to read the
xe a data file and then displays the guestionnaire on
now ready to enter data.

e

typln the appropriate responses in the blanks on the
will jump automatically from blank to blank.

screen the prompt line displays the available commands
ord numker at the right end of the line. Pressing

)y will display other commands used for searching and
o record.
t line, the type of data that will be accepted in the
cursor is displayed. These limits can be changed using
scribed in a later chapter, but for now, they reflect
1 purpose, date, and other field types.

11



The following commands have special meaning during data entry:

Backspace Deletes the character to the left of the cursor.

Right Arrow Moves one character right or left.

Left Arrow

Up Arrow Moves to the previous or next entry field.

Down Arrow

<PgUp> Moves the screen up or down a page.

<PgDn>

<Home> ‘Moves to the first entry field in the questionnaire.

<End> Moves to the end of the questionnaire.

<Ins>ert Turns on and turns off the insert mode alternately.
When insert mode is off, new characters will overwrite
‘(replace) old characters. When it is on, new characters
will be inserted between the old characters.

<Del>ete - Deletes & character at the cursor location.

<F10> Closes files and exits from the program. Other function

keys are described in the following sections and
summarized at the end of this chapter.

wWhen you enter data,

I

Fields will accept only the type of data shown above the prompt line.

Pressing <Enter> without any other entry signifies a missing value.

- When a field is full, the cursor moves automatically to the next field
unless this feature has been turned off as described at the
beginning of Chapter 35.

Errors on entry are signaled by a "beep" and can be corrected

immediately.

- Each blank is called a "field." Each copy of the guestionnaire you
complete is called a “Record." The records are stored in the file
with the name ending in .REC, called either the data file or the
.REC file.

12
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After the information has been entered in the last field of a questionnaire,
the question "Write data to disk (Y/N)?" appears at the bottom of the
screen. Replying "Y" or "y" saves the record and brings up the next
available empty record. Note that the record number on the lower right
changes. If the reply is "N", the cursor jumps to the first field in the
questionnaire and you have the opportunity to further edit the record.

To exit from the program at any time, use the F10 function key. If you

haven’t saved the current record, ENTER asks if you would like to and then
returns to the EPI menu or to DOS.

EDITING AN EXISTING DATA FILE

When ENTER creates a data file, it stores the entire estionnaire in the
file so that subsequent use of the file does not require the original
questionnaire. The file name has the suffix ".REC". Epi Info will find

such an existing file as soon as you type the name in the "Data file:"
blank, and you will see the next available blank record from that file on
the screen.

MOVING FROM RECORD TO RECORD

The current record number is always shown in the lower right corner of the
screen. To move to the previous record, press the <F7 key>,. <F8> will go
toc the next record in the file, if any.

If you have been "browsing" through the file with <F7> and <F8> and now wish

to enter another record, hold down the <Ctrl>» (Control) key and press "N"
fecr Y“"New." (You may need to press <Esc> first if a message appears as you
encounter either end of the file.) The <Ctrl-N> will clear the screen and

move to the next availlakble new record for data entry.




FINDING RECORDS THAT| MATCH CRITERIA

ENTER allows you to pearch the data file and find records that match your

criteria. To find a| record, first be sure the current record has been
saved, 1f necessary.| Then press <Ctrl-F> for "Find," and type in the items
you want to find, followed by <F1> for "Find 1st". You might type SMITH in

a "Lastname" field, for example, and then press the <F1> key. The first
SMITH in the file willl be presented on the screen, if one exists. If you
wish to find the next "SMITH" in the file, press <F4>, and the search starts
from your current position in the file. If you wish to go backward, hit
<F3>, and the search starts at your current position in the file and goes
backward. |

ENTER will search in this way using any combination of fields that you enter
before issuing the slearch command--a multifield search on any combination of
fields. You could have entered "Smith", "John", and "47" for the age. The

search would then be confined to records containing 47-year-old John Smiths.

Sometimes it is useful to do a "fuzzy" search, looking for all names

beginning with "Peter", for example, if you are not sure how "Petersen" or
"Peterson'" was spelled. You can use the "wildcard" character to specify the
search, entering "Peter*" in this case. Wildcards are only used in

non-numeric fields. .

If you have only a flew hundred records, searches will be reasonably fast.
Epi Info provides an indexing facility so that searches of thousands of
records can be done ‘almost instantaneously. Creating indexed fields is
described in Chapter 10 on the CHECK procgram. From the user’s point of view
there is no difference in the commands for searching; indexing merely makes
the search faster for large files.

A command called AUTOSEARCH is also described in Chapter 22. AUTOSEARCH
performs a search for duplicate records as soon as you have entered a
selected data item in the guestionnaire. It mnight be set up to perform the
search after you have entered first and last names, for example. A matching
record already in the file would be called to your attention so that
additions can be made or exact duplication avoided.

EDITING RECORDS

To edit a previously entered record, first find and retrieve it as described
above. Then change any of the items in the record, entering a new item with
the aid of the arrow, delete, and insert keys. Be sure to press <Enter>
when leaving a field that has been changed. When you have made all the
desired changes, go to the last field in the record and press <Enter>, or
merely press the END key. The question "Write data to disk (Y/N)?" will

| 14
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appear at the bottom iof the screen. If you reply "Y", the record as it now
appears will replace the old record in the file. If you type "N," the
cursor will jump to the first field in the questionnaire. If you move to
another record with <F7> or <F8> without saving the edits you have made,
they will be discarded and the edited record will revert to its previous
form in the file.

Another method of editing and permanently changing records will be described
in the chapter on the ANALYSIS program under the UPDATE command. This
allows editing in a spreadsheet format that may be more convenient for
changing the same field in many records, for example.

DELETING OR UNDELETING RECORDS

Pressing the <F6> key will mark the current record as deleted. An asterisk

(*) will appear next to the record number in the lower right corner of the
lscreen. The data items in the record are still visible in the ENTER

program, but tabulations done in the ANALYSIS program will skip this record.

The WRITE RECFILE command, described later in the chapter on ANALYSIS, will

create a copy of the data file without the deleted records and thus provides
Izapmrmanent way to rid the file of such records, if desired.

A record, once deleted, may he made active again (undeleted) by pressing the

<F6> key again. This key thus alternates (toggles) between deleting and
undeleting.

L

REVISING THE STRUCTURE OF THE DATA FILE

You can revise a questionnaire (.QES file), using EPED, and then create a

new data file in the revised format. This often occurs when you have

entered a number of records and suddenly have an inspiration about adding a
lfew guestions or wish to correct an error in the questionnaire.

RPevising the structure of the data file shoculd be carecfully distinguished

from simply revising the data, as described above for the editing process.
lTo revise the questionnaire structure, return to EPED and make appropriate

changes in your original .QES questionnaire file. Then return to the ENTER

program. Enter the name of the .REC file under "Data file:™, but do not
press <Enter>. Notice the instructions on the screen that say "F6 to revise
questionnaire." Press <F6> and you will be asked for the name of the

questionnaire file. Type the name of the revised .QES file and then press
<Enter>.

ENTER will automatically make a .REC file in the new format, merge the old
data into the new file, and then rename the old .REC file to .0OLD. The
entire process is described on the screen as it is performed.

15
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The Erocess works correcth only if the field names in the .REC file have
not been changed., If you have used the CHECK program to change the field
names in the .REC file, you will need to edit the questionnaire to produce
these same field names, or the previous field names will be constructed from
the questionnaire again.

PRINTING THE QUESTIONNAIRE AND THE DATA

To print a copy of the questionnaire or to list records from the file, press
<F5>. ENTER asks if you want a copy of the questionnaire to be printed. If
you do, enter ‘Y’; otherwise, enter ’'N’. The questionnaire will be printed
with all entry blanks indicated by underline characters, suitable for
pencil-and-paper entry.

You are then asked for the starting and ending record numbers. Be sure that
your printer is ready, and enter the numbers of the first and last records
to be printed, or zero for both if you want only the guestionnaire. Answer
"Y" to Single Sheets(Y/N) only if you want the printing to stop after every
page for insertion of a new sheet of paper in the printer. After a short
pause, ENTER sends the data to the pranter.

Records are summarized in condensed form, for example:

C

Record number 60

AGE :53 SEX :F TIMESUPPER :1930 ILL b4
ONSETDATE :04/18 ONSETTIME 12330 BAKEDHAM Y
SPINACH 3 4 MASHEDPOTA :Y CABBAGESAL tY JELLO H 4
ROLLS :N BROWNBREAD :Y MILK ¢N COFFEE :Y
WATER Y CAKES Y VANILLA Y CHOCOLATE :Y
FRUITSALAD :N

Another way to list the records is provided in the analysis program, where

‘the LIST * command will print the data in column-and~row format. Either one

may be used for various purposes such as hard-copy backup or for hand
checking the data.

USING ENTER WHEN A CHECK FILE IS PRESENT
".CHK" files are explained in the chapter on the program called CHECK. They

work with the ENTER program to check and edit data items while they are
being entered.

16



As the cursor moves to each field in ENTER, the name of a variable appears
at the bottom of the screen with a message giving the type of entry wggch
will be accepted. If no .CHK file is present, this may be "All entries
allowed," or "Integers allowed.”

If a check file is present with the same name as the data file (e.qg.,
OSWEGO.CHK for OSWEGO.REC), messages about legal values, ranges, and codes
may appear for some of the fields. These messages should be self-
explanatory:; they indicate what type of entry will be accepted in each
field. If the data item entered does not meet the criteria, the program will
beep and request another entry. If you are absolutely sure that you want to
enter something other than the required values, you can escape from a field
by pressing the Down-Arrow key after entering the "illegal" value.

If the field you are entering is specified as a "jump" field in the CHECK

program, the cursor may skip over parts of the estionnaire when you enter
certain values, skipping the symptom questions 1f you indicate that no
illness occurred, for example. This allows use of a single questionnaire

for several purposes.

If a field contains codes set up through CHECK, entering a value may cause
the corresponding member of-a code pair to appear in another field, or even

"in the same field. Thus, entering 101 may cause "Hepatitis A" to appear, or

"A" may result in "Hepatitis A".

In some fields, pressing <F9> will display a window of legal values or codes

on the screen. One of these can be chosen by moving the cursor bar with the
arrow Keys and pressing <Enter>. Typing one or more letters will position
the cursor bar on the closest match. Typing "J" will move the cursor to the
first code beginning with "J," for example.

For further details on setting up .CHK files, please see the chapter on
CHECK. These files are completely optional and offer a convenient way to
set up constraints for data entry that will help to eliminate errors at this
stage. CHK files can be set up or changed at any time, even though some
records have already been entered. 1In the ENTER program, they only perform
checks on data entered while the CHK file is present, not on previously
entered records.
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used for finding re

/

rds become visible when you press <Ctrl-F>.

\
The special functio@ keys are listed at the bottom of the screen. Those
o
i

<Fl>

[l <F2>

<F3>
<F4>
<F5>
<F6>
<F7>

<F8>

<F9>

<F10>

i SUMMARY OF SPECIAL #’UNCTION KEYS

Searches for a record with information matching the information
found in all non-blank fields except <IDNUM> and <Today> fields.
The search starts from the beginning of the file and goes forward.
Partial matches ("SMI*" is a partial match of "SMITH") can be
specified on non-numeric fields by using the asterisk or
"wildcard" character.

Finds a particular record number. Enter a number, and the record
with that number will be brought to the screen.

Same as <F1l>, except the search starts from the current file
position and goes backward. Finds the previous occurrence of a
record matching the search criteria.

Same as <F1>, except the search starts from the current file
position and goes forward. Finds the next occurrence of a record
matching the search criteria.

Allows you to priht the questionnaire or the data stored in
specified, records. Prompts will appear at the bottom of the
screen to guide you through the printing process.

Marks the current record as deleted. Such records will be ignored
in the ANALYSIS program. If the record has already been deleted,

pressing this key will undelete (restore) the record to active

status. Deleted records are indicated by an asterisk in the lower
right corner of the screen beside the record number.

Moves back to the record just before the one on the screen.

Moves forward to the next record, if any.

Displays codes, if any, that are set up for automatic coding in
the current field. Choices may be made from the menu that appears
by moving the bar cursor with the arrow keys and then pressing
<Enter>. Typing a letter of the alphabet will move the cursor to
the first choice beginning with that letter. A choice can also be
typed after pressing <Esc> to remove the menu.

Leaves the ENTER program and returns to the EPI menu or to DOS.

<Be
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CHECK FEATURES COVERED ELSEWHERE

ENTER can be programnmed to do man¥ interesting and comglex operations not
discussed in this chapter, including mathematical and logical operations
with more than one field, changing the colors on the screen, popping up help
windows, and calling Pascal or Assembly language programs that act on the
contents of fields during data entry. These functions are described in
Chapters 22 and 23.
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CHAPTER 15

STATCALC: A STATISTICAL CALCULATOR FOR SINGLE AND STRATIFIED TABLES

Tutorial

Run STA&CALC from the EPI menu. Choose "Tables" by
pressing <Enter>.

Enter four numbers, pressing <Enter> after each number.
Then priess <Enter> again or <F4> to perform calculations.
Fgllow the screen instructions to see exact confidence
limits. :

Repeat the process, but this time press <F2> for another
stratum after entering four numbers and seeing the results.
Enter four numbers for stratum 2. Press <Enter> again or
<F4> to see the calculations for both strata combined.

Enter 6, 8, or 10 numbers and then press <F4>{ Press
<F10> to return to the STATCALC menu.

Choosef"Sample size.” Experiment with each of the three
types of sample size by entering numbers and performing
calculations.

Choose "Chi Square for Trend." Enter data from the
example in this chapter, pressing <F2> after each
stratum and <F4> when you are ready to calculate the
final results. )
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OVERVIEW

STATCALC does statistics for data entered from the keyboard into tables on
the screen. Facilities are provided to perform ana1¥ses of single and
stratified 2-by~-2 tables, to calculate sample sizes for studies involving
proportions, and to|analyze trends with or without stratification.

RUNNING STATCALC

Run STATCALC from t#e main EPI menu. A menu will appear, containing the
following choices:

|
Tables (2 x 2, 2 X n)
Sample size
Cchi square for trend

To make a selection, move the cursor bar to the selection with the arrow
keys and press <Enter> or press the letter key that is highlighted, such as
T for the first choice. Help screens containing information about the
program and the statistical methods are displayed by pressing <Fi1>. We
recommend that you read these help screens carefully.

ANALYSIS OF SINGLE AND STRATIFIED TABLES (2-by-2 to 2-by-9)

This choice presents a 2-by-2 table on the screen. To do statistics for a
single 2~by-2 table, you simply enter four numbers in the table and then
press <F4> to perform the calculations. STATCALC calculates the odds ratio
and relative risk with confidence limits, three types of chi- square tests,
and, if appropriate, Fisher’s exact probability calculation. After these
have appeared, you may choose to do exact confidence limits. This is most
useful if the numbers in the table are small. .

For 2-by-2 tables, additional strata may be entered by pressing <F2> after
the statistics have appeared. After all strata have been entered, pressing
<F4> will present the results of the stratified analysis and the opportunity
to do exact confidence limits, if desired.

For single tables with up to 9 cells in the vertical dimension, simply

continue entering numbers, followed by an extra carriage return. STATCALC
will do a chi square for the 2-by-n table.
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files by the ANALYSIS program, except that STATCALC does both Cornfield and
exact confidence limits for single and for stratified tables. The
confidence limits for relative risk in stratified and single tables are
those of Greenland and Robins (Biometrics 1985; 41:55-68). Exact confidence
limits based on the algorithm of Mehta, Patel, and Gray J Am Statistical
Assoc 1985;80:969-973) are provided for use with tables in which the
Cornfield confidence limits are not sufficiently accurate (sparse
contingency tables). Further information on statistical methods is given in
Chapter 32.

The statistics prodéced in STATCALC are similar to those done from data

SAMPLE SIZE

If you choose "Sample size," a secondary menu is presented, with the
following choices:

Population survey
Cohort or cross-sectional
Unnatched case-control

All calculations are designed for studies in which the results are
proportions expressed in percentages. In a population survey or descriptive
study, finding the proportion of persons answering yes to a particular
question is a typical goal. The program asks you to specify probabilities
that your sample will predict the true situation in the population(s) being
sampled and the amount of inaccuracy you are willing to tolerate, and then
it calculates the sample size based on these assumptions.

These programs assume random sampling of the population, 100% participation,
100% accuracy in obtaining and recording answers, and other conditions that
are seldom present in real life. If you expect 90% participation rather
than 100%, you will need to multiply the sample size.by 100/90 to obtain a
more realistic estimate. o ‘

Calculated sample sizes are only a guide, and in many studies, the number of
available cases or the number of interviews that can be done within the
study budget is the final deciding factor. These programs provide a useful
way to obtain estimates against which other factors can be weighed. 1In the
long run the assumptions about what result you will obtain in the study will
be replaced by actual results, and the assumed confidence levels will be
replaced by p values or confidence limits derived from the results. Until
such hindsight is available, however, sample size calculations provide a
degree of foresight.
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level, power, and assumptions about how close an estimate of the actual
proportion, relative risk, or odds ratio you would like. For the latter,
choose the value fqrthest from the real population value that you are
willing to tolerate. For example, in the Prospective or Cross-Sectional
Study, suppose that you choose 10% as the hypothetical progortion of "Yes"
ansvers to a guestion in the unexposed persons. You may wish to enter 20%
as the closest value you would be able to distinguish in the exposed
persons, meaning that any value of 20% or over would give a p value in the
final study of .05 or less. This corresponds to a relative risk of 2.0 or

an odds ratio of 0.5. Any of these three values may be entered initially to
obtain the same results.

Operation of the tgree calculations proceeds by filling in a confidence

After assumptions have been entered, pressing <F4> will result in calcul-
ations. The result for the exact assumptions entered will be highlighted,
and a series of other values based on varying the assumptions will also be
presented. The results can be printed or sent to a file as described below.

l

\
CHI SQUARE FOR TREND

The test for trend is often used for dose~response studies and can also be
used to test for trends with age, passage of time, or any ordered variable.

The data can be stratified on other variables like age and sex to eliminate
confounding from these variables.

The Extended Mantel?ﬂaenszel chi’square that is calculated reflects the
departure of a linear trend from horizontal (i.e., no trend). 1If the

associated p value is less than .05, there is 95% probability that a trend
exists in the underlying population.

Data for analysis of trend by this method must be grouped according to an
ordered numerical sequence. The simplest groups are-arbitrary ones of 0, 1,
2, 3, etc. These are the "observations" or "scores." Other scores might be
the mid-points of groups, such as 0 for 0 glasses of water, 2 for 1 to 3
glasses, 4 for 3 to!5, etc. These are the groups over which the presence of
trend will be measured. Strata are determined by the confounding variables;

common strata would/be age or age-sex groups. The following table may be
used as an example.
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Frequency of Cigarette Smoking Among Women with of Myocardial
Infarction (MI) and Controls (C), Stratified by Age

Stratum 1 2 3 4 5
Group 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
cig./day Score MI C MI C MI C MI C MI C
None 0 1l 131 0 188 3 161 11 169 23 157
1-24 1l 1 101 6 152 12 130 21 134 42 97
>24 2 4 51 15 83 22 65 39 68 34 52

|
From Schlesselman, ?J. Case-Control Studies. Oxford Univ. Press, NY, 1982,
p. 205. ' !

In this example you would enter Stratum 1 on the first screen, then press

<F2> and enter Stratum 2 on the second screen. After entering all five
strata in this way, you would press <F4> to see the results.

PRINTING OR SENDING‘RESULTS TO A FILE

To send calculations for the current screen to the grinter, fress <F5>. If
you prefer to have butput go to a file rather than to the printer, press
<F6> instead. The first time you press <F6> a prompt will request a file
name. Once the filﬁ is open, subsequent <F5> commands will add material to
the file rather than sending it to the printer. Pressing <F6> again closes
the file. If you give the name of an existing file for the <F6> command,

new material will be added to the existing file without harming its original
contents. /

RELATED TOPICS IN O#HER CHAPTERS

Formulas and references for the statistical procedures are given in Chapter
32.
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f CHAPTER 18
!

MERGE: MERGING AND' UPDATING FILES AND RECORDS

| Tutorial
|
Combining| Data from Files with the Same Structure

Suppose that several people enter data from the same
questionnFire on different computers, each with its own
.REC filel. All the .REC files were made from the same
.QES file and have similar structures. The following
technigque will put all the records in the same file so
that they can be analyzed together. To simulate the
situation, we will use two copies of OSWEGO and pretend
that they contain different records.

Run ANALYSIS from the Epi Menu.
Make a copy of OSWEGO.REC by typing
EPI>COPYfOSWEGO.REC OSWEGO1.REC
Press <F10> to leave ANALYSIS.

Run MERGE from the EPI menu. Give the file names OSWEGO,
OSWEGO1, 'and RESULTS. Choose option number 1, "“Concatenate
similar files," and then press <F4>. After the files have
been concatenated, press <F10>, return to the EPI menu, and
use ENTER to examine the records in RESULTS and verify that
there are 150 records rather than the original 75 in OSWEGO.
Other fu?ctions of MERGE 1link related records in different
files. ee this chapter and Chapter 25 on the relational
- features of Epi Info for more information.

|
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SETTING UP EPED TO| MAKE A QUESTIONNAIRE

Run EPED from the EPI menu. Now press <F2> for the file menu and find "Open
File This Window." Move to this option with the arrow ke¥s if necessary and
press the Enter key. EPED will ask for the name of the file. Respond with
a file name having| eight or fewer letters, followed by ".QES". If the
questionnaire already exists, it will be presented on the screen for
editing. From the <F6> or Set menu, you should also set the right margin to
80 and turn word wrap OFF.

INDICATING DATA ENTRY LOCATIONS IN THE QUESTIONNAIRE

When a questionnaire is being developed for use in ENTER, a few simple
conventlions are necessary to tell the program where to create data entry
fields or variables and what kind of data to accept at these locations.
ENTER will give names to these fields, and they will become the variables
which can be manipulated in the ANALYSIS program. The field formats are
described below and on the back cover of this manual.

There is a special command in EPED to make it easy to insert fields in your
guestionnaire. To see it in action, type <Ctrl-Q Q> (hold down the control
key, type Q once, and then let go of the control key and tyge a single Q).
It can also be accessed from the Text menu, but <Ctrl-Q Q> 1s easy to
remember. A menu of field types like the ones on the back of the manual
will appear on the screen. To insert one in your questionnaire, move the
bar cursor to the choice and press <Enter>. For some field types, EPED may
ask about the length of the field or the number of digits. After you have
provided this information, the field will be inserted in the questionnaire
at the current position of the cursor.

If you are using a word processor other than EPED or find it easier, simply
tgpe the proper letters for the field into your gquestionnaire without using
the <ctrl-Q Q> command. The field types are shown below, with information
about their meaning.
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File 1 is the main .REC file for the merge. File 2 is the .REC file
containing records that are to be merged into or on top of those in file 1.
NewFile is a .REC file to be created by MERGE that will contain the results
of the merge.

CONCATENATING SIMILAR FILES TOP TO BOTTOM -- CHOICE 1

Two files that have the same format (came from the same questionnaire) can
be concatenated, with one appended to the end of the other, as follows:

f

File 1 f Name of one file

File 2 Name of the other file

New file Name of a new file to be created
Merge Option 1

Match Fields | Leave blank
Y/N question f Answer "y"

After you have answered the questions on the screen, press F4. The program
will convert the file and then return to the merge screen. Press <F10> to
return to the EPI menu or to DOS.

entered at different times or on different computers. This often happens
during an outbreak, when several workers enter data to save time. It also
occurs when a number of persons on a network submit periodic reports as

This option is useﬁ for combining files made from the same questionnaire but
separate files, an$ the results must be combined for further analysis.

|
MERGING ALL FIELDS OF DISSIMILAR FILES (SIDE TO SIDE) -- CHOICE 2

This command does the same thing as RELATING the two files in ANALYSIS and
writing a new file with WRITE RECFILE. This is discussed in Chapter 25.

Suppose that information has been collected on individuals and on their
households in a study. Different questionnaires were used for each purpose,
and the result is a file called PERSON.REC, containing one record for each
individual, and a file called HOUSE.REC, containing one record for each
household. The investigator was careful to see that a field called
"HOUS%ID“ appears on both questionnaires so that they can be linked
together. ;



Now run MERGE as follows:

File 1 ! HOUSE

File 2 PERSON (The one with multiple records
for each one in File 1)

New file Name of a new file--HHPERS

Merge Option 2 '

Match Fields HOUSEID écould be several fields,
separated by spaces)

Y/N question Answer "“N" ‘

For each person récord that matches a household record number, the new file
will contain a record combining the contents of both the PERSON record and
the HOUSE record. These new person records can now be processed for any of
the household variables. Processing information for households alone,
however, can still be done with the HOUSE.REC file, which has not been
disturbed by the merging process. Some questions that can be answered are:

How many households are there? The answer is given by any frequency or
table using HOUSE.REC. Note that using the merged file would give the wrong

answer, since household information has been replicated for each person in
the study. ‘

How many persons under the age of 10 are there? Selecting for AGE < 10 in

the file PERSON.REC or the new file, HHPERS.REC, followed by a frequency or
table, will give the answer.

How many persons under age 10 live in houses having fewer than five rooms?
This can be answered only by using the new file, since neither of the
original files contains the complete story. Using HHPERS.REC, first select
for AGE < 10 and then for ROOMS <= 5, followed by FREQ AGE. Or the answer
may be easily extracted from the table that is produced by TABLES AGE ROOMS.

Once you understa#d the method of combining files and replicating
information in this way, you will be able to handle two or more levels of
information such as HOUSEHOLDS, INDIVIDUALS, and multiple VISITS to
individuals, using Epi Info files and MERGE. If such work is an objective,
you should also read Chapter 25 on the relational features of Epi Info.
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<IDNUM>
<IDNUM >

This is a special-purpose field that maintains sequential identification
numbers. The first number in the file will be number 1, and each succeeding

record will have an IDNUM one higher than the previous record. This field
is used to maintain unique identification numbers automatically.

Since IDNUM fields are filled automatically, the cursor skips them during
data entry. If you wish to set the value of an <IDNUM> field to a number
other than 1 in the first record of a file, use the up arrow key to enter
the field and typejthe desired number before saving the record.

You should not use 'the underline, number {#) sign, or less-than or
greater~than characters in the questionnaire except in the formats shown
above, as the program will think you are trying to create an incorrect
field. Specifically, < > and unpaired ">" or "<" signs are not allowed.
The fields with spécial words such as <today/y¥> must be exactly the length

shown to contain the date or telephone number information correctly.

!
\

HELPING EPI INFO TO CREATE USEFUL VARIABLE NAMES

Unlike most data ewtry programs, Epi Info creates variable or field names
automatically from the original questionnaire. When it encounters an
underline or other‘special character, it looks for text on the same line
which can be the basis for a variable name. The first 10 non- punctuation
characters become the name. This name is used in the ANALYSIS program to
refer to the data entered in this field. If the line is

!

Name i

the field will be Falled NAME. If it is

|
What is your name?

the field will be Ealled ISYOURNAME, since selected words like "what" are
discarded automatically, along with spaces and punctuation. It is wise to
put significant words within the first 10 characters of the text preceding
the blank, or to mark them with curly brackets () as described below.




..

|
If you answered "N! to the last qguestion, then CASENO 1005 will not appear
in REVCASES.REC. ,

This procedure provides a handg method for updating old records that might
already have been sent to another location in a surveillance system, for
example. Only the update information needs to be sent; the previous records
can then be update? y the recipient using MERGE.

Note that if you wish to erase an item in File 1, it is not sufficient to
send blank information in File 2. You will need to adopt a convention for
missing data other| than 0 or blank for this purpose, such as XXX or --- for
an underline field and 99 for a numeric field. This information in File 2

will then replace the item in File 1.

TRANSFERRING A FIL& INTO ANOTHER FORMAT (REVISE) -~ CHOICE 4

In conducting an investigation, suppose that after entering a number of
records you decide to revise the questionnaire. You therefore edit the
original .QES file, adding several questions and perhaps subtracting several

others.

The following steps are performed automatically by the ENTER program when
you press <F6> to revise a questionnaire. In case you wish to do this
within MERGE or understand better what happens, the steps are as follows.

First, create a .REC file from your new guestionnaire by using ENTER and
giving a new name for the data file. Instead of entering data, however, use
<F10> to leave the program and save the (empty) new .REC file. )

Now choose MERGE from the menu, and enter the following information:

File 1 Name of the new, empty file )
File 2 Name of the other file, containing the data
New file Name of a new file to be created

Merge Option 4
Match Fields Leave blank
Y/N question Answer "Y"

When you press <F4>, MERGE will combine the two files so that the revisions
are included. Some kinds of revisions may work better if you reverse the
order of the two files, and this might be worth trying if difficulties occur
with the order suggested.




n
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RELATED TOPICS IN O’ITHER CHAPTERS

Revising file data structure by revising a questionnaire, creating a new
data fige, and merging existing data into the new data file is done
automatically by the ENTER program, as described in Chapter 8. ENTER
actually performs this function by calling the MERGE program, but the
details are taken care of internally.

MERGE produces files that contain permanent results of merging. It merges
two files "relationally" in a batch mode. Almost all of the operations that
MERGE performs can be duplicated in a dynamic wa¥ by using the relational
features of ENTER and ANALYSIS. Chapter 25 describes these in detail. Once
files have been RELATEd in ANALYSIS, they can be made permanent by using the
WRITE RECFILE command, thus accomplishing the same thing as a merge.




VALIDATE -- Compares two Epi Info files entered by different operators
and reports any differences.

Help files -~ Mu#h of the material in the reference section of this

manual is available in help files accessed by pressing <Fl1> from within
Epi Info prograns. -

Sample Programs ~-Two complete sample surveillance systems, files from
two epidemic investigations and a system for anthropometric
calculations in nutritional surveys, are provided as examples of Epi
Info use. There are numerous other small data files, and many
programming examples are provided in the manual.

|

Tutorials -- Coﬂplete interactive tutorials are provided to introduce
the features of EPED and ANALYSIS.

Epi Info, Version 5, reguires an IBM~compatible microcomputer running the

PC-DOS or MS-DOS operating system (Version 2.0 or higher), 512 K (524,288)
bytes of random—ac%

graphics adapter (
Hercules or IBM mo
are supported. An IBM- or Epson~-compatible printer or Hewlett
Packard-compatible laser printer can be used to print results. For most
effective use of Epi Info with large data sets, a hard-disk drive, 640 K of
memory, and a colo‘ graphics board and monitor are recommended.

ess memory (RAM), and at least one floppy disk drive. A
oard) is necessary to produce graphs. Adapters using the
ochrome, EGA, VGA, IBM3270, IBM8514, and AT&T standards

handle (up to fourébillion). A questionnaire can have up to 500 lines or
approximately 20 screens. The number of variables is not limited, except
that they must fit|in the 500 lines. The maximum length for a text variable
is 80 characters. The total length of variables in one file must not exceed
2048 characters. iven the ability to link several related files, this
should not be a practical problem, since you can spread data over several
files and link them during analysis. The programs in Epi Info require about

one megabyte of disk space, but ANALYSIS, the largest program, will file on
one 362 K disk.

Versions 1-3 of Ep& Info were produced in the Epidemiology Program Office of
the Centers for Dlgease Control (CDC). Version 4 was produced and
distributed on an experimental basis by the Surveillance, Forecasting, and
Impact Assessment Unit, Global Programme on AIDS, World Health Organization
(WHO) , Geneva, Switzerland, in collaboration with cDc. Version 5, the
current version, is a joint CDC/WHO effort.

The programs are made available by WHO and CDC and are not copyrighted.

Making copies for others is permitted and encouraged. Please provide copies
of the manual if you distribute the programs.

12
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ILL Minimum 25%ile Median 75%ile Maximum Mode

+ 3.00 17.000 38.500 59,000 77.000 15.000

- 7.00 14.000 35.000 . 50.000 69.000 11.000
ANOVA

(For normally distributed data only)
The p value is eguivalent to that for the Student’s T Test,
since there are only 2 samples.

Variation . 8S af - MS F statistic p-value
Between 712.655 1 712.655 1.560 0.213137
Within 33340.732 73 456.722

Total 34053.387 74

| Bartlett’s test for homogeneity of variance
Bartlett’s chi square = 0.119 deg freedom = 1 p-value = 0.729786

Thé variances are homogeneous with 95% confidence.
If samples ?re also normally distributed, ANOVA results can be used.

Mann-Whitney or Wklcoxon Two~Sample Test (Kruskal-Wallis test for two
groups) ;

Kruskal~Wallis H [(equivalent to Chi square) = 1.161
| Degrees of freedom = 1
} p value = 0.281226

\
At first this may be more numbers than you ever wanted, but the overall
results can be quickly understood. The means of the two sets of ages are 39
and 33. Now look at the p values under the ANOVA and Kruskal-Wallis tests.
Since both are more than 0.05, we can conclude that the difference in mean
age between the IgL and NOT ILL groups is not "significant." Bartlett’s
test helps you decide which one of the two methods to choose, but in this
case, both tests lead to the same conclusion. Further details are given in
Chapter 32 on Statistics.

(
|
|
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Note on missing values: 1In the MEANS, TABLES, and FREQ procedures, missing
values will be ignored if they were entered by pressing <Enter> in the ENTER
program and if SET %GNORE is ON (normally it 1is; see the SET command in
Reference Chapter 36). I1If, however, you have used another code, such as 99,
for missing values, be sure to select only the non-missing values before

using the means pro
example. Be partic
from another system

TITLES

The TITLE command a
appear at the top o
before the TABLES,

title for the resul
executed, TITLE can
next command. The

subsequent commands

TITLE 1 Number of
TITLE 2 North Chi

To remove this titl
TITLE 1 (All titles

CHARTS AND GRAPHS

ANALYSIS produces h
graphs directly fro
he following examp

HISTOGRAM ONSE

PIE RACE
BAR AGEGROUP
LINE DAY
SCATTER SYSBP

cedure. This can be done bx using SELECT AGE <> 99, for
ularly aware of this point if the data have been imported
'in which missing values may be coded differently.

llows gou to specify up to five lines of text that will
f a table, frequency, chart, or graph. TITLE can be used
REQ, and graphics commands to produce an appropriate
s. To cancel the effect after the command has been
be used again with blank entries or new text for the
following commands will define a two-line title for

Cases by Date of Onset
cago, January 1990

L for later commands use:

with numbers 1 or greater are removed.)

istograms, scatter plots, pie charts, and bar and line
m data files. Making a graph requires a single command;
les will give the idea:

TDATE

ponynAss
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If /R is placed after the SCATTER command, a least squares regression line
will be drawn through the data points, as in:

SCATTER SYSBP | BODYMASS /R

Sometimes it is important to comgare two graphs and to make the scales on
the vertical axes the same for this purpose. Adding a slash (forward slash,
not backslash) to the command and specifying the maximum value of the Y axis
will accomplish this, as in:

EPI>Bar ROLLS /Y=0-75

(The lower value must be 0.) For scatter glots, the maximum and minimum
numbers on the X (horizontal) and Y (vertical) axes can be made more extreme
by specifying new numbers:

EPI>Scatter age BP /X=0-300 /Y=0-100

The minimum cannot| be increased nor the maximum decreased from the values
chosen automatical#y.

|
SENDING RESULTS TO THE PRINTER OR TO A FILE

Before using the print commands, be sure that a printer is connected to the
computer, turned on, and supplied with paper. Pressing the Printer On key
<F5> will send all subsequent output to the printer. It does not print
results already on| the screen. The best way to do this is to turn the
printer on with <F5> and then press the up arrow to recall the previous
command. Pressing <Enter> will run the command again, and this time the
results will be printed. To turn the printer off, press <F5> again.

Note that when yougpress <F5>, the command ROUTE PRINTER or ROUTE SCREEN
appears. This key provides a shortcut to these commands, but you can also
type them on the command line to control printing.

The ROUTE command will also direct the results to a file by the name of your
choice.

EPI>ROUTE C:RESULTS.TXT

will send all results to the file RESULTS.TXT on drive C, until another
ROUTE command sends results to the SCREEN, PRINTER, or another file or files
are closed by leaving ANALYSIS with <F1i0>.
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When a graph or chart is re?uested as in the preceding section and printing
is on, the graph will be printed; otherwise, it will appear only on the
screen. Printing of graphs and charts can be done on Hewlett-Packard
Laserjet compatible printers and plotters and on IBM and Epson compatible
dot~matrix printers, although other printers will usually work for tables
and lists. Graphs ma¥ grint with other printers but graphics are more
subject to incompatibility problems than plain text. See the section of
Chapter 36 on the SET command for methods of setting up ANALYSIS for laser
printers and plotters.

RECALLING ANALYSIS!COMMANDS
|

As commands are enﬁered, ANALYSIS saves each line for possible reuse. When
the cursor is at the EPI> prompt, pressing the <up arrow> key will bring
back previous commands and allow you to correct errors or change the
commands.

Once a line has been recalled, it may be edited. When the <Enter> key is
pressed, the command will be executed just as though it had just been
typed.

Previous commands are stored in a space called the Command Stack. ANALYSIS

normally saves the last 20 commands, -but this can be increased by resetting
the size of the Command Stack. This is described in the reference chapter

for ANALYSIS under the SET command.

RELATED TOPICS IN OTHER CHAPTERS

The commands we have described so far will produce results from a
questionnaire, but we have not yet discussed how to omit selected records
from the ANALYSIS, how to group or recode data items,. take action only if
certain conditions are met, reorganize and write new files, and many other
operations that are essential to complete analysis of a data set. As
commands become more complex, it is useful to save them for repeated use in
a program file. These and other procedures are discussed in Chapter 11,
which should be consulted as soon as you have mastered the elementary
operations in ANALYSIS and need to begin serious data analysis.

ANALYSIS also contains features useful in setting up germanent systems such
as those used in U.S. state health departments for maintaining communicable
disease reports. Two examples of such systems are included on the Epi Info
disks and described in Chapters 14 and 26. Commands of interest to those
programming such systems are described in Chapters 13, 22, 24, 25, and
33-36.
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[ CHAPTER 10

THE CHECK PROGRAM: OPTIONAL ERROR CHECKING, CODING AND SKIP PATTERNS
DURING DATA ENTRY

‘ Tutorial
Run the éHECK program from the EPI menu.

Enter thé file name OSWEGO and respond that you are "Ready" by
typing "Y' and pressing <Enter>.

You will see the OSWEGO questionnaire on a screen that looks
like the ENTER screen but that has a different series of prompts
at the bottom.

Enter "1" in the AGE field. Now press <F1> to make this the
minimum age allowed in the field. Note the change in the line
just above the function key prompts. Now enter "90" in this
field and press <F2> to define the maximum of the range.

Move the cursor to the field labelled SEX. Enter "M" and press
<F6> to make this a "legal value." Do the same for "F" and for
"U" (Unknown). Press <F4> to make this a "Must Enter"” field.
The result is that only M, F, and U will be accepted in this
field, and a missing value is not allowed, since we have decided
to use U| for this purpose.

|

Now let’s install a conditional jump or skip pattern so that date
and time of onset are skipped if there is no illness. Place the
cursor in the ILL field, enter "N", and press <F7>. Following the
instructions on the screen move the cursor to BAKED HAM and press
<F7> again. The cursor will now jump automatically to BAKED HAM
when N is entered for ILL. If Y or blank is entered, the cursor
will proceed normally to Date of Onset.
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Press <F10> and affirm that you wish to save the results. The EPI
menu will appear. '

Run the ENTER program with the file OSWEGQO. Enter a record to
verify that the range, legal values, and jump work properly. Do
not save the results, but press <F10> and "N" to return to the
menu.

Other features of CHECK that were not demonstrated include
automatic coding, repeat fields, file indexing, and changing the

names of variables. These are described in this chapter and in
Chapters 22 and 23.

OVERVIEW

Often it is useful to have the computer check for errors during the data
entry process, to do automatic coding of entries, and to skip over parts of
the estionnaire if certain conditions are met. The CHECK program makes it
possible to instruct ENTER to perform such operations automatically. By
using CHECK and investing a little extra time in setting up conditions, you
can protect your data against many common types of error and also make data
entry easier and more automatic. This is particularly helpful if several
people or those with minimal computer experience will be entering the data.

CHECK makes a file with a name ending in .CHK. The .CHK file contains
instructions for ENTER to restrict the data entered in specified fields.
When ENTER is run, it automatically looks for a file with the same name as
the .REC file but ending in .CHK. Using CHECK is optional, and the ENTER
program will function just as well if you decide not to make a .CHK file.

RUNNING CHECK

Before running CHECK, a .REC file must already exist for the questionnaire
you wish to enhance. Use ENTER to make a .REC file from the .QES file if
necessary before running CHECK. Do not enter any data items, but exit
immediately from ENTER with <F10> to make an empty .REC file; then run

CHECK from the main menu. Enter the name of the .REC file in the data file
space in CHECK and answer "Y" in the "Ready?" blank.

CHECK presents the guestionnaire on the screen with the following function
keys indicated on the bottom line:
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F1/F2-Min/Max F5~Link fields Legal: F6-Add Shift-F6-Display Ctrl-F6-Delete
F3-Repeat F9~Edit field Jump : F7-Add Shift-F7-Display Ctrl-F7~Delete
F4-MustEnter F10-Quit Codes: F8-Add Shift-F8~Display Ctrl-F8-Delete

Information on the status of functions set up for the field in which the
cursor rests will be displayed just above this series of function- key
prompts.

The function keys act on the field in which the cursor is currently
located, Pressing a function key once sets the condition, and in some cases,
pressing it a second time will remove the condition. Thus, if you wish to
make CITY a Repeat field, as described below, glace the cursor in CITY, and
press the <F3> key. To remove the Repeat condition, press <F3> again. The
condition currently in effect is shown on the line above the function-key
information. Several different conditions may be entered for one field.

RANGE CHECKING (MIN/MAX) <F1><F2>

When a minimum and maximum are specified, the value entered in a field must
be greater than or equal to a specified lower bound and less than or equal
to a given upper bound. Any field type may have a range, although the
meaning is somewhat different if the field is non-numeric. In this case, the
name must lie within the two bounds when sorted in alphabetic order.

To enter a lower or upper range, enter a value in the appropriate field and
then press <F1> or <F2>. Additional values can be entered as "Legal", wusing
the <F6> key so that "1-3, 9" can be the final result.

Examples:

Lower range 1, Upper range 3, will accept only values of 1, 2, or 3.

Lower range Smith, Upper range Thompkins, will accept "Smith",
"Smithson", and "Thomas", but reject “Thompson".

LEGAL VALUES <F6>

Legal values are those that will be accepted as entries in a field. When a
list of legal values is specified, an entry must match one of a specified
list of values, or it will be rejected. Pressing <Enter> for a missing

ébiank) value is accepted unless "Must Enter" is also specified as discussed
elow.
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To enter a legal value, type the value in the appropriate field and press
<F6>. The value will be added to the list of legal values. To remove an
existing legal value, place the value in the field and then press
<Ctrl-F6>, i.e., hold down the <Ctrl> key and press <F6>. Pressing
<Shift-F6> will displai current legal values for the field if there are more
than will fit on the line at the bottom of the screen.

MUST ENTER <F4>

When Must Enter is specified, missing (blank) values are not allowed. The
value entered must be another valid entry.

To specify Must Enter for a field, place the cursor in the proper field and
press <F4>. Pressing <F4> again removes the Must-Enter condition.

REPEAT <F3>

During entry, the value of the field will be set automatically to the value
in the last record entered or digplayed. This is useful when a series of
questionnaires all contain the same name, for city or state, for example.

The few that do not can be changed during entry.

To designate a repeat field, place the cursor in this field and press <F3>.
Pressing <F3> agalh removes the Repeat condition.

CONDITIONAL JUMPS (SKIP PATTERNS) <F7>

Frequently questionnaires contain sections that are to be skipped, depending
on the answer to a prior question. If no illness occurred, for example, the
cursor should jump over the section on symptoms and proceed to the next
useful item. It 1is also useful at times to have the cursor iump to an
entirely different part of the questionnaire containing special-purpose
questions. If "Rabies" is entered for DISEASE, the cursor could jump to a
series of estions specific for animal rabies, and then after the last
question, jump back to the question following DISEASE.

To set up conditional jumps, enter a value in the appropriate field, e.g., N
for ILL, and press <F7>. You will be asked to indicate the destination
field for the jump. Put the cursor in this field, and press <F7> again. 1In
the example given if ILL is entered as N, the ENTER program will
automatically jump to the designated field, skipping over questions
pertaining to i1llness. Any other answer, such as Y, will cause the cursor to
move on to the next field as usual.
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You can specify several values with different conditional jumps for a field
if desired. To spec¢ify a jump regardless of the entry in the field, press
<F7> while the field is blank. Such unconditional jumps are useful for
changing the order in which fields are entered on a questionnaire.

To jump to one field on "1" and to another on all other entries, you would
create one general jump with a blank field and then a different jump for the
"1" value. Entry of values for which a jump is not specified will, of
course, cause the cursor to go to the next field as usual.

To display all currgnt jumps for a field, press <Shift-F7>. A jump may be
removed with <Ctrl-F7>. »

LINKING OF FIELDS AND AUTOMATIC CODING <F5> AND <Fé6>

If automatic coding is specified, an ent will be compared with a table
consisting of pairs of codes, words, or phrases, and converted to the value
of the other member of the pair. The result will be placed in the same

field, or, if another field has been specified with the link command, in
the linked field.

Suppose that you link two fields called DISEASE and DISEASECOD and set up
codes for DISEASE. ' When you enter "Hepatitis B" in a field called DISEASE,
the corresponding code (say, 10) would be found automatically and placed in

a field called DISEASECOD. If you enter 10 in DISEASECOD, "Hepatitis B" will
be placed in DISEASE.

Unless you wish thel entries to be recoded to the same field, you must set up
the Link between fieplds before setting up the coding. To do this, place the
cursor in the first field and press <F5>., Then following the directions on
the screen, move the cursor to the field to be linked and press <F5> again.
The fields are now linked and you can proceed with setting up the codes.

Suppose again that there fields for DISEASE and DISEASECOD and these have
been linked as described above. When you enter a value in DISEASE, 1like
"Hep A", and then press <F8>, the cursor will jump to DISEASECOD, the linked
field. You then enter the code, in this case 10, and press <F8> again. The

cursor will jump back to DISEASE, and you are ready to enter as many other
codes as you wish, using the same method.

Coding restricts the entries allowed, as though the values had been
designated LEGAL. 'The ENTER program treats upper and lower case alike in
coded fields so that "Hepatitis B", "HEPATITIS B", and "hepatitis b" are
all treated as the same value for DISEASE.
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During data entry, if you must enter a value which is not a valid code or
legal value, this ctn be done using the down-arrow key instead of <Enter> to
record the value. You can use the coding facility to accept several synonyms
and recode them to a single uniform entry. To do this, OMIT the linking
step, thereby 1linking the field to itself. Then enter the synonyms, such
as "Hepatitis B", "Hep B", and "B", giving "HEPATITIS B" as the code for
each. This will have the effect of coding all three entries to the same
final data item. ‘

Codes can be removid by pressing <Ctrl-F8> with the code to be removed and
the cursor in one df the two relevant fields. <Shift-F8> will display all
codes for a field.1

|
THE EDIT FIELD comﬁmn <F9>

The .CHK file contains a series of instructions to the ENTER program. The
Edit Field function allows Kou to see and edit the commands that are
inserted automatically in the file by CHECK. It confines the view to
commands for the current field-~-the one containing the cursor.

Try entering one o} more CHECK commands and then examine the CHECK file by
pressing <F9> with the cursor in the same field. 1In the example given above
for the coding function, if there are many disease codes, you may prefer to
use the Edit function to type them directly into the .CHK file.

To do this, press <F9> with the cursor in DISEASE. An editing window
appears with the portion of the .CHK file for DISEASE displayed. You will
note code pairs in|/the section called "Codes", terminated by the word END.
The first would be| "HEP A" 10. You may type in other code pairs, taking
care to Eut quotation marks around any codes that contain spaces. To leave
the editing window, press <ESC>.

Editing the file directly is more likely to result in errors than working
through the automatic coding process, but if you are careful not to disrupt
the structure of the .CHK file, it should be more efficient for large code
sets like all the counties in a state or a series of diseases. Several
hundred codes can be handled this way, if desired.

CHANGING VARIABLE hAMES
(

The variable names that Epi Info constructs automatically from text
preceding the ent blank are not always the best representation of the
meanin? of the variiable. These names can be changed in the data file from
the Editor in the CHECK program. To change a variable name, place the

|
J
|

J
|
r
|

J
/
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“Change name" as indicated at the bottom of the screen and enter the new
name for the field The variable name will be changed in both the .CHK file

cursor in the corre% onding field and press <F9>. Then press <F1l> for
and the .REC file. \

COMMENT LEGAL CODES\

meaning, but without automatic recoding. Using the Edit Field function, a
1LEGAL statement may be changed to COMMENT LEGAL to disglay descriptions of

legal values. Suppose that a LEGAL statement appears in the .CHK file as:

Sometimes it is useiul to be able to display codes with comments on their
SEX }

|

J

|

|

|

|

Pressing <F9> from the main CHECK screen when the cursor is in the SEX field
will display these statements.

Add the word COMMEN# and the comments or labels, as follows:
SEX

Comment Legal
M Male
F Female
U Unknown

END

/
Now the ENTER pro ram will display the codes in a Eop-up window if the <F9>
or SEE CODES key s pressed during data entry. 8 is useful if there are
a number of codes and you do not wish to have the longer versions actually
entered into the d ta file, as would occur if you set up codes in CHECK.

the left of the items in .CHK files is helpful to
ile, but is ignored by the ENTER program and is optional
r more items.

The indentation t
understandlng the
if you wish to ent

S wyAg‘AA\JD_I:h_Q
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position to point to the next New record to be added to the data
file. Use| this command if you have finished editing records and
wish to enter new records, or to leave the search (<Ctrl-F>) mode.

e screen to Find a record.

<Ctrl-N> Clears all the fields in the current record and sets the record
<Ctrl-F> Prepares t

disks that can serve as models for more advanced data entry functions. The
CHECK program described in Chapters 10 and 22 can be used to add many
features to the data entry process such as range checking, legal values,
skip patterns, automatic coding, help windows, crossfield checking,
mathematical and logical functions, and even linking in programs written in
other languages. The results of such programming can be seen in the example

RELATED TOPICS IN OTHER CHAPTERS
Example Chapters 14, 23, and 26 describe guestionnaires on the Epi Info
chapters.

|
|

|
|
/
|
/
/
N

|

(
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CHAPTER 9

FROM EPI INFO FILE

i

ANALYSIS: PRODUCING#LISTS, FREQUENCIES, TABLES, STATISTICS, AND GRAPHS
{
|

| Tutorial
Run the ANFLYSIS program from the main menu.
When the p#ompt "EPI>" appears, type:
RUN #UTORI
Enjoy thejtutorial.

To leave qhe program at any time, press <F10>

|
OVERVIEW |
t
ANALYSIS produces lists, frequencies, tables, statistics, and graphs from
Epi Info or ABASE files. Simple commands will cause ANALYSIS to select
records using specified criteria, sort or list records, do frequencies or
cross tabulations, do logical or mathematical operations on a variable, put
the results in a new variable, and direct the results to the screen, a
printer, or a disk file.

The commands form a mini programming language, and they may be entered one
by one from the keyboard or placed i1n a program file that 1is then "run" from
ANALYSIS. In this chapter, we will describe only the simpler
operations--those that might be used during a field investigation for
preliminary analysis of a questionnaire. The writing of programs to "clean"
data sets and for permanent disease surveillance systems is described in
later chapters. !
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|

entering commands and a larger one above where the results of the commands
will appear. At the bottom of the screen some key commands are indicated,
and information about data files and available memory is displayed at the

GETTING ACQUAINTED
By running ANALYSIS from the EPI menu, you will see a lower window for
top. |

keyboard. If you make a mistake or want to change part of the line being
entered, use the <Backspace> or <Left arrow> key to return to the correct
position and then enter the new material. The <Del> and <Ins> keys work as
in EPED, deleting characters and turning the Insert mode on and off. The
<Home> and <End> keys skip to the beginning or end of the current line.

the bottom of the screen allow selecting help topics,
le names from lists that appear on the screen when the
er pressing one of the function keys, you choose an item
ght bar with the up- and down-arrow keys and pressing

Whenever the cursoriis at the EPI> prompt, commands may be entered from the
The function keys at
commands, and varia
key is pressed. Af
by moving the highl
<Enter>. J

J
As results appear in the upper window, those that have scrolled out of sight
at the top of the screen may be reviewed by pressing the <PgUp> and <PgDn>
keys to move up and|down one screen at a time. For finer movements,
<Ctrl-PgUp> and <Ctrl-PgDn> will move one line at a time.

We suggest that you| run the tutorial as instructed above. It covers most of
the material in this chapter interactively. Chapters 11, 13, 25, and many
other chapters contain further information about ANALYSIS. For particular
commands, the reference section in Chapter 36 provides much more detail
about additional uses and options than can be given in this introductory
chapter. This chapter describes the basic commands used to analyze a
guestionnaire and produce line lists, frequencies, cross tabulations, means,
and graphs. | .

THE HELP SYSTEM

To see a list of the commands in ANALYSIS, press <F2>, the Commands key. A
list of commands will appear in a window on the screen. Moving the cursor
to a command and pressing <Enter> will place that command next to the
prompt, although, gf course, you may also type commands from the keyboard.

Whenever a commanqshas been entered-~READ, for example--pressing <F1> will
bring up further information about that command, including the format in
. - ) - - . - - .
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f
which field names and other information must be supplied. If no command has
been entered, <F1> brings up a list of topics; choosing a topic then
produces information on that topic.

|
For many commands, such as READ, typing the command and then <Enter> will
bring up a menu of aﬂpropriate choices-~in this case, the files that can be
read. Choosing a file then carries out the command with the appropriate
file or variable. g

To summarize, help ié never more than one keystroke away:

- For general information on a topic, press <F1> without a command
on the EPI> line, and then choose a topic from the list.

- For command information, press <F2> for commands.

- For more information about a command, enter the command and then
press <Fl1>. |

- For file information, type READ <Enter>, and then choose the file
from the men$ that appears.

- For a list of variables in the current file, press <F3> for
variables and choose from the list., Several variables can be
"tagged" with the <+> key or "untagged" with the <-> key before
pressing <EnJer> to finalize the choice(s).

The help system is ihtelligent enough to change the order of words in a
command; if you choose a variable and then a command from the menus, their
order is automatically reversed.

THE FIRST STEP-—READ&NG A FILE
|

Analysis must be performed on the records in a file. The file may be either
an Epi Info file, produced by entering data with the ENTER program, or a
dBASE file from another source. Epi Info files can be produced from many
other formats by the IMPORT program (Chapter 17), and the resulting file can
be used in ANALYSISW

|

1ls ANALYSIS what file to use is READ <file name>, and
first command given in ANALYSIS.

The command that tel
this is usually the

To see a list of av#ilable files, type

EPI> READ |

|
and press <Enter>. |To see the files in another directory, such as c:\Data\,
you would first type READ c:\Data\ before pressing <Enter>. To see all dBASE
files, type READ *.dbf. A directory of files will appear in a window. Move
the cursor bar with | the arrow keys and choose a file by pressing <Enter>.

|
|
|
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Whether you use the file directory or simply type READ and the file name,
ANALYSIS will use this file for all subsequent operations until another READ
is performed. It has become the "active data set."

ANALYSIS will also read and process files made in the dBASE format. To use
a ABASE file rather than an Epi Info file, simply type the file name
followed by .DBF. The only operation in ANALYSIS that cannot be performed
with a dBASE file is UPDATEing of records, described in a later section.

Allowable READ commands include the following:

READ OSWEGO (OSWEGO.REC is understood)
READ OSWEGO.REC .
READ OSWEGO.DBF (A dBASE file)

READ OSWEGO1l OSWEGO2 OSWEGO3
(Three files with similar formats that you wish to analyze
as a single unit)
For the rest of this chapter, we will assume that you have chosen the file
OSWEGO.REC, supplied with the Epi Info system, by giving the command:

EPI>READ OSWEGO i

OSWEGO.REC contains interview information from a foodborne outbreak often
used as a teaching exercise. The file contains 75 questionnaires obtained

from attendees at a church supper that was followed by a gastroenteritis
outbreak.

PRODUCING A LINE LISTING

To produce a listing of the records in the file, type:
EPI>LIST

The result is:

REC AGE SEX TIMESUPPER ILL ONSETDATE ONSETTIME BAKEDHAM SPINACH MASHEDPOTA

— G e e SR an e G - e D b e e D Gm G e G eR S G A S W M IS Gy S e S M W R G e e A G A e S S e D G S S S e O e S e g o -

1 11 M 9999 N 0 N N N
2 52 F 1500 Y 04/19 30 Y Y Y
--- ETC. -=---
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The command LIST will display oan as many variables as will fit across the
current screen width. If you would like to list all variables, use

EPI>LIST +*

The "#" is shorthand for "all fields." LIST followed by one or more
variable names lists only those variables, a handy way to produce a list of
names and addresses of persons to be interviewed, or to omit the names and
addresses from a data listing.

LIST * NOT NAME ADDRESS will list all fields except NAME and ADDRESS.

FREQUENCIES

The frequencies command (FREQ) will count each category for a specified
variable and give the absolute and relative frequencies for each category.

EPI>FREQ SEX
produces this resulﬁ:

SEX ° Freq Percent cum.

F . 44 58.7% 58.7%
M . 31  41.3% 100.0%
43443446444344444433a3aa44aaa4-

Total ° 75 100.0%

The number (frequency) in each category is given first, followed by the
percentage of the total and the cumulative percentage. If statistics is SET
to ON (see the SET command) and the field types are numeric, the sum, mean,
and standard deviation are also printed.

The command FREQ * will produce frequencies for all the variables in your
guestionnaire, a convenient way to begin the analysis of a new data set.
FREQ with a series of variable names following, separated by spaces, will do
separate frequencies for each of the variables listed.
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CROSS TABULATIONS

The TABLES command will count the records in which the values fulfill
criteria for two fields at the same time. Thus, the command

EPI>TABLES SEX ILL
will result in:

ILL
SEX . o+ - * Total
AA544444A4464444A444444446444444
F °* 0 14 ° 44
M 16 15 ° 31
ARAAAA44844644444444444446444444
Total ° 46 29 ° 75

‘ Single Table Analysis
0dds ratio 2.01
Cornfield 95% confidence limits for OR 0.70 < OR < 5.85

Relative risk of (ILL=+) for (SEX=F) 1.32
Greenland, Robins 95% conf. limits for RR 0.89 < RR < 1.96
(Biometrics 1985;41:55-~68)
Ignore relative risk if case control study.

Chi-Squares P-values

— . ———— — - - - ——— —— -

Uncorrected: 2.11 0.14679237
Mantel-Haenszel: 2.08 0.14951418
Yates corrected: 1.46 0.22620244

Note that the interpretation of relative risk (risk ratio) depends on the
orientation of the table, and that not all relative risks will be
meaningful. The relative risk given is the rate of the first factor on the
first line compared with the rate of the first factor on the second line or
(a/a+b)/(c/c+d) as defined in Chapter 32. An interpretation is printed with
the relative risk value. If risk factors are on the left side of the table
and disease across the top, with presence indicated first in each case, the
relative risk represents the risk of disease for persons with the first
factor relative to those with the second factor. As indicated in the note,
relative risk should be ignored in a case- control study, since it cannot be
interpreted meaningfully.
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STRATIFIED ANALYSES

Series of stratified tables can be produced by listing more than two
variables in the TABLES command. The variables after the first two serve as
the basis for dividing the tables into levels or strata, one for each
combination of variables after the second. For a quick preview, try

EPI>TABLES VANILLA ILL SEX
(Tables of VANILLA consumption by ILLness, stratified by SEX)

This will result in separate tables for male and female cases. A Mantel-
Haenszel stratified analysis will follow the two tables. The summary of the
statistical combination of the two strata appears as follows for VANILLA ILL
SEX:
** Summary of 2 Tables With Non-Zero Margins **
‘N for sets w/ discordant results = 75

SUMMARY ODDS RATIOS

Crude OR for sets with discordant results 23.45
Mantel-Haenszel Weighted Odds Ratio 37.64
95% confidence limits for M-H OR 7.19 < OR < 197.01

(Robins, Greenland, Breslow AJE 1986; 124:719-23)

SUMMARY RELATIVE RISKS
(Ignore if Case-Control Study)

Crude RR 5.57
Summary RR of (ILL=+) for (Vanilla=+) 5.73
95% confidence limits for summary RR 1.99 < RR < 16.51
(Greenland, Robins Biometrics 1985;41:55-68)
M-H Summary Chi Square . 25,28
P value 0.00000050

Unable to do Woolf’s Test due to zero cell values
** End of Stratified Analysis **

The very large odds ratio indicates a strong association between eating
vanilla ice cream and the occurrence of illness. The Mantel-Haenszel
weighted odds ratio, summarizing the results of stratification by sex, is
even larger. Both the confidence limits and the extremely small p value
indicate that the Mantel-Haenszel weighted odds ratio is significantly
different from 1.0, the value indicating no association.
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Both the crude and stratified relative risks are also significantly greater
than 1.0. In this outbreak of staphylococcal food poisoning in Oswego, New
York, the vanilla ice cream was indeed identified as the cause, through both
statistical and microbiologic evidence.

An asterisk or star(*) may be used in the TABLES command to indicate all

variables. Thus, TABLES ILL * would produce tables of illness status

against each variable in the questionnaire. This is a quick way to obtain

greliminary analysis of a questionnaire for which comparison of two groups
s the key feature.

Woolf’s test, when available, indicates differences in the odds ratios
between strata, i1f the p value is small. Such differences suggest that the
Mantel-Haenszel weighted odds ratio , while still valid as a summary of all
strata, does not necessarily reflect the value for one of the strata.

THE MEANS COMMAND

The TABLES command is for data items that are arranged in categories and
counted. There is another whole world of statistics for numbers that are
continuous, such as height, weight, and age. The MEANS command produces a
table that displays continuous or ordinal data and then performs
appropriate statistics.

The MEANS command requires two items of information-~the variable containing
data to be analyzed and the variable that indicates how groups will be
distinguished. The command is:

MEANS [Numeric variable to be analyzed] [Variable for Grouping]
If you prefer not to display the table of values, append "/N" to
the command to indicate "No tables." .

Using the OSWEGO.REC file, MEANS AGE ILL will compare ages for persons in
whom ILL ="Y" with those for whom ILL = "“N",

Using the MEANS AGE ILL example, you should obtain the following results:

ILL Obs Total Mean Variance Std Dev
+ 46 1806 39.261 477.264 21.846
- . 29 95% 32.931 423.709 20.584
Difference 6.330
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INDICE DE NECESIDAD EN SALUD

Durante los apartados anteriores, se present§ una descripcifn general de
las tendencias que a partir de 1957 han tenido los cinco indicadores
bsicos de los gervicios de salud de las Américas. Para complementar
esta descripecifn y contribuir a una vision m&s amplia de las necesidades
actuales de salud de los paises de las Américas se incluye los resulta-~
dos obtenidos al elaborar un “Indice de Necesidad em Salud”.

El esquema seguido para la construccifén del mismo se inicia del recono-
cimiento de la existencia de grandes diferencias entre los pafses de la
Regibn de las Américas en el Srea socioeconfmica y en el estado de salud

de los diversos grupos sociales que los componea.

La existencia de esta desigualdad entre las diversas reglones y pafses
ha sido.ex'plfcitamente reconocida en mdltiples declaraciones a nivel
internacional (Alma-Ata) (70). Asf mismo ha sido una de las bases que
ha motivado la adopcién de la Meta de Salud para Todos en el Afto 2000, y

. 1a estrategia de atencifn primaria, Estas metas representan un esfuerzo

para disminuir o eliminar las distancias en el campo de salud que median
entre pafses y grupos sociales. Sin entrar a realizar un juicio de valor
definitivo, un ejemplo indicativo de las disparidades entre las subregio-
nes y pafses de las Américas es la gran diferencia que se observa entre
los valores de los cinco indicadores descritos anteriormente. Sin embar-
g0, las razones~promedios de los indicadores en la regifn, pocas veces
reflejan los valores de las mismas a nivel sub-regional o de los pafses
a nivel individual. Teniendo el cuenta las consideraciones anteriores y
como una contribucibén al anflisis de las diferencias entre los pafses,
se considerS§’ conveniente tener un conjunto de indicadores que se rela-
cionen entre la situacisn de salud y atencibn de salud en cada pafs.

Para la elaboracifn del fndice se seleccionaron 20 indicadores de cinco
categorias socioeconbémicas y de salud. Estas categorfas incluyean 5 fndi-
cadores demogrfficos, 4 indfcadores del estado de salud, 4 indicadores
de cobertura de salud, 4 indicadores de los recursos de los servicios de
salud y 3 indicadores econfmicos y gasto en salud.

Couviene sefalar que estos indicadores representan a su vez, los rubros
seleccionados para mounitorizar el alcance de las metas mfnimas adoptadas
en el Plan de Accifn para la instrumentacién de las estrategias regiona-
les de 1a OPS (71, 72, 73). El Cuadro 2.66 contiene un listado de estos
indfcadores y en los Cuadros 1-21 del Anexo I se encuentran los valores

correspondientes a los pafses incluidos.
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Definidos los 20 indicadores se procedi§ a la seleccién del m&todo esta-
dfstico* que permitiera la integracib6n de estos indicadores en el fndice
de necesidad en salud y consecuentemente se pudiera calcular el grado de
desigualdad y necesidad en salud de’ los distintos pafses de la regifn.

Es pertinente destacar que no existe una forma Gnica de medir grados de

necesidad en salud, ni tampoco acuerdo en cuanto al tipo especffico de
indi{cadores o procedimientos estadfsticos que deban utilizarse. El gra-
do de desagregacifén de la informaci6n utilizado en la comstruccién del
indicador fue por pafs (Anexo I).

*

En relacifén con el procedimiento estadfstico, se seleccion6 el méto-
do de componentes principales del andlisis factorial, Este método
permite sintetizar el comportamiento de los indicadores selecciona-
dos en una mueva variable o fndice (73, 74, 75, 76). '

Diversos autores sugieren la utilizacifn de este procedimiento cuan-
do el objeto de estudio (en este caso la necesidad en salud) estd
asociado a un gran ndmero de indicadores, y se desea obtener una
sola variable (componente principal) que combine las variables o
indicadores originales. En este sentido, el primer componente prin-—
cipal obtenido es la combinacién lineal ponderada de las variables
incluidas, que representa la mayor cantidad de variabilidad total en
los datos. La determinacifén de los valores del f{ndice de necesidad
en salud fueron calculados sin rotacién de las matrices factoriales.

Los valores finales obtenidos en el fndice son expresibén de la suma
de los valores estandarizados y ponderados de las variables origina-
les utilizadas. De esta forma, el método sintetizl el comportamien-
to de los 20 indicadores seleccionados en una nueva variable denomi-

‘nada "Indice de Necesidad en Salud”. El paquete estadf{stico emplea-

do para el cflculo del fndice fue el "Statistical Package for Social
Sciences” (SPSS-X) version 2.1 para computadora IBM VM/CMS 4381 (74).
La elaboracifn estadfstica se realizf en las instalaciones del Cen-
tro de Datos y Computacién de la Escuela Johns Hopkins de Salud Pd-
blica en Baltimore, Maryland.
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CUADRO 2.66
LISTADO DE LOS DIVERSOS INDICADORES UTILIZADOS EN
LA ELABORACION DEL INDICE DE RECESIDADES EN SALUD,
REGION DE LAS AMERICAS, ALREDEDOR DE 1984

A.

c.

D.

INDICADORES SOCIODEMOGRAFICOS

1. Tasa de crecimiento anual (X)

2. Porcentaje de poblacién menor de 15 alos

3. Porcentaje de poblacifa de 60 afios y mfs

4, Tasa de fecundidad (nacimientos vivos por 1,000 mujeres 15-49 atos)
S. Porcentaje de pablacifn alfabetizada (mayor de 15 afios)

INDICADORES DEI, ESTADO DE SALUD

1, Esperanza de vida al nacer

2. Tasa de mortalidad infantil (por 1,000 nacimientos vivos)

3. Tasa de mortalidad en 1-4 afios (por 1,000 nifice de 14 afios)

4, Porcentaje de nacimientos con bajo peso al nacer (menos de 2,500 gra-
mos)

INDICADORES DE COBERTURA DE SERVICIOS DE SALUD

Porcentaje de nifios menores de 1 afio totalmente immunizados contra:
1, Difteria, tosferina y tftanos (3 dosis)

2. Poliomfelitis (3 dosis)

3. Ndmeio de egresos hospitalarios por 100 habitantes

4. NGmero de camss por 1,000 habitantes

INDICADORES DE RECURSOS HUMANOS

1. Mé&dicos por 10,000 habitantes.

2. Dentistas por 10,000 habitantes

3. Enfermeras por 10,000 habitantes :

4. Auxiliares de enfermerfs por 10,000 habitantes

INDICADORES ECONOMICOS Y DEL GASTO EN SALUD
1. PIB -~ Producto Interno Bruto, en US dSlares

2. Gasto total en salud como porcentaje del PIB*
3. Porcentaje del presupuesto total de salud correspondiente al cobierno

Central

*  Iocluye servicios personales y no personales de salud



- 150 -

No se incluyeron en el anflisis los siguientes pafses: yruguay, Puerto
Rico, Cuba, Anguila, Bermuda, Martinica, Guyana Francesa y Antillas
Neerlandesas, por no contar con la informacifn necesaria. Los 35 pafses
incluidos fueron clasificados en cuatro niveles de desigualdad y necesi-
dad en salud: muy alta, alta, media y baja.

Este fndice ofrece una descripcifn Gtil de la distribucién geopolitfca
de los niveles de necesidad en salud en las Américas. Debe aclararse
también, que este Indice de necesidad en salud, representa la posicibén
que cada pafs tiene en relacién al resto de los paises, una vez que se
toman en cuenta el conjunto de los 20 indicadores seleccionados. De tal
manera, este Indice no es una medida que pretende establecer una rela-
ci6n absoluta de la necesidad en salud.

As{ mismo, como el fndice representa un valor promedio de la necesidad
de cada uno de los pafses con respecto al resto de los pafses, puede
ocurrir que no obstante un pafs determinado alcance un rango de necesi-~
dad media o baja, al interior de dicho pafs, pueden existir y de hecho
existen &reas o unidades geopolitfcas donde se tiene una gran disparidad
y necesidad en salud. Lo opuesto tambien acontece.

Para la interpretacibén de los grados de necesidad en salud encontrada en
los valores del fndice, se tiene una relaciSn opuesta, es decir a menor
valor del f£ndice, mayor necesidad, y a mayor valor del {ndice, menor
necesidad (ver Cuadro 2.67). Con el propSsito de facilitar la interpre-
tacién, se presentan los valores ordenados de menor a mayor, as{ mismo
se le asigna el rango correspondiente a cada pafs. De la misma manera,
se presentan los pafses agrupados en rangos de acuerdo a su posicibén en
cada uno de los 20 indicadores.

El rango de variacifn del fndice fluctda de =-1.99 en el caso de Haitf
(mayor grado de necesidad) hasta 2.79 que correspondi§ a los Estados
Unidos (menor necesidad). Este rango de variacibn de casi 5 puntos per-
miti6 dividir los 35 pafses en 4 estratos: los de necesidad en salud
muy alta, con valores de -0.9 y menos; los de necesidad alta, de -0.01 a
-0.8; los de necesidad media, de 0.0 a 0.9, y los de necesidad baja, de
1.0 y m&s. De los 35 pafses considerados, 6 (el 17Z) se ubicaron en el
estrato de necesidad en salud muy alta, 12 (el 342) presentaron un nivel
alto de necesidad; 14 (el 40X) correspondieron al nivel medio de necesi-
dad y 86lo 3 (8.6%) se situaron en el grupo de baja necesidad.

En el Cuadro 2.67 se presentan los resultados obtenidos de los pafses
que se ubican en el estrato de necesidad muy alta, tres se localizan en
Centroamérica: Guatemala, Nicaragua y Honduras, dos en el Caribe Latino:
Haitf y RepGblica Dominicana y uno en el Area Andina: Bolivia. En el
otro extremo del fndice, es decir con una necesidad baja, destacan
Estados Unidos y Canadf en la América del Norte y Barbados en el Caribe.

Los pafses agrupados en el estrado de necesidad alta soa: Perd, El
Salvador, Mé&xico, Ecuador, Belice, Paraguay, Brasil, Colombia, Jamaica,
Santa Lucfa, Venezuela y Guyana. En el caso del estrato de necesidad
media, se encontraban s6lo 4 pafses de América Latina: Pananf, Costa
Rica Chile y Argentina; el resto corresponden a la subregién del Caribe
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de habla inglesa: Islas Virgenes (UK), Bahamas, Montserrat, Trinidad y
Tobago, Antigua, Dominica, San Viceate, Suriname, Grenada y San
Cristé6bal y Nieves.

Los contrastes observados en.los valores del fndicador de necesidad en
salud confirman la existencia de grandes disparidades entre los pafses
de las Américas. La situacifn que guardan los seis paises ubicados en

el estrato de necesidad muy alta, con respecto a los pafses ubicados en
el nivel de baja necesidad, reflejan la gran heterogeneidad ea la compo-

sici6n de los pafses de la Regién. Por otro lado, la necesidad muy alta
Yy alta en salud tiende a estar distribufda en méfs de la mitad de los
pafses de la Regifn, es decir abarca 18 de los 35 pafses estudiados.

Asimismo, en la subtegi&n'de la América Latina y en particular, en el
frea de Centroamérica se concentra un porcentaje elevado de pafses con
gran necesidad en salud.
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CUADRO 2.67

INDICE DB‘NBCBSIDADBS EN SALUD POR ESTRATO Y NIVEL DE NECESIDAD

35 PAISES, REGION DE LAS AMERICAS, ALREDEDOR DE 1984

INDICE DE NIVEL DE
RANGO PAILS NECESIDAD ESTRATO NECESIDAD
1. Haitf -1.99099
2. Bolivia -1.73970
3. Guatemala ~1.47766 -0.9 y menos MOY ALTA
4. Nicaragua -.95835
5. Rep. Dominicana -.94612
6. Honduras -.90169
7. Perd -.86259
8. El Salvador -.81263
9. México -.58185
10. Ecuador -.46888
11. Belice -.45763
12, Paraguay -.41158 -0.01 a -0.8 - ALTA
13. Brasil -.34489
14, Colombia -.24551
15. Jamaica =-.144717
16. Santa Lucf{a -.14153
17. Venezuela -.12300
18. Guyana -.09605
19. S. Crist6bal-Nieves .05305
20. Grenada 13136
21. Suriname .13669
22, San Vicente .22198
23. Panamé .25583
24, Costa Rica .28410
25. Dominica .31675 0.0 a 0.9 MEDIA
26. Antigua .51301
27. Chile .56817
28, Trinidad y Tobago .57354
29. Montserrat 674139
130, Bahamas .70838
31, Argentina .76423
32, Islas Virgenes (UK) .83791
33. Barbados 1.29690
34, Canadé 2.57252 1.0 y mis BAJA
3s. USA 2.79661
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CUADRO 12

PESOS ASIGNADOS A LOS 20 INDICADORES EN LA CONSTRUCCION
DEL. INDICE DE NECESIDAD DE SALDD, (COMPONENTE PRINCIPAL)

REGION DR LAS AMRRICAS, ALREDEDOR DE 1984

IN!?ICADOR PESO/PONDERACION
1. Poblacibn 15 ~.09239
2. Vacuna Polio .4327
3. Egreso-Hospitalario .07542
4, Vacuna DPT : .05733
5. Aux. Enfermerfa .08090
6. Enfermeras .08943
7. Gasto en Salud per Capita .08121
8. Poblacifn 60 .09221
9. X Crec. Poblacién ~.07477
10. Fecund idad -~.08918
11. Z Alfabet, : .06780
12, Esperanza-Vida .08330 -
13. Mort. Infantil -.07413
14, Mort. 04 Afios -~.06569
15. Bajo Peso/Nacer ~.04743
16, Camas Hospital .08231
17. Médicos .05923
18. Dentistas .05933
19. PNB .08397
20. Gaeeto-Salud/PNB « .03225

- - - - \
' .

La varianza explicada por el primer componente (Indice de Necesidad en
Salud) represent§ el 46.3 por ciento de la varianza total.




Fuente:
Dever, Alan

ENFOQUES Y METODOS PARA LA
DETERMINACION DE NECESIDADES

Table 3-2 Needs Assessmenl Approaches and Methods

Information | Medsurement Tine ang
Apsroach Hethad Processtne Exoertise Resources
Functten Needea Needeo
indicator
asoroach
Heatlch Anglysis of statistics on Compitation | Mogerate to Moderate
indicators 1ife expectancy, morbidity, high
mortatity, and disadility
Social Analysis of social statis- | Compilation | Moderate to Moderate
ingicators [tics related to health and high
heaitn care utitization
Eutrapola- |Need extrapolations based Compilation | Moderate Minimatl
tion/ on epidemiological dara and
dssumption from reference population integration
Survey Analysis of service Compilation | Moderate Moderate
aoerosch utilization or rates
under treatment
Survey samole of labor Compitation | Moderate Moderate
and service facilicies and
development
Survey sample of general Deveiopment | Righ Extensive
population
Survey sample of service Development High Moderate
or provider population
Consensuys~ Commuynity forum Integration | Low * Moderate
reaching Nominal group Develapment | Moderate Rinimal
seoroach Xey informancy Development Hoderate Minimal
Delphi technique Oevelopment | Moderate Moderate
and
integration
Commynity Impressions Development | Moderate Minimal
compilation,
and integra-
tion

Sources: Adapted lrom “Need Identification and Program Planning in the Community Context™ by L M.
Sieget, C.C. Antkisson, and L.G. Carson in Evaluation of Human Service Programs, ed. C.C. Atkisson. with
permussion of Academic Press. Inc., ©1978, p. 226: from Guida lo Health Needs Assessment: A Critique of
Available Sources of Health Carg information by L.W. Chambers, C.A. Woodward, and C. Dok with
permission of the Canadian Public Health Association, ©1980, p. 32, and from Determining Health Needs by
Robin €. MacStravic with permission of Health Administration Press, ©1978, p. 268, as reprinted in “Program
Planning in 8. Smal Community Heafth Care Setting™ by Carol Clemenhagen and Francois Champagna with
permission ol Health Care Manacement Review 7. na. 1 (Winter 1982}, ©1982, 47-55.

Epidemiology in Health Services Management.

Aspen Publication, Rockville, 1984. p.59
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CONDICIONES BENTINELA PROPUESTAS
POR RUTSTEIN Y COL.

Table 2-7 Sentine! Health Events”

Unneces- Unneces-

Unneces- sary sary Un-
Congition sary . Neres?
Disease’ Dis- bimety
- ability’ Death’
Cholera P PT
Tvonhoid tever P PT
Betulism P 4
Tucerculosis (all T
torms)
Sincotuberculcsis P P PT #—Cccuoational
Plague T
D:znthena P PT
Ruoella P P PT Disability in oH-spring
Cengenital svohilis P P PT
Major comziications P PT PT
of syphilis
Gonococcal infections T
Aalignant necolasm F PT P—Pige smoking and
of lip sun expcsure
Malignant necolasm P PT P—Cigar and cigarette
of larynx smoking
Maignant neoolasm P P P—Cigarette smoking
¢! trachea, and occupational
Sronchus. and fung exposure
Matigrant necplasm P P P—Aniline dyes and
cf blacoer cigareties
Maiigrant necolasm T T Genetic—screening
of eye and treatrnent
Tryroid carcinoma P P P—Raciation exoosure
Ercemic goiter P lodine deticiency
Nutritional P PT PT Not associated with
ceficiencies neoolasia ang
malabscrption
Sernicious anemia T T
Puimonary heart P F P P—Qccunstioral and
cisease environmentai
exposure
Chrenic srenchits, P P P P—Occunational and
emphysema environmental
expasure
Acoendicitis T
Al maternal deaths P

Fuente:

*This listing is intended only as an illustration.
1. P denotes prevention: T denotes lreatment.

2. The symgois P or T n the notes indicate that the prevertion or treatment is
fimuited !0 the circumstances described.
Source: Feonmed from “Measunng the Quality of Medicat Care: A Clinical Metnod.” by Davw D.

Rutsiein, M.D., vAlllam Barenderg, M.D., Thomas C. Chammers, M.D.. Chartes G. Chiic Iit. M.D.. Atired P
Fisnman, M.0., and Edwerd B. Pernn, Ph.D., with permission of The New Erglanc Journsl of Medicne,

€1976, 294: 588,

Rutstein, D., W. Berenberg, at al. 1976:
"Measuring the Quality of Medical Care:
A Clinical Method'. New England Journal

of Medicine.

294:582-588
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PROCEDIMIENTOS BIMPLES UTILIZADOS EN LA
DETERMINACION DE NECESIDADES DE BALUD

Dr. C. Castillo Balgado

A continuacidén se presentah los pasos de un procedimiento
T comunmente utilizado en la determinacién de necesidades de salud.

1. La seleccidén de unidades de andlisis

2. La definicién de variables

% de la poblacién econdémicamente activa que
percibe ingresos inferiores al salario minimo.
de poblacién rural incomunicada.

de poblacién analfabeta de 10 o més afios.
de poblacién de 15 afios y mas sin estudios
primarios completos.

agua entubada.

uno y dos cuartos.
drenaje.

general.

infantil.
perinatal.

% poblacién menor de 15 aifios.
% nacimientos de mujeres menores de 18 afios.
% poblacidén mayor de 65 afios.
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3. Férmula y algoritmo usado:

a. Se asume que todas las variables ( Xio XypeoooeeaX )
tienen un valor. La media (m) es calculada de acuerdo a
la férmula siguiente:

La desviacién est&ndar (8) es calculada con la férmula

siguiente:
Z,(x-m)
g =
n-1
b. Los valores o puntajes de " Zeta " ( 2 ) de las Xs

son calculados de la siguiente manera :

zi= ( Xi - M)/S i=1' -o-oo’n

-

Si los valores de Zeta encontrados son:

< =3.5 entonces el puntaje asignado = -4

-3.5 = < 2 < =2.5 = -3
-2.5 = <2< =1.5 = -2
-1.5 = < 2Z < -0.5 = -1
-0.5 = < 72 < 0.0 = 0
0.0 = < 2 < 0.5 = 0
0.5 = <2< 1.5 = 1
1.5 = < Z < 2.5 = 2
2.5 = < 2 < 3.5 = 3
zZ > 3.5 = 4

4. Asignacién de los puntajes de necesidad

El valor del puntaje final de cada unidad es la suma de 1los
puntajes asignados a cada variable.
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1. 6.3 37.71 0.06 74,46 71.36 45,41 10.18 19.8 22.9
2. 5.2 16.53 0.16 76.54 73.71 39.44 8.78 13.7 13.2
3. 5.0 3.20 0.59 74.81 71.03 46.40 11.29 4.5 9.1
4, 6.7 26.51 0.00 75.76 72.60 49.29 10.94 16.1 14.1
5. 7.2 672.39 0.19 74.24 71.23 46.95 8.66 14.5 15.9
6. 3.9 2.92 0.00 75.46 71.41 40.90 8.51 17.8 9.9
7. 7.7 23.21 0.12 75.60 73.21 43.57 8.61 8.6 9.7
8. 7.1 67.10 0.06 76.34 73.49 42.80 7.37 26.2 16,2
9. 7.5 20.09 0.09 76.88 73.90 34.92 6.78 43.1 17.2
10, 7.5 64.95 0.24 74.87 72.02 39.37 8.04 15.0 17.3
11. 8.2 33.25 0.10 74.82 71.61 46.66 10.31 35.8 17.8
12, 7.4 11.13 0.17 75.23 72.01 47.71 10.73 23.8 14.7
13. 5.5 41.71 0.09 76.27 72.65 38.72 7.77 16.9 16.9
14, 6.5 4,93 0.09 74.67 71.55 42.84 9.07 17.2 15.4
15. 6.7 9.96 0.00 75.33 71.75 46.40 11.29 17.5 9.8
16. 5.3 10.98 0.00 74.97 71.04 42.96 9.97 61.9 29.6
17. 5.2 15.58 0.00 74.76 71.59 47.71 11.37 3.4 7.3
X 6.4 62.47 0.697 75.36 72.12 43.65 9.39 19.75 14.52
s 1.19 158.36 2,401 0.77 0.952 3.94 1.47 15.04 6.08
26311
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1. 11.224 14.89 68.86 9.68 8.28 1.45 5.56 11.16 14.13
2. 6.904 27.79 19.12 5.68 3.86 1.95 3.23 4,36 9.04
3. 6.465 31.96 12.70 9.01 7.88 1.98 5.88 5.93 13.93
4, 6.742 21.52 25,59 6.72 6.31 1.74 2.49 7.72 20.09
5. 13.390 30.68 62.75 7.11 10.44 1.45 3.20 4.54 9.42
6. 14.393 18.82 9.32 2.74 6.33 1.94 7.20 9.81 11.88
7. 6.240 35.58 30.65 5.75 5.63 1.37 14.30 16.65 10.45
8. 7.963 20.27 52.23 5.94 4,85 1.00 10.45 18.63 10.59
9. 9.380 20.87 39.75 7.11 4.86 2.01 1.74 1.07 7.46
10. 9.236 21.02 10.52 7.29 5.36 1.98 1.24 1.70 9.30
-:. 9.170 13.66 7.53 9.59 7.24 0.78 14.36 24,34 12.43
12 9.084 24.68 4.14 6.42 10.62 1.13 16.66 21.29 11.89
-uu. 11.576 17.68 44,45 6.64 4,61 2,96 1.69 1.76 8.40
14. 10.995 22.83 7.01 2.57 7.86 0.85 3.89 2.13 11.34
15. 3.410 24.36 44.47 2.97 3.54 1.97 1.10 0.37 9.98
-Hm. 9.999 5.36 19.17 7.15 3.95 2.25 0.86 2,41 12.54
17. 6.676 41.18 6.31 4,93 4,95 2.02 2.93 2.27 12.10
M 8.991 23.12 26.73 6.31 6.26 1.69 5.69 8.01 11.46
2.810.8 8.59 21.68 2.14 2.16 0.56 5.14 7.73 2.90
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2. METODOLOGIA

No existe una sola forma de medir el concepto de marginacién aqui adoptado, ni
acuerdo en cuanto al tipo de indicadores que deban utilizarse. Algunos estudios
subrayan mas los aspectos econémicos de la marginacioén, otros dan mas importan-
cia a los sociales. Tampoco existe una nica manera de combinar los indicadores pa-
ra obtener una sola expresion del grado de marginacion. Por ditimo, no existe un
concepto Unico, universalmente aceptado.

Consecuenteinente, tres necesidades metodolbgicas de este trabajo fueron: a) de-
terminar un sistema de indicadores adecuados al concepto de marginacién adopta-
do, que pudieran elaborarse en los niveles estatal y municipal; b) seleccionar un
método estadistico capaz de sintetizar el comportamiento de los indicadores selec-
cionados, y jerarquizar las unidades geograficas estudiadas de acuerdo con su grado
de marginacion; c) adoptar un concepto de regién (0 zcna) aplicable a la delimita-
cién de regiones, de zonas y nucleos. Los indicadores y el método estadistico em-
pleados en el cilculo de los indices de marginacidn se describen en este capitulo.

En relacion con el concepto de regidn se analizaron los principales conceptos exis-
tentes: region omogénea, region nodal y region plan, los cuales no son necesa-
riamente excluyentes entre si. Tratando de hacer una sintesis de ellos, se puede decir
que el primero agrupa un conjurito de unidades geograficas (estados, municipios,
distritos, etc.) lo mas homogéneas posible a partir de uno o varios indicadores de
tipo fisico-geografico, econémico, social o cultural. La regidén nodal delimita su 4rea
a partir de un centro de poblacién importante, denominaco polo de atraccion, sobre
el cual gira la actividad econdmica del resto de las locaiidades del 4rea. La region
plan define un territorio con propésitos de programacion a partir del criteria basico
de la coherencia_administrativa_que debe_existir entre la problemadtica del drea y la
presencia de instituciones capaces de llevar a cabo Jas tareas que sé programen.!

Como podri apreciarse mas adelante, la regionalizacién de miultiples niveles
adoptada en este documento combina los conceptos primero y tercero de region; es-
to es, homogeneidad en cuanto al nivel de marginacibén y coherencia administrativa
que garantice la posibilidad de ejecucién de los programas. v

INDICADORES UTILIZADOS
En concordancia con lo sefalado respecto al concepto de marginacién adoptado, se -

] ! Para abundar sobre los conceptos de region véanse: H. Richardson. Elements of regional econo-
mics. Londres, Penguin Modern Economics, 1970; y R. Arias Hernindez, Une opraximacidn al enfoque
integr 3l de 1a regidn econdmica, Mexico, Instituto Nacional Indigenista, 1978,

(23]
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ceso a otros satisfactores como calzado, radio y television.

Para medir estas caracteristicas se construyeron 19 indicadores divididos con pro-
positos de ordenamiento en: generales, de alimentacion, de educacion, de salud, de

la vivienda y sus servicios, y de otras necesidades:
a) Generales
+4+Porcentaje de poblacién econdmicamente activa (PEA) que percibe ingresos
inferiores a 1 000 pesos mensuales.
2. Porcentaje de PEA subempleada.?
3. Porcentaje de pobiacidn rural.}
4. Porcentaje de PEA en el sector agropecuario.
5. Porcentaje de poblacion rural incomunicada. .
b) Alimentacién
—6. Porcentaje de poblacién que consume leche dos 0 menos dias a la semana.
7. Porcentaje de poblacién que consume carne dos o menos dias a la semana.
8. Porcentaje de poblacién que consume huevo dos o menos dias a la semana.
¢) Educacién
9. Porcentaje de poblacién anaifabeta de 10 y mas aflos de edad.
10. Porcentaje de poblacién de 15 afios y més sin primaria completa.*
d) Salud
11, Tasa de mortalidad general.’
12. Tasa de mortalidad preescolar.®
"13. Habitantes por médico.
e) Vivienda y sus servicios
—~14. Porcentaje de viviendas sin agua entubada.’
15. Porcentaje de viviendas de uno y dos cuartos.®
16. Porcentaje de viviendas sin electricidad.
17. Porcentaje de viviendas sin drenaje.
J) Otras necesidades
18. Porcentaje de poblacion de un aflo y més que no usa calzado.’
—T9. Porcentaje de viviendas sin radio ni television.
Los indicadores 1 a4, 6 a 10 y 14 a 19 fueron construidos a partir de los datos del
Ix Censo General de Poblacién y Vivienda. La fuente de los indicadores 11, 12y 13

2 Aquella que trabaja nueve 0 menos meses al afo.

J La que habita localidades menores de 2 300 habitantes.

4 En el caso de municipios se tomd Ia poblacién de 12 afios y mis debido a la no disponibilidad de in-
formacién para |5 y mis afios de edad.

3 Defunciones totales entre poblacion total, por 1 000.

§ Defunciones de niflos de | a 4 afios de edad entre la poblacién respectiva por 1 000,

7 No disponen de agua entubada ni dentro ni fuers de Ia vivienda; nf tienen acceso a llave piblics o
hidrante. En el caso de entidades federativas Ia variable se refiere a las viviendas que ademds de estar en la
situacién anterior carecen de drenaje.

8 Este indicador es una aproximacién burda, pero la Ginica dhponible. del hacinamiento a nivel muni-
cipal.
? Poblacidn que no usa zapatos ni huaraches,

GROGRAPIA DE LA MARGINACION

considerd que la marginacion se expresa en: 1) bajos niveles de ingreso de la pobla-
cion econdmicamente activa; 2) altos niveles de subempleo; 3) altos porcentajes de
poblacion rural agricola; 4) incomunicacidn de las localidades; 5) alimentacién ina-
decuada; 6) bajos niveles de escolaridad; 7) bajos niveles de salud y dificultad de ac-
ceso a los servicios medicos; 8) viviendas inadecuadas y sin servicios, y 9) escaso ac-
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fue Estadisticas vitcles de los Estados Unidos Mexicanos, Secretaria de Salubridad y
Asistencia (55A), México, 1970. El indicador § se construy6 a partir de datos de la
Secretaria de Asentamientos Humanos y QObras Publicas (SAHOP) ‘*Inventario de ca-
minos rurales por construir’’, 1979 (hojas de computadora).'?

Una aclaracion importante es que el indicador 2, porcentaje de poblacién rural, y
el 3. porcentaje de PEA en el sector agropecuario, han sido considerados no por ser
reflejo de marginalidad, sino porque segin se ha argumentado, una buena parte de
la poblacion rural ha quedado al margen de los beneficios del desarrollo existiendo,
consecuentemente, una alta asociacion entre el grado de ruralizacion y de dedicacién
a !as actividades agropecuarias, y los niveles de pobreza y marginalidad.

El resto de las variables estin directamente relacionadas con las condiciones de vi-
da de la poblacién y, en especial, con los minimos de bienestar en materia de alimen-
tacidn, educacion, salud y vivienda; se incluyen indicadores muy importantes de ca-
racter general como nivel de ingresos y poblacién rural incomunicada. Asimismo, se
trato de cubrir la informacion sobre otras necesidades de la poblacién, encontrindo-
se inicamente datos sobre el uso de calzado y la disponibilidad de radio y television.

Aunque se estima que los 19 indicadores cubren un amplio espectrode lo que es la
marginacion, es necesario seflalar que la informacion estadistica en el nivel munici-
pal presenta algunas deficiencias en calidad y en disporibilidad. Ambas situaciones
se observan en la informacion sobre los aspectos de salud de la poblacion, en la que
tanto las tasas de moralidad general y preescolar de la poblacin, asi como la cantidad
de habitantes por médico reflejan sdlo de manera indirect: 1a salud de la poblacién, en-
contrandose ademas problemas de subregistro de muertes en algunos municipios. En
el caso de la alimentacion, aunque la informacidén es medianamente confiable, el
consumo de leche, carne y huevo, expresado en niimerc de dias de la semana en que
se consume tales alimentos, ofrece también sélo un reflejo indirecto del nivel de
nutricion de la poblacion mexicana.

Por otra parte, inicialmente se pensd incluir algunos :adicadores relacionados con
el grado de dispersion de ia poblacidn tales como la densidad demogréfica por km?,
o el porcentaje de localidades pequeilas respecto al totai de localidades. Sin embar-
go, después de realizar algunas pruebas de asociacidn =ntre varios indicadores de
dispersion y el nivel de marginacién de las entidades {ederativas, se encontrd una
correlacion muy baja y en ocasiones negativa, por lo que se decidio. no incluir este ti-
po de indicadores. En el anexo 7 se muestran los indicadores de dispersion que
fueron ensayados y la explicacién del porqué no fueron considerados dentro de los
indicadores finales.

No obstante, una vez calculados los indices de margiracion, el uso de algunos in-
dicadores de dispersion ser4 importante para conocer a densidad de la poblacién
marginada y definir las  prioridades de atencidn.

EL METODO ESTADISTICO

Para calcular los indices de marginacion de las unidades geograficas estudiadas (en-

'% Lov datos de los 19 indicadores en los niveles de entidades, secciones agricola y no agricola de éstas,

fT®ones, muniipios y zonas y nicleos marginados, se presentan en los anexos 1, 2, 3, 4 y 6 respectiva-

'\
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tidades federativas, regiones, municipios, zonas y nacleos), se utilizé ¢l método de
componentes principales. '

El uso de este método se recomienda cuando se quiere analizar un fendmeno que
esta asociado a un buen niimero de indicadores, y se desea obtener una sola variable
que represente el comportamiento de los indicadores. En nuestro caso, ¢l método
sintetiz6 ¢l comportamiento de los {9 indicadores sefialados anteriormente en una
sola variable denominada ‘‘indice de marginacién’’,

Debidoi al tipo de indicadores utilizados, el valor del indice de marginacion se
mueve en sentido directo al grado de marginacién; esto es, a mayor valor del indice
mayor marginacion, y viceversa.

Si los indicadores est4n medidos en unidades diferentes (como en el caso que aqui
se presenta) tienen que estandarizarse con base en sus medias y desviaciones estdn-
dar. Los valores estandarizados de los indicadores en cada unidad geogréfica se pon-
deran con un conjunto de nimeros, La suma ponderada de los valores de las va-

. riables de cada unidad geogrifica es igual al Indice de marginacién.'?

Es necesario aclarar que los indices de marginacién s6io son comparables entre
unidades que pertenezcan a un mismo nivel geogrifico; esto es, el indice del munici-
pio x es comparable al del municipio y, pero no es comparable con los del estado, re-
gion, zona o nicleo z. Lo mismo ocurre con los de estados, regiones, estratos y zo-
nas. Son comparables entre si pero no con los de otros niveles geograficos. Esto se
debe a que en el cilculo de los indices de marginacién de los diferentes niveles geo-
grificos, se usan ponderadores especificos, 6ptimos para cada nivel.

Con el propodsito de ofrecer al lector un cuadro general comparativo del grado de
marginacién de entidades federativas, de regiones y de zonas y ntcleos, el anexo 6
contiene indices de marginaciébn para cada una de estas unidades geogrificas, re-
calculados utilizando en todos los casos los ponderadores obtenidos en el anlisis
municipal. Los indices que asi resultan son diferentes a los presentados en el texto,
pero estrictamente comparables en distintos niveles. Asimismo, el anexo propor-
ciona la informaci6n estadistica utilizada en el cdiculo de dichos indices.

@Vurlqn autores, Statistical pockage for the .vodcl sciences, Nueva York, McGraw-Hill, 2a. ed.,
s, —
12 La f6rmula es Ia siguiente:

19 T
Mj = E mﬂja;’—“— jm1..N
en donde )
IMj = Indice de marginacion de la unidad geogrifica j
Xij = Vaior de indicador i, de ia unidad geogrifica j
Ri = Valor de Ia medis del indicador {
di = Desviacitn estdndar del indicador i
FPi = Factor de ponderacidn del indicador |
N = 32 en e caso de entidades, 12 para ias regiones, | 848 para los municipios y 11! para las

z0nas y nucleos marginados.

Lo . .
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s41:040€3 FEDERATIVAS SECUN GRADO DE MARGINACION at

%.:ggg\élori DE LOS INDICADORES DE MARGINACION. NIVEL REGIONAL

- tndicadores Ponderaciones *

JE——
., Bajos ingresos de la PEA .86
3. 3Subempleo . -.17
j. Poblacisn rural .94
4. Qcupacién agricola .95
3. Incomunicacién rural : .7

subconsumo de leche .97

. Subconsumo de carne .92
.. Subconsumo de husvo : .83
?. Analfabetismo .93
10. Poblacibn sin primaria : .96
11, Mortalidad general .58
12. Mortalidad preescolar .86
1). Habitantes por méidico ‘ .83
14, Viviendas sin agua entuhada .95
1S, MHacinamiento .92
6, Viviendas sin electricidad ‘ .97
17, vViviendas sin drenaje .90
18, No disponibilidad de radio ni T. V. .73
3%, Poblacién que no usa calzade .96

¢ Lavanmanza explicada por la primera componente representé e 73.7% de [a varianza total. Esta cifra
® mayor que la observada en el nivel de entidades federativas (63.3%) porgue ademds de que una ma-
yor agregacidn permite compensar posibles deficiencias en la informacién de los indicadores & nivel de
emtudad, ls regionalizacion *separd’’ s los estados mais marginados de los menos marginados, de tal
ferma que los indicadores cobrason mayor fuerza discriminstoria. ’

Awerra:  Elaboracion de Coplamar con base en diversas fuentes. Vésse o capitulo 2, indicadores uti-

‘h dectricidad, que tienen valores medios nacionales de 41.4, 39.4, 43.3, 38.9 y
1.1%. y que se clevan 2 63.3, 62.7, 77.5, $7.7y 61.9%, respectivamente, en ef estra-
W de regiones de muy alta marginacién.

AMALISIS DE RESULTADOS

Comperacién con estudios sobre el grado de desarrolio estatal

_l.~ o——

Asague con propésitos un tanto diferentes a los del presente trabajo, existen otros
Que intentan jerarquizar las entidades federativas del pals.*

ty .
‘e por xemplo: L. Unikel, L. y E. Victoria, *Medicion de algunos aspectos del desarrollo socio-
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CUADRO 6 :
INDICES DE MARGINACION POR REGIONES AGRUPADAS EN ESTRATOS

Indice de Grado de

Regiones marginacidn Estratos marginacién

1. Pacffico Sur. Chiapas, )
Guerrero, Oaxaca. 22.70

2. Cantro Este. Hidalgo,
Pusbla, Tlaxcala. 13,40 10.00 y mis MUY ALTO

3. Centro Norts. San Luis
Potosf, Zacatecas. 10.38

4. Centro Occidente. Gua-~
najuato, Michoacfn,
Quarétaro. 6.80

S. Golfo Centro. Tabasco, .
Veracruz. 5.92 0.01 a 9.99 ALTQ

6. Surests. Campeche, Quin
tana Ao0o, Yucatfin. $.80

7. Pacf{fico Cantro. Duran-~
go, Nayarit, Sinaloa. - 1,00

8. Centro. México, Morelos. =~ 1.06 - 0.01 a ~9.99 MEDIO

9. Occidente. Aguascalien
tes, Colima, Jalisco. - 6.66

10. Norte. Coshuila, Chihua
hua, Nuevo leén, Tamau~ :
lipas. =13.07

11. Pacffico Norta. Bajs Ca- © -10.00 a ~19.99  MEDIO BAJO
Iifornia, Baja Califor- _ .
nia Sur, Sonora. -14.98

12. Distrito Pedaral. Ciudad
de co y Delegaciones. =-28.22 «20.00 y menos BAJO

ruents: Elaboracién de Coplamar con base en diversas fuentes. V&ndaplmlrilndladomuu-

econdmico de las entidades federativas de México, 1940-1960"", op. cit.; K. Appendini, D. Murayama y
R. M. Dominguez, **Desarrollo desigual en México, 1900 y 1960, op. dit.; J. Casimir, Aspecros soclales
de las desiguelidades regionales. Plan Lerma Asistencia Técnica, Guadalsjara, 1973; J. Boltvinik y R.
Pessah, La esignocion de recursos piiblicos a la agriculture en Miéxico, 1959-1976, op. cit.; Comisidn Na-
clonal de los Salarios Minimos, Niveles de desarrolio econdmico de los municipios y entidodes federativas
de México, 1970, Mixico, inddito, 1975.
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MEDICION DEL RIESGO DE ENFERMAR O MORIR DE MALARIA

1. Introduccién

Los presentes materiales tienen como propdésito ofrecer las bases
metodoldégicas para el apoyo del proceso de 1la Estratificacién

Epidemioldégica de la Malaria en los paises de América Latina y el Caribe.

" La aplicacién del método epidemioldgico para el andlisis de situaciones,

eventos y factores relacionados con el proceso de la transmisidén de 1la
malaria asi como de las medidas de intervencidén y control de la misma,
representa una parte importante del contenido epidemiolégico* de estos
materiales,

Entre 1las medidas de mayor importancia en 1la investigacién
epidemiolégica relacionada con la transmisiéon de la malaria que aqui se
presentan se encuentran: (a) el riesgo absoluto o incidencia;

(b) riesgo relativo, y; (c) riesgo atribuible. Estas medidas son
fundamentales ya que permiten la cuantificacién del exceso de riesgo de
enfermar o morir prematuramente de malaria, que tienen tanto individuos
como grupos soclales debido a sus condiciones de vida y la exposicién a

uno o mis determinados factores de riesgo.

* EPIDEMIOLOGIA es 1la disciplina que “estudia 1a distribucién y
determinantes de eventos o aituaciones relacionadas con 1la salud en
poblaciones definidas y la aplicacion de este estudio en el control de los
problemas de salud”, (Last:42)



| [AER HO REPROMIGE
f SIN Lis ;‘!2"‘3‘“""":

| bi LA QRQ&&EE‘:’{:'.}?:F
TR PANAMERICARA DL in

( | F‘SALUD ‘OPS) /..‘ ‘. R

2.1 Concepto de factor de riesgo

Como se emmc}ﬁ.a en la introduccién, en el campo de la investigacidn
epidemiolégica, 1a Fedicién del riesgo de enfermar o de morir de cualquier
daiio a la salud, ct;mo malaria, implica el uso del concepto epidemiolédgico
de factor de rieéjgo. Se ha denominado como factor de riesgo a toda
caracteristica o cjlrcunstancia de una persona o grupo que estd asoclada
con un increment+ en la probabilidad de padecer o desarrollar un
pa.rt:lcular proceso ﬁmérbido.

De acuerdo a/ los textos contemporineos de epidemiologia y expuesto

en el diccionariofintemacional de epidemiologia editado por John Last

(1), el término ’Tfuctor de riesgo™ se usa para expresar las siguientes

f
tres consideraciones:
, /

]
J

1. "un atributo o exposicién que se asocia con una probabilidad
mayor de desarrollar un resultado especifico, tal como 1la
ocurrencia de una enfermedad; este atributo no necesariamente
constituye un factor causal”;

2, "un a:.jlbuto o exposicién que aumenta la probabilidad de 1la
ocurrrencia de una enfermedad u otro resultado especifico™;

3. "un detlminante que puede ser modificado por alguna forma de
intervencién, logrando disminuir 1a probabilidad de una
enfermedad u otro dafio especifico a 1la salud; para evitar
confusion, esta connotacién debe ser referida como factor de
riesgo modificable”.

\

El conocim*ento de la historia natural de un gran mnimero de
enfermedades, el kvance logrado por la 1nvestigac'16n epidemiolégica de las
enfermedades créhicas (infecciosas y no infecciosas), asi como el
reconocimiento da la naturaleza mﬁltiple-—causai de las enfermedades, han

|
llevado a un rech‘nocimiento de miltiples fuerzas que operan en el proceso
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de salud—enfermedaqjl. Estas fuerzas‘son llamadas factores de riesgo. Es
importante mencion%r que una de las caracteristicas mas relevantes de los
factores de riesgof radica en que son caracteristicas o atributos que son
observables o ideétificables antes de la ocurrencia del fendémeno morbido
que predicen, Porf lo tanto, permiten el méximo uso de los conceptos de
prevencién y promo%:ién a la salud,

Los factoresf de riesgo pueden ser aquellos que caracterizan al

individuo, 1a fadilia, el grupo social, la comunidad o el ambiente. La

presencia o combihacién de uno o mas factores de riesgo en los mismos
individuos o grupos sociales, incrementa la probablilidad de desarrollar un

dano a la salud.

|

Por fio | 1a ud*® se entiende a todos los posibles cambios
negativos en el estado de salud que son consecuencia de las condiciones de
vida y de 1la Inerabilidad y exposicién a determinados factores de

riesgo. Los dai'ios’a la salud mas estudiados son la enfermedad y la muerte.
Sin embargo, las lesiones, los accidentes y las incapacidades son también
importantes daiios a la salud.

Es :lmportaﬁte hacer notar que en diversas situaciones, una
caracteristica puede ser identificada tanto como un dafio como un factor de
riesgo. Por ejemqlo la desnutricién puede ser reconocida como un dafio a la
salud especificoi asi mismo puede ser vista como un factor de riesgo de
otros subsecuentés dafios a la salud, La definicién precisa de los dafios y
factores de riesgo que van a ser investigados es de gran importancia para

la conducecién de! la investigacion epidemiolégica.

I
ul

*La salud es un estado de COMPLETO bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la AUSENCIA de afecciones o enfermedades” (Constitucion de 1la
OMS). |

|

i
!
|
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Los factores fde riesgo pueden ser especificos para un dafio en
particular. Por ejpmplo. la presencia de criaderos de mosquitos

transmisores cercanés a la vivienda puede ser un factor de riesgo
especifico para el ffsarrollo de la malaria. Por otro lado, puede ocurrir
Qque un mismo fact‘r de riesgo incremente la probabilidad de tener
distintos o varios éaﬁos a la salud. Un ejemplo de ésto lo constituye la
pobreza, analfabeti%mo, agua contaminada, etc. cuya presencii gse asocia a
diversos padecimien#os: malaria, gastroenteritis o desnutricién.

La 1mportanc1a;epidemiolégica que puedé tener un factor de riesgo en

particular, depende basicamente de tres aspectos:

(a) del grado de asociacién y de determinacién que tenga con el dafio

a la saluP que se este investigando;
_(b) dé la frﬁcuencia que dicho factor de fiesgo tenga en la
- comunida!; y '

(c) de la posibilidad que exista de prevenirlo o controlarlo.

|

Durante 1la 4écada de los 80's, diversos paises de América Latina han
experimentado un ﬁnctemento acentuado y continuo de la incidencia de 1la
malaria. Por tal‘motivo, se ha reconocido la necesidad de realizar un
nimero cadﬁ vez mas extenso de estudiosbepidemiolégicos y sociales que
aborden la dinidmica de la transmisién de la malaria con una metodologia en
que la medicidén I evaluacién de la distribucién de los distintos factores
de riesgo de e#fetmar o de morir de malaria de los distintos grupos
sociales sirva 4e base a los programas de intervencién (prevencién y

control) de los fervicios de salud, Asi, es fundamental el poder otorgar

{




.

especial atencién 4 1a definicidn epidemiolégico-social de los factores de
riesgo y dafios que ;e busca estudiar.
Los factores'qe riesgo pueden ser clasificados, entre otros, en:
(1) biolégicds (ej. clertos grupos de edad);
(2) ambientales (ej. falta de adecuado sistema de disposicién de
excretas, abastecimiento deficiente de agua);
(3) econémic%s {ej. bajos 1ngresos, desempleo);
(a) sociales%culturales (ej. algunos grupos étnicos, bajo nivel de
educacié%, grupos humanos desplazados);
(5) telacion@dc con los servicios de atencion a 1la salud
(e]j. coﬂertura insuficiente, baja calidad de la atencidén); y

(6) de comportamiento (ej. fumar, drogadiccidn).

|
En términos) generales, se considera que los factores de riesgo

asociados causaldente con un dafio a la salud permiten acciones de salud
miltiples, incluﬁendo las de prevencién primaria. Aquellos factores de
riesgo asociadosjno causalmente pueden ser considerados para actividades

de prevencioén se%undaria y son de gran auxilio en la identificacién de los

grupos humanos cén mayor riesgo de tener el daifio a la salud estudiado.

{
|

Para poder distinguir o reconocer los individuos © grupos humanos con
mayor riesgo de enfermar o de morir prematuramente de un dafio a la salud
estudiado, se hFce uso de diversas medidas epidemioldgicas de riesgo.
Estas medidas so#: (a) el riesgo absoluto; (b) él riesgo relativo; y
(c) el riesgo 4tribuib1e. La revisién de estos conceptos, asi como 1la

medicién de los Lismos son cubiertas en el apartado siguiente,.



Bagsindose en el conocimiento acerca de las caracteristicas presentes
en los individuos y grupos humanos que experimentan el dafio a la salud
estudiado, se inicia una biisqueda metodolégica cuyo objetivo primario es
poder calcular |la probabilidad que 1los 1individuos con ciertas
caracteristicas experimenten el dafio a la salud en el futuro, y de esta
forma poder tomar las medidas preventivas necesarias. Esta bisqueda
implica la nocién| de la distribucién del riesgo de enfermar o morir en
poblaciones definidas.

Recordando e‘ concepto de incidencia, podemos decir que jncidencia
es el nimero de nuevos casos de una enfermedad, durante un periodo
definido y en una poblacién determinada. La incidencia es una medida del
riesgo que tiene una poblacién dada de enfermar. Hide‘el paso de estar
sano al de estar enfermo. Incidencia es pues, sinénimo de riesgo absoluto.
Esta medida del riesgo absoluto o incidencia es la medida bisica para el
cédlculo del Riesg+ Relativo y del Riesgo Atribuible.

El Riesgo Relativo es una medida de la probabilidad de experimentar
un dafio a la salud, que tienen aquellos individuos y grupos humanos con un
determinado factor de riesgo en comparacidén con aquellos que no tienen ese
factor. }

E1l Riesgo ;elativo es una razon de riesgos absolutos. Es decir, es
una razon en que en el numerador se tiene a“la incidencia del grupo
expuesto a un factor de riesgo y en el denominador se tiene la incidencia

del grupo NO expuesto a tal factor. Esta medida nos indica que tanto mayor

|
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es el riesgo de eFfermar en aquellos con la caracteristica o factor de

riesgo con respecﬁo a los que no la tienen (2)., Asi, por ejemplo, si el

riesgo relativo aéociado con la presencia de un factor de riesgo es de

3.25, esto signiﬁica que la probabilidad para desarrollar o tener la
|

enfermedad es 3.2# veces mas alta en los que tienen dicho factor que en

los que no la tienLn. (ver cuadro 1.1)

|
|

Una earacte*istica importante del riesgo relativo es el hecho que

mide la FUERZA D# ASOCIACION entre un factor de riesgo y un determinado

dafio a la salud.f De ahi que esta medida sea ampliamente usada en la

blisqueda de la causalidad o determinacidén de las enfermedades y de su
!

etiologia. f

|

El riesgo helativo asi como el riesgo atribuible son medidas de
asociacién del exkeso de riesgo debido a la exposicién o presencia de un
factor de riesgo #eterminado. |

El riesgo aJtibuible mide el exceso de riesgo (incidencia) que puede
gser atribuido 4 la exposicion a un factor (por ejemplo, vivienda
incompleta, des%utricién, tabaquismo, etec.). Se calcula como una
diferencia (subs&raccién) de dos tasas de incidencia. Es decir, a la tasa

de incidencia deP grupo expuesto al factor de riesgo se le substrae o

resta la tasa &é incidencia del grupo no expuesto a dicho factor. El
|

exceso observado;en las tasas es el exceso de riesgo debido al factor en
| .

cuestion, Usualqente, con la idea de facilitar 1la interpretacidn del

riesgo atribuibie, esta medida se calcula como porcentaje. Asi, por

ejemplo en el cSlculo presentado en el cuadro 1.1, se puede interpretar

que 69.25% es eljexceso de riesgo de malaria que tiene el grupo expuesto a
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viviendas cercanas # criaderos. Este es el llamado _ riesgo atribuible en
Jos expuestos., Un koncepto de mayor importancia en salud piblica es el

|

denominado riesgo atribuible en la poblacién. En esta medida, se toma

!
en cuenta la prevalencia del factor de riesgo en toda la poblacidén y su

interpretacién estﬁria en términos del beneficio potencial que se
esperaria en la co&unidad (no solo en el grupo expuesto) de disminucidn
del riesgo si 1la #xposicién a tal factor se redujera en la poblacién,
dado que el factor #uera causal.

El riesgo atﬁibuible en la poblacién total es una medida de
asociacidn 1nfluen;1ada por la prevalencia del factor en la poblacién
total. El1 riesgo atribuible en la poblacién mide el descenso porcentual en
el numero de casosfo muertes que pueden evitarse si el factor causal fuera
eliminado o neutraiizado totalmente,

r

A continuacifn se presentan las férmulas y cdlculos necesarios para

estimar el riesgo felativo y el riesgo atribuible.

RR = IE
INE

(
|
{

RIESGO RELATIVO = denc s al Facto

Incidencia de los No expuestos al Factor

RIESGO ATRIB?IBLB = Incidencia de expuestos - Incidencia en

EN LOS EXPUE#IOS los No expuestos

|
|
|

RAE = IE - INE




PORCERTAJE DE! Incidencia de expuestos ~

RIESGO ATRIBUIBLE =_Incidencia de No expuestos = X 100
ER LOS EXPUESTOS Incidencia de expuestos

% RAE = IE - INE X 100
IE
PORCENTAJE DE Incidencia en la poblacién total -
RIESGO ATRIBUIBLE = Incidencia de No expuestos
EN 1A POBLAinN Incidencia en el total de la poblacién
| % RAP = JIpt_~ INE X 100
Ipt

Una formula alternativa es la siguiente:

PORCERTAJE DE

RIESGO ATR#BUIBLE = P_(RR-1) x 100

EN LA POBLACION 1 + P (RR-1)

donde: P es igual a la proporcidén del factor de riesgo en
la poblacidn;

RR es igual a riesgo relativo.

Utilizand6 la informacién del cuadro 1.1, se presentan los cdlcules

de las medidas de riesgo previamente referidas.

X 100
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Cuadro 1
Relacién entre casos de Malaria y Vivienda Cercana a Criaderos
de Mo os_Transm o d
Casos de Malaria

Caracteristica SI RO Total

Vivienda a ¢ 500 mts de los

Criaderos 202 2016 2218

- wm en we me Gn R AE Wr ar SR W E BR RWE W W GRS e M A M e Ee R e S e’ M e e em o e

Vivienda a > 500 mts de los

Criaderos 81 2811 2892

n em aw we e W e v er o e M G e Em em Em e e G e Em EE e mm e G G e e e wm ww e

" Tasa de incidencia en expuestos 202/2218 = 91.07 por 1,000

Tasa de incidencia en No expuestos 81/2892 = 28.00 por 1,000

RIESGO RELATIVO = 91.07 = 3.25

28.00

RIESGO ATRIBUIBLE

91.07 - 28.00 = 63.07

(en expuestos)

91,07 ~ 28.00 x 100 = 69.25 %

(en expuestos) 91.07

% RIESGO ATRIBUIBLE
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% RIESGO ATRIBUIBLE = 0,434 (3.25-1) x 100 = 49.,4%
EN LA POBLACION 1+ 0.434 (3.25-1)

donde P = 2218/5110

RR = 3.25

Segin los resultados presentados en el ejemplo anterior, para esta
poblacién y en el tiempo dado, el riesgo de enfermar de malaria es 3.25
veces mayor para los individuos que viven a menos de 500 metros de los
criaderos de vectores, comparados con los que viven mas alejados de dichos
criaderos. Para los expuestos (los que viven cercanos de los criaderos),
hasta el 69.25% de su problema de malaria se explicaria por este factor de
riesgo. Por otro lado, hasta el 49.4% del problema de malaria en esta
poblacidén se resolveria si dicho factor de riesgo es causal y fuera

eliminado.

Es importante destacar que hay otras posibles explicaciones para los
resultados, y que la presencia de otros factores concomitantes puede
interferir en la actuacidn del factor de riesgo en la determinacién de 1la
ocurrencia de malaria. Para la correcta determinacidén de los resultados,

dichos factores deben ser reconocidos y tomados en cuenta en el andlisis.
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INTRODUCCION A MALARIANDA w2 3G
I. IRTRODUCCION

Malarianda es un pais de 1 millén de habitantes, con una superficie
de 42,931 kildémetros cuadrados. Estd dividido en cinco regiones, cada una
con un perfil geogrdfico y sociopolitico distintos. Estas regiones son:

1) Costa Norte, 2) Noreste (Selva), 3) Sureste (Altiplano), 4) Costa Sur,
y 5) Oriente (Cordillera).

En 1988 se estimaba que Malarianda tenia alrededor del 40 por ciento
de su poblacién habitando en dreas originalmente maldricas, con
condiciones socioecondémicas, ambientales, culturales y politicas
problemdticas. Segin estimaciones oficiales, de 1la poblacidén total,
existen alrededor de 200,000 habitantes sin acceso permanente a los
servicios de salud. De estos, al menos 54 por ciento se ubican en areas
donde existe transmisidén activa de malaria o riesgo de que ésta ocurra.

El drea potencialmente maldrica del pais comprende la regién de la
selva, parte de las regiones costeras norte y sur, y parte del altiplano.

Tradicionalmente, el problema de malaria estaba a cargo del Servicio
Nacional de Erradicacidén de la Malaria (SNEM). Los servicios generales de
salud se limitaban a dar tratamiento a un porcentaje limitado de casos
graves o complicados. A partir de 1987, se 1inicié un proceso de
descentralizacién en el que el SNEM fue incorporado formalmente a 1los

serviclos generales de salud. La integracién se estd dando de manera
gradual y lenta.

Como en otros paises del continente, en Malarianda se observan
intensos movimientos migratorios internos, de una regién a otra y del

campo a la ciudad. En la regiones norte y noreste se observa ademds
migracién entre los paises fronterizos y Malarianda.

ITI. CARACTERISTICAS GERERALES DE LAS REGIONES DE MALARTARDA.

A. REGION COSTA RORTE

A.1 Temperatura: oscila entre los 20-32 grados centigrados, humedad
elevada.

A.2 Altitud: maxima de 200 mts.

A.3 ecipitacidn uviométrica: elevada, con picos méximos de
300-500 mm, entre enero y abril.
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A.4 Poblacidén: predominantemente rural (60%), con tendencia a la
urbanizacion. Intensa migracién proveniente del resto de las
regiones y paises vecinos realizada de manera incoordinada.

A.5 Actividad econdémica: drea de implementacién de grandes proyectos
agricolas y de explotacién de mineral, especialmente extraccién
de oro de aluvidén en los rioas. Esta regidén cuenta con un puerto
maritimo de pequefia escala que se ubica en la desembocadura del
Rio Verde y que permite comunicacién con la regién de la selva.
Actividad pesquera moderada.

A.6 Infraestructura de Salud: se encuentra en expansién pero no al

ritmo del crecimiento poblacional. La distribucidén geogrdfica de
los servicios de salud y vias de acceso no son homogéneas en
toda la regidn.

A.7 Situacidén de la Malaria: la transmisidén maldrica ha sido un

problema de salud piblica durante varias décadas. El control de
la malaria se ha planteado a largo plazo. Actualmente se
realizan operaciones de rociamiento intra-domiciliario con DDT y
tratamiento de los casos con cloroquina y primaquina.

Esta regidén registra el IPA mas elevado del pais; en los Wltimos afios
ha mostrado un incremento importante, dobldndose en log tltimos cuatro
afios. A partir de hace tres afios se ha intensificado la busqueda de casos
y el tratamiento, incrementdndose el acceso al diagnéstico parasitoscédpico
y doblando el nimero de recursos humanos para las acciones de rociamiento.
No se ha ampliado la capacidad instalada de atencidén a los casos graves.
Se observa una mayor proporcién de P. falciparum y un aumento en la
resistencia de estas infecciones a las drogas antimaldricas. E1 ndmero de
casos de malaria registrados se ha triplicado entre 1984 y 1988.

B. REGION NORES SELVA
B.1 Temperatura : 22-32 grados centigrados durante todo el afio.

B.2 Altitud: maxima 200 mts. Esta regidn es el drea selvitica del
pais.

B.3 Precipitacién pluviométrica: 1luvias durante todo el afio, con

los niveles mas altos en los meses de enero-abril 400-600 mm, y
los mas bajos en junio-agosto 20-40 mm.

B.4 Poblacién: E1 38% de la poblacién reside en zonas urbanas,
Intensa migracién a las ciudades en 1los 1ltimos 5 afios,
incrementando las dreas periféricas de las mismas y la formacidn
de barrios "miseria" de las civdades. El1 62% restante 1lo
constituye la poblacién rural dispersa a lo largo de los rios y
en proyectos de colonizacién con desforestacién de la selva.

B.5 Vias de_ comunicacién: deficientes, durante una época del afio
existe aislamiento de los poblados con el resto de las otras
regliones.
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Dos rios y sus afluentes cruzan gran parte de la regién. Estos
rios son utilizados como vias de comunicacidén y transporte.

B.6 Actividad econdmica: drea de subdesarrollo econdémico y social,
Actividad de extraccién de madera, agricultura de subsistencia,
algunos proyectos de colonizacién para incentivar la
agricultura. Existe ademds, triafico de drogas y contrabando.

B.7 Infraestructura de salud: precaria, concentrada en los centros

poblacionales mas grandes. Existen algunas unidades mébiles (en
barcos) para asistir a poblaciones localizadas en las riberas de
los rios.

B.8 Situacidén de la Malaria: Esta regién ha tenido durante varias

décadas alta incidencia de malaria, Después de haber logrado una
reduccién de la IPA con medidas ambientales y la campafia de
erradicacién, en los afios 80's se observa un incremento
sogstenido de la malaria. El control se realiza con una gran red
de trabajadores voluntarios que recolectan muestras de sangre y
distribuyen tratamiento a nivel domiciliar. Hay dificultad para
el diagndéstico y referencia a los servicios de atencién para los
cagsos graves, En esta regidn se encuentra un instituto de
investigacién de enfermedades transmisibles, interesado en el
estudio del comportamiento de la malaria en la regién.

C. REGION SURESTE (ALTIPLARO)

C.1 Temperatura: temperaturas minimas de 2 grados centigrados en 1la
montafia durante Jjunio-julio, hasta 38 grados centigrados en
diciembre-febrero, en las A4reas mas bajas. Clima sub-tropical,
con grandes cambios elimaticos.

~C.2 Altritud: el 75% del territorio se ubica entre los 200~-800 mts

sobre el nivel del mar y el resto de 800-1200 mts sobre el nivel
del mar,

C.3 pPrecipitacidén pluviométrica; baja precipitacién pluviométrica

con picos en noviembre y enero de 100~400 mm y bastante seco en
los meses de junio-julio 4-12 mm.

C.4 Poblacién: 65% de 1la poblacién radica en dreas urbanas.
Urbanizacién acelerada y desordenada. Envejecimiento relativo de
la poblacién.

C.5 Actividad econdmica: degarrollo econémico acentuado,
industrializacién rdpida, actividades de exportacién. Proyectos
agropecuarios con mecanizacién. Mejor infraestructura y mejores
indicadores socio-econdmicos.
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Infraestructura de sgsalud: los servicios generales de salud se

ubican en las dreas urbanas y disponen de recursos modernos y de
tecnologia avanzada. Asi mismo, existe una gran red privada de
servicios de salud. Los centros de atencidén primaria tienen poca
capacidad resolutiva.

tuacid : con la mejoria de las condiciones
socioeconémicas de la poblacidén y la campafia de erradicacidén de
la malaria, se logrd interrumpir la transmisién en todos los
municiplos, excepto dos de ellos. En los iultimos cinco afios, la
transmisién de la malaria se reinstalé en una tercera parte del
territorio. Actualmente el 28% de la poblacién vive en dreas
maldricas,

D. REGION COSTA SUR

D.1

D.z

D.3

D.4

D.6

D'7

Temperatura: clima tropical, oscila entre 21.5 y 33 grados
centigrados, caliente entre diciembre y marzo, fresco en los
meses de junio-julio.

Altitud; 85% de la superficie se encuentra entre los 0-800 mts,
el restp entre 800-1200 mts.

Precipitacién pluviométrica: 300-500 mm entre marzo-mayo., De

2-5 mm entre noviembre-diciembre. El 30% de la regién es é&rea
semidesértica.

Poblacidén: 51% de la poblacién es urbana y el resto rural, Se
observa migracién hacia la ciudad y hacia la Regidén Costa Norte.

Actividad econdmica: industria pesquera (langosta y camarén),
textil, artesania. Agricultura algodén, cafla de azucar ¥y
frutales, Ganaderia predominantemente bovino ¥y caprino;
explotacién de petrdleo y sal marina. Tiene el puerto maritimo
mas importante del pais. Gran concentracién de 1la riqueza,
grandes conflictos por la tenencia o propledad de la tierra,
Grandes grupos poblacionales marginales sin acceso a bienes y
servicios. La regidén tiene los indicadores socio-econdémicos mas
precarios del pais.

Infraestructura de salud: gran red de centros de servicios de

atencién primaria tanto en la zona rural como urbana, con poca
capacidad resolutiva. Existen planes de regionalizacién vy
descentralizacién de 1la atencién médica. Se mantiene 1la
concentracién de recursos y servicios en las sedes de los
municipios mas grandes.

Situacién de 1la Malaria; esta regidén constituia en el pasado,

una 4area maldrica; con 1los esfuerzos de 1la campafia de
erradicacidén, muchas 4reas se convirtieron en dreas libres de
malariad. En los tltimos cincos afios algunos casos de malaria
fueron: diagnosticados y caracterizados como probables casos
importados.



E. GION O } (CORDILLERA

E.1l empe : ura: clima frio y seco durante la mayor parte del afio,
oscila entre 4 y 26 grados centigrados. Las temperaturas mas
bajas se observan en los meses de mayo-agosto.

E.2 titud; 35% de la superficie se encuentra entre los 500-800 mts
sobre el nivel del mar, el restante 65% entre 800-1500 mts.

E.3 Precipitacisé luviométrica; alta precipitacién en diciembre y
enero 4e 200-260 mm y baja en los meses restantes (20-80mm).

E.4 Poblacién: 55% de la poblacién radica en dreas rurales, el resto
reside |en nicleos urbanos pequefios.

E.S5 ctivida 5 : desarrollo econdmico inciplente. Ganaderia
de pe’ueﬁa escala (carne, 1lécteos y 1lana); agricultura de
subsistencia. Minas en desactivacién y desempleo creciente.

E.6 Infrae%tructura de salud: pocas unidades de servicios de salud
con algunos centros de atencién primaria, sin suficiente
personal de salud, La poblacién usualmente demanda los servicios
de la regién vecina (altiplano), mas desarrollada.

E.7 La sitgaciég de la Malarjia: durante las 1dltimas décadas no se

han regortado casos autdctonos de malaria en la regidn.
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CUADRO 1

DISTRIBUCIOR DE LA POBLACION Y DENSIDAD DE POBLACION
POR REGIONES, MALARIANDA. 1988.

Poblacidn Densidad
Poblacién Area no Poblacidn Poblacidn
Regidn Area Maldrica Maldrica Total hab/km2
REGION
COSTA NORTE
45350 13059 58409 21.91

REGION RORESTE
(SELVA)

122386 —_— 122386 19.12
REGION SURESTE
(ALTIPLARO)

97934 254410 352344 20.18
REGION
COSTA SUR

150005 181590 - 331595 25.13
REGION ORIERTE
(CORDILLERA)

— 155676 155676 16.96
TOTAL
GENERAL 415675 . 604735 1020410 23.77

Fuente: Censo de Poblacidén. Proyecciones 1981-1989. Malarianda 1985.



CUADRO 2
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION Y SUPERFICIE, AREAS URBANA Y
RURAL, POR MUNICIPIOS ER AREAS MALARICAS DE MALARIARDA, 1988

— o ot o e e e e

Nombre Poblacién del Area Malirica Superficie en Km2
Munici-

plo Total Urbana Rural Urbana Rural Total
REGION COSTA NORTE

San Jose 13994 5578 8366 47 480 527
Las Rosas 10880 4352 6528 35 800 835
Golondrina 20476 8461 12285 68 640 708
Total 45350 18391 26959 150 1920 2070
REGION NORESTE (SELVA)

Aguales 3819 1451 2368 10 255 265
Romeros 1257 478 779 4 230 234
Rio Verde 19011 7224 11787 58 2150 2208
San Miguel 46868 17809 29059 142 2505 2647
Tarama 2371 901 1470 7 230 237
Monte de Sal 49060 18643 30417 149 660 809
Total 122386 46506 75880 370 6030 6400
REGION SURESTE (ALTIPLARO) .

Santa Rosa 17929 11654 6275 81 1065 1146
Los Cazos 17107 11120 5987 77 581 658
Santo Domingo 22667 14734 7933 109 1220 1329
Villa Union 23788 15462 8326 107 370 477
Marquez de Rio 9969 6479 3490 51 684 735
Pueblo Viejo 6474 4208 2266 36 472 508
Total 97934 63657 34277 461 4392 4853
REGION COSTA SUR

Los Gatos . 8140 4151 3989 36 107 143
Los Moros 6724 3429 3295 27 78 105
San Mateo 70836 36126 34710 289 1833 2122
El Paso 10510 5360 5150 43 130 173
San Bartolome 11427 5828 5599 42 180 222
Santa Lucia 42368 21608 20760 160 340 500
Total 150005 76502 73503 597 2668 3265
TOTAL AREAS .

MALARICAS 415675 205056 210619 1578 15010 16588

Fuente: Estadisticas de Salud. Programa de Malaria. Ministerio de Salud.

Malarianda 1989.




CUADRO 3, DISTRIBUCION DE LA DENSIDAD DE POBLACION URBARA Y
RUBAL, POR REGION Y MUNICIPIO, AREA MALARICA, MALARIARDA. 1988.

Nombre Poblacidén Densidad Poblacional (hab/km2)
Munici- Area Ma- Gene- Zona Zona
pio larica ral Urbana Rural
REGION COSTA RORTE

San José 13994 26.5 120.0 16.1
Las Rosas 10880 13.0 186.5 8.2
Golondrina 20476 28.9 124.4 19.2
Total 45350 21.9 122.6 14.1
REGION NORESTE (SELVA)

Aguales 3819 14.4 145.1 9.3
Romeros 1257 5.4 119.5 3.4
Rio Verde 19011 8.6 124.5 5.5
San Miguel 46868 17.7 124.7 11.6
Tarama 2371 10.0 124.8 6.4
Monte de Sal ‘ 49060 60.6 124.8 46.2
Total 122386 19.1 125.7  13.6
REGION SURESTE (ALTIPLARO)

Santa Rosa - 17929 15.6 143.9 5.9
Los Cazos 17107 26.0 144.4 10.3
Santo Domingo 22667 17.1 135.0 6.5
Villa Unidn 23788 49.9 144.0 22.5
Marquez de Rio 9969 13.6 127.1 5.1
Pueblo Viejo 6474 12.7 117.7 4.8
Total 97934 20.2 138.1 7.8
REGION COSTA SUR

Los Gatos 8140 56.9 116.9 37.1
Los Moros 6724 64.0 127.0 42.1
San Mateo 70836 33.4 124.9 18.9
El Paso 10510 60.8 124.6 39.5
San Bartolome 11427 51.5 140.0 31.3
Santa Lucia 42368 84.7 134.4 60.6
Total 150005 45.9 129.1 27.6
TOTAL AREAS

MALARICAS 415675 25.1 129.9 14.1

o e g e e s e e v s

Fuente: Estadisticas de Salud. Programa de Malaria. Ministerio
de Salud. Malarianda 1989,




CUADRO 4. DISTRIBUCION DE MUESTRAS DE SANGRE EXAMINADAS Y
POSITIVAS SEGUN ESPECIE PARASITARIA, POR REGION Y MURICIPIO,
MALARIANDA, 1988.

Nombre Poblacién Muestras de Sangre Tipo de
Munici- Area Ma- Exami- Positi- Plasmodio
pio larica nadas vas falc., vivax f+v

BEGION COSTA HORTE

San Jose 13994 7215 3305 1680 1615 10
Las Rosas 10880 1145 71 38 32 1
Golondrina 20476 2692 290 130 160 0
Total 45350 11052 3666 1848 1807 11
REGION NORESTE (SELVA)

Aguales 3819 793 219 122 96 1
Romeros 1257 484 189 64 124 1
Rio Verde 19011 1033 152 45 106 1
San Miguel 46868 4964 1191 716 461 14
Tarama 2371 279 75 31 43 1
Monte de Sal 49060 3681 566 306 251 9
Total 122386 11234 2392 1284 lo81 27
REGION SURRSTE (ALTIPLANO) .
Santa Rosa 17929 1027 218 88 130 0
Los Cazos 17107 756 17 5 12 0
Santo Domingo 22667 523 10 3 6 1
Villa Unidn 23788 596 12 6 6 0
Marquez de Rio 9969 627 7 3 4 0
Pueblo Viejo 6474 308 31 10 21 0
Total 97934 3837 295 115 179 1
REGION COSTA SUR

Los Gatos 8140 72 1l 0 1l 0
Los Moros 6724 31 1 1l 0 0
San Mateo 70836 3743 5 3 2 0
El Paso 10510 204 2 1 1l 0
San Bartolome 11427 166 2 1 1 0
Santa Lucia 42368 521 4 1 3 0
Total 150005 4737 15 7 . 8 0
TOTAL AREAS »

MALARICAS 415675 30860 6368 3254 3075 39

o e o e et e s s g o o o

Fuente: Estadisticas de Salud. Programa de Malaria. Ministerio
de Salud, Malarianda 1989,
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CUADRO S. DISTRIBUCION DE LA POBLACION, POR REGION Y MUNICIPIO,

AREAS MALARICAS DE MALARIARDA, 1984-1988.

Nombre Poblacién

Munici- (drea malarica)

pio 1988 1987 1986 1985 1984
REGION COSTA NORTE

San Jose 13994 13083 12231 11434 10690
Las Rosas 10880 10370 9884 9649 9418
Golondrina 20476 19953 19430 18929 18438
Total 45350 43406 41545 40012 38546
REGIOR NORESTE (SELVA)

Aguales 3819 3706 3597 3490 3387
Romeros 1257 1187 1148 1091 1050
Rio Verde 19011 18326 17841 17281 16744
San Miguel 46868 45229 43791 42121 40948
Tarama 2371 2293 2238 2145 2095
Monte de Sal 49060 47816 46690 45425 44277
Total oo 122386 118557 115305 111552 108501
REGION SURESTE (ALTIPLARO) *

Santa Rosa : 17929 17481 17147 16620 16409
Los Cazos 17107 16865 16625 15881 15606
Santo Domingo 22667 22145 22029 21786 21411
Villa Unién 23788 23357 22914 22519 21989
Marquez de Rio 9969 9760 9565 9355 9189
Pueblo Viejo 6474 6412 6332 6289 6239
Total 97934 96020 94612 92450 90743
REGION COSTA SUR

Los Gatos 8140 7982 7828 7674 7516
Los Moros 6724 6591 6461 6333 6197
San Mateo 70836 69431 68057 66702 65374
E1 Paso 10510 10323 10130 9957 9787
San Bartolome 11427 11267 11109 10954 10791
Santa Lucia 42368 41694 41046 40355 39683
Total 150005 147288 144631 141975 139348
TOTAL

GERERAL 415675 405271 396093 385989 377138
* Area potencialmente malirica.

Fuente: Estadisticas de Salud. Programa de Malaria. Ministerio

de Salud. Malarianda 1989,
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CUADRO 6. DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE MALARIA POR REGIOR Y

MURICIPIO, MALARIARDA, 1984-1988.

Nombre Casos de
Munici- m a' 1l a r i a
pio 1984 1985 1986 1987 1988
REGION COSTA RORTE :
San José 1045 1432 2687 3019 3305
Las Rosas 89 85 61 70 71
Golondrina 118 149 195 267 290
Total 1252 1666 2943 3356 3666
REGION NORESTE (SEIVA)
Aguales 76 123 121 105 219
Romeros 184 192 183 181 189
Rio Verde 140 110 91 119 152
San Miguel 771 1254 1390 1223 1191
Tarama 55 51 79 80 75
Monte de Sal 184 226 253 3390 566
Total 1410 1956 2117 2098 2392
REGION SURESTE (ALTIPLARO) :
Santa Rosa 197 187 132 <152 218
Los Cazos 1 14 15 18 17
Santo Domingo - - 1l 15 10
Villa Unién - 2 12 11 12
Marquez de Rio - - - 4 7
Pueblo Viejo 13 21 20 28 31
Total 211 224 180 228 295
REGION COSTA SUR
Los Gatos 2 1 - - 1
Los Moros 1 - 1 2 1
San Mateo 4 2 7 4 5
El Paso 2 1 - - 2
San Bartolomé - 1 - 1 2
Santa Lucia 4 3 6 A
- Total 13 8 10 13 15
TOTAL
GERERAL 2886 3854 5250 5695 6368

Fuente: Estadisticas de Salud. Programa de Malaria. Ministerio

de Salud. Malarianda 1989,
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Anexo 1
Ficticia: Situacion de salud y recursos
para la prestacion de servicios de salud
en una republica imaginaria
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1. Introduccién

Ficticia es un pafs de 16 millones de habitantes, (Censo de 1981), con una extensién de 245.00(:
km?, Esté dividido en cuatro regiones, cada una con distinta geograffa, clima y caracieristica:
socioculturales: a) Delta; b) Costera; ¢) Altiplano; d) Montafia. Los cuadros y la informacion que
sc presentan a continuacién describen e} pafs y sus regiones.

Figura 1

L]
® Aeropuerto

=== Rutas pavimentadas
Ferrocarril
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Cuadro No. 3
Descripcion de las dreas urbanas
en las regiones de Ficticia, 1981

Caracteristicas Actividad
Nombre Pohlacion distintivas ecomimicn
Gualkyer 900.000 capital nacional, prin- industri luminio, ce-

cipal puerto, acropucrto  mento, fésforos, jabon y

internacional cerveza
‘Tradencia 540.000 centro agricola comercio
Barkast 512.000 sitio de una presa impor- industria hidroélectrica

tante
Ciudades de 100.000 a 500.000 Habs.

Cavacteristicas
Nombre Poblacién Region distintivas
Pescara 101.000 Delta centro pesquero
Trafikara 110.000 Deha puerto (trifico de la laguna)
Balsama 390.000 - .- Costera puerto
Broma 450.000 Costera industria texti!
Credita 410.000 Aliiplano centro de actividad bancaria
agricola

Cafecopa 225.000 Altiplano centro cafetalero
Cococopa 175.000 Altipiano agricuitura
Granol{ 300.000 Ahiplano agriculiura
Hilandia 300.000 Altiplano
Mineralia 102.000 Montadia centro minero
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Couadro 4

Caracteristicas regionales con relacién a sigunos aspectos

1 Alitnd (m)

2 Temperatura (C)

3 Precipitaciton
pluvial (cm*)

4 Medio de trans-
poric predominante

5 Geografia

6 Publacion

3 Agua
{% de la pobla-
cién rural con
agua)
9 Tasa de alfabetismo
en mujeres (%)
8) urbana
b) sura)
10 Proporcién de niios
de 6 a 11 sivos que
asisien a ia escucla

psvimentados (km)
Caminos
iransitables

todo cl aho (km)
14 Fervocrril

15 Pistas de

merrizaje

Delia
0-30
+30w 445

180-200
bote,
autobus
islas
pantanos
rios
aideas

esparcida,
pescadores,
contraban-
distas

pesca,
contrabando

14

150
0,5

de importancis sociomédica en Ficticia

Costera Alriplano
30-100 100-2.000
+2510 +38 +1510 +30
70-350 40-80
o, autobus,
mtobus snimales
granjas mesetas
rios calinas
seiva poblados
tropical aldeas
ciudades
densa, _densidad media,
enmlpdos ganaderos,
publicos. némadas
agricultores
agricultura, agricultura,
comercio, ganaderis,
industria industria
pesada ligera
4 20
48 35
39 2
85% 0%
300 175
30 100
3.000 300
5.400 3.500

De Mincralia a Gualkyer-
5 4

Montaho
2.000-5.000
=100 +25

10-20

s pie,
snimales
montaiias
valies aitos

escasa,
cazadores,
guerrilleros,
mineros
mincria
(asbestos)

p-)

3
13

145
0.1
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Cuadro 5a
Tasas de fecundidad general* por region
Regién Tasa
Delta 218
Costera 112
Altiplano 193
Montaia 217
) Cuadro 5b
Tasss de fecundidad general® por tipo de
asentamiento de poblacién
A iento de poblacid .
Rural 170
Areas urbanas marginadas 170
Urhano 65
Ficticia 144

*Tasa cakuiads por cads 1.000 mujeres de 15 2 44 shcs de eded.

Cuadro 6 }

Tasas de fecundidad especificas para
la edad en las freas urbanas
marginadas de Ficticia, 1981¢

Grupo de edad de la madre Tasa
15-17 200

l&lé 200

20-24 174

25-29 148

30-34 148

3544 148

Todas las edades (15-44) 170

*Tasas cakcuiadas por cads 1.000 moyeres del gropo de edad correspoadieme
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III. Situacion general de salud
Cusdro 7
Estimaciones de algunas estadisticas
vitales de Ficticia®

Indicador Deita Costera Altiplano Montaiia Ficticia
Esperanza de
vida al nacer 50 59 49 47 55
Tasa cruda de
mortalidad 17 9 15 21 12
Tase cruda de .
natalidad 46 25 41 42 k]
Tasa de mortatidad
infantil 13 81 - 99 139 95
Tasa de mortalidad
neonaial 69 47 58 81 55
Tasa de mortalidad
postneonata) 4 34 41 58 40
Mujeres de 15 a
44 aios 2! I.(lX) 2.204.00 842.000 194.000 3.451.000
Tasa general de
fecundidad 218 112 193 217 144
Nacimientos
anuales 46.020 247.080 162.860 42.130 498.090
Muertes anuales de
nifos ’

Menores de un mes 3.190 11.520 9.430 3430 21.570

De 1 2 12 meses 2.030 8.450 6.750 2.460 19.690

Total en menores

de | sio 5.220 19.970 16.180 5.890 47.260

*Estimaciones batadas en cifras oficiales de 1981.
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Cuadro 8
Tasas de mortalidad en menores de un 3io
por region de Ficticia (1981)
Region Tasas de mortalidad
Neonatal

Perinatal Neonatal Tardia Posineonaial
‘Delta 63.9 69.3 3 4.1
Costera : 52,4 46,6 209 342
Aliplanc 53.5 519 249 414
Montaiia 70.8 81,4 38.5 584
Ficticia 55.4 55.4 24.6 39.5

Cuadro 9
Variaciones en las tsxas de mortalidad en menores de un
afio en Ficticia (1981)
segiin fipo de asentamiento de poblacién

Asentomiento Tasas de morialidad
de pobiacidn

Perinatal Neomatal Neonatal Posineonatal
Ruraf 51,8 59.5 273 41,2
Arcas urbanas
marginadas 78.2 .3 280 46.4
Urbano 4390 2.2 17.8 338
Ficticia 554 554 4.6 . 39,5

Principales causas de morbilidad y mortalidad

La informacién sobre mortalidad y morbilidad en Ficticia es relativamente escasa. Se cuenta, sin
embargo, con datos obtenidos a partir de una encuesta “ad hoc™ efectuada como parte de los
esfuerzos del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) y del Programa de Control de Enferme-
dades Diarrcicas (PCED). Sc estimaba, antes del comienzo del PAL, que la mortalidad entre los
nifios menores de cinco afios era de 50 por mil y gue el 30% de las muertes se debia a enfermedades
evitables por medio de la vacvnacién. Al parecer, tras la instalacion dei PAl se produjo una
reduccion del 60% en las muertes por estas causas y 1a mayor parie de las muertes restantes se debe
al saampidn. Deszfortunadamente no se emprendicron, como parte del programa. acciones
intensivas de inmunizacion antitetdnica de Jas mujeres embarazadas.

La informacién revelada por el PCED sefiala que aproximadamente una tercera parie de Jas
mucries en menores de cinco ailos s¢ debis a las eafermedades diarreicas y que. tras la instalacion -
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del programa, basado esenciaimente en soluciones de rehidratacion oral, se redujo esa cuota de
defunciones en un 50%.

Las estimaciones de la montalidad infantil reveian una cifra de 100 por mil. Las causas mds
importantes de muerte entre los menores de cinco aiios, fuera de fas ya mencionadas, para las que
sc considera que no hay informacién son: enfermedades respiratorias, desnutricion y accidentes.

Una encuesta de mortalidad en un pafs semejante a Ficticia arrojé resultados en ¢f sentido de que
‘los padecimientos respiratorios, los accidemes, la desnutricién y otras enfermedades neonataies
causaron ¢l 33% de las muentes de menores de cinco ahos.

Con la informacién de diversas fuentés sé ha estimado que 1a mortalidad entre los nifos menores
de cinco afios habfa descendido a 34 por mil al cabo de un lustro de haberse iniciado los programas.

Un dato adicional dc impartancia para los programas de salud maternoinfantil es que o) 15% de
los recién nacidos en Ficticia tiene al nacer un peso menor de 2.500 g.

A continuacién se ofrece informacion sobre costos aproximados para el tratamiento y/o preven-
cién de algunos problemas de salud de importancia en Ficticia.

Principales causas de morbilidad y mortalidad

ENFERMEDAD PREVENCION TRATAMIENTO
Costo* Efectividad Costo®* Efectividad
Tétanos 1,00—3,00 95% muy caro T 40
Mataria 5.50 shos/persona :
(Droga) alta 2.00 alta
Mosquito control  problemétics 7
TBC 1.00—2.00 medisna (al 50—200 sha
nacimento)
Diarvea sho aho 1.00 (oral) alta
(s. ambiental) 7.500 (1L.V)) alta
Sarampion 1,15 . 95-100%** 100—400 mediano
(hospital)
Pertusis 3.12 80%** alo baja
(DPT) (tres dosis)
Polio 3.3 aks 100—1.000 muy bajo
Difteria 312 alhs 100—1.000 bajo
(DPT) (tres dosis) moderado
Infeccitn
baja — - 2,00-—20,00 alta
Infecciones
de la pic! (higienc) aha 15,00 maoderado

* Dalares (USA). Aywormnado
**Reguicre cadena fria
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Caadro 10
Tasas de mortalidad especifics en menores de
on afio por peso al nacer

Tasas de mortalidad
Peso al nacer Incidencia Perinatal Neonatal Neonatal
porcemsje emprana ardfs
<2.500 g 143 . 2617 158.0 n.5
22.500 g 85,7 20.7 122 18,4
En vists de que el peso al nacer no se repistrd en 2.665 de los 51.110 pacimientos. fas tasas amviba .

mencionadas fueron calculadas a partir de un total de 48.455 nacimientos.

Cusdre 11

Tasas de mortslidad perinatal especilica por peso 8! nacer
por regién y tipo de asentamiento de poblacién

Ficticia 1981
Peso al nacer
Region <1.500 g 1.500-2.499 ¢ 22.500 g Total
Deha 604 116 25 64
Costen 582 100 19 52
Altiplano 589 14 20 54
Montaks 539 124 % ‘n
Tipo de asemamiento
de poblacion
Rura| 553 i 2 58
Urbano 613 9 16 43
" Afes urbana
marginada 684 122 n K
Ficticia 581 109 21 55
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Cuadro 12
Causas de muerte perinatal y neonatal
en Ficticia (1981)
Numero de muertes
Causas de muerte Pesinstales Neonstales tradias
Asociadas con el parto 1.156 147
i Anomalfas congénitas 304 89
Tétanos neonatal 298 7
Diarrea ' 31 7
Trastomos respirstorios 27 37
Traumatismos obstétricos 24 4
Causas mal definidas 892 105
Todas las causss 2.832 1.226
Cuadro 13
Cansas de moerie perinatal y neonatal en nifos -
con peso al nacer> 2.500g
Ficticia, 1981
No. de defunciones
Causa de muerte Perinatales Neonatales tardfas
Asociadas con el parto 347 4
Anomaliss coagénitas 148 34
Fétanos neonatal 232 631
Dianrea k) 23
Enf. respiratorias 12 25
Treamatismos obstétricos 2 4
No especificada 0 mal
definida 58 23
. TOTAL 857 9

E! tétanos neonata) fue el responsable del 27% de las mueries perinatales en nifios con peso al nacer=: 2.5(

|
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Cuadro 14
Diferencias regionales en las causas
de muerte perinatal

Causa de ‘ Regifn

mucnie Delta Costera Aliiplano Montafia  Ficticia
" Asaciadas con el

parto 119 528 368 141 1.156

Anomalias congénitas 29 157 94 24 304

Tétanos aconatal k1 110 m » 298

Diarrea 19 7 32 7 [ k1]

Problemas

respiratorios 0 9 11 7 27

Trauma 2 12 7 3 4

Causas ma! definidas 95 443 268 86 892

Todas las caisas 302 1.332 891 307 2.832

N.B. Unesudin de sigunas enfermedades padecidas por las mujeres emhorazadas de Ficticia, €n 1981, wewel6 lo siguicnte:

1. B3 V% e las smoves maleria,

2. Lo awmewsia csuvo presemse en e §4.7% de las y estaba di ide predom los vepi ded Deha yde
B Montshs,

3 -Lapm B dchh dad i del fue del 3,2%, con distritucion prednasmastemente reral.

4. u“&smmae’ln*hmtﬁm La cegidn Costera tuvn una freuencis mis clevads que iss
anas. bpua) aconsecits em las Sreas erbonas

Percepcién piblica de los problemas de salud

En 1979, una encuesta lievada a cabo por la Universidad revel6 que la pobhuﬁmonsudenbacpe
los principales problemas de salud maternoinfantil eran: nifos pequeiios y débiles que mueren poco
después de haber nacido, t€1anos neonatal, diarres y enfermedades infecciosas como la poliomieli-
tis y el sarampidn.

La malaria, las infecciones del tracto respiratorio bajo y la desnutricién también fueron percibida
como importantes. En general ¢! publico no estaba bien informado sobre las medidas de control de
los distinos problemas de salud, s excepcién de las inmunizaciones, ni reconocfa el valor de la
atenciin prenatal como medida protectora de la salud del feto.

La opinion de 1a gente, especialmente de las madres, con respecto a la utilidad de los centros de
salud. estaba fuertemente divida. Muchas personas dijeron que habian tenido una buena experien-
cia en el centro de salud, mientras que otras se quejaron de tener que experar demasiado tiempo, de
poca amabilidad de parte del personal y de que la atencién no era efectiva.

Existen creencias muy firmes con relacion al tipo de alimentacién més apropiado para los nifios y
las embarazadas. Hay pricticas tradicionales ampliamente accptadas para el tratamiento dc las
diarreas, la fichre y otras padecimicntos, y para la aiencion del embarazo.

En o pasado las campaias publicitarias han sido eficaces por periodos cortos.
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IV. Recursos para la prestacion de servicios de salud

La atencién a la salud en Ficticia

E! gobierno de Ficticia estd firmemente dispuesto a impulsar ¢l desarrolio de la atencién primaria
en salud. Ain no se ha sefialado la manera precisa en que esto va a lievarse a cabo. El gobiemo ha
formulado un “Plan Quinquenal™ de caricier nacional que incluye varias metas a alacanzar en
100 Entre ks metas de sabind s¢ cucntan alpunas relacionadas con el control de enfermedades
diarreicas, las inmunizaciones en {a infancia, el agua potabic,.la planificacion familiar y fos
servicios de salud matemoinfantiles. Se ha efectuado las asignaciones de recursos a cada prograns
para los préximos cinco afios y se ha designado coordinadores para el de inmunizaciones. el de
contro) de enfermendades diarreicas y para el de planificacién familiar.

: En las regiones Costera y del Altiplano se ha puesto de manifiesto el interés por esquemas

3 innovadores de prestacion de servicios de salud. Por su parte, el gobiemo central considera que las

: regiones menos desarrolladas, la del Delta y ia de ]la Montaiia, deben recibir especial atencién en

futuras actividades de desarrollo.

Entre las metas del plan quinguenal se cuentan ias siguientes:

~ Construir de ) nuevos centros en dreas descubiertas, incluyendo un hosptlal (en ba region

P del Altiplano) y 29 centros de salud. Esto permitird la cobertura de 1.625.000 habitantes
maés.

- Renovar el 50% de las instalaciones actuales para que proporcionen mejores servicios y den
més apoyo a los trabajadores de salud de las aldeas.

— Duplicar el nimero de aldeas atendidas por trabajadores de salud (aumentaria de 1.350 a
2.700 el mimero de trabajadores lo cual garantizaria el acceso local a la atencidn a la salud
de 3.400.000 personas mds).

— Hacer que las inmunizaciones rutinarias estén disponibles para todos los nifios del pais.

— Ampiliar el alcance de los programas de planificacién familiar

— Mcjorar las pricticas de cuidados de los nifios, especialmente mediante el estimulo de In
lactancia materna.

— Proveer a todas las instalaciones prestadoras de servicios y a todos los trabajadores de las
aldeas de sales de rehidratacién oral.

1 — Aumentar el acceso al agua potable mediante la perforacién de nuevos pozos y ¢} mejora-

miento de los cxistentes para poder liegar a servir al 50% de la poblacion,

T aEETmvETY o

Sistemas de prestaciéon de servicios de salud

Sistema de atencidn rural: En las dreas rurales, Ficticia tiene una serie de trabajadores, en general
no profesionales, con los cuales sc trata de llevar a cabo acciones de salud. No parcce haber
superposicion de actividades entre este sistema y los servicios clisicos de salud (hospitales,
clinicas, etc).
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Cuadro 21
Gasto en salud por programa,
Ficticia, 1979-1980*

ANOS
1979 1980
Gasto hospitalario
Salarios 10.854 12.555
Suministros 1.206 945
Total 12.060 13.500 .
Gasto en servicip comuniiarios
Adiestramiento de recursos humanos
Salarios . 680 740
Instituciones m 185
Programas de prevenci6én y contro!
Matemoinfantil (PAl, nutricién, control de
enfermedades diarreicas) 6.812 7.400
Tuberculosis 1.703 1.850
Malaria 4.162 3.700
Saneamiento ambiental 3.502 4.625
Total 17.030 18.500

*En miles de délares,

Cuadro 22
Metas operativas de salud

}—Todas las embarazadas que asisten a Jos hospitales o centros de salud para someterse al control prenatal,
deben ser sometidas a una prueba para estudio de diabetes al 2°, 6°, y 8° meses de embarazo.

2—Todas las mujeres serdn pesadas en la consuita prenatal,
3—Toda mujer embarazada debe tener por lo menos una consulta con el médico.
4-—El niimero aconsejabie de controfes pxe‘nalales, en un embarazo normal, es de 8.

5—Todas las mujeres deben ser sometidas a un examen para verificacién de hemoglobina; la anemia se
define cuando hay menos de 8 gs. de Hgb por 100 ml.

6—Todas las mujeres atendidas en los hospitales de Ia regién de la Costa, recibirdn leche en polvo para
lactancia, sin costo alguno pars ellas. :

7—Todos los partos deben ser atendidos por personal legalmente habilitado, segiin 1a legislacién vigente.
8-—La presién| arterial seré tomada cuando sea necesario.
9—A todas las mujeres embarazadas les serén practicados estudios para investigar malaria.

10—Todas las embarazadas recibirdn suplemento alimenticio.
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V. Informacion especifica sobre riesgos perinatales

Cuadro 23
Relacién entre la mortalidad perinatal
¥ la talia materna

Talla maierna (cms)

indicador <155 cms =155 cms Total
Mucrtes perinatales 1617 § s . R
(3}
Sohrevivientes les (2) 15.496 32.782 48.278
Total (3) = 1 + 2 17.113 33.997 51.110 .
Tasa de mortalidad
rerinatal® :
M/ ey - 94.5 35,7 55.4

*Por mil nacidns vives
Ul nespo relanve de expors wna muttic perimatal entre quitnes tienen una iz 155 cm_ fue de 2.6 cvn resperto a quienes lienen Whs
tatka de 158 ome (RR = 84,5357 = 2,60 Adn comndo ¢f 33.5% de las madies medisn menns de 153 cms._, e} 57,1% de las muenes

renmansles cucwnio en b cateporta de talla beja.

Cuadro 23a
La informacién anterior se presenta aqui en forms
similar a la que se usaré en el cuadro 24

Muertes
Caracieristicas perinatales Vivos Total
<155 cm 1617 15.496 17.13
falla
Jnaterna =155 cm 1.215 32.782 nwr  x
Total 2832 48.278 SLIID  RR = %45 = 26
<145 cm ki) 1.966 2.300
lalla .
maema =145 cm 2.498 46.312 48.810
Total 2832 © 48.278 S1.110 RR
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Cuadro 24
Relaci6n entre mortalidad perinatal y algunas
caracteristicas sociodemogréficas y de salud

Muertes x%y Ricsgo
Caracteristicas perinatales Vivos Total relativo
Si 131 13.914 15.225
Aguz
contaminada No 1.521 34.364 35.885 x? = 390
Total 2.832 48.278 51.110 RR = 86,1 = 2.0
42.4
Atencion del No
pano profesional 1.443 20.832 22.280
Otras 1.384 27.446 28.830 x* =69
Tertal 2.832 48.278 S0 RR - 650 - 1,4
48.0
Atencién
prenatal Si 2.056 25.891 27.947
No 776 22.387 23.163 x? = 188
Total 2,832 48.278 51110 RR = 73.6 = 2.2
15
Atencitn No o tercer
prenatal trimestre 2.263 30.743 33.006
Sf 569 17.535 18.104 x? = 30R
Total 2.832 48.278 S1.110 RR = 68.6 = 2.2
3t4
Toxcmia Si 388 1.248 1.636
No 244 47.030 49.474 x? = 1.067
Tortal 2,832 48.278 51.110 RR = 237.2 = 4R
9.4
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Muertes x%y Riesgo
Canacteristicas perinatales Vivos Tota! relativo
Complicaciones
durante ¢l S 1.865 13.378 15.243
embarazo
No 967 34.900 35.867 x2 = 1.860
Total 2.832 48.278 51110 RR = 1224 = 4.5
270
Complicaciones
previas al Sf 584 6.019 6.603
embarazo
No 2.248 42.259 44.507  x2 = |58
Total 2.312 48.278 51110 RR =884 = 1.8
50.5
Complicaciones
médicas Sf 976 4.367 5343
durante el
parto No 1.856 43911 45.767 x2 = 1.846
Total 2.332 48.278 51.110  RR = 182.7 = 45
.6
Complicaciones
obstétricas Sf 1.588 10.647 12.235
durante el
parto No 1.244 31.631 33.875 x2 = 1.700
Total 2.832 48.278 51.110  RR = 129.8 = 4.1
32,0
Numero de <3 1.503 25.768 27.271
controles
prenatales =3 1.329 22.510 23.839 x2=0.1
Total 2.332 48.278 51110 RR = 55.1 = 1.0

55.7




Ficticia
Muertes x2y Riespo
Caracteristicas pevinatales Vivos Total relativo
Trabajo de Si 561 9.720 10.281
1a madre
fucra dc la No 2.2 38.558 40.829 xl = 0,2
casa
Total 2.832 48.278 51.110 RR = 846 = 10
55.6
Fumar durante S 362 6.156 6.518
embarazo
2.470 42122 44.592 x* =24
Tenal 2832 48.278 51,110 RR = 555 = Lo
. 554
Nalga 375 1173 1.548 i
Otras 2.457 47105 49562 x = 1.065
Total 2.832 48.278 51.110 RR = 242.2 = 4!
49.6
No pro-
fesional 2.518 37.880 40.398
Profesional 314 10.398 10712 x2 = 176
Total 2.832 48.278 51.110  RR = 62,3 = 2.1
293
No casada 991 8.854 9.845
Casada 1.841 39.424 41.265 x? = 4717
Total 2.832 48.278 51.110 RR = 100.7 = 2.
4.6
3 0 més 950 13.641 14.591
Menos de 3 1.882 34.637 36.519 xt = 37
Total 2.832 48.278 5t.110 RR = 65.1 = 1.3

W
-
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Muertes x2y Riesgo
Caracteristicas perinatales Vives Total . relativo
Paridad 4 0 mas 607 6.683 7.290
Menos de 4 2.228 41.595 43.820 x? = 126
Total 2.832 48.278 51.110 RR = 833 = L6
50.8
Nimero de 2 0 més 586 9.878 10.464
hijos vivos Menos de 2 1.201 20.021 21.222 x? =0
Total 1.787 29.899 31.686* RR = 560 =10
56.6
Nimero do 3 0 més 297 3.989 4.286
hijos vivos
Menos de 3 1.4% 25.910 27.400 x2 = 1§
Tonal 1.787 29.8%9 J1.686* RR =691 =123
544
* Fl miemero de nidew. vivos 50 se swpo en 19.424 cano (i 1.045 momevies
Educacion Analfabetas 1.668 21.019 22.687
materna
Otras 1.164 27.259 28.423 x2 = 256
Total 2.832 48.278 51.110 RR=735=18
1.0
Distancia de Cinco o0 menos 1.289 18.547 19.836
la cass al
centro (km) Mis de cinco 1.543 29.731 31.274 x? = 57
Total 2.832 48.278 51.110 RR = 650 = 1.3
49,3
Tipo de Miuiitiple 303 1.049 1.352
embarazo
Unico 2.520 47.154 49.674 x2 = 757
Toal 2823 48.203 51.026* RR = 224.1 = 4.4

.7

**El tipo de eomharazo no se sepo en 9 cavs de muenics pevinatales y en 75 gacidos viees.

)
A
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Muertes xly Riesgo
Caracterfsticas perinatales Vivos Total relativo
Edad 19 o menos 778 8.513 9.291
materma
(anos) Mis de 19 2.044 39.567 41.611 2 = 174
Total 2.82 48.080 50.902* RR = 83,7 = 1.7
49,1
" Edd 17 o menos 306 3.350 3.65
matema
18 o mis 2.516 44.730 47.246 xt = 60
Total 282 48.080 50.902* RR = 81.7 = 1.6
533
¢ La edad meserne mo sc supo en 208 casos, [0 de jos cuuies fucron mwertes perimatales.
Grupo étnico B 2.025 20.164 22.189 .
A 807 28.114 28.92t x? = 963
Total 2.832 48.278 51.110 RR = 91,3 = 3.3
. 219
Sexo del M 1.639 24,989 26.628
nifio
F 1.189 23.283 24.472 x2 = 41
Total 2.828 48.272 51.100** RR = 61,6 = 1.3
R 48,6

**Hay 10 casos sin informacion sobre ¢l sexo del nido; cuatro entre los wrweries peviaatales y seis estre Jos macidos vives.

Regién Montafia 307 4.032 4.339
Orras 2.525 44,246 46.771 x2 = 21
Total 2.832 48.278 5i.110 RR = 708 = 1.}
54.0
Sector Rural 1.824 29.731 31.555
Otras 1.008 18.547 19.555 x2=9
Total 2.832 48.278 51.110 RR = % = 1Ll
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51.110

Muertes x2y Riesgo
Cancteristicas perinatales Vivos Tial relativo
Peso <2.500 1.819 5.131 6.950
nacer (g)
22.500 857 40.638 41.495 x? = 6.629
e Total 2676 45.769  48.445* RR = 261.7 = 12.7
* Peswr ol nacer desconocido en 2.665 casos
Historia dc St 511 6.M49 6.860
aborto 0 muerte
fetal No 2.321 41.929 44250 x2 =SS
Total 2.832 4R.278 SiLhe KRR - 345 11
2.5
FHistoria de Sf 280 2.662 2.942
partos
prematufos - No 2.552 45.616 48.168 x2= 94
Total 2.832 48.278 RR = 952 = 1.8

53.0
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Cuadro 25
Distribucién porcentual de) puntaje de riesgo®®
del perfodo preparto, primer nivel de ammon

Ficticia, 1981
Muertes perinatales Nacimientos FPorcenuajes arwmdodos frveriu.
Mortalidad
perinatal
e ————Puntaje-de-(Tasa-por- 1000} —Porcentaje . Foreemtaje __ Muertes
riesgo nacimicntos)  Nimero acumulado Numero acumulado  Nacimientos perinataies
0 6.5 16 0,6 2.455 4.8 ©100.0 1000
1 18.3 67 29 3.667 12,0 95.2 9.4
2 24.6 149 8.2 6.045 238 88.0 971
oA 94 25 19.7 8.239 399 76.2 91.8
4 50.8 450 35.6 8.859 523 60.} 80.3
5 60.4 536 54,5 8.872 74.6 427 [
6 88,1 556 74,1 6.314 87.0 25.4 455
: 7 100,2 392 88.0 394 94.6 130 50
{ 8 117.5 230 96.1 1.957 98.5 54 120
) 9 137.8 89 9.2 046 99,7 -1.5 39
| 10 128.8 17 %98 132 1000 03 0.8
11 500.0 5 100.0 10 100.0 00 0.2
3
Total 55.4 2.832 51.110

'quMmmlmkmp
! Todas ks varishies incleidas en e} pantaje de nesgo recibicrem igusl valor.

———e ]
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Cusdro 26
Distribucién porcentual del puntaje de riesgo®!
del perfodo preparto. Primer nivel de atencién

Ficticis, 1981
: Muertes perinatales Navcimientos Porceniajes acurmidadss imertidos
Mortalidad
perinatal . .
Puntaje de (Tasz por 1.000) Porcentaje Porcentaje Muertes
nesgo nacimientos)  Nimero acumulado Numero acumulado Nacimicntos perinatales
i} 59 13 03 2.212 43 100,0 100.0
1 18.3 58 2,5 3.178 105 95,7 9.5
2 194 102 6.1 . 5.268 209 89.5 91.5
3 330 229 4.2 6.934 34,4 9.1 9.9
4 46.8 380 21.6 8.118 50,3 65.6 85,8
5 51.5 460 439 7.994 65.9 49,7 2.4
6 9.6 536 62.8 6.730 79.1 34.1 56,1
7 8.6 21 76 503 890 209 312
8 104.0 328 89.1 3.126 95.1 no 24
9 1162 204 96.3 1.756 98.5 49 109
10 133.7 83 9.3 621 99.7 1.5 37
1] 13,1 16 9.8 130 1000 03 0.7
172 500,0 s 100.0 10 100,0 0.0 0.2
Total 55.4 2832 St.110

* (ncluyendo ia educacidn mmetns como factor de riesg0.
¥ Todas las varishies incluidas en €] puntsie de riesgo recibicron igusl valor.

-
"—*
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Cuadro 27
| Distribucién porcentua! del puntaje de riesgo®'

: del periodo intraparte. Primer nivel de atencion
} Ficticia, 1981
‘ Mucries perinatales Narimienios Porvenisyes actenuledns imverti.
| Mortalidad
| perinatal
’ Puntaje dc (Tasa por 1.000) Porcentaje - Porcentaje Mucrices
riesgo nacimientos) Nimero acumulado Nimero acumuiado Nacimientos perinatales
0 4.3 8 0.3 1.875 37 100.0 1000
1 7.4 21 1.0 2.856 9.3 9%.3 997
2 12.9 62 3.2 4.789 18,6 9.7 929.0
| 3 227 145 83 6400 311 814 9.8
| 4 35.7 267 17.8 7473 458 68.9 91,7
| 5 47.1 364 30.6 7.724. 60,9 54.2 82.2
6 734 505 484 6.876 743 39.1 69.4
7 87.8 491 65,8 5.591 85.3 25.7 51.6
B 106.3 411 80.3 3.867 92.8 143 342
9 122,6 278 90,1 2.268 973 7.2 19.7
{ 10 1610 162 95.8 1.006 99,2 27 929
1 2532 78 98,6 308 99.8 0.8 4.2
E 12 403.2 3 95 62 1000 0.2 14
13 1.000,0 ‘13 99.9 13 100.0 0.0 0.5
14 1.000.0 2 100.0 2 100.0 0.0 ot
] Total 55.4 2.832 S1.110

* Incluyendo Ia educacion masema como factor de riesgn.
! Tndas ias varishles incluidas en ¢l puntaje de riesgo recibierom igual valor.
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Cuadro 28
Distribucién porcentual del puntaje de riesgo®!
del periodo posparto. Primer nivel de atencion

Ficticia, 1981
Muenes perinatales Nacimienios FPorcentajes acumulados invertidos
Mortalidad
_ perinatal . ] .

Puntaje de (Tasa por (.000) Porcentaje Porcentaje Mueries
riesgo nacimientos) Nimero acumulado Numero acumulado Nacimientos perinatales
0 43 8 03 1.843 36 100,0 100.0
! 5.4 15 0.8 2.797 9.1 96.4 9.7
2 8.0 37 2.1 4.639 18.2 €9 99.2
3 17.5 109 6.0 6.245 RIR 518 1K)

4 25.5 84 12,5 7.224 45 69.6 94,0
5 40,7 306 23,3 .1.515 59,2 55,5 81.5
6 63,7 435 38,6 6.830 2.6 408 76,7
7 90,2 507 565 5620 836 274 61.4
8 H7.t 473 73.2 4.041 9.5 16,4 435
9 1314 330 849 2.51 96.4 8.5 26.8
10 173,6 205 92,1 1.181 98.7 3,6 15.1
3] 279.4 140 - 971 501 9.7 1.3 19
12 434.1 56 99,0 129 9.9 0.3 29
13 655.2 19 99,7 29 1000 0.1 1.0
14 {.000.0 8 100.0 8 1000 0.0 0.3
Total 55.4 2.832 51.110

* Inclusendo 1a educacion maerna como factor de tiesgo.
? Todss las varisbles incividas en ¢ punisje de riesgo recibicrom igus) valor.
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Coadro 29
Distribucién percentual de los nacimientos
totales y de las muertes perinatales y su clasificacion
por puntaje de riesgo para el perfodo preparto.
Primer nivel de atencién ficticia, 1981
Nacimiensos toioles Muertes perinatales
Mortalidad
Riesgo perinatat : e : : Ricspo-
relative (tasa por 1.000 Porcentaje Porcentaje relative
(puntaje) imi ) N acumulado Nu lad Jarizad
0 9.6 3.632 100.0 as 1000 Lo
| 18.1 3.81 92,9 69 98.8 1.9
2 279 5.050 854 141 96.1 2.9
3 28,1 6.378 755 179 91.3 29
) R 6.0R9 63,0 175 85.0 kK
5 384 5.526 St - C 212 8.8 4.0
6 62.5 4.400 40,3 275 .4 6.5
7 849 4.392 3.7 k7x] 61.6 8.8
8 101.5 3.705 23.1 376 48.5 10.6
9 97.5 3.006 159 293 5.2 10,2
10 1141 2.392 10,0 ) 273 4.8 19
1 140.4 1.289 5.3 181 15.2 14.6
12 154.2 759 28 117 8.8 16,0
13 170.6 428 13 K] 4.2 17.8
4 200.0 160 0S5 32 2.1 208
15 283.8 S 0.2 2% 0.9 29.7
16 307.7 n 0.0 4 0.2 no
17 600.0 5 0,0 3 0.1 62.5
Total 554 Si.110 1002 2.832 1000

Cada variable recibi6 un valor basado en ¢l sicsgo relativo calculado para Ja monalidad perinatal.
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Cuadro 30
Distribucién porcentusl del puntaje de riesgo del periodo
prepario en centros de salud
Ficticia, 1981
Mueries perinaiales Nacimienias Porcenunjes acumulados imertidos
Mortalidad
perinsial
Puntaje de (Tasa por 1.000) Porcentaje -Porcentaje Muertes
riesgo nacimietos)  Nimero scumulado Niimero scumulsdo Nacimientos perinatales

0 58 10 0,4 1.729 34 100.0 100.0

Nl 6.8 19 10 2791 88 %.6 .6

2 13.2 61 3.2 4.632 179 91.2 99.0

3 2.3 124 _ 1.6 6.103 298 82.1 9.8

4 334 239 16,0 7.165 439 70,2 92,4

5 50,7 383 29.5 7.554 58,6 56,1 84,0

6 653 440 45,1 6.743 ns 414 70,5

7 88,6 487 62.3 5.499 82,6 28,2 54,9

8 96.8 405 76,6 4.182 9.8 174 377

9 1130 313 87.6 2.769 96,2 9.2 234

10 166,7 218 953 1.308 98,8 38 124

" 179,5 91 985S 507 97 12 47

12 292,5 3 99.6 106 100.0 03 1.5

13 5500 1 1000 20 100,0 0.0 04

14 00 /] 100.0 2 100.0 0.0 0.0

Total 554 2832 st
~——— -
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Cuadro 31
Distribucion porcentual del puntaje de riesgo del periodo '
intraparto en centros de salud
Ficticia, 1981
Mucries perinatales Nacimientos Porcemsajes acwmmidadns invertic
Mortalidad
perinatal

Puntaje de (Tasa por 1.000) Porcentaje Porcentaje Muecrtes

sicsgo nacimicnios)  Nimero acumulado Ni lado Nacimi perinatales
¢ 44 7 0.2 1.589 3.1 100.0 0.0
H 4.8 12 0.7 2.516 8.0 96.9 9.8
2 7.0 29 1.7 4.116 16.1 92.0 9.3
: 3 109 61 38 5.585 21.0 839 98.3
4 25,0 166 9.7 6.644 40.0 73.0 96.2
5 36,0 247 18.4 6.85%6 534 60,0 90.3
6 513 336 30.3 6.547 66,2 46.6 81.6
7 69,1 392 44,) 5.6m 7.3 33.8 69.7
8 103.2 456 60,2 4.420 86.0 22,7 55.9
9 1262 429 154 3.39 92,6 14.0 .8
10 1429 303 86.1 2.121 96,8 74 4.6

" 190.0 196 930  1.032 988 3.2 1y
12 264,2 107 96,8 405 9.6 1.2 3.0
13 381.6 58 98.8 152 99.9 0.4 32
14 548.4 17 9.4 31 100,0 0.1 1.2
15 7718 14 9.9 18 100.0 0.0 0.6
t6 1.000.0 2 100.0 2 100.0 0.9 0.0

Tonal 55.4 2.832 51.150
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Cuadro 32
Distribucién porcentual del puntaje de riesgo del perfodo
posparto en centros de satud
Ficticia, 1981
Muertes perinatales Nacimientos Porcentajes arsermdadns invertidns
Mortalidad
. perinaal
Puntaje de (Tasa por 1.000) Porcentaje Porcentaje Muertes
riesgo nacimientos) Nimero acumuiado Nu lado N perinatales
0 2.7 2 0,1 737 14 100,0 100.0
1 4.1 8 0.4 - 1.970 53 98.6 99.9
2 3,7 12 0.8 3.226 11,6 94,7 9.6
3 6,4 30 1.8 4.667 20,7 88.4 9.2
4 19 7 43 596 324 73 98.2
5 215 138 9.2 6.416 45.0 67,6 95.7
6 30.3 201 16.3 6.640 580 550 9.8
7 St4 305 27,1 5937 69.6 420 83,7
8 81.2. 419 419 5.16¢ 7.7 304 9
9 108,1 430 57.1 3978 875 20,3 58.1
10 136.8 410 S 2,997 93,3 125 29
1 178,3 321 829 1.800 9.8 6.7 28.5
12 2318 216 90,5 932 98,7 32 17.}
13 3349 147 95,7 439 9.5 13 9.5
14 416.7 70 98,2 168 99.9 0.5 4.3
15 576.9 30 9.2 52 100.0 0.1 1.8
16 1.000,0 14 99,7 1] 100.0 0.0 0.8
" £00.0 8 100.0 10 1000 00 0.3
Total 55.4 2.832 51.130
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Cuadro 313
Distribucién porcentual de los nacimientos
totales y de las muertes perinatales y su clasificacién
por puniaje de riesgo pars el perfodo preparto
en centros de salud Ficticia, 1981
Nacimienios inales Mueries perinatales
Riesgo perinatal Riesgo
selativo (tasa por 1.000 Porcentaje Porcentaje relativo
. (puntajc) nacimientos) Nimero  acumulado Nimero  acumuiado  estandarizado

o 6.2 2.898 100,0 18 100.0 1.0

1 7.8 2.929 94,3 px) 94 [

2 10.6 3.758 88.6 40 98.6 1.7

3 1.1 4,785 81.2 53 97.2 1.8

4 16.7 4.657 ne 8 95.3 2.7

5 289 4.663 62,8 135 92.5 4.7

6 413 4.313 53.6 178 81.7 6.7

7 528 4454 452 235 {981 8.5

8 59.5 4184 36.5 249 73,2 26

9 64.6 3.778 283 244 64.4 10.4

10 - 88,5 333 209 295 55.7 143
1 1316 2.212 144 291 . 453 212
12 1580 1.8% 10.1 290 - 35,1 25.8
13 180,3 1.348 6.5 243 248 2.1
14 1733 825 3B 143 16.2 2.0
15 205.3 565 2.2 1373 11,2 33.!
16 284.7 295 1.1 84 71 46,0
17 303,0 132 0.5 40 4.1 48.9
18 4225 H 0.3 30 2.7 68.2
19 666,7 45 0.1 30 1.6 107.6
20 431.5 16 0.0 7 0.6 70.6
2t 777.8 9 0.0 7 03 125.5
22 1.000.0 2 0.0 2 0,1 16t4
23 500,0 2 0.0 H 0.0 80,7

Toual 55.4 51.110 100,2 2.832
Cada varisble recibi6 un valor basado en el riesgo relativo caiculado para Ia mortalidad perinatal.
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Cuadro 34
Grupos de riesgo segiin tipo de asentamiento de poblacién

Tipo de asentamiento de poblacion

Geupo de Arcas urbanas
nesgo Rural marginadas Urbano Total
Bajo 5.810 2.406 12.190 20.406
Medio 23.032 2337 - 2.590 27.959
Ako 2,713 13 19 2.745
Total 31.555 4.756 14.799 51110
El1 8.6% de los embarazos cn el sector rural s¢ considera de alio ricsgo, cuando s6lo el 5.4% o es en el nivel
nacional.
Cuadro 35 )
Grupos de riesgo segtn fugar del parto :
Lugar del parto
Grupo de Partera Enfermera Centros de
riesgo empirica obstétrica salud Hospital Total

Bajo 4.438 1.915 5.134 8.919 20.406
Medio 15.899 2.449 6.324 3.287 27.959
Ako 1.943 imn 555 s 2.745

- Toral 22.280 4.536 12.013 12.281 51.110

L

' E! 8.7% de los partos atendidos por parteras empiricas. 3,8% de Jos atendidos por enfenmeras obstétricas,

4.6% de los ocurridos en centros de salud y 0.6% en hospitales, fueron el alto riesgo.
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A taxonomy of social nced

JONATHAN BRADSHAW

Onte of the most crucial problems facing the social services is how to identify
social need. This article attempts to provide a framework for clearer
thinking about need.

The concept of social need is inherent in the idea of social
scrvice. The history of the social services is the story of the
recognition of needs and the organization of society to
meet them. The Seebohm Report (1) was deeply concerned
with the concept of need, though it never succeeded in
defining it. It saw that ‘The Personal Social Setvices are
large scale experiments in ways of helping those in need’.

Despite this interest it is often not clear in a particular
situation what is meant by social need. When a statement is
made to the effect that a person or group of persons are in
need of a given service, what is the quality that differ-
entiates them—what definition of social need is being
used?

The concept of social need is of particular interest to
cconomists. ' They have a clearcut measure of ‘effective
demand’: demand is ‘cffective’ when people are prepared to
back it by pecuniary allocation and ineffective or non-
existent when they are not. This measure will not do for the
social services, because there is normally no link between
service and payment (though some economists think
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indicate 2 high incidence of pathology in one area which are
not present in another. Need established by this method is
the gap between what services exist in one area and what
services exist in another, weighted to take account of the
difference in pathology. This is an attempt to standardize
provision, but provision may still not correspond with need.
The question still has to be asked—supply at what level?
The statement that one area A is in need in comparison with
another area B does not nccessarily imply that area B is still
not in need.

Comparative need used to define individuals in need can
be illustrated by the following statements: ‘this person X is
in receipt of a scrvice because he has the characteristics
A-N. This person Z has also the characteristics A-N but
is not receiving the service. Therefore Z is in neced.” The
difficulty in this situation is to define the significant charac-
teristics, The method has been used by some local health
authorities to compile a risk register of babies in nced of
special attention from the preventive services. Conditions
which in the past have been associated with handicap such
as forceps delivery, birth trauma, birth to older mothers,
etc., are used as indicators to babies in special need. The
definition is more commonly used in an ad-boc way—a crude
tule of precedence to assess eligibility for selective services
provided by the personal social services.

Fig. 3.1 demonstrates diagramatically the interrelation of
the four definitions. Plus (+) and minus (-) denote the
presence or absence of need by each of the foregoing
definitions, i.e. + — — + is a need that is accepted as such
by the experts, but which is neither felt nor demanded by
the individual despite the fact that he has the same charac-
teristics as those already being supplied with the setvice.
Other examples of the twelve possible combinations are
given. It will be noted that none of the circles in Fig. 3.1 are
coterminous and the problem the policymaker has to face,
is deciding what part of the total is ‘real need’—that is nced
itis appropriate to try to meet.
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Normative need

Feit need

| —————

+

------

Expressed need

Comparative need

=== ——————

Ty

FIGURE 3.3

I +++ 4+

This is the area where all definitions overlap, or (using an
analogy from studies of intelligence tests) the ‘g’ factor of
neced. An individual is in nced by all definitions and so this
is the least controversial part of need.

2, ++~-+

Demand is limited by difficultics of access to a service.
Although the individual is in need by all other definitions
he has nat wanted to, or been able to, express his need.
Difficulties of access may be due to 2 stigma attached to the
receipt of a service, geographical distances that make it
difficult to claim, charges which are a disincentive to take
up, administrative procedutes that deter claimants or mercly
ignorance about the availability of the scrvice. Demand
must also vary according to how intense is the felt need.
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A need that is not postulated by the experts but is felt, not
expressed, but is supplied. People feel a neced to make
contributions for social benefits and the nced is met by
insurance stamps, but many experts feel it would be simpler
to finance these bencfits wholly through taxation.
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Absence of need by all definitions.

To illustrate how this could be used by research-
workers and policymakers it ‘might be useful to outline
a hypothetical situation. The taxonomy will be discussed in
relation to housing need, but there is no significance in this
choice—the discussion is equally relevant to any other area
of nced. A local housing authority is concerned about the
housing position of the elderly in their area. They wish to
have assessment of the need for public sector housing for
this age-group. A research-worker is therefore commis-
sioned to do 2 study of the housing need. The first problem
the research-worker has to face is the question of what
constitutes housing nced? He can cither make a decision as
to what he himself belicves housing nced to be, or he can
produce information on the amount of nced under cach
section of the taxonomy and allow the policymaker to
decide what part of the total they regard as ‘real need’. The
research-worker decides to take the latter course of action.
This will provide the maximum information with the mini-
mum number of valuc-)udgcmcnts. In order to producc 2
figure for each section of the taxonomy, he must first
decide on the amount of nced under each of the four
separate definitions.

~—r
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Normative need. It has already been pointed out that there
is no one definition of normative need. Let us assume that
the local housing authority are laying down the norms in
this situation and they would agree that old persons living

_“
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in homes lacking any of the basic amenities and old persons
living in overcrowded accommodation are in need by their
standards. An estimate of the number of persons in this
, situation could be obtained by a sample survey.

Felt need. An estimate of the degree of felt need can be
obtained by means of the same sample survey by asking the
.respondents whether they are satisfied with their present
housing and if not whether they would like to move.
" Ignoring the problems inherent in exploring people’s
attitudes on such a delicate question and remembering that
their attitudes will be affected by their knowledge of alter-
‘ native housing opportunities, as well as their fears about the
upheaval of the move, another measure of nced is obtained.

Expressed need. The local housing authority’s waiting-lists
provide the measure of expressed need in this context. It is
at the same time the easiest measure of need to obtain and
the most inadequate. On the one hand the list may be infla-
ted by persons who have resolved their housing problem
since they applied for the housing and yet who have not
withdrawn their application, and on the other hand the list
may underestimate expressed nced if certain categories are
excluded from the waiting-list; there may be a residence
qualification, applications from owner-occupicrs may not be
accepted unless they are overcrowded, and persons who
have refused the first offer may also be excluded. All these
exclusions mean that the waiting-list is not an adequate
measure of expressed nced but because it is the only one
available, it is used as another measure of neced.

! Comparative pted, The measure of comparative need is more
| difficult to obtain, It would entail i investigating the charac-
: teristics of elderly persons already in public sector housing
| and then through 2 sample survey obtaining an estimate of
‘- the number of persons in the community (not in public
sector housing) who have similar characteristics. As the
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local housing authority’s norms have been taken for the
measurc of normative need, and as the local housing suthor-
ity is responsible for choosing their tenants, it is likely that
in this example the charactesistics of tenants will be similar
to those norms and thus the measute of comparative aced
will be very similat (though not nccessarily identical) to the
measure of normative need.

The research-worker has now produced four separate but
interrelated measures of need. By sorting he is able to put a
figure against each of the permutations of the four measures.
For instance:

+ 4 = + This will consist of persons whose houses are
overcrowded or lack basic amenities, who want to move
but who are not on the council waiting-list and yet who are
‘as deserving as’ other tesidents in council accommodation.

- + — — This will consist of persons whose housing is
considered satisfactory by local suthority standards, who
arc not on the council waiting-list, and ate not in need when
compared with other residents in council property and yet
who want to move,

So now the policymaker is presented with & picture of

‘total need’ for public sector housing in their area. He'is now
able to use the taxonomy to clarify his decision-making.
Instead of housing being allocated on the basis of either
first come first scrved, or whether the old person is articu-
late, cnergetic, and knowledgeable cnough to get on the
housing waiting-list, it can now be allocated on the basis
of explicit prioritics. No longer is the local authority pro-

¥4 viding houses ‘to meet need’ but rather ttoviding houses

to meet certain specific conditions of

Thus the policymaker can do one of two things. Either
he can decide that certain categories of the total (say
++++, t+=4, +-—+, —+++, +++-)con-
stitute ‘real need’ and plan to provide enough housing for
the numbers in these groups, or secondly if it is found that
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need is very large and his resources are limited, he can

decide that certain categories of need should be given

peiority. Forinstance, he may decide that category + + ~ + :

those in need who have not applicd for help (the iccberg

below the watesline) should be given priority over category

—+ + +: those in need on all bases except that they are

already adequately housed on a normative measure.

The policymaker can now return to the research-worker.

Having made his priorities explicit he could ask the research

wotker to carry out a detailed study of the ‘real need’

categorics to ascertain their actiology so that in future they

may be more easily identified and the services explicitly ‘
: - designed to get at and help them. The research worker could :
) also use thé taxonomy as 2 framework for monitoring the
i effects on neced of technical advances, demographic change,
| changes in the standard of living, and improvements in the

services, ' )

This taxonomy may provide a way forward in an area .

i where precise thinking Is needed for both theoretical and |
i practical reasons, Without some further classification much
; social policy must remain a matter of political hunches and 'ﬁ
- academic guesswortk. The taxonomy provides no casy :
solutions either for the research-worker or the policymaker.
The research-worker is still faced with difficult methodolo-
gical problems sand the policymaker has still to make com-
' plex decisions about which categorics of need should be
given priority, But the taxonomy may help to clarify and
make explicit what is being done when those concetned with .
the social scrvices are studying or planning to meet social '
need.

!
'
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EVALUACION DE LAS INRTERVERCIONES
BASADAS ER EL ERFOQUE

EPIDEMIOLOGICO DE RIESGO

ROTA
VERSION BORRADOR
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EVALUACION DE LAS INTERVERCIORES DE CORTROL DE MALARIA
BASADAS EN EL ERFOQUE EPIDEMIOLOGICO DE RIESGO,

I. Conceptos bdsicos sobre indicadores de evaluacién.

El proceso de evalunacién de las intervenciones de control de la malaria

basadas en el enfoque epidemiolégico de riesgo constituye la base fundamental

_para reconocer su impacto en los niveles de transmisién maldrica de 1la

poblacién.

El diccionario de epidemliologia define a 1la evaluacién como "Un
proceso que tiene como objeto la determinacidn sistemitica y objetiva de 1la
relevancia,/efectividad e impacto de actividades a la luz de sus objetivos"

(Last: 34).

El objetivo fundamental del proceso de evaluacién es identificar en
qué medida la estrategia basada en él enfoque epidemioldgico de riesgo es una
alternativa mejor que la que orienta las intervenciones tradicionales. Por lo

tanto, los tres posibles resultados de la evaluacién son:

1. Que NO exista cambio en los niveles de transmision maldrica de la
comunidad, segun lo reflejado por los indicadores seleccionados

para la evaluacién.



2. Que exista un cambio negativo en 1los niveles de transmisién
maldrica, es decir, que exista un deterioro de las condiciones de

salud, manifestado por el aumento de la incidencia de malaria,

3. Que exista un cambio favorable en 1los niveles de transmisién
maldrica en la comunidad, el cual se refleje a su vez en el
descenso de la incidencia de malaria y aumento en los niveles de

salud de la poblaciédn.

Un aspecto fundamental del proceso de evaluacidén de 1as intervenciones
basadas en el enfoque epidemiolégicd de riesgo es la posibilidad de reconocer
si el IMPACTO positivo o negativo, o la ausencia de impacto, es consecuencia
de la estrategia de estratificacién basada en el enfoque de riesgo y no de
otros factores. Este problema metodoldgico puede controlarse tinicamente a

través de un cuidadoso disefio de evaluacién y de una seleccidén adecuada de

los indicadores de evaluaciédn.

En términos generales la evaluacidén puede realizarse a través de tres

tipos de indicadores:

a) indicadores de estructura
b) indicadores de proceso

c) indicadores de impacto o resultado
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Los indicadores de estructura son aquellos que reflejan
informacidén cuantitativa sobre la infraestructura de los servicios de
salud, su nivel de organizacidén, los tipos de servicios disponibles para
la poblacién y los recursos con que se cuenta, El tipo de evaluacidén que
puede efectuarse con estos indicadores presupone que la calidad de 1la
atencién a la salud y los niveles de salud dependen de los recursos

disponibles.

Los indicadores de proceso incluyen informacion sobre la manera en
que los servicios se adecuan a las necesidades de la poblacién o sobre
los pasos segulidos en el diagnéstico, el tipo de tratamiento, las
condiciones y las formas de acceso al sistema de atencién a la salud, los
patrones de referencia y el tipo deiservicios ofrecidos en los distintos
niveles de atencién, En resumen, el proceso se relacioﬂQ con la forma de
organizar y articular los distintos componentes del sistema de salud en

la prestacién de serviclos e intervenciones de salud.

Los indicadores de impacto o resultado son utilizados para evaluar
el nivel de salud alcanzado como consecuencia de la intervencién. Buscan
identificar las variaciones y cambios en 1los niveles de enfermedad,
invalidez o muerte en la comunidad, producidos por la nueva estrategia
basada en el enfoque de riesgo. La evaluacidén de este tipo de indicadores
requiere en ocasiones periodos largos de tiempé, ya que los cambios en
las tasas de mortalidad o morbilidad se expresan con mayor claridad al
mediano plazo. Estos indicadores son fundamentales para evaluar el

impacto de las intervenciones en la transmisién maldrica de la poblacién.



2. Importancia de una lineal basal de informacidnm.

Se entiende por 1linea basal el conjunto de datos fundamentales
reunidos con anterioridad a la intervencién, a manera de informacidn
minima, que refleje las condiciones de salud de la poblacién en &reas
maldricas antes de 1la puesta en priactica de 1; estrategia de
estratificacién epidemioldgica y que permita medir los cambios y efectos

producidos por la estrategia basada en el enfoque de riesgo.

Los indicadores de la evaluacién deben utilizar la informacién de la
linea basal con el fin de verificar los cambios que han ocurrido en el
drea de estudio. La seleccidn de indicadores guarda una relacién estrecha
con el disefio del estudio para la evaluacidén. A su' vez el disefio de
estudio reflejard la existencia o no existencia de grupos control y el

tipo de informacidn bdsica que serd utilizada.

3. Disefio del estudio de evaluacidn

En la literatura sobre metodologia de evaluacién de los servicios de
salud se mencionan diversos disefios posibles para el estudio de
evaluacién de nuevas intervenciones. A continuacién se presentan algunos

de dichos disefios de investigacién.
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a) Un disefio de corte transversal unico. En este disefio, todas las
mediciones son realizadas en un punto en el tiempo posterior a 1la

intervencién.

b) Un disefio antes/después, sin édrea(s) de comparacién. Este diseiio
se basa en encuestas de corte transversal, la primera realizada antes y
la segunda realizada después de la intervencidén. En este disefio, 1la

premisa fundamental de la que se parte es que las diferencias observadas

en los indicadores antes y después es debida a los efectos de la(s)

intervencidén(es) que ocurrieron durante dicho intervalo de tiempo.

c) Un disefio antes/después, con dreas de comparacidén, donde 1la
informacién puede ser tomada de las estadist;cas existentes, recolectadas
rutinariamente. Es;te disefio implica la medicidn de la:-; variables en dos
grupos de poblacién, uno al cual se introdujo la nueva estrategia de
intervencién y en otro al cual se mantiepe la intervencion tradicional.
Asi mismo, requiere dos mediciones, una antes de la intervencién y otra
después de que 1la intervencién ha sido introducida. E1 grupo de
comparacién debe ser lo mas semejante al grupo en estudio, difiriendo

solo en el tipo de intervencidn realizada.

d) un disefio antes/después en el &drea de intervencidén con estudios de
corte transversal y usando los datos nacionales como drea de

comparaciodn,
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Estos disefios de estudios de evaluacién como todos los estudios
observacionales pueden estar sujetos a problemas de validez y
confiabilidad. Debido a. ésto, la generalizacién de 1los resultados
dependerd de la magnitud y direccién de los sesgos introducidos o
encontrados en los mismos. Asi mismo, deben considerarse los aspectos

éticos relevantes hacia la poblacidén que se estd estudiando.

Para la evaluacién de una nueva estrategia de intervencién, 1la
situacién ideal seria tener una o mas édreas de comparacién donde no se
introduzcan cambios en el sistema de atencién e intervencién. Tanto en
las dreas de estudio como en las de comparacién, deberian evaluarse los
niveles de transmisién maldrica en los grupos de alto y bajo riesgo asi

como documentarse las diferencias encontradas.

S1 existen diferencias estadisticamente significativas en 1los
niveles de transmision maliarica en los grupos de alto y bajo riesgo entre
las 4dreas de estudio y comparacién, podria decirse que 1la nueva
estrategia modificé 1la situacién maldrica y de salud en el drea de

estudio, y si tal cambio fue positivo, podemos sugerir que 1la nueva

estrategia de intervencién es mas efectiva que la anterior.

4, Anilisis de datos y conclusiones

A partir de los aspectos sefialados anteriormente, se puede afirmar

que los principales componentes del proceso de evaluacién son los

siguientes:
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a) el objeto de estudio en la evaluacién es una actividad o
intervencion que se introduce en un programa o servicio;

b) presupone la existencia de objetivos previamente establecidos;

¢) implica un proceso de medicidn; y

d) requiere de evidencia que muestre si el cambio observado es

debido a las actividades o intervenciones realizadas.

Consistente con lo anterior, en todo estudio de evaluacidén deben
formularse dos preguntas centrales, En la primera de ellas debe
plantearse si durante el curso de la implementacién de 1la nueva
estrategia, programa o servicio hubo cambios significativos en 1los
niveles de salud de la poblacidén cubierta por tales accliones. La segunda
pregunta fundamental es reconocer si dichos cambios y/o el logro de 1los
objetivos planteados pueden ser atribuidos al prograﬁa o intervencién
planeada. Ambas preguntas deben ubicarse en un periodo de tiempo
definido, esto significa que el proceso de evaluacién requiere de un
lapso dé tiempo que corresponde al punto en que el posible cambio puede

ser observado, medido y analizado.

Los cambios observados en los grupos de estudio y control pueden ser
medidos mediante pruebas de significancia estadistica. Las mas comunes
son pruebas de Chi-cuadrado, andlisis de varianza, regresién miltiple
lineal y regresiodn lo_gistica. Una discusion exfensa de cada una de éllas

puede ser encontrada en textos de bioestadistica y epidemiologia avanzada.
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La idea general del andlisis estadistico es documentar
cuidadosamente todas las diferencias y conclusiones que puedan obtenerse
de los datos. El andlisis de los datos permite derivar conclusiones
acerca del impacto alcanzado por la nuéva estrategia de riesgo. Hay que
tener gran precaucién en la interpretacién de los datos. Lo que a
primera vista puede parecer un juicio simple sobre la diferencla entre
dos series de datos, es en realidad un proceso complicado. Los métodos
estadisticos usados en el andlisis deben ser trabajados con sumo
cuidado. La participacién en el proceso de evaluacidén deberd ser amplia
e incluir al grupo de estudio, al personal de salud, y de administracién,
al personal con poder en las decisiones politicas, y a los representantes
de la comunidad. Cada uno de estos grupos tiene intereses propios que
influyen en la interpretacién de los datos., Cuando se realiza una
evaluacién como un proceso de grupo, es dificil seséar los resultados.
Por otra parte, la participacién amplia ayudard a facilitar la aplicacién
de los resultados. El estudio no debe perder su valor cientifico en
general y las interpretaciones del estudio deben ser aceptadas como parte
de un proceso soclo-politico tendiente al control de la malaria y al

desarrollo de los niveles de salud.
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EJERCICIO

Formule una hipdtesis de cambio que pueda ser usada en la evaluacién

de la estrategia de riesgo en el drea malaria en estudio.

Mencione el digefio de estudio de evaluacidn que utilizaria en 1la
evaluacién de las intervenciones basadas en el enfoque de riesgo.

Justifique su seleccidén. Discuta convenientes y limitaciones del

mismo.

Mencione tres indicadores para medir elementos de estructura,
proceso e impacto relacionados con la estrategia de estratificacién

epidemiolégica de la malaria.

Con el fin de evaluar la nueva estrategia de intervencidén en
malaria, use su conocimiento general de Malarianda y sus respuestas
a los distintos ejercicios para describir las Adreas de estudio y de

comparacién que usted eligiria para esta evaluacién.

Prepare los cuadros de contingencia necesarios para cada uno de los

indicadores mencionados en el ejercicio dos.

Para cada uno de 1los cuadros preparados suglera que tipo de

comparaciones y pruebas estadisticas aplicaria.
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Discuta que otras variablgs pueden estar asociadas con el resultado

a ser observado. Senale algunas

probables limitaciones acerca

resultados.
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La finalidad de esta segunda parte de los materiales de trabajo es
proporcionar los elementos bésicos de la 1investigacién epidemiolédgica
usada en apoyo al proceso de Estratificacién Epidemiologica de Areas
Maldricas en paises de América Latina y el Caribe. Los materiales ofrecen
una introduccidén general a los conceptos e instrumentos epidemioldgicos
que facilitan el reconocimiento de las relaciones existentes entre la
malaria y los diversos factores de riesgo que participan y determinan
la transmisién maldrica por medio del mosquito vector en los diversos—-
grupos humanos.

Es importante destacar que el conocimiento de 1los principlos ¥y
métodos epidemiolégicos no es campo exclusivo de técnicos o profesionales

dedicados a 1la investigacién epidemioldgica. Eéte conocimiento es

epidemiolégico permite el reconocimiento de 1los determinantes de 1la
distribucién diferencial de 1los riesgos de enfermar o morir en 1los
distintos grupos sociales que componen una poblacién o comunidad

determinada, Asi mismo, facilita y fundamenta las opciones y alternativas

de intervencidén existentes para la prestacién de los servicios de salud.
Los resultados de 1la investigacién epidemioldgica aportan elementos
importantes para el desarrollo de infraestructuras capaces de apoyar a los
sistemas locales de salud en la prevencién y el control de la malaria bajo

la estrategia de atencidén primaria en salud.

l fundamental para todos los integrantes del equipo de salud. El1 estudio
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2. ves 16n Epid éeic

2.1 Concepto

La investigacién epidemiolégic@ implica el estudio de la frecuencla
y distribucién de los determinantes del proceso de salud-enfermedad, en
grupos de poblacidn humana., Debido a que .los dafios a la salud no se
distribuyen al azar en toda 1la poblacién, 1la bisqueda de 1las
caracteristicas, eventos o factores que influyen y determinan dicha
distribucidn es parte fundamental de la investigacién epidemioldgica.
La informacidn epidemioldgica refe:ente al grupo .poblacional con una
frecuencia mayor de una enfermedad o con un mayot riesgo de contraerla es
util a los servicios de salud, ya que indica en cuales segmentos de la_.
poblacién deben concentrar sus actividades, asi como el tipo de

intervenciones que deben ser_realizadas.

2.2 El razonamiento epidemiolégico

La epidemiologia es considerada como una serie ordenada’ de
razonamientos relacionados con la observacidén de un fiaﬁo a la salud que
ocurre en grupos especificos de la poblacién y cuyo objeto es poder
dilucidar y determinar los factores causales de dicho dafio a la salud.

El método epidemiolégico es primariamente compérativo. El estudlo de
los dafios a la salud se realiza comparando diferentes tiempos, lugares o
grupos poblacionales. En el estudio de un dafio a 1la salud, la presencia de
clertas caracteristicas o 1la exposicién a determinados factores en un
grupo poblacional (con el dajfio) se compara con la exposicidén o presencia

de dichos factores en ‘otro grupo poblacional (sin el dafio).




-3 -

La determinacién de las vinculacionés, relaciones y asociaciones
entre factores y dafios a la salud, as{ como la formulacién de inferencias
basadas en dicha determinacién es parte central del ‘proceso del

razonamiento epidemioldgico.

Es importante mencionar que si bien la medicién de 1los eventos
epidemioldgicos reptesenta‘una parte'bisica de la investigaciédn, noves
suficiente para la formulacién de las inferencias epidemlolégicas acerca
de la poblacion. Al respecto, el epidemidlogo americano W. Frost (1936)

establecia estas consideraciones de la siguiente manera:

"La epldemiologia, en cualquier tiempo, es algo mas que el
total de sus hechos establecidos, Abarca su agrupacidén ordenada
en cadenas de inferencia que rebasan mas o menos los limites de
la observacién directa. Tales cadenas, dispuestas bien, guian
la investigacién hacia los hechos del futuro; las mal hechas
retardan el progreso". )

2.3 Etapas de la investipacidén epidemioldgica

Una de 1las consideraciones fundamentales de 1la investigacion
epidemioldégica es 1la definicién del marco tedrico o conceptual que
permite dar direccién y sentido a cada una de 1las etapas de 1la
investigacidon que a continuacién se mencionan. Asi, por ejemplo, el
enfoque epidemioldgico de riesgo tiene como marco de referencia central,
la bisqueda de la eliminacién de las desigualdades en la distribucién del
riesgo de enfermar y morir d;a los distintos grupos humanos. El concepto y
uso de 1; nocién de factor de riesgo se articula con el concepto de

equidad. En este sentido, los riesgos diferehciales de enfermar o morir
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son conceptualizados como estructuras determinadas por las condiciones de
vida de los distintos grupos socioeconémicos. Dentro de estas condiciones,
destacan los problemas de salud y 1los factores de riesgo que los
determinan, asi como el acceso de loé distintos grupos a los servicios de
salud. Asi, los conceptos de equidad y de eliminacién de las desigualdades
en el riesgo de enfermar o morir constituyen un substrato importante en el
marco de referencia de la investigacidn epidémiolégica de riesgo.

Para lograr establecer las relaciones de determinacidn entre el dafio
a la salud seleccionado y sus factores de riesgo, se deben considerar
diversos pasos o etapas en la investigacién epidemiolégica, entre los que

se destacan:

ETAPAS BASICAS DE LA JNVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA:
(a) el planteamjento del problema; |

(b) 1a formulacidn de_ los objetivos especificos .e hipitesis de
investigacién del estudio epjdemiolégico;

(c) 1a seleccién de un disefio de estudio que sea apro

demostrar las hipétesis de investigacién formuladas;

(d) la definicién v selecciéon e 1a poblacién en estudjo y_del
método de muestreo adecuado;

(e) en caso de tratarse de e a a o
tamafio de la muestra requeridoe;
(£) 1la elaboracién del 1listado de datos e informacién que se
ecolecta a como e ) a d on enc e
usados en el andlisis de la informacidn; '
(g) el andlisis de 1las relaciones entre dafios a la salud vy Jlos
factores de riespo estudiadas, a8 través de pruebas de
cancia estadis a o_del es elativo
atribuible vy de o d ev es;
(h) la preparacién de los pe s _de esgo que describan los
' rupos de alto riespo as mo stribucion de es n l1a

comunidad; y
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(1) la preparacién v difusidn del informe final de los resultados de
la_investigacién de forma tal, que puedan ser utilizados para el

d i strate ervicios

de salud. ‘

Cada una de estas etapas seri'd_escr:lta brevemente en el apartado
cuarto, en el contexto de la investigacién epidemiolégica en malaria.

A continuacién se presentan los disefios de investigacidén
epidemioldgica mas comunmente utilizados en el estudio de las enfermedades

y sus determinantes.

3. os gsefio de E (o) o)

3.1 Introduccién

En epidemiologia, en general, los estpdios de investigacidén pueden

ser divididos en dos grandes grupos: studio e tal y el
estudio observacional. Una de las diferencias que existe entre estos dos

tipos de estudio radica en que en el estudio experi'mental, el equipo de
investigacidon puede especificar y econtrolar las condiciones bajo 1las
cuales se ha de conducir el estudio, mientras que en el estudio

" observacional no se controlan esas condiciones.

3.2 Disefios de Estudios Experimentales
En epidemiologia, el estudio experimental es denominado Ensavo

ico trolado.

ENSAYO CLINICO CONTROLADO:

"Estudio en que las condiciones del mismo estdn bajo el

ontrol directo _del vestigado a oblacid es

seleccionada para el estudio controlado de  una
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En los ensayos clinicos controlados se estudia 1la eficacia y
seguridad de intervenciones terapéuticas .o -preventivas. La eficacia de
medicamentos, vacunas, procedimientos quirdrgicos y el impacto de
intervenciones como la fluorizacidén del agua en la prevencidn de la caries
dental, l1a aplicacidén de insecticidas y 1@ eliminacién de criaderos de
anofelinos para el control de malaria, son ejemplos de este tipo de
estudio. En los estudios de poblacién humana, por consideraciones éticas,
no siempre es factible llevar a cabo los estudios experimentales, por lo
que la investigac:lén» debe realizarse a. través de .los estudios de
observacion.

3.3 Disefios de Estudios de Observacidn

Como se ha indicado previamente, en los estudios de observacién, el
equipo de investigacién no crea las condiciones o manipula las variables
participantes, sino que los resultados son observados bajo condiciones o

situaciones "naturales” o sin manipulacién.

[ OBS ION:

"Es e o s ac e o8 bios
ferencias a_carac istie [*) udiad e acién a

ambios o diferenc e ot ca stica 8 a

intervencion del investjgador". (Last:72). .




-7 -

En los estudios de observacién el equipo de investigacidén realiza el
estudio bajo las situaciones, tal como ellas se pteaentan; Los resultados
obtenidos se relacionan a los distintos grados de exposicién del factor o
factores estudiados tal como éstos se manifestaron "naturalmente"., Los
individuos o grupos sociales tienen atributos o caracteristicas propias o
estdn expuestos a un factor, la exposicién.a un factor no es dada o creada
por el investigador. Por ejemplo: el efecto de la edad avanzada,
habitacidén sin paredes, pobreza, tipo de ocupacidén y su vinculacidén con el
desarrollo de una enfermedad u otro daﬁo & la salud.

Una fuente de sesgo o problema en los estudios de observacidn estid

dada por el hecho de que los grupos observados pueden diferir: en otras --

caracteristicas ademas del factor especifico que se estudia. Si estas
caracteristicas son relevantes en la cadeﬁa de causalidad, pueden originar
confusién y afectar las conclusiones si no se realiza el ajuste o control
de las caracteristicas.

Los datos recolectadoé en un estudio de observacién pueden
clasificarse bajo la forma de un cuadro de contingencia. Usualmente, este
cuadro es cuadricelular, como lo indica el cuadro 1.

Cuadro 1

Clasificacién de los datos recolectados en
estudios epidemiolégicos de observacidn.

DANO A LA SALUD
Presente Ausente
. TOTAL
Exposicidén SI A B A+B
Al Factor .
RO H D C+D
TOTAL A+C B+D A+B+C+D




3.4 Tipos de Estudios de Observacidn
Los dos eventos relevantes que sirven para clasificar y reconocer el
tipo de estudio epidemiolégico que se estéd disefiando son:
1, Un dafio a la salud, por ejemplo: enfermedad,
incapacidad, lesiones o muerte.

2. La exposicién a uno o varios factores de riesgo.

La forma como estos dos eventos ocurren en el tiempo y la manera de

observarlos metodoldgicamente, permite caracterizar el tipo de disefio de

estudio epidemiolégico de que se trata.

Asi, los estudios analiticos de observacidén pueden dividirse en tres
tipos: 1) estudios tranaversales; 2) estudios retréapectivos, y
3) estudios prospectivos. En los estudios transversales y los
retrospectivos, la seleccidn de los individuos se basa en la presencia o
ausencia de la enfermedad u otro dafio a la salud, mientras que en el
prospectivo, la seleccién de los individuos se hace de acuerdo con la
exposicion a un factor, agente o condicidn. Un estudio transversal se
diferencia de uno retrospectivo porque en el transversal, la presencia del
dafio y la exposicidén al factor se obtienen simultédneamente, es decir, no
se puede reconocer cuidl de los dos eventos ocurre primero en el tiempo;
dicho de otra forma, no se puede demostrar si 1la exposicidén ocurriéd
previamente al dafio. En el estudio retrospectivo, 1la exposicién o
caracteristica ha ocurrido o existido en el pasado, previamente a la

presencia del dafio (Lilienfeld y L.:174).




3.4.1 Estudios de Corte Transversal

Los estudios de corte transversal, también 1lamados estudios de
prevalencia, son aquellos en que la informacién sobre la presencia de los
factores de riesgo y los dafios a la salud se obtiene simultineamente, lo
cual generalmente impide reconocer la relacién de tiempo entre una posible
agsociacidén causal de uno de ellos sobre el otro, Este disefio no permite
diferenciar sl la presencia del factor de riesgo es anterior o posterior o
saimultidneo al dafio observado. Permite, sin embargo establecer si existe

una asoclacion estadistica entre ellos.

ESTUDIO DE CORTE TRARSVERSAL:

Este tipo de disefioc es el sencillo y generalmenté es utilizado para
obtener un perfil de 1la poblacién y para 1la determinacidén de 1la
prevalencia de factores de riesgo o de un dafio a 1la salud en dicha

poblacidn.

Los estudios de corte transversal, en general representan una muestra
tomada de toda la poblacién; se realizan en un periodo tnico, breve y bien
delimitado; y se emplean para describir los atributos de quienes han

experimentado un dafio a 1a salud y aquellos que no lo han sufrido.

3.4.2 Estudio Retrospectivo (Casos-Controles)
En el estudio retrospectivo, también denominado de casos-controles,

el investigador inicla con 1la determinacion de los casos y los controles.
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Siguiendo el guadro 2, se seleccionan A_+ C casos, los cuales van a ser
comparados con B _+ D controles. En este cuadro de 2 x 2, los casos (A+C) y
los controles (B+D) representan respecclvameﬁte el total de las columnas.
Posteriormente, tanto los casos como los controles son asignados a las
celdillas de las hileras, que representan la exposicidn o no exposicién

retrospectiva al factor de riesgo estudiado,

ESTUDIO RETROSPECTIVO:

- Cuadro 2
0 S E 0 VO asog-Co oles).
DANO A LA SALUD
Presente Augente
CASOS CORTROLES TOTAL
Exposicidén SI A B
Al Factor
NO c D
TOTAL A+C B+D A+B4+C+D

1: EL ESTUDIO SE INICIA CON:
LA SELECCION DE CASOS Y NO CASOS (CONTROLES).

2: EL ANALISIS SE REALIZA MIDIENDO LA EXPOSICION
PREVIA A FACTORES DE RIESGO EN CASOS Y EN CONTROLES.

3: EL OBJETIVO ES COMPARAR LA PROPORCION DE CASOS
EXPUESTOS A UN FACTOR DE RIESGO CON LA PROPORCION DE
CONTROLES EXPUESTOS AL MISMO FACTOR DE RIESGO.




»
|t‘

S

El andlisis del estudio retrospectivo se realiza comparando las
tasas de exposicién a) factor de :1;1 ggo de los casos con las tasas de
exposicién de 1los controles. 81 mediante pruebas de significancia
estadistica se encuentra que la frecuencia de individuos con el factor de
riesgo es mas elevada en los casos que en los controles, y la diferencia
es estadisticamente significativa, puede suponerse que hay una asociacién
estadistica entre 1la enfermedad y el factor estudiado.

Para medir el gzggg__g__fng;zg' de 1la gsociacién en los estudios
retrospectivos, se han elaborado diversos métodos estadisticos. Una de 1las

medidas méds importantes es la llamada RAZOR DE DISPARIDAD, también

denominada razén de productos cruzados o razén de momios. Esta medida es -

una razén en donde el numerador incluye el momio (0dds) de los casos

expuestos al factor de riesgo y en el denominador el momio (0dds) de los

controles expuestos al mismo factor de riesgo.

Es importante destacar que la razon de disparidad puede ser un

estimador del riesgo relativo si se 1llenan dos supuestos: a) la
frecuencia de la enfermedad en la poblacidn es muy baja (enfermedades
raras); b) los casos y los controles estudiados deben ser representativos,
respectivamente, de los casos y de los "no casos" que existen en la
poblacién (Lilienfeld y L: 188),

De‘acuerdo al cuadro 2 las férmulns de las medidas usadas en el
digsefio retrospectivo son las siguientes:

Tasa de Expogicidén de los Casos o= A

A+ C
Tasa de Exposicidén de los Controles = IE

B+D
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RAZOR DE DISPARIDAD = Al C

B/D

Donde A/C es el momio (0dds) de los casos expuestos al factor y B/D

es el momio (0Odds) de los controles expuestos al factor.

La razén de disparidad es también denominada razén de productos

cruzados porque es equivalente a:

—AD

BC

3.4.3 Estudio Prospectivo

El estudio prospectivo es también denominado estudio de cohorte,
estudio longitudinal o estudio de incidencia. El diseéo de este estudio
permite el calculo de incidencia y del riesgo relativo.

ESTUDIO PROSPECTIVO:

xonLAcign. (Last:20).

En el estudio prospectivo, al inicio del estudio, usualmente, ha
ocurrido la exposicién al factor de riesgo, mientras que la enfermedad aun
no ocurre. Tanto el grupo de individuos expuestos como el de no expuestos
estin libres de enfermedad. El1 investigador inicia el estudio con 1la

gseleccion de 1los individuos expuestos al factor de riesgo, que
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corresponden en el cuadro 3 al total A + B expuestos y de individuos no

expuestos C + D, Ambos grupos se siguen durante un periodo especificado

de tiempo. Al final de este periodo de seguimiento, se observa el nimero

de ihdividuos expuestos que desarrollaron la enfermedad, asf{ como el

nimero de no expuestos que se enfermaron.

1:

Cuadro 3
DISEfi0 DEL ESTUDIO PROSPECTIVO (Cohorte).

EL ESTUDIO SE INICIA CON:
LA SELECCION DE EXPUESTOS Y NO EXPUESTOS AL FACTOR DE RIESGO.

EL ANALISIS SE REALIZA MIDIENDO LA PRESENCIA DEL DARO A LA SALUD

EN EXPUESTOS Y NO EXPUESTOS AL FACTOR DE RIESGO ESTUDIADO.

EL OBJETIVO ES COMPARAR LA INCIDENCIA DEL DANO A LA SALUD ENIRE
L0OS EXPUESTOS A UN FACTOR DE RIESGO CON LA INCIDENCIA ENTRE LOS

NO EXPUESTOS AL MISMO FACTOR DE RIESGO.
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DAfO A LA SALUD
Presente Ausente TOTAL
EXPUESTO AL FACTIOR DE RIESGO A | B A+B
RO EXPUESTO AL FACIOR H D C+D
TOTAL A+B4C4D

En el andlisis, se compara la tasa de incidencia del grupo expuesto
con la tasa de incidencia del grupo no expuesto. Debido a que este disefio
permite estimar la incidencia del dafio a la salud en los grupos de
expuestos y no expuestos, se puede calcular diréctamente el riesgo —
relativo. Al poder medir directamente el riesgo absoluto y relativo de
que se desarrolle un dafio a la salud en una poblacién, este disefio es muy

poderoso para probar hipétesis sobre la relacién entre los factores de

riesgo y darios a la salud,

A continuacién, se presentan las fdérmulas mas cominmente usadas en

este disefio de estudio epidemioldgico:




%

- 15 -

Tasa de Incidencia en los Expuestos = A

A+B
Tasa de Incidencia en No Expuestos = C
: C+D
RIESGCO RELATIVO = A/A4+B
' C/C+D

Las ventajas 9 desventajas de cada uno de los tres disefios observacionales

. .

E4

se describen en el cuadro 4,

Cuadro 4

COMPARACION DE LAS VERTAJAS Y DESVERTAJAS DE LOS PRINCIPALES
TIPOS DE DISEfi0 DE INRVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA

XIPO DE DISERO
CORTE
TRARSVERSAL: 1.
2.
3.
RETROSPECTIVO:
1.
2.
3.
4,
5.
PROSPECTIVO 1.
(Cohorte):
2.
3.
4,

VERTAJAS

Sencillo y barato.
Permite determinar

la prevalencia de una
enfermedad o de un
factor de riesgo
Permite la descripcidn
de la poblacién,

Barato.

Corto tiempo de
estudio,

Menor cantidad de
individuos.

Adecuado para
enfermedades raras,
Se identifica fécil-
mente a los casos,

Menos posibilidad de
sesgo

Permite la determi-
nacién del riesgo
relativo .

Permite la determi-

- nacién de incidencia.

Puede combinar el
estudio de varios
dafios a la salud.

1.

1.
2.

3.
4.

5.

1.

2.

DESVERTAJAS

No sustenta inferen-
clas de causalidad.
No se puede determi-
nar incidencia ni el
riesgo relativo,

.

Posibilidad de sesgos
No se puede determi-
nar la incidencia.

El riesgo relativo

es aproximado.
Dificil seleccidn

de los controles.

No es adecuado para
Factores de Rlesgo
poco prevalentes,

Regquiere un tiempo de
estudio prolongado.
Frecuentemente
costoso.

No es adecuado

para enfermedades

de baja frecuencia.
Requiere un mayor nu-
mero de sujetos.
Adolece del problema
de pérdida de sujetos

durante el seguimiento.

Fuente:

o2

Modificado de OMS-OPS. Manual sobre

el enfoque de riesgo en la

atencidén Maternoinfantil. Paltex No. 7, Washington, D.C. 1986:55-56
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4, ]Investigacién epidemiolégica en malaria
4.1 Geperalidades

La necegsidad de una investigacidén epidemiolégica en malaria puede

"wvariar mucho no sdélo de un pais a otro, sino fundamentalmente de una

localidad a otra. Las tasas de incidencia y mortalidad por malaria varian
tanto geogrificamentebcomo por la composicidén social de las poblaciones,.
Por ejemblo, en 1986 aunque gélo el 3.8% de 1la poblacidén de la Regidn de
las Américas estaba localizada en la Subregion de Centro America, Panami y
Belice, en ella se produjeron 123,000 casos de malaria, representando el
26% del total de casos para todas lag Américas. Dentro de esta subregidn,
Costa Rica y Panama tuvieron solamente el 2% de los casos, mientras que el—
98% se concentraba en los cinco paises restantes (OPS 1988:5). Al interior
de dichos pafses, podrian ser identificadas aquellas localidades y grupos
poblacionales que contienen el mayor nimero de casos de malaria y en que
la probabilidad de la ocurrencia de este padecimiento '.es mayor que en
otras localidades o grupos humanos. Es de vital importancia establecer, en
tales localidades y grupos humanos, el conjunto de caracteristicas vy
factores, que explican el aumento de la pro{:abilidad de enfermar o morir
de malaria. |

El reconocimiento de los factores de riesgo de la malaria, y de la

‘ importancia relativa de ellos, en cada una de las localidades y grupos

humanos en un periodo determinado, es posible mediante estudios de

investigacion epidemiolégica.

La investigacién epidemiolégica buéca la recoleccién vy

agrupacién de la informacion sobre los factores de riesgo asociados con un
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mayor riesgo de enfermar de malarii, estableciendo un conocimiento mas
completo de la situacién epldemiolégié&vde la malaria. Asi mismo, facilita
el estiblecimiento de los perfiles de‘iiesgo de la poblacién y posibilita
la seleccién de intervenciones dirigidas especificamente hacia 1a
modificacidén o eliminaciéh de los mismos en las localidadea y grupos de
mayor rilesgo.

Los tres supuestos bisicos que ?iguen la secuencia del razonamiento
de una 1nvest1gac16n de malaria basada en el enfoque epidemiolégico de
riesgo pueden ser _emmciados de la forma siguiente:

(1) Dentro de las éreas maliricas seleccionadas, es posible

identificar mediante indicadores basados en factores de riesgo,
determinados subgrupos de la poblacién que tienen una mayor

probabilidad de enfermar de nala;ia que el resto de la poblacidn.

(2) Dichos subgrupos representah ma proporcidén substanclal de la
morbilidad por malaria que ocurre en la pop}acién total.

(3) Es posible ammentar la efectividad y eficacia de los servicios
generales de salud en el manejo de las Iintervenciones
preventivas y de control de la malaria por medio de Ila
redefinicién de tipos de intervenciones y de recursos hacia:

a. los factores de riesgo causales identificados; y
b. los individuos y grupos con mayor riesgo de contraer
malaria.

Estas tres premisas facilitan la formulacién de los objetivos e

hipétesis de investigacién que establezcan las relaciones entre malaria y

los diversos factores de riesgo en estudio.

4.2 Definicién de propositos v objetivos
En todas las situaciones en las que sea necesario realizar un estudio
epidemiolégico de riesgo en malaria, es fundamental que los propésitos y

objetivos de la investigacion estén definidos racionalmente,
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Uno de los objetivos generales' de la investigacién epidemiolégica en
malaria es la identificacidn, en &reas maldricas, de aquellos individuos
y grupos socliales cuyas condiciones de vida social, econémica y ambiental
los condicionan a un riesgo muy elevado de ﬁnfemr 0 morir de malaria.

4.3 Pormulacién de hivétesis de investisacién

La investigacién epidemioldgica se conduce para responder ciertas
interrogantes eépecifiéas o hibétesis relacionadas con 1la frecuencia,
dist:ibucién y determinantes de la malaria en los diversos grupos sociales.

Asi, un paso inicial del estudio epidemioldgico es la formulacidén de
préguntas relevantes que puedan ser objeto de {investigacidén. Tales
preguntas son. presentadas en forma de una o varias hipdtesis. En tales
hipitesis se expresa la probable relacién existente en la poblacién en
estudio, entre la exposicién a uno o varios factores de riesgo y 1la
presencia de un dailo a 1la salud, en este caso malaria.

HIPOTESIS DE IRVESTIGACIORN:

na on_o etura qu ara ca ertos

echos eventos e _em m asg a va ca
én_med g MO8

inves Raci AT
(OMS-0PS, 1986:47

Hipdtesis bien formuladas permititin una mejor estructuracidn de la
investigacién. Un ejemplo del planteamiento de una hipdtesis de
investigacién epidemiolégica en malaria.podria‘ler 1a siguiente:

"Los indiv‘gdugg de la Jocalidad "x" que no tengan una_ fuente regular

de atencidén médica, tendrdn uns morbilided por malaria mavor gue
o8 8 q"

El numero de hipétesis dependera de los objetivos y alcance de 1la

investigacién asi como del mimero de factores de riesgo estudiados. La
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mayoria de las hipétesis d§ investigacién son redactadas en forma
negativa. Esta manera de enunciar las hipétesis es denominada Hipdtesis
Rula. |

HIPOTESIS RULA:

M_lg_nng_hlg_g_n,e_gﬂsnu_ Last. 71-

La razén bésica de 1la ttansformacion de las hipétesis de

investigacién en hipétesis nulas es debido a que 1las Pruebas de
Significancia Estadistica utilizadas en el andlisis de las hipdétesis solo
pueden rechazar (o no rechazar) la hipétesis nula cuando miden 1la
probabilidad de que los resultados obtenidos en un estudio'hayan ocurrido
por azar,

La formulacidén de una hipdétesis nula correspondiente a la hipdtesis

de investigacidn previamente enunciada es la siguiente:

" a ae aria e dividuos
d ") >, 4 a at (o]

é u a viclos d
salud"

La formulacién de 1las hipétesis de investigacidén facilita 1a
seleccién del disefio de estudio, el tipo de metodologia a ser empleada, de
las variables que se incluirdn y de la forma en que los datos deben ser
analizados. Asi mismo, evita confusién, pérdida de tiempo y la recoleccidn

innecesaria de datos.
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EJERCICIO 1:

El problema de malaria ha sido definido como prioritario en
Malarianda,*® por lo que un grupo de inveatigadores de los servicios
generales de salud de dicho pais, ha decidido realizar una serie de
estudiocs epldemioldgicos de riesgo de la malaria en las regiones maléricas
del pais. En el Anexo I* se presenta la ‘informacidén general del pais
as{ como de las cuatro regiones maléricas del pais. Usando la informacién
que tiene a su disposicién, inicie su ptopuesta de investigacién con 1las

giguientes actividades:

PREGUNTA 1. Seleccione de las cuatro regiones maldricas de Malarianda,
aquella que puede ser definida de mayor prioridad. Asi mismo, identifique
dentro de la misma, a la localidad o localidades en que se iniclard 1la
investigacidn, estableciendo los eriterios utilizados o razonamiento

. seguido en 1a seleccidén de la regién y localidad é localidades.

PREGUNTA 2. Formule 1los objetivos generales de la investigacién
epidemioldégica de riesgo de malaria, ,

PREGURTA 3. Enuncie seis hipdtesis de investigacién que se desean
demostrar, a fin de estudiar el papel de seis probables factores de riesgo
que pudieran explicar el aumento en la incidencia de la malaria en las

localidades seleccionadas.

PREGUNTA 4., Formule las hipdtesis nulas correspondientes a cada una de
las hipdtesis de investigacion previamente enunciadas, :

PREGUNTA 5. Elabore un listado preliminar de la informacidén que requiere
ser recolectada para probar las hipétesis de investigacidn.

* Anexo JI: Malarianda: Situacidén Soclodemogridfica e Indicadores
Malariométricos Bdsicos, La informacién presentada en este Anexo no
representa a ningin pafs particular o real. E1 propésito es facilitar el
proceso de ensefianza-aprendizaje y 1la realizacién de 1los ejercicios
contemplados en los materiales. 4
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4.4 La Seleccidén del Disefio de Estudio,

Como toda investigacidén cientf{fica, el estudio epidemioldgico de
malaria. debe realizarse conforme a una eséructura, plan o disefio. El
disefio de un estudio permite estructurar el marco teérico de referencia
con las hipétesis de investigacién., As{ mismo, permite la seleccidén del
nimero y tipo de caracteristicas o factores a estudiar, as{ como de 1la
forma de organizar, analizar e interpretar la informacidén recolectada.

DISERO DE IRVESTIGACION

4

a i onau e ves .

(Last:92). ‘
La seleccién y planeacién.del disefio de la investigacidon implica la

identificacién de 1las variables o caracteristicas a estudiar, la

definicién de 1los procedimientos de aeleccién de los grupos a ser

investigados, asi como del plan de uleatorizaci%n, 81 el digefio es

experimental. Como se ha sefialado en el capitulo 3, 1los digefios de

investigacidn epidemiolégica de uso mas extendido son los estudios de:

(a) corte transversal; (b) retrospectivo (casos y controles);

(c) prospectivo (cohorte) y (d) los ensayos clinicos controlados.

El examen de las hipétesi; y objetivos de la investigacidén ayuda a
tomar la decisién acerca de que tipo de diseﬁo de estudio debe ser
seleccionado, Asi mismo, debe tomarse en cuenta las 1limitaciones de
informacidén y de recursos existentes. Finalmente, debe considerarse si el

disefio de investigacién podrid ofrecer;la estructura necesaria para poder

analizar adecuadamente las pregﬁntas fundamentales del estudio.
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4,5 Andlisis de las relaciopes entre Malaria vy 1los probables
factores de riesgo estudiados, ‘
4.5.1 Introduccién

Una vez seleccionado el disefio del esﬁudio apidemiolégico, me procede
a la conduccion del mismo. Asl mismo, recolectada y depurada toda 1la
informacién epidemioldgica, ésta debe ser "desglosada en sus respectivos
cuadros de contingencia., Posteriormente se procede al cdlculo de 1las
medidas fundamentales del estudio y de 1la aplicacidn ~de 1la prueba
estadistica seleccionada para el andlisis de las hipdtesis del estudio.
| El andlisis e interpretacidn de los‘estudios epidemiolégicos parten
de los resultados obtenidos en las pruebas de significancia estadistica.---

Una de las mas utilizadis en el campo epidemiolégico y que ejemplifica el

uso de los cuadros de contingencla es la PRUEBA DEL CHI-CUADRADO,

4.5.2 Prueba del Chi-Cuadrado

En la investigacién epidemiolégica, una estrateéia analitica en 1la
interpretacion de los datos es el uso de una prueba estadistica que
permita reconocer s8i existe una asociacidn estadistica entre la Malaria y
el conjunto de factores riesgo postulados. ‘

La asociacién estadistica indica 51 graao de probabilidad que tiene‘
un valor observado, o una serie de valores, o de las diferencias entre dos

valores de ser producto del azar.

SIGRIFICARCIA ESTADISTICA:

BLES IRDEPERDIERTES ¥ S DEPENDIERIES B POS ] {_DE ]
HIPOTESIS RULA. DR RSTA ESTIMACION, BAJO UNA MUESTRA DE UN_TAMARO
ADO SER _EXPRESADA "S CARCIA" ESTADISTI DE
SULTADO, _USU. E G CARG
EXPRESADO POR EL VALOR "P", (Last, 100).
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Si bien existe un gran nimero de pruebas de significancia
estadistica, la seleccidén de alguna.dé.ellas depende en gran medida del
tipo de hipétésis de 1nvest:lga§16n formulada y de la medicidn estadistica
que se desee. En el apartadoA 4.3 ge gefiala que en todas las pruebas de
significancia estadistica se incluyen las llamadas "hipdétesis nulas". La
elaboracién de las "hipdtesis nulas" es un requisito indispensable debido
a que las pruebas estadisticas solo pueden ser usadas con las hipdtesis de
nulidad. Como se ha mencionado previamente, estas hipétesis plantean que
no existen diferencias en los pardmetros de poblacién (promedio,
proporciones, etc.) entre los dos o mas grupos comparados. Las pruebas
estadisticas miden la probabilidad de que los resultados obtenidos en un—
estudio hayan ocurrido por azar (ver definicidn de valor de "P"). Si esto
es extremadamente improbable, podemos entonces rechazar la hipdtesis de
"no diferencia” o hipdtesis de nulidad vy "aceptar" la hipdtesis
alternativa, o sea, la hipdtesis propuesta en la investigacién.

Debido a que el tema central de la investigacién epidemioldgica de
estos materiales es el problema de malaria y se postula entre las
hipétesis de investigacién que el tipo de vivienda sin cerramientos
externos es uno de los probables factores sociales de riesgo que explican
un incremento en el riesgo de desarrollar malaria, debemos establecer
primeramente la existencia de una asociacidén estadistica entre la malaria
y la exposicidén a este factbr de riesgo. Una prueba muy utilizada en 1la

determinacién de esta asociacién estadistica es 1la 1llamada Prueba del

"Chi~Cuadrado.
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PRUEBA DEL CHBI-CUADRADO.
a ba de —Cuadrad I} a t
erm a 80 s
estad amente ro nes ere

mmmwummmw (Last, 18)
Esta prueba permite rechazar o no rechazar la hipétesis nula, es
decir permite establecer la asociacién o la falta de asociacién entre 1la
Malaria y cada uno de los postulados f@ctores de'riesgo que se estudian,
Indica la probabilidad de que los resultados obtenidos se deban al azar.
La anotacidén usada para registrar esta probabilidad es el Valor de "P".
El valor de “P" expresa la probabilidad de que una diferencia tan grande
como la observada podria haber ocurrido solamente por azar. El1 valor de
"P" universalmente aceptado como nivel de aceptacidén de la significancia

estadistica es P ¢ 0.05. Sin embargo la seleccidon de éste nivel es

arbitrario y solo debe servir como gufa en la interpretacidén de los

-resultados. :

EL VALOR "P”'

W(Last 75).

Usando el cuadro 5, se tienen cuatro celdas, marcadas con las letras
a, b, ¢, d, las cuales contienen el nimero de individuos que poseen las
dos caracteristicas al mismo tiempo. Asi, por ejemplo, la celda a, expresa
el nimero de individuos con el factdr de riesgo gue desarrollaron Malaria
(el dafio a la salud que.se estd estudiando). Lﬁs celdas b, ¢ y d, expresan

también otras relaciones importantes. La férmula de 1la Prueba del

Chi~Cuadrado es la sigulente:
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La suma de las cuatro celdas de = { valor observado ~ valor esperado )3
' " valor esperado
Cuadro 5

Relacién entre Malaria y participacidn social en la lucha
antimaldrica de los habitantes de la localidad X, Malarianda, 1988,

Dafio a 1la Salud

Factor MALARIA

Riesgo Presente Ausente Total
Renuencia a la

colaboracion A B A+B
Antimalédrica
Colaboracidn

antimaldrica : c D C+D
Total A+ C B+D N

Cdlculo del yalor esperado para cada celda:

VALOR ESPERADO = tal d tal d e
total de casos (N) :
Para la celda "A", el valor esperado se calcula asi:

VALOR ESPERADO DE "A"™ = _ (A+C) X (A4B)

N
FORMULA DEL CHI-CUADRADO = Suma de (Observado — Esperado)2
Esperado
para cada celda.
Cuadro 6

Relacion entre Malaria y participacién social en la lucha
antimalirica de los habitantes de la localidad X, Malarianda, 1988.

M AL A RTIA

Caracteristica SI RO Total
Renuencia a la

colaboracidn 152 ~ 1313 1465
antimalérica .
Colaboracién 502 7911 8413
antimaldrica :

Total 654 9224 9878
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4.5.3 Cdlculo de la Prueba del Chi-Cuadrado,

Un ejemplo del cdlculo de esta prueba se presenta a continuacion.
Tomando en cuenta los datos del . cuadro 6, se calculan los valores
esperados para cada celda suponiendo que }a hipétesis nula es cilerta.
Usando la férmula correspondiente, se obtuvieron los sigulentes valores
esperados: |
VALORES ESPERADOS:

CELDA A : 654 X 1465/9878 = 97 CELDA C: 654 X 8413/9878 = 557
CELDA B : 9224 X 1465/9878 = 1368 QBLDA_D$'9224 X 8413/9878 =7856

Cuadro 6-A
Resultado del Cdlculo de los valores esperados del Cuadro 6
que serédn usados para la prueba del Chi-cuadrado.
Dafio a la Salud

Factor MALARIA

Riesgo Presente Augsente Total
Renuencia a

la colaboracidn 97 1368 1465
antimaldrica -
Colaboracidén
Antimaldrica 557 7856 8413
Total 654 9224 9878

Una vez obtenidos los valores esperados para cada celda, se procede
al cédlculo de la diferencia entre 1lo obseivado y lo esperado. Esta
diferencia se.eleva al cuadrado y se divide por el valor esperado. Este
cdlculo se realiza para las cuatro celdas y lq; resultados obtenidos se
suman., En nuestro ejemplo, el resuitado obtenidé del valor de la prueba

del Chi-Cuadrado fue 39,21, Este valor se compara con los valores
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tabulados en el cuadro 7 para conocer el nivel de significancia (valor de
P) alcanzado. Asi, la probabilidad de encontrar un valor del Chi-Cuadrado
con un grado de libertad de 2.71 o miés, es de 10% y la de -encontrar un
valor de 3.84 o mayor es de 5 X. En nuestro ejemplo, como el valor del
Chi~Cuadrado fue de 39.21, el nivel de pignificancia estadistica fue menor
de 0.001. Esto significa que la asociacidén entre el factor de riesgo y 1la
malaria es improbable que sea debida al azar (menos de 0.001), é lo que es

lo mismo, la posibilidad de rechazar incorrectamente la hipdtesis nula es

' inferior a 1 por 1000.

X2 =

(0 - E )2_ sumando para cada celda.
" .
Xy = mz_mz_ + (1313-1368)5_ + mz_amz_ + (1911-7856)5_
1368 7856
X, = 86.185 + ~52.788 + -49.569 + 55.38
X; = 39.21
p ¢ 0.001 n.s.

Cuadro 7
Valores del nivel de significancia estadistica para
la Prueba del Chi-Cuadrado con un grado de libertad*,

Cuando el valor de El Nivel de Significancia
Chi-Cuadrado es ' (valor de P)
1.64 0.20
2.71 0.10
3.84 . 0.05
6.63 0.01
10.83 . 0.001
* El cuadro de 2 x 2 contiene siempre datos con un grado de
libertad. .
Fuente: Snedecor G, GCochran W.:@ ue;odos Estadisticos, Compafiia

Editorial Continental México, 1980 pag.a7
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Obviamente que encontrar una asociacidén estadistica no es suficiente
para demostrar el gradiente de detefminncién 6 causalidad entre 1los
factores de riesgo estudiados y la Malaria. Se debe determinar ai 1la
asociacion estadistica encontrada no fue resultado de un error o sesgo, es
decir, que se trate de una asociacién artificial o espuria. As{ mismo,
para la determinacién de 1la causil:ldad, "yademis de los criterios de 1la
fuerza de asoclacién, deben ser considerados otros criterios no
estadisticos, tales como especificidad, temporalidad y consistencia de 1la

asociacidén asi como la credibilidad biolégica.
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EJERCICIO 2
Siguiendo un disefio de estudio pfolpeceivo se realizé el estudio

epldemiolégico de riesgo de la malaria, El cuadro 8 muestra el nimero de
individuos que presentaron alguno de los primeros seils factores de riesgo

estudiados asi como en los que se observd la presencia o no de malaria,

Cuadro 8

NUMERO DE IRDIVIDUOS CON MALARIA QUE PRESERTARON ALGURO DE LOS
PRIMEROS SEIS FACTORES DE RIESGO ESTUDIADOS, MALARTARDA 1988.

Factor de Riesgo Nimero de Malaria
Individuos si Ro
1. ocupaciodon campesino 433 52 381
2. ingreso familiar .
en linea de pobreza 654 70 584
3. tipo de vivienda sin
cerramientos externos 598 121 A77
4. escolaridad ¢ 6 afios 302 33 269
5. vivienda sin baiio
intradomiciliario 505 59 AA6
6. presencia de criaderos »
a menos de 500 m 714 190 524
Total de individuos
en la muestra 9878 633 9245
PREGUNTA 1:

Utilizando 1la informacion del cuadro 8 compiete los cuadros de

contingencia para cada uno de los seis factores de riesgo.
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PREGUNIA 2:
Calcule el valor del Chi-Cuadrado para cada uno de los sels cuadros
elaborados.
FPREGUNRTIA 3:

Comente los resultados obtenidos en el ejercicio anterior, sefialando

cuidles de los factores de riesgo tienen una mayor significancia

estadistica.
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4.6 Cdlculo del RIESGO RELATIVO v RIESGO ATRIBUIBLE.,

Una vez concluidas las pruebas de significancia estadistica, el
equipo de investigacién cuenta con un 1listado de factores asoclados
estndisticémente con la malaria. El1 paso sigulente consiste en cuantificar
el grado o fuerza de cada una de las asoclaclones encontradas. La
importancia de un factor de riesgo en particular, depende del grado de
asoclacidén y de determinacién que tenga con la malaria, de la frecuencia
que dicho factor de riesgo tenga en la comunidad, y de la posibilidad que
exista de prevenirlo o controlarlo.

Por lo tanto, la tarea siguiente es calcular el riesgo relativo para

cada uno de los factores de riesgo que se encontraron estadisticamente -
d

significativos. Recordemos que en nuestra investigacién, el riespo
relativo es una medida de 1la probabilidad de experimentar malaria, que
tienen aquellos individuos con alguno de los factores de riesgo estudiados
en comparacidén con aquellos que no tienen tales facto;es.

Esta medida nos indica que tanto mayor es el riesgo de enfermar de
malaria en aquellos con la caracter{stica o factor de riesgo con respecto
a los que no la tienen. '

El riesgo relativo mide 1la FUERZQ.pE ASOCIACION entre la malaria ¥
cada uno de los postulados factores de riesgo.

El riesgo relativo asi como el riesgo atribuible son medidas de
agsociacion del exceso de riesgo'debido a la exposicidén o presencia de un

factor de riesgo determinado.

3
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El riesgo atribuible mide el exceso de riesgo de malaria que puede

gser atribuido a la exposicién a un factor, por ejemplo, la exposicidén a

una vivienda sin cerramientos externos.

El riesgo atribuible en 1la poblaciéh total es una medida de

asociacién 1nf1uenc;ada por la prevalencia del factor en la poblaciédn

total. El riesgo atribuible en la poblacién mide el descenso porcentual en

el nimero de casos de malaria que pueden evitarse si el factor causal

fuera eliminado o neutralizado totalmente, .

Las férmulas y cdlculos necesarios para estimar el riesgo relativo y

el riesgo atribuible son las siguienges:

RIESGO RELATIVO = Incidencia de los expuestos al Factor
Incidencia de los No expuestoas al Factor

RIESGO ATRIBUIBLE = Incidencia de expuestos
EN LOS EXPUESTOS ~ Incidencia de los No expuestos

PORCENTAJE DE Incidencia de expuestos -
RIESGO ATRIBUIBLE =_]Incidencia de No expuestos X 100

EN LOS EXPUESTOS Incidencia de expuestos

PORCENTAJE DE Incidencia en el total de la
RIESGO ATRIBUIBLE = poblacidén - Incidencia de No expuestos X 100
EN LA POBLACION Incidencia en el total de '

la poblacidn
Una férmula alternativa es la sigulente:

PORCENTAJE DE -
RIESGO ATRIBUIBLE = P_(RR-1) x 100
EN LA POBLACIOR 1 + P (RR-1)

donde P es igual a 1la proporcién del factor de riesgo en
poblacién; RR es igual a riesgo relativo.

la
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En el cuadro 9 se presentan los datos referentes a otro de los
factores de riesgo estudiados en la comunidad X de Malarianda: la
renuencia de los habitantes en participar en la lucha ahtimaldrica.

partir de los datos aqui contenidos, se presentan los cdlculos del Riesgo
Relativo y Riesgo Atribuible.

Cuadro 9
Relacién entre Malaria y participacidén social en la lucha
antimalirica de los habitan;es de la localidad X, Malarianda, 1988

M AL ARTI A

Caracteristica SI NO Total
Renuencia a la

colaboracién 152 1313 1465
antimaldrica

Colaboracidén - 502 7911 8413
antimaldrica

Total 654 9224 9878

Tasa de incidencia en expuestos 152/1465 = 103.75 por 1,000
Tasa de incidencia en No expuestos 502/8413 = 59.67 por 1,000
RIESGO RELATIVO = _103,75 =
59.67
RIESGO ATRIBUIBLE = 103.75 -~ 59.67
(en expuestos)

1.74

= 44,08

% RIESGO ATRIBUIBLE = 103.75 - 59.67 x 100 = 42.49 %
ER EXPUESTOS 103.75

% RIESGO ATRIBUIBLE =

0,148 (1,74-1) x 100 = 9,.89%
EN LA POBLACIOR

Segin los resultados presentados en el ejemplo anterior, para esta

poblacién y en el tiempo dado, el riesgo de enfermar de malaria es 1.74

veces mayor en aguellos individuos que muestran renuencia a 1la lucha

antimaldrica, comparados con aquellos qué participan en 1la lucha

antimaldrica. Para los expuestos (los que muestran renuencia al programa),

42.49% de su problema de malarla se explicaria por este factor de riesgo.

N
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Por otro lado, 9,89X del problema de malatia en toda la comunidad se
resolveria si dicho factor de riesgo fuera eliminado. Es importante
destacar que existen otras posibles explicaciones para estos resnltados, y
que la presencia de otros factores conéomltantes puede interferir en 1la
actuacién del factor de riesgo en la determinacion de la ocurrencia de
malaria. Para la correcta determinacién de 1los resultados, dichos
factores concomitantes deben ser tecdnocidos y tomados en cuenta en el

analisis.

En resumen, ei riesgo relativo y el riesgo atribuible son medidas que
permiten identificar y reconocer el aporte que .cada uno de los factores de
riesgo estudiados tiene en el riesgo de desarrollar malaria. Asi mismo,
ofrecen informacidén acerca de la proporcién de malaria que se controlaria
81 cada uno de los factores de riesgo causales se _eliminaran de 1la
comunidad, Estas medidas permiten al equipo de salud calcular el nivel
esperado de reduccién de la malaria que se alcanzaria sl el progama de
salud se orientara espec{ficamente a la modificacidén de los factores de
riesgo causales estudiados. El ‘equipo encar(ado de la implementacidon de
las acciones esperaria que la reduccidén de los niveles de malaria fuera
proporcional al exceso de riesgo eliminido.. As{ mismo, como resultado de
la informacién y conocimiento epidemioldégico local adquirido, nuevas
estrategias de control de 1la maiatia pueden emerger mejorando los
objetivos operativos de la eliminacidén de aquellqs factores de riesgo que

determinan la distribucién local de la malaria.
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PREGUNIA 1:

Calcule el riesgo relativo de los factores de riesgo de las hipdtesis
de investigacion seleccionadas previamente.

PREGUNTA 2:

Usando el rieago relativo, ordene los factores de riesgo segin su
importancia y relacién con la malaria.

PREGUNTA 3:

Calcule el riesgo atribuible para cada uno de los factores de riesgo
listados en las preguntas anteriores,

PRECUNIA 4:

Estructure una nueva lista de factores de riesgo, jerarquizindolos de
acuerdo al riesgo atribuible poblacional.

PREGURTA 53
Discuta las diferencias encontradas en las dos listas de factores de

riesgo. Sefiale la importancis que tiene el riesgo relativo y el riesgo
atribuible para un individuo en particular y para la comunidad.

PREGURTA 6:
Cudles de los factores de riesgo pueden modificarse?

a) En el sector salud
b) Intersectorialmente

PREGURTA 7:
Sefiale la importancia de la investigacién epidemiolégica y de 1la

medicién de estas dos medidas de riesgo para la programacién de las
intervenciones para el control de la malaria.
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4.7 Preparacidn del reporte final de la investigacién

El equipo de investigacién debe preparar una serie de informes y
documentos para publicacidén y divulgacién de 1las conclusiones de 1la

investigacién dirigidas tanto a los programas de salud como a las

organizaciones‘aociales y comunitaria y la comunidad cientifica.

En 1la elabo:acién de 1los informes o reportes técnicos deben

articularse claramente lﬁs hipétesis de la investigacidn con el disefio del
estudio, el tipo de muestreo y métodos de recoleccidén de la informacién,
las técnicas de andlisis y .la 1nteipretac16n de los resultados. ‘Deben
déstacarse las 1mp11¢aciones que los reéultados tienen en la formulacidn

de estrategias de intervencidn para el control de la malaria.
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Capitulo 1V

Identificacion de los problemas prioritarios de salud

Introduccion

Revision de las
polfticas y
programas
relevanles existentes.

Seccidn 4.1

Informacion
requerida para
establecer el
diagnostico de salud
y las prioridades. La
disponibilidad de la
informacion.

Seccion 4.2

Posibles fuentes de
informacién jestdn
disponibles todos los
datos requeridos?

Seccion 4.3

Seccidon 4.4 Algunos métodos
para obener
informacién

compliementaria

Presentacion de la
informacion.

Seccion 4.5

El establecimicnto
de prioridades en los
problemas de salud
maternoinfantil.

Seccion 4.6

Objetivos de aprendizaje

Al finalizar este capftulo, los participantes
deberin ser capaces de:
Analizir las politicas 'y programas exis-
tentes de una manera sistemadtica.

— Amalizar la informacién existente y desa-
reollar informacidn adicional utilizando
técnicas ripidas de evaluacion.

-— Cuantificar y colocar en orden de priori-
dades Jos problemas de salud.

— Conciliar dichas prioridades con las de la
comunidad y con el marco politico social
respectivo.

Introduccion

El anilists de los problemas de salud de ma-
dres y ninos, asi como la detenminacion de

prioridades, siguiendo el concepto de condicio-
nes de vida de los grupos humanos y los facto-
res de riesgo, constituyen los elementos esen-
ciales paca by progimaciin y b asignacion de
recursos, de acuerdo con Jos requerimientos de
las estrategias regionales. Este enfoque ticne los
siguicntes fundamentos:

La meta de “Salud para todos en el ado
20007 y las estrategias regionales reconocen
Ia existencia de designaldades entre dos dife-
rentes grupos humanos y deflinen como un
objetivo principal la climinacién de dichas
desigualdades (equidad).

La existencia de grupos humanos postergados
pucde reconocerse a través de las desigualda-
des cn las condiciones de vida de los distintos
grupos sociocconomicos. Deatro de estas
condhiciones cstin los problemas de salud y
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Cuadro 1. Esquema del proceso de identificacién de los problemas
de salud y el establecimento de prioridades

Identificacidn de los problemas. revision de las po-
Iiticas y programas relevantes existentes. Scecion 1.

Indique la informacién requerida y aquella que esté
i disponible. Seccion 2

Listas de posibles fuentes de informacién. ¢Estén
disponibles todos los datos requeridos? Seccién 3.

’ st
NO

l

Extrapolacién, “csiculos Delphi™, y “encuestas r4-
pidas™ de evaluacién. ;Disponemos 2hora de sufi-
ciente informacién? Seccién 4,

SI

|

Presentacién de la informacién: tasas, tendencias,
etc. Seccibn 5.

Establezca los probiemas matemoinfantiles en orden
de prioridad. Seccién 6.
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los factores de riesgo que condicionan y de-
terminan esos problemas, asi como el acceso
de los diferentes grupos a los servicios de
salud.

Los vacios de informacién que existen no
constituyen impedimentos para cf andlisis, ni
para la programacién de acciones. El estado
actual del conocimicnio cs suficicnic para
iniciar ia formulacién de intervenciones mini-
mas para afrontar los problemas prioritarios
de salud maternoinfantil.

Las estrategias acordadas exigen la articula-
cidn intersectorial para elevar los niveles de
vida y controlar los factores de riesgo que
condicionan los problemas especificos de sa-
lud.

La determinacién de prioridades y la asigna-
ci6n de recursos son esencialmente actos po-
liticos que se definen y perfeccionan en tér-
minos politicos. Las consideraciones de tipo
técnico y administrativo contribuyen a enri-
quecer y apoyar la informaci6n necesaria para
1a toma de la decisién polftica, pero no a su
adoptacién.

Se ha indicado ya que el concepto y uso de la
nocién de factor de riesgo trasciende su conno-
tacién biolégica orientada hacia conductas cifni-
cas. Se requiere la identificacion de los grupos
humanos de acuerdo con sus condiciones de
vida (social, econémica y ambiental y de sa-
Jud), asf como su exposicién particular a los
diversos factores de riesgo que esas condiciones
determinan. Este enfoque de la planificacién y
programacion de la salud, constituye un marco
de referencia para todas las acciones de salud.

El cuadro | esquematiza las etapas de revi-
si6n de la informacion existente y del estableci-
miento de prioridades de salud, tal como se
discuten en este capitulo.!

! Para mayor informacion sabre este tema refi€rase a:
Bainbridge, J. y Sapire, S. Health Project Manage-
ment—A Manual of Procedures for Formulating
and Implementing Health Projects. Offset Publica-
tion 12, Geneva, WHO, 1974, pags. 39-40.
Seiting Priorities for Health Development (draft).
WHO/HMD Documents, Geneva, 1980.

Seccion 4.1 Revisiéon de las
politicas y programas
relevantes existentes

Resumen

La identificacion de los problemas de salud
de madres y nifos requicre que la estratcgia
pacional de atencion nsserneinlantil/pling
ficacién familiar —presente y futura—
revise en relacion con las polfticas y pro-
gramas existentes. Muchos creen que esto
es bastante conocido y que no es necesaria
una investigacion especial; sin embargo. la
experiencia ha mostrado quc s més Gtil
preparar un resumen de politicas y progra-
mas relevanies en forma ordenada y sistc-
mética, sobre la base de las condiciones de
vida de los grupos humanos y los factores
de riesgo derivados de €stos,

Debe hacerse notar que en la regi6n de las
Américas las polfticas y los planes nacionales
de salud, frecueniemente comprenden los pro-
blemas prioritarios de salud matcrnoinfantil.
Este conocimiento es titil, pero requiere la veri-
ficaci6n de los criterios seguidos en la adopcién
de esas prioridades, asi como la informacion
utilizada para su establecimiento.

La relevancia de estos problemas no estd
siempre explicita en las politicas nacionales for-
males. En algunos casos los entendimicntos no
escritos son més importantes que la politica
escrita por lo que deben considerarse en este
estudio. Se destaca que 1a identificacién de pro-
blemas debe realizarse en un contexto nacional
especifico y tomando en consideracion la situa-
cién polftica y social. Las fuentes de informa-
cién constituyen un elemento esencial en esta
etapa. Algunas fuentes valiosas podrian ser:

— Las estipulaciones concernientes al dere-
cho a la atencién de la salud dentro de las
constituciones nacionales o federales,

— El plan nacional de salud. La mayorfa de
los paises de América Latina y dcl Caribe
ha adoptado estos planes de salud a me-
diano plazo. En muchos de cllos sc esta-
blecen politicas y estrategias pertinentes
al grupo maternoinfantil. Lo importante
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es verificar si estos planes estén en opera-
cidn y si realmente se estdn aplicando las
politicas.

— Los programas especiales en el drea de
salud matemoinfantil.

— Las asignaciones presupuestarias naciona-
les con énfasis en ¢l drea maternoinfantil.

— El pian nacional de desarrolio. Es impor-

tante identificar la forma como considera

a los sectores sociales (subsidiarios, com-

plementarios o constitutivos del desarro-

- llo mismo), el pape! del estado y la parti-

cipacién social, asf como la referencia

particular a los grupos humanos posterga-

dos y. dentro de ellos, a algunos sectores
del grupo maternoinfantil.

— Los compromisos intemnacionales (Orga-
nizacion Mundial de la Salud, WHO); re-
gionales (Organizacion Panamericana de
la Salud, OPS: Estrategias y objetivos re-
gionales) y subregionales (Grupo Andino)
adquiridos por ¢l gobiemo.

En concreio, el anlisis de las politicas de
salud debe proporcionar informacién sobre:

— ElI reconocimiento nacional de la impor-
tancia de los problemas socioecondmicos,
ambientales y de salud de fos grupos hu-
manos postergados, tanto en &reas rurales
como urbanas.

— La prioridad asignada a madres y nifios
dentro de estos grupos.

— La posibilidad de que el enfoque integral
de nesgo conastituya un clemento clave
para identificar problemas prioritarios. los
cuales deben ser {a base para la formula-
ci6n de programas de salud maternoinfan-
til y la asignacion de recursos.

— El posible impacto de la investigacitn ac-
tual y de los anilisis consiguientes en los
ajustes de politica y estratcgias cn salud
maternoinfantil.

En este momento serfa Gtil que el equipo de
vestigacion elaborara un resumen de las po-
icas y programas relevantes, en el que figure

un andlisis sobre dicha relevancia. en relacion
con los factores de riesgo y la posible reorienta-
cion de la planificacion de salud maternoinfan-
i, Deberia hacerse notar las politicas o progra-
mas en conflicto, o aquellas que secan
obviamente inapropiadas o contradictorias.
Ademnds, tomar decisiones sobre cudles son las
politicas dominantes y dirigir el énfasis a sus
objetivos, y determinar qué programas merecen
mayor atencion durante investigacioncs sub-
siguicnles.

Ejercicio I

(i) De acucrdo con fa informacidn de Ficticta
cn sus metas operativas de salud (véase
cuadro 22) dé un cjemplo de una politica
que usled piense que puede ser cambiada
como resultado de la investigacion basada
en ¢l enfoque de riesgo.

(ii) D¢ un cjemplo de una politica que usted

cree que no puede ser cambiada como re-

sultado de la investigacion con base cn ¢l
enfoque de riesgo.

(iii) Dé dos ejemplos de metas o de programas,

o la falta de ellos, capaces de entorpecer la

identificacion de problemas prioritarios y

la nueva programacion basada en el con-

cepto de riesgo.

Sobre 1a base de su propia experiencia,
describa una politica no escrita que podria
influir en ef reconocimiento de los proble-
mas de los grupos humanos postergados y
dentro de éstos, del grupo matemoinfantil.

(iv)

Seccion 4.2 Informacion
requerida para establecer el
diagnoéstico de salud y las
prioridades. Su disponibilidad

Resumen

La informacién requenda debe referirse es-
pecificamente a los propdsitos ded estudio
para quc sc obtengan ios datos verdadera-
mente necesarios, y asf ayudar a la sclec-
cidn de los problemas prioritarios. La in-
formacion pucde ser cuantitativa y cualita-

-
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tiva; ambos tipos son Gtiles para decidir
prioridades. A pesar que algunos datos
pucden ser incompletos, no deben dese-
charse ya quc pucden ser muy ftites si son
enriquccidos y sc interpretan cuidadosa-
mente.

Se ha preparado una propuesta de estudio que
describe en términos generales las caracteristi-
cas de los problemas de salud y los enfoques de
la investigacidon. Esta propuesta de estudio ha
sido aceptada por lo que ahora va a desarrollarse
el protocolo del proyecto.

Los grupos involucrados en el estudio deben
deteromna abora qué problemas especificos de
salud han dc considerarsc. ;Cudles son esos
problemas? ; Qué informacion se requicre para
su reconocimiento?

Dentro de lo posible la informacion debe ser
selectiva y concretarse a los fines del estudio.
En este capftulo s describe su recopilacion y
anélisis y su proposito es seleccionar y asignar
prioridad a los problemas de salud de madres y
niios.

4.2.1 Criterios para la seleccién de
problemas prioritarios
siguiendo el enfoque de riesgo

Los siguientes criterios pueden ser aplicados
a cualquier grupo de edad y sexo y, por lo tanto,
son pertinentes al grupo matemnoinfantil.

4.2.1.1 Ubicacion espacial de los grupos
humanos postergados

Se considera como grupo humano postergado
a un conjunto de individuos con oportunidades
y condiciones de vida inferiores a las de otros
grupos que también integran una sociedad dada.
Se caracteriza habituaimente por la distribucion
espacial de la pobreza y la insatisfaccion de las
necesidades basicas.

4.2.1.2 ldentificacion y definicién de las
condiciones de vida

Desde ) punto de vista operativo los factores

- qUﬁi(cn i“car lz-icinn-ida

se reficren al acceso a los servicios pablicos, la
sanidad ambiental, la vivienda adccuada. la
educacion, el emplco y el ingreso. La estrecha
relacién entre estos factores permite fa sustitu-
ci6n de unos por otros, de acuerdo con la infor-
macion disponible. Para los fines del sector sa-
lud, es fundamental que los factores sciccciona-
dos sean lo suficientemcnte scnsibles para
caracterizar las condiciones de vida.

4.2.1.3 ldentificacién y anilisis de los
factores de riesgo

Esta identificacion y el examen correspon-
diente se basan en los andlisis de los dos puntos
anteriores sobre los grupos humanos posterga-
dos y Jas condiciones de vida, asi como cn la
identificacién de los problemas de salud y la
accesibilidad a los servicios de salud. En ¢l
capitulo correspondicnte al “Concepto y enfo-
que de riesgo en salud maternoinfantif™ se men-
cionan tanto los factores de riesgo biologicos.
como los socioecondmicos, los ambicntales y
de accesibilidad a los servicios.

4.2.1.4 ldentificacién de los problemas de
salud publica

En esta rea es importante definir Jos proble-
mas actuales, los potenciales y los previsibles,
as{ como analizar la infcrencia de los factores de
riesgo derivados de las condicioncs de vida de
los distintos grupos humanos. Tomando cn
cuenta estos criterios, el examen de los proble-
mas para la identificacién y establecimiento de
prioridades, puedc comprender los siguicntes
elementos:

a) Magnitud del probliema
Las medidas de magnitud de los proble-
mas de salud deben ser expresados cn
tasas especificas de morbi-mortalidad por
edad, sexo y/o causa. Aunque no siempre
la informacidn estd disponible, general-
mente ¢s posible lograr una aproximacion
bastante exacta a través de los datos reco-

- N S
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b) Gravedad del problema

Aunque la gravedad del problema de sa-
lud es con frecuencia (y popularmente) la
base del estabiecimicnto de prioridades.
esta idea es compleja. La gravedad o se-
ricdad de una enfermedad o muerte puede
medirse en términos del numero de afios
de expectativa de vida perdida, la pérdida
econémica para la comunidad, la depen-
dencia impuesta como consecuencia del
problema de salud, y el pesar o la dura-
cién del dolor experimentado. Para medir
muchas de estas variables probablemente
no existan datos y la importancia que sc
atribuye a cada una variaréd de comunidad
en comunidad.

Los célculos de gravedad deben hacerse
después de una discusién con el personal
local y con frecuencia la base para la toma
de decisiones la constituyen, tanto las me-
didas de mortalidad y morbilidad como la
experiencia del personal de salud.

c) Posibilidad de prevenir el problema
Se relaciona con los beneficios (reduccién
del probiema) obtenido de cada acci6n o
recurso que utilicemos para su control.
Algunos problemas de salud (por ejem-
plo, el tétanus neonatorum) son simples y
faciles de controlar. Otros como (la espina
hifida) son costosos y dificiles, si no im-
posibles de solucionar.

d) Importancia para la comunidad
Una orientacién sobre cuéles son las prin-
cipales dreas de interés local puede obte-
nerse a través de los lideres del pueblo, las
autoridades regionales, los planes nacio-
nales de salud, el ministerio de salud,
agencias voluntarias, o de otras fuentes.

Sin embargo, lo importante en esta etapa
es determinar si las prioridades locales
estin en conflicto con las prioridades que
surgen de los cédlculos de la magnitud,
gravedad, y prevencién del problema de

) salud. rpy pexin 2 61 ritnse
Los problemas de salud no son estaticos

por lo que debe tomarse en cuenta los
cambios que con el tiempo se producen en
ellos, asf como las transformaciones deri-
vadas de los cambios socioecondmicos y
del ambiente. Algunos problemas de sa-
lud—como la mortalidad por saram-
pién—pueden estar declinando répida-
mente, mientras que otros pueden ir en
aumento o, en ¢l mejor de los casos, man-
tonerse estaticos durante cierto nimero de
afos. Un examen de las tendencias del
pasado generalmente mostrari st el pro
blema est4 aumentando o disminuyendo y,
entonces frecuentemente, es posible pre-
ver las tendencias futuras. Las tendencias
deben tomarse en consideracién en el es-
tablecimicnto de pricridades. A los pro-
blemas de salud que parecen estar aumen-
tando debe dérscle una mayor prioridad
que a aquellos que estén estéticos o decli-
nando.

4.2.2 Tipos de informacion

La informacién puede ser de dos tipos basi-
cos: cualitativa o cuantitativa. Ambos tipos son
importantes para nuestro prop6sito.

4.2.2.1 Informacién cuslitativa

La informacidn cualitativa es de gran utilidad
como antecedente, asi como para decidir la gra-
vedad de un problema de salud.

La informacién cualitativa también ayuda a
tener un mayor entendimiento de los cambios
temporales y de los posibles instrumentos de
control. Nos permite una mejor percepcion de
los problemas politicos, humanos, sociales,
econémicos, y ambientales en el pafs donde
ocurren sus interrelaciones. Esta clase de infor-
macién nos indica algo sobre el funcionamiento
del sistema de atencién en salud. También
ayuda a identificar las relaciones intersectoria-
les que pueden utilizarse para sugerir asignacién
de recursos. Si se toma un problema de salud
como ejemplo (tal como la mortalidad infantil)
se pueden hacer preguntas y presentar respues-
tas para construic un modelo.
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Ejemplo

“¢Por qué es esta una preocupacion?”.
“Porque . . .”'! Entonces la pregunta a ser
formulada cs: “;Cu8! es el rcsultado de
esto?”

Para ayudar en una revisi6n sistemética, las
respuestas pueden ser aparecer en un diagrama.
Las entradas en un diagrama son luego revisa-
das y puede estudiarse sus interrclaciones. Este
andlisis formal o en detalle nos lleva a una
revision sisteniitica de los problemas docales de
salud, sus causas y consecuencias, su seriedad y
sus interrelaciones. Este anélisis también puede
dar ideas en relaci6n con los problemas que
necesitan més documentacién y también puede
proporcionarnos informacion sobre Jos posibles
factores de riesgo? que deberfan tomarse en con-
sideraci6n para ia definicién de problemas prio-
ritarios ¢ incluirse en el estudio epidemiolégico
(véase Capftulo V).

Mediante ¢l método Delphi, modificado o
discutido por consenso (ver 4.4.), el grupo tra-
tard ahora de identificar las relaciones de causa
y cfecto que existen entre los varios problemas
de salud en estudio. La reiacién entre los pro-
blemas puede variar en cuanto a su intensidad.
Puede ser (til establecer diferencias entre aqué-
llas variables que tienen asociacioncs fuertes y
débiles.

Este andlisis cualitativo del problema ayuda a
enfocar la atencién del equipo de investigacion
en los problemas de salud més importantes,

! Una alta tasa de mortalidad infantil (TMI) y en
nifios menores de dos afos, puede ser una preocu-
pacién local no sélo porque la vida de un nifo cs
preciosa, Sino porque mueren més nifios que ninas.
Un resultado, por lo menos ante los ojos occidenta-
les, puede ser el rechazo a la planificacion familiar
en este pafs. Por lo tanto, una reduccién en la TM!
contribuird también a reducir las tasas de natalidad.

2 Los factores de riesgo encontrados en una alta TMI
pueden deberse a la escasez y contaminacion del
agua, bajo peso al nacer, partos muy seguidos. falta
de conocimientos sobre rehidratacién, poco tiempo
de amamantamicento, etc.

particularmente en aquélios que pueden ser mo-
dificados. También permite identificar aquellos
factores extrasectoriales que son, en gencral,
reconocidos por la comunidad como de ala
prioridad.

4.2.2.2 Informacién cuantitativa

Este tipo de informacién. aunque en gencral
presente, raramente cstd disponible en la forma
requerida. Atin mds, si se le encuentra, con
frecuencia no serd de Ja calidad descada. Sin
embargo, es posible que sca suficiente para cl
grado de decision que se necesita en esta etapa.

Informacién cuantitativa referente a los si-
guientes aspectos que en general estdn disponi-
bles.

— enfermedades y eventos especificos, por
ejemplo embarazo y parto. accidentes:

— sintomas especificos. por ejemplo fiehre.
diarreas, enfermedades del aparato respi-
ratorio superior;

— eventos especificos, por ejemplo muerte,
incapacidad temporal, incapacidad per-
manente;

— los efectos sociales de las enfermedades y
las condiciones especificas—dias de tra-
bajo o de escuela perdidos, ganancias o
productividad reducida, grado de desarro-
lio rural;

— enfermedades y condiciones que cstin
asociadas con factores ambientales como
agua contaminada, tratamiento inade-
cuado de aguas negras y desperdicios: vi-
vienda inadecuada; prevalencia de pestes
y contaminacion ambiental;

— enfermedades y condiciones que contribu-
yen a dificultades de los servicios de sa-
lud, o que son afectadas por éstos, como
son: escasez en la capacidad de la clinica
para atender pacientes extermos, escascr,
de diversos tipos de personal especifico y
faita de cobertura del personal técnico es-
pecffico.



LS

32 Enfoque de riesgo

Es probable que no exista informacidn cxacta
disponible a no ser la referente a muertes. Sin
embargo. una bisqueda cuidadosa puede reve-
lar informacion minima que permita construir
los siguicntes pardmctros:

Casos El nimero de casos de determi-
nada cnfermedad en un aiio.
Incidencia El ndmero de casos nuevos de

una enfermedad o evento du-
rante determinado periodo en
una poblacion especifica.

Para que la incidencia sea comparable de drea
a drea y de tiempo a tiempo, se debe calcular la
tasa de incidencia.

Tasa de
incidencia

El nimero de casos nuevos de
una enfermedad durante un de-
terminado perfodo en una po-
blacidn especifica dividido por
el nimero de individuos a
riesgo de contraer dicha enfer-
medad en la poblacién estu-
diada (multiplicado por una
constante: 1.000 6 100.000).

E! nimero total de casos dc en-
fermedades o personas enfer-
mas, en una poblacién espe-
cffica, sin distincién entre
Casos AMLEUOS Y NUCVOS.

Prevalencia

En forma similar, al comparar las prevalen-
cias de 4rea a 4rca 0 de tiempo a tiempo, se
calcula una tasa.

Tasa de
prevalencia

El nimero de casos de enfer-
medades, o personas enfermas
en una poblacidn especifica di-
vidido por ¢! nimero de indivi-
duos en riesgo de contraer la
enfermedad en la poblacién es-
tudiada (multiplicado por
1.000 y 100.000).

El nimero de muertes ocurri-
das durante un periodo dado

Muertes

(peneralmente un aio) en una
poblacion especifica.

Las muertes se convierten en:

Tasa de El nimero de muertes ocurri-
mortalidad das en un afo dividido por la
poblacion total.

Tasas de El nimero de muertes debidas
morta- a una enfermedad especffica
lidad por dividido por la poblacién en
una ricspo de contracr e enferme.

Cansa ospe- dad.

cifica

Tasas de

morta-

lidad por

sexo

especifico Se calcula en forma andloga.

Muertes debidas a determinada causa:

El nimero de muertes debidas
a enfermedades especificas di-
vididas por el nimero tota

de casos de dicha enfermedad.

Tasas de
letalidad

£! nimero de contactos realiza-
dos durante un afio por parte
dei servicio de salud debido a
la enfermedad.

Consultas

Admisiones El nimero de personas hospita-
lizadas durante un ano pade-

ciendo de la enfermedad.

El nimero de admisiones en un
ano multiplicado por el prome-
dio de dias de hospitalizacion.

Dias-cama

Algunas de estas medidas serdn necesarias a
fin de establecer el orden de prioridades de
nuestro problema sanitario.

4.2.2.3 Informacién disponible

En la vida real, 1a recopilacién de datos no es
sencitla. Mucha de la informacién que se nece-
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sita no estd disponible. Aquella que si lo ests,
con frecuencia no es la que més se necesita.
Sin embargo, antes de establecer un sistema
de recopilacién de informacion, debe realizarse
una busqueda cxhaustiva en todas las fuentes
posibles de informacion. En muchas o en la
mayoria de las situaciones hay m4s informacién
disponible que la aparente. Los estudios espe-
ciales, las agencias voluntarias, las universida-
des, las instituciones gubernamentales no sani-
tarias. tales como los ministerios de planifica-
cion o del interion, v los sistemas de registros de
atencion de salud. pucden con frecuencia pro-
porcionar datos utiles. Esta informacidn, inter-
pretada con precaucién, debe también conside-
rarse como fuente potencial de datos utiles.

Ejercicio 2

. . CINGO .,

(i) En el texto se mencionaron ewews criterios
generales para la identificacién de los prin-
cipales problemas de salud (magnitud, gra-
vedad, posibilidad de prevencitn e impor-
tancia para la comunidad). Para cada uno
de ellos d¢ un ejemplo de un indicador que
pueda cuantificarlos.

(ii) Preparc una lista de datos bisicos que usted

necesitaria para formular los indicadores

mencionados en el cjercicio 2(i), tomando

la mortalidad perinatal como ejemplo.

Revise ¢l documento con Ja informacidn de
Ficticia y compare la informacién presen-
tada cn €l con 1a lista de datos preparada en
este ejercicio. Liste la informacién que us-
ted nccesitarfa y que no est4 disponible en
Ficticia (0 que por o menos no figura en el
documento que se le dio).

(i)

Seccion 4.3. Posibles fuentes
de informacion. ;Estan
disponibles todos los datos
requeridos?

RESUMEN

Después de decidir que 1a informacion setd
requerida, se procedersd a identificar las
fuentes posibles de informacién. Con un
poco de imaginacion y hisqueda pacicnte,
con frecuencia puede encontrarse una can-
tidad sorprendente de datos que no son
usados.

Esta-seccion se ocupa de fuentes de datos
estadisticos en general y de la informacion
faltante en particular.

Al identificar las fuentes de datos no sélo s¢
debe recurrir a fuentes comocidas sino que sc
debe realizar una bisqueda de informacion a
través de contactos personales, cartas a institu-
ciones e individuos y bisquedas en las bibliote-
cas, si posible, revisando en detalle la litcratura
publicada. Puede darse ¢l hallazgo de informces
de encuestas limitadas con datos poco usuaies
que han sido publicados, tales como tasas de
muertes fetales, mortalidad de nifios menores
de dos afos y peso al nacer. También dche
buscarse documentacion relacionada con activi-
dades de investigacion que se csién llevando a
cabo y que pucden proveer lilcratura actuali-
zada.

Deberfan considerarse todas las fuentes de
informacién.

Por ejemplo, las estadisticas gubcmamenta-
les y los informes ad hoc, reportes (peridudicos o
ad hoc) de instituciones. organizaciones priva-
das y profesionales, agencias de colaboracion
internacional (bilaterales y multilaterales): pu-
blicaciones cientificas. revistas médicas u otras.
perfiles de salud de pais, planes y programas
nacionales de salud. proyectos de estudiantes,
etc., asf como registros conservados localmente
de hospitales, clfnicas. agencias publicas y pri-
vadas y registros de nacimicntos y mucrtes.

Puede encontrarse informacion diferente so.
bre el mismo tema en la misma fuente u otras
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fuentes, por lo cual debe darse consideracién
cuidadosa a la fuente que ha de utilizarse. Si la
misma informaci6n procede de distintos orfge-
nes, uno podria pensar que es correcta, pero
puede ser que todos estén citando la misma
informacién (correcta o incorrectamente).
Siempre busque la informacién original y uti-
licela Juego de evaluarla.

Ejercicio 3

:1) Sugiera posibles fuentes de donde pueda
obtenerse la informacién faltante que se
menciona en el ejercicio 2(iii).

i) Siusted llega a la conclusién que alguna de
la informacién requerida no esté disponible
en estas fuentes, mencione tres alternativas
para obteneria.

seccion 4.4 Algunos métodos
rara obtener informacion
:omplementaria

RESUMEN

A pesar de todos los esfuerzos, en muchas
situaciones alguna informacién necesaria
no estard disponible. Esta seccion describe
los siguientes métodos que contribuyen a
obtener 1a informacion faltante: extrapola-
cién. anélisis de informacion anecddtica.
célculos Deiphi y encuestas rapidas de eva-
luacion.

1.4.1 Extrapolaci6n

Algunos datos estén disponibles solamente
turante pocos anos. Al continuar el patrén ob-
ervado. pueden calcularse los valores para los
16ximos afos. La forma mds fécil de hacerlo
s colocando los datos en una gréfica contra el
empo. Se dibuja una linea a través de los
wintos Y se extiende o extrapolariza obtenicndo
aformacion para los afos previos o siguientes.
‘ara cuantificar estas cxtrapolacioncs puede re-
urrirse a métodos de regresidn simple, usando
alculadoras de mano. Debe recordarse que

estos célculos estdn hasados en el pnncipio que
los factores encontrados en otros aios permane-
cerdn estables.
Ejemplo

Usted sabe que en 1970 hubo 85 nacimientos
en un pueblo, en 1975, 100 y en 1978, 110.
Coloque esta informacién en una gréfica y di-
buje una linea a través de los puntos.

Nimero de nacimientos

120 o

]
P

100

80

20
1970 1975

Ano

1980 1985

Al extenderse la linea (extrapolacion) se
puede obtener una estimacion aproximada del
nimero de nacimientos esperados para 1982,

4.4.2 Informacion anecddtica

Los miembros de mayor cdad en la comuni-
dad, incluyendo a los profesionales de safud,
pueden gencralmente hablar con conocimicnto
sobre los nacimientos de nifios durante los ulti-
mos 10 ahos mis o menos. Con frecuencia se
puede confirmar estos recuerdos a través de
otras fuentes. A esta informacion se le puede
Hamar anecddtica, esto es, que s¢ ha basado en
impresiones mas que en hechos o cifras. Tal
informacion pucde ser muy il pero debe ser
interpretada con precaucion. Esta informacion
anccdatica puede usarse también para evaluar,
en lineas gencrales, la confiabilidad de registros
de dudosa calidad.
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4.4.3 Inferencias de otra
informacién

Con frecuencia se puede inferir fa magnitud
de algunas tasas no disponibles basada en infor-
macion relacionada. Por ejemplo, si se pretende
saber la tasa de mortalidad materna, ésta puede
inferirse de la tasa de mortalidad entre mujeres
de 15-45 anos en los itimos afios, suponiendo
que las causas perinatales y el aborto son res-
ponsables de la mayorfa de las muertes en esc
grupo de edad. Se puede inferir también que la
mortalidad infantil es alta si se registra un ng-
mero desproporcionado de ninos entre el total
de muertes en jos tltimos afos. Una alta tasa de
mortalidad entre nifios menores de cinco anos
generalmente estd acompanada de una alta mor-
talidad posneonatal (las causas son similares),

Finalmente Ja observacion, que es uno de los
métodos més itiles para obtener informacién
cuando faltan datos, es raramente descrito y
formalizado. Si practicamente cada nifio que
usted ve en sus viajes al distrito estd obviamente
malnutrido, puede concluir que la desnutricién
en los nifos es un problema importante aunque
nunca se haya registrado cste hecho en las histo-
rias clinicas. Puede ser que se le discuta Ja
exactitud de su observacién. Su respuesta a la
persona deberfa ser que proporcione informa-
cién més exacta sobre el tema.

4.4.4 Estimaciones basadas en el
método Delphi

El método Delphi consiste en una agrupacién
y andlisis organizado dc las “opiniones infor-
madas” sobre un tema. Se puede preguntar a 10
personas expertas en el tema: *;Cuél es en su
opinion la tasa de mortalidad infantil en Ficti-
cia. Mencione un valor que usted considere que
se acerca a la realidad™. Todas las respuestas se
analizan y se hace una nueva pregunta al mismo
grupo de personas basada en las respuestas pre-
vias. “'La tasa de mortalidad infantil en Ficticia
se estima entre 130 y 250 por 1.000. Basdndose
en esta informaci6n, ;cuél es fa cifra que usted
cree que se acerca lo més posible al valor real?™

Las respuestas a esta segunda pregunta usual-
mente convergen mds que las de la anterior. El
proceso puede repetirse varias veces en caso gue
sea necesario. Al final puede hacerse una esti-
macién basindosc en el consenso del grupo de
expertos. El proceso puede realizarse a través de
discusién de grupo y generalmente es posible
llegar a un acuerdo sobre una buena aproxima-
cién.

4.4.5 Encuestas rapidas!

En la mayorfa de los paises la informacién
estadfstica requerida para identificar los proble-
mas prioritarios en salud maternoinfantil no es
muy completa o exacta. La llamada encuesta de
evaluacién répida puede ayudar a proporcionar
informaci6n adicional a la obtenida por los en-
foques descritos previamente. La informacion
requerida puede ser, por ejemplo, mortalidad
materna por edad y paridad o el uso del sistema
de atencién en salud por parte de mujeres emba-
razadas. Los datos sc necesitan rapidamente.
Debe llevarse a cabo una encuesta que busque
los hechos en el pasado, ya que un seguimiento
de los eventos {uturos tomarfa mucho tiempo (y
serfa difici] y costoso).

La encuesta depende de la memoria de los
miembros de las familias, comadronas, profe-
sionales de salud, de las mujeres con influencia
en e} pucblo y de cualquicr informacion escrita
disponible. Nosotros probablemente buscaria-
mos informacién hasta tres afios atrds, ya quc la
memoria a veces falla. Necesitariamos estable-
cer un acercamiento amistoso con la poblacion
y con los trabajadores sanitarios. La encuesta
podrfa utilizar una lista de verificacion muy
simple que busque informacién a través de en-

! Para mayor informaci6n sobre este tema refiérase a:

Taking Soundings for Development and Heulth, Do-
cument FHE/8.2Rev. 1. WHO/Family Hcalth Divi-
sion, 1219 Geneva 27, Switzerland.

W. Lutz: Planning and Organizing a Health Sur-
vey, Geneva, IEA/WHO, 1981.
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trevistas. En primer lugar, los hechos sobre los
eventos que puedan ser confirmados (nacimien-
tos y muertes matemas). en segundo lugar. in-
formacion sobre las mujeres que dieron a fuz en
cl puchlo durante el periodo correspondicnte, su
edad (aproximada). su paridad. etc., y en tercer
lugor. preguntas sobre el uso de la atencién en
salud que dardn informacién menos exacta.

Ademis. los registros clinicos pueden revi-
sarse sistemidticamente. Aun cuando los regis-
tros no sean completos, la informacién obtenida
a través de entrevistas puede ser confirmada. Un
andlisis ripido del patron de asistencia a una
clinica puede revelar informacidn atil.

Pero hay que tener cuidado en llegar 2 con-
clusiones sobre todas las mujeres del drea ba-
sandose en el pequeiio grupo que asista al cen-
tro de salud. Por lo tanto. debe tratarse siempre
de interrelacionar la informacién obtenida de la
poblacién general con aquella producida por
hospitales y/0 centros de salud.

Ejercicio 4

(i) Sobre la base de una serie de encuestas y
otras investigaciones realizadas. se han he-
cho las siguientes estimaciones sobre la
mortalidad en Ficticia.

Tasa de Tasa de
Mortalidad Mortalidad
Infantil Posneonatal

Ao (TMI) (TMPN)
1961 132 79
1972 120 68
1975 1s 63
1981 103 55

€¢) Use una grifica para estimar la tasa de
mortalidad infantil y posneonatal para
1985 y 1990 si la tendencia actual conti-
nua.

(i) Calcule las tasas de mortalidad neonatal
para 1961-1981.

titi) Utilizando la informacién anterior. des-

criba la tendencia actual en mortalidad ne-
onatal, posneonalal e infantil en Ficticia.

(iv) (Cudl es el valor de estas tendencias para
identificar mas concretamente los proble-
mas de salud en madres y ninos en Ficti-
cia?. ;Cuél de estos problemas de salud
pareceria ser el mas importante?

(v) El Ministerio de Salud de Ficticia ha infor-
mado que la tasa de mortalidad infantil es
de 45 por 1.000 nacidos vivos en el con-
texto de informacidn hospitalaria cobre una
mcidencia de hijo peso al nacer del 10%.
C6émo se relacionan cstas cifras entre sf y
con los datos obtenidos en los ejercicios (i)
y (1i)? Discuta las implicaciones de las
discrepancias.

Recuerde que en dreas con mortalidad
infantil
=< 45 por 1.000 nacidos vivos:

Porcentaje
Posneonatal 35
Neonatal 65
Muertes > 2.500 g 25

Muertes < 2.500 g 15
¥ que cifras'éccptablcs"dc mortalidad nconatal espec-
{ficas por peso al nacer son: =~

S 250022 2.5 a 5.0 por 1.OK nacidos vivos
< 2500 = 90 ~ 100 por 1.000 nacidos vivos

(vi) El grupo de investigacién en Ficticia ha
decidido realizar una cncuesta de evalua-
cién ripida para obtener informacién sobre
la cdad y paridad de las madres y los nifos
que murieron antes de legar a un ano.
Describa cémo organizaria esa encuesta,
cuyo objetivo es obtener informacion que
permita calcular la mortalidad materna es-
pecifica por edad y paridad, y 1a mortali-
dad infanti}, neonatal y posneonatal espe-
cifica por edad y paridad, en una drca rural
de Ficticia,
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Seccion 4.5. Presentacion de la
informacion

Resumen

Los datos deben presentarse en forma clara
y correcta a fin de que puedan utilizarse
adecuadamente. Esta secci6n da algunas
definiciones y explica procedimientos para
la presentacitin de la informacitn. Particu-
larmente, sc pone ¢énfasis en que las tasas,
proporciones y tendencias que se utilizan
para describir eventos, con frecuencia son
mal presentadas v mal interpretadas.

Introduccién’

Los datos numéricos que usted ha recopilado
deben ser dtiles y podré expresarlos en una
forma que le permita hacer comparaciones entre
los grupos de poblacién o 4rea y en diferentes
¢épocas; entre enfermedades o eventos; o entre
cualesquiera de ellos en otra forma que se pueda
usar como medida de magnitud.

Cuando se haya recopilado todos los datos
necesarios, ya sea de lo que estaba disponible, o
a través de encuestas especiales, extrapolacién o
célculos al azar, el equipo de investigacién es-
taré listo para presentar la informacién en una
forma que pueda ser interpretada inteligente-
mente.

4.5.1 Numeros absolutos

Algunas veces es suficiente describir a las
personas y a los eventos en niimeros absolutos.
El niimero de individuos con un problema de
salud particular puedc scr igual en dos poblacio-
nes diferentes, pero si el mimero total de indivi-

! Para una mayor informacién sobre este tema refié-
rasc a:

Descriptive Siatistics—Tables and Rates. Ratios
Proposals and Indices—Graphs and Charts. Publi-
cado por ¢} Departamento de Salud. Educacion y
Bienestar de los Estados Unidos, Servicios de Sa-
Iud. Centros para cl Control dc las Enfermedades
(CDC). Atlanta, Georgia, 30013, EUA.

duos en cada poblacién fuera diferente, las pro-
porciones y. por lo tanto. la importancia del
problema seria también diferente. Si estuviéra-
mos interesados en la cantidad de casos atendi-
dos en una clinica, se requierc conocer ¢f ng-
mero absoluto de personas que asistieron. Pero
si se esté interesado en la cobertura de los servi-
cios de atencién en salud se requicre conocer
tanto el niimero de personas quc fucron atendi-
das por o menos una vez, como ¢l ntimero total
de personas en el drea.

4.5.2 Razones, proporciones y tasas

Una forma més Gtil en que se puede apreciar
la informacién es por medio de los nimeros
relativos, es decir un nimero que exponga la
magnitud de un evento en términos de otro.
Esto gencralmente se expresa en forma de frac-
cién donde el numerador es ¢l total de eventos
estudiados y el denominador es la poblacién de
individuos a quiénes pudo haberle ocurrido el
evento. Este tipo de fraccion—donde el nume-
rador estd incluido en el denominador—es co-
nocido como proporcién. Una medida a la que
por razones pricticas podemos recurrir con fre-
cuencia, es la fraccién, donde el numerador no
sc incluye en el denominador. Un cjemplo de
esto es la mortalidad materna. Léogicamente, {as
muertes matemnas deberfan relacionarse con los
embarazos, es decir que el numerador debe con-
tener ¢l nimero de mujeres que mucren por
causas relacionadas con el embarazo. el parto y
¢l pucrperio. La poblacién a la cudl pucde ocu-
rrir este evento (poblacién a riesgo) ¢s obvia-
mente ¢l total de mujeres embarazadas. (Si no
est4 embarazada no puede morir por causas de-
bidas a la maternidad.) Sin embargo. gencral-
mente es imposible obtener este denominador y
tenemos que usar una medida sustituta que. en
este caso, es ¢l nimero de nacidos vivos. Este
tipo de fraccién no es una proporcidn, sino una
razén, o sea, la relacién entre las mucrtes mater-
nas y los nacimientos.

Muchas, aunque no todas, de las medidas que
cstaremos usando cn cl andlisis de enfogue de
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riesgo, representan evenfos, tales como fa mor
talidad infantil, que ocurre en un tiempo dado.
Esto significa que nuestra fracritn tiene que
convertirse en una rose—el pimero de eventos
gue scurren en una poblacion dada ca determi-
nado tiempo. multiplicado por una constante
t{por cjempla, ¢l nimero de muertes de nifios de
und 3 cuatro zfios ente todos los nifios de la
misma edad en un afio). Cuando st reportan
1asas hay que definir of tiempo (un aio). la
pohlacion (1odos los nifios de uno a cuatro afios)
y ef lugar (pais. departamento. municipio) y la
constante utilizada (x 100; 1.000, ctc.).

Una fuente comin de error surge cuando ¢l
numerador y el denominador no tienen el
mismo origen. Esto puede presentarse, par
ejemplo. cuando hay casos de una enfermedad
que son atendidos en un centro de salud (que
ambién atiende casos de pucblos vecinos) en
cuya circunstancia estos casos se deben relacio-
nar unicamente con la poblacién del lugar
donde est4 tocalizado el centro de salud.

4.5.3 Tasas brutas

Las tasas expresadas en términos de pobla-
tibn total se describen coma bruras. No ofrecen
informacion sobre las diferencias, por ejemplo.,
en la edad y sexo entre las poblaciones compa-
radas. Las tasas brutas, sin embargo, resumen
las caracterfsticas de la poblacion en una sola
cifra. Estas tasas pueden calcularse con un
minimo de informacion: por ejemplo. el nimero
toal de muertes y ef nimero total en fa pobla.
cién—sin {Omar en cuenta otras caracteristicas
en cl grupo. Esto también es una desvenaja
porgue puede dar Jugar a equivocaciones. Ello
significa, sin embargo, que dos poblaciones con
la misma mortalidad, pero con diferente estruc-
tura de edad, tendrdn tasas brutas de mortalidad
diferentes. Por lo tanto, las tasas brutas no de-
ben usarse para comparar poblaciones que tie-
nen estructuras distintas (por ejemplo, ecdad,
panidad, raza, sexo).

4.5.4 Tasas ajustadas o
estandarizadas

Para comparar poblaciones de distinta estruc-
tura, pueden utilizarse diferentes procedimicn-
tos. Uno de los mas stilizados consiste en
preparar lasas ajustadas o estandarizadas, Este
procedimicato permite comparar pablaciones de
distinta estruciura (pot cjemplo, paridad) sin la
distorsion que csto introduce on las tasas com-
paradas {por ejemplo. mortalidad perinatal).

Generalmente se emplean dos tipos de ajuste:
directo e indirccto, Suponpase gue descinos
comparar fa pallacion A con fy B en térmianes
de 1a mortalidad perinatal. Sabemos que ia dis-
tribucidin de edad y paridad en las dos poblacio-
nes son distintas. También se sabe que Ia edad y
la paridad materna estdn asociadas con Iz mor-
talidad perinatal.

Si se conoce fas 1asas especificas de montali-
dad perinatal por cdad y paridad de ambas po-
blaciones. se puede utilizar ¢l método directo de
ajuste. Este método supone que las dos édreas
ticnen fa misma distribucidn de edad y paridad
que una poblacidn tomads como de referencia.
Las tasas de mortalidad perinatal son luego cal-
culadas para cada una de las poblaciones estan-
darizadas usando la distribucion de la poblacidn
de referencia, Cuando no se conocen las tasas
especificas por edad y paridad de cada pobla-
cién {cosa que sucede {recucntemente). se
puede usar el método indirecto de ajuste. Esie
méiodo solamente utiliza la distribucion de
edad y paridad de las dos poblaciones a compa-
rar y 1a tasa de mortalidad perinatal especifica
por edad y paridad de una pohlacion de referen-
cia. El objeto es calcular el ndmero de muertes
perinatales esperado en cada poblacidn si clias
tuvieran las distribuciones de poblacién de refe-
rencia. Un paso {inal comparna este nimero es-
perado con el observado en cada poblacidn.’

t Para una descripcitn mas detallada de estos méto-
dos véase:

Kaha, H. An fruroduction o Epidesssiologic Met-
hods. Qxford Usiversity Press. Capftulo 5. p. 63,
1983,

Segwe en {g protima rehomas
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4.5.5 Tasas especificas

Cuando ¢ problems que estamos investi.
pando sélo comprende un sector especifico de Ja
poblacion, ex mds Gtil tratar con las tasas espe-
cificas por edad. sexo o causa especifica de
morhitidad y mortalidad. En nuestro ejempla,
I tasa de mortalidad calculada como el nimero
de mucrles de nifios de uno a cuatro aiios,
dividido por cf toeal de nidos de uno a cuatro
afos 3 fa mitad del afio, nas da una tasa de
mortalidad especifica para ese grupo de edad.
Psti ta<a s¢ denmning tasa Jde mertalidad de 14
anos. La mottalidad de mwjeres de 15 a 49 afios
€s una tasa especifica de sexo y edad. E} ni-
mera de mueries por tuberculosis por cada
§.000 personas es una tass especllica de marta-
tidad por causa. Finalmente, la tasa de mortali-
dad perinatal por peso al nacer ¢s una de las
tasas especificas por causa, de uso mas definido
en la programacion de salud matemoinfantil.

4.5.6 Incidencia y prevalencia

Mientras que las tasas de mortalidad son 4ti-
fes para sefialar las prioridades de los problemas
de salud midiendo las pérdidas de vida, no nos
dicen nada sobre el estado de salud de aquellos
que no mueren. Las tasas de incidencia y preva-
lencia son medidas que se utilizan con frecuen-
cia para cuantificar {a importancia relativa de
Jas enfermedades, tales como diarrea, anemia o
desnutricidn, La tasa de incidencia se define
como ef nimero de casos de enfermedades que
comienzan {0 de personas gque se enferman)
durante un determinado periodo en una pobla-
ci6n especffica, dividido por el nimero de indi-
viduos en esa poblacién que estuvieron a riesgo
de contraer la enfermedad durante ese perfodo
estudiado.

Para un cjemple del método indirecto de ajusie
pucde verse:

Villar, 1.: Befizan, I M. y Fischer, P Epidemiologic
Ohservations of the Relationship between Calcium
intake and Eclampnia. tm, ). Gynecol. Obstet.,
1983, 21:201-278.

En lupar de enfermedades podemos usar I
incidencia para otros eventos que descarmos me-
dir como. por ejemplo. accidenies infantiles

La incidencia nas da una idea de ta probabili
dad que ticnen los individuns de esa poblacion
de contraer una enfermedad especifics durante
un perfodo dado. En otras palabras. cuantifica
fa probabilidad de pasar def estudo de salud )
de enfermedad o muerte.

Ejemplo

Cincuenta y ocho nifms de una 3 cuatro
afs vieTon sarampicn en 1981, El ng-
mero 1otal de nidos de uno 5 cuatr sins on
1a poblacién de 1a cual son exiginarios esios
nifios, €5 de 700. La tasa de incidencia de
sarampion e entonces:

_38 x 1.000 = 83 por milf nifos e
700 1 a 4 aiiosen 1981,

En comparacién con la incidencia que mide
la frecuencia de un suceso (nuevo) s través del
tiempo, la prevalencia es una visién de 1a sita-
cién de diagnostico prevaleciente en sola instan-
cia en el tiempo. ;Cudntas mujeres def puehio
estdn anémicas ahora? La (asa de prevalencia se
define como el niimero de casos de la enferme-
dad, o personas enfermas (anteriores y pucvas)
cn una poblacion especifica. dividide por cf
nimero de individuos en csa poblacitn en o
momento dado.

Ejemplo

Si 75 de Jas 640 mujeres emharazadas que
asisten a Ja clinica pronaiat cxdn anémicas, ¢ -
12 prevalencia de ancmia on ol embarazo oy -
ess clinica es: /

I8 x 100 = (2% (1. 1%
640

t e
ll;st&ﬂsM;v

{porcentai=t
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Es un error comun utilizar ¢l término inciden-
cia como una cxpresion gencral de frecuencia. o
presentar una cifra que de hecho es prevalencia.
tisto es importante porque la incidencia des-
cribe el riesgo de comraer una enfermedad cn
anit poblacion micntras que la prevalencia des-
cribe el riesgo de padecer dicha enfermedad en
cste momenta.

4.5.7 Tendencias

Una de las preguntas cruciales a formularse
en la seleccién de problemas prioritarios es:
" Qué estd sucediendo a través del tiempa? Ef
problema analizado, ;estd incrementéndose, es
constante, o tiende a disminuir?”

A fin de tener alguna medida de los cambios
que ocurren a través del tiempo. necesitamos
iener nuestros datos en cierto orden para que
puedan realizarse comparaciones en determina-
dns momentos,

Ejemplo

El mimero de casos de sarampién en nifios
de uno a cuatro afos era de 58 cn 1981: con
una poblacion de 700 la tasa de incidencia
en esos nifos era calculada en &3 por mil.
En 1978 habia 40 casos entre S00 nifios
tincidencia de 80 por mil) y en 1975 habia
30 casos entre 400 nifos (incidencia de 75
por mil).

Puede observarse que la tasa de incidencia
va cn aumento.

1975 - 75 por mil

1978 - R0 por mil
1981 - 83 por mil

Las tendencias en diferentes épocas pueden
ser elaboradas calculando tasas o algunas veces
aun comparando ios datos brutos cn diferentes
momentos. Hay varias mancras de lograr que
las terddencias a través del tiempo surjan de
mancrit mas clara.

A. La forma mds simple es haciendo un dia-
grama de los datos, ya sean estos datos
brutos o tasas, o por medio de una grafica
para hacer una cvaluacion visual de las ten-
dencias.

incidencia de Sarampidn

85 =
80
75
| 1 |
1975 1978 1981
Aflo

B. Una forma altemativa serfa expresar todas
las cifras como porcentajes de) primer aio.
Tales porcentajes son conocidos como nii-
meros indicadores.

Este método permite formarse un juicio sobre
la rapidez con que aumenta (o disminuye) el
problema. En nuestro caso puede notarse que la
incidencia de sarampion ha lenido un aumento
del 11% en seis anos.

En esta seccion Gnicamente se ha descrito la
forma en que los datos brutos pueden conver-
tirse en informacion atil. La decision sobre qué
datos uvsar, y c6mo presentarlos, es crucial para

Ejemplo:
Incidencia Nimero
Ano de sarampidn indicador
1978 75 15175 x 100 = 100
1978 80 RO/ TS x 1K) = 107
{981 83 83/ 75 x 100 = m

R
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el desarrollo del estudio. Generalmente se
ticnde a pedir mucha informacién cuando en
rcalidad debe existir un abjetivo para cada dato
que se busca. Antes de recopilar y procesar Jos
datos es 1til escribir cl nso que s¢ piensa dar a la
informacion recogida. Preparar los esqueletos
de los gréificos y cuadros que se pretende cons-
truir es un método de gran utilidad.

Ejercicio 5
(1) E) equipo de Ficticia decidié obtener més
informacién sobre 1a mortalidad en nifios
menores de un aiho. a través de una en-
cuesta rapida de evafuacién. La siguiente
informaci6n pudo obtcnerse a través de los
ayudantes de salud del pueblo:

Durante los dos tltimos aios, los trabaja-
dores sanitarios del pueblo habfan atendido
a 775 mujeres. De éstas, 730 dieron a luz
hijos vivos. Las otras tuvieron muerte fe-
tal. De los nacidos vivos, el 20% de los
niflos eran pequefios. Aunque no habfan
sido pesados, se¢ picnsa que su peso al
nacer cra de 2.500 gm o menos. De estos
nifios pequefios 24 murieron antes de cum-
plir el primer mes. De los nifios grandes,
53 murieron antes de cumplir un afio y 28

de ellos antes de cumplir un mes. En (otal.
muricron 95 nifios antes de llegar a su
primer cumpleados. Dos mujeres muricron
durante el parto. La causa de muerte de los
nifios que murnicron cn ¢l primer mes. cl
periodo neonatal, se registré en las tarjctas
de la siguiente forma:

Namero de muertes de

Nifos Nigos

Causa de mucrte  pequeios graxles
Tétanos 3 9
Onras infecciones 4 R
Ictericia 2 0
Nifo anormal | ] |
Lesiones al nacer 1 ?
Prematuro 10 }
«Otras 0 i
Desconocidas 3 i
Todas las causas 24 28

Presente esta informacién en forma de cuadro.

(iiy Use la informacién anterior para calcular
los indicadores de salud que sc mencionan
en ¢} cuadro que sigue. (La tasa de mortali-
dad fetal se da como ejemplo.)

Probiema de salud

Tipo de medida

Cifras a emplearse

Martalidad fetal

Bajo peso al nacer
(=2.500 g)
Mortalidad nconatal
Mortalidad posnconatal
Mortalidad infantil
Mortalidad por tétanos
Mortalidad matcrma

Faca BApenl

715 - 730 x 1.000 = 60 x i.000
775 nacidos vivos

Tasa

Razén

Mortalidad neonatal
por atras infecciones
que no sca tétanos en todos
tos recién nacidos

Mortalidad nconatal de
=2.500 g

Bl I N PN S NS o
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{iii) ;Cudles son las diferencias entre razones y
tasas?

(iv) Calcule las tasas de mortalidad neonatal y
posnconatal especificas por peso al nacer
(€ 2.500 g: =2.500 g) {Cémo puede inter-
pretarse estos resutados? ; Cémo esta infor-
macion ayuda a establecer 4reas de aten-
cion perinatal prioritarias?

Nota: Las cifras esperadas de mortalidad neo-
natal y posneonatal para 22.500 g para
paises desarroliados son

Posneonatal
1.5 2 3.0/1.000

Morntalidad neonatal
2.5 a 5.0/1.000

Seccion 4.6. El establecimiento
de prioridades en los
problemas de salud
maternoinfantil

Resumen

Frecuentemente cuando se identifican los
probiemas prioritarios para definir las ac-
cloncs. se introducen sesgos O prejuicios
personales.

Los prejuicios o la subjetividad del perso-
nal pueden reducirse aplicando una seric de
criterios en 13 selcccion de prioridades.
Aqui se describen algunas formas para me-
Jorar esic procedimicnto. Lo procedimicn-
tos descritos deben utilizarse con precau-
cién y sentido comin. ya que sélo
constituyen herramientas pero no provecn
respucstas infalibles.

Introduccién

El grupo debe ahora decidir cudl es el pro-
biema d¢ salud mds importante para atacarlo
utilizando la estrategia de riesgo. Al decidir las
prioridades reifativas tenemos que ser pricticos,
cmpleando la informacién disponible. Existe
cierto nimero de principios que pueden orien-
*amos:

- Como es obvio, los problemas més comu-

nes deberian tener mayor prioridad que los
mds raros, haciendo a un lado otras consi-
deraciones ({recucncial.

- Los problemas de salud mds serios deberian
tener mayor prioridad que Jos menos serios
(severidad).

- Los problemas de salud que pueden preve-
nirse con mayor facilidad deberfan tener
una prioridad mds alta que aquellos cuya
prevencion es mds dificil (posiblidad de
prevencion).

- Aquéllos con tendencias crecientes a través
del tiempo deben tener mayor prioridad que
los estdticos, y éstos a su vez mayor priori-
dad que los que cstdn disminuyendo (ten-
dencia temporal).

- Debemos respetar y considerar los intere-
ses, prioridades y preferencias de la comu-
nidad (interés de la comunidad).

El material que se presenta a continuacidn
representa un esquema para facilitar el Jistado
técnico de prioridades. Sin embargo como se
expresé anteriormente, la decisién final de la
seleccion de prioridades es polliica.

Se ha propuesto métodos cuantitativos que
comprenden desde los extremadamente simples,
como una simple fista de los problemas y los
criterios, hasta aquellos méds complejos que per-
miten calcular ta cantidad de “dias de vida
sama” que pueden ser atribuidos a distintos pro-
blemas de salud.! Debe recordarse, sin em-
bargo, que cstos métodos no son completa-
mente objetivos y dependen de la seleccién
subjetiva de los criterios que se van a usar, los
puntajes y los pesos relativos que'se le den a
cada uno.

' Ghana Hcalth Assessment Project Team: A Quanti-
tative Mcthod of Assessing the Health Impact of
Different Discases in less Developed Countrics.
Int. . of Epidemiology. 10,17, 1981,
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4.6.1 Un ejemplo de procedimientos
cuantitativos para establecer
prioridades

Este procedimiento otorga un peso relativo a
cada criterio asi como a la relacién de éste con
un problema o enfermedad especffico.

E! cuadro 2 presenta tres problemas especifi-

cos y su puntuacién relativa basada en los cinco
criterios utilizados. Ademis. estos cinco crite-
rios han sido clasificados entre si, oforgindoles
un puntajc relativo. Por cjemplo, pucde con
derarse que la frecuencia y la seriedad son ma
importantes que la tendencia de la enfermedad

La matriz que se presenta muestra este proce
dimiento y los célculos requeridos.

Cuadro 2
Puntaje Pgmajc
Problema Criterio miximo posible asignado
i 5
Sarampidn Magnitud 10 h
P Gravedad ) 10 )
Posibilidad de prevencitn 10 10
Interés local 10 A
Tendencias en el tiempo 10 2
Diarrea Magnitud 10 4
Gravedad 10 9
Posibilidad de prevencidn 10 s
Interés Jocal 10 6
Tendencias en el tiempo 10 4
Accidentes Magnitud 10 g
de transito Gravedad ) 10 S
que involu- Posibilidad de prevencién 10
cran nifos Interés local 10 7
Tendencias en el tiempo 10 7
Criterio para la ubicacién de prioridades
Interés Puniage
Magnitud Gravedad Prevenible  local  Tendencia | total
Valores 4 4 2 3 i
Problemas
de salud
Sarampién 5x4=20 5x4=20 J0x2=20 3Ix3=9 2x1=2 n
Diarrea 4x4=16 9x4=36 S5x2=10 6x3I=I8 4x1=4 R4
Accidentes )
:?ﬁ:fm‘mquc ivoluern Ix4=8 9x4=36 d4x2=8 IxA=21 Ixi=7 RO
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Pero no debe olvidarse gue:

Cualquier matriz es Optima segin
los numeros que contenga. El sen-
tido comin ticne que prevalecer. Si
los resultados del andlisis de su ma-
triz van en contra del seatido comin
deberia revisar tanto la matriz como
su método y sus datos.

Ejercicio 6

(i) Basindosc en su expericncia y en la infor-
macion pravista para Ficticia haga una lista
de los problemas prioritarios de salud para
el pafs.

(if) Utilice el método Deiphi para establecer
una lista corta de prioridades.

(iii) Utilice el procedimiento presentado para
establecer una lista complementaria de las
prioridades.

(iv) Utilice roda la informacion para establecer
las prioridadcs que desearia resolver o con-
trolar con la nueva estrategia de atencion
matemnoinfantil.
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Capitulo V
Los instrumentos epidemiolégicos
empleados en el enfoque de riesgo
Seccién 5.1 Definicién de los Seccién 5.7 Interpretaci6n de
objetivos del los datos
estudio . . .
Seccién 5.8 La cuantificacién
Seccidon 5.2 Seleccién de diseno del riesgo en
del estudio individuos y la
y . elaboracion de
Seccién 5.3 Seleccién del estrategias de
método de intervencién
muestreo
. Seccién 5.9 La cuantificacién
Seccién 5.4 Seleccién del del riesgo en la
tamaio de la comunidad
muestra
. . Seccidén 5.10 Presentacion de
Seccibn 5.5 Preparativos para datos y
e! andlisis de los preparacién de
datos informes
Seccion 5.6 Conceptos Apéndice:  Modelo de una
generales sobre propuesta de
manejo de los datos investigacion
Objetivos de aprendizaje Objetivos especificus
Objetivo general Al finalizar este capitulo, los participantes
deberfn ser capaces de:

E} objetivo general es planificar, ejecutar e I. Formular correctamente los objetivos ¢
interpretar, —en cooperacién con otros miem- hipdtesis de un estudio epidemioldgico
bros de un equipo de investigacion, incluyendo de riesgo.
un estadistico y/o un epidemiélogo,—un estu- 2. Seleccionar un modelo de diseio de es-
dio epidemioldgico en el que se establezcan wdio gue sea apropiado para demostrar
relaciones entre dafios a la salud (enfermedad y/ Ias hipdiesis que se formulen de acuerdo
o mucrte) y factores de ricsgo. con el objetivo anterior.
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3. Definir la poblacién en estudio y partici-
par en la scleccién del método de mues-
treo adecuado.

4. Determinar el tamaiio aproximado de la
muestra requerido en un estudio epide-
miol6gico de riesgo.

5. Preparar un listado de los datos que se
compilardn y un modelo que describa las

"tabulaciones cruzadas que s¢ ha de obte-
ner en el anélisis.

6. Participar en el disefio, prueba ¢ instru-
mentacion de sistemas de recoleccién de
datos y en la formulacién de planes para
su codificacién y procesamiento.

7. Determinar la posible naturaleza causal
de uno o mds factores de riesgo y selec-
cionar entre ellos los que pueden ser
modificados.

8. Describir las relaciones entre factores de
riesgo y dafios a la salud desde el punto
de vista del riesgo relativo.

9. Preparar perfiles de riesgo que describan
los grupos de personas de alto riesgo asf
como la distribucién del perfil en fa co-
munidad, para determinar los limites de
inclusién de los puntajes de riesgo.

10. Decterminar el riesgo atiibuible en la po-
blacion de Jos factores de riesgo presun-
tamente causales, con el fin de calcular
¢l probable efecto de la intervencion pro-
yectada.

11. Presentar los resultados de los estudios
epidemioldgicos en forma tal que, junto
con la informacion sobre el sistema de
salud. puedan ser utilizados para disenar
cstrategias de intervencion.

Seccién 5.1 Definicién de los
objetivos del estudio

Resumen

El tema central de la investigacion es cf
problema de salud que sc va a investipar.
Las hipotesis de investigacidn girarin en
torno a las relaciones que existen entre los
factores de ricsgo y los dados a2 1a salud
{enfermedad y/o muerte). La definicion de

los objetivos de la investigacion permitirs
sefeccionar el disefio del estudio més ade-
cuado para probar fa(s) hipdtesis de tra-
bajo.

5.1.1 Definicion del drea de
investigacion,

En esta etapa ¢! grupo encargado del estudio
habré identificado los principales problemas de
salud que existen en el pals o la region. También
tendra un buen conocimiento sobre las politicas
y programas nacionales de salud maternoinfan-
1il. La siguiente accidn ¢s 1o preparacion del
protocolo para el estudio. La primera tarea con-
siste en especificar las dreas de investigacion,
incluir la formulacion de hipétesis y fijar los
objetivos de la investigacion.

El tema central de la investigacion es el pro-
blema prioritario de salud identificado. De ahf
que sea importante definir el t6pico de la inves-
tigacién desde el punto de vista de la diferencia
entre la situacién actual y la sitvacién que de-
beria o podria existir; éste dltimo aspecto indica
lo que se considera que podria lograrse al finali-
zar la intervencion. El término daiio a la salud
s¢ usa para seiialar un hecho o problema de
salud que puede ser medide. Los danos a la
salud seleccionados habitualmente como puntos
terminales en Jos estudios epidemioldgicos, son
la enfermedad, la incapacidad o la muerte.

Un daiio es mensurable en categorias o esca-
las generales que incluyen distintos niveles de
salud, tales como resolucion completa de un
problema de salud, mejoria. ausencia de cam-
bios. deterioro o fracaso. Entre las categorias de
interés figuran por cjemplo, ¢} peso al nacer, la
ocurrencia de gastroenteritis o la muerte perina-
tal. Como cjemplo de categorias mas especifi-
cas puede citarse la anemia o la hipertension.
En la seccién 5.5 se examina con mas detalle
fos diversos tipos de daios.

Ejemplo

Planteamiento de problemas de salud
usando un acontecimicnto final como
dafo. En Ficticia la tasa de mortalidad
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perinatal en nifos que pesan més de 2.500
gramos al nacer es dc 25 por mil nacidos y
bicn podrfa ser de entre 5 y 10 por mit
nacidos. En este ejemplo el dano a }a salud
a medir es 13 mortalidad perinatal.

Después de este plantcamiento cs preciso
examinar los problemas de salud identificados
y. al menos parcialmente, cuaniificados. La se-
leccion definitiva de Jos problemas a ser investi-
gados s¢ basard en:

* trabajos previamente publicados que inclu-
yan datos nacionales y Jocales (ver capitulo
V),

* nyevas ideas de miembros del equipo de
trabajo o de otros investigadores;

* participacién de la comunidad;
* recursos disponibles.

Esta etapa de formulacién de preguntas, hi-
pétesis y objetivos especificos, requiere un
abordaje sistemdtico.

5.1.2 Formulacién de la hipdtesis de
investigacion

Una vez identificados los temas de la investi-
gacién (por ejemplo, mortalidad perinatal, o
mortalidad materna) es preciso formular las hi-
pétesis de investigacion. Una hipéiesis de in-
vestigacion se define como una suposicién o
conjetura que se plantea para explicar ciertos
hechos o eventos y se emplea como base para
lievar a cabo una investigacién mediante la cual
sc busca demostraria o refutarla. Debe incluir,
en términos muy especificos, lo que se desea
averiguar (por ejemplo. cuantificar {a asocia-
cién existente entre ¢l consumao de encrgia de Ja
madre y el crecimiento del feto). Deberd evi-
tarse el empleo de pianteamientos generales y
de una redaccién ambigua (¢j. “‘quercmos en-
contrar la manera de mejorar Ia salud de madres
y lactantes™). En investigaciones sobre enfoque
de riesgo, interesa particulanmente la relacién
existente entre los factores de riesgo y los daios
a la salud. Debe indicarse claramente la manera

en que se va a cuantificar y medir dichos dados
(por ejemplo, tasas de mortalidad especificas
por edad, prevalencia o incidencia de una enfer-
medad espec{fica), as{ como precisar los facto-
res de riesgo que s¢ sospecha guardan relacion
con tales dafios 2 la salud y Ia forma en que
serdn definidos y cuantificados (prevalencia,
distribucién en subgrupos de la poblacién. etc.).

Un ejemplo de planteamiento de una hipdte-
sis general de investigacidn con el enfoque de
riesgo podrfa ser el siguiente:

“Es posihle identificar—mediante el uso dv
indicadores de riesgo—grupos bien definidos
de mujeres embarazadas cuyos hijos tendrdn
una -morbilidad y una mortalidad perinatal
mds altas que las del resio de las mujeres
embarazadas” .

A partir de esto debe formularse las hipctesis
especificas del estudio. El mimero de hipotesis
de investigacion debe ser limitado, ya que es
poco probable que un sofo estudio permita re-
solver un gran nimero de preguntas. Ademas.
es preciso tener en consideracion los recurson
que estdn disponibles.

La mayoria de las hipétesis de investigacion
s¢ redacta en la forma negativa. lamada ju
hipdtesis nula. Aunque esto puede parecer uns
claboracién compleja, fas prucbas estadisticas
utilizadas para confirmar los resultados de fa
investigacion parten de la base de que la hipate-
sis esté plantcada en estos términos. Tales pruc-
bas miden Ja probabilidad de que los resultados
obtenidos en un estudio hayan ocurrido por
azar. Si esto es extremadamente improbable,
podemos entonces rechazar ta hipotesis nula y
aceptar la alternativa, o sea, la hipdtesis pro-
puesta en la investigacidn. Asi, la formulacion
de una hipdtesis nula correspondicnte a fu plan-
teada previamente seria asi:

“No es posible identificar—mediame ¢f uso
de indicadores de riesgo—grupos definidos
de mujeres embarazadas cuvos hijos tendrin
una morbilidad y una mortalidad perinatal
mds altas que las del resio de las mujeres
embarazadas™.
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Las hipétesis de investigacidn también deben
ser especfficas. Un cjemplo de una hipbtesis
especifica es:

“Los hijos de las mujeres embarazadas que
havan tenido cinco o mds embarazos previos,
tendrdn una morbilidad y una mortalidad
perinatal mds altas que las de las mujeres
con menos embarazos anteriores”.
La formulacién de hipotesis especificas es iitil
por varnos motivos:

A) Facilita la seleccién del disefio del estu-
dio. del tipo de metodologia, de las varia-
bles que se incluirdn y de Ja manera en
que deberdn anaiizarse los datos.

B) Ayuda a organizar y analizar los datos.

C) Ayuda a decidir si las preguntas de la
investigacién son apropiadas y si han sido
expresadas con claridad.

D) Estimula el desarrollo de hipdtesis cone-
xas. -

E) Evita confusi6n, pérdida de tiempo y la
recoleccién innecesaria de datos.

5.1.3 Determinacion de los objetivos
especificos de la investigacion

Una vez que se haya seleccionado el tema de
la investigacién y se haya formulado las hipote-
sis. el siguiente paso consiste en enumerar los
objetivos especificos de la investigacion.

Se entiende aqu( por objetivos especificos,
aquellas tareas o actividades necesarias para la
obtencion de la informacion a usarse para pro-
bar las hipotesis.

La lista de objetivos especificos debe ser ex-
haustiva y detallada abarcando todos los que
estén implicitos en el disefio del estudio. Cual-
quier omision puede levar a la obtencién de
datos enganosos o incompletos y al fracaso de
una parte importante del estudio.

Ejercicio 1

Un grupo de investigadores en Ficticia ha
decidido que el estudio se hard sobre el pro-
blema de la mortalidad perinatal. El problema

ha sido definido en térmminos generales y el
protocolo del estudio serd formulado con més
detalle: es preciso definir las hipdtesis genera-
les v especificas del estudio, asi como as co-
rrespondientes hipotesis nulas de la investiga-
cion.

Mediante la informaci6n que tiene a su dispo-
sicién, prosiga cn la forma siguiente:

(i) Formule una hipdtesis general de riesgo
sobre la que pueda basarse todo el estudio epi-
demioldgico.

(ii) Enumere cinco hipétesis especificas de in-
vestigacion que desec demuosirar, a tin de vsar ¢l
enfoque de riesgo en la solucién del problema
de ia mortalidad perinatal.

(iii) Formule 1a hipétesis nula correspondiente
a cada una de las hipotesis de investigacién
previamente mencionadas.

(iv) Indique los objetivos especificos de la in-
vestigacién que se derivan de cada hipdtesis.

(v) Enumere la informacién que desea recolec-
tar y compilar a fin de alcanzar estos objetivos y
probar las hipdtesis.

Seccion 5.2 Selecciéon del
diseno del estudio

Resumen

Para estudiar un problema de salud puede
emplearse varios tipos de disefios de inves-
tigacién. Se describe aquf disefios en los
que se ticne contro! sobre la exposicion al
factor de riesgo. {experimental). en los que
no se tienc (de observacién)., en los que
compila los datos retrospectivamente, cn
un corte transversal o en forma prospec-
tiva. Se revisa también la manera en que se
deberia analizar los datos. La seleccion del
diseno se verd afectada por la hipotesis que
se va a demostrar; la informacion necesaria
para probar la hipdtesis y para alcanzar los
objetivos especificos de la investigacion;
los recursos disponibles (tiempo, dincro,
personal, tecnologia) y la facilidad con que
se puede establecer contacto con a pobla-
cién en estudio.
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5.2.1 La secuencia del
razonamiento epidemiolégico
y la seleccion del diseio del
estudio

La seleccion del diseio de investigacion de-
pende, en primer término, del nivel del razona-
miento epidemioldgico que se pueda alcanzar.
En la figura | se presentan los distintos niveles
del razonamiento y se establcce cuél es la rela-
cion adecuada entre el disciio de estudio y ¢l
nivel comespondiente. Frecuentemente el inves-
tigador se encontrard on situaciones en que no
tendid ningan tpo de contral en cuanto a la
exposicion de 1a poblacion a ciertos factores de
riesgo. Por consecuencia s6lo podrid observar el
evento en la poblacién, mientras logra investi-
gar la exposicion. Los dos tipos de investiga-
cién epidemiolégica de uso mds comin son los
estudios de observacién (descriptivos o analfti-
cos) y los estudios experimentales (ensayos ale-
atorios controlados). En este dltimo tipo es posi-
ble controlar la exposicién al factor de riesgo y
evaluar fa efectividad de una intervencion, bicn
sea profildctica o terapéutica. La caracteristica
distintiva de los ensayas controlados es que ¢l
investigador recurre al azar para la seleccion de
los grupos a investigar. Sin cmbargo, debido a
que en los estudios con seres humanos existen
diversas limitaciones de naturaleza ética que
impiden la aplicacién de éste métoda, el investi-
gador frecuentemente utiliza los estudios de ob-
servacién, En las secciones siguicntes se exami-
naré brevemente cada una de estas opciones de
diseos de investigacion.

5.2.2 Estudios de observacion

La caracteristica principal de los estudios de
observacion es que el investigador no tiene con-
trol sobre las condiciones de exposicién de la
poblacidn al factor de riesgo. Los estudios de
observacion pueden ser clasificados en descrip-
tivos y analiticos (figura 1). Los descriptivos
estudian la distribucion de la enfermedad (tasa)
de acuerdo con las caracteristicas de la pobla-
cién (edad, sexo, raza ctc.). Estc tipo de estu-

dios es wtil para examinar la magnitud de un
problema en sectores de ia poblacion o para
generar hipotesis que posteriormente pucdan scr
exploradas en estudios analiticos. cuyn objeto
cs probar hipatesis especificas de asociacion
entre factores de riesgo y dados a la salud.

Los estudios de obscrvacion analiticos puc-
den ser clasificados de acuerdo con su secucncia
temporal en: a) de corte transversal b) retros-
pectivos o de casos y controles y ¢} prospecti-
vos o de cohorie. A continuackin sc describen
estos tres tipos de estudios de observacion anali-
ticos.
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Las hipotesis de investigacion también deben
ser especificas. Un ejemplo de una hip6tesis
especifica es:

“Los hijos de las mujeres embarazadas que
havan tenido cinco o mds embarazos previos,
tendrdn una morbilidad y una mortalidad
perinatal mds altas que las de las mujeres
con menos embarazos anteriores™.
La formulacién de hipdtesis especificas es util
por varios motivos:

A) Facilita la seleccién de! diseno del estu-
dio, del tipo de metodologfa, de las varia-
bies que se incluirdn y de la manera en
que deberdn analizarse los datos.

B) Ayuda a organizar y analizar los datos.

C) Ayuda a decidir si las preguntas de la
investigacion son apropiadas y si han sido
expresadas con claridad.

D) Estimula el desarroilo de hipdtesis cone-
Xxas. -

E) Evita confusién, pérdida de tiempo y la
recoleccién innecesaria de datos.

5.1.3 Determinacién de los objetivos
especificos de la investigaciéon

Una vez que se haya seleccionado el tema de
la investigacion y se haya formulado las hipote-
sis. ¢l siguiente paso consiste en enumerar los
objetivos especificos de la investigacion.

Se entiende aqul por objetivos especificos,
aquellas tareas o actividades necesarias para la
abtencidn de la informacién a usarse para pro-
bar las hipdtesis.

La lista de objetivos especificos debe ser ex-
haustiva y detallada abarcando todos los que
estén implicitos en el disefio del estudio. Cual-
quier omision puede llevar a la obtencion de
datos enganosos o incompletos y al fracaso de
una parte importante del estudio.

Ejercicio 1

Un grupo de investigadores en Ficticia ha
decidido que ¢l estudio se hard sobre el pro-
blema de la mortalidad perinaial. El problema

ha sido definido en términos generales y el
protocolo del estudio serd formulado con mas
detalle: es preciso definir las hipdtesis genera-
les v especificas del estudio, asi como las co-
rrespondicntes hipétesis nulas de la investiga-
cién.

Mediante )a informacién que tiene a su dispo-
sici6n, prosiga en la forma siguiente:

(i) Formule una hipdtesis general de riesgo
sobre la que pueda basarse todo el estudio epi-
demiologico.

(i) Enumere cinco hipdtesis especificas de in-
vestigacion que desee demostra, a tin de usar ¢l
enfoque de riesgo en la solucion del problema
de la mortalidad perinatal.

(iii) Formule la hipétesis nula correspondiente
a cada una de las hipdtesis de investigaci6n
previamente mencionadas.

(iv) Indique los objetivos especificos de la in-
vestigacién que se derivan de cada hipétesis.

(v) Enumere la informacién que desea recolec-
tar y compilar a fin de alcanzar estos objetivos y
probar las hipdtesis.

Seccion 5.2 Seleccién del
diseno del estudio

Resumen

Para estudiar un problema de salud puede
emplearse varios tipos de disefios de inves-
tigacién. Sc describe aqul disefios en los
que se liene control sobre la expaosicion al
factor de riesgo. (experimemtal), en los que
no se tienc (de observacién), en los que
compila los datos retrospectivamente, cn
un corte transversal o en forma prospec-
tiva. Se revisa también la manera en que sc
deberia analizar los datos. La seleccion del
diseno se verd afectada por la hipotesis que
se va a demostrar; la informacién necesaria
para probar la hipdtesis y para alcanzar los
objetivos especificos de la investigacion;
tos recursos disponibles (tiempo, dincro,
personal, tecnologia) y la facilidad con gue
se puede establecer contacto con la pobla-
cion en estudio.
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5.2.1 La secuencia del
razonamiento epidemiologico
y la seleccion del diseno del
estudio

La seleccion del disefio de investigacion de-
pende, en primer término, del nivel del razona-
miento epidemiolégico que se pueda alcanzar.
En la figura | se presentan los distintos niveles
del razonamiento y se establece cudl es la rela-
cién adecuada entre el discia de estudio y el
nivel correspondiente. Frecuentemente el inves-
tigadar s¢ encontrard on situaciones en que no
sendtd mngin tipo de control en cuanto a la
exposicion de la poblacidn a ciertos factores de
riesgo. Por consecuencia sélo podri observar ¢l
evento en la poblacién. mientras logra investi-
gar la exposicién. Los dos tipos de investiga-
cién epidemiolégica de uso mds comin son los
estudios de observacién (descriptivos o analiti-
cos) y los estudios experimentales (ensayos ale-
atorios controlados). En este tltimo tipo es posi-
ble controlar la exposicién al factor de riesgo y
evaluar la cfectividad de una intervencion, bicn
sea profildctica o terapéutica. La caracteristica
distintiva de los ensayos controlados ¢s que ¢l
investigador recurre al azar para la seleccion de
los grupos a investigar. Sin ecmbargo, debido a
que en los estudios con seres humanos existen
diversas limitaciones de naturaleza ética que
impiden la aplicacién de éste método. el investi-
gador frecuentemente utiliza los estudios de ob-
servacion. En las secciones siguicntes se exami-
naré brevemente cada una de estas opciones de
disefos de investigacion.

5.2.2 Estudios de observacion

L.a caracteristica principal de los estudios de
observacion es que el investigador no tiene con-
trol sobre las condiciones de exposicidn de la
poblacion al factor de riesgo. Los estudios de
observacion pueden ser clasificados en descrip-
tivos y analiticos (figura 1). Los descriptivos
estudian la distribucion de la enfermedad (tasa)
de acuerdo con las caracteristicas de la pobla-
cion (edad, sexo, raza etc.). Este tipo de estu-

dios es il para examinar la magnitud dec un
problema en sectores de la poblacion o para
generar hipotesis que posterionmente pucdan scr
exploradas en estudios analiticos, cuyo objeto
es probar hipatesis especificas de asociacion
entre factores de niesgo y danos a la sahud.

Los estudios de observacion analiticos puc-
den ser clasificados de acuerdo con su secuencia
temporal en: a) de corte transversal b) retros-
pectivos o de casos y controics y ¢) prospecti-
vos o de cohorte. A continsacion sc describen
estos tres tipos de estudios de observacion anali-
ticos.
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Figura 1
Relacién entre la secuencia del razonamiento epidemiolégico y el tipo de disefio del estudio

Secuencia del razonamiento epidemioldgico Diseiio del estudio

Nivel 1 Identificacién y definicion dei ——————— De observacién descriptivo
problema de salud * Descripcién por persona,

lugar.tiempo etc.

Nivel 2 Descripcidn del problema de salud

Nivel 3 Bisqueda de ]a causalidad;: ———————————— De observacién analitico
Asociacién estadistica con factores * Corte transversal
de riesgo * Retrospectivo (casos-
Veerificacién del sesgo controles)

Criterios de causalidad * Prospectivo (cohorte)

Nivel 4 Identificacidn dec medidas preventivas
y de contro)

Nivel § Biisqueda de la causalidad ———————— Experimental
Determinacién de la eficacia de una * Ensayo clfnico aleatorio
intervencién (profildctica y/o controlado
terapéutica)

Nivel 6 Evaluaci6n de la intervencién

Redefinicién del problema de salud (regresar al nivel 1)
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Figura 2
Caracterfsticas basicas de los principales disefios de estudios epidemiolégicos
a) Estudio retrospectivo (casos-controles)
I Bl estdio se CASOS CONTROLES
inicia con (sujetos con el dafo (sujetos sin el dafio
la selecci6n ) Jetos §
de: a la salud) a la salud)
L. Se mide / \ / \
la expo- Expuestos No expuestos Expuestos No expuestos
sicién a factores de a factores de a factores de a factores de
previa a riesgo riesgo riesgo riesgo
factores (1 @) 3 W
de riesgo

El objetivo de estos estudios es comparar la proporcién de sujetos expuestos a los factores de riesgo
entre los casos (1)/(1) +(2) con fa proporcién de sujetos expuestos a los factores de ricsgo entre Jos
controles (3)/(3) + (4). Si la primera proporcién es mayor que la segunda se puede inferir que hay
una asociacién probablemente causal.

1.  El estudio se inicia con la

seleccién de:

Se mide la presencia
del dafio a la salud

b) Estudio prospectivo (cohorte)

INDIVIDUOS EXPUESTOS
AL FACTOR DE

RIESGO

INDIVIDUQOS NO
EXPUESTOS AL
FACTOR DE RIESGO

L SEGUIMIENTO | [ SBGUIMIENTO ]

—\

.

Individuos
que
desarrollaron
el resultado
negativo
(enfermedad)
(A)

Individuos sin
¢l resultado
negativo

(B)

Individuos

que

desarrollan

el resultado

negativo

(enfermedad)
©)

Individuos sin
¢l resultado
negativo

(D

El objetivo de estos estudios es comparar la incidencia del dafio a la salud (enfermedad o mucerte)
entre los cxpuestos a los factores de riesgo (A)/(A) + (B) con la incidencia del daio a ia salud entre
los no-expuestos a los factores de riesgo (C)(C) + (D). Si la primera tasa de incidencia es mayor
que la segunda sc puede inferir que hay una asociacién probablemente causal.
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3) Estudios de corte transversal

Por lo general un estudio de corte transversal
cs ¢} de diseno mis sencillo. Este tipo de diseio
permite identificar 1a magnitud y la distribucion
de una enfermedad. de otros danos a fa salud y
de factores de riesgo en la poblacién. Sin em-
bargo. no permite identificar claramente asocia-
ciones causales entre Jos daios a Ja salud y Jos
factores de riesgo importantes o de interés. La
caracteristica esencial de este estudio es que la
informacidn sobre la presencia de los factores
de riesgo v fos dados a la salud se recaba simul-
tincamente. o cual generalmente impide reen-
nocer fa relacion temporal de una posible aso-
ciacion entre clios. Los estudios de corte
transversal

— gencralmente representan una muestra to-
mada de toda la poblacién:

— se realizan en un periodo tinico, breve y
bien delimitado;

— e wiilizan para identificar la frecuencia de
un dafo a la salud o de un factor de riesgo:
¥

— se emplean para describir los atributos de
quicnes han experimentado un dafio a la
salud y aquellos que no lo han sufrido.

Pucden utilizar o no los registeos de satud
existentes. Los métodos usados para formular
hipdtesis de investigacion. los procedimientos
de muestreo, la recoleccion de informacion, el
andlisis de los datos y la interpretacion son
scmejantes a los métados empleados en cual-
quicr lipo de estudio epidemiolégico. El mé-
todo para deducir sobre la naturaleza causal de
Ia asociacion os diferente. en ¢l sentido de que
gencralmente el investigador solo puede descri-
bir asociationes entre los daiios y los factores de
ricsgo presentes en ¢l momento de realizar Ja
cncuesta.

Habitualmente no existe manera de asegurar,
como podria hacerse mediante un estudio anali-
tico, si ¢l factor de riesgo era anteriorn, posterior
o simuhdneo al resultado observado. Un ejem-
plo podria ser ¢l descubrimicnto de una asocia-

cién entre una elevacion cn la presion arterial
sanguinea y el desprendimiento prematuro de la
placenta. Ambos pueden estar asociados, pero
un cstudio de corte transversal no permitiria
decir si el aumento en la presion arterial necesa-
riamente condujo al desprendimicnto prematuro
de la placenta.

Ventujas de los estudios de corte transversal

Son relativamente sencillos, generalmente
baratos y pueden hacerse con rapidez. utili-
zando informacion de facil obtencion. Pucden
propotcionin rapidiopente wn perhde Bypebiy
¢10n y son especialmente dtiles para determinar
ta prevalencia de factores de ricsgo.

Existen formas de relacionar varios estudios
de corte transversal, que permiten obtener con-
clusiones acerca de cambios dados en cicrto
periodo. En estos estudios, Nlamados de corre
transversal interconectados, se puede decir. fi-
gurativamente, que se toman varias fotografias
de las mismas personas cn diferentes momen-
tos. Cabe mencionar que son dificiles de realj-
zar en zonas subdesarrolladas. Una serie de
encuestas de corte transversal—no necesaria-
mente de las mismas personas—permite medir
cambios, con ¢l paso del tiempo, en las tasas de
prevalencia de danos a la salud. Este método.
atin con limitaciones, es una aproximacion a un
estudio de cohorte o scguimiento.

Desventajas de los estudios de corte
transversal

En los estudios de corte transversal frecuente-
mente no se pucde llegar a deducciones con
respecto a los factores de riesgo presentes en
épocas anteriores al estudio. Por ejemplo, si se
incluye mujeres que han dado a luz reciente-
mente. sdlo se puede sacar conclusiones vélidas
sobre factores de riesgo que estdn presentes en
el momento de hacerse la entrevista y que se
sabe estaban presentes antes del nacimiento—
por cjemplo, estatura, situacién socioecons-
mica, edad. No se puede derivar mingiena infe-
rencia causal sobre factores que aparecen du-
rante ¢f emburazo (por ejemplo. hipertension
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del primer trimestre ). Se puede hacer conjeru-
ras tentativas sobre factores que estén presentes
en el momento de hacerse la encuesta y que se
sospecha también estuvieron presentes durante
la gestacion (por ejemplo. proteinuria, anemia).
Quizi el inconveniente mds importante de {os
estudios de corte transversal es lo gue se ha
denominado fenémeno de supervivencia. Por
definicién, en el estudio sélo quedan incluidas
aqucllas personas que estdn vivas en ¢l mo-
mento de la encuesta. Por cjemplo, si se pre-
tende conocer la talla promedio en nifios de un
ano de edad. aquetios con corta estatura que
mricton no pucden ser incluidos en la muestra;
si la mortalidad infanti! es alta un nimero im-
portante de nifios va a quedar fuera de la mues-
tra.

b) Estudios retrospectivos (casos-controles)

Estos estudios estdn destinados a explorar
hipétesis de asociacion entre factores de riesgo
y dafos a la salud. En ellos sc seleccionan casos
o sujetos con el dafio a la salud bajo estudio, y
controles o sujetos que no poseen el daiio a la
salud bajo estudio. Interesa conocer la propor-
cién de sujetos expuestos a los factores de
riesgo en ambos grupos (figura 2,a).

En algunas oportunidades su diferencjacion
con los estudios de corte transversal puede ser
dificultosa, dado que fos estudios de casos y
controles pueden tener un componente de corte
transversal. por ejemplo al estudiar los valores
serolégicos entre casos y controles.

En los estudios de casos y controles se puede
recolectar una gran variedad de inforimacion de
diferentes fuentes. Por ejemplo, informacién
clfnica, socioeconémica, del ambiente, la edu-
cacion, los patrones de vida (fumar), el uso de
drogas y medicamentos y la atencidn prenatal
de los pacientes bajo estudio. Esta informaci6n
puede extracrse de historias clinicas, encuestas
especiales, entrevistas personales, etc.

Venajas de los estudios retrospectivos

Los estudios retrospectivos son efectivos para
estudiar hipdtesis de manera relativamente sen-

cilla, rdpida y econdmica si se os compara con
los estudios de cohorte. Esto se debe a que
permiten establecer una relacion entre un dafo a
la salud y Ja exposicion a factores de riesgo
existentes o que incidicron en ¢l pasido. Por
cllo puede deducirse una relacion causal con
mayor confianza que en un estudio de corte
transversal. Los estudios de casos y contrules
permiten ademds estudiar miltiples factores de
riesgo.

La ventaja principal es que, de existir fuentes
adecuadas de informacion recopilada rutinacia-
mente, con el andlisis retrospectivo no es nece-
sario realizar nuevos trabajos de recoleccion en
el terreno. Varios estudios de enfoyue de ricsgo
realizados en paises desarrollados sc han basado
en un andlisis retrospectivo de registros prenata-
les y en certificados de nacimicnto y defunciva.
Si el sistema de registro no es suficientemente
bueno, un anilisis retrospectivo de registros de-
ficientes puede servir para obtener muchas indi-
caciones ttiles para una ulterior investigacion.

Desventajas de los estudios retrospectivos

El estudio retrospectivo ticne algunas de las
desventajas de los estudios de corte transversal,
asl como otras adicionales, debido a que la
informacién recabada en un estudio retrospec-
tivo depende de la memoria de las personas y/o
los registros de los servicios de salud. Algunas
veces estos Gltimos no existen, o estin tan in-
completos que es imposible descubrir si durante
¢l embarazo existia o no un detcrminado factor
de riesgo.

Otra desventaja es que debido a la sclcccidn
de los casos, los estudios no penmiten establecer
la incidencia de la enfermedad. Finalmente no
son muy tiles para el estudio de la exposicion a
factores raros o inusuales.

¢) Estudios prospectivos (de cohorte)

Los estudios prospectivos se basan en la iden-
tificacion y observacion de grupos bien defini-
dos de sujetos que pucden experimentar en ol
futuro un dafio a la salud (figura 2.b). El riesgo
de experimentar este dafio a fa salud. sc pucde
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calcular tanto para quicnes estdn expuestos a un
atributo o factor de nesgo determinado como
para quicnes no Jo estin. En estos estudios es de
interés que los sujetos sean representativos de la
poblacidn a riesgo de experimentar un dafio a la
salud. No obstante, el criterio més importante
¢s que los grupos bajo estudio (expuestos y no
expuestos al factor de riesgo) sean comparables
entre sl, con respecto a otras caracteristicas que
aquellas estudiadas. Las personas que son ob-
jeto del estudio forman una cohorte—un grupo
bicn definido, con una experiencia comin—gque
es scguida en el tiempo para ohservar en elia
una serie de acontecimiemtos © resultados
(dafios a la salud).

El método de recoleccién de datos durante
todo el perfodo del estudio debe ser confiable,
de modo que se pueda obtener una referencia
vélida de la informacién posterior. Como gene-
ralmente s¢ necesita mantener contacto con las
personas quie son objeto de estudio por periodos
largos, es preciso disefiar un sistema para ins-
trumentar dicho contacto a largo plazo. Aque-
llas personas que han quedado fuera del estudio
por causa de migracién u otras razones, deberdn
ser Jocalizadas, de ser posible, para poder dejar
constancia de su experiencia durante el periodo
de observacién.

Ventajas de los estudios prospectivos(de
cohorte)

Permiten recopilar informacién sobre 1a expo-
sicién a los factores de riesgo en forma confia-
ble. La asociacién entre posibles factores de
nesgo y el fenémeno bajo estudio tiene menos
probabilidad de distorsién que en los estudios
retrospectivos, dado que no dependen de la me-
moria o de los registros médicos. Los estudios
de cohorte permiten estimar la incidencia del
daio 3 la salud en ¢l grupo expuesto y en el no
expuesto al/los factor(es) de riesgo, y por lo
tanto calcular directamente el niesgo relativo.

Dado que permiten medir directamente el
riesgo de que se obtenga un dafio a la salud,
ofrecen un méiodo poderoso y més directo de
probar hipétesis sobre la relacién entre factores

de riesgo y dafios a la salud. Este disefio es itil
tanto para estudiar resultados multiples como
para abordar problemas de exposicién infre-
cuente al factor de riesgo postulado.

Desvenajas de los estudios prospectivas

Cuando la incidencia del daio es relativa-
mente baja (por ejemplo mortalidad perinatal o
maierna) se requiere un gran nitmero de sujetos
que serdn seguidos durante un fargo periodo
para obtener conclusiones conliables. El scgui-
miento de un gran nimero de pacientes requicre
una intraestrnctura compleja v costosa goe
quizd no sea factible sostener en un pais en vias
de desarrollo.

Si el problema de salud que se estd investi-
gando tiene una incidencia baja, es decir, si es
bastante raro, se puede tener muchos mds casos
de personas sanas que los necesarios para el
andlisis y quizd muy pocos casos de personas
enfermas. Este disefio es poco util para dafios o
padecimientos de baja frecuencia.

Al igual que en los estudios de corte transver-
sal interconcctados, las personas que se retiran
de! estudio plantean un problema importante,
puesto que sus caracterfsticas pueden ser dife-
rentes de Jas de quienes permanecen en €1, Si
entre las personas que se retiran hay una propor-
cion alta que tiene un riesgo clevado de presen-
tar ¢ dano, las tasas de incidencia de ese daiio a
la salud que se obtiene del estudio podrfan ser
mds bajas de lo que son en realidad.

d) Consideraciones generales

En ef cuadro 1 se presentan lag ventajas y
desventajas de los estudios de corte transversal,
retrospectivos y prospectivos.

Un punto dc importancia en el disefio de
estudios es ¢l que se refiere al precio que se
paga por obtener un mayor nimero de eventos
cuando la frecuencia del dafio y/o del factor es
baja. Al hacer la seleccién de los grupos a partir
de la presencia o ausencia de un dafio (estudios
retrospectivos) o de fa presencia o ausencia de la
exposicion a un factor de riesgo (estudios pros-
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pectivos) ya no resulta posible derivar una me-
dida de la incidencia del daiio a 12 salud en el
primer caso. ni una medida de la proporcion del
factor de ricsgo en la poblacién total en el se-
gundo de los casos. Por lo tanto, debemos obte-
ner esa informacion a partir de otras fuentes.
Esto se puede apreciar con més claridad en ¢l
cuadro 2.

En un estudio retrospectivo, o de casos y
controles, los grupos de estudio han sido esco-
gidos conforme a la presencia o ausencia del
dano. Por consiguiente la relacién entre ambas
expresada como razén, {a + (b + d). se distor-
siona al no conesponder a la poblacion genceral.
Esto se debe a que se ha escogido un numero

predeterminado del total de aquelios que ticnen
¢l dafio y quienes no lo tienen, sin saber cudntas
personas con ¢l dafio y cudntas sin €] existen en
I2 poblacién general. A pesar de cso. ex muy
importante el hecho de que las razones a/(a + ¢
y b/(b+d) sc manticnen constantes coma ks
que existen en la poblacién general y en conse

cuencia la razén de productos cruzadas
(a-d)/(b-c) en un estudio de casos y controles o«
Ja misma que la que se encontraria en ta pobla

ci6n general. Conviene recordar que a/(a+ c) o
la tasa de prevalencia del factor de riesgo entic
los individuos que presentan el daio a 1a salud »
b/(b +d) es la tasa de prevalencia del factor v
riesgo entre los que no presentan dicho daio

Cuadro 1

Comparacién de las ventajas y desventajas de los principales tipos de diseiio de investigacion
epidemioldgica

TIPO DE DISENO
CORTE TRANSVERSAL 1

VENTAJAS

Sencillo y barato.

2. Se determina la prevalencia
de una enfermedad o de un 2.
factor de riesgo.

DESVENTAIAS

I. No sustenta inferencias de
causalidad.

No se puede determinar cf
riesgo relativo.

3. Permite la descripcién de la

‘poblacién.
RETROSPECTIVO (CASOS 1. Barato. 1. Posibilidad de sesgos en la
Y CONTROLES) obtencion de la informaciin
2. Corto tiempo de estudio. 2. No se puede determinar la

3. Menor cantidad de sujetos. 3.

4. Adecuado para enfermeda- 4.

des raras.

incidencia.

La determinacion del riesge
relativo es solamente aproxi-
mada.

Puede ser dificil la seleccitn
¢ identificacién del grupo
control.

5. Se identifica ficilmente a
los sujetosfcasos).

cuadre sigue pag V¢




_———
Bl G O G h B EE e e |
« 1

L
56 Enfoque de ricsgo
PROSPECTIVO . Menos posibilidad de sesgo. 1. Requiere un ticmpo de estu-
(COHORTE) dio més prolongado.
2. Se determina el riesgo rela- 2. Frecuentemente costoso,
tivo.

3. Se determina la incidencia. 3. No es adecuado para enfer-
medades de baja frecuencia.
4. Puede combinar el estudioc 4. Requiere un mayor nimero
de varios danos a la salud de sujetos.
tenfermedades o muerte). 5. Adolece del probicma de
pérdida de sujctos de estu-
dio durante ¢l seguimiento.

Cuadro 2

Represcntacion esquemdtics de la relacion entre 1a presencia o ausencia de un factor de riesgo y
) la presencia o ausencia de un dafio a la salud

FACTOR DE DANO A LA SALUD TOTAL
RIESGO
PRESENTE AUSENTE
PRESENTE a b a+b
AUSENTE c d c+d
TOTAL a+c b+d + b+
+d

at+b+c+d = N
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5.2.3 Estudios experimentales

La caracteristica principal de un estudio ex-
perimental es que el investigador ticne control
sobre las condiciones bajo las cuales la pobla-
cion estd expuesta al factor de ricsgo. De ahi
que los estudios experimentales sean siempre de
naturaleza prospectiva, pero con una caracterfs-
tica adicional: la asignacién de ia poblacidn al
grupo de estudio o al grupo control (expuestos,
no expuestos) se hace al azar Los grupos de
estudio y control deben ser 1o més posible com-
parables entre sf excepto en su exposicién o no
al factor que se desea estudiar.

f.os estudins experimentales o ensayos clini-
con aleatonos controlados se utilizan para eva-
luar estrategias de prevencion primaria (por
ejemplo prucba de vacunas o intervenciones nu-
tricionales) o de prevencién secundaria (por
ejemplo intervenciones terapetiticas),

Lo ideal desde el punto de vista cientifico
serfa determinar la eficacia de todas las estrate-
gias de intervencion mediante el empleo de en-
sayos controlados, pero con frecuencia se con-
templa como algo poco viable tanto desde el
punto de vista politico como ético.

5.2.4 Seleccién del grupo de
comparacion

La seleccion adecuada de un grupo de com-
paracion es una de las paries més importantes, y
muchas veces dificil, en un estudio epidemiols-
gico de observacién analitico. Un grupo control
€s un instrumento de comparacién empleado
para evaluar el efecto de un factor o exposicién.

Segun el tipo de controles pueden derivarse
detenminadas inferencias en ¢l estudio. Si se
trata de un cstudio de casos y controles, los
controles expresan la proporcion esperada de un
factor de riesgo en un grupo control que es
comparable al de los casos en todos Jos aspectos
pertinentes, excepto ¢n cuanto a que ninguno de
sus integrantes ha experimentado ¢/ dafio a la
salud. En un estudio de cohorte, ¢l grupo con-

trol {no expuesto) senala la incidencia esperada
del dafo a la salud de interés para el estudio cn
un grupo que es comparable al expuesto en
todas las formas pertinentes. excepto en cyanto
a que no ha estado expuesto al factor de riesgo o
al tratamiento. La clave consiste en seleccionm
controles que sean comparables con el grupo de
estudio en cuanto a las caracteristicas que pro-
nostiquen tanto la exposicion a fa enfernwedad.
como la presencia de un factor de riesgo.

La pregunta fundamental es: ;Cémo se definc
el grupo que sc necesita para servir como hase
de comparacion? Lo que hay que hacer es selec-
cionar un grupo que esté sujeto lo menos posi-
ble al sesgo de seleccién. Existen seis reglas
practicas para ello.

a) No escoger. La mejor solucién al pro-
blema de la comparacion consisie cn m
escoger, es decir. tomar como grupo de
estudio a lodas las personas que tengan cl
daiio a la salud y como controles a todas
aquellas que no Jo tengan.

b) Tomar una muesira sistemdéiica de contro-
les. Cuando e} némero de posibles contro-
les es demasiado grande. se toma una
muestra sistematica de cllos (los pringi-
pios y técnicas de muestreo serin discuti-
dos en otras secciones).

c) En un estudio retrospective se debe seler-
cionar los casos (daho a la salud) v I
controles, al mismo tiempo x en el mismo
lugar. Al scleccionar el grupo control al
mismo tiempo y en ¢l mismo lugar. w
reducen las posibilidades de que alpun
factor externo afecte a uno y po al otro
grupo y debilite {a comparabilidad.

d) Tener cuidado con los registros, Haces
una lista de Jos casos que han sido reco-
lectados sistemdticamente.

e) Ejecmar ¢l parco individual de casos ¥
controles solo cuundo sea necesario. KA
pareo cs la seleccion de un control parti-
cular para cada caso, de tal mancra que




58 Enfoque de riesgo

compartan una scrie de caracteristicas pre-
determinadas.

El pareo por una caracterfstica particular
climina una diferencia entre los dos gru-
pos y. por lo tanto, no se puede determinar
si hay alguna variacion entre los grupos
como resultado de ese factor. Mientras
mids factores se decida incluir en el pro-
ceso de pareo de los grupos, més dificil
serd identificar un grupo control.

f

~—

Estratificar en lugar de parear. Si sc ne-
cesita ascgurar que los grupos de compa-
racién sean comparables en cuestiones
tales como edad, sexo y regién, pero no
obstante se quiere que el proceso resulte
miés facil, puede estratificarse la mucstra
de controles. La estratificacion permite
que para cada estrato se compare, en el

andlisis, el grupo de estudio con el grupo
control.

5.2.5 (Coémo se selecciona el diseno
de estudio mas adecuado?

Es til analizar en qué lugar de la secuencia
del razonamiento epidemioldgico estd ubicada
la problemética de estudio. En la mayorfa de los
casos s¢ cncontrara cntre Jos niveles uno y cua-
tro de la figura 1.

Lucgo se debe examinar las hipétesis v ohje-
tives de Ly investigacion, o que ayudara a deter-
minar si se selecciona un enfoque descriptivo o
uno znalitico. En el diagrama que aparece a
continuacion (figura 3) se presentan algunas
preguntas que son de utilidad para decidir entre
estos dos enfoques.

Figura 3

Preguntas a responder en la seleccion del disefio de estudio

¢Se conoce la incidencia o prevalencia del factor de riesgo?

Si No (se necesita, entonces, un estudio descriptivo)

¢(Esta bien definida la naturaleza causal de la »:ociacion entre el factor de riesgo y el padeci-

miento o acontecimiento de interés?

.

Si No (s¢ necesita, entonces, un estudio analftico)

:Se ha hecho un ensayo controlado?

Sf /l\ No (deberia hacerse, entonces, un ensayo controlado)

Aplique los resultados
del ensayo controlado
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A continuacién hay que determinar la viabili-
dad o factibilidad del diseiio escogido en e}
escenario en cuestidn. Algunas preguntas itiles
pueden ser: ¢ Se dispone de registros de salud?
¢Hay buenos caminos dc acceso? (Se llevan 2
cabo Jos partos en las casas? Es necesario com-
parar ¢!l disefio deseado con los recursos dispo-
nibles e identificar las limitaciones, a fin de
proponer soluciones.

Finalmente se deben examinar estas solucio-
nes para ver si siguen sicndo vélidas desde cl
punto de vista cientifico. asi como determinar si
el estudior proporeionai b informacion necesa-
ria para responder a la pregunta (hipétesis) ini-
cial.

Ejercicio 2

Aungue los investigadores pueden tener mu-
chas hipotesis especificas que quieren demos-
trar, las cinco hipétesis de investigacion en las
que sc centrard todo el documento de trabajo
son:

" 1. La mortalidad perinatal en la regién mon-
tafiosa de Ficticia es més clevada que ¢n
las otras regiones del pafs.

2. La mortalidad perinatal de los productos
de madres que son atendidas durante el
parto por parteras empiricas sin adiestra-
miento, ¢s mayor que la mortalidad peri-
natal entre las madres atendidas por parte-
ras empiricas adiestradas.

3. La mortalidad perinatal de los productos
de madres que padecen desérdenes hiper-
tensivos del embarazo (DHE) o toxemia,

es mayor que entre madres que no sufren
de DHE.

4. La mortalidad perinatal de los productos
de madres de 19 afios de edad o menores,
€s mayor que entre madres de 20 a 35 afios
de edad.

5. La montalidad perinatal de los productos
de madres que ticnen més de tres hijos

vivos, es mayor que entre madres que tic
nen tres 0 menos hijos vivos.

(i) Tome en consideracién las hipitesis de in
vestigacion para el estudio epidemioligice
(dafios a la salud—factores de ricspo) y dos
criba el diseiio del estudio que considerarn.
ideal para realizar esta investigacién en Ficticia
Justifigue su seleccion en términos de bax venta
jas y desventajas de los distintos diseios presen
tados cn ¢l texto,

(ii) Se est4 estudiando la relacion entre morta

lidad perinatal y sus factores de niesgo. v
recursos permiten realizar un estudio retrospec

tivo, que incluye 5.000 nacimientos. o un cstu

dio prospectivo (de cohorte) de 1.(X0 mujenes
embarazadas. {Cufl escogeria y por qué? ;P
qué no escogeria el otro? Responda tomando cn
cuenta la cantidad de informacion y el costo det
estudio.

(iii) Se establecié6 una reorganizacién de I
atenci6n perinatal en el hospital A micntras que
¢l hospital B mantuvo el sistema tradicional de
atencién perinatal. Para evaluar el impacto de I
reorganizacion de la atencion perinatal cn of
hospital A, s¢ seleccion6 al hospital B coma
grupo de comparacién. De la informacidn que
se presenta en el cuadro ) seleccione la medida
de impacto que usarfa para evaluar dicha reorga
nizacién y explique su seleccién. ;Podria con.
cluirse (con los datos del cuadro 3} que la dife
rencia en la mortalidad de ambos hospitales s
debe a la reestructuracién del sistema de aten
cién? (Qué otros factores podrian explicar I
diferencia?
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Cuadro 3

Caracteristicas de la poblacién atendida en dos hospitales de Ficticia

Variabie Hospital A Hospital B
Edad de la madre (afios) No. % No. %
10 - 17 45 1.1 678 19.3
18-19 17 2.9 698 19.9
20-29 2.911 71 1.821 519
30-34 658 16.1 144 4.1
35 + 346 8.4 154 4.4
Desconocida 18 04 14 0.4
Grupo ético A 3922 95.8 515 14.7
Grupo étnico B 173 4.2 2.994 85,3
Solieras 52 1.3

Analfabetas 420 10.3

’ Poblacion neonatal

Peso al nacer (gms)

| 1.49%9 57 1.4
1.500 - 2499 231 5.6
| 2.500 + 3.804 NI
Desconocido 3 0,1

TOTAL 100

Niimero de mueries
nconatales por peso al nacer

2.500 59 66
2.500 + 3! 34
TOTAL 90 100
| Zonas:
—Ruraies 455 1.1
| —Urbano periférica 3N 9.1
— Urhanas 3.269 79.8
Opcmri.ones cesdreas 902 22,0
|
Sin atencion prenatal 699 17.1

| Tonal de nacimientos 4.095
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Seccion 5.3 Seleccion del
método de muestreo

Resumen

La poblacién a partir de 12 cual sc puede
seleccionar una mucstra dc personas es {a
poblacién objeto del estudio. La lista de
nombres y direcciones de esa poblacion es
¢l marco de muestra del estudio. En los
métodos de muestreo s empican técnicas
probabilisticas y no probabilisticas. El pro-
ceso de muestreo ests sujeto a varios tipos
de errores que pucden llevar a falta de re-
presentatividad. Este sesgo pucde ser cau-
<ulo por wna téenica de muesteeo inapro-
piada o por la falta de respuestas al
cuestionario.

5.3.1 Definicién de la poblacién
bajo estudio y del marco de
muestreo.

Un estudio epidemiolégico tiene por objeto
medir en una poblacién definida, un dafio a la
salud y*los factores de riesgo con €l asociados.
Es importante definir la pobiacion para la que se
quiere gencralizar los resultados (poblacién ob-
jetivo) y la poblacion a partir de la cual se
obtendré la informacién (poblacién bajo estu-
dio). ;Se estd estudiando la poblacién de una
region, de una aldea o de un pais? ;A toda la
poblacion o sélo a mujercs embarazadas y a
nifios pequenos? (Qué personas sc quiere in-
cluir para verificar }2 hipotesis de la investiga-
ci6n y para cumplir los objetivos del estudio?
Estas son preguntas que deben formularse. Hay
que decidir si se estudia a todas las personas de
la poblacién objetivo o bien si se toma una
muestra de clla (poblacién bajo estudio). Una
mugestra scleccionada correctamente tendra ca-
racterfsticas misy similares a las de la publacion
objetivo.

La definicion de la poblacién objetivo de la
encuesta debe ser explicita y precisa, y debe
ajustarse a la realidad. Para definir la poblacién
bajo estudio cs preciso describir la poblacién de

l2 cual se va a tomar una muestra. Por ejemplo:
(Se desea que los resultados sean vilidos para -
todo un pais, o sélo para una region? Dentro de
1a regién geogrifica seleccionada: ;Quiénes son
las personas que serdn incluidas? ;Todas las
mujercs 0 las mujeres entre los 15 y los 49 aw
de edad? ;Se incluird aquellas mujeres que nor-
malmente habitan en la zona pero que cstin
ausentes temporalmente? ;Deberd incluirse a
todas aquellas personas que tienen el riesgo de
desarrollar e} dafio que se esté investiganda”
Sin embargo, dependicndo de los objetivos del
estudio, algunas personas tendrin que ser ox-
cluidas por razones de edad. sexo, ugar de
residencia, etc.

Una poblacién bajo estudio no necesaria-
mente esté constituida por personas. Si la inves-
tigacidn del riesgo se efectia analizando regis-
tros médicos, cntonces la poblacidén haje
estudio son los registros de las personas elegi-
bles. Si sc estd interesado en comunidades ente-
ras, entonces las comunidades componen {a po-
blacion en estudio.

Finalmente, después de definir fa poblacion
bajo estudio, los investigadores deben decidir si
aquella comprende a todas los sujetos de esa
poblacién o tan sélo a un grupo scleccionado de
ésta. Con frecuencia la respuesia es obvia.
como en los casos en que la poblacidn hajo
estudio es tan grande y esté tan dispersa yue ne
s¢ puede abarcar completamente, ya sea por
falta de tiempo, secursos financicras o persmal.

Seleccién del marco de muestireo

Para determinar como se va a trahajar con fa
poblacién bajo estudio y con el fin de escoger ln
muestra, es necesario contar con una lista de
todas las unidades de posible seleccidn. a la que
s¢ denomina marco de muestreo. Esta pucde ser
un censo, un registro electoral, los registros de
un centro de salud o una lista de aldcas con su
poblacién aproximada. No obstante cn algunon
casos, por ejemplo si se usan admisiones a un
hospital que estdn sucediendo continvamente.
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csta lista no serd necesaria ni estard disponibie
previamente.

En cicrtos casos es necesario identificar y
vnumerar la poblacidn por separado antes de
proseguir con el muestreo. Si el disefio dei
vstudio incluye una investigacién de poblacio-
ncs en zonas diferentes del pais, el marco de
muestreo se puede definir subdividiendo un
mapa por medio de cuadriculas. En la préctica,
Irecuentemente surgen dificuitades para definir
adecuadamente los marcos de muestreo. El in-
vestigador debe ser extremadamente cuidadoso
il describir la composicién de la poblacién bajo
studio en ¢l marco de muestreo antes de proce-
ler a obtencr la muestra para la investigacion

Relacién entre el disefio del estudio
vpidemiolégico y el tipo de muestreo

El tipo de muestreo en estudios epidemiolégi-
‘0s depende de la forma en que se interpretard
los resultados. Por ejemplo. en estudios de ob-

servacion descriptivos, es muy importante que
la muestra sea representativa de Ja poblacidn
objetive, dado gue la extrapolacidon o generali-
zacién de los resultados s la principal meta
(prevalencia, tasas de mortalidad/morbilidad).
En estudios de observacidn analiticos asf como
en los experimentales, dado que el principal
objetivo es comparar grupos (riesgo relativo),
no es necesario que la muestra sea representa-
tiva de la poblaci6n objetivo. Se requiere princi-
palmente que los grupos de casos y controles o
grupos experimentales sean comparables entre
s{ 0 que. al menos, los sesgos sean similares en
ambos grupos.

Finalmente. en los estudios de casos v con-
troles las muestras deben obtenerse separada-
mente para casos y controles. Si la muestra se
obtiene de fa poblacién general, es probable que
si 12 enfermedad no es frecuente, no se incluya
suficiente ndmero de casos. La figura 4 resume
la relacidn entre ¢! tipo de cstudio y algunas
estrategias de muestreo recomendadas.

Figura 4:

Tipos de estudios epidemiolégicos y posibles estrategias de muestreo

r1PO DE ESTUDIO
\. Descriptivo

. Analitico

Casos y controles

Prospectivo o cohorte

ESTRATEGIA DE MUESTREOQ

— mucstra representativa de toda la poblacién

— mucstreo scparado de casos y controles
— estudiar todos los casos y tomar una
muestra de los controles

— muestreo de expuestos y no expuestos
scparadamente ?

— muestreo de toda la poblacién y luego
clasificar en expuestos y no-expuestos

— estudiar todos los expuestos y muestreo de
los no expuestos
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5.3.2 Métodos de muestreo
A) Métodos de muestreo probabilistico .

Una vez definido ¢l marco de muestreo debe
determinarse 1a forma de selecci6n de las perso-
nas a estudiarse. Serfa erréneo hacer una selec-
cién arbirraria recurriendo, por ejemplo, a vo-
luntarios o personas que se encuentren presentes
por casualidad. Los resultados obtenidos en esa
forma no son fécilmente generalizables. La me-
jor forma de llegar a conclusiones vdlidas sabre
la poblacién objetivo, mediante los resultados
del muestreo, es la seleccidn de las personas de
la poblacién bajo estudio por muestreo proba-
billstico. El principio del muestreo probabilis-
tico es que cada persona, u otra unidad de
muestreo (por ejemplo, una casa, un registro,
una familia), tenga una probabilidad conocida,
generaimente igual, de ser incluida en ¢l estu-
dio.

Si se hace correctamente, los resultados obte-
nidos de dicha muestra serdn representativos de
toda la poblacitn objetivo, dentro de un margen
de error'que se puede calcular,

Se dispone de una variedad de métodos de
muestreo diferentes. En los pédrrafos siguientes
se ofrece una breve presentacién de aigunos de
los métodos comdnmente utilizados. El proceso
de muestreo estd plagado de problemas por lo
que se¢ recomienda que desde un principio se
consulte a profesionales con experiencia en
muestreo,

a) Muestreo aleatorio simple

Cuando se usa el muestreo aleatorio simple
cada persona incluida en el marco de muestreo
tiene Ja misma probabilidad de scr seleccionada
en la muestra. El muestreo aleatorio simple se
puede lograr si: (i) a cada miembro en el marco
de muestreo se fe asigna un nimero exclusivo; y
(it) si las personas son seleccionadas mediante
Ia obtenci6n de nimeros aleatorios en las tablas
cosrespondicentes. La mayorfa de los libros de
texto sobre métodos estadisticos tienen tablas de
nameros aleatorios. También sc¢ pucden obtencr

mediante programas especiales de computa-
dora.

b) Muestreo sistemdtico

Por otro Jado, una lista basada en la poblaciin
(1al como un censo electoral). puede ofrecer b
oportunidad de tomar una muestra de personas
en cl orden aproximado en que figuran en fa
lista. E! investigador puede decidir tomar cadd
segunda o quinta persona de 1a fila dc espera cn
el departamento de consulta externa, o del
censo electoral.

Un método de seleccion de la muestra en esta
forma consiste en tomar al azar la primera per-
sona que es seleccionada y una vez seleccionada
esta primera persona, tomar sisteméticamentc
cada enésima persona, de ahf en adelantc. No
obstante debe tenerse cuidado de que no haya
patrones ciclicos de referencias de pacientes y
que el orden de la lista sea razonablemente
contituido al azar.

c) Muestreo aleatorio estratificado

El muestreo aleatorio simple al que se¢ ha
hecho mencién puede no satisfacer las necesida-
des del investigador. El método de mucsireo
aleatorio no garantiza la obtencién de los mime-
ros de personas con cicrtas caracteristicas que
se requieren para el estudio. Si resulta impor-
tante estudiar subgrupos representativos de per-
sonas (por cjemplo, por grupo étnico. edad.
paridad, historia obstétrica previa, etc.), es pre-
ciso formar cuadros de muestreo (esiratos) para
cada una de estas caracteristicas v obtencr
muesiras aleatorias al interior de cada estrato.
En caso necesario, debe corregirse la muesira
para tener en cuenta las diferencias de tamaio
de los estratos.

d) Muestreo por conglomerados

Pucde ser diffcil o imposible (debido a limita-
ciones de tiempo, dinero, personal, o por otras
razones de logistica) hacer un muestreo aleato-
rio, debido a que las personas se encucntran
distribuidas sobre una amplia zona geogrifica.
Una soluciin consiste en escoger la muestra cn
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Figura 5: Esquema de muestreos probabilisticos

MUESTREO ALEATORIO

MUESTREOQO ALEATORIO

dos etapas. obteniendo primero una mucstra
aleatoria simple, o estratificada por grupos o
conglomerados de unidades de )a poblacion to-
tal. Estos conglomerados podrian abarcar al-

blacién total; por ejemplo, si la prevalencia de
la anemia en las mujeres embarazadas entre 30
y 34 aiios de edad es del 25% en la poblacién en
estudio, se desearia obtener una estimacion de

POR CONGLOMERADOS

cial.

cuotas. el investigador entrevista a la mayor
cantidad de personas que pucda encontrar den-
tro de cada categoria, hasta que Hena su cuota.

5.3.3 Problema del muestreo

En una situacidn idcal la muestra aleatoria
deberia ser una representacion exacta de la po-

MP .
SIMPLE ESTRATIFICADO deas, manzanas de casas en una calle, cte.  fa prevalencia ca la mwestra corcana al 25%
SAAEIRY o M 1o, Sev e O cL Luego puede aplicarse los métodos de muestreo  Pero al estar trabajando con una mwucstra fin
A P - ., O aleatorio simple o estratificado a las personas  siempre puede estimarse con plena exactitud fa
° O RO N 0'!0..0 L . que se encuentran dentro de cada conglomerado  prevalencia en la poblacion total, en parte por la
PR T . seleccionado. Si se incluyen todas las personas  variacion aleatoria propia del muestreo y en
Ko I . o) Yy pe prop
. :O LT, O -..0 . b-J , en ¢l conglomerado, el método se describe  parte por la influencia de los factores que sc
NI T . L como de una sola etapa. mencionan seguidamente.
0. o) P ® : P 4
IR NONNEL . Lo, ° La figura 5 muestra una representacién gré-
. G e .. Yo T :O . . fica de los diferentes métodos de muestreo pro- A} Representatividad
NG © REYASRERIET babilistico presentados previamente. . X
RN O T, o . 0 o © Una muestra representativa es un subcanjunto
0'0. 0..-. -, O LN O Pt .o B) Métodos de muestreo no probabilisticos: ¢ 12 poblacion cuya frecuencia de ciertos atri-
O ‘. o o. V.. O .. . . muestreo secuencial y por cuotas butos es semejante a la frecuencia en la pobla-
e . o ‘O S e . . cién total de la cual ha sido tomada. ;Como
C e . 0, Y. .t '." ‘e, ) Con frecuencia resulta conveniente, o necesa-  decidir si las personas incluidas en ta poblacién
O -.-.0" -1 .00 ,Q ., . rio, tomar muestras de personas a medida que  bajo estudio son representativas de todas aque-
acuden al sitio de recoleccion de la informacion:  llas que tienen los factores de riesgo a los daios
por ejempla, en una clinica de consulta externa. & 12 salud que sc estén estudiando? Por atra
MUESTREQ Estc método puede describirse como secuen- parte ;cémo se asegura que aquellas personas

seleccionadas porque no tienen el factor de

o - .. El muestreo por cuotas es una manera de riesgo o no han experimentado el dafio. son
e - ) O . N~ O ) abreviar fos pasos que se dan cn el muestreo  verdaderamente representativas de todas aqgue-
O+ -0 o - estratificado y Se usa porque es mds barato y  llas que estdn exentas de factores de riesgo y/o
O O mas facil de realizar; sin embargo, no ¢s un  dafos? Estas son preguntas importanies que hay
Q.- - O . O o método de muestreo probabilistico. Dado que que contestar. L )
R . o - no podemos calcular errores de muestreo, no Si se produce una distribucidn desigual de
Q-0 T, O tenemos ninguna indicacion respecto a cudn re-  una determinada caracteristica entre la mucstra
O . presentativa es la muestra. Se usa eficazmente  y la poblacién de la cual es tomada, fa muestra
O+ 0 O O en la investigacion de opinion pablica y, aungue  ya no es representativa y los estudios de investi-
Q- . .. puede tener €xito para echar un vistazo ripidoy  gacién basados en ella pueden resultar engafio-
Q.- . o O .. Q aprox.ifnado. no se recomiepda para un.esmdio $0S. .
ok . O .- dcﬁnmvP fic factores de ncsgo..ﬁmcmna de ‘ Cuando la falta de representatividad se debe
-+ .0 N OR fomlla similar al muestreo estratificado en el simplemente al hecho de que se esta tratando
. ok . o .« .. sentido de que decidimos cudntas personas s¢  con una muestra en vez de con toda la pobla-
quiere tencr en cada estrato. En el muestreo por  cidn, se llama error alcatorio o de muestreo.

Este error puede ser medido. El error de mucs-
treo sc reduce al aumentar ¢l tamadio de b
muestra y en € influye la prevalencia de I
caracteristica que se estd estudiando. Por ejem-
plo. es m&ximo cuando la prevalencia (p) es del
50%; desde este valor el error disminuye
cuando (p) tiende a cero o a 100%. (vedsce o
seccion 5.4 para mds detalles).
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B) Error sistemdlico o sesﬁo

No obstante, cuando la falta de representati-
vidad se debe a otras razones (por ejemplo: la
forma en que se hace una pregunta, la seleccién
no aleatoria al escoger la muestra, una elevada
tasa de falta de respuestas, efc.) se habla de
sesgo. El sesgo es uma diferencia sistemética
que existe entre la poblacién objetivo y la mues-
tra. producido por un crror téenico en la sclec-
cion de personas o en la recoleccion de los
datos. Por ejemplo. si la persona responsable de
recolectar los datos es consciente del proposito
del estudio. puede hacer preguntas de forma tal
que obtenga una respuesta determinada que
lleve. por ejemplo. 8 la demostracion de una
asociacion entre un factor de riesgo y un dafio a

la safud. El tipo y presentacidn de {as preguntas
¥ la interpretacion de las respuestas puede ser
afectado por las expectativas o prejuicios del
investigador. Esto se conoce como sesgo del
investigador.

El sesgo puede también intervenir en la ma-
nera en que se define fa2 poblacion bajo estudio.
Si. por ejemplo, sélo sc incluye mujeres emba-
razadas que asisten a clinicas prenatales. se
sesga la muestra al excluir a aquellas mujercs,
gencralmente més pobres. que no asisten a esas
clinicas. A éste se le llama crror sistemdtico y
es el tipo de error m4s importante, puesto que
no se puede medir. Por o tanto, e< fundamental
gue s reduzes al minime o sea prevenido cn la
ctapa de diseio del estudio.

Ejemplo

Efecto del sesgo en la estimacion de la 1asa de morbilidad de un daro a la salud
El sesgo aparece en una muestra durante varias ¢tapas de un estudio epidemioldgico:

— 3] definir poblaciones bajo estudio;
— en ¢l muestreo y:
— al recopilar los datos.

Si en la poblacién objetivo ¢ 70% posee la caracteristica A y el 30% la caracterfstica B, y {a
muestra conticne un 40% con A y un 60% con B, y ademis, ¢l factor B esté asociado con la
prevalencia del daio a la salud, habrd un efecto de sesgo de Ja estimacidn de la frecuencia de
personas afectadas por el dafo. La magnitud del sesgo pucde caleolarse multiplicando fos ninmieros
de personas en fa poblacién objetivo y en la muestra por fa probabilidad de que el resuitado se
encuentre presente por ejemplo en el 20% en quienes tienen el factor A y 50% en quicnes ests
presente el factor B.

Factor A Factor B TOTAL
Poblacién objetivo 7.000 3.000 10.000
Muestra 400 600 1.000
Prevalencia del dafio: 0.20 0.50
Poblacién objetivo: 7.000 x 0,2 + 3.000 x 0,5 = 290/1.000
Muestra: 400 x 0,2 + 600 x 0.5 = 380/1.000

Como puede verse, a muestra sesgada ha cxcedido. en més del 30%, 1a estimacién de la tasa
para un dafno a la salud.
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C) Sesgos por falta de respuesta de los
encuestados

Una elevada tasa de falta de respuestas es una
fuente muy importante de sesgo que con fre-
cuencia recibe poca atencion al evaluarse la
validez de las investigaciones. Las personas que
rehiisan ser incluidas en un estudio, o que no
pueden ser entrevistadas, con frecuencia son
diferentes de aquellas que son féciles de entre-
vistar y que acceden a cooperar. Asf, por cjem-
pio, las mujeres que trabajan fucra del hogar
posiblemente tengan menos hijos. tengan mayor
o menor gradoe de escolaridad. o sean mas o
menos ovenes gie quicnes trabajan en cl hogar.
E! investigador encontrard que es més {dcil en-
trevistar a quicnes estin cn sus casas y, 8 menos
que se haga grandes esfuerzos por entrevistar a
las mujeres que estén trabajando, éstas no esta-
rén debidamente rep dasyla a, por
consecuencia estard sesgada. Algunos métodos
de muesireo permiten a los investigadores subs-
tituir a las personas que no pueden ser entrevis-
tadas. Sin embargo, aunque esto aumenta el
tamafio de la muestra, el sesgo frecuentemente
no puede ser corregido.

Ejercicio 3

(i) Las cuatro regiones de Ficticia difieren
considerablemente. No sélo son distintos los
problemas de salud sino también las infracstruc-
turas de tipo administrativo. En las partes urba-
nas de la zona costera, se rrgistran todos Jos
nacimientos y defunciones. En la mayorfa de las
aldeas de esa regién, la mayor parte de la pobla-
¢ién es conocida por los servicios de salud. En
la St €1 registro es bastante bueno en las
ciudades, pero muy deficiente en las zonas re-
motas. En las regiones del Delta y la Montaria
el registro es extremadamente deficiente.

Si usted quisicra claborar un cuadro represen-
tativo de Ja mortalidad perinatal en Ficticia:
a) ;qué método de muestreo probabilfstico se-
leccionarfa para cada una de las cuatro regio-
nes?; b) jestratificarfa su muestra por zonas ge-

ogrificas?; ¢) en caso afirmativo ;tomaria
mismo nimero de personas en cada estrat
ipor qué?
(ii) Los investigadores decidieron elaborar
esquema que permita 1omar uRd Muestra K
sentativa para estimar Ja mortalidad perinatal
Ficticia de la siguiente forma. Dado que
zonas urbanas de las regiones Costera ¥ o
ticnen huenos sistemas de registros v
les, seleccionaron aleatoriamcnte una -
de nacimientos y defunciones de ese regist
Las zonas rurales de las regiones Contera v o
12 totalidad de las regiones de M-
1aia y ¢l Delta, fueron muestreadas media
conglomerados de las aldeas. En las ciuda
de las regiones de la Montaia y ¢l Delta.
muestra fue dividida en conglomerados §
manzanas.

Discuta si ¢] esquema de muestreo es a
cuado para garantizar la representatividad
muestra en Ficticia. {Qué sesgos puede habx
introducido?

Seccién 5.4 Seleccion del
tamarno de Ia muestra

Resumen

El tamafio de la muestra mantiene relacion
dirccta con la confiabilidad y valide7 de by
conclusiones que sc esperan ablener. |
pende de dos factores: (a) la prevakenwis
del resultado negativo o del factor de
riesgo, segiin &) caso, y (b} la precision yue
se quicre ob en los ltad

5.4.1 Intraduccién a la seleccién «
tamarnio de la muestra

Una vez decididas las hip6tesis. fos objetis
y el tipo de disedio de la investigacion, sc
frenta el problema de establecer ¢) tamaiio do
muestra requerida. En general, pucde ser dits
extracr conclusiones de una muestra muy |
quefia. Por otra parte, una muestra demasia
grande pucde ser una pérdida de recurson
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tiempo., tanto en la recoleccion como en ¢l pro-
cesamiento de datos.

La seleccién del tamado de la muestra de-
pende del fin que se persigue con los resulados
del estodio. La muestra debe ser lo suficiente-
mente grande como para permitir sacar conclu-
ciones vilidas, relacionadas con la hipdiesis. El
yue esto sea factible con una hipGtesis determi-
nada ¥ con cicrto tamafio de muestra depende,
hisicamente. de dos factores, de los cuales solo
uno de ellos es controlable: el grado de con-
fianza que se desea tener en Jos resultados. El
wiro se refiere a la variacion de Jos factores que
serdn medidos en la poblacion.

Dado que la confianza que se ticne en las
vstimaciones de la poblacion depende de la dis-
iribucion que haya en los factores medidos, vale
la pena usar medidas de tendencia central, que
permitan describir Ja distribucién de un factor
¢n una poblacion; las siguientes son medidas de
iendencia céntral que ayudan a describir pobla.
viones.

\} Medidas de tendencia central
a} Media o promedio

La media es ¢l valor promedio de una
seric de observaciones; se calcula divi-
diendo 1a suma de los valores individuales
del grupo de observaciones entre el ni-
mero wal de obhscrvaciones en ¢l grupo.
Toda la informacién disponible se utiliza
para obtener una sola cifra que describa la
poblacion. Una de las limitaciones de la
media ¢s que puede verse afectada por fa
presencia. en ¢l grupo, de valores extre-
mos, ya sca grandes o pequeios. No re-
vela nada sobre )a dispersion de las obser-
vaciones individaales alrededor de ta
media. Podria obtenerse valores medios
similares o idénticos en grupos de obser-
vaciones que fuesen ya sea muy dispersos
o muy agrupados.

b) Mediana

La mediana o valor medio de una serie de
observaciones es aquel valor que divide ¢l

<)

total de observaciones (ordenadas de me-
nor a mayor) en dos grupos de igual ta-
mafo: es decir, que el 50% de la pobla-
€ién estd por encima y el 50% por debajo
de {a mediana. Dicho valor corresponde al
percentil 50. Esto ofrece una medida de
tendencia central que evita la dislorsion
que introducen en la media los valores
extremos. La mediana tampoco propos-
ciona ninguna informacién sobre Ja varia-
bilidad de las observaciones.

Modo

FY moda es el vades qgue ocure con mis
frecuencia; puede estar representado por
un aémero, grande o pequefio, de obser-
vaciones de un valor que es el que mis se
repite en la serie. No ofrece ninguna indi-
cacién acerca de fa variacién de {as obser-
vaciones, o sobre los extremos de la distri-
bucidn.

- . OGS O OGN an B S e ¢
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Ejemplo

Compare los valores de las medidas de tendencia central (media, mediana. modo) cn fas
dos muestras, A y B, que se presentan a continuacion. Los datos corresponden a pesos al
nacer en dos series de once valores cada una.

MUESTRA A MUESTRA B
Nimero de peso al Nimero de peso 8l
observacién nacer (g) observacion nacer (g)
{ 1.700 ] 1.500
2 2.000 2 1.800
k} 2.200 3 2.100
4 2.500 4. 2.400
5 2,700 5 2.500
6 3.200 6 KA1 1]
7 3.300 7 3.400
8 3.300 8 3.500
9 3.300 9 3700
10 3.400 10 4.0(x)
Bl 4.000 i 4.000
media 2.873 media 2.909
mediana 3.200 mediana 3100
modo 3.300 modo 4.000

Observe cn qué grado las medidas de tendencia central pucden no sor sepresentativas o
todas las observaciones.

B) Medidas de dispersién ciones (x1,...,x11) obtenidas cn un.
cuesta,

La desviacion cstindar sc olticne de |
Una forma de medir fa variabilidad o disper-  nera siguiente:

Variancia y desviacién estdndar

sion de 1as observaciones es la variancia, o su 1. Se calcula las diferencias entre coa
transformacién, luego de obtener la raiz cua- servacién y la media total. Dado o
drada, en lo que se denomina desviacidn es- sumar las diferencias ncgativas y po-
tdndar. Se obtiene relacionando el valor de ¢stas tenderfan a cancelarse mutuan
las observaciones individuales con la media lu que se hace es elevar cada diferen
global. Considéresc el diagrama (figura 6) cuadrado antes de efectuar su suma
que muestra la distribucién de once observa- eliminan los signos).
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*. Las diferencias elevadas al cuadrado se ¢l nimero total de observacioncs que hay Ejemplo
suman para obtener la suma de las dife- en la muestra menos uno (n - I} Ef valor . )
rencias cuadrdticas en 1orno a la media. asi obtenido es la variancia. El conjunto de valores de peso al nacer {x) para la muestra A que s¢ presenté en el ejemplo antericon
. . . . . 3 i puede caracterizarse de acuerdo a su variabilidad, para lo cual se calcula la variancia y la ra
. la .mrdm.d‘c !as diferencias cuadrﬁu.cassc 4. La raiz cuadrada de la variancia es la cuadrada de ésta: la desviacion estindar,
obticne dividiendo la suma de las diferen- desviacion estandar.
cias cuadrdticas en torno a la media entre
Nuimero de Peso al (x-%) (x-kP
observacion (n) nacer (x)
. . I . 1 1.700 ~-1.173 1.375929
ura 6: Diagrama de la dispersion de un conjunto de valores de peso al nacer con relacién a la 2 2.000 —873 762.129
medida (X) de la serie 3 2200 673 452.979
o 4 2.500 -373 139.129
s 2.700 -173 29,929
— 6 3.200 +327 106,929
2% 7 3.300 +427 182,329
X2k
8 3.300 +427 182.329
9 3.300 +427 182,329
x3-%. 10 3.400 + 527 271,729
- 1 4.000 +1.127 1.270.129
x4-X
x5:% n=1 %= 281,72
ol * 3 (x-k)? = 4 961 819
T Variandia = Z(x-X)* = 4961819
n-1 10
S {25 S — = 496181,9
— Desviacién estdndar =Vvaranaia =1/496181,9 = 704,4 Una férmula de trabajo para |
—x10-% desviacién esténdar es la siguiente”
——x1i-x
DE =
Media %
.
C) La distribucién normal y el uso de {a intcresan (estatura, presién sanguinca. hn:.m-
200 230 2413 300 350 P desviacién estandar globina), tienen aproximadamente una distriby
PESO AL NACER o o ci6n en forma de campana que s¢ asemeja a !
Se pueden describir y usar muchas distribu-  yamada distribucion normal*. No obstanic. he
ciones tedricas para identificar grupos o fami-  medidas que no se ajustan a la distribuci
lias de diferentes tipos de variables. En  pomnal. como en el caso del puntaje de Apg:r
biologia, muchas de }as variables continuas que
—_— *Recuérdese que ¢l término “normal” no imph
*X = Sumatoria normalidad biologica.
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Si existe seguridad razonable de que la distribu-
cion de la variable que sc estd midicndo cs
semejante 3 una distribucién normal, puede em-
picarse las propiedades de esta distribucién para
predecir la amplitud de los valores aplicados a
ciertas proporciones especificas de la poblacién
cn estudio.

En la figura 7 se indican las proporciones de
la poblacion incluidas dentro de ia curva nor-
mal. describiéndose la amplitud medianie £ 1

desviacion estandar (DE), =+ 2 DEy + 3 DE.
Pucde ohservarse gue cf 68.2% de la poblacidn
estd incluido dentro del rango de = | DE, el
95.6% dentro del rango de + 2 DE y ¢) 99.8%
por = 3 DE. Obsérvese que son cifras aproxi-
madas: por ejemplo, la cifra de 2 DE, corres-
pondiente al 95% de la poblacidn. es una cifra
redondeada def valor 1,96, En ¢l resto de este
documento de trabajo se usard la cifra 1,96,

Figura 7: Curva de distribuclén normal

Proporcién de 1a pablacion entre medidas de desviacion estindar

0.4 -

Frecuencie del velor

0.2 F

ot}

]

3 -2 -1 Modia 1 2 3
[
MM %
A75%} Lol —j47.5%
99.8%
49.86% 149.86%

D) Error estindar de la media

Se ha seiialado que la distribucion de las
vhservaciones de diferentes variables 2 menudo
« asemeja a una distribucion simétrica o nor-
mal. Los valores medios obtenidos de las mues-
uas de pobfacidn también son similares a una
Jdistribucion normal. Vale la pena destacar que
lus medias de las muestras gencralmente se

distribuven normaimente, incluso si fas obser-
vaciones individuales de las cuales se obtienen
no lo son. Se puede caicular una desviscion
estindar para una serie de medias (por ejemplo,
las obtenidas mediante un muestreo repetido),
de igual manera que para una seric de observa-
ciones individuales.

De una mucstra puede obtenerse una estima-
cién de Ja desviacién estindar de Ja media,
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generalmente designada como el error esidndar
de la media. La variacién en las medias depen-
derd del tamaiio de 1a muestra y de fa desviacién
estindar de las observaciones individuales.
Error estdndar de la media (EEM) =
Desviacidn estdndar de la muestra =

DE
VNiimero de observaciones en la muestra

£) Intervales de conflanza

Ahora combinese la informacion discutida
sobre errores estdndar de la media y \a distribu-
cién normal para considerar el concepto de in-
tervalos de confianza. Un intervajo de con-
fianza ¢s un intervafo dentro del cual se puede
esperar que se encucntre un pardmetro determi-
nado (la media) verdadero, al fijar cierta con-
fianza en que ello ocurra al efectuar mucestras
repetidas. Si se toma un numero infinito de
muesiras, con un tamaio determinado, y se
calculan las medias para cada una, es de csperar
que en ¢} 95% de esas muestras la media verda-
dera de la poblacién estuviese dentro del rango
de £1,96 errores estdndar. Dicho de otro
modo, se tiene confianza en que sélo en el 5%

de los intervalos, (8 media sca excluida de los
intervafos. De esta manera e hace un planica-
miento sobre la probabilidad de que surja una
diferencia entre la media verdadera de toda fa
poblacién y la media de la muestira que sc ob-
tuvo de ella.

Para cllo. se obtiene el valor de lo que s
denomina precision (d), que es la magnitud den-
tro de la cual se quiere permanecer a cada uno
de los lados de 1a media. El valor de d (para un
determinado nivel de confianza) se cakcula mul-
tiplicando el ervor esténdar de la media por ¢f
valor dc z* en que estamos interesados. Esta
precision entonces es sumada y restada a la
media de la muestra obieniéndose un limite
superior y un limite inferior de confianza.

“El valor de 2 es el nimero de ervores estdndar que
deline ¢! intervalo entre 1a media verdadena (X) y ks
media oblenida en la muestra, (x). Se usa para trans-
formar los valores observados a ia escala de fa curva
normal, donde ia medis se vuclve cero y la desvia-
cién esténdar uno. De esta forma se pucden usar las
tablas de la distribucién normal.

Z es la varisci6n esténdar normal,

Ejemplo

Media de 1a muestra (1) = 50

‘Tamafio de la muestra (n) = 8

Suma de las diferencias cuadriticas.en tomo a la media = 175

Variancia

175/(tamafo de la muestra - 1) = 175/(8-1) = 25

Desviacién estdndar = V/Variancia = V25 = §

Error estdndar de la media (EEM) = § = 5
V3 28

= 1,77

Precisién al 95% = d = EEM . z = (1,77(1.96) = 3.47

Intervalos de confianza = % % z (EEM)
=f%xd

Asl, el intervalo de confianza de} 95% = 50 =
=50 =

1.96 (1.71)
3,47

= 46,53 a 53,47

En otras palabras, existe una confianza del 95% en que la media de fa poblacién sea mayor de 46.53

pero menor de 53,47,
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5.4.2 Estimacién del error estindar
para una sola proporcion

Ahora se examinard la tarea de estimar ¢f
tamaiio de ia muestra para un estudio, en el cual
se va a determinar la proporcidn de 1a poblacion
con cicrto dafo o caracterfstica. Obviamente ef
investigador deseard evitar aquella situacién en
la que. por una parte, una muestra de tamaiio
inadecuado Heve a la deteccion de s6lo uno o
dos casos del problema que se esta investigando
y. por la otra, s¢ tome una muestra innecesaria-
mente grande, con las repercusiones en cuanio a
costos. en la investigacién de un problema rela-
livamente comun.

El tEEP) error estandar de una proporcion,
anélogo al ervor estdndar de una media. que fue
descrito anteriormente. s una funcion de! ta-
maio de la muestra (n):

EEP =] /p (-p)

n  p = proporcién que se desea
estimar

Como se menciond con anterioridad, el inter-
valo de confianza se representa mediante p + 2.
(EEP). y la precision de la estimacion mediante
d = z. (EEP). Naturalmente p = d es igual al
intervalo de confianza.

Observe que en general la precicion (d) de-
pende del tamaiio de la muestra (n) y no de la
fraccicn de mucstreo.

§.4.3 Pasos para determinar ef
tamario de muestra necesario
para un estudio de una sola
proporcion

Paso 1: Caleule la proporcion del factor en la

poblacién (“p*).

Paso 2: Utilizando las tablas de la distribucion,
determine el valor de “2" que corres-
ponda al nivel de confianza que usted
desea. Para un nivel de confianza del

95%. las tablas de distribucién normal

mwuestran un valor de z (Ia columna de
1a derecha) de 1.96. A continuacion se
preseatan valores de z para cuatro dife-
rentes niveles de confianza.

Variacion estdndar
normat o valor de
“z" correspondiente

Nivel de confianza (Dos colas)
A% 1.64
95% 1.96
9% 2.57
99.9% 3.29

Paso 3: Determine la precision descada (d) que
usted quicre obtener en su estudio. Re-
cuerde que d = z. (EEP).

Paso 4: Calcule el tamaio minimo de 1a mues-

tra mediante la formula siguiente:

n=2z! [p(l —~p)j
&
NOTA: El tamaio de la muestra (n) para la
proporcion ‘p” ha sido determinado de
tal mancra que la confianza en que el
intervalo de confianza incluya la verda-
dera medida sea 95%.

Ejemplo
Paso 1:
faso 2:

Se detenmins a proporcion, p = 0.20.

E! nivel de confianza descado es 95%,
de modo que
z= 19

Paso 3: Se desea que la precision sea de *
0,05.
(EEP = 0.025. pordo que d =

0.05).

n = (1.96)(0.20) (1-0.20) = 246
(0,05¢*

Paso 4:

Por consiguiente, para que sc pueda afirmar
que la proporcién buscada estd en algin punto
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entre 0.15 y (0,25 con un nivel de confianza del

95%, la muestra tiene que tener un minimo de

246 observaciones.

Noua: El error estindar de la proporcion (EEP)
necesario para calcular d no se conoce en
este caso porque no e tiene ¢l simero de
ohservaciones (n). gue ¢s lo que sc desca
obtener. ni e valor exacto de p. Por tanto,
este valor debe estimarse sobre la base de
las hipdtesis y de la informacion obtenida
por referencias bibliogréficas. En aque-
lios casos en que se desconoce totalmente
el valar de la proporcién, se puede tomar
0.50 coma el valor mas conservador. En
este caso la variancia es 0,25. (0.5 x
0.5).

5.4.4 Estimacién del tamaio de
muestra necesario para un
estudio de dos proporciones.

En la investigacidn de riesgos es de interés no
sélo la prevalencia o incidencia de un factor de
ricsgo 0 una enfermedad, sino también fa dife-
rencia de tasas de incidencia o prevalencia entre
dos subgrupos distintos de las poblaciones estu-
diadas. Por cjemplo. se desea saber si existe una
diferencia real entre la prevalencia de anemia en
aquelias mujeres cuyos hijos murieron ai nacer
y en aqucllas coyos nifios sobrevivicron. En este
caso son dos muestras separadas. y dos estima-
ciones muestrales separadas en cuantn a la pre-
valencia de un factor (anemia) en fa poblacion,
cada una con su propio error estandar. Incluso si
se encuentra una diferencia entre las dos tasas
de prevalencia estimadas con las muestras,
icomo saber si la diferencia se debe simple-
mente a la superposicidn de la distribucion de
los errores estdndar? Para averiguarlo se calcula
el error estdndar de la diferencia entre las dos
proporciones. Esto depende de las dos tasas de
prevaiencia y de los dos tamaios muestrales.

En la prictica generalmente no se conoce las
tasas de prevalencia en la poblacion antes de
hacer un estudio. Hay que hacer una conjetura

basada en el conocimiento del pais, las condi-
ciones prevalecientes en situaciones similares
en otras 4reas, en informes previos o simple-
mente en la intuicion.

E} investigador dehe considerar una pran va-
ricdad de cucstiones al hacer la determinacion
de) tamaio de la muestra. Las decisiones sobre
¢l tamafio de la muestra no deben tomarse aisla-
damente de otros aspectos del estudio. El inves-
tigador debe examinar la hipdtesis, los objctives
especificos y el disefio seleccionadv. Estos de-
ben relacionarse con conceptos estadisticos ym-
portantes que se presentah a continuacién:

H,: Hipdtesis nula

Error Alfa: Es la probabilidad de rechazar
incorrectamente 1a hipiesis
nula cuando es verdadera,
Este valor. que convencional-
mente se expresa com el v
lor p 3l indicar el resultado de
un prucha estadistica. se
llama Error Tipo I, o crror
Alfa.

Es la probabilidad de no rc-
chazar incorvectamente 1 hi-
potesis nula cuando es falsa,
es decir. cuando si existc una
diferencia real y sc Hama
Error Tipo 11 o Error Beta.

Error Beta:

Poder = 1-Beta: Es la prohahitidad que tiene ¢l
estudio de detectar una dife-
rencia real de una magnitud
determinada entre dos varia-
bles cuando se ha expecifi-
cado la magnitud def crror
tipo 1.

Son las proporcioncs estima-
das en los grupos de compara-
cién, tamo de un factor de
riesgo como de un daio a la
salud. sepon el tipo de discio
del estudio.

pl.y p2:
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Cuadro 4

Relacién entre la realidad y las decisiones que se toman con respecto a la veracidad de la
hipétesis nula, basadas en los resultados del estudio

REALIDAD

Decisién basada H, falsa H, no falsa
en los resultados (existe una diferencia) (no hay diferencia)
del estudio
Poder Error tipo |
Rechazar H, I - BETA ALFA
No Rechazar H, Error tipo 11 Confianza
BETA 1- ALFA

Si las dos proporciones que se desea estudiar
(ej: incidencia en expuestos y no expuestos en
estudios prospectivos) se expresan como p,. y
p,. por lo general, se expresa la hipdtesis nula
en fa forma siguiente: Hi:p, — p, = 0, (no
existe diferencia entre p, y p,). La preocupacion
es por evitar cometer el error tipo I, es decir.
cvitar el rechazo de la hipotesis nula al sepalar
que existe una diferencia cuando en realidad no
la hay. El nivel de confianza con que sc acepta
la hipdtesis nula sc expresa como | - Alfa. Un
nivel de confianza minimo es, por Jo general,
del 95%. También debe considerarse la probabi-
lidad de no rechazar la hipotesis nula cuando en
realidad existe una diferencia verdadera, es de-
cir. Beta, o la probabilidad de cometer el error
tipo 1l. La confianza con que comrectamente se
rechaza 1a hipdtesis nula es el poder (1-Beta).
En la literawra cientifica, en general, no se
acepta un poder menor de G.80. es decir. una
probabilidad del 20% de senalar que no existe
diferencia cuando en la realidad sf la existe.

La decisién de qué niveles de Alfa y Beta
deben escogerse depende de la utilizacion que

se le dard a los resultados de la investigacién.
Para decisiones sobre programas se puede rela-
jar los limites fijados tanto sobre Alfa como
sobre Beta. Para decisiones que afectar4n a per-
sonas. por ejerplo la realizacién de una opera-
cion cesirea, se desea aumentar la confianza
can que se tomard la decision y, por ende,
reducir 1a probabilidad de cometer un error del
tipo 1 o Il

Ejemplo

<Cémo no cometer errores del tipo I y 11?

A un funcionario de salud de ua distrito le
gustaria seleccionar mujeres embarazadas y de-
terminar quienes podrian necesitar una cesarea,
¥a que en su distrito solo existe un centro donde
realizar tal tipo de operacién. Si dice que una
mujer no necesitard una cesirea cuando en reali-
dad la necesita (error tipo 11}, esto es mucho
més grave para dicha mujer, que ¢l decir que va
a necesitar una operacién cuando acaba por te-
ner un parto vaginal normal (error tipo 1). En el




primer caso (error tipo 1), la mujer puede morir
como resultado de no haber tenido la operacién,
mientras gue en el segundo (ervor tipo 1), habré
utilizado los recursos de un nivel més complejo
de atencién cuando no los necesitaba. La deci-
sion que tome ¢t funcionario de salud tcndré en
cuenta las ventajas para las mujeres y las cote-
jard con el posible desperdicio de recursos de 1a
comunidad.

5.4.5 Pasos para estimar el tamaio
de muestra necesario para un
estudio de cohortes

Esta estimacién es similar para estudios de
casos y controles y para estudios de cohortes.
Para simplificar 1a discusién aqui se presenta
solamente para estudios de cohorte.

Paso 1: Calcular p,, la tasa de incidencia en los
€Xpuestos ¥ p,. la tasa de incidencia en
los no expuestos. La diferencia,
Py — Py s la magnitud de la diferencia
que se¢ quiere comprobar si tiene impor-
tancia estadistica.

Paso 2: Determinar la variante estdndar normal
(z) de Alfa,que corresponde al nivel de
error tipo I que se desea. Para simplifi-
car las cosas, supongase que siempre se
usard una prueba de hipétesis de dos
colas. Debe seleccionarse e} valor co-
rrespondiente 3 2 de Alfa en la tabla
que aparece a continuacion:

Instrumentos epidemioldgicos n
Valor 7 de
Nivel de Error-Alfa Alfa
confianza (nivel de COFrTSPON.
significancia) dicnte
9N % a0 1.4
95 % 0.0s 196
99.0 % 0.01 .57
9299 % 0.001 3.29

Paso 3: Determine a variante estindar normal,
z de Beta, que comresponde al nivel de
error tipo [l que sc desea y. consecuen-
temente, el poder de Ja prueba corres-
pondiente. Scleccione el valor de 7 de
Beta en la tabla que aparece a continua-

cién:
7. de Beta

Beta Poder (1-Beta) correspondicntc

0.01 0.99 2.32

0.05 0.95 1.645

0.10 0.90 1.282

0.20 0.80 0.842
Paso 4: Calcule el tamaiio de la mucstra (m,

que es ¢l tamafio de cadu grupo a ser
estudiado, es decir, que ¢l tamaiio de fa
muestra total es el doble del obtenido
(se da por supuesto que los dos grupos
son iguales).

Sip* = p! + p2, Luego
2

n = [z de Alfa V2ﬁl-B) + zde Beta \pl(I = ph) + p2 (4 = p2)I?

ipt - p2)?

Recuerde que el 1amaiio obtenido es n para cada grupo, v que 2 n es el amario totul de ln

muestra.

* Notese qucﬂ es ¢l promedio de las proporciones en las dos poblaciones que se estn estudiando y no la

proporcion en la poblacion global.

|
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Ejemplo

A un investigador le gustarfa tener un poder
def 90% para mostrar una diferencia entre una
tasa de 0.10 en Jos expuestos y una tasa de 0,05
en Jas no expuestos, al hacer la prucha de hipo-
tesis con un nivel de significacién del 1% (error
tipo | = 0,01).

p, = 0.10
p, = 0.05
z de Alfa = 2,576 z de Alfa es ¢l valor corres-
pondiente = 0,01 (dos colas)
2 de Beta = §,282 z de Beta es el valor corres-
pondiente al = 0,10 (dos colas)

p = 0.10 + 0.05 = 0,075
2
n = [2.576 VI0075) (0.925) +

1,282V0,10 (0,%) + 0,05 (0.95)
(0,10 - 0,05

n = 0.9595 + 0.4754)
{0.05)2

n = 2.0589 = 824
0.0025

Por consiguiente. en cada grupo se necesitan
824 observaciones con un tamario total dc la
muestra de ].648.

§.4.6 Scleccion final ded tamano de
la muestra

Las decisiones sobre ef tamafio de la muestra
no pucden tomarse en forma aislada de otros
aspectos del estudio. Entre los factores princi-
pales que hay que considerar al tomar la deci-
sién figuran:

L. Las hipotesis especificas, los factores de
riesgo y el tipo de problema de salud a estudiar.

2. Estimaciones sobre la probable frecuencia
de los factores de riesgo y del daho a la salud (el
célculo del tamano de muestra debe usar la
frecuencia més baja).

3. El tipo de prueba estadistica que se va a
realizar.

4. El grado de confianza que se adjudica a los
resultados dependiendo de caracteristicas y ries-
gos de la intervencidn propuesta.

S. Limitaciones fogisticas: personal, recursos,
conocimientos pricticos, inslalaciones para el
procesamicento de datos, etc.

Debe seialarse que el céiculo del tamano de
fa muestra representa el numero minimao de ob-
servaciones necesarias para detectar la diferen-
cia seleccionada. Sin embargo, en las investiga-
ciones frecuentemente se pierden observacio-
nes. lo que debe tomarse cn cuenta para
seleccionar el ntimero dpthmo de observaciones.

Ejercicio 4

(i) Un estudio piloto ha demostrado que aire-
dedor del 25% de ias mujeres embarazadas es-
tén anémicas en el sexto mes de gestacion.
{Cuédntas mujeres se necesitaria examinar para
poder establecer (con una certeza del 95%) la
proporcion de mujeres anémicas dentro de una
amplitud de mds o menos 5%? ;Como afectarfa
la duplicacién de este nimero de mwujeres a fa
precisién de su estimacion? ;Como sc afectarfa
si ¢l nimero se redujese a Ja mitad?

(it) Posteriormente los investigadores conti-
nan este proceso aplicdndolo a todas las hip6-
tesis escopidas para determinar ¢l tamado
minimo de 12 mucstra necesario para demostrar
las hipétesis. Habiendo decidido de qué manera
se tomars Ia muestra, es preciso detenminar su
tamano. Para los fines de este ejercicio, deter-
mine ¢l tamaiic de la muestra necesario para
demostrar una de las cinco hipétesis senaladas
por los investigadores. Esta hipétesis se rela-
ciona con la region de 1a Montaha Se cree que
fa tasa de mortalidad perinatal es de alrededor
de 100 por 1.000 en zonas remotas. (De qué
tamano necesitaria ser la muestra de nacimien-
tos para que el estudio pueda:

a) calcular la proporcién de nifios que mueren
durante el periodo perinatal, con un error de
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precisién no mayor del {0 por mil, con un nivel
de confianza del 95%: y

b) tener un poder del 95%. con un error tipo |
de = 0.05, para detectar una diferencia de 50
por mil en la tasa de mortalidad perinatal de
quicnes nacicron en las zonas urbanas de la
regiin de la Montafia. comparada con Ia de
quicnes nacieron en las zonas rcinotas, donde se
suponc que la tasa es de 100 por 1.000?

Seccion 5.5 Preparativos para
el analisis de la informacién

Resumen

Antes de realizar el anAlisis de los datos es
preciso hacer planes detallados sobre la
mancra en que sc resumirdn, presentardn,
(cuadros y gréficos) y analizarén. Antes de
1a realizacion del estudie principal. se con-
sidera pertinente analizar una pequeia
muestra de los datos (estudio piloto) para
evaluar caracteristicas, calidad y formato
* de Ia informacién.

5.5.1 Introduccién

El proceso de formular las hipotesis. definir
los objetivos de la investigaci6n, y seleccionar
la poblacién objeto de estudio, ¢! marco de
muestreo y el método de muestreo, obliga a
identificar una lista de variables, que son las
caracterfsticas de personas y/o grapos de 1s po-
blacién sobre las que es necesario recolectar
informacién durante e} estudio. Mediante el
andlisis de esas variables se podra verificar cada
hip6tesis, es decir, s¢ podr4 decidir si Ia hipdte-
sis es verdadera o falsa.

Hay que examinar ahora la manera en que se
efectuard el andlisis de los datos que se van 2
recofectar, a fin de asegurar que sus resultados
adquieran una forma concluyente y Gtil que
sirva de base para el disciio de una estrategia de
intervencién.

En este nive! de la investigacién es de gran
importancia que haya una estrecha colaboracién
entre los estadfsticos y los expertos en computa-

cidn. Cuando ya sc ha recolectado todos los
datos muchas veces es demasiado tarde para
cambiar la forma en que fueron clasificados,
agrupados o descritos. Con gran frecuencia los
equipos de investigacion solicitan estadistivos
ylo epidemidlogos cuando los datos ya estin
recolectados y les preguntan: ;qué pademos de-
ducir de estos datos? Puede shorrarse nwlestias,
tiempo y dinero si se presta atenci6n suficientc a
la preparacién de lo que se Jlama el plan de
andilisis. A continvacion sc describiti la formg
en que sc agruparén, tabularin y analizardn los
datos. También se incluye una indicacion de los
métodos estadisticos que se usarin a fin dv
comprobar ia validez de los resultados v de
cuantificar las asociacionces.

Debe tratar de responderse a las siguientes
preguntas:

— ¢cudl es la informacién que se nccesita
para probar cada hipdtesis?

— icuél es la mejor manera de recolectar kn
datos 2 fin de proporcionar ess informa-
cién?

— {qué tabulacioncs se necesitan?

5.5.2 Tabulaciones de la relacién
entre los factores de riesgo y
los danos a la salud
estudiados

Una tabulaciin es un conjunto de datos dis.
puestos en hileras y columnas. Las tabulaciones
se utilizan para presentar la frecuencia con que
determinado acontecimicnto ocurre cn difcren-
tes categorias o subdivisiones de una variable.
Casi cualquier informacién cuantitativa puede
organizarse en forma tabular. Con la ayuda de
estas tabulaciones se preparan las grdficas y
cuadros. Debe recordarse que los cuadros debe-
rdn explicarse por sf solos:

1. El titulo deberd ser claro y conciso. Debe
responder a las preguntas de quifn, qué.
cudndo y dbnde.

2. Cada hilera y cada columna deberin estar
rotuladas con claridad y en forma concisa.
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Debe indicarse las unidades especificas de
medida para los datos. Las columnas deben
estar separadas por lineas verticales.

3. Debe indicarse los totales de las hileras y las
columnas.

4. Los codigos, abreviaturas o simbolos debe-
rin explicarse en detalie en una nota al pic
de pégina.

$i se reficren 2 h hipdtcsis de investigacion
basada en el enfoque de riesgo, se requiere Iz
inclusion en el titulo de los siguientes tipos de
informacion relacionada con los eventos 3 estu-
diar: la descripcion del problema de salud prio-
ritario desde cl punto de vista de quién tiene el
problema, donde vive. cuando ocurre el pro-
biema thora, lugar, persona). Esto podria cxpre-
sarse en lérminos de causa y mortalidad espec-
ifica por edad, o tasas y cifras absolutas de
morbilidad por zons geogréfica. y rural o ur-
bana. Esta es la descripcion general. Pero se
requiere ser especificos: decidir exactamente
cuiles son los problemas que se van a describir
y ¢6mo se hard esa descripcién. Si el problema
es descrito como mortalidad perinatal, puede
decidirse que hay que observar la mortalidad
perinatal por edad de fa madre, paridad o zona
de origen. Un cuadro modelo puede ser similar
al cuadro .

Este tipo de cuadro nos permite visualizar los
nuimeros absolutos, y la incidencia. El factor de
riesgo implicito en fa mencionada hipdtesis es
1a edad. Deberfan prepararse cuadros similares
para cada factor de riesgo con relacién al dafio a
la salud estudiado. Dichas tabulaciones mues-
tran cuin frecuente es el daifo y cudn prevale-
ciente el factor de riesgo. Permiten analizar la
relacion entre determinado factor de riesgo y la
presencia del daiio de interés.

No todos los factores de riesgo son variables
continuas, ‘como 13 edad. La presencia dc agua
potable en la unidad familiar en que vive la
mujer es una variable discreta, dicotémica. De
ahi, que ¢! cuadro modelo 6, similar al cuadro
5. sea mucho mis sencillo.

Las variables dicotdmicas permiten identifi-
car los factores de riesgo en forma directa. Asf,
si se deduce que las mujeres sin abastecimiento
de agua potable estin expuestas a un riesgo
mayor de suftir una muerte perinatal, se con-
cluiria que la ausencia de agua potable es un
factor de riesgo.

5.5.3 Tabulaciones necesarias para
dicotomizar las variables
continuas.

En el caso de las variables continuas ef mé-
todo no es tan sencilio. El riesgo es una cues-
tion de grado. No es posible afirmar categdrica-
mente que Lo coad per debage de Jes 18 adfon o
un lactor de riesgo. Podria ser edad por debajo
de los 16 o incluso edad por debajo de fos 19.
Se debe escoger el punto que a lo largo de la
continuidad del riesgo servird mas eficazmenic
para definir un factor de riesgo. De las tasas de
mortalidad perinatal especificas para la edad
materna se puede sospechar que ef riesgo au-
menta por debajo de los 20 anos, pero el cuadro
5 quizd no sea suficiente para permitir tomar
una decision prictica. Hay que hacer un des-
glose més detallado para las edades mias j6ve-
nes.

El cuadro 5, entonces, se transformarfa en el
cuadro 7.
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Cuadro §

Numero de pacimientos y de muertes perinatales y tasa de mortalidad perinatal por edad

Edad de la madre
{anos)

de la madre. Zonas rurales de Ficticia, 1982

Nimero total de
nacimientos

Nidmero de muertes
pennatales

Ta<a de mortalidad
perinatal (por §.000
naciimicntos)

14 0 menos
15-19

20 - 24
25-29
30- 3

35 0o mis

TO1A)

Cuadro 6

Nimero de nacimientos, numero de muertes perinatales y tasa de mortalidad perinatal

por presencia o ia de ahastecimi de agua. Zonas rurales de Ficticia. 1982
Abastecimiento Nimero Nimero de Tasa de mortalidad
dc agua total de muertes perinatal (por
potable nacimientos perinatales 1.000 nacimicntos)
Presente
Ausente
TOTAL
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Cuadro 7

Numero de nacimientos ¥ de muertes perinatales y tasa de mortalidad perinatal por edad
de la madre. Zonas rurales de Ficticia, 1982

Edad de la madre
(anos)

Nimero total de
nacimientos

Tasa de mortalidad
perinatal (por
1.000 nacimientos)

Numero de muertes
perinatales

n

13

14

15

16

17

I8

19
20-24
25-29
30-34
35 6 mis

TOTAL

5.5.4 Tabulaciones que demuestren
la independencia de los
factores de riesgo

Frecuentemente dos factores de riesgo estan
tan relacionados entre sf que, de hecho, miden
¢l mismo riesgo. No estdn contribuyendo de
forma independiente al dano. Por ejemplo, en
muchos paises la edad de la madre y el estado
civil serfan variables interdependientes: a me-
dida guc las mujeres tienen mas edad. aumentan
las probabilidades de que se casen. Si el estar
soltera resulta ser un indicador significativo de
riesgo, el factor real podria ser que la mujer es
demasiado joven,

Por consiguicnte al describir la influencia que
tiene cada uno de los factores sobre el daio, se
trata de saber si son independientes o no. Si son
independientes. entonces e} riesgo de tener un
daiio a la salud es mayor si ambos factores se
hallan presentes. Si no son independientes, Jos
dos [actores estin describiendo €] mismo ele-
mento de riesgo y el efecto de ambos combina-
dos s menor del que si fuesen factores indepen-
dientes.

La manera mds sencilla de examinar el efecto
de dos factores de riesgo para determinar si son
independientes es hacer una tabulacién doble.
En el caso del estado civil y la edad, el modelo
seria como cl cuadro 8§
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Cuadro 8

Namero de nacimientos y tasa de mortalidad perinatal (TMP) por edad y estado civil de
la madre. Zonas rurales de Ficticia, 1982

Edad de la madre Mujeres solteras Mujeres casadas
(anos) Nacimientos TMP Nacimientos T™P

17 o menos
18 .19
20 - 24
25-29
30-34
35 o mis

TOTAL

Cuadro 9

Tnsa de mortalidad fetal, neonatal temprana y tardia y postneonatal especifica por peso al
nacer. Zonas rurales de Ficticia 1982

PESO AL NACER (g.)
TASA

1.500 1.500-2.499 2.500-3.999 4.000 6 mas
6 menos

Mortalidad feta!®

Mortalidad nconatal®
temprana (menos de
7 dias)

Mortatidad neonatal
tardia® (7 a 27 dias)

Mortalidad

postnconatal®(28 A 365
dfas)

* por LU0 nacwdos vives

w-——_——w——-——w-
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5.5.5 Tabulaciones del peso al nacer
como un indicador importante
del nivel de salud

Una tabulacion muy valiosa cs la tasa de
mortalidad especifica por peso al nacer (cuadro
9). Proporciona informacién sobre la relacion
especifica entre ¢l peso at nacer y la edad al
morir. Las muertes mas evitabies son las de
lactantes con un peso al nacer mayor de 2.499
granww y que han muerto en el periodo post-
nconatal. Las muertes menos evitables son las
de fetos de menos de 1.500 gramos. Los princi-
pales periodos de intervencion pueden determi-
narse comparando las tasas esperadas u opti-

mas, para cada una de las celdas del cuadro con
las tasas de mortalidad observadas. De esta ma-
nera puede scleccionarse las estrategias de inter-
vencion prioritaria.

5.5.6 Tabulaciones de las categorfas
de riesgo

Una distribucion de las categorias de riesgo
en una poblaciton determinada identifica la fre-
cuencia de las diferentes caracteristicas y el
punto de corte preseleccionado que deben usar
los planificadores de salud en la estrategia de
ricsgo. El cuadro 10 presenta un esquema de
cimo tabular esta informicion.

Cuadro (0
Tasas de mortalidad perinatal (TMP) por nivel de riesgo zonas rurales de Ficticia 1982

Nivel de ricsgo

Porcentaje de Distribucion TMP
de ia madre nacimientos de muertes
{Porcentaje)
Rape
Mcdianao

Alto

En el cuadro 11 aparecen puntajes de riesgo
de las madres, relacionados con la mortalidad
perinatal por jugar de nacimiento. Una vez
agrupados los puntajes de riesgos como bajos,
medianos y altos, cllo permitiria una mayor
chicacia en la scleccion de pacicntes, su referen-
cia y cl tipo de tratamiento. En resumen, esta
informacion enfoca la distribucion del riesgo y

evalta los lugares de nacimiento. Se espera que
las mujeres con elevado riesgo. que han sido
atendidas por el médico en el hospital, tengan
un resultado promedio mucho mejor desde el
punto de vista prohabilistico. que las mujeres de
clevado riesgo que fueron atendidas por el per-
sonal auxiliar.
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Cuadro 11
Muertes perinatales por lugar de nacimiento y personal de atencién de acuerdo con ef
nivel de riesgo materno zonas rurales de Ficticia, 1982

Lugar de nacimiento

Nivel de

En la casa

En ct hospital

ricsgo de
fa madre

Persona
auxiliar

“Enleomera-
partera

Enlcrmera- Mddwo
partera

iAllo
|
Mediano

Bajo

Total

Obviamente, no es fcil tahular todo contra
todo, por Jo que a medida que avanza ¢l an4lisis
tal vez haya que revisar las primeras tabulacio-
nes soleccionadas. Es (til que todas las tabula-
ciones necesarias para el andlisis sean discuti-
das suficientemente entre todos los miembros
del grupo de estudio.

Puedce prepararse un jucgo completo de tablas
usando todas las variables expresadas como dis-
cretas; estas tablas de contingencia. muestran la
forma en que se va a tabular cada una de las
variables y debe inclufrselas cn el protocolo de
estudio. Una tabla de contingencia es ¢l formato
final en ¢ cual se presentan los datos. Recuerde
que las tablas debicran prepararse de tal modo
que faciliten la demostracion de las hipdtesis y,
de igual modo, el contenido de las tablas debe
influir en fa manera en que se procesen los
datos. Cada tabla dcherd ser independicnte, o
sea, ¢ tiwlo deberd explicar exactamente su
contenido. Cada columna e hilera deberd estar
marcada claramente, y cada variable agrupada

de modo gue se pucda obtener a informacics
que proporciona la tabla. No deberid incluira
una tabla si no contribuye a demwstrar la hipote
sis 0 a un entendimiento general del problema

5.5.7 Anilisis preliminar de una
muestra de datos

Tras haber examinado todos ks pasos cinder
hasta ahoras se tiene una idea clara de ks abjets
vos del estudio. qué datos se estdn recolectands
y por qué, y sc ha liegado a un acucrdo respeci
de fas tabulaciones necesarias y de qué mancr.
se van a analizar los datos.

Al analizar las muestras de los primeros datey
recolectados, se puede probar ¥ mwdificar
sistema de recoleccién y andlisis de os datn
De esta manera, se ohserva la calidad v Ja dis
persion de Jos valores gue se obteadsin de o
datos. Por ejemplo. en una encuesta de 1.0
madres, se examinaria las estadisticas hdsica
sobre el grupo de las primeras XX).
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Dentro de esta submuestra se podrfa exami-
nar

a) la integridad de los datos, su consistencia
intemna, y la proporcién de datos que falte;
M

b} el range y el tipo de informacién sobre
diferentes variables. tales como:
— edad de la madre;
— nivel socioeconémico {clase social);
— lugar de residencia;
— tipo de atencidn de salud:
— morbi-mortalidad del embarazo:
— nacintientos Gnicos/multiples;
— nacimientos vivos/muertos;
— presentacion del feto;
— incidencia de hipertension; y
— bajo peso al nacer.

Ejercicio 5

(i) Para cada una de las cinco hipdtesis de
investigacién especificas de! ejercicio 2
prepare los cuadros de contingencia nece-
sarios para relacionar los factores de
ricsga con la martalidad perinatad.

Seccién 5.6 Conceptos
generales sobre manejo de los
datos

Resumen

Las variables que se incluyen en el estudio
dependen de los objetivos de la investiga-
cion. Es necesario que se las defina con
exactitud y que scan mensurables y asequi-
bles. Hay que determinar también !a escala
de medicién. Los datos pueden proceder de
registros o entrevistas. Hay que preparar of
cuestionario cuidadosamente y precodifi-
carlo. Los entrevistadores debea recibir un
adicstramicnto para aplicar ¢l cuestionario.
Las fuentes de posibles errores son el bajo
porcentaje de respuestas, los datos inco-
mectos y la variacion del observador. Se
debe contar con controles de consistencia
interna de los datos y hay que probar pre-
viamente 1odas las partes del cucstionario.

Después de determinar el disefio dei estudio y
¢l tipo y tamano de la muestra, debe definirse,
con exactitud. la informacion que se desea reu-
nir ¥ cl método scleccionado para hacerlo.

En la investigacidn sobre Jos problemas de
salud maternoinfantil en Ficticia se decidio que
¢l dafo a la salud prioritario es la mortalidad
perinatal. Al cnumerar las hipdiesis concretas se
sefialaron diversos atributos de la madre como
posibles factores de riesgo de ese dano a la
salud. Resta ahora definir con mayor precision
tales factores, determinar la forma de medirlos
y velver a examinar las razones de su inclusion
en la investigacion.

5.6.1 Definicion de las variables del
estudio

A) Medicion de los danos a la salud

El dafio a 1a salud escogido en Ficticia fue
preciso. La mortalidad perinatal es un hecho
relativamente fécil de definir y tiene una dimen-
sion temporal bien delimitada. EY nifio muere en
el ttero, o durante los primeros siete dias, si no
cs que sobrevive después de esa feeha. In cam-
bio muchas otras mediciones de dafios a la salud
son més problemdticas. Por ejemplo, en el caso
de la gastroenteritis, para que s¢ pueda hablar
de dao o resultado positivo o adverso hay que
definir tanto [a frecuencia de la manifestacion
como Ja severidad de ta diarrea, asf como la
edad de los participantes. Luego se puede clasi-
ficar el hecho como dafio a la salud o al estado
optimo de salud de la persona.

No siempre se descubre a primera vista una
distincion neta entre Jos dafos a {a salud y los
factores de nesgo. ; Es la gastroenteritis un dafo
a la salud, o cs un factor de riesgo para la
muerte por gastroenteritis? Cuando se conside-
ran esos problemas, es muy importante indicar
con claridad lo que s¢ entiende por un dafo a la
salud. La desnutricion es otro problema de sa-
lud que puede considerarse fécilmente bajo la
perspectiva dei enfoque de riesgo en la atencién
de salud maternoinfantil, pero que presenta pro-
blemas similares de definicion: puede ser un
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FIGURA 8. FACTORES DE RIESGO Y LOS DANOS ASOCIADOS
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dafo a la salud, pero también cs un factor de
riesgo para la mortalidad en el preescolar. La
figura 8 cjemplifica esta discusién.

B) Factores de riesgo

Antes de enumerar las variables que se usardn
como factores de riesgo debe tenerse una idea
clara de la razén por la que se desea incluir a
cada uno de los factores de riesgo. ;(Qué se
quiere indicar con la expresi6n factor de riesgo?
Como sc sefiala en el capitulo ., se le define
como ¢l atributo de una persona, o de un grupo
de individuos, cuya presencia aumenta la proba-
bilidad de experimentar un dafio a la salud en
comparacién con aquellos que no lo presentan.

Los factores de riesgo pueden ser causas, o
expresiones de un proceso. Si son solamente
expresiones (pero no causas), s¢ habia de los
factores de riesgo como indicadores. Un as-
pecto importante es que se les puede observar o
identificar antes de que se desarrolie ¢l dano ala

safud: fa enfermedad, ta muceric, o la invalides

Los factores de riesgo pueden ser aquellos gy
caracterizan a individuos, familias. grupos, co-
munidades o ambientes determinados. En nu-
merosos estudios se ha demostrado que {a pri-
miparidad, )a alta paridad, la gestacién cn
edades reproductivas extremas. una muerte fetal
previa y la desnutricién, son factores universa-
les de ricsgo perinatal. La presencia de uno de
estos factores aumenta la probabiiidad de que ¢l
embarazo tenga un desenface insatisfactorio. {.o
combinacién de esos y otros factores en ¢l
mismo individuo aumenta, ain mas. la probabi-
lidad dct dafo a la salud. Por cjempio, ja multi

paridad en madres que viven en la pobreza s
asocia con un riesgo aumentado de muerte peri-
natal, mayor que ¢l que acontece con la multipu
ridad por sf sola.

Algunos factores de riespo pueden scr especi
ficos de un hecho particuiar; por cjemplo. vi-
rios abortos provocados aumentan ¢l riesgo de
incompetencia cervical. Sin embargo, por o
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comun un factor de riesgo (analfabetismo) au-
menta la posibilidad de varios danos a la salud,
tmortalidad) aunque quizd en distintas formas.
Por ejemplo. 12 gran multiparidad se asocia con
un mayor riesgo de situacion transversal, hemo-

fragia posparty ¢ hipertensién. A su vez, un
dafio estd asociado con muchos factores de
riesgo. Por ejemplo la hipertension se asocia
con multiparidad pero también con pobreza,
con putricién, con primiparidad. etc. (figura 9)

Figura 9: Relaciones entre factores de riesgo y daiios a Ja salud
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Para un dafio especifico. la eleccidn inicial
de! factor o factores de riesgo a ser investigados
(yuc deben incluirse en fas hipdtesis especifi-
cas) <c hasa. frecuentemente, en cxperiencias
previas, cn resultados de estudios pasados o en
variables sospechosas de ser factores de riesgor
asi coma en e contexto saciopolitico donde se
desarrolla el estudio. La lista puede tornarse
larga por 1o que debe hacerse una seleccion de
los factores mas relacionados con el dafo a la
salud que quiere estudiarse.

La primera pregunta a2 formularse s¢ rela-
ciona con la posibilidad de medir ) factor, [ Es
apropiada fa metodologia que permite identifi-
cur la presencia del factor en el contexto en cl
yue se realiza la investigaciéon? Un factor de
ricsgo que solo puede identificarse con una
prucha complicada de laboratorio no serd de
mucha utilidad en situaciones en que la mayoria
de los partos es atendida por personal auxiliar.
En algunas ocasiones se encuentra una medida

............... tres danos

............... Mortalidad perinatal

Monalidad materna
Mortalidad infantil

Mortalidad
Perinatal

preliminar més préctica del factor de riespo. La
anemia. diagnosticada de ordinario por hemo-
globinometria, puede scr sospechada también
por la palidcz. aunque este es un medio mucho
mis subjetivo. El valor predictivo del diagnas-
tico de ancmia basado en ta palidez serd inferior
al del diagnostico gue se apoya cn cl Jaborato-
nio, £l sistema de medicion usado en una inves-
tigacién sobre riesgo debe ser el mismo que el
que se empleard en los programas de accion o
control que se diserian sobre la base de los
resuliados de la investigacion. ?

La sepunda pregumia es si la informacién
deseada pucde obtenerse. Si s¢ realiza una en-
cuesta retrospectiva de nacimientns®, cs proba-
ble que no se disponga de datos relacionados
con muchos acontecimicntos prenatales. Es po-
sible imaginarse que en Ficticia. donde sélo el

* Es decir, incluyendo nacimicntos gue han ocurrido
cn ¢f pasado.

.
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40% de las mujeres campesinas recibié atencion
prenatal, no se podré obtener informacion sobre
presion sangufnea durante la gestacion. El di-
sefio de la investigacion probablemente excluya
una cantidad de variables que hubiera sido
deseable usar. En algunas culturas las mujcres
desconocen su edad exacta; en pafses en los que
¢l aborto inducido es ilegal, es probable que ias
mujeres nicguen haberlo experimentado, etc.

La tercera pregunta que debe hacerse a esta
altura es si se incluirdn factores de riesgo para
los que no se dispone atin de una estrategia de
intervencion o de un tratamiento. Es probable
que deba eliminarse los faclores de riesgo que
no pucden ser madificados o compensados me-
diante acciones especiales de salud en el pais en
el que sc esté actuando; no obstante, aquellos
factores que son reconocidos como importantes,
pobreza o desnutricién, por ejempio, deben
siempre incluirse 0 medirse en el estudio, de-
bido a su cardcter de determinantes de salud, o
por su naturaleza de posible variable distractora
en la exploracién de una asociacion del daio
con oOtros factores de riesgo.

Hay que definir con claridad todas fas varia-
bles. Por ejemplo, ;qué se entiende por pari-
dad?: ;némero total de gestaciones previas?,
¢nacidos vivos?, ;nacidos vivos y mortinatos?
Hay que escoger la definicion. La definicidn
adecuada de las variables es un elemento impor-
tante para: :

a) mantencr Ja calidad de la informacion reu-
nida;

b) reducir la variacién del observador o
SeSgo; Y

¢) permitir la replicacidn del estudio en otros
lugares, en épocas diferentes y por inves-
tigadores diferentes.

Hay que determinar la escala de medicién
qQue se va a usar. Algunas variables son clara-
mente discretas (por ejemplo, sexo ); otras son
ordinales, en el sentido que definen la situacién
del sujeto dentro de una seric (por cjemplo,
educacién: 1-5 aftos, 6-9 aflos, etc.: o primaria,
secundaria, etc.). Finalmente otras son conti-
nuas (por ejemplo, §a talia o ¢i peso). Las varia-

bies continuas pueden dividirse cn clases o cate-
gorfas. Debe haber un numero suficiente de
categorias. La edad puede medirse en afios
meses; anos solamente: periodos de § a 10 aios:
o por ejemplo. menores 0 mayores de 40 afun.
Hay que analizar detenidamente csas catepn-
rias. Si sc sospecha que Ja edad materna es un
factor de riesgo. la unidad deberia ser el ano.
porque no se conoce a qué edad aumenta cf
riesgo. En un estudio se emplearon agrupacio.
nes de cinco afos: 10-14, 15-19, 20-24 ain,
etc. En el andlisis de los resultados, el grupo de
investigadores no pudo cstablever si el riesgo
aumentaba en las madres que s¢ encontrahan
por debajo de 19, 18, 17. 16 6 15 afios de edad.
Si los datas sc obtienen de grupos ya estableci-
dos (edad 10-14), no sc pucde conocer posic
riormente la edad exacta en la que se producen
los cambios de riesgo. Si la informacion w
recaba con su valor real, siempre pucde ser
agrupada posterionmente; este es ¢l método ma-
recomendable. Hay que indicar por escrito. c»
¢l protocolo del estudio, la definicion y escals
de medicién que se adopta.

El proceso de definicidn de variables es un
paso importante para determinar los métodos de
recoleccion de datos. Puede presentar proble
mas al hacerio detaliadamente y. con frecuen
cia. provoca desacuerdas y falta de unanimidad
entre los diferentes investigadores. Pero ¢s un
paso que hay que cumplir para evitar problentas
insuperables en etapas posteriores del estwdio

5.6.2 Fuentes de datos y métodos dv
recoleccion de la informacion

Los métodos y procedimientos usados cn b
recoleceitn de datos dependerin de fax variabhc
a estudiar, de fas fuentes de informacidn dispo
nibles para cada una de las variables y del ot
seiio del estudio. Las principales fuentes y nw
todos de recoleccion de informacién en ¢
estudio epidemiolégico con enfoque de ricsp:
en la atencién maternoinfantil son:

— fuentes documentales (fichas de registn-
individual,
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graficos de crecimiento, registros de hos-
pitales);

— entrevistas (con mujeres embarazadas o
madres):

— ohservacion (exidmenes clinicos 8 mujeres
embarazadas);

— examenes de laboratorio.

Las mismas variables pueden obtenerse por
difercntes procedimientos y un solo procedi-
micnto puede ofrecer informacion sohre muchas
variables de Iz misma persona. Cominmente es
provechoso combinar varios procedimientos.
Por ejemplo, i se realiza un estudio de mujeres
embarazadas. se seleccionars. examinara y en-
trevistara a una muestra de mujeres. Las fichas
de registros de los centros de salud pucden
ofrecer informacion complementaria sobre tas
mismas mujeres y los registros de hospitales
pucden proporcionar datos més detallados, es-
pecialmente sobre dafios 8 ls salud como, por
cjemplo, las mucrtes perinatales.

Por medio de encuestas 3 mujeres embaraza-
Jas y de las historias clinicas matermnoinfantiles
mede analizarse, por ejemplo. la diferencia en-
ire aquellas mujeres que reciben control prenatal
s aquellas que no asisticron a la consulta prena-
ral.

\) Fuentes documentales

Los registros de salud maternainfantil, tanto
le centros de salud como de hospitales. son
tuentes adecuadas de datos. Pueden usarse
iempre que exista buena cobertura de fa pobia-
‘itn estudiada, que las fichas sean completas.
juc la informacidn posea buena calidad y que
~frezcan Ja informacion necesania en forma con-
veniente.

Por lo comuin los registros no ofrecen toda la
‘nformacion necesaria con suficiente validez y
nrecisidn. Una anotacién de ancmia en una his-
'ona clinica no es muy dtil, porque es poco
-specifica. Con frecuencia se comprueba que
‘as historias clinicas son incompletas. y que
‘uando se regisira da informacion, la caligrafia
< tal que no se la puede descifrar.

Por lo wanto es fundamental examinar ¢} sis-
tema de registros de salud que sc usa en el
presente para determinar si puede emplearse en
la investigacidn: ;qué porcentaje de la pobla-
cion estudiada estd registrado?; ;estin comple-
ts los registros?; ¢contiencn toda la informa-
cion necesaria?; jcorresponden las variables
registradas a las que se necesilan para el esto-
dio%,

Si no se puede usar ¢! sistema de informacion
exisienie, podrian plantearse slgunos cambios
que leven a:

— examinar la historia clinica maternoinfan-
til;

— dar nucvas instrucciones sobre el modo de
completanta:

— adiestrar al personal relacionado con ella;
y

— revisar ¢l sistema de archivo y obtencién
de las historias clinicas.

En pafses que tienen un buen sistema de
registro civil, los certificados de nacimicnto y
defuncion pueden servir como fuentes de datos,
especialmente si es posible ligar ambos certifi-
cados. Es probable que se registren datos mater-
nos en ¢i certificado de nacimiento y no en el de
defuncidn del nifo. Por lo tanto, si se comparan
los certificados de nacimiento y defuncion es
posible estudiar los factores de riesgo presentes
durante ¢l embarazo que se asocian con la mor-
talidad infantil,

B) Entrevistas

Si no puede obtenerse Ja informacién necesa-
na a partir del sistema de registro actual a causa
de alguna de las razones antes mencionadas,
debe llevarse a cabo un estudio especial basado
en entrevistas. Las variables seleccionadas y ¢l
plan de estudio determinarén el procedimicnto
€xacto a seguir.

El formato de las entrevistas varia. Las pre-
guntas pueden estar definidas con claridad y
presentarse en una secuencis figurosa, o la en-
trevista puede tener caracter de discusion de)
cntrevistado con el entrevistador, guien actiia

~——————
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como moderador. La entrevista menos estructu-
rada es, en general, til para encucsias rapidas,
para obtener impresiones acerca de actitudes o
creencias. Sin embargo. cuando se requiere in-
formacion mds exacta sobre acontecimientos
pasados y hechos prescnies, como en ¢l estudio
que nos interesa, la entrevista debe estar més
estructurada. La técnica de la entrevista entraia
muchas dificultades. El modo de preguntar, el
tipo de pregunta y la relacion establecida entre
¢l entrevistador y ¢l entrevistado producen re-
sultados diferentes. Debe probarse cuidadosa-
mente el cuestionario empleado, adiestrarse
adecuadamente al entrevistador y elaborarse un
manual con instrucciones miuty claras para su
Henado

5.6.3 El cuestionario

El instrumento de recoleccitn de datos de las
entrevistas es un cuestionario o formulanio que
sirve para registrar toda la informacion sobre un
individuo o sobre dos individuos relacionados
(por ejemplo, madre/hijo). Habitualmente se
completa durante una entrevista y/o con infor-
macién complementaria de historias clinicas,
por ejemplo.

El discfio del cuestionario es una tarea califi-
cada. Si ¢l cuestionario no es claro o las pregun-
tas son ambiguas, los resultados del estudio
pucden ser inservibles. Por cllo es muy impor-
tante que se dedique mucha atencion a su plani-
ficacién y que antes de empleario se prucbe en
condiciones précticas (estudio piloto) similares
a las que se espera encontrar durante la investi-
gacién. Luego del estudio piloto debe prepa-
rarse la version final del cuestionario.

Los cuestionarios pueden ser precodificados,
en cuyo caso los tipos de inlormacién, como
estado civil y nimero de nacidos vivos, se espe-
cifican en el formulario y las posibilidades de
respuestas se limitan a ciertas categorias prede-
terminadas. Por lo comiin la cadificacion plan-
tea el problema de la agrupacion de los datos.
Es importante recordar que cuando se registra
los datos en forma agrupada, no pueden obte-

nerse nuevamente en su valor exacto. En caso
de duda es mejor conscrvar los datos en fomia
detaliada y no agrupada.

La codificacion puede realizarse al lenar ¢

cucstinnario ¢ en una etapa POsterion, Pero su
planificacion no es exclusiva de! experto en
computacion. Todos los miembros de los prupos
de estudio deben convenir en los detatles del
plan de codificacion. Puede ser una tarca pro-
longada, pero siempre se obtiene un beneficio
de clla.
Independientemente det momento en que sc
haga la codificacion de los cuestionarios {preco
dificacion o codificacion posterior). fa informa-
cion terminard siendo codificada para <u proce-
samiento. Siempre debe elaborarse un manual
de instrucciones claro, con lenguaje sencillo,
sobre la forma dc llenar el cucstionario o do
codificario posteriormente.

Si ademas de cuestionarios precodificados se
usan otros instrumentos de investigacion, deby
claborarse formularios uniformes de registro v
probirseles previamente. Tales formularios de
registro deben ser completos. claros. breves y
coherentes. En ¢l manual de instrucciones s¢
uniforma el criterio para completar los fonnula-
rios.

a) Nimeros de identificacién

Cada serie de datos (10da la informacidn rela-
cionada con una mujcr o con la parcja nuxbre/
hijo) necesita un nimero que permita remitirse i
la fuente originai de los datos (la tarjcta de salud
maternoinfantil, la persona. ¢l certificado de
nacimiento) para la verificacion de la informa-
cién.

Si se usan datos de fuentes difercntes téngase
en cuenta un punto fundamental: los daios de
Suentes diferentes deben vincularse. En el csm-
dio perinatal, hay que refacionar la informacién
sobre la mujer embarazada y ef nino que resulic
del embarazo, para que sea posible estudiar las
consecuencias de las caracteristicas de ba madne
en el infante. Debe elaborarse un sistema sc-
guro de numeracién que permita la comparacidn
de las dos series de datos.
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b) Adiestramiento de los entrevistadores

La capacitacién garantiza la recoleccidn uni-
forme de datos y ayuda a minimizar el sesgo del
investigador. Una buena técnica de adicestra-
miento es <l método de psicodrama. Se llevan a
cabo entrevistas delante de todos los miembros
del equipo de investigacidn, quienes anotan la
entrevista en el formulario uniforme. Posterior-
mente se examina los formularios y se compara
los datos registrados.

¢) Seleccion de los entrevistadores

Se determina la clase de personal que hay que
seleccionat. enumerando:

I. Las caracteristicas de la poblacion
eswudiada:

edad. sexo, grupo étnico, aspectos cultu-
rales. clc.

2. El tipo de informacion que debe
recolectarse: médica, personal, etc.

3. La complejidad de la informacion que
debe recolectarse (necesidad de aptitud
para la interpretacion de las respuestas;

determinacién del nivel de educacion ne-
cesaria, sin sobreestimar ni subestimar la
1area).

4. Lu duracion del estudio: (necesidad de
contratar personal capaz de mantener
interés y motivacién en tareas repetitivas
y potencialmente aburridas a largo
plazo).

Para el adiestramiento de entrevistadores asi
como para la evaluacién de su rendimiento. se
requicre completar en una etapa previa una do-
cumentacion concreta sobre fos procedimicntos
de recoleccion de datos de la investigacion. Hay
que simular las tareas, ensayandolas en una
situacion real. a fin de identificar adecuada-
mente dreas prohlemdticas. Una buena téenica
es la de disponer que todos los investigadores

realicen cada fase de la recoleccion y ordena-
cién de datos. inclusive {a redaccion y codifica-
cion.

d} Elaboracién de los planes para las
entrevistas y los cuestionarios

Los investigadores deben consultar las refe-
rencias clisicas acerca de disefio y prucba de
cuestionarios y sobre planes de recoleccion de
informacion.

Los eiementos dei disedo y contenido de los
planes de recoleccion de informacién y de los
cuestionarios que cominmente tienen especial
aplicabilidad ¢ importancia para la recoleccion
de datos son:

— la proteccion de la confidencialidad. con-
servando alguna forma de identificacion
individual;

— el tipo dc preguntas para la clasificacion
de los entrevistados;

— la secuencia de las preguntas;

— la redaccién de las preguntas;

— la eliminacion de frascs y 1érminos confu-
sos y de metéforas;

— la formulacién de preguntas especificas,
no gencrales;

— la eleccidn de la forma abierta o cerrada
para las preguntas; y

— la precodificacidn de las preguntas.

Esos y otros factores deben estudiarse en de-
talle, idcalmenic con la ayuda de un texto espe-
cializado sobre planificacién de cuestionarios.
En principio, la tarea conviene realizarla con
una persona competenie y experta en disciio y
prucha de cuestionarios.

5.6.4 Exactitud, validez,
confiabilidad y sesgos en la
recoleccion de datos

En Ja planificaci6n de un estudio epidemiolé-
gico el investigador ha de considerar la calidad
de 1a informacién gue se obtiene con los proce-
dimientos propuestos. A continuacidn se discu-
ten los principales criterios metodolégicos em-
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pleados para evaluar la calidad de la informa-
cion obtenida.

A) Exactitud

Debe seleccionarse procedimicntos de reco-
leccién de informacion que permitan la obten-
cion de datos exactos. La finalidad es obtener
informacidn que se acerque lo més posibic a la
realidad. La exactitud es ¢l indicador que da
respuesta a preguntas tales como:

— jen qué medida, en un cuestionario con-
testado por las personas que se quiere
estudiar, obtiene un valor de la edad igual
o cercanamente aproximado a {a cdad pro-
medio de una muestra de Jos mismos indi-
viduos?;

~— ien qué medida, un andlisis de sangre
dectermina el numcro verdadero de muje-
res anémicas (scgun una definicién prees-
tablecida) durante ¢l primer trimestre de
embarazo?

La exactitud depende. a su vez, de otras dos
caracicristicas de los divos: validez y confiabili-
dad.

B} Validez

La validez de una técnica de medicidn (ej.
andlisis de sangre, cuestionafio, cic.) es su ca-
pacidad de medir lo que el investigador quiere
estudiar. 1.3 validez. de fas técnicas de medicién
pucde definirse con relativa facilidad. por cjem-
plo:

— el peso al nacer es una medida valida de

nacimicato prematuro;

— la auscultacién dc sonidos de Korotkov
mediante un esfigmo-mandmetro y un es-
tetoscopio es una medida vélida de la pre-
sién sanguinca.

Estos dos enunciados pueden tener una acep-
tacién general, pero es posible cuestionar su
walidez y ¢} grado en quc reflcjan la realidad
comparados con otra forma fiel de medicion. Es
probable que sc quicra saber. on fos cjemplos
mencionados. cudn bucnas fucron csas miedi-
das:

— cuando se comparan con una evaluacidn
pedidtrica del neonato. o

— con un registro de presidn sanguinca intra-
arterial.

Si s¢ pretende medir actitudes o estilos de
vida (dicta. habito de fumar alcobolismo)
puede resultar mds dificil encontrar téenicas vi-
lidas de medicion. En los tipos de estudios
considerados (relacion entre factores de riesgo
saciales y médicos, y desenlace del embarazo),
¢l investigador debe considerar tambicn la vali-
dez de las medidas en términos de cudn impor-
tante es una caracteristica determinada para
prediccion de un dafio a la salud. Los texios de
epidemiologia y de métodos de encucstas en
ciencias soctales ofrecen material de fectwra wii
cional. En ellos suelen emplearse distintas defi-
niciones de validez, entre Jas que s¢ cucntan con
més frecuencia las dos quec se mencionan cn
scguida.

a) Validez nominal

Es el término que s emplea para describis by
relacidn que existe entre una tenica de awdi
cién y la variable a ser medida. Por cjemplo, s
puede afinmar (basindose en el conocimiento de
fos procedimientos fisioldgicos y bioguimsicoss
que un nivel de glucosa mis clevado en fa
sangre a la mitad del embarazo schala ta presen
cia de diabetes gestacional. Un anilisis de glu-
cosa en orina tendrd menor validez nowninal puw
ruzoncs clinicas y fisiologicas: una bisqueda e
sintomas de diabetes, tendrd menor validez min
Es cvidcmcquccl inves 'v Jor debe considenn
la validez. nominal, recurriendo a fuentes actua
lizadas. informes publicados e intercambios con
expertos en ef tema.

b) Validez de criterio

Representa el proceso de relacionar la pructh
o procedimiento de medicidn con otras medidie
de la caracteristica estudiada. En ¢l caso de un
problema médico que requiera ¢l uso de pruchas
para cl diagnastico diferencial (por cjempio
tuberculosis y radiogralia del torax), Ja valides
del criterio pucde determinarse con la cvalua
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cién de los resultados de las pruebas usando
otros procedimicntos (por ejemplo, examen
clinico, cultivo de esputo, o autopsia). Puede
resultar diffcil o imposible aplicar ese enfoque a
algunos tipos de mediciones de actitudes y com-
portamicnto. Pero le corresponde al investiga-
dor considerar jos métodos para la validacién de
cada procedimiento de medida. Por ejemplo,
para la informaci6n relacionada con actitudes y
comportamiento, se puede optar por entrevistas
adicionales que proporcionen un método de ve-
rificacién de datos alteenativo ¢ independiente.
En la seccién dedicada a la validez de las prue-
bas de tamizado o de diagnéstico diferencial se
analiza con més amplitud la validez de criterio.

C) Confiabilidad o repetitividad

Estos son términos empleados para describir
la capacidad de la prueba de dar resuliados
similares cuando se Ia aplica al mismo indivi-
dvo bajo las mismas condiciones en ocasiones
diferentes. La confiabilidad puede verse afec-
tada por los dos tipos de fendmenos que se
describen a continuacién.

a) Confiabilidad en los intrumentos de

medicion

Para que la técnica de medicién sea
provechosa en la investigacién. la confia-
bilidad debe alcanzar un nivel accptable.
Por ejemplo. la confiabilidad o repetitivi-
dad es evidentemente baja si se emplea ¢l
instrumento unificado de recoleccién de
datos y se descubre que los individuos se
clasifican cn una ocasion cn un grupo y cn
la scgunda oportunidad en el otro. Por
otro lado la confibialidad de una técnica es
alta cuando en mediciones independicntes
un mismo individuo es clasificado consis-
tentemente en el mismo grupo.

b

A

Confiabiiidad en el observador

En los estudios epidemioldgicos las ob-
servaciones necesarias requieren la parti-
cipacion de un gran nimero de indivi-

duos. Es decit. mis de un observador
participa en la recoleccion de datos. En el
curso del estudio, los investigadores de-
ben identificar las variaciones que tenga el
observador al usar la técnica o instrumen-
tos de medicion y las diferencias que exis-
ten en las mediciones entre los observado-
res. Los tipos de variaciones introducidos
por el observador son:

I) variaci6én o sesgos en un mismo ob-
servador (intra)

2) variaciones entre observadores (in-
ter)

Cominmente ¢l sesgo en un mismo ob-
servador e< de cardcter aleatorio v po si-
gue minguna pauta particular. Puede indi-
car falta de pericia, de capacitacion o de
claridad en {as instrucciones sobre el uso
de los instrumentos de medicién. Por lo
tanto, al mejorar todos esos aspectos se
puede reducir su efecto.

La variacién o sesgo entre observadores
es importante cuando en ¢l estudio parti-
cipa més de un investigador. La fucnte de
csa variacion o sesgo incluye la originada
por ¢l observador y por el medio ambiente
y las técnicas ¢ instrumentos empleados.
Si diferentes observadores examinan dife-
rentes subgrupos (por ejemplo, casos y
controles), un elemento de amplia varia-
cion entre observadores serd sumamente
grave. Este problema puede reducirse ase-
gurando una asignacién al azar de Jos in-
dividuos de diferentes subgrupos de estu-
dio a los distintos obscrvadores junta-
menic con un entrenamiento adecuado de
los obscrvadores.

D) Tipos de sesgos

Al momento de realizar una observacién,
puede producirse tres tipos de sesgos: sesgo
aleatorio, sesgo sistemdtico y sesgo en ¢l sujeto.
Los dos primeros dependen del observador y/o
sus instrumentos. El dltimo depende del obser-
vado.
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a) Variacién o sesgo aleatorio

Mediante la repeticién de mediciones
en ¢l mismo individuo (por ejemplo, pre-
sién sanguinea) pucde minimizarse el
efecto de la variacién aleatoria. Desafor-
wnadamente, de ordinario se cuenta con
una sola oportunidad de obtencr jos datos
en el estudio. El sesgo aleatorio puede
reducirse también con explicaciones claras
2 las personas que scrén medidas, con
informacidn adecuada de los abservadores
y con la uniformidad de los métodos. Si s¢
amplia ¢! tamaiio de la muestra y se repi-
ten las medidas en los mismos individuos
es poco prohable que la variacién aleatoria
tenga mucha importancia en los estudios
epidemiologicos.

b) Sesgo sistemdtico

En comparacién con los otros observa-
dores, uno de cllos pucde sobreestimar o
subestimar, constantemente, el nivel de la
variable bajo estudio. Este sesgo sistemd-
tico puede relacionarse con alguna carac-
teristica peculiar de) observador o con las
condiciones (ambientales, temperatura,
nivel de ruido. privacidad. ctc.) en las que
sc realizan las observaciones, o con los
instrumentos utilizados. Hay que identifi-
cary, si s posible, eliminar el sesgo siste-
mitico. Nétese que éste puede variar con
el tiempo, por lo que es necesario un
control periédico y regular durante el es-
tudio.

¢) Sesgo en el sujcto

Las variaciones en las mediciones pue-
den proceder de cambios en la condicién
del sujeto. Por ejemplo. los lipidos
sanguineos o la tension artenia) fluctian
durante ¢l dia; pueden ocurrir diferencias
estacionales importantes en las variables y
sintomas fisioldgicos. Si se da esta parti-
cularidad debe tenerse en cuenta la hora
en que los observadores realizan Jas medi-
das para ¢f estudio.

Los probiemas de salud pueden mani-
festarse de diferentes maneras. Es proba-
ble que los sintomas y signos no siempre
se relacionen adecuadamente con la grave-
dad patoldgica. La percepcion individual
de un problema de salud pucde ser muy
diferente entre los participantes del estu-
dio. Las variaciones o sesgos en la percep-
¢ibn individual pueden reflejarse tanto en
la repetitividad como en la validez de una
prueba. El investigador debe anticiparse a
1a presencia de variacién o sesgo subjetivo
y procurar establecer métodos de recolec-
ci6n de informacién gue impidan posibles
distorsiones por €1 originadas.

E) Porcentaje de respuestas

{Se obtuvo informacion sobre tados los indi-
viduos encuestados? ;Se obtuvo tda la infor-
macién sobre cada uno de esos individuos? Hay
que climinar a las personas no incluidas en la
poblacion estudiada: por ejempio. mujeres de
fuera del drea del estudio, que han dado a fuzen
instituciones de salud que forman parte de la
investigacion. Particularmente en los estudios
basados en poblaciones. debe excluirse sistema-
ticamente a aquelias personas que pertenccen a
otras regiones.

Es probable gue no aparezcan algunos indivi-
duos que deberfan haber sido incluidos, pos
diversos motivos,por ejemplo:

— negativa a responder 1as preguntas:

— ausencia del sujeto durante Ja visita del
entrevistador;

— cf entrevistador no pudo contactar al su-
jeto por causa de la distancia: o

— pérdida de la ficha de registro.

Los individuos no incluidos podrian prescntar
caracteristicas muy diferentes de ayuellos in-
cluidos (las mujeres que usan el sistema dec
atencién de salud materoinfantil son, en genc-
ral muy diferentes de tas que no lo usan: pueden
ser més alfabetizadas, con mayores ingresos,
vivir cerca del centro de salud. tener menen
hijos, etc.). Por lo tanto, debe tomarse alguna
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medida para solucionar Ja situacién de no res-
puesta, El primer paso consiste en determinar ¢l
grado de no respuesta y las razones para no
responder. Puede ser de importancia comparar
los que respondieron con llos que no lo
hicieron en términos de algunos variables dispo-
nibles (edad. sexo, paridad, etc ). Ei siguiente
paso, consiste en procurar decididamente tomar
contacio en una segunda fase con todos aquetios
que no fueron incluidos en la primera. Si esta
segunda fase resulta costosa o impractica puede
intentarse la elaboracién de una muestra de
aquelios que no respondieron. Sélo como re-
curso final debe sustitvirse a quicnes no pudic-
ron ser entrevistados.

5.6.5 Examen preliminar del
instrumento para la
recoleccion de la informacion

Todos los métodos y procedimientos de reco-
leccion de datos deben someterse a prucha en el
ambiente de estudio. Cuando se preparan Jos
dacumentas y los planes de estudio, debe asig-
narse tiempo y recursos suficientes para su exa-
men preliminar. Debe hacerse referencia a fos
diagramas y decisiones originales; se requiere
programar estudios operativos para determinar
si todos los aspectos loglsticos de la investiga-
ci6n son visbles, accptables, eficientes y efica.
ces. En esta etapa hay que prestar atencidn
especial a la variacion o scsgo del observador.

E} examen preliminar del instrumento debe
responder a las siguientes preguntas: ;Se enten-
di bien el cuestionario? ;Es prictico? ;Se ob-
tiene [a informacion que se requiere? (Es co-
rectn e} esquema de codificacion?

Debe evaluarse Jos resultados del examen
preliminar de los instrumentos y propiciarse
mudificaciones. Pucde sor necesasio, incluso,
una prucba ulterior. La fase de prucba pucde
incluir verificaciones ad hoc, limitadas a algu-
nos aspecios de los métodos ¢ instrumentos de
recoleccidn de la informacion.

Para ellos es muy itil ¢l contacto con repre-

s de Ja c¢ idad y del sistema de
atencion (por ejemplo, maestros, lideres, cen-

tros de salud, hospitales, administradores loca-
les, personal de salud).

Los procedimientos deben explicarse y discu-
tirse con diferentes grupos, o que puede dar
una mayor practicabilidad y aceptabilidad a) es-
tudio; lo mismo se aplica a los representantes de
la comunidad.

5.6.6 Manejo, procesamiento y
control de los datos

A) Consideraciones generales

El registro de datos de cada individuo estu-
diado es ¢ resultado de diversas ctapas de la
investigacion. Por cjemplo, scleccion de tis
preguntas, definicion de variables que deben
recolectarse, disefio de plan de tabulacién. elec-
cidn de métadas de recoleccion de datos. Ei
registro puede ofrecer informacidn procedente
de una o varias fuentes de datos. Estos pueden
ser de una clase (por ejemplo, médicos) o de
varios tipos (médicos, sociales, demogrificos).

Ac i6n sep ) aspectos
para tencr en cuenta cn la identificacian de
registros, codificacién y procesamiento de datos
y el anilisis preli de los ltados

B) Identificacién de registros

Es muy importante en cualquier estudio, la
identificacion de individuos mediante sistemas
fidedignos. Esos sistemas son necesarios para
ascgurar que los registros cstén: i) disponibles
para identificar individuos y grupos concreios;
ii) clasificados en una forma predeterminada, y
i) enlazados. a fin de que los diferentes regis-
tros del mismo individuo puedan unificarse.

Antcs de describir algunas ctapas importantes
del manejo de los datos recolectados debe insis-
tirse on que es absolutamente imprescindible
tener un método apropiado pava archivar y recu-
perar fas hojas de recoleccion de datos durante
¢l estudio.

a) Revision
La revisién de los datos recalectados

pucde realizarse en varias etapas del estu-
dio, por ejemplo:

gaa
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— sobre el terreno, durante etapas cla-
ves de la recoleccion de datos;

— en la sede del estudio. a medida que
se reciben y cotcjan las hojas de
datos; y

~— en las fases finales de 1a preparacién
de datos.

La revision y la codificacion de datos
pucden realizarse simultincamente. pero
son tareas diferentes. Muchas tareas im-
portantes de revision deben llevarse a cabo
anies de las etapas finales de preparacion
y ordenacion de los datos. Aungue la dis-
ponibilidad de computacion permita reali-
zar algunas tarcas de revision cn la clapa
preliminar del andlisis, debe hacerse todo
el esfucrzo de editar la informacién du-
rante fa etapa de recoleccién. Esto permi-
tiré volver a fa fuente de los datos inme-
diatamente si esto fuecra necesario y
completar los ftem faltantes
En la planificacién del estudio, los inves-
tigadores deben indicar con claridad las
ctapas ¢n las que sc procederd a la revi-
sidn, por ejemplo:

— al final de la sesion de recoleccion
de datos;

— al final del dia de la recoleccitn de
datos;

— ai concluir una fase del estudio.

En los estudios de pequeiia escala, la revisién
puede limitarse a una sola etapa de la recolec-
ci6n y preparacion de datos.

Las tareas de revisidn incluyen las verificacio-
nes de:

1. Exactitud:

Se reficre o crrores tales com anota-
cibn de Ja edad (por ejemplo, 60 afios para
edad materma. o aiios en lugar de meses
para la edad del lactante), ingreso decla-
rado que no corresponde a fa ocupacicn,
tipo de vivienda o nivel de vida. Las veri-
ficaciones de esa clase pucden resultar
dificiles porque en la rcalidad los datos

aparentemente incorrectos pucden ser ¢
rectos.

. Legibilidad:

Las anotaciones en $as hojas de recoler
cién de datos deben ser legibles. Los codi-
ficadores no deben confundirse por las
anotaciones en los formularios ni verse
obligados a adivinar la informacién co
rrecta.

. Integridad.:

En gencral, el disefio de Jas hojas e
recoleccion de datos debe hacerse de tal
forma quc exista un tipo de anotacion par s
cada rubro. Los asistentes de investiga
cion pueden remediar deficiencias en |y
informacion si realizan verificaciones
integridad poco después de la recaleccion
de datos. Por supuesto es probable que ¢!
punto omitido no se aplique al individu
entrevistado, pero esa posibilidad deber
tenerse en cucata on cf nwwnenio de L
preparacién de la hoja de datos,

. Consistencia interna:

Sc trata de descubrir anutaciones con
tradiclorias 0 incompatibles en términe:
cientfficos. En algunos casos. el tipo o
verificaciones se asemejard a la reatizad:
para determinar Ja exactitud. Las venifica
ciones de consistencia pueden predeternn
narse en las primeras fases de la clabura
cion del estudio. Suponen un examer
sistemético de cada rubro de datos y ©
relacion con ares rubros importantes
la informacion. Pur ejemplo, una scecion
de 1a hoja de recoleccidn de datos pucd
deseribir ¢} aimer de emharazos previes
{a suma de los abortos. niflos nacide
vivos y mortinatos no puede ser superie
al ndmero indicado de embarazos.

La computadora puede scr programaud
para realizar la revisién. El program
debe asegurar que el cadigo apropiado
encuentre en Ja columna correspondienty
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Por ejemplo, si los Gnicos c6digos dispo-
nibles para la columna de identificacion
de sexo son | y 2 (para hombre y mujer) la
computadora rechazard 12 entrada de 3. 4.
5. 6. etc. Si se especifica el alcance de un
resultado de laboratorio, la computadora
rechazard los valores que se hallan fuera
de ese rango.

C) Codificacién

La codificacién es la transformacién de la
informacién contenida en el cuestionario en una
forma que puede usarse en la ordenacidn de
datos. En la codificacion se asigna un nimero a
cada respuesta posible. de manera que sea posi-
ble transferirla a registros de ordenacién de
datos. La codificacion puede realizarse en el
cuestionario mismo o ¢n una hoja de codifica-
cion separada., De ahi puede transferirse la in-
formacién a las tarjetas de ordenacién de datos,
perfordndose en las partes correspondientes, o
pueden ingresarse directamente los datos en la
computadora. A continuacidn sc describe un
procesa de codificacion para introducir datos a
la computadora. aunque tales principios tam-
bién son aplicables a otras formas de procesa-
miento.

El plan de codificacién dcbe elaborarse y
ultimarse en las primeras fascs del cstudio; pero
s probable que se requicran maodificaciones, ¢
inclusive una recodificacion fundamental, cn
ctapas ulteriores.

a) Cddigos simples

Los c6digos son nimeros asignados a
rubros individuales y a grupos de datos.
Los mismos codigos se aplican a cada
individuo. Puede analizarse el método de
codificaciGn empleando tarjetas de 80 co-
lumnas. Cada casilla de codificacion lleva
una numeracion segiin Ja columna corres-
pondicnte. Las casillas se dividen en gru-
pos, llamados campos de datos. El campo
de datos para nacimiento incluye seis co-
fumnas:

DDMMAA

El campo de datos de duracién del em-
barazo, en semanas, incluye dos colum-
nas

N

Cominmente se procura evitar el uso
del 0 como cddigo: los c6digos | a 9 son
de uso corriente, reservéndose ¢l 8 para
“‘no aplicable™ y el 9 para “descono-
cido”. Los numeros de cédigos se anotan
comenzando por la derecha, no por la
casilla de Ja mano izquicrda. Si hay casi-
llas vacias en ¢l campo de datos se las
liena con ceros. Por ejemplo. en la toma
de presién sanguinea es posible tener un
campo de datow de tres cifras, pero una
anotacion tipica de la presion arterial dias-
télica puede ser:

080

Si se desca, por cjemplo, describir ia
gran variedad en el uso del alcohol, se
puede escoger un nimero para cada tipo
de combinacion de alcoho! (por ejemplo.
cerveza: |, cerveza y vino: 2, vino'y
aguardiente: 3, etc.).

b) Cddigos aditivos

Cuando cxiste 1a posibilidad de combi-
nacioncs miltiples de rubros, el uso de
cadigus aditivos e< una forma economica
en términos de cantidad de columnas usa-
das, y de la identificacion de las combina-
ciones de vanios rubros en un individuo.
Por ejemplo: cerveza = 1; vino = 2; vino
fortificado = 4; aguardiente = 8.

Ese cddigo geométrico permite que
todas las combinaciones se identifiquen
en la forma de un puntaje, que ocupari
solo dos columnas. Por ejemplo, el c6-
digo para ¢l bebedor de cerveza y vino
serd 3. y para el de vino y aguardiente,
10. Algunos investigadores preficren cvi-
tar fos cédigos aditivos porque pueden
prestarse a error en las etapas de recolec-
cion o codificacion de datos,
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¢} Precodificacién

Las hojas de recoleccién de datos pue-
den precodificarse. En tal caso se especi-
fica en ¢l formulario el tipo de datos. Es
probable que se necesite una hoja con
instrucciones suplementarias para la codi-
ficacién de referencia. Alternativamente
se produce una clave de codificaci6n, se-
parada de la hoja de recoleccién de datos,
para uso de los codificadores. La prepara-
¢i6n de instrucciones de codificacién es
relativamente simple cuando se trata de
datos concretos. Es tarea diffcil cuando se
trata de preguntas de interpretacion
abierta: exige vasta experiencia en el uso
de métodos de investigacion y requiere
extensas notas ¢ instrucciones. En gene-
ral, la codificacion plantea e! problema de
la agrupacion de datos. Puede ser necesa-
rio y convenicnie en ¢l caso de la agrupa-
cion por edad, por ejemplo. Sin embargo,
Ia agrupacidn significa que las hojas pre-
codificadas de recoleccién de datos s6lo
ticnen una serie de sccciones arbitrarias y
que los datos no podran desagregarse pos-
teriormente. En algunas variables impor-
tantes es preferible conservar los datos en
forma detallada para la codificaci6n. Esto
serd de suma importancia cuando sea ne-
cesario separar variables continuas por di-
colomia, conservando al mismo liempo la
posibilidad de escoger diferentes Hmites

¢

phl

campos de datos no debe sobrepasar 80
columnas. En realidad. puede haber va-
rias columnas desocupadas en cada hoja.
que pueden servir mis adelante para daie<
complementarios. Si el nimero de casillas
de codificacion en la hoja de datos excede
80 columnas, debe usarse dos o mis 1arje-
tas. Esa solucién es perfectamente legi-
tima pero debe tenerse en cuenta en la
preparacién del formulario y del método
de codificacidén. Ndtese que cada hoja
debe llevar casillas de codificacidon paru cf
nimero de estudio de cada tarjeta. Ade-
mas, cada tarjeta debe identificarse con
un nimero por tipo de tarjeta.

Estructuras de codificacion

Es un 1érmino que designa el mérodo de
codificacion usado para una determinada
clase de datos. Cominmente el método de
codificacién usado se aplica sélo 3 una
seccién particvlar de Ja hoja de datos. P
ejemplo, en la hoja de datos el marco G
codificacién para estado civil es necesiv
riamente diferente del yue corresponde o
la historia obstéirica. En gencral. ¢l
marco de codificacion se deducird del tipo
de datos a ser codificados.

D) Procesamiento—Ordenacién

Son varias las téenicas disponibles para ¢l

de inclusion para una variable en particu-  manejo de datos. La eleccion de una de clhis

lar. depende de la cantidad de datos 2 obtenerse. de
los fondos asignados para el andlisis. y del tipe
d) Formato de las hojas de datos de medio de procesamiento y ordcnacion de

En el lado izquicrdo de 1a hoja precodi- 92°%

ficada de recoleccién de datos se ofrece
una descripcion de los datos a reunirse
juntamente con las instrucciones para la
codificacian. En el lado derecho estan las
casillas de codificacién con sus numeros
de columnas.

Segun se indicd, el formato de fa hoja
de datos dehe corresponder al plan de
tarjctas de B0 columnas, EY numero de

a) Tipos de 1arjetas

1. Tarjetas de bordes perforados: Est
sistema permite asignar una tarjeta
un individuo de la encucsta. La tar
jeta liene una seric de agujeros en
los bordes. Se los puede rccorti
con un perforador manual abriéndo-
tos hacia fa parte exterior de a b

v o U
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cha. Si se usan varias combinacio-
nes dc agujcros recortados y no
recortados, el investigador puede re-
pistrar diferentes cacgorias de datos
en la tarjeta. Esa clase de método
manual tiene ventajas y desventajas
potenciales. Puede ser muy prove-
choso si se lo usa cuando:

el equipo de investigacién no posee
experiencia previa en ¢l uso de mé-
quina de ordenacién automética de
datos;

no se dispone de personal compe-
tente para el manejo computarizado
de datos:

no se dispone de computadora;

se cuenta con €5Casos Tecursos;

¢l estudio se encuentra ¢en sus etapas
exploratorias.

2. Thfeus de 80 columnas: Este sis-
tema de manejo de datos tienc la
vemaja de que se puede analizar las
tarjetas mediante clasificadores me-
cénicos. es decir que se las puede
usar para ingresar datos a la compu-
tadora. Actualmente en muchos
centros se usan métodos de entrada
directa de informacién en cintas
magnéticas o “'diskettes™ y cada vez
resulta més dificil obtencr y mante-
ner los equipos de perforaci6n y
anilisis; ¢stos pueden resultar mas
costosos que los nuevos sistemas de
microcomputadora.

b) Perforacion

La columna puede perforarse en las
diez posiciones marcadas (09) y en dos
posicioncs complementarias en fa parte
superior. que no estén marcadas. Ademés
de las perforaciones de agujeros en las
columaas, ¢l equipo perforador de teclado
imprime también la informacién en el
borde superior de la ficha. Ese es un cle-
mento itil, conocido también como inter-

[

~

pretacita de la tarjeta, porque permite to-
mar con facilidad, manualmente, las
fichas individuales. No todas las migui-
nas perforadoras de teclado disponen de
esa capacidad de impresion.

Verificacién

Se requiere un método para verificar la
perforacién de los sgujeros apropiados co-
rrespondientes a la informacién codificada
en las hojas de datos. Los errores de per-
foracién serdn relativamente insignifican-
tes si hay operadores competentes de per-
foradoras de teclado (por ejemplo 2% de
las columnas perforadac) pero pueden ser
mucho méds importantes en ¢l caso de un

operador inexperto.

&) Clasificacion

Las tarjctas de 80 columnas pueden cla-
sificarse mecdnicamente para producir ta-
bulaciones y tabulaciones combinad
Algunos clasificadores de tarjetas son re-
lativamente simples y s6lo producen mon-
tones de tarjetas clasificadas sobre la base
de una entrada en las columnas especifi-
cadas. Otros clasificadores cuentan el ni-
mero de fichas con un agujero perforado
en una columna especificada, y otros, aun
mis complcjos, cuentan e imprimen ni-
meros, obtienen totales y realizan tabula-
ciones combinadas.

¢j Computadoras y paquetes estad(sticos

Si se proyecta usar computadoras para
¢l procesamicnto de los datos puede ser
necesario preparar un programa estadfs-
tico especial. En la actualidad, afortuna.
damente, existen programas generales ya
preparados que permiten realizar los anili-
sis bisicos y muchos de los especfficos sin
necesidad de preparar un programa espe-
cial. Ejemplos de paquetes estadfsticos
disponibles en el mercado son los conoci-
dos bajo las siglas de SPSS, SAS, MINI-
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TAB, Para la utilizacién de estos paquetes
estadisticos es necesario contar con com-
putadoras de gran capacidad. Debe recor-
darse que pucden hacerse andlisis basicos
(pero importantes) en microcomputadoras
o con )a ayuda de calculadoras de escrito-
rio. No es necesario tener una gran com-
putadora para hacer anélisis epidemiolégi-
cos de, relevancia en salud publica.

Ejercicio 6

Usted decidié realizar un estudio de corte trans-
versal mediante entrevistas 2 un grupo de ma-
dres.

(i) Formule preguntas para incluir en el cues-
tionario del estudio que le permitan obte-
ner informaci6n de la relacién entre la mor-
talidad perinatal y las siguientes cinco
caracterfsticas de la madre:

a) lugar de residencia;

b) quién la asistié en ¢l parto;

c) si tuvo toxemia o preeclampsia;
d) edad; y

¢) nimero de hijos vivos.

(il) ¢Precodificard usted ef cuestionario? En
caso afirmativo, ;jcudles variables y por
qué? Indique los c6digos que usaria en
aquellas variables para las que precodi-
ficarfa las preguntas.

(iif) Bosqueje el plan de codificacién que usard
para las respuestas abiertas.
Prepare una verificacién de fa consistencia
interna para la variable *nimero de hijos
vivos™ .
(v) {Qué método aplicard para verificar la va-
fidez de sus datos?
¢ Qué instrucciones impartiré a los verifi-
cadores de {a informaci6n acerca de la va-
riable “nimero de hijos vivos”, en rela-
cién con la consistencia interna, la
integridad de la informaci6n, ¢l rango de
los valores y la exactitud aproximada de
los datos?

@iv)

(vi}

Seccién 5.7 Interpretacion de
datos

Resumen

Ls interpretacidn de datos debe permitir la
evaluacién de Jos tres tipos posihles de aso-
ciacién entre un factor de riesgo y un dafo
a fa safud. El primer paso es utilizar una
prucba estadfstica para evaluar la posibili-
dad de que la asociacién encontrada se
deba 2l azar Si se puede demostrar una
asociacién esladistica, el segundo paso
consiste en determinar si la asociacion po-
drfa explicarse por un sesgo o errof en la
seleccion de la poblacidn estudiada o de 12
informacién de ella obtenida. También
debe explorarse cuidadnsamente la existen-
cia de posibles variabies distractoras que
puedan explicar la asociacidn hallada. Sise
acepta que 1a asociacion no es artificial la
etapa {inal consistc en determinar si s¢ en-
cuentran presentes los crilerios para esta-
blecer causalidad. Los crilerios de uso co-
micnie pars evaluar la causalidad son la
intensidad de la asociacién, 1a especifici-
dad, la consistencia. a relacién icmporal y
la plausibilidad biolégica.

5.7.1 Introduccién

Después de haber identificado Jos principales
dafios a la salud. se puede emplear el enfoque
de riesgo como una gufa para la eleccion de las
estrategias mds elicaces para solucionar ¢sos
problemas. Algunas de csas estralegias procura-
réin identificar individuos o poblaciones con nia-
yor exposicién a los factores de riesgo a fin de
que s¢ les pueda ofrecer atencion cspecial o
compensatoria. Para esas estrategias se requierc
¢l uso de factores de riesgo que tengan una alta
capacidad predictiva, es decir, que permitan in-
ferir e} probable desenlace de aquellas persona.
que tienen el factor de riesgo comparado con cl
de aquellas que no lo tienen. Si se trata dv
comunidades, habrd también interés en conoces
Ja prevalencia de los factores de riesgo. Con esi
informaci6n se tendrd una idea de fa medida cn
que la estrategia escogida puede reducir ef pro
blema de salud. Hay que distinguir entre Lis
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acciones compensatorias de los factores de
riesgo y las que modifican esos factores. Para
que ese Gltimo tipo de estrategia sea eficaz debe
existir una relacién de causafidad. Algunos fac-
tores de riesgo son simples indicadores y la
atencion dentro del sistema de servicios de sa-
lud slo puede compensar el aumento de riesgo
producido por ¢!l factor.

En la determinacién de asociaciones causales
cotre un factor de riespo y un daio a in sadd
debe procurarse establecer tres consideraciones:

A. Reconocer si el factor de riesgo y el dafio
a la salud que estd siendo estudiado se
asocia con una frecuencia mayor que la
esperada por el azar, es decir, si existe una
asociacion estadistica.

B. Reconocer si la asociacién estadistica se
debe 2 un sesgo o error de la informacion
y. por lo tanto, es artificial o espuria.

C. Determinar si los critcrios usados se apli-
caron cientificamente para precisar si la
asociacidn es causal.

5.7.2 Asociacion estadistica

La asociaciin estadistica indica el grado de
probabilidad que tiepe un valor observado, o
una scrie de valores, o las diferencias entre dos
valores de ser producto del azar. Para determinar
esta asociacion se emplean las pruebas de signi-
ficancia.

1 stacigestadisieg indi
ue tienef un\valo
wia seed de o, o as dife

4 srod§ctopdel apar.
se elmyfican |

Sfiduncia.

Cada 1ipo de medicién estadfstica tiene una
prueba de significancia apropiada. Una de las
més simples ‘consiste en comparar los valores
observados con sus errores esténdar, como se
hizo con la diferencia de las dos tasas de preva-
lencia.

Una prueba itil para el tipo de anélisis nece-
sario en la investigacién sobre riesgo es la lla-

mada prucba del “Chi cuadrado™. Esa prucba
permite rechazar o admitir la hipadtesis nula, es
decir establecer la falta de ssociacion entre los
factores de riesgo y los dafios a la estudian. Si
sc analiza, por ejemplo, mujeres con o sin ane-
mia, la prucba permite comparar el nimero de
mujeres en cada categoria posible de ausencia o
presencia del factor de riesgo y del dafio a la
salud, con el nimern esperado de mujeres si no
hubiera asocicion. Ea pracha indica fa probabi-
lidad de que los resultados se deban al azar, es
decir, ¢! grado de confianza con el que se puede
rechazar o aceptar la hipdtesis nula,

Ndtese que esa asociacion no indica nada
respecto a la cansalidad. sino, simplemente.
cnuncia que un determinado daiio a fa salud
habitualmente est4 acompafiado por una cierta
caracterfstica (factor de riesgo). Esto puede re-
sultar de utilidad para predecir un daiio a la
salud en un individuo cuando estudian. Si se
analiza, por cjemplo, mujeres con o sin
ta prucha permite comparar el ndmero de muje-
res en cada categoria posible de ausencia o
presencia del factor de riesgo y del dafio a la
salud, con el nimero esperado de mujeres si no
hubicra asociacionno se requicre conocer ¢l me-
canismo por ¢l cual el factor de riesgo produce
el efecto, ni asumir forma aiguna de relacién
causal.

Por ejemplo, en una tabla hipotética de 2 X
2. sc ticnen cuatro celdas, marcadas con las
letras a. b, ¢y d, las cuales contienen ¢l namcero
de individuos que poseen dos caracterfsticas al
mismeo ticmpa. La celda a. que es la de mayor
interés para ¢l estudio epidemiologico, expresa
el nimero de individuos con el factor de nesgo
que experimentaron el dano a la salud que se
estd estudiando (muerte perinatal).
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Factor De
Riesgo Daiio a La Salud

Presente Ausente Total
Presente (+) a2 b atb
Ausente (-~} c d c+d
“Total atc btd N*

*N = arbtctd

Se obtienc para cada cclda de Ia tabla el valor
esperado y jucgo se comparan ambos valores de
fa siguiente forma:

(Observado — Esperado)®
Esperado

En otras palabras, se calcula la diferencia
entre ¢l valor observado y ¢l valor esperado, se
cleva al cuadrado esta diferencia y se divide por
¢l valor esperado. Para todas las celdas se hace
lo mismo y se suma el resultado de cada una de
las operaciones efcctuadas:

Chi cuadrado = la suma del (O —E)?
E

para cada celda.

El valor esperado se obticne de la tabla de 2
X 2, es decir, el valor que se encontraria si los
dafios a la salud se distribuyeran proporcional-
mente entre aquelios sujetos con cl factor de
riesgo presente y aquellos sin el factor de
riesgo. El valor esperado para cada celda se
obtiene de la siguiente manera:
E = (lotal de Jas columnas) X (iotal de las

hileras)

total de casos (N)
En el caso de la celda “a" el valor esperado

seré:

(a+c) X (a+h)
N

Después de obtener ¢l valor del Chi cuadrado
éste debe interpretarse usando [a tabla que se
ofrcce més adelante, en la que se presentan
algunos valores de la distribucion de! Chi cua-
drado. En otros términos. usando el ejempio d¢
factores de riesgo y de daiios. Ja tabla ofrece In
distribucién de valores entre factores de ricsgo ¥
daios, que se puede esperar hallar debido sola-
mente al azar cuando en la realidad no existe
ninguna asociacién. Nuevamente, volviendo a
la seccidn 5.1 sobre 1a presentacidn de las hipd-
tesis, la distribucién de valores del Chi cua-
drado en Ia tabla es la que se espera encontrar si
la hipétesis nula o de no asociacicn, no ex
Jalsa.

En este caso, la probabilidad de hallar el
valor Chi cuadrado de 2,71 o mis, cs de aproxi-
madamente 10% y la de hallar ¢t valor de 3,84 o
més es 5%. En otras palabras, la posibilidad de
rechazar incorrectamente la hipeitesis nbe, de
no asociacién, cuando el Chi cuadrado es ma-
yor que 3.84, es sélo 5%.

La seleccién del nivel de significancia de-
pende de varios factores, ademds de los mera-
mente matemiticos. Por ejemplo, la importan-
cia médica puede determinar la seleccidn de vn
nivel de significancia alto o bajo. Si s¢ analiza
ias posibles consecuencias de un tratamiento
clfnico donde 1a muerte es probable, puede con-
siderarse un valor de por ejemplo 5% de nivel
de significancia; por otra parte, en la compara-

ne
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¢ién de un tratamiento nuevo con otro tradicio-
nal que tiene buenos resultados, es probable que
s¢ requiera alcanzar un nivel mds bajo (por

, :

ejemplo %) antes de rechazar el tratamiento Rual que
tradicional. : 1.64 0.20
271 0.10
3.84 0.05
Valores del Chi cuadrado para ser usados en 6.63 0.01
una Tabla de 2 x 2: 10.83 0,001

Ejemplo

Dado a fa salud

El nivel de significancia
que corresponde es:

Cuando el Chi cuadrado
con un grado
de libertad es mavor o

Presente Ausente Total
Factor Prescnte 150 (1o 350 (4n SO0
dc
Riesgo Ausente 50 (100) 450 (400 500
Total 200 800 1.000
*Los valores ,.‘ P entre paréntesis ( ).
X! (0—E)? Sumando para las cuatros celdas
E
X’: 150 - 100) + (350-400) + (50— 100)° + (450 - 400)?
100 400 100 400
X1 (80P + (=500 + (~50) + (500 !
100 400 100 400 j
i
X:': 2.500 + 2.500 + 2.500 + 2.500 4
100 400 100 400 ‘
X'= 250 + 6,25 + 25,0 + 6,25
X! = 62,5
O = Observado  E = Esperado X! = Chi cuadrado

En la tabla anterior se indica que este valor de
Chi cuadrado es superior a 10,83 (el valor para
el nivel 0,001 6 0,1%); por consiguiente, se
puede afirmar que la probabilidad de rechazar
incorrectamente la hipdtesis nula es de menos
de 0,1% o0 | en 1.000.

La anotacion usada para registrar ese evento
es:

Valor de “p™ menos de 0,001
0
p<0.00%
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El método anterior para llevar 2 cabo la
prueba del Chi cuadrado cn la tabla de 2 x 2
resulta complicado. Lo que se ofrece & conti-
nuacién es una simplificacion, usando una fér-

mula en la que se sustituyen los valores a. b. ¢y
d. A continuacién se presenta dicho procedi-
miento simplificado usando el mismo ejemplo
anterior.

Factor de Riesgo

Resultado

Negativo Positivo Total
Presente 150 (a) 350 ) 500 a + b)
Ausente 50 () 450 (d) 500 (¢ + d)
Tena) 200 (3 + c) 800 (b + J) 1.000 (N)

Chi cuadrado =

La férmula simplificada del Chi cuadrado es:
{ad ~ bc)! N

En el ejemplo usado:

(a+b) (c+d) (a+c)(b+d)

Chi cuadrado = (150 X 450 — 350 x 50)? §.000 = 62,5

Se compara nuevamente el valor del Chi cua-
drado con los que aparecen en {a tabla de valo-
res de x? presentada previamente.

Repitiendo, el valor (62,5) es superior al ni-
vel de significancia 0,001. Por consiguiente, se
pucde decir que es significativo en el nivel de
0.1%. Es decir, fa posibilidad de rechazar inco-
rrectamente la hip6tesis nula es inferior a | por
mil.

Nétese que la prueba del Chi cuadrado no
ofrece indicacién sobre causalidad o sobre la
magnitud de la asociacién.

5.7.3 Asoclacién artificial o espuria

Se tiene shora una lista de factores relaciona-
dos estadisticamente con ¢l dafio estudiado. E)
paso siguienie consiste en verificar cada factor
de riesgo en la lista a fin de determinar si la

500 x 500 x 200 x 800

asociacién hallada se debe a sesgos en {a elabo
racién o interpretacién y, por consccuencia, v
es artificial o espuria.

A) La asociacién hallada es falsa o debida
R $e520S

E} equipo de investigacion debe hacer pre
guntas acerca de una asociacién observada y ko
datos en los que se basa a fin de determinar «
dicha asociacién es producto de algtin sesgo, v:
sea en ¢l modo en que se escogié la poblacior
estudiada, o en 1a forma en que se realizaron 1a
mediciones u otros tipos de problemas de L
recoleccién de datos. Por ejemplo, si fuerm
varios los entrevistadores se podria sospecha
un sesgo sistemdtico debido a que el modo -
entrevistar a las personas o la forma de registra
las respuestas pudo originar una asociacion apa
rente pero no causal.

—
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Por supuesto. también podria estarse elimi-
nando una asociacién que cn realidad si existe.
Para evitar esto, debe asegurarse que ¢l discio
det estudio. los métodos de muestreo o los in-
trumentos y procedimientos de recoleccion de
los datos se claboren y usen en tal forma que
reduzcan el riesgo de introducir un Sesgo inde-
seado.

La basqueda de errores o sesgos que expli-
quen un fendmeno se realiza. fundamental-
mente. mediante el intercambio de opiniones
entre jos miembros del grupo acerca de las eta-
pas en que pudo haberse cometido algin error.
A continuacidn se exponen dos ejemplos en jos
que puede producirse un sesgo en la asociacidn.

Ejemplo

Pucde ocurrir un sesgo cuando Ja poblacion
estudiada se selecciona a sf misma, por ejem-
plo. si hay mayor probabilidad de que las muje-
res enfermas se pongan en contacto con Jos
servicios prenatales, mientras que las sanas no
s¢ preocupan por visitarlos. Si hay mayor proba-
hifidad de que las mujeres enfermas tengan un
dano a la salud. los resultados indicarin una
asociacion entre atencién prenatal temprana y
complicaciones del embarazo. Ohviamente, ¢l
indicador ‘‘atencién prenatal temprana™ no
puede usarse como factor de riesgo.

Ejemplo 2

Hay una tendencia entre Jas mujeres de condi-
cién socioecondmica mds elevada a no practicar
la Jactancia materna. En los registros sc advierte
que sus hijos tienen menos enfermedades dia-
rreicas. Siose estudia la asociacién de diarrea
con lactancia materna, sin considerar Ia condi-
cion socineconomica. podria legar a encon-
trarsc una ssociacidn positiva entre lactancia
matema y enfermedades diarreicas.

Obviamente aquelios factores de riesgo que
tengan una asociacion estadistica producto de
algunos de los sesgos anteriormente referidos,
deben ser eliminados de la lista.

Un caso especial de sesgos es el que ocurre
cuando s¢ sclecciona pacientes de los hospita-
les. Dos problemas pueden surgir con cl uso de
pacientes hospitalarios: 2) su capacidad de re-
cordar puede estar afectada (aumentada o ses-
gada) por la causa de su intemacion. b) aun en
ausencia de una asociacion entre el factor de
riesgo v la enfermedad. los patrones de refercn-
cia de los distintos subgrupos de la poblacion
hacia el hospital pueden afectar o anular la
asociacion.

B) La asociacién haifada se debe a
variables distractoras

Una vaniable bajo estudio puede estar aparen-
temente asociada con un daio a la salud, sin ser
€sta una asociacin causal. En tal caso la varible
o factor de riesgo y ¢l dafio a la salud de interés
estan asociados con un segundo factor de riesgo
que es la causa de la enfermedad. Esta variable
o factores de riesgos que tiencn una asociacion
real pero no causal con el dafo. se [laman varia-
bies distractoras o que confunden. Dado que las
variables distractoras, {8 variable causal y el
daio estdn relacionados entre si. el uso de
ambas caracteristicas como factores de riesgo
no aiiadird mucho a la predictibilidad del dano a
la salud que interesa.

Ejemplo 3

Las cifras del cuadro 12 representan una tabula-
cién cruzada de edad. orden de pacimiento y
mortalidad perinatal.
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Cuadro 12
Tasa de mortalidad perinatal (TMP) especifica por edad de la madre y orden de ncimicnte

Edad de Orden de nacimienio

la madre ] 2-4 5 6 mas Total
(anos) TMP T™MP T™P TMP
17 ¢ menos 110 110 - 110
18-25 48 47 48 47
26-34 50 50 50 S
35 o mas 9 90 90 94
Total 62 52 67 40

Un anilisis de las TMP totales para las dife-
rentes edades de las madres y las TMP totales
para los distintos grupos de orden de nacimiento
indica que existe una relacién aparente (asocia-
cion) entre Jas TMP y las edades extremas, asf
como los extremos en el orden de nacimiento.
Pero cuando se observa las TMP a diferentes
niveles de edad materna, se puede ver que no
hay diferencia por orden de nacimiento en la
mortalidad perinatal. Por el contrario cuando se
varfa la edad matema a distintos niveles en el
orden de pacimiento se observa un efecto de fa
edad materna en fa TMP. De ahf sc pucde dedu-
cir que {a diferencia en la mortatidad perinatal
observada (por el orden de nacimiento), es me-
diada por la edad materna y que no se obtendrs
una predictibilidad adicional conociendo ambas
variables, La eleccién de )a variable a utilizarse
dependerd también de la facilidad con que
puede obtenerse la informacion.

5.7.4 Asociacion causal

Algunos factores de riesgo son sélo indicado-
res de problemas. En algunos casos la modifica-
cién del factor no producir ningin efecto sobre
¢l daiio 2 la salud. Ouros factores pueden contri-
buir directamente a ser la causa del problema y

esos son los que principalmente deben ser con
siderados.

El conocimiento del grado de causalidad avu
dard a determinar cuiles son los factores do
ricsgo que s¢ intentara reducir o climinar priorn
tariamente mediante una intervencion de satud u
otros tipos de estrategias.

No existe un méiodo matemiitico para ¢sta
blecer e} grado de causalidad. La causalidad no
puede probarse, sino s6la inferirse. Muchos son
los elementos que pueden emplearse para inferit
el grado de causalidad, y los més importantes
de ellos son:

A) Fuerza de la asociacién.

B) Especificidad de la asociacicin,
C) Asociacion temporal.

D) Consistencia de la asociacion.

B} Credibilidad bioligica {eoherencia con
el conocimienio exisiente).

A) Fuerza de la asociacién

El riesgo relativo (que posterionmente se exa
minard) cuantifica el grado o fuerza de una
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asociacin. Ademds, se podria esperar una rela-
cién del tipo de dosis—respuesta, en la cual al
sumentar el nivel de la exposicién al factor se
encontrarfan mayores niveles de dafios a la sa-
lud. En otras palabras, cuanto mds fuman las
madres, mds nifios de bajo peso sc esperaria
encontrar.

El riesgo relativo indica también la importan-
cia de un factor o grupo de factores de riesgo en
la causalidad de la enfermedad. Por ejemplo, un
riesgo relativo de 8.0 probablemente indicard
que el factor de riesgo estudiado es de suma
importancia como causa de un problema de
salud y, probablemente, su eliminacién reducird
marcadamente el problema. Pero esa marcada
disminuci6n es posible sélo si la prevalencia del
factor de riesgo es relativamente alta. La reduc-
cion de la mitad de un factor de riesgo muy raro
influye muy poco en la situacién global del
problema, aunque es muy importante para los
contados individuos vulnerables. Por ejemplo,
las maiformaciones congénitas aumentan el
riesgo de bajo peso al nacer (RR = 5). No obs-
tante, dado que son relativamente rarss, su cli-
minacién va a tener un efecto pequeiio en la
incidencia total del bajo peso en una poblacion.
Por el contrario. fumar durante el embarazo
también aumenta ¢l riesgo de bajo peso
(RR = 2). Con todo, si el 20% de las mujeres
fuma, fa eliminacién del hdbito de fumar baja
mis la incidencia total de bajo peso que la
eliminacion de las malformaciones congénitas.

B) Especilicidad de la asociacién

Si se descubre que la asociacién obscrvada
entre un factor de riesgo y un daio a la sajud es
especifica para ese factor y para ese daiio, se
puede concluir que, muy probablemente, existe
una relacion causal. Si el factor de riesgo exami-
nado se relaciona, por el contrario, con una gran
cantidad de problemas de salud ello disminuye,
aunque no necesariamente climina, {a posibili-
dad de una asociacién causal. Algunos factores
de riesgo como el fumar y la pobreza estén
asociados causalmente con una gran variedad
de enfermedades.

C) Asociacién temporal

Se requiere tener evidencia de que el factor de
ricsgo precede a) dadio 8 la sslud que se estudia,
para considerar la posibilidad de una asociacion
causal.

D) Consistencia de la asociacién

En ésta y otras sccciones del documento se
consideran diversas maneras en que algunos
errores o sesgos pucden presentarse en los estu-
dios epidemiolégicos y distorsionar los resulta-
dos. Por o tanto, se requiere evidencias en el
sentido de que las asociaciones ohservadas han
sido o seran encontradis en ottos estudios (v
liéndose de los mismos métodos y criterios), en
otras poblaciones. en oiras dreas geogrificas y
que han sido realizadas por otros grupos de
investigadores.

E) Credibilidad biolégica

Es importante poder explicar los mecanismos
de una asociacién observada en términos de los
conacimientos cientificos actuales, es decir. la
fisiologis o patologfa del proceso o los factores
psicolégicos o sociolégicos que estén asocia-
dos. Debe aceptarse un margen de lagunas en el
conocimiento, pero si se requiere formular nue-
vas hipitesis para explicar Ja asociacién obser-
vada, puede disminuir la credibilidad de que la
asociacion sca causal. No obstante, en salud
publica no es imprescindible conocer el meca-
nismo de accion exacto para recomendar una
intervencion que estd fundamentada en investi-
gaciones epidemioldgicas.

5.7.5 Un método para la
planificacién de estrategdas

Las estrategias de riesgo pueden dividirse en
dos categorfas generales: las orientadas al indi-
viduo y las dirigidas a la comunidad. Para fas de
la primera categorfa, ¢l trabajador de salud de-
beré evaluar el riesgo que corre un individuo de
experimentar un daiio a la salud cuando se lo
compara con otros individuos de Ja poblaci6n

——e—
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que no estuvieron expuestos al factor de riesgo.
Hay que determinar las caracteristicas relacio-
nadas con el individuo y ¢l dafio a la salud bajo
estudio, a fin de predecir quién tiene mayor
riesgo de experimentar dicho dafio a la salud o
enfermedad. Se supone, aunque no es necesario
que asf sea, que tales caracteristicas estan rela-
cionadas con la causa. Los factores causales
representan en realidad problemas concretos y
se podrén intentar soluciones conocidas previa-
mente. Otros seréin s6lo factores predictivos. El
objetivo es identificar ¢l mayor nidmero posible
de individuos que presentarén el dafio a la salud
(enfermedad) con el menor nimero de factores
de cicsgo.

Para la descripcion de individuos con muchas
caracterfsticas o para la comparacién de un indi-
viduo con otros, sc requicre alguna forma de

expresion que valore ¢l efecto de un factor de
riesgo sobre el daio o )a enfermedad. Aquf se
usard una medicion que es el riesgo relativo.

Para las estrategias dirigidas & la comunidad,
en oposicidn 2 las dirigidas al individuo, es
necesario determinar fas causas de un dafio a la
salud ¢ identificar la repercusion de un factor de
riesgo especifico en la salud general dc la co-
munidad. Esto se mide con el riesgo arribuible
en la poblacién mediante ¢l cual se puede deter-
minar qué estrategia de intervencidn tendré més
repercusién en ls reduccion del daio a la salud
en la comunidad.

En las secciones 5.8 y 5.9 se exponen los
métodos propucstos para el uso del riesgo rela-
tivo y del riesgo atribuible en la poblacion, para
la planificacién de las estrategias individual y
comunitaria.

Ejercicio 7

La tabla siguiente muestra el nimero de nacidos vivos y de muertes perinatales de nifios nacidos
de madres que presentaron alguna(s) de las cinco caracterfsticas estudiadas.
En la ditima columna se da ef valor del “Chi cuadrado”™ para algunas de las caracteristicas.

excepto 1a de “3 o mis hijos vivos.™

Caracterfstica Numero de
nacimicntos
Regién montafiosa 4.339
Personal auxiliar 22.280
Toxemia 1.636
Edad hasta 19 aios* 9.291
3 6 mis hijos vivos** 4.286
Total*** 51.110

Muerte perinatal Valor del

St No “Chi cuadrado”

307 4.032 21
1.448 20.832 69

388 1.248 1.067

78 8.513 174

297 3.989 _—
2.832 48.278

¢ Edad matcrna no registrada en 208 casos, incluyendo 10 casos de muerie perinatal.
** “Nimero de hijos vivos” no registrados en 19.424 casos incluyendo 1,045 casos de muerte perinaal.

¢** Poblacién total

e
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Ejercicio 7 (continuacion)
(i) Utilizando la informacién del ejercicio 5 complete las tablas de 2 x 2, como la que s¢
prescata a continuacién, para cada una de las cinco vanables. Calcule el valor del Chi

cuadrado para la varisble de **3 6 més hijos vivos.™

Muerte perinatal

Edad St No Total
Hasta 19 afos 778 8.513 9.291
Mis de 19 aiios 2.044 39.567 41.611
Total 2.822 48.080 56.902

(i) Usando la férmula simplificada presentada para la prucha del X? (chi-cuadrado) determine la
asociacion estadistica entre ¢l nimero de hijos vivos (%2 hijos vivos o mis” contra “ menos de
dos hijos vivos™) y la mortalidad perinatal usando la siguiente informacidn:

Muente perinatal

sf no Totat
Nimero de 2 0 mis 586 9.878 10.464
hijos vivos Menos de 2 1.201 20.021 21.222
Total 1.787 29.899 31.686
Compare el ltado con el obtenido en ¢l ejercicio (i) Comente las difercn-
cias.

(iii) Valiéndose dc los datos adicionales recolectados (cuadros 23, 23A y 24 de Ficticia); {qué otras
variables usarfa para describir el problema perinatal en Ficticia?

(iv) ;Cusles de esas variables describen mejor las caracterfsticas de las madres cuyos nifios ticnen
un riesgo alio de morir en el perfodo perinatal?
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Seccién 5.8 La cuantificacion
del riesgo en individuos y la
elaboracion de estrategias de
intervencion

Resumen

El riesgo refativo es una medida que cuan-
tifica la fuerza de la asociacién entre un
dafio a la salud y un factor de riesgo. Se le
puede usar para determinar si los factores
de riesgo son interdependientes; el riesgo
relativo ajustado puede servir pars descri-
bir con mayor precisién la fuerza de la
asociacion. Las técnicas de la prueba de
tamizado dcpenden de: 1) por qué se reali-
zan 2) quién las lieva a cabo'3) cudndo se
efectian 4} donde se realizan y 5) qué tec-
nologfa se usa para ¢! anélisis. Hay varios
métodos para elaborar un sistema dc anili-
sis. Varfan scgin los cdlculos matemiticos
usados. La sensibilidad, especificidad y
poder predictivo de una prueba positiva y
negativa dependen de los cinco faclores

jonados y de! model ftico em-

pleado.

5.8.1 Introduccién

En la seccién anterior se identificaron las
caracterfsticas de los individuos que experimen-
taron un daiio a la salud. El paso siguiente
consiste en valerse de ese conocimiento para
formuiar procedimientos que permitan identifi-
car a otros individuos en condiciones similares.
Posteriormente, baséndose en ¢l conocimiento
de sus caracteristicas sc¢ pucde calcular la proba-
bilidad dec que clios experimenten un dafio a la
salud en el futuro, y de esta forma poder tomar
las medidas preventivas necesarias. Cuando se

habla de individuos en riesgo se quiere decir -

€On mayor ricsgo porque cn cierta medida toda
la poblacién ests en riesgo. Esa nocion de la
distribucién del riesgo en la poblacién consti-
tuye la base de la discusion acerca de las prue-
bas de tamizado y de los lfmites de inclusitn
correspondicntes. ’

Hasta ahora se¢ traté cada factor de riesgo
aisladamente. Sin embargo un mismo individuo

puede tener diversos factores de riesgo y éstos
pueden ser sometidos a diferentes intervencio-
nes.

Por lo tanto, la tarea consiste en vincular en
forma préctica la informacién clinica, epide-
miol6gica y de recursos al nivel del conoci-
miento, competencia y medios disponibles del
investigador. Hay diversos métodos de enfocar
¢se problema; y algunos de cllos son complejos
y altamente mateméticos. No obstante, existen
métodos miés sencillos que son suficientemente
adecuados para ja mayorfa de jas aplicaciones.
Seguidamente se exponen los pasos bésicos en
el proceso de célculo del riesgo relativo asi
como la derivacién de un sistema de puntaje
para la reasignacién de recursos a los grupos de
riesgo clevado.

5.8.2 El concepto de riesgo
relativo—principios generales

Debe introducirse aqui ¢! concepto de riesge
relativo a fin de ofrecer los antecedentes necesa-
rios para las secciones sigaientes. El ricsgo rela-
tivo es una medida de 1a probabilidad que expe-
rimenten un dafio a la satud (enfermedad)
aquellos individuos con un determinado factor
de riesgo en comparacién con los que no tienen
ese factor. No refleja el riesgo individual cn la
poblacién que experimenta el evento —cse as-
pecto esté representado en la tasa de incidencia:
no indica la medida det cambio del ricsgo de Ia
poblsaci6n de experimentar el dafio en caso de la
climinacién del factor de riesgo— ese aspecto
se deriva del riesgo atribuible en la poblacién y
S€ expone en otra seccion.

A) Célculo del riesgo relativo en
estudios de cohortes

Si se entiende que:

tasa de incidencia del daio a la salud de
los individuos que tienen ef factor dec
riesgo (expuestos).

P =
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tasa de incidencia del dafo a la salud de
los individuos que no tienen factor de
nesgo (no expuestos).

RR = Riesgo Relativo,

P =

Entonces el cdlculo consiste en una compara-
cién directa de las tasas de incidencia en aque-

B) Célcvlo de riesgo relativo en casos y
controles

Puesto que ia incidencia es desconocida en
estudios retrospectivos, ¢l método de estima-
cidn del niesgo relativo con datos provenientes
de estudios de casos y comroles es difercnte.

llos con el factor de ricsgo y en los que no lo Simplemente, al tratarse de una tabla de 2 X 2 se

tienen: usa la razon de los productos cruzados de las
RR = pl/p2 cuatro celdas.
Estudio de casos y controles daino a la salud
Presente Ausente
(casos) (controles) Total
Presente H b a+b
Factor (Expuesto)
de
niesgo Ausente c d c+d
(No expuesto)
TOTAL a+c b+d atb+c+d

La estimacién (e) del riesgo relativo es Ia razén de los productos cruzados de las cuadro celdas
{cominmente conocido como razén de productos cruzados, o también llamado razén de dispari-
dad). es decir:

RR(e) =a x d

[~
X
e

Nota importante: Esta proporci6n es una aproximacion al riesge relativo, pero es muy cercana al
valor verdadero cuando la frecuencia del dafo a la salud (enfermedad) es baja, como en muchos
estudios epidemioldgicos.

RIESGO RELATIVO

25 - = 2.5 *

20 RR = 2
Tasa de Exceso
mortalidad de

nesgo
10 H RR = |
Sin el factor Con ¢} factor
de riesgo de riesgo
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Ejemplo

Cilculo de riesgo relativo para estudios de cohortes y de casos y controles

a) Estudio de cohorte

Daiio a la salud

Presente Ausente
{casos) (controles) TOTAL
Presente 60 2.000 2000
(Expuestos)
Factor de
ficsgo Auscnte 40 8.000 8.040
(No-Exp )
TOTAL 100 10.000 10,100
p, = 60/2.060 = 00291
p; = 40/8.040 = 0,00497

RR = 0,0291/0,00497 = 585

b) Estudio de casos y controles

Dafio a la salud

Presente Ausente TOTAL
(casos) {controles)

Presente 60 20 R0

(cxpucstos)

Factor de riesgo

Ausente 40 80 120

(no-cxpricstos)

TOTAL 100 100 20

RR (e) = 60 % 80 = 4.800 = 6,0
40 x 20 800
Nota: La proporcion de casos que estuvieron expuestos, es Ja misma en ambos estudios. El ciiler

sin sesgo del riesgo selativo en el estudio de cohorte es: RR = 5,85 y en el de case
controles es: RR = 6,0 que es bastante aproximado. No obstante ¢} némero de suje
(tamaio de la muestra) necesarios es mucho més reducido para el estudio de casor
controfes (10.100 vs. 200).
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C) Introduccién a la prueba de hipétesis
utilizando el riesgo refativo

Es importante remarcar que ¢l riesgo relativo
obtenido por un muestreo es un célculo esti-
mado del ricsgo relativo verdadero de la torali-
dad de la pobiacién de la cua) se escogié Ja
muestra. Le corresponde al investigador pre-
guntarse qué grado de confianza tiene en que el

célculo de por ejemplo RR = 3.0 obtenido en
la poblacién en estudio (la incluida en la mues-
tra), sea bastante aproximado al riesgo relativo
de la poblacién en estudio. EI nivel de con-
fianza aceptado por el investigador depende en
parte del tamafio de fa muestra. Por ejemplo, si
el tamafio de la muestra es de 40 mujeres en
total, la tabla 2 X 2 observada puede parecerse
a la siguiente:

Daiio a la salud

Presente Ausente TOTAL

Factor Prn 6 14 20
de Ausente 2 18 20
riesgo TOTAL 8 12 40
)
RR=E =130
P
X! = 2.50

ples mayor que) 0,10

El valor del riesgo relativo es 3,0, pero evi-
dentemente el tamaio reducido de la muestra va
a disminuir la confianza en el cdlculo estimado.
De hecho, puede considerarse que adn si el
factor de riesgo tiene un efecto verdudero sobre

¢l daiio, se pueden observar sesultados como el
ejemplo anterior. Pero la no deteccion del efecto
serfa menos probable si el andlisis se basara en
1.000 casos, como se¢ muestra en el siguicnte
cuadro:

Daio a la salud

Presente Ausente Total

Presente 150 350 SO0
Fector
de

nesgo Auscnte 50 450 500

“Fotal 200 80 1.000

! X1 = ples

RR,Pa—z =3 62,5 menor 4
quc)
0,001

Aquf las proporciones y el RR se mantienen
iguales, mientras que el valor del X* aumenté de
2.5 2 62.5 como consecuencia del incremento
en ¢l tamaiio de la muestra estudiada.

A continuacion se discute un método estadis-
tico para (i) verificar si el riesgo relativo es
significativamente diferente de 1 (la unidad) y,
(ii) crear un intervaio dentro del cual se tenga




Insirumentos epidemiolégicos 115

confianza de que el riesgo relativo estarfa in-
cluido si se realizara un estudio similar que
abarcara a toda la poblacion.

D) Prueba para determinar si un riesgo
relativo es diferente de la unidad

En la presente seccién se pondrés a prucba la
hipdtesis nula de no dilerencia indicada por H,
¥ usando H, para denotar la hipbtesis alterna-
tiva:

Hy: RR = 1 es equivalente a H,: P, = P,

H,: RR=/=1 es equivalente a H, : P,=/=P,

Nota: La hipdtesis alternativa es que p, no es
igual a p,
porque si p, = p,, entonces RR = P, /P, = |

Y si p, no es igual a p, entonces RR no es
igual a 1.

Ejemplo

Sip, = 0,05y p, = 0,05 cntonces p, = p, ¥
RR 0,05 1.0 Por consiguiente, Hy: p, = p, ¥
0.05
HyRR = 1
Perosip, = 0,10y p, = 0,05 entonces p, noes
igual a p, y
RR 0,10 = 2 que no es igual a 1. Por consi-
guiente, H, : p, )
0.05
no es igual a p, y
H,:RR no es ijgual a 1.
Cuando se prueban las siguientes hip6tesis:
H:RR = 16H,:p, = p,
H;:pynoesigualap, 6 RR npesigualal.
Se le conoce como prueba de dos colas. La
explicacion es que pucsto que la hipdtesis alier-
nativa ¢s una relacién “no igual a”, entonces o
bien p, es superior a p,. o p, ¢s inferior a p, (RR
es mayor que | 6 RR es menor que 1), satisfa-
ciendo ¢l criterio de *no igual 2™. De ahi que el
error de tipo | pueda hallarse en cualquier ex-
tremo de la curva de distribucién de probabili-
dad, es decir, a ambos lados, en las dos colas.

Cuando tinicamente sc prueban las siguientes
hip6tesis:

Hy:p, = p,oRR =1

H, : p, mayor que p, o RR mayor que 1.
sc lc designa como prucba de una cola, Ahi el
tipo de error 1 puede darse s6lo en un extremo
de 1a curva de probabilidad, por eso se refiere
como de una cola. Lo mismo sucede con
H, : p, menor que p; 0 RR menor que 1.

A continuacién se trabajard con las pruchas
de dos colas usadas comunmente. Las pruebas
de una cola deben empicarse en ocasiones en
que se conoce Ja direccionalidad del efecto del
factor de riesgo bajo estudio.

E) Intervalos de confianza para el riesgo
relativo

Aqu! se examina un método de evaluacién de
la importancia estadistica de! riesgo relative
mediante la creacién de un intervalo de con-
fianza, alrededor del riesgo relativo observado.
que: (a) resume qué tan cercano se encuentra el
célculo del riesgo observado {en ¢} mucsircn) al
riesgo verdadero (cn Ja poblacidn objetivo): y
(b) permite determinar si el valor observado de
RR es marcadamente diferente de {a unidad
(1.0). Asi los intcrvalos de confianza indican
los limites probables dentro de los que sc en-
cuentra ¢l valor verdadero del riesgo relativo de
1a poblaci6n objctivo. Iguaimente, si el limite
inferior del intervalo de confianza incluye cl
valor uno o sea la “Hipétesis Nula™ (Hy). sc
interpreta que ¢l riesgo relativo encontrado no
es estadisticamente distinto al RR de 1, y por
tanto no existe exceso de riesgo debido al factor
expuesto. Para calcular los intervalos de con-
fianza se procede de Ja forma siguientc: Si sc
entiende que
RR = riesgo relativo obtenido.

X = la rafz cuadrada del X2 obtenida de la tabla
de 2%2,

X = X2 (la rafz cuadrada de X?)

z = valor del desvio normal correspondiente al
nivel de confianza deseado, por cjemplo z =
1,64 para limites de 90% y z= 1,96 para limites
de 95%.
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El intcrvalo de confianza ticne los siguientes
limites:
RR! - trwn y RR!VY1 o sy forma gencral
RR!' AN

Ejemplo

El los dos dltimos cjemplos el RR es igual a
X pero los valores del X? fucron muy diferen-
tes, 2.5 y 62.5 respectivamente.

En ef primer caso. el intervale de confianza al
95% sc obticae de la siguicnic mancra:

X = VZ.SO = |58 z = 196

RUNEIR A B J] y b+ (1961580

y JRr2e

i 0.24

0.77 tlimite inferior) v 11,72 {limite superior)

Por o tanto, el intervalo de confianza de 95%
para este RR 50,77 a 11,72 que es mucho més
amplio que en el caso siguiente. Claramente no
cs diferente de la unidad porque el intervalo
icluye o abarca el vajor (1,0).

En el segundo caso, el intervalo de confianza
de 95% se calcul6 de 1a siguiente mancra:

X =V62s50 = 791,72 = 1.9

O J1-1reerem y 3 +01.967.910
3015 y 3429

62.28 y 3.95

Por lo tamto. ¢l imtervalo de confianza de 95%
es 2.28 (limite inferior) a 3,95 (limite superior),
no incluye 1, y por lo que se puede afirmar que
¢l nesgo relativo es significativamente diferente
de la unidad al pivel de 5%,

Por lo tanto debe recordarse que indepen-
diente de) RR en este método, el tamaiio de la
muestra ejerce un efecto muy marcado sobre fos
intervalos de confianza.

Ya se demosted que al estudiar 40 sujetos, la
asociacion no tiene importancia estadistica por
ser el valor del X? = 2.5 (menor que ¢l valor
bimite de 3,84 para un nivel de 0,05). El cilculo
del intervalo de confianza de 95% para el RR
reafirma tal hallazgo porque ef intervalo de 0,77
a11.72 incluye 1. y por lo tanto no es estadisti-
camente significativo. Por otra parte, cuando se

estudiaron 1.000 sujctos el X* era de 62.5,
considerablemente mayor que ¢l limite de 3,84
para un nivel de 0,05. E! intervaio de confianza
de 95% muestra que 2.28 y 3,95 no tncluyen 2
1. por lo que ¢l RR es estadisticamente signifi-
cativo. O sea que a igual RR (3) ¢l tamaiio de la
muestra determina la significacion estadfstica.
Finalmente. debe recordarse que el intervalo de
confianza no es simérico alrededor del RR.

Efecto de los 1.C., RR y el tamaiio de 1a

muestra
a) RR =3
X =25
N =40

EI'L.C. incluye a I; RR no distinto de la unidad

r t

0.717 1 2 3 nn
L.Inferior  Sin RR L. Superior
efecto
by RR = 3
X! = 62.5
N = 1.000

El1.C. no incluye a 1; RR distinto de la unidad

1 2 3 4
Sin 228 3954
Efecto RR
L. Inferior L. Superior

5.8.3 Determinacioén de la
interdependencia entre los
factores de riesgo

Los ejemplos ofrecidos aqui s¢ basan en un
grupo de 1.000 mujeres. En primer lugar, se
debe examinar 1a tabla de 2 x 2 que indica la
asaciacion entre un factor de ricsgo y un dafio a
la salud.

e——
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Daifio a la salud

Presente Ausente Total TASA DE
INCIDENCIA
Presente 150 250 400 0.375
Factor de
riesgo 1
Ausente 50 550 600 0.0831
Tonal 200 300 1.000

El riesgo relativo se calcula asf:

La probabilidad del dafio a la salud dada
la presencia del factor de riesgo

RR

La probabilidad del dafio a la salud dada la ausencia del factor de ricsgo.

150/400 = 0.375 = 4.5
507600 0,0833

Comunmente los investigadores querrdn examinar varios factores de riesgo potencialmente
importantes y calcular ¢l riesgo relativo relacionado con sus efectos (muliiplicativos) sobre ¢ dano
a la salud. Considérese el caso de dos factores de riesgo en los siguientes cuadros.

Daiio a la salud

Factor | + - Toxtal

Presente 150 250 400
Ausente 30 350 600
Total 200 800 - 1.000

Riesgo Relativo = 150/400 = 4.5
50/600

Dafo a la satud

Factor 2 + - Tital

Presente 130 o 430
Ausente 70 500 570
Tenal 200 00 (i 44]

Ricsgo Relativo = 130/430 = 2,46
w570

Si los dos factores de riesgo seleccionados
son independicntes y ambos contribuyen a un
dafio especffico, cuando ambos se hallan pre-
sentes en el mismo individuo, ¢l riesgo relativo
total es ¢l producto de los dos riesgos relativos
individuales.

4.5 x 246 = 1.1

Esto se llama RR conjunto multiplicado. El

total de riesgo relativo de tres 0 mas factores sc
obticne multiplicando los valores de riesgo rela-

tivos por cada factor sicmpre que contribuyin
independientemente al ricsgo de un daio a la
salud determinado.

No hay necesidad de comparar cada factor
con el resto de factores. Basindose cn intercam-
bios de idcas y en discusiones con los micmbros
del grupo de estudio y consultores externos
(clinicos), enfermeras obstétricas y otros, s
crea una lista de factores que pueden ser inter
dependientes.
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Si se sospecha que dos factores s¢ relacionan
tno son independientes) como por tjemplo,
edad materna y estado civil, o vivienda y nivel
de ingreso. se pucde examinar esa relacion me-
dianie tabulaciones cruzadas simples. Un mé-
todo consiste en controlar un factor (mantenerlo
constante) y analizar los efectos del otro inde-

Factor 1 ausente

pendiente de los posibles efectos del primero.
Tomando por ejemplo el caso de los dos fac-
tores de riesgo presentados previamente (Factor
1.LRR = 4.5; Factor 2, RR = 2.40).
En ¢l ejemplo sefialado, pueden examinarse
los efectos del factor 2 con 1a presencia o ausen-
cia del factor 1.

Factor | presente

Daiio a la salud

Dano a la salud

Factor 2 Presente Ausente Total Factor 2 Presente  Ausente  Total
Presente 10 100 110 Presente 120 AL NG
Ausenie 40 450 490 Auseniy iy sn Xl
TOYAL 50 550 60 TOTAL 150 250 400

Ricsgo Relativo= 10/110 = 1.}
4(v490)

Nétese primero que-1a presencia o ausencia
del factor de riesgo | determina la distribucién
de individuos entre los dos cuadros. La frecuen-
cia del factor de riesgo | en Iz poblacion cstu-
diada es de 400/1.000 6 40%. Segundo. la ra-
ron de la poblacién con el dafo a la salud
vuando el factor de riesgo | estd ausente es
S0/600 6 B.3% y cuando estd presente es
1507400 6 37.5%.

Tercero y Gltimo, en los cuadros se indica que
dentro de esos subgrupos (presencia o ausencia
del factor de riesgo 1) la presencia o ausencia
del factor de riesgo 2 no ejerce influencia sobre
la proporcién del dafio a la salud. El nesgo
relativo relacionado con el factor de riesgo 2 es
to se aproxima a) 1,0 en los grupos con o sin
factor de riesgo §. Evidentemente. el factor de
ricsgo 2 no contribuye como factor indepen-
diente al riesgo del individuo a experimentar el
dafio a ia salud.

Al seguir interesados en determinar el Hesgo
refativo verdadero de un dafio a fa saiud en ia
poblacién que tenga esas caracteristicas, para
obtener el valor verdadero del riesgo relativo
debe considerarse la posible influencia de

Riesgo Relativo = 120/320 = 1.0
380

ambos factores de riesgo y luego calcularlos
como RR conjunto crudo:

Probabilidad del daiio a
la salud suponiendo la
presencia de ambos
factores de riesgo
RR conjunto crudo =
Probabilidad del dano
a la salud suponiendo
{a ausencia de ambos
factores de riesgo

Basados en las dos dGltimas tablas de 2x 2 de la
pégina anterior se calcula el RR conjunto crudo
de la siguiente manera:

RR conjunto crudo = 120/320 = 0,375 =
40/490 0,0813

Segin se caiculé anteriormente, si los facto-
res | y 2 son independientes, el RR conjunto
multiplicado seria 11,1. El RR conjunto crudo
obtenido, 4,60, es mis de 60% inferior ¢ indica
nuevamente que los dos factores no son inde-
pendientes.

4,60

i)
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Se analiza la independencia porque si los dos
factores de riesgo contribuyen independicnte-
mente al riesgo de un dafio concreto, se los
pucde usar conjuntamente para cvaluar ia situa-
cién de riesgo. Si existe una relacion estrecha,
sélo se requicre ¢l uso de uno de clos para csa
evaluaci6n. Una razén importante para usar las
técnicas estadisticas de variables miltiples es
que ellas autométicamente consideran o contro-
tan los efectos de las variables distractoras.

Sin embargo, esas técnicas de variables ma)-
tiples no se trataron en este documento de tra-
bajo por dos motivos: 1) son métodos comple-
jos v es casi imposible ensediarios en el tiempo
de dwracion det tafler: v 23 exigen instrumental
y programacion de calculadoras o computadoras
que puede no estar disponible en algunas inves-
tigaciones. Por ese motivo, se procuré elaborar
un método sencillo y directo de determinacion
de las contribuciones independientes de cada
variable al riesgo de un dafio a Ja salud.

El siguiente aspecto a discutir aqui es una
regla de decisién por la cual se declare que un
factor de riesgo es un contribuyente indepen-
diente a un dafio a la salud. Cualquier regla
elaborada puede siempre ser cuestionada es-
tadisticamente porque no ticne en cuenta todas
las posibles influencias sobre un dafio a la sa-
jud.

Para obtener el riesgo relativo conjunio ajus-
tado se usan dos riesgos relativos que se identi-
ficardn como RR1 y RR2. Escoja el menor, al
que se llamard RR1, y luego calcule ¢! riesgo
relativo conjunto ajustado.

El RR conjunto ajustado =

(0,5 (RRt — 1) + I)RR2.

La interpretacion de esta medida es que si ¢l
riesgo relativo conjunto crudo es superior al
riesgo relativo conjunto ajustado entonces los
dos factores de riesgo son independientes; si es
menor son considerados no independientes.

Ejemplo

Riesgo relativo conjunto ajustado. En un estu-
dio sobre mortalidad neonatal, después de exa-
minar varios posibles factores de riesgo, se

determing que cuatro crap estadisticamente sig-
nificativos a un nivel de 5%. Esos factores y sus
correspondientes Riesgos Relativos fueron:

1. Edad materna de 19 aitos o menos RR = 2.5
2. Complicaciones relacionadas

con el embarazo RR = 1.0
3. Estado civil soltera RR = 2.0
4. Embarazos multiples RR = 40

1

Se supuso que no todos los factores dc riespo

eran contribuyentes independientes, en especial

las dos series siguientes de factores de riespo:

1. “Edad materna de 19 aios o menos™ y “sol-
tera”.

2. “Complicaciones relacionadas con ¢l emba-
razo” y “Embarazos miltiples™.

Primeramente se determiné que el Riesgo Rela-
tivo conjunto crudo de “Edad Materna de 19
afos © menos™ y “Soltera™ era igual a 3.1.

El Riesgo Relativo conjunto ajustado =
0,52,0- 1+ 12,5=3.75

Como 3.1 es menor que 3.75 se concluyd que
“edad materna de 19 afos o menos™ y < solters”
no son factores independicntes.

Debido a que la primera edad se relaciona mas

“estrechamente con riesgo, y por razones de cre-

dibilidad biolégica. se decidié seleccionaria
como predictor de nesgo.

Seguidamente se determind que ¢l Riesgo Rela-
tivo conjunto crudo de “*complicaciones relacio-
nadas con gestacién” y “‘embarazos multiples™
era 11,3,

Riesgo Relativo conjunto ajustado =
0,5(3,0~-1)+1)40 = 8,0

Como 11,3 es mayor que 8.0, se concluyd que
“Complicaciones relacionadas con el emba-
razo” y *‘embarazos multiples” son contribu-
yentes independientes y que ambas deben for-
mar parte de la ecuacién de prediccién de
riesgo.

De los cuatro factores de riesgo que se tenian al
inicio, quedan tres para incluirse en la ecuacién
de prediccion de riesgo:
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1. Edad de madre de 19 anos 0 menos.

2. Complicaciones relacionadas con el emba-
raza,

). Embarazos multiples.

Ll siguientc ex un resumen de Jos pasos a cum-
plir en la identificacion de factores de riesgo:

1. No incluya posteriormente aqucllas varia-
bles que sdlo tieren poco o ningun efecto
sobre et dafio a la salud bajo estudio.

2. Use la prueba X? (Chi cuadrado) para deter-
minar aquellas variables que son estadistica-
mente sigaificativas en relacién con el dano
a la salud bajo estudio.

). Analice los factores de riesgo importantes
para determinar si son contribuyentes inde-
pendientes.

4. Bajo criterios técnicos seleccione uno de los
factores de riesgo interdependientes.

5.8.4 Elaboracién de un programa
de tamizaje

A) El plan global

Un enfoque préctico de la planificacién y
aplicaci6n de un programa de tamizaje se puede
resumir de la siguiente manera :

a} Determinar por qué se realiza el examen de

tamizaje, quién lo llevard a cabo, cudndo y
dénde se realizard, y qué tecnologla se em-
pleard, .
Tomese el caso de examinar mujeres emba-
razadas para prevenir un dafio a la salud
perinatal (por qué), en el cual se dispone
bisicamente de tres perfodos (cuéndo): pre-
natal, intraparto y postparto. Un auxiliar de
enfermeria (quién) que realiza el examen en
la casa {ddnde) y determina e} equipo nece-
sario (qué). Ese sistema difiere del de la
enfermera obstétrica (quién) que examina en
¢l centro de salud (d6nde) para prevenir lo
mismo. usando diferente equipo (qué).

b} Calcular el riesgo relativo de los factores que
sc usardn.

c) Analizar el efecto de la seleccidn de diferen-
tes limites de inclusién para las variables y el
puntaje total def riesgo en cuanto a:

1. sensibilidad y especificidad';

. pexder predictivo; y

. namero total de individuos que son asig-

nados al grupo de riesgo.

W

d) Recorrer los puntos (a), (b) y (c) en varias
opostunidades y describir cémo la aplicacion
del puntajc de riesgo afectard el uso de los
recursos de salud.

En general, el investigador debe estar prepa-
rado para encontrar una relacién inversa entre
sensibilidad y especificidad y entre el poder
predictive de lac priuchis positivas v negativas,
La eleccion final de la prueba de 1amizaje de-
penderd fundamentalmente de las prioridades y
de los recursos disponibles.

B) Andlisis y puntaje de riesgo

Algunos individuos no ticnen factores cono-
cidos de riesgo respecto de determinada enfer-
medad. otros ticnen dos, y otros. muchos,
{ C6mo combinar los factores de riesgo que cada
persona tiene para encontrar una expresién nu-
mérica, un puntajc que pueda cuantificar su
riesgo de tal fonma que corresponda al nivel de
atencién requerida?

Diferentes factores de riesgo afectan en dife-
rentes medidas al dafio; el riesgo relativo varfa
entre factores. Si son varios los factores presen-
tes, ¢l dano depende del efecto de cada uno de
efios y de su interaccién. Diferentes combina-
ciones de factores de riesgo afectan en formas
diferentes a los dafios. Se puede definir el riesgo
relativo de cualquicr factor o cualquigr combi-
nacion de factores y combinarlos en una ecua-
cion de puntaje de riesgo. Si mo se conocen

! sensibifidad: proporcién de resultados positivos
verdaderos detectados por la prucba
de tamizaje.

especificidad: proporcion de resultados negativos
verdaderos detectados por 1a prueba
de tamizaje.
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todos los riesgos relativos 0 no se dispone de
una computadora, se cuenta con métodos més
simples para la combinacion de factores de
riesgo. Los més sencillos son:

a) El méodo arbiirario

En ese método, Ias opiniones de perso-
nas con experiencia y conocimientos clini-
cos y de salud piblica forman la base para
¢l sistema de puntaje.

En su version m4s simple, ¢ sistema de
puntaje se reduce a una lista de los indica-
dores més importantes de riesgo. Si se
descubre la presencia de uno o més facto-
res. se dice que la persona tienc mayor
riesgo,

En la versién mds refinada, se asigna un puntaje
(un nimero) a cada factor de ricsgo, por ejem-
plode 1 a 5. Los nimeros se suman o multipli-
can. Si la persona tiene un puntaje tutal, digase,

La persona con menos de 10 puntos sc clasifi-
caré entre los del grupo de bajo riesgo. En este
ejemplo, ¢l puntaje 10 sc usa para scparas Jos
sujetos de alto de los de bajo riesgo. Este nivel

. s¢ denomina “limite de inclusiin™ El métoado

arbitrario ha sido ampliamente utilizado cn Ia
literatura.

b) Métodos matemdticos simples

Los puntajes pueden derivarse tammbicén
de una transformacion relativamentc sim-
ple de los riesgos relativos. obtenidos por
tabulaciones cruzadas def tipo expuesto cn
5.8.1. A continuacion se ofrece un cjem-
plo de un sistema sencillo de puntaje deri-
vado de la evaluacion de tres factores de
ricsgo que, para los fines del presente
ejercicio, se supone que son indcpendicn-
tes. A cada factor sc le atribuye una im-
portancia proporcional a su riesgo rcla-

de 10 o més, se dice que tiene un mayor riesgo. tivo. .
Ejemplo
Factor 1 Factor 2
Dafo a fa salud Daiio a la salud
Factor de Presente Ausente Total Presente Ausente Tewa!
riesgo
Presente 150 250 400 130 300 430
Ausente 50 550 600 70 500 570
TOTAL 200 800 1.000 200 KN 1000
Ricsgo
Relativo 150/400 1307430
500600 701570

= 0,375 = 0,302

0.083 0,123

= 4.5 =25
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Factor 3
Dano a da salud
Factor de Presente Ausente Total
nesgo
Presente 150 S0 500
Ausente 50 450 500
Total 200 800 1.000
Riesgo Relativo 150/500
50/500
= 0.30
A0
= 3.0
>che adoptarse ahora un método para combi- Factor 1 Factor 2 Factor 3
nar los tres RR. Por ejemplo, se podria multipfi-  Riesgo
carlos, pero ese sistema no es practico para los  Relativo 45 2.5 3.0
) Puntaje 7 F 5

gue trabajan en el campo y podria ocasionar
errores. Una alternativa a este método consisle
cn asignar a cada factor un peso proporcional a
su Jogaritmo. En e} cuadro siguiente se indican
Ins pesas asignados usando el puntaje de | a 10.

Conversion de riesgo relativo a puntajes aditi-
vos

Ricsgo Relativo  Logl¢ Puntaje
1.0 0 o
12 0.08 i
1.4 0.15 2
1.6 0,20 ¥
1.8 0.26 3
20 0.30 3
22 0.34 3
2.5 0.40 4
3.0 0.48 5
4.0 0.60 6
5.0 0.70 7
6.0 0.78 8
7.0 0.85 9
8.0 0.90 9
9.0 0.95 10

10, 1.00 10

Usando esta tabla para los tres factores se
abtiene:

Segin ese esquema, una mujer con factores
de riesgo 2 y 3 tendré un puntaje de 9 | y otra
con factores | y 3 un puntaje de 12. Este
dpuema s ficil de usar, y represeata una
aproximacion muy bucna del riesgo asociado
por 1a combinacion de factores.

c) Técnicas mds complejas

Vafiéndose de computadoras y progra-
mas, se puede claborar un sistema de pun-
taje mas refinado, basado en algunos de
los diversos tipos de anélisis con variables
muiltiples. Tienen Ja ventaja de que con-
templan simultdncamente las variables
importantes (por eso se¢ denomina “con
variables miltiples™) y, por consiguiente,
pucden examinar y compensar fa faita de
independencia de los factores.

Un método altemativo consiste en ana-
lizar primero los efectos de las variables
interdependientes mediante un simple
andlisis de dos variables. Luego, valién-
dose de esas variables, se establece una
funcién discriminatoria para identificar las
variabies que podrén diferenciar mejor los
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grupos. Por cjemplo, difercnciar una nw-
Jjer emharazada cuyo hijo nirié en el pe-
riodo neonatal de otra cuyo neonato no
muri6. El anélisic llega 2 esc resultado
ponderando y combinando linealmente las
variables independientes. Se aprecia asf la
contribucion especial que tiene la variable
de diferenciar entre grupos, después de
controlar simultdneamente los efectos de
todas Jas otras variables independicntes.
Para que se incluya una variable en la
funci6n discriminatoria su contribucién
especial debe ser estadisticamente signifi-
cativa. Las variables deben ser objeto de
una dicatonia o sea la division de cada
variable en dos grupos para facilitar el uso
Ja funcién. Aunque se pierde parte de la
informacion, la facilidad de uso compensa
abundantemente esa pérdida.

5.8.5 Distribucion del riesgo en la
poblacién

A) Evaluacion del sistema de tamizaje

Se ha asignado ya un peso a cada factor que
sc incluird cn cl sistema de puntaje y a cada
mujer de la poblacion se le ha asignado un
puntaje que es la suma de los pesos de los
factores de riesgo que posce. Por ejemplo, 35 de
las 1.000 mujeres estudiadas ticnen un puntaje

de 10 0 méds, y 320 un puntaje de 0, El resio
tiene valores intermedios. La distribucion com-
pleta de sus puntajes es esta

Ejemplo

Distribucién de puntajes de riesgo del grupo
de mujeres embarazadas

Puntaje Niimero de
de riesgo mujeres

kPt
136
108
94
79
[X]
57
48
Ry}
26
15
TOTAL 1.000

- Y A P

S
+ .

Ahora hay que decidir a partir de qué puntaje
se considerard que fa persona estd “a alto
riesgo”. La finalidad de ese paso es la de identi-
ficar e} mavor nimero posible de casos de daitos
a la salud incluyendo el menor ntnwra de pos
sonas (para un coslo y molestia minimos). Si sc
anaden dos columnas adicionales a la tabla de
puntajes se pueden realizar los cdiculos necesa-
nos.

Ejemplo
Daiio a la satud
Total nacidos N. muertos N, vivas
Puntaje Numero Acumulativo Nimero “‘Acumulativo Numero
{%) (%)
10+ 35 4 30 15 5
9 26 6 20 25 6
8 37 10 23 37 14
7 4R 15 18 46 0
6 57 20 22 57 as
5 63 27 20 67 43
4 79 35 23 78 56
3 94 44 20 88 74
2 105 54 11 94 94
1 136 68 8 97 12R
(4} 320 100 s 100 RIS
TOTAL 1.000 200 RX?
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Por razén de convenicncia se colocaron los
puniajes de riesgo en orden de magnitud des-
cendenic en Ja tabla. En ella se indica que si Ja
regla de decision dispuso que sélo los indivi-
duos con un puntaje de ricsgo de por fo menos
10 se incluycran en ¢l grupo de riesgo elevado,
¢l sistema de puntaje identificd correctamente a
sélo 30 (15%) de los 200 con dafio a la salud,
incluyendo 35 (4%) de todos los nacimientos.
Por otra parte. sélo incluiria a una proporcién
innipnificante (Y800 0% de os que ne lvie-
ron el daio a la salud.

B) Evaluacién del sistema de puntaje de
riesgo

Como consecuencia de la prueba de tamizaje
un individuo puede ser considerado de alto o
hajo riesgo; ¢l investigador desea conocer cuil
¢s la probabilidad de que ese individuo desarro-
lle 0 no e! dafio a la salud. A continuacién se
discuten indicadores para evaluar esta probabili-
ad en la poblacion bajo estudio.

Si se prescntan los resultados en una tabla
1x 2. se pucde describirdos en la poblacion es-
tudiada. Noese que (a+cM(a+b+c+d). enel
estudio de tamizaje representa la proporcion de
los daiios a la salud en la poblacion general es
decir. que el investigador no fija la proporcion
de daiios a la salud como en el estudio de casos
v controles. Entonces pueden usarse los si-

suicntes métodos para la prediccion del dafio a -

fa salud basindose en fa prucba de tamizaje.

Davio a la salud
Presente Ausente  Toial

RIESGO  ALTO a b a+bd
BAJO [ d c+d
TqTAL a+c b+d N

N=a+b+c+d

Se Wama sensibilidad de la prucba de tami-
“aje a la aptitud para identificar cormectamente a
wuelos que tuvieron el dafio a la salud. y
specificidad a 13 capacidad de identificar co-

rrectamente a aquellos que no tuvicron el dafio a
la salud (sanos). Se puede expresar a esas varia-
bles como proporciones:

Proporcién positiva verdadera =
{sensibilidad)

Proporcién negativa verdadera =
(especifidad)

_d
b+ d

13 denominndon de Ly proporcion positiva ver
dadera es ¢l numero total de casos conflirmados,
mids aquellos que pese a tener el dafo no lo
mostraron en el examen de tamizado conocidos
tambhién como “negativos falsos™ (celda “¢™).

lgualmente. la proporcion negativa verdadera
ticie un denominador que incluye todos los
casos negativos conlirmados (sanos), inclu-
yendo los identificados como verdaderos nega-
tivas (d) mds los que son falsos positivos (b).

Las proporciones positiva-verdadera (sensibi-
lidad) y negativa-verdadera (especificidad) en
las pruebas de tamizaje son caracteristicas per-
manentes de ia prueba, las cuales son mis o
micnos constantes con cambios en la prevalencia
del daiio y se les cita ampliamente como indices
de eficiencia. Pero cllas sdlo ofrecen un indice
del mado en que la prucha de tamizaje funcio-
nard dentro de esos subgrupos confirmados de
individuos con o sin el dafo. No le dan al
usuario una indicacion de como funcionars la
prueba de tamizaje cuando se la emplee para
distinguir personas nonnales de anormales cn la
poblacién general. La sensibilidad y especifici-
dad sirven para examinar las proporciones posi-
tiva y negativa en grupos concretos, aquellos
con o sin el dano. Ese procedimiento es dife-
rente def que se emplea cuando el invéstigador
desea predecir la presencia de enfermedad en la
poblacion. En la scccion siguiente se discutird
por qué las pruebas de tamizaje con proporcio-
nes clevadas de positivo-verdaderos (especifici-
dad) pueden ocasionar algunos problemas
cuando se les aplica en las estrategias de inter-
vencion en la poblacion gencral.

La tabla siguiente puede servir para resunir
fo antes expucsto.
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Daiio a la salud Frecuen-
Presente Ausente cia
del daio Sensibili- Especifi-
Positivo Positive alasalud dad cidad PPP PPN
Factor verdadero falso 0.%0 0,90 000 0™ 09s
de riesgo ¢ a b 0.20 090 o 0w 0w
0.10 0.90 0.9 0S8 0w
o 0.05 0.90 0.90 032 o9y
Prucba [ d
de tamizaje ~ ?’:gﬂm’ thﬁmo Notese que el PPP disminuye proporcional
.m“ ) ve _ meate con a reduccion de Ia frecuencia o
Poder Pred. Positive = a duiio a la salud sunque da seosibilidad y 1
(PPP) ath especificidad permanecen constantes. Por okt
Falso positivo = _b parte, el PPN con la di ionde !
2+ 0 frecuencia del daiio a la salud. Eso significa qu
i cada vez que se estudia un daiio a 1a salud o
Puder Pred. Negative =~ d baia ia habra < _—
(PPN) rrar aja frecuencia habrd que esperar un ninc
alto de falsos positivos para un nivel de sensiby
Falso negativo = — lidad y especificidad dado.
Sensibilidad = aT'c Especificidad = ﬁ C) Limites de inclusién

El poder predictivo de una prueba positiva es
reducido cuando se la emplea en una poblacidn
con una frecuencia relativamente baja det dano.
La siguiente tabla ilustra lo expucsto.

Usando la tabla de la pagina 123 que mucesu
las distribuciones de riesgo en una poblacion, »
puede comprobar. por cjemplo, que si se decid!
considerat en riesgo a todas las mujeres co

puntajes de riesgo de 7 0 mis, sc obtiene
total de 146 (48 + 37 + 206 + 3S)de las cuab
en 91 (18 + 23 + 20 + 30) se cacontrod dano
la salud y en 55 no se encontrd dano a Ja salud
es decir. 91 “positivos verdaderos™ y §5 “'pos
tivos falsos™. Un limite de inclusion de 5 o m.
dard resultados diferentes. Ef sipuiente cuads
ofrece un resumen derivado del cuadro de |
pégina 123 para todos los limites de inclusio
superiores a 3.

Poder Predictivo Positivo (PPP)
y Negative (PPN) comao [un-
cion de la frecuencia del daio
con sensibilidad y especifici-
dad constantes, (N = 1.000)

Limite de inclusion para un puniaje de:

4+ 5+ 6+ 7+ 8+ 9+ 104
Positivos verdaderos 156 133 JAE} il I S0 AL
Positivos falsos 189 133 % 35 25 11 s
Negativos verdaderos 611 667 70 745 178 TRY 8
Negativos falsos 44 67 8 e 127 150 170

b‘*
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Es evidente que la fijacién del limite de inclu-
sion implica un intercambio entre las cuatro
categorfas. Si se decide pasar de un limite de
7+ aotro 6+ sc ientifican otros 22 con el
daio a la salud (de 1 a 113), a un costo de 35
falsos positivos (de 55 a 90) pero todavia que-
dan sin ser incluidos 87 con el dafio a la salud
(los negativos falsos).

Un métado iitil de resumir Ja eficacia de una
prucba consiste en calcular sus poderes predicti-
vos. El poder predictivo de una prueba positiva
es el nimero de positivos verdaderos dividido
por el numero total de los identificados como
positivos.

Empleando los datos anteriores se tiene:

Ejemplo

Poder predictivo de un 1

fmite de inclusién de:

4+ 5+ 6+ 74 8+ 9+ 10+

Poder predictivo positivo 45% 50% 56% 62% 74% 82% 86%

Poder predictivo_negativo 93% 9% 89% 87% B6% 84% 82%
En la préctica. la fijaci6n del l{mite de inclu-  (ii)  Usando ¢l riesgo relativo seleccione de la

" si6n depende de varios factores. ninguno de los

cuales puede deducirse exclusivamente de los
datos epidemiolégicos obtenidos en el estudio
analizado en el capftulo presente. A corto
plazo, la gravedad del problema y los recursos
disponibles (recursos humanos, instalaciones de
salud, cobertura 2 nivel primario) determinarin
la cantidad de individuos que se incluird en la
categoria de riesgo.

A largo plazo, la estrategia de riesgo procu-
rar§ Ja reasignacién de recursos y tareas de tal
forma que puedan compararse entre sf todas las
consideraciones importantes, incluyendo no
s6lo la probabilidad de no detectar un dafio a la
sajud sino también la inconveniencia y el peli-
gro de los falsos positivos, ponderindolos el
uno contra ¢l otro. En esta etapa pucde ser
necesario reconsiderar los limites de inclusion
previamente determinados.

Ejercicio 8

Hay que determinar ahora la fuerza de asocia-
cién entre las variables y ¢ dafio a la salud.
(i)  Calcular el riesgo relative de las cinco

variables de las hipdresis del ejercicio 2.

lista siguiente las 12 variables que se rela-
cionan més cstrechamente con la mortali-
dad perinatal. Nétese que la seleccién de
fas variables se hace en base a RR y no al
X? debido a que ¢l RR es el indicador que
mide la fuerza de la asociacién.
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Los siguientes son datos derivados de Ficticia (cuadros 23, 23A y 24)
TMP con
Factor Valor Riesgo
Factor de riesgo X relativoe
Estawra/145 145 480.7 2.84
Estatura/155 94.5 884.0 26
Agua (contaminada) 86 390 2.0
Personal auxiliar 67 69 --
Atencién prenatal
(ninguna) 6?7 288,46 2.13
(ninguns + sélo
der tnmestre) 68,6 308.01 2.18
Soltera 101 477,04 2.26
Grupo étnico B 9 962.98 335
Paridad (../3) 65.1 36.7 1.26
Paridad (../4) 83 126,05 1.65
Region (montafiosa) Tt 2133 --
Sccior (rural) 58.8 9.03 .13
Sexo (masculinoy 615 41,01 1.27
Complicacién médica
durante cl parto 182.7 . 1.846.0 4.50
Distancia (../5 Km) 65 56.76 1.31
Complicacién obstétrica durante cl
parto 1300 1.704,9 4,06
Ocupacién (obrero, agri-
cultor, minero,pescador) 62,3 176.35 212
Educac. Mat. (analfabeta) 74 255.0 1.74
Nimero hijos vivos
(..12) 56.6 0.04 1.0
Nimero hijos vivos
(.13 69.3 15.3 -
Complicacién durante
¢l presente embarazo 122.4 1.859.68 4,53
Toxemia 2310 1.067,0 -—
Complicacién previa
al embarazo 88.4 158,0 1,713
Tipo de parto (pélvico) 2420 1.064.0 4.87
Peso al nacer (../2.500) 262.0 6.629.0 12,67
Aborto (presente) 74,0 55.57 .46
Parto premsturo (presente) 95.0 94,30 1.80
Edad materna (../19) 83,7 173,9 -
Edad matema (../17) 83,7 60,6 1.57
Nimero de visitas
prenatales (../3) 55.0 0.10 0.98
Madre que trabaja fuera 55.0 0,17 0,98
de casa
Fumar durante ¢l embarazo 56.0 0.0024 1.02
(1i)) Se desea eliminar las * variables distracto- c6mo determinard qu:
ras” a fin de reducir la cantidad de infor- Valiéndose del cuadro «
macién necesaria. En su opinién, ;qué que si la estatura de Ia
combinaciones de factores se confun- cién de alfabetismo s
den?; ;cémo las identificarfa usted y
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Persona alfabetizada Analfabeta
ESTATURA Muertes Tota! de Muertes Total de
perinatales nacimientos perinatales nacimientos

Menos 145 cms 133 1.077 201 1.223
= 6 mayor 145 cms 1.031 27.346 1.467 21.464

Total 1.164 28.423 1.668 22.687
tiv)  En un estudio sobre mortalidad nevnatal, — la ocupacién de su marido;

después de snalizar muchos factores de
riesgo potenciales se descubrié que cuatro
eran estadisticamente importantes a nivel
de p menos de 0,01. Esos factores de
riesgo y sus correspondientes RR fueron;

Nuimero de embarazos anteriores RR =
2.5

Toxemia RR = 2.8
Aborto anterior RR = 3.1
Embarazos multiples RR = 4,0

a) Existfa una sospecha de que “‘emba-
razo anterior™ y “aborto anterior™ no
eran factores indcpendientes. Su RR
conjunto crudo = 4.1. ;Son o no in-
dependientes?

As{mismo, se supuso que no eran in-
dependientes toxemia y ‘‘embarazos
miltiples”. Su RR conjunto crudo =
10,1. {Son o no independicntes?
{Cudles son las variables que forma-
rén la ecuacién de prediccion de
riesgo?

b

—

-

¢

Los investigadores decidicron que en el

primer nivel de atencién seria prictico

utifizar las siguientes variables para sclec-

cionar las embarazadas de alto riesgo:

— cstatura de las mujeres;

— si tiene agua contaminada;

— mes aproximado en que comenz6 la
atencién prenatal;

— nimero de nifios vivos;

— si sabe leer;

— su edad;

— a que grupo étnico pertencce:

— si estd casada;

(vi)

(vii)

— historia previa de partos prematuros o
abortos;
— si vive en drea rural;

— distancia de L casa donde vive la mu-
jer con respecio al centte de salud;
— qué lugar ocupa ¢l presente niito entre

los nacidos vivos.

Posteriormente escogieron dos métodos
diferentes para describir Ja distribucién de
riesgo en Ficticia. Al comienzo decidie-
ron realizar un simple recuento del ni-
mero de mujeres con algunos de Jos facto-
res, de la lista anterior, presentes durante:
1) el embarazo; 2) el trabajo de parto y ¢}
parto; y 3) el postparto. ;Qué importan-
cia le atribuye a cada variable esa deci-
si6n? Use los cuadros 26, 27 y 28 de
Ficticia para discutir las respuestas.

Lucgo los investigadores, decidicron usar
el riesgo relativo para asignar pesos a las
variables. ; En qué forma afecta al puntaje
esa medida? Use el cuadro 29 de Ficticia
para disculir la respuesta.

Escogiendo un puntaje de ocho o mds

como definicién de alto riesgo para el

periodo preparto compare lo8 dos siste-

mas de puntaje (cuadros 26 y 29 de Ficti-

cia) en cuanto al:

a) nomero de mujeres supuestamente con
alio niesgo

b) nimero de mujeres pronosticadas co-
rrectamente

(viii) Usando el cuadro 26 de Ficticia elabore

un diagrama indicando cada uno de los
limites de inclusién.
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Limite de inclusion para un puntaje.
de
6+ 1+ 8+ 9+

Los positivos verdaderos
Los positivos falsos
Los negativos verdaderos
Los negativos falsos
Los investigadores escogicron el limite de
8 + . Analice las consecuencias de csa decisidn.

(ix) Hay custro métodos para medir la efica-
cia del sistema de puntaje, es decir, la
proporcion falso-positivo y falso-
negative, ¥ ¢ puxder predictivo positivo v
negative, (Cudl de cllos escogeria usted
en Ficticia y por qué?

Seccion 5.9. La cuantificacion
del riesgo en la comunidad

Resumen

Las estrategias selcecionadas para las
comunidades deben insistir en la necesidad
de identificar Jos determinantes principales
de los problemas de salud. Puede usarse ¢l
riesgo atribuible como medio para determi-
nar las intervencioncs prioritarias dentro de
la comunidad. El riesgo atribuible en la
poblacién es tanto una funcién del riespo
relativo como de 1a prevalencia del factor
de ricsgo en la comunidad. Expresa ¢l por-
centaje de Ja incidencia del dafio a la salud
que podrfa reducirse si el factor de riesgo
fuese climinado o su efecto neutralizado.

5.9.1. Uso de factores de riesgo
para formular estrategias de
salud para una comunidad

En la determinaci6n de la estratcgia de salud
para bna comunidad se requiere identificar el
aporte de un factor de riesgo particular al
daiio(s) de salud prioritarios. En otros términos,
en qué proparcion la mortalidad o morbilidad
(daiio} se reducird si el factor{es) de riesgo se
climina de 1a comunidad. Esta medida permite
al planificador de salud calcular hasta dénde un
dafio particular es producto de un factor de

riesgo especifico y predecir en qué medida
programa de salud oricntado al factor de ric
reducird la propocidn de dafios a la salud.

En fa seccidn 5.8. se expuso la cuantifica
del riesgo (riesgo relativo) a nivel individual
se realiz6 el estudio epidemioldgico pars dv
minar la magnitud de! problema y se identits
ron los factores de riesgo que son predicti
relacionados causalmente. o ambos, con di
problema. En la claborucion de las estratey
para la comunidad se debe usar primord:
mente los factores de riesgo relacionados «
salmente con el dafio a la salud. La prevale:
del factor de riesgo se relaciona con su contn
cion relativa al dafo bajo estudio. Los fack
relacionados pueden agruparse de tal form «
se formen conjuntos a ser considerados ¢n
intervenciones.

5.9.2 Identificacién de factores
causales

En la seccién 5.7. se expusicron los crites
de asociacién causal por lo gue ayuf sdlo sc b
breve mencion de eflos. Corresponde al inve
gador determinar los factores de ricspo g
relacionan causalmente con los problei
usando los criterios de 1a fuerza, especifiviii
asociacion temporal, consistencia ¥ plansil
dud biologica. Habri que dividir cn dos pry
fos factores causales: aquellos que pucden
rarse durante el presente embarazo y aque
que deben prevenirse en embarazos futuros.
cjemplo si se trata de una mujer embarazad::
15 anos de edad, serd diffcil superar {a contri
cién de la edad al embarazo (se padria alters:
efecto mediante un nivel superior de atenci
Una estrategia més amplia podria ser la cje
Ci6n de un Programa COMURILana para pospe:
embarazos en esa edad y/o prevenir futuros «
barazos en las ya embarazadas.

5.9.3 Uso del riesgo atribuible

El riesgo atribuible en la poblacién tota
una medida de asociacion influenciada po
prevalencia del factor de riesgo en 1a poblix
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total. De ahi que sea un método que pueda
scrvir para evaluar la contribucion de un factor
causal al problema global. E! riesgo atribuible
os ol marpen de exceso de mortalidad que pucde
wribuirse a la presencia de un factor de riesgo
particular. En otras palabras, el riesgo atribui-
hie(%) cn la poblacién mide el descenso por-
ventual en el nimero de muertes que habria si
vse factor causal fuera eliminado (o neutrati-
7ado) totaimente.

Ejemplo

Mortalidad Perinatal

Controles

prenatales Presente  Ausente  Total

0 2.056 25.891 27.947
| o mis 776 22.387 23.163
TOTAL 2.832 48.278 51.110

Riesgo Relativo = 2,2

tasa de incidencia del dafo

Uno se formula la pregunta: ;cual seria el
numero de muertes si todas las mujeres recibie-
ran por Jo menos un control prenatal?

La lasa dc MPN cenire Ias mujeres que tuvie-
ran por o mcnos un control prenatal es:

TMPN control = 776/23.163 = 0.0335
y por lo tanto el nimero de muertes seria, res-
pondiendo a la pregunta anterior, igual a 0,0335
X 51.110 = 1.712. El descenso porcentual es
entonces:

2.832 - 1.712 x 100 = 39,5%
2.832

y esie cs el riesgo atribuible (%) en la pobiacién
para o} factor de nesgo o conted prenan)

Ll riesgo atribuible (‘%) en la poblacion se
calcula de la siguiente manera:

tasa de incidencia del dafio

en la poblacién total ~ en los no expuestos al factor X 100

RA pobl (%) =

tasa de incidencia del dafo

en la poblacién total

Una formula alternativa es:

RA pobl (%) = ___F(RR-1) X 100
! + F (RR-1)

Donde F es ia proporcién de la poblacion
vxpuesta al factor de riesgo y RR es ¢l riesgo
wintivo. Esta segunda férmula es mas impor-
tante porque permite percibir con claridad cémo
~ambia el impacto de una intervencion con la
prevalencia de un factor de riesgo. Ademis, en
2studios de casos y controles, en los cuales no

s¢ puede obtener las tasas reales de incidencia
del dafio, uno puede usarla tomando la razén de
productos cruzados como una aproximacién
para ¢l riesgo relativo. La proportién de la
poblacién expuesta al factor de tiesgo se puede
oblener de otras fuentes, de un estudio piloto o
de la proporcién encontrada entre fos controfes,
cuando ésta es relativamente baja.
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Ejemplo

Con los datos del cuadro anterior (atencién prenatal), la proporcién de la poblacion expuesta
factor de riesgo se calcula:

(a + byN 6 27.947/51.110= 0.55 (0 55 %) y e riesgo relativo es 2,2.
RA pobl. (%) = 0,55(2,2-1) x 100 = 0,55 x 1.2 x 100

I + 0.552.2-1) 1 +0.55-1.2
RA pobl. (%) = ___ 0,66 x 100 = _66 = 40%
1 + 0.66 1.66

La raz6n de productos cruzados en este ejemplo es (2.056 x 22.387V (25.891 x 776) = 2.1
muy préximo al valor exacto det RR = 2.2. Si se hubiera usado como aproximacion de RR w
obtendria RA pobl. (%)= 42%.

ELcaadios 13 permite tenes una idea de los valores de RA pobl. (%) para diferentes proporciom:
de la poblacion cxpuestas al factor de riesgo y algunos valores selectos de RR.

Cuadro 13: Riesgos atribuibles en funcién de valores sclectos de riesgo relativo y de fa
proporcién de ta poblacién con el factor de riesgo'

RR = Riesgo Relativo

F = Proporcién de la poblacién 2 4 10 12
con el factor de ricsgo.

%

10 0.09 023 0,47 0.52
30 - 0.23 0,47 0,73 0717
50 033 0.60 0.82 0.84
70 0.41 0.67 0.86 0.89
90 0.47 0.73 0.89 0.81
95 0,49 0,74 0.90 0.92

Cuando la frecuencia de una caracterfstica o la mayor contribucién al valor del RA%. 1.
factor es baja, pero el ricsgo relativo es elevado,  figura 10 siguiente ejemplifica este punto.
una proporcién considerable del riesgo atribui- Para determinar prioridades en la comunidiu
ble puede relacionarse con ese factor. Si la fre-  se sugicren tres etapas. La primera consiste o
cuencia de un factor de ricsgo es alta pero ¢f identificar y asignar prioridades. usando «
riesgo relativo es reducido, el riesgo atribuible
va a ser més elevado. De los dos factores que
contribuyen al RA, la prevalencia del factor de 1+ Adaptado de Lilienfeld. A.M. Foundations of Epidemn.:
riesgo o caracter(stica corresponde al que hace  logy. Oxford University Press (1982)
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Figura 9: Efecto de la remocién de dos factores de riesgo

de distinta prevalencia

Alts
Alto
Foctor Factor Grande
8 A
Balo Pequefio F';W
Baja Factor Foctor
Foctor A [} A
Prevalencia Riesgo relstivo impacto en la
comunidad

riesgo atribuible, a la contribucién de los pro-
hiemas parciales (toxemia) al problema total
tmortalidad perinatal) (ver figura 8). Una vez
establecidas las prioridades de los problemas
parciales, la siguiente ctapa consiste en cuanti-
ficar ¢l riesgo atribuible de los factores de
ricsgo {(nulipara) relacionados con los proble-
mas parciales (toxemia). La tercera fase es la de
comparar el riesgo atribuible de los factores de
riesgo nulipara relacionados con los problemas
parciales y determinar cudl de los factores de
riesgo es el que mis contribuye al problema
total (mortalidad perinatal).

5.9.4 Determinacion de los limites
de inclusién

La determinacion de imites de inclusion

afectard significativamenic a la estrategia. La
determinacion de lmites de inclusién que per-
mitan que la proporcién de la poblacion con el
(los) factor(es) de riesgo sca baja aunque el
riesgo relativo sea alto, reduce el riesgo atribui-
bie en la poblacién. Sin embargo esto puede
hacer que ¢l proceso sea més eficiente. La fi-
gura 1] muestra una distribucién Mipotética de
la escala de riesgo usandolos RRde 1 aRR Sy
los distintos niveles de inclusién
(A,B.C.D,E.F.). Puede observarse que depen-
diendo de la seleccidn del limite de inclusién se
podré reconocer una proporcién distinta de los
sujetos a riesgo. Serd responsabilidad del admi-
nistrador de salud determinar los limites de in-
clusion mis eficaces, cuando se disciie fa estra-
tegia.




Ejercicio 9

(i) Comente la importancia relativa de cada
factor listado en el ejercicio 7 desde el
punto de vista del riesgo para:

8) una mujer en particular
b) la comunidad

(i) De lalista de factores del ejercicio 8 selec-

cione aquellos que, en su opiniGn, se rela-

cionan causalmente con la mortalidad peri-

natal.

(iii) Fundamente su respuesta en (ii).

(iv) De estos factores, ;cudles pueden modifi-
carse?

(v) ¢Cudl es el riesgo atribuible de cada uno de
los factores que usted identificé como rela-
cionados causalmente?

Instrumenios epidemioldgicos 13-
Figura 10
Proporcién
de is
pobiacién
%
d Distribucion
de riesgo en
une poblacién
A — B — C — D —~— E — F
1 2 3 4 5
Bajo Escala de riesgo Alto

Seccién 5.10 Presentaciéon de
datos y preparacion de

- informes

5.10.1 Consideraciones generales

La preparacion de informes y docunente
para publicacion u otras formas de divulgacic
de las conclusiones del estudio, es una tan-
importante que obliga al investigador a cucstic
nar nuevamente los datos y a reconsiderar «
enfoque empleado en el anélisis y 1a interpret::
cién de resultados. La posibilidad de que obsc-
vadores indcpendicntes examincen los datos pre
duce normalmente un efecto poderose
beneficioso en el comportamicnto del investip.
dor.

En la presentacion de! informe deben rebiscic
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narse claramente Jas preguntas originales e hi-
potesis de la investigacidn con los resultados.
Hay que resumir los hallazgos en una forma tal
que contenga los datos esenciales para indicar el
resubtade del estudio. con algunas informicio-
nes adicionales que comprendan contribuciones
complementarias a las conclusiones. Esa tarea
es sumamente dificil para Jos investigadores que
cn general consideran indispensable cualquier
informacién derivada de sus estudios.

Hay que practicar la aptitud de escribir in-
formes breves de las imvestigaciones. Debe ser
posible escribir un resumen completo en una
cuartilla. En la preparacion del informe dehe
usarse como modelo los encahczamientos de
seeciones del documento original. Ademas. hay
que considerar si s necesario anadir o suprimir
encabezamientos.

En aigunos casos, hay que preparar en repor-
tes separados informacién obtenida en distintas
etapas. Como parte del proceso de evaluacién y
divulgacidn, sc podrin preparar informes sobre
las diferentes metodologfas y los resultados de
su aplicacion, por ejemplo:

— muestreo;

— métodos de recoleccion de datos;

— seguimiento de individuos desaparecidos,
migrantes o que no responden; y

— téenicas de andlisis.

En muchos informes médicos y sociales hay
que depurar y simplificar Jos hallazgos de tat
forma que puedan ser ficilmente leidos v asimi-
lados por un grupo heterogénco.

5.10.2 Directrices especficas

El investigador puede adaptar y adoptar di-
versas directrices o madelos. Una ampliamente
citada. esel Informe Estadfstico de las Naciones
Unidas (1964) titulado “Recommendations for
the Preparation of Sample Survey Reports”. En
ese documento se indica que deben prepararse
tres informes.

A) Informe preliminar

Puede ser estimulante ¢ importante presentar
los resultados preliminares. Se recalca la necesi-
dad de sujetarse a la disciplina de realizar un
andlisis preliminar, quizas de una submuestra
representativa, y de presentar los resultados para
comentarios. Esto puede revelar problemas del
estudio que mecesiten corregirse y que de otra
manera permanecerian ocultos. Los informes
preliminares pueden ocasionar intercambios de
opiniones que constituyen un estimulo eficaz
para el equipo de investigacion. Es posible
mantener y mejorar la mativacian demostrando
quc ef hastin de fa recoleeeion rtipanie de datos
tiene un producto binal definido y meritorio.

B) Informe general

Ese informe emplea todos los encabezamien-
tos del documento original y le comunica al
lector una vision panordmica del estudio, inclu-
yendo los resultados y sus interpretaciones, sin
exposicion detallada de los aspectos técnicos y
estadisticos.

C) Informes técnicos

Cominmente son documentos complementa-
rios y ofrecen datos sobre los aspectos adminis-
trativos ¢ institucionales: scleccion y formacion
de personal: aspectos estadisticos de mucstreo,
exactitud, repetibilidad y andlisis; eficacia de
fos métodos de recoleccion de datos; costos del
estudio.

Ejercicio 10 _

(i) Al terminar el estudio epidemioldgico los
investigadores principales decidicron pre-
parar un resumen de los resultados.
Prepare un sumarnio, que no exceda una
pdgina. de los resultados que usted hubiera
presentado.
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Seccién 8.1

Seccion 8.2

Seccién 8.3

Seccion 8.4

Seccion 8.5

Capitulo VIII

Evaluacién de las intervenciones basadas
en el enfoque de riesgo

Conceptos basicos
sobre evaluacion

Desarrollo de los
criterios de
evaluacién

Diserio del estudio
evaluador de la
nueva estrategia de
riesgo

Poblacién de las

dreas de estudio y
de comparacién

Preparaciéh de los
planes para el
andlisis de los datos

Seccién 8.6 La prueba de los
instrumentos para el
estudio de
evaluacién

Seccién 8.7 Instrumentacién

simultinea de la
nueva estrategia de
atencion :
maternoinfantil y del
proceso de :
evaluacién

Secci6én 8.8

Seccidén 8.9

Supervisién -
Anidlisis de los datos
y conclusiones

Objetivos de aprendizaje

Al finalizar este capitulo. los participantes de-
berdn ser capaces de:

1.

Describir los pasos principales del proceso
de la evaluacién y del componente de super-
visidn de la eswategia maternoinfantl ba-
sada en el enfoque de riesgo.

. Preparar indicadores que puedan ser usados

durante la evaluacidn de la estrategia mater-
noinfantil basada en ¢l enfoque de riesgo.

. Describir los posibles disefios de investiga-

cidn udlizados en ¢l proceso de evaluacidn
de la estrategia matemoinfantil basada en ef
enfoque de riesgo.

Secciéon 8.1 Conceptos bdsicos
sobre evaluacion

Resumen

La evaluacién es uno de los aspectos mis
importantes de la ¢jecucion de la estrategia
mareroinfanti] basada en ¢l enfoque de
riesgo, ya que permite reconocer el im-
pacto de una nucva estrategia en la efectivi-
dad, eficiencia, equidad y aceptabilidad de
los servicios de salud para resolver las dis-
tintas necesidades de salud maternainfantil
de la comunidad. Una de las primeras acti-
vidades del proceso de evaluacidn es la
seleccién de los conceptos, indicadores y
fuentes de informacién a unlizarse. Los
indicadores de evaluacién deben responder
a las hipdtesis de wabajo y a los objetivos
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de la evaluacion. Asimismo. los indicado-
res sefeccionadas deben permitir la cuanti-
ficocién ded cambio ocurrido en los piveles
de salud de la poblacion. En general exis-
ten fres tipos de indicadvures de cvaluacion:
@) Jos indicadores de estructuray”, by fos in-
dicadores de proceso, y ¢) dos indicadores
de impacto o resultado.

El procesa de evaluacidn? de las imtervencio-
nes o estrategias de salud basadas en el enfoque
de riesgo constituye 12 base fundamental para
reconocer su impacto sobre los niveles de satud
de ta comunidad.

El objetivo fundamental det proceso de eva-
fuacion es identificar en qué medida fa estrate-
pia basada en ¢l enfoque de riesgo es vna alter-
nativa mejor que las intervenciones tradiciona-
les. Por lo tanto. los tres posibles resultados de
la evaluacidn son:

A) Que no cxista cambio en los niveles de
salud de la comunidad. segin lo reficjado
por los indicadores seleccionados para la
evaluacion.

B

~—

Que cxista un cambio negaiive en los
niveles de salud de la comunidad, es de-
cir, que exista un deterioro de la salud
manifestado a través de los indicadores
seleccionados.

C) Que exista un cambio favorable en los
niveles de salud de la comunidad, el cual
s¢ feficje. @ su vez. en los indicadores de
salud scleccionados pura la evaluacion.

Un aspecto fundamental de la evaluacidn es
la posibilidad que ofrece de reconocer si el
impacto positivo 0 ncgativo, o la ausencia de
impacto, es consecuencia de la estrategia ba-
sada en el enfoque de riesgo y no de otros
factores. Este problema metodoldgico pucde
controlarse unicamente a través de un cuidadoso
discio del estudio de cvaluacion y de una sclec-
cién apropiada de los indicadores.

! Para mavor informacion sobre evaluacion consulte:
La ewluacion de la atencidn sanitaria en Planifi-
cacidn Familiar, Seric No, 569, Organizacion
Mundial de ia Salud. Ginchra, 1975.

En términos gencrales la evaluacion puede
realizarse a través de tres tipos de indicadores:

i) indicadores de estruciura
ii} indicadores de proceso
i) indicadores de impacto o resultado

Los indicadores de estructura son aquellos
que reflejan informacion cuantitativa sobre la
infraestructura de los servicios de salud. su ni-
vel de organizacion. los tipos de servicios dis-
ponibles para la poblacidn. y los recursos con
que se cuenta. El tipo de evaluacién que puede
efectuarse con estos indicadores presupone que
1a calidad de la atencion a Ja salud y Jos niveles
de satud depender de fos recursos disponibles.

Los indicadores de procesn incluyen infor-
macidn sobre Jos pasos scgnidos en cl diagnas-
tico, ¢l tipo de tratamiento, las condiciones y las
formas de acceso al sistema de atencidn a la
safud. los patrones de referencia v el tipo de
scrvicios ofrecidos en Jos distintos niveles de
atencién.

Los indicadores de impacto o resuliado son
los utilizados para cvatuar cf nivel de salud
alcanzado como consecuencia de la interven-
ci6n. Buscan identificar las variaciones y cam-
bios en los niveles de enfermedad, invalidez o
muerte en la comunidad. producidos por la
nueva estrategia basada cn el enfoque de ricsgo.
La elaboracidn de este 1ipo de indicadores re-
quicre en muchas ocasiones periodos largos, ya
que los cambios en las tasas de mortalidad o
murbilidad se expresan con mayor claridad al
mediano plazo. No obstaate la inconveniencia
de} tiempo, estos indicadores son directos y
efectivos para evaluar ¢l impacto de las inter-
venciones en jos niveles de salud de la pobla-
cién matemnoinfantil.

Seccion 8.2 Desarrollo de los
criterios de evaluacion

Resumen

Una vez decidida fa nueva cstratepia de
salud maternoinfantil basada en ¢! enfogue
de riesgo. debe scr evaluada para determi-
nar su cfectividad. comparada con la estra-
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tegia existente anteriormente. Esta seccion
iara de a scleceion de iadicadores para tal
cvalvacion. Al scleccionar Jos indicadores
debe considerarse fundamentalmente:

a

los objctivos ¢ hipatesis de 1a evabua.

Cin {en 1€rmines cuanttativos);

b) el tipo de evaluacion;

¢) las caracteristicas de los individuos
con faclores de nesgo:

d) las 4reas de estudio y control:

¢) los niveles de atencion;

) ¢l viempoy;

g) los costos: y

h} las actitudes de la pohlacidn y de los

trabajadores de la salud.

8.2.1 Introduccion

El grupo de investigacion se propone medir si
la efectividad de la estrategia basada en el enfo-
quc de ricsgo es superior, igual o inferior a la de
la estrategia actual. Hay varios critcrios que se
podria utilizar para medir la cfectividad, por
cjemplo:

A) (Se estd proporcionando la atencién ade-
cuada a las madres con riesgo clevado?

B) ;Estd haciéndose un uso miés eficiente de
fos difercntes niveles de atencion para las
madres con diferentes caracteristicas de
riesgo?

C) (Es mis efectiva la nueva estrategia para
la solucién de problemas maternoinfanti-
les?

D) ;Es mis aceptable la cstrategia basada en
el enfoque de ricsgo entre la poblacion
que hace uso de los scrvicios de atencion
en salud?

E) ;Cuenta con la aceptacidin de parte de los
trabajadores de la salud y de los circulos
politicos?

F) (Es cficiente en téminos {inancicros y
sociales?

El discio del estudio de evaluacion se selec-
ciona de acuerdo coa los objetivos de {a evalug-
cidn vy la(s) hipotesis de cambio a estudiarse.
Las hipitesis de cambio son cuantificables ya
que es posible verificarlas en términos cuantita-
tivos.

Una hipéitests cuantificable debe ser redac-
tada dc mancra que sc cvite ambigiicdades o
imprecisiones tales como:

*“La estratcgia de ricsgo mejora Ja cobertur
de la atencion maternoialantil™. En sy lugn
debe preguntarse: *;Qué porcentaje de madres
que recibicron al menos una visita prenatal e
una enfermera duranle e} segundo o lercer i
mestre del embarazo recibid el paqucte de aten-
cidn descrito en la estrategia de riespo?” Esie
tipo de hipdtesis cuantificables es de pran utili
dad ya que ademids de arientar sobre cf tipo do
discio de evaluacion. permite Ja scleceion de
indicadores y fucntes de datos a ser utitizadon
Para cualquicr diseqio de evaluacidn se requerita
una combinacidn de diversos indicadores. 1
scleecion de indicadores es una tares mubltidisci-
plinania. Algunos investigadores cstardn proo.
cupados con las medidas de eficiencia v cfecti-
vidad. Los administradores cn el campo de la
salud, asi como los politicos. insistirdn cn tence
evidencia de la cobertura y de la satisfaccion de
la comunidad pero también estardn preocupados
por la eficacia en funcién de los costos. El
desarrolio de indicadores apropiados debe ha-
sarse entre otras cosas, en tareas secuenciales,
aspecto examinado al revisar la planificacion de
1a estrategia de intervencion, descrita en el capi-
tulo VIL

Gran parte de jos datos necesarios para una
evaluacion surge de los registros de rutina de Jos
servicios de atencion personal en sadud y de bos
procedimientos de intervencion que constituyen
la estrategia basada en el enfoque de ricsgo. Sin
embargo. en cada etapa del desarrollo de la
estrategia de nesgo debe considerarse qué infor-
macién adicional s¢ necesita para la evaluacion.
que no sea requerida para la atencion individual
y que deberd recogerse a través de procedimicn-
tos especiales. Es posible que haya diversos
tipos y fuentes de informacion utilizables para
escoger los indicadores para la evaluacion. Por
ejemplo, un indicador gue pucde utilizarse en la
evaluacion de los programas de control prenatad
es la reduccidn de la incidencia de bajo peso al
nacer; por otra parte, ¢l tiempo necesario para
obscrvar una modificacion significativa cn la
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nortalidad infantil, as{ como el tamaiio de la
poblacién que deba seguirse para medir ese
‘ambio, pueden resultar imprécticos. Los indi-
cadores para medir el proceso ¢ impacto de la
mtervencidn también son ltiles en otros aspec-
s del proceso de atencion. Las medidas de
ieduccién de Jos factores de riesgo en la pobla-
iin también deben ser consideradas como indi-
cadores de la evaluacion.

8.2.2 Importancia de una linea
bdsicg

Se entiende por linea bisica el conjunto de
datos fundamentales reunidos con anterioridad a
la intervencion, a manera de informacién
winima. que refleje las condiciones de salud en
ta poblacion maternoinfantil antes de la pucsta
»n prictica de la estrategia de riesgo y que
permita medir fos cambios y efectos producidos
por Ja esirategia basada en el enfoque de riesgo.

Los indicadores de ia evaluacién deben utili-
zar l2 informacién de 12 linea bisica con el fin
de cotejar los cambios que han ocurrido ¢n el
irea de estudio. Los criterios utilizados en la
evaluacion pueden considerar las siguientes op-
ciones:

A) la situacién existente en el drea de estudio
antes de 12 aplicacién de la estrategia, o

B) la situacion en un drea comparable (dis-
tinta a la poblacién en estudio) en rela-
cidn con a siteacién prevaleciente ea cl
drea donde se aplicé la estrategia de
riesgo.

La seleccion de indicadores guarda una rela-
cién estrecha con el disefio del estudio para la
cvaluacion. A su vez el diseho del estudio refle-
jard la existencia o no existencia de grupos
control y el tipo de informacion basica que serd
utilizada.

8.2.3 Tipos y fuentes de indicadores
para la evaluacién

La informacidn necesaria para el empleo de
fos indicadores de evaluacién puede provenir de
diversas fuentes de datos incluyendo los contac-

tos entre el personal de salud y 1a poblacion.
Los procedimientos de evaluacion que final-
mente se¢ adopten dependerdn, hasta cierto
grado, de 12 habilidad del personal que realiza la
cvaluacion, de sus destrezas, asf como el ticmpo
y recursos disponibles.

Los procedimicntos usados para Ja recolec-
ci6n de datos deben ajustarse a las posibilidades
y limitaciones del caso (recursos. sistema de
registros y de informe. etc.) Los datos necesa-
rios para la evaluacion pucden obtenerse de:

a) registros sanitarios

b) estadisticas rutinarias

¢) encucstas de corte transversal, especial-
mente asociadas con el diseno antes/des-
pués

d) evaluacion continua de grupos de madres
a través de cuestionarios o entrevistas

¢) historias clinicas y estadisticas hospitala-
rias

f) combinacién de las anteriores.

Recuérdese que los indicadores sclecciona-
dos deben ser cuantificables, por ejemplo: pro-
porcién de reduccin de la tasa de bajo peso al
nacer, de reduccién de Ja tasa de morbilidad por
gastroenteritis, etc.

Las actitudes de persona) y de la comunidad
deben evaluarse a través del uso de instrumentos
de investigacion adecvados. Los estudios de
tiempos y movimientos y otros métodos de an4-
lisis de tareas. pucden utilizarse a fin de medir
cambios en la actividad del personal. Toda eva-
luacién deberia incluir un anglisis de costos
comparande antes y después de la intervencion,
asi como la relacion costo-efecto de las dos
estrategias de atencion.

Ejercicio 1

Basado en el conocimicnto de Ficticiay en la
nueva estrategia matemoinfantil desarrollada en
el capitulo V1L

(i) Formule una hipdtesis cuantificada del
cambio que resultard de Ja aplicacion de la
nueva estrategia de riesgo dentro de un
periodo dado.
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(i) Mencione tres tipos de indicadores que us-
ted puede utilizar a fin de evaluar la nueva
estrategia.

Para cada uno de los tres tipos de indicado-
res, desarrolle los indicadores especificos
de cvaluacion que usted usarfa.

Para cada indicador especifico, mencione
las limitaciones que usted usard para obtc-
ner los datos necesarios para su construc-
cidn.

Para cada indicador especffico, mencione
las limitaciones posibles tanto para la ob-
tenci6n de tales datos conio para su uso en
el procedimiento de evalvacion,

(it)

(iv)

(v)

Seccion 8.3 Diseno del estudio
evaluador de la nueva
estrategia de riesgo

Resumen

La evaluacién debe ser simulténca a la eje-
cucién de ia nueva estrategia maternoinfan-
til. Dado que el diseiio experimental no
siempre pucde ser wtilizado en la evalua-
cién, debe darse especial atencitn a la linea
bésica y a )a seleccién de dreas de compa-
racion al disefiar el estudio de evaluacion.
Pucden emplearse disefios “antes y des-
pués”, con o sin drea o grupo de compara-
cion, y sus diversas combinaciones, Es im-
portante reconocer que el disefio del
estudio de evaluacién tome en cuenta las
fimitacioncs existentes de orden ético. fi-
nancicro, temporales y de factibilidad

8.3.1 Diseiio del estudio evaluador
de la nueva estrategia de
triesgo

En la literatura sobre metodoiogfa de evalua-
cidn de los servicios de salud se menciona gran
cantidad de diseiios posibles para el estudio de
evaluacién de nuevas intervenciones. Sin em-
bargo, el primer punto a sefialar es que el enfo-
que metodolégico para evaluar la estrategia de
intervencién debe reflejar muy de cerca la meto-
dologia adoptada para la aplicacidn de la propia
estrategia, aunque dentro del esquema de tra-

bajo puede haber cierto grado de fexibilidad.
Por cjemplo a los efectos de la evaluacidn,
puede realizarse encuestas ad hoc que no scan
parte de la estrategia misma de intervencion.

> acuerdo con fa estratepia de intervencion,
cl discho del estudio de evaluacién pucde ba-
sarse en:

A) Un simple diseiio antesidespués. sin drea
{s) de comparacién. Este disefio se hasa
en encuestas de corte transversal, la pri-
mera realizada antes y la segunda reali-
zada después de la intervencion.

B) Un diseho antesidespués, con dreas de

- comparacién, donde toda la informacién
se basa cn estadisticas existentes. recolee-
tadas rutinariamente, (este discfio cs
apropiado cuando las estadisticas dc sa-
lud rytinarias son relativamente comple-
tas y de calidad acepuable).

C) Un estudio prospectivo en el drea de inter-
vencién (informacién cspecialmente re-
colectada), con comparaciones antes/des-
pués, utilizando indicadores reunidos
rutinariamente en el &rea de comparacion.

D) Un disefio antes/después en ¢f drea de
intervencién con estudios de corie trans-
versal y usando los datos nacionales
como Arca de comparacidn,

Para la evaluacién de una nueva estrategia de
intervencion, ia situacién ideal seria tener una o
més dreas de comparacién donde no se intro-
duzcan cambios en el sistema de atencidn.
Tanto en las éreas dc estudio como en las de
comparacién, deberfa evaluarse los niveles de
daiios a ta salud en los grupos de riesgo y de no
riesgo y comunicarse las diferencias encontra-
das,

Si hay diferencias estadisticamente significa-
tivas en los niveles de dafios a 1a salud en los
grupos de riesgo y no riesgo entre las dreas de
estudio y comparacidn, podria decirse que la
nueva estrategia introducida modificé la situa-
cién de salud en el 4rea de estudio, y si tal
cambio fué posilivo, que es mds efectiva que la
estrategia anterior a Ja intervencién.
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8.3.2 Factores que afectan el
impacto de I8 intervencion

Las personas y fos sistemas de atencion a la
salud no pueden controlarse como animales de
taboratorio. Inevitablemente surgirdn cambios
cn el drea de estudio y en las dreas de control,
independicntemente de la nueva estrategia de
ricsgo. En ocasiones se construyen nucvas ca-
rreteras, se cambia al personal sanitario, se pre-
semtan epidemias, 1as actitudes y percepciones
de las personas varian. Generalmente ninguno
de estos factores puede ser controlado por los
investigadores y. sin embargo, pueden afectar
las dreas de estudio y comparacion en grados
diferentes y pucden modificar el sistema de
salud y Jos problemas sanitarios independiente-
mente de 1a intervencién de la nueva estrategia.
Las dreas de comparacion o de conteol ¢en ef
sentido clésico de diseAo experimental, pueden,
por lo tanto, no resultar factibles.

A continuacién se presentan cjemplos de Jos
Tactores que pueden afectar jos resultados y que
dehen ser considerados en el estudio de fa eva-
tuacidn.

A) El efecto de Hawthorne

El solo hecho de que se muestre interts en las
personas y en sus actividades con frecuencia
mejora la moral y la actuacién en el trabajo, sin
que ello guarde relacién con el proceso de tra-
hajo, la organizacion o los reeursos. Inevitable-
mente, las dreas de estudio recibirdn més aten-
cion que las dreas de control. Esto, por sf solo,
puede cambiar la actuacida en el trabajo. El
llamado *‘efecto de Hawthorne™ puede com-
pensarse brindando algin adiestramiento al per-
sonal en las dreas de control, o a través de otras
formas de atencion o de apoyo, similares a las
de la nueva estrategia aplicads cn el drea de
estudio, por ejernplo un sisterna de supervision
mis frecuente.

B) El efecto de divulgacion

Cuando se aplica una nucva estrategia en un
drca de estudio, con frecuencia resulta dificil

evitar que Ja comunidad y el personal sanitatio
e cl drea de control conozcan el hecho. Esto
pucde estimular al sistema de atencién a la salud
en las dreas de control 3 introducir cambios
dificiles de medir, y que modificaran ¢l érea en
tal medida, que seria mejor ya no considerarla
como de comparacién, es decir como un drea
donde no se introducen cambios en las estrate-
gias. Para evitar el efecto de divulgacion, a
veces se sclecciona las dreas de comparacién a
distancia de las 4rcas de estudio aunque, si es
posible, dentro de 1a misma 4rea administrativa.
Otra forma de resolver este problema es ¢l uso
del comportamiento promedio de un pafs com-
pleto como area de comparacion. Esto tiene sus
propios problemas de costo y disponibilidad de
datos.

8.3.3 Consideraciones éticas

No es élico@ los servicios de salud a
fas personas con aito riesgo, con ef pretexio de
que cl diseiio de investigacién ha colocado a esa
persona en un drea de control. Esto hace impo-
sible dividir a Ja poblacién en ef grupo de con-
trol en grupos con riesgo y sin riesgo y no tomar
acciones especiales para Jas personas con
riesgo. Quiz4 esto podria hacerse sobre la base
de un diseiio retrospectivo, pero sélo en casos
donde se reina la informacién rutinariamente,
Si hay que recoger datos adicionales, serfa poco
éuica no usar aquclla informacidn para aplicar ta
tecnologfa existente para madres y nifios que se
prevé que tengan alto riesgo. Sin embargo, las
consideraciones éticas no deberfan impedir Ja
evaluacion de una estrategia particular, cuyos
beneficios atin no han sido probados. Existe una
analogfa interesante sobre la evaluacién del ma-
nejo de hipertension leve. En los Estados Uni-
dos, ¢ Prograuna de Scpuimiento de Deteccion
de Hipertensién (HDFP) midi6 1a morbilidad y
montalidad de un grupo de hipertensos leves que
estaban expuestos a una estrategia basada en
TICSO con una programacidn cuidadosa de aten-
cién escalonada. El grupo de control recibi6 la
atencion usual disponible de un especialista o de
los servicios de atencion primaria.
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Seccion 8.4 Poblacion de las
areas de estudio y comparacion

Resumen

Es necesario determinar si tos planes sclec-
cionados para el estudio de la estrategia de ©
ricsgo y su evaluscion:

A) pueden instrumcntarse en fa pobla-
citn seleccionada para el estudio:

B) son congrucates con los datos dispo-
niblcs para su comparacion: y

C) son congruentes con los métodos dis-
ponibles de recoleccién de datos.

Una vez que los indicadores de evaluacion,
el discfio y los dos del dio hayan
sido scleccionados. debe procederse a es-
coger las poblaciones de estudio, inclu-
yendo, §i se usara, el drea de comparacion.
Aqui se revisa lo referente a lg poblacién de
estudio, no desde ¢l punto de vista de ¢je-
cucidn de la gia $ino en términos de
la necesidad de recolectar informacion para
propésitos de evaluacién. Es importante
considerar como se articula e} plan pro-
puesto para ja evaluacidn con la cjecucion
de la cstratcgia del enfoque de ricsga.

8.4.1 Poblacion de estudio

Para propésitos de evaluacién, la poblacidn

A

4reas de estudio y comparaci6n sean parte de las
mismas 4rcas administrativas sanitarias.

El tamafio minimo de la poblacidn a cstu:
diarse dependerd de los siguientes criterios:

— ¢l grado de cambio previsto en los princi-
paies indicadgres de evaluacion; y

— ¢l grado de gctrieza estadistica requerido
para Hegar a conclusiones en cuanto a los
efectos de la intervencion.

Los métodos utilizados para seleccionar cf
tamaiio de las poblaciones de estudio y compa-
racién fueron descritos en ¢l capitulo V.

Las consideraciones estadisticas para deter-
minar ¢l tamaho minimo de la poblacidn, la
cantidad de datos a recolectarse. el tiempo dis-
ponible y el grado de certeza estadistica reque-
rida, deberdn revisarse a la luz de las hipdtesis
que van a someterse a prueba.

Para algunos indicsdores de evaluacién, sdlo
pucde ser pecesaris una mucestra de la poblacicn
bajo estudio: este puede ser ¢l caso para indica-
dores donde se prevén grandes cambios en un
petiodo corto,

Por otra parte se puede seleccionar y utilizar
el mismo muestreo para tadas fos indicadores
de evaluacidn a fin de usar un procedimiento
uniforme. No existe una regla para esto y de-

bajo estudio incluye tanto las reas de estudio
(intervencién) como las de comparacién (si sc
usa). Las éreas de estudio son aquellas donde se
aplica la nueva cstratcgia. En las éreas de com-
paracion no se introduce ningin cambio.

Genceralmente se define las dreas de estudio y
de comparacidon dentro de las mismas dreas ad-
ministrativas de atencin sanitaria: sectores,
distritos, o cualquier otra divisién administra-
tiva del sistema de alencién a la salud. Segin el
diseio de investigacion que se haya seleccio-
nada, sc incluyen o no dreas de comparacion, £l
tipo y ¢l grado de detalle de los datos recolecta-
dos cn tales #reas pueden ser distintos. Por
ejemplo, algunas veces sélo los datos que se
rccogen en forma rutinaria serdn utilizados en
las dreas de comparacion.

Si sc utiliza en la evaluacion los datos reco-
lectados rutinariamente. es nccesario que las

berd considerarse las ventajas y desventajas de
los diferentes enfoques.

Algunas de las principales caractcristicas guc
se utilizan para scleccionar las drcas de control
y las de estudio en una situacién particular son
fas siguicntes:

— niveles de problemas de salud

— edad/sexo/grupos étnicos/ 'status™ socioc-
conémico

— desarrolio especial de proyecios en mar-
<ha o planificadus

— tipo de cobertura de atencion en salud

— comunicaciones

— servicios generales.

La sitsaci6n ideal consiste en reunir una po-
blacidn de estudio y de comparacion fo miés
similar posible en cuanto a las caracterfsticas
mids importantes, exceptuando. desde tuego. el
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procedimiento de intervencidn que se ests exa-
minanda. Por lo tanto la diferencia de los resul-
tados deberia estar dada por el impacio de la
instrumentacion de {a intervencion. No dcbe
olvidarse que esta es una situacion ideal y que
siempre se encuentra diferencia entre las pobla-
ciones que debe considerarse en el andlisis.

Un problema frecuente en los estudios comu-
nitanios de evaluacién es que las intervenciones
sc realicen en drcas de estudios universitarios v
arcas de adicstramiento que suelen ser muy di-
ferentes de las ofras dreas de salud en términos
de tipo de personal y de otros recursos. Pueden
no ser diferentes a las del resto del pafs en
términos de recursos, pere s hallarse mejor
administradas. y es posible que el personal y la
poblacién estén acostumbrados a ser sujetos de
estudios. A menudo difieren del resto de las
dreas de salud en cuanto a caracteristicas que
son dificiles de describir y cuantificar, pero que
tienen un profundo impacto en los resultados def
estudio y en su aplicabilidad en e resto del pafs.
Sin embargo, en vista de los aspectos précticos
de las dreas de influencia de los centros de salud
universitarios los estudios de evaluacién con
frecuencia se levan a cabo alli. Con las reservas
del caso, los hallazgos de tales estudios en oca-
siones han resuliado dtiles a pesar de las dudas
que existen sobre ellos.

8.4.2 Poblaciéon de comparacién

Deberd seleccionarse las éreas de compara-
cidn similares a las dreas de estudio en cuanto a
sus caracteristicas més relevantes. Es impor-
lante que tanto las dreas de estudio como las de
comparacién correspondan a las dreas adminis-
trativas para que las estadisticas recolectadas
rutinariamente puedan utilizarse, pucs de otra
mancra deberd prepararse nucvas agrupaciones
estadisticas causando problemas y confusion.

Finalmente, cs importante conocer los planes
mas significativos de desarrolio existentes que
afecten 3 las dreas de estudio y comparacion.
Asimismo es necesano observar los planes de
agrupamicnto de habitantes o de migracion, ma-

yores recursos de atencion en salud, nuevas in-
dustrias u otros proyectos de desarrolio, Estas
circunstancias deben ponerse de manificsto y
tomarse en consideracion al interpretar los ha-
llazgos de los estudios. No serfa ético tratar de
aplazar o impedir ¢l desarroflo de un sector
especifico en Jas arcas de control o de estudio.
Asi, si se prevén cambios importantes Gnica-
mente en ¢l 4rea de estudio 0 en el drea de
control, deberd considcrarse la seleccion de
otras areas v otro discio para la evaluacion de la
estrategia de riesgo.

Sin duda alguna, fos cambios en la salud y en
la atencion de salud resultantes de modificacio-
nes en el desarrolio general en el drea pueden
ser mayores que los provenientes de las nuevas
estrategias de riesgo. Si esto fuera asf fos indi-
cadores de evaluacion deben ser reconsiderados
y modificados para que reflejen en mejor forma
los cambios especificos esperados en la pobla-
cién matemoinfantil con Ja introduccion de la
estrategia de riesgo.

Ejercicio 2
(i) Con el fin de evaluar la nueva estrategia de
intervencion maternoinfantil, use sv cono-
cimiento general de Ficticia y sus respues-
1as al ejercicio 1 para describir las 4reas de
estudio y de comparacion que usted eligiria
para esta cvaluacion,
Senale como evaluarfa el proceso de iden-
tificacion de las mujeres embarazadas de
alto riesgo en un 4rca de la regién monta-
fiosa de Ficticia,
Calcule el tamano de la muestra requerida
para cl 4rea de estudio y control para eva-
luar ¢l impaclo de una intervencion que
espera reducir Ja tasa de montalidad perina-
tal del 55 por mil al 40 por mil— (use

a=0.05, poder = 0,90). *‘ W
o

(it

(3ii)

—

PUURPRS
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Seccion 8.5 Preparacion de los
planes para el anilisis de los
datos

Resumen

En esta etapa deherd tenerse ¢l plan com-
plcto para ¢! anlisis de la informacién. y
contarse.con una lista de los datos a oble-
nerse. También las fuentes, los métodos y
fa frecuencia de la recoleccién . Se debe
preparar los esquelctos de las tablas y cua-
dros a utilizar. Con base en estos esqueletos
se ajusta el disefo de 1a evalvacién que se
csquematizé previamente.

8.5.1 Esquema general para Ia
construccion de esqueletos de
las tablas utilizadas en la
evaluacion

Los datos deben ser transferidos, codifica-
dos, agrupados y presentados adccuadamente.
Es importante que estas actividades se realicen
en forma eficiente, Se debe planificar antes de
empezar 1a recoleccién de los datos ya que la
planificacién puede tener implicaciones en el
tipo de procedimientos, Jos métodos de verifica-
cién de datos, la codificacién, 1a revision de la
consistencia , ctc., aspectos a los que se ha
hecho referencia en el capftuio V. Los mismos
principios se aplican al manejo y control de
datos en el estudio de evaluacién.

Los planes para el anéiisis de fos datos deben
ser realizados previamente, incluyendo Ja pre-
paraci6n de los esqueletos de los cuadros reque-
ridos. La mayorfa de los cuadros en esta parte
del estudio, serd de dos entradas, dando la in-
formacion relacionada por cada indicador antes
y después y/o en 4reas de estudio y de compara-
cién. .

L.a preparacion de estos esqucletos de los
cuadros o tablas de 2 X 2 sin contar con los
datos reales puede parecer una tarea tediosa,
pero evita la necesidad de liamar a los estadisti-
cos para que digan ¢6mo se puede utilizar los
datos recolectados, que suele surgir al final de
fos estudios.

Ejemplo 1: Diseno de evaluacién antes/
después sin grupo de comparacion

Una de las hipétesis generales que pudo for-
mularse en el ejercicio 1 (i) es: “Como conse
cuencia de la intervencion de la estrategia do
ricsgo se espera que en un afio. cn las dreas de
estudio se reduzca la tasa de bajo peso al nacer
del 25% al 15% de todos los nacimientos™. El
esqueleto de) cuadro en que se presentaria csta
informacion podria ser el siguicnte:

Disefio antes/después sin grupo
de comparacién

Ado | tames)  Ado 2 (despuds)
No. % No. %
Nacidos + 2.500
gms 75 &S
Nacidos ~ 2.500
gms 25 15
Total 100% 100%

El grupo de trabajo habré decidido el total de
nacimientos (“n'") que ser recolectado a fin de
obtener una diferencia significativa entre antes y
después. Esto representa ef tamafio de la mues-
tra, que se calcula siguiendo Jos procedimientos
cnunciados en el capftulo V. Puede utilizarse
diversas prucbas de significancia estadistica
para comparar ¢} porcentaje de bajo peso al
nacer existente antes de la intervencion (25%)
con ¢l encontrado posteriormente a }a interven-
cién (15%) y establecer si la diferencia encon-
trada es estadisticamente significativa.

Ejemplo 2: Diseito de antes/después usando
una poblacién de estudio y una pobiacién
de comparacién.

La hipbtesis de este tipo de disefio podria
enunciarse asi: “*Como consecuencia de la inter-
vencién de 1a estrategia de riesgo se espera que
el porcentaje de bajo peso al nacer disminuya de
25% a 15% entre todos los nacidos vivos en ¢l
4rea de estudio en un aho y que no haya cambio
en ¢l 4rea de control”,
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A partir del siguicnte diagrama, puede obser-
varse que existe un cambio (disminucicn) del
parcentaje de recién nacidos con bajo peso en el
irca de estudio donde se introdujo la nueva
intervencion, y sin embargo no sc observa mo-
dificacion en ¢f porcentaje de nifios con bajo
peso al nacer en el drea de comparacién donde
no se introdujo la nueva intervenci6n. El si-
guiente paso es aplicar una prueba de signifi-
cancis estadistica para comparar las dos 4reas y
los cambios observados entre los afos ! y 2. El
cuadro correspondiente a este disefo es el si-
guicnte:

% Diseno snies y después usando
poblacién control

Aho | Ao 2
tantes) (después)
Nacimirners cvm Novimienins con
mewns 2 5000 gms  menos 2 500 gms
(%} %)

AREA A

(con intervencidn) 25 15

AREA B

{Sin imervencion) 25 25

Ejercicio 3

(1 Prcpare el esqueleto de un cuadro que in-
cluya informacion para evaluar cada vno
de los tipos de indicadores pr dos en

Seccion 8.6 La prueba de los
instrumentos para el estudio
de evaluacion!

Resumen

Los formularios, cuestionarios. hojas dc
resumen. e instrucciones de codificacion
dehen prepararse y probarse en ¢l terreno
para hacer {rente a la necesidad de evalva-
cién del estudio. La metodologfa ha sido
discutida en ¢l capitulo V. seccion 5.6 Es
importante establecer y mantener un enlace
activo enire 1a comunidad y el personal de
salud. La participacion dct personal de sa-
Tad es wvital, por lo cuat deberi ser infor-
mado de todos los aspectos relevantes de la
evaluacion.

Los principios que se seialaron en el capitelo V
(seccidn 5.6) deben revisarse en esta ctapa de |2
evaluacién. La tarca consiste en vincular los instru-
mentos de recoleccion de dates usados en la evalua-
cidn con los registros rutinarios de identificacién,
referencia y mancjo clinico de los casos de riesgo.
Asimi deberd o plarse ¢l tipo de adiestra-
micnto que ¢l personal de salud recibird para asegurar
¢l cumplimicnto de la estrategia de ricsgo.

8.6.1 Enlace entre la comunidad y
el personal

Antes de 1a aplicacion de la nueva estrategia,
debe consultarse ¢ informarse nuevamente a fos
trabajadores sanitarios y los miembros de la

P

el ejercicio ! (i) indicadores de estructura,
proceso y resullado o impacto).

(ii) Para cada uno de jos esqueletos preparados
sugiera qué tipo de comparaciones y prue-
bas estadisticas aplicaria.

(iii) Discuta qué otras variables pueden estar
asaciadas con el resultado encontrado.

o relacionados con salud. asi 2 como
la communidad en general. Los investigadores
deberdn discutir y explicar el proceso y propé-
sito de todos los procedimientos y registros. A
través de esias consultas surgen con frecuencia
ideas Otiles sobre la forma de aplicar la estrate-
gia en la prictica.

“
Las actividades de informacién y consulta
estiin estrechamente refacionadas con Ia propa-

} Para mayor informacién sobre como desarroliar un
manual de atencion primaria vedse:
The Primary Health Carc Worker
A Working guide. Guidclines for Training
Guidelines (or adaptation
World Health Organization. Geneva, 1980
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racion de manuales y pufas para el adiestra-
miento dcl personal y para la prueba de los
nuevos procedimientos.

8.6.2 Preparacion y prueba de los
instrumentos técnicos para el
personal

La nueva estrategia maternoinfaatil a pro-
barse puede sugerir cambios en cuanto a la
estructura, organizacién, procedimientos técni-
cos y manejo del sistema de salud. Més ade-
lante deberd documentarse y desarrollarse en
detalle todos los cambios. La participacion del
personal de salud en este etapa es vital por dos
razones:

A) para asegurar que las instrucciones prepara-
das sean factibles y accptables, y

B) para asegurar la colaboracion del personal
en la aplicacién de los nuevos procedimien-
tos.

Con frecuencia las instrucciones existentes
estdn dispersas en una masa de diferentes car-
tas, circulares, manuaies, etc. Esta es una bucaa
ocasién para revisar todo ese material, retener lo
que es Util e insertar nuevo material. Todo el
material puede entonces reunirse en manuales
relacionados con diferentes niveles de atencién
a la salud y para diferentes tipos de trabajadores
de salud, asegurindose la consistencia en los
distintos manuales. La claboracién de los ma-
nuales es dificil y s6lo a través de prucbas de

. campo y de una revisién constante se puede
lograr que sean realmente efectivos.

Asimismo, deberd prepararse los lincamien-
tos gencrales para la preparacion de manuales.
Cuando las diferentes partes de los manuales
estén terminadas, se discutirdn y probarén con
el personal en la forma prictica, proceso gue
puede tomar de uno a dos meses; pero vale Ja
pena tomar este tiempo ya que asegurard el
logro de una estrategia realista y prictica.

Pequefios grupos pueden hacer borradores de
las diferentes partes del manuval. Un comité
nombrado al efecto, asi como los miembros del
equipo de salud que lievard a cabo el estudio,

revisardn el borrador del manual y cuando sc
haya llegado a un acucrdo general, se puede
probar la efectividad del procedimiento. Para
propdsitos de evaluacion, interesa particulas-
mente que la informacién registrada. que haya
sido gencrada por cada procedimiento, sca
completa y confiable.

Las personas que ¢laboraron ¢l borrador del
manual deben explicar o demostrar fos procedi-
mientos 8 los trabajadores de salud y lucgo
proscguir con una aplicacién prictica. De esia
forma los registros sanitarios son probados y
modificados en una situacion real antes de apli-
carsc en el 4rea de estudio.

Una vez aprobados y documentados los difc-
rentes aspectos de la instrumentacion de la
nueva estrategia, se ¢laboran los materiales de
ensenanza que se empleard para adicstrar al
personal en uso del manual, organizéndolo para
entrenar a 1odo ¢} personal de salud en el irca de
estudio.

La secuencia utilizada en la elaboracion de
manuales y el desarrollo de las actividades de
adiestramiento podria ser la siguiente:

a) Borrador de los nuevos procedimientos
basados en la nueva estrategia.

b) Revision y aprobacién del primer borra-
dor por parte del comité encargado de su
elaboracion y por personal sanitario sclec-
cionado.

¢) Prucba de los nuevos procedimientos a
pequeia escala,

d) Modificaciones basadas en la experiencia
préctica.

¢) Revision de la consistencia de los borra-
dores de los manuales.

f) Preparacién de material de enseiianza ba-
sado en lo amerior.

8.6.3 Adiestramiento del personsi

El adiestramiento deberd cubrir todos los
componentes de la nueva estrategia ¥ también
habra de reforzar los elementos importantes de
las estrategias existentes. E! tipo y tamaiio de
las sesiones de adicstramiento dependerdn de su
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contenido, el nivel y nimero de personas a ser
adiestradas. la disponibilidad de instruciores,
las facilidades de adiestramiento y otros recur-
sos. Ha de formularse objetivos educacionales
especificos para hacer frente a las necesidades
de los distintos tipos de personal de satud. Siel
personal involucrado es poco, la forma mis
apropiada es ¢l adiestramiento en servicio, que
puede variar desde un dia hasta una semana en
cada una de las clinicas, trabajando con cada
unn de Jos trabajadores sanitarios. En otras si-
tuaciones pucde organizarse grupos de adicstra-
micnto mas formales.

Seccién 8.7 Ejecucién
simultinea de la nueva
estrategia de atencion
maternoinfantil y del proceso
de evaluacion

Resumen

Una vez que estén lisios los borradores de
Jos manuales, se haya iniciado el adiestra-
miento del personal y la comunidad esté
debidamente informada, la hucva estrategia
debe ser aplicada en la(s) drea(s) de estu-
dio. Este proceso se define y discute en el
capfhislo VH Aquf pveocupu lz relacién de
los proc fuacién con este
proceso. Esta mc’(m recuerde a3l lector
que introducir modificaciones en los siste-
mas de salud es vna labor dificil, que re-
quiere mucha paciencia, atencién y
tiempo. Esto mismo es vélido en cuanto 2
I3 evaluacion.

8.7.1 Ejecucion de la nueva
estrategia en las dreas de
estudio

Resolucién de problemas en los procedimien-
tos de la evaluacién
Esta etapa se reficre 2 la ejecucion de Ja estrate-
gia de atencion matermnoinfantil que va a ser
incorporada en el drea de estudio.

Si se planca realizar un nimero considerabie
de cambios en los enfoques y procedimientos,
1a puesta en prictica plena de la nucva estrategia

puede requerir varios meses. Se espera tener un
periodo de ajuste en ¢f cual se identifique los
problemas resultantes de 1a aplicacion de la es-
trategia. Las dificultades deben ser soluciona-
das inmediatamente.

Durante este periodo es importante la dispo-
nihilidad del grupo de investigacién para guiar y
ayudar al personal de campo, no limitada sélo a
visitas cortas, ya que pucde ser necesaria la
participacién total del grupa de investigacién
durante varios dias o semanas.

La recoleccion de datos para la programacion
de 13 evaluacién se inicia en este perfodo. Debe
supervisarse cuidadosamente fos datos recolec-
tados, ya que €5 una experiencia comiin que el
nuevo sistema sélo se estabilice después de un
perfodo de dos o tres meses. o atin més largo.
Los datos obtenidos durante este perfodo con
frecuencia pueden descartarse en Ja evaluacién
final ya que no reflejan ¢l funcionamiento nor-
mal del nuevo sistema. Sin embargo, esos datos
son muy importantes para propdsitos de super-
vision y para determinar si hay una fecha limite
después de la cual los datos deberdn incluirse en
la evaluacion final.

8.7.2 Recoleccién de datos

La metodologia de recoleccién de datos ha
sido descrita en el caplulo V. Esta seccién tiene
por objeto dnicamente insistir en que ¢ control
de calidad en la recoleccién de datos es tan
importante para los propésitos de evaluacién
como para la atencién médica. Debe prepararse
procedimientos cuidadosos y detallados para Ja
recoleccion de los datos, que sean supervisados
cuidadosamente.

a.

Seccién 8.8 Supervision

Resumen

La evaluacion continua y la supervisin del
funcionamiento de la atencién maternoin-
fantil permitirén detectar los problemas bA-
sicos encontrados en a ejecucion de [a
nueva estategia de riesgo. Asimismo pro-
veerdn la informacin necesaria para tomar
las acciones correctivas requeridas. Gran
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parie de la informacién usada en {a evalua-
cion y la supervisién puede utilizarse en [a
evaluacion final,

8.8.1 El proceso de supervision

La lista de actividades a ser supervisadas es
casi interminable, por lo que deberd hacerse una
seleccién de las mis importantes o criticas, a fin
de evitar la reunién de informacién excesiva,
que luego no podré ser analizada. El proceso de
supervisian debe cubrir al menos dos drcas pro-
blemiticas:

A) Relacién con el sistema de salud ya
establecido

En esta drea se buscard dar respuesta a! si-
tipo de preg

&

a) ;El trabajador de salud estd aplicando la
nueva estrategia de la salud scgin lo pla-
neado?

b) ;Las actividades de apoyo estén cumplién-
dose segin lo planecado (adiestramiento,
cambios de procedimientos, cambios en
¢l suministro de drogas, etc.)?

c) ;Cudl es la actitud del personal de salud
hacix los cambios?

d) (Cémo reacciona la comunidad ante la
nueva estrategia?

¢) ;La mejorfa en la atenci6n maternoinfantil
trac como consccuencia un descuido de
otras actividades prioritarias?

{) (Es exitoso el adiestramicnto del personal
en términos de nuevo conocimiento? ;En
términos de cambios de précticas?

g) iEstén siguiendo los individuos (pacien-
tes) la nueva estrategia? ;Hasta qué grado
los casos referidos acuden al préximo ni-
vel de atenci6n? :

B) Relacién con el estudio de riesgo y los
procedimientos de evaluacién

De la misma manera, debe contestarse el
siguienie tipo de preguntas:

a) ;Los datos estdn siendo recolectados a
tiempo?

b} ;Son de buena calidad y completos?
¢} {E! manejo de los datos se est4 realizando
de acuerdo con lo plancado?

El listado de funciones y actividades podria
ser mucho miés extenso. Es importanie que cf
grupo de investigacién considere todos los as.
pectos de fa ejecucién de la estrategia y esté
conciente de que puede equivocarse en la selec-
cidn de los indicadores apropiados, la determi-
nacién del método y la frecuencia de la recolec-
cién de datos. No obstante cn esta etapa no
puede proponerse un esquema fijo. La prepara-
cién cuidadosa del sistemna de supervisién trae
como resultado un mejor control del estudio y
menos problemas en las ectapas finales de la
evaluacién. |

Durante la aplicacién de la estrategia surgirdn
nuevas ideas de supervisién que, de ser posible,
deben ser incluidas. Las actividades de supervi-
si6n son dtiles tanto para sugerir acciones co-
rrectivas como para dar ides de los problemas
que necesitan mayor clarificacién a través de
estudios cortos y como parte de la evaluacién
final.

8.8.2 Algunos ejemplos de
supervisién

A) El proceso de referencia de los casos con
alto riesgo por el personal técnico auxiliar hacia
el médico debe ser cuidadosamente supervi-
sado. Este proceso de supervisién ha de estable-
cerse en todos los niveles de la cadena de refe-
rencia.

El grupo de investigacién decide utilizar
como indicador de supervisién el nimero de
casos referidos para ser atendidas pot el médico
¥ que en efecto licgaron.a esc nivel de stencién.

E! nimero de casos referidos asf como el
nimero de aquellos casos que habiendo sido
originalmente referidos llegaron a ser atendidos
por el médico, puede documentarse una vez
cada trimestre, preparindose un cuadro pars
presentar esta informacién a los equipos de
atencién a Ja salud. A continuacién se muestra
como ejemplos, dos esqueletos modelos que
podrfan ser utilizados en la supervisién.
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Cuadro 1.* Evaluacién del sistema de referencia de pacientes por el personal auxiliar al

médico por trimestre. Ficticia 1980.

Afo
Encro Abril Julio Oct. Total
Marzo Junio Set. Dic.
Nivel personal auxiliar
1. No. casos referidos
al médico por el
axiliar, 20
2. Total de casos que
comtactaron al suxiliar 100
Nivel médico
3. Total de casos atendidos
por ¢l médico 30
4. No. de casos referidos y
sendidos 1S
5. No. de casos que originalmente
acudicron &l médico 15

*En este cuadro se incluye informacion
del trmestre encro-marzo para cjemplificat
las indicadores de evaluscion usados en ¢l cusdro 2.

Cuadro 2. Evaluacién del sistema de referencia de pacientes por el personal auxiliar al

médico por trimestre. Ficticia 1980.

Ario 1980
Enero Abril Julio Oct. Total
Marzo Junio Set. Dic.
A. % dc casos referidos
quc fucron atendidos por
¢l médico. 15720
@wn*
B. % de todos los casos
atendidos por ¢l médico 30/100+ 15

32+5)

» Los mémeros entre paréntesis ¢ reficren al cuadro numero 1
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Sobre la base de los resultados obtenidos en
estos cuadros puede tomarse acciones correcti-
vas en caso de que el porcentaje de casos refen-
dos quc fueron atendidos por el médico sea
bajo, o en caso que el porcentaje total de pa-
’ cientes atendidos por el médico sca alto o tenga
una tendencia a aumentar.

B) EI personal auxiliar técnico serd adiestrado
para establecer un puntaje simplificado de
riesgo en mujeres embarazadas. Los médicos
supervisores verificarén los puntajes de riesgo

obtenidos por el personal auxiliar técnico, exa-
minando los registros de salud de un mimero
determinado de primeras visitas prenatales du-
rante cada trimestre del estudio. Puede prepa-
rarse un cuadro similar al que se presenta para
evaluar la capacidad de cada funcionario auxi-
liar, para scleccionar correctamente las pacien-
tes de riesgo. De estas tablas de 2% 2 puede
caicularse ¢! porcentaje de acuerdo existenic
entre el personal auxiliar y el supervisor con
respecto 2l puntaje de riesgo.

Cuadro 3. Verificacion por el médico del puntaje de riesgo determinado por el personal

auxiliar técnico (nimero).

Puniaje determinado por el médico

Alto riesgo Bajo riesgo Total
Alto riesgo A B A+B
Puntaje
determinado por
el personal
suxiliar técnico
Bajo riesgo C D C+4D
Tota! A+C B+D Total

Medicién del grado
de acuerdo

O\ Vel

C) Puede utilizarse el peso al nacer como el
indicador principal al evaluar ¢l impacto de la
intervencién. Por lo tanto son importantes la
calidad de 1a informacion y su uniformidad en
los distintos hospitales o centros de salud. Con-
sidérense dos componentes de este ejemplo de
supervisién: primero, la estandarizacién de la
toma del peso del recién nacido (para esto debe

(A+D)Total X 100 = % total de scuerdo

entrenarse a los participantes y los instrumentos
deben ser estandarizados y calibrados previa-
mente); scgundo, ¢] momento de la toma del
peso puede ser un factor que influya en la vni-
formidad y validez de la informacién. Un cua-
dro similar al que se presenta a continuacién
puede ser de utilidad para supervisar esta varia-
ble.
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Cuadro 4. Tiempo trascurrido entre el nacimienio y la toma del peso neonatal.

Tiempo trans- Centro de salud Centro de salud Total
currido en A B
horas

No. de No. de

Nifios % Ninos % No. %
012
13-24
25 y mis
Texal

Ejercicio 8.9.1 Las conclusiones del estudio

(i) Basado en sus conocimientos de Ficticia y
a nueva estrategia de atencién maternoin-
fanti! seleccione un indicador que le per-
mita supervisar uno de los componentes
que se listaron en la parte B de la seccién
8.8.1

Para ese indicador establezca

— la posible [uente de los datos

— la forma de recoleccién

— las posibles limitaciones que puede
encontrar.

(i1} Prepare un cuadro para presentar al equipo
de salud los resultados obtenidos .

(iii) ¢Puede ser usado este indicador en la eva-
lsacién final de la estrategia? ;Cémo?

Secci6n 8.9 Anélisis de datos y
conclusiones

Resumen

Debe documentarse cuidadosamente todas
las diferencias y conclusiones que pueda
obtencrse de los datos. El anflisis de los
datos permitir derivar conclusiones acerca
del impacto alcanzado por la nueva estrate-
gia de riesgo.

de evaluacién

Ha [legado ahora el momento de tratar de
establecer conclusiones a partir de los datos
producidos por la evaluacién. Una pregunta im-
portante a formularse es Ja siguiente: ;Es fa
nueva estrategia matemoinfantil basada en ¢l
enfoque de ricsgo, més efectiva para resolver
las necesidades de salud de la poblacién y ma-
ternoinfantii que la establecida anteriormente en
términos de los criterios seleccionados en la
seccion 8.2.7

Hay que tener gran precaucién en Ja interpre-
tacion de los datos. Lo que a primera vista
puede parecer un jvicio simple sobre la diferen-
cia entre dos series de datos, es en realidad un
proceso complicado. Diferentes personas pue-
den presentar distintas conclusiones después de
haber estudiado seres de datos similares. Sus
conocimientos de hechos més all4 de los datos,
la relativa importancia dada a los diferentes
indicadores (basados en la expericncia personal)
y los esfuerzos més o menos concientes de
resaltar o suprimir ciertas conclusiones, son fac-
tores que constituyen elementos criticos en ef
proceso de evaluacién. En la evalvacién de la
atencion a la salud es a veces dificil producir
datos que scan fAcilmentc interpretados. Los
métodos estadisticos usados en el andlisis deben
ser trabajados con sumo cuidado. En particular,




Evaluacion de las intervenciones 187

puede ser necesario estandarizar [os datos antes
de realizar comparaciones para tomar en cuenta
la distribuci6n desigual de algunas variables en-
tre los grupos de estudio y de comparacion. La
utilizacién de los indicadores de impacto puede
ser diffcil. Asimismo con frecuencia no son
muy especificos porque pueden influirlos mu-
chos factores ajenos a la estratepia de tiesgo,

La evaluacién de los servicios de la atencidn
a la salud y de las estralcgias tiene algunos
problemas metodolégicos; sin embargo existen
varias formas de minimizar estos problemas.
Los indicadores deberan ser seleccionadas
desde una etapa temprana del proceso. La parti-
cipacién en ¢l proceso de evaluacion debers ser
amplia e incluir al grupo de estudio, al personal
de salud, y de administracién, al personal con
poder en las decisiones politicas, y a los repre-
sentantes de la comunidad. Cada uno de estos
grupos tiene intereses propios que influyen en ia
interpretacién de los datos. Cuando se realiza
una evaluacién como un proceso de grupo, es
més dificil sesgar los resuitados. Por otra parte,
la participacién amplia ayudard a facilitar la
aplicacién de los resultados. El estudio no debe
perder su valor cientffico en general y no se
ocultardn datos; no obstante fas interpretaciones
del estudio deberfan ser aceptadas como parte
de un proceso socio-polftico tendiente al desa-
rrollo de los niveles de salud.

Ejercicio §
(i) Revise los indicadores de evaluacidn y los
criterios que usted selecciond en el cjercicio 1.
Discuta la importancia relativa que usted le

darfa a cada uno de estos indicadores si usted
fuera:

— EI ministro de salud

— El Ifder del partido de oposicién

— El oficial médico a cargo de) 4rea de estu-
dio

— Un hombre del pucblo

— Una enfermera/partera

— Una mujer embarazada,




