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Hay consenso en reconocer que una comunidad que
ha tenido éxito en sanar a un nifio enfermo o evitar su
muerte, adquiere con él un nuevo compromisoy ese es el
de otorgarle la calidad de vida adecuada para su pleno
desarrolio humano.

Prof. Dr. Eduardo Cruz-Coke. 1944.

. RESUMEN

En Chile se recoge una gran cantidad de datos referentes a Nutricién, Salud, Educaci6n y otros sectores,
. quedando la mayoria de ellos sin ningiin procesamiento que los transforme en informacién o conocimiento
. til para tomar decisiones, ya sea en el lugar donde se produce o en niveles intermedios o superiores. Este
- mismo hecho explica que con frecuencia la cobertura de esta informacién no sea Gptima, ni tampoco su
* validez y confiabilidad. Se postula que el registro de datos s6lo puede mejorarse, desde el grado ya
aleanzado, en la medida que donde se produce se inicie alguna tabulacién cuyo andlisis sea titil para la toma
. de decisiones locales y el resto sea enviado a mandos superiores para su mane;jo.

- Elusodel “enfoque de riesgo” resulta hoy dia una metodologia de gran utilidad en la clasificacion de las
. poblaciones segiin probabilidad de sufrir algin dafio, por las limitaciones de los recursos destinados a los
- programas sociales, que hacen imperativo su uso para lograr la equidad que se postula, porque los grupos
aquienes se pretende beneficiar se caracterizan por su particular sensibilidad a las condiciones adversas,
que constituyen parte de los escenarios, aiin en un futuro deseable y deben estimarse en la planificacion
* estratégica, para definir prioridades (1-17).

Se presentan modelos estadisticos que ilustran la posibilidad de una adecuada utilizacién de la
. informacién que se recoge en los servicios, (0 en los censos, en estadisticas vitales o en otros estudios) en
. este caso por medio de la operacionalizacién del “enfoque de riesgo”, tanto para estimar los escenarios para
- laplanificacién, considerando la salud parte del desarrollo y por consiguiente dependiente de contingencias
- politicas, sociales y demogréficas, como también para clasificar a familias o grupos de la poblacién que
- ameritan intervenciones sociales diferenciadas, para enfrentar dafios que afecta en forma especificamente
~ alos que con diversa vulnerabilidad. (18-46).

Palabras claves: Enfoque de riesgo; Modelos estadisticos; Escenarios en planificacion; Tamizaje de
 poblacién vulnerable.

- INTRODUCCION. porque incorporan en sus algoritmos diversos pro-

cesos matemdticos de manera que pueden realizar
En la era de la computaci6n, se pueden utilizar  con extraordinaria velocidad numerosas técnicas
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- que ellas sean. Tales procedimientos son eficaces  Enresumen, no pueden desconocerse 1os progresos
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Modelos estadisticos en la estimacién de los escenarios para la planificacion y en la clasificacién de poblaciones...

estadisticos incorporados en la computacion, en
especial en los tltimos diez afios, los que permiten
un avance revolucionario en en andlisis de datos
para crear informacién que permite fundamentar
decisiones apropiadas.
Hoy se puede elaborar modelos de larealidad que
permiten estimar los escenarios a mediano plazo
querequiere laplanificacién asi comoclasificar, por
ejemplo, las poblaciones de acuerdo a la intensidad
de sus necesidades bésicas insatisfechas. La multi-
plicidad actual de estos procedimientos es tal que
los investigadores no pueden prescindir de lacoope-
racion de estadisticos calificados para la seleccion
apropiada de ellos, sin caer en el riesgo de obtener
resultados que a veces pueden més bien desorientar
que orientar a quienes loman las decisiones. Ello es
mds grave cuando tales decisiones se refieren a la
asignacion de recursos limitados paralos programas
sociales que ticnen como objetivo principal ¢l de-
sarrollo del recurso humano, que sin discusién es el
principal de una nacién. En este documento se ilus-
tra la aplicacién de procedimientos como el CART
(4rboles de clasificacién y regresion) primero dis-
ponible para fines bélicos y recién dado aconoceren
1984 por Breiman y col. y disponible en INTA
desde 1986 por su adquisicién a los autores. La
regresion logistica que integradesde 1984 el paquete
SAS, disponible en SECI, Universidad de Chile y
que ese afio se instala y el Andlisis de Vectores o de
losComponentes Principales, que difunde CONPAN
(Consejo para Alimentacion y nutricién, Minsal.)
en ECEN (encuesta continuada tradicional), también
de la década del 80, disponible igualmente en SAS
y ARIEL. Estos modelos han permitido fundamentar
numerosas decisiones, como por ejemplo: seleccio-
nar las 100 comunas (de 335) en mayor necesidad en
1990 para fortalecer la APS (Alencién Primaria de
la Salud), tan pronto se aprobd la ley de reforma tri-
butaria; la asignacion con equidad de los beneficios
del PAE (Programa de Alimentacién Escolar), ade-
mas de estudios que permitirdn que por aproxima-
ciones sucesivas se pucda estimar entre otros ries-
£0s, los que generan las dietas insuficientes, las que
favorecen el desarrollo de diversas patologias en las
poblaciones pobres, alierando en consecuencia no
s6lo su crecimiento y desarrollo, sino también su
probabilidad de enfermar y morir, ademds de su ca-
pacidad de producci6n de bienes y servicios, cuando
corresponda. (1, 15, 18,28, 32,35-76). Los modelos
contribuyen al disefio y administracion de progra-
massociales, cuyas decisiones, deben fundamentar-
seen informaciones progresivamente mas confiables
y mejor analizadas, pudiendo elaborarse para otros
paises, por medio de la CTPD. (52 'y 77-94).
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1) INSTRUMENTOS DE PREDICCION DEL
CRECIMIENTO RETARDADO (CR) DEL
MENOR DE UN ANO (INTA/BOSTID/NRC/
USAID).

Los instrumentos que se describen en este nume-
ral, estdn destinado a orientar la entrega de alimen-
tos para el hogar, asi como también para asignar log
servicios del equipo local de salud, en el cuidado
integral de la familia y en ella a quienes son mis
vulnerables a los dafios nutricionales, como las
madrecs y nifios. Se fundamentan en la informacién
que se registra habitualmente en los servicios y s
utilizan los procedimientos univariados como ¢
riesgo relativo simple o (RRS) que ha sido especial
mentedifundidopor OMS y suregional para América/
OPS y losmultivariados como la Regresién logistica}
0 LOGIST propuesto por Harrel y col. y los Arboles|
de Clasificacién y Regresién o CART que han|
desarrollado Breiman y col.

Se sigue unacohorte de 3963 desde el nacimiento
hasta el afio de edad en 8 4reas heterogénes del pais.
En el periodo de los 3 alos 11 meses de edad, en 25
variables se obtiene un RR (riesgo relativo),
estadisticamente significativo. (Tabla n® 1). Los;
modelos permiten evitar la “redundancia”, elimi-
nando a aquellos indicadores que miden lo mismo
que otros que lo hacen con una mayor “robustez en
laasociacion, porlo que representan alosindicadores
que desplazan”. ademds los modelos ponderan a.
cada variable seleccionada otorgandole una propor-
ci6n diferente en la determinacidn de su eficacia en
el conjunto. En este estudio todo los procedimientos
reducen a menos de 10 las variables eficaces en la
clasificacion de los casos que integran cada grupo, |
atin cuando se disponga de 2 a 3 veces ese nimero. ;
En este periodo de la vida, el riesgo de deterioro de |
la tendencia del incremento del peso es el més:
intenso, ya que la tasa del CR (crecimiento retarda- ;
do) mas que se triplica en estos 9 meses, cualquiera
sea el limite de inclusién con que se mida. Es asi
que si tomamos el percentil “3” la tasa bajo este .
limite sube, entre los 90 y los 365 dias de edad, de
2.4 a6,4%;enel percentilo“10” subede 5,0a18,0%
y en el “20” de 8,0 a 30,0%, siendo que en el
grupo que recibe pecho exclusivo, no sobrepasa el
2% bajo este limite, a los 90 o ain a los 180 dias de
edad.

En la figura 1 se ilustra la capacidad de CART
para clasificar a la poblaci6n de los lactantes a los
tres meses segun su probabilidad de presentar al afo
de edadun CR, definido como laproporcién de ellos
que queda bajo el percentilo 20, de acuerdo a la
interaccién de variables biomédicas y de competen-



cia o capacidad de la familia e otorgar al nifio la
crianza adecuada.
El modelo selecciona las siguientes variables:
a) En o estado nutricional, peso a los 90 dias de
edad (13 semanas +/- 2), expresadoen porcentaje del
valor del percentilo 20 del peso para la edad (OMS).
Enlaprimera ramificacién binaria el punto de corte
~ seleccionado es: menos de 119% o mésde 118% de
adecuacién al perc. 20 P/E. Asi se divide a la
poblacién que tiene unatasade 29 de CR, en casidos

¢ - mitades con tasas de generaelnudo “A” con una tasa

deCR des6100.03,yEN< 110% el nudo“I” conuna
tasa de 67 (mds de 20 veces la tasa del nudo A).

Dr. Francisco Mardones Restat

En ramificaciones sucesivas EN < 114% genera
¢l nudo “G” con una tasa de 0.42; EN > 122 que
generael nudo “C” con una tasa de .15 y EN. < 123
genera ¢l Nudo “D” tasa 0.30.

b) tipo de vivienda (inadecuada), generando el
nudo “H” con una tasa de 0.65;

) Orden de paridad = Primera que genera el nudo
“B” con una tasa de 0.09; y por {ltimo

d) Instruccién del padre, que con la ramificacién
binaria con méds de 11 afios aprobados, genera el
nudo “E”, con una tasa de 0.13 y con menos de 12
afios, el nudo “F” con una tasa de 0.32.

TABLA 1.
Factores de riesgo, segin los valores del riesgo relativo* y de sus
intervalos de confianza al 95%**

FACTORES DE RIESGO. (FR)

INTERVALO CONFIANZA

(y sus limites de inclusidn) PR. Inferior-Superior
1. Peso/Edad < al 120% del Percentilo 20, OMS,
al tercer mes de edad. 2.77 (2.37-3.25
2. Peso insuf. al nacer (2501-3000 g) 2.04 (1.70 - 2.44)
3. Relaci6én Peso/talla de la madre al final del embarazo
r < 115% del estandar.*** 191 (1.59 - 2.30)
4. Longitud al nacer (< 47,5 cms.) 1.74 (143-2.11)
5. Talla materna menos de 150 c¢ms. 1.72 (1.42 - 2.08)
6. Bajo peso al nacer (<2501 g) 1.64 (1.34 - 2.08)
7. Piso en tierra en dormitorio 1.64 (1.33-2.07)
8. Trabajo paterno mal remunerado 1.62 (1.35-195) "
9. Trabajo materno mal remunerado 1.61 (1.28 - 2.02)
10. Patologia Materna en la mitad del embarazo
(anemia, desnutricién...) 1.60 (1.31-1.97)
" 11, Patologia Materna cerca del parto 1.57 (1.28-1.92)
12. Edad gestacional al dltimo control prenatal, :
menos de 35 semanas 1.56 (1.21 - 1.86)
13. Edad gestacional del parto, menos de 39 scmanas 1.54 (1.26 - 1.86)
14. Patologia grave del puerperio 1.54 (1.20 - 1.99)
15. Combustible en la cocina otro que Gas 1.50 (1.18-1.91)
16. Vivienda sin agua potable 1.49 (1.16 - 1.76)
17. Patologia grave del Recién Nacido 1.47 (1.18 - 1.84)
18. Edad materna menos de 18 afios 1.47 (1.11 - 1.96)
19. Instruccion patermna (< 7 afios) 145 (1.10 - 1.61)
20. Patologia materna al inicio embarazo 143 1.17-1.77)
21. Vivienda sin conexign alcantarillado 141 (1.13 - 1.80)
22. Trabajo materno inestable 1.39 (1.10- 1.77)
23. Vivienda inadecuada (segtin c6digo) 1.33 (1.10 - 1.61)
24, Paridad superior a dos. 1.29 (1.06 - 1.57)
25. Tabaquismo de la madre 1.29 (1.02 - 1.99)

™
**)

RiesgoRelativo (RR): Cuociente entre las tasas deincidencia del“daiio” 0 CR enlaspoblaciones, conla presenciay con ausencia

de &l o los factores de riesgo, (A/G)/(C/H), ver tabla 5. .
Los limites inferior y superior del intervalo desconfianza al 95% del RR se calcularon de acuerdo a las férmulas: LI = RR (1

-(1.96/CHI)y LS =RR (1 + (1.96 / CH), donde CHI = rafz cuadrada de CHI2. (***) Estandar segtin Rosso. P. y Mardones-
S F*
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Nota: En atenci6n a laescasadifusién del uso del
CART, o 4rboles de clasificacion y regresion, se
incluye una explicaci6n adicional de este novedoso
procedimiento computacional.

“E1CART es un método hijo de la erade la com-
putacién como lo afirman Breiman y cols. A dife-
rencia de todos los otros procedimientos estadisti-
cos que pasaron del lapiz y papel a la calculadora y
s6lodespués alacomputadora, el uso del CART era
inimaginable antes de la disponibilidad de éstas y
como adn no se dispone para PC debe usarse
computadoras del tipo 370 IBM”.

CART ofrece una especial forma de analizar los
datos entre todos los métodos de clasificacién, ya
que optimiza la diferencia entre los nudos que
genera, en cada ramificacién dicotémica, asi como
la homogeneidad en su interior, utilizando el indice
de Gini. En cada etapa del andlisis calcula el mejor
limite de inclusién, de cada variable, en una muestra
aleatoriade 2/3 de la poblacién, paraluego validarlo
con el tercio restante. El drbol clasificador va gene-
rando nuevos nudos con la poblacién correspon-
diente al nudoanterior y cuandoellos son terminales
establece la diferencia entre aquellos con tasas in-
feriores a la del total de la poblacién, (circulos en la
figura 1) de los con tasas superiores de crecimiento
retardado, que se representan por cuadrados. Se
realizainicialmente un drbol exploratorio con tantos
nudos terminales que sean capaces de reunir el
namero de casos que se indique, por ejemplo 5
casos, luego se “poda” para su simplificacién bus-
cando obtener, la mis alta SE (sensibilidad) y ES
(especificidad) posible, compatible con la mayor
facilidad para el manejo local de sus resultados. La
capacidad discriminante del modelo de clasificacién
se evalda, segiin la SE o proporcién de los nifios con
alto compromiso nutricional (CR) correctamente
clasificados como tal porla presencia de FR y segln
1aES o porcentaje de los nifios sanos correctamente
identificados por la ausencia de los FR,

El procedimiento entrega ademds en cada punto
decorte deuna variablc que genera una ramificacién
dicotémica, variables “sustitutas” y variables
“competidoras”. Las primeras son usadas en aque-
ilas ocasiones en que no se dispone la informacién
en alguno de ellos. Lo que permite asegurar que el
total de los casos han participado en la creacion del
instrumento, aunque ello implica que pueda perder
algo de la eficacia del modelo, lo que se entrega
cuantificado. Por ejemplo el corte de Estado
Nutricional < 118%, puede ser sustituido porel peso
alnacer <2.900g o porlatallaal nacer < de 48,2 cm,
pero con la pérdida de un 4% de eficaciaen ese caso
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o0 la paridad > 2 puede sustituirse por talla de la
madre < a 159 cm. o por el peso al nacer inferior
2300 g. con una pérdida de eficacia similar a la
anterior, para el caso que se careciera del dato
seleccionado como el mas eficaz. En CART se
ingresan las variables seleccionadas en forma
continua o en ¢l nimero de categorias en que estd
disponible. De la importancia relativa que se otor- -
gue a la magnitud de los falsos negativos (F -)
respecto a los falsos positivos (F +) se determina el
”costo” que se asigna a cada procedimiento, lo que
permite elaborar una cantidad de drboles distintos
para elegir al que ma4s sirva al estudio especifico”.

La eficacia del Arbol se prueba en una tabla de
contingencia que entrega los valores de SE: 88.0 %
y ES = 67.0% (ver tabla 5). La aplicacién de este
rbol nacional a la informacién de las dreas que
integraron el estudio produce algunas diferencias
conrespectoalaobtenidacon los drboles calculados
con la informacidn especifica, Para Iquique mejora
su eficacia en un 1.2% y para los restantes los
deteriora entre un 0.7 y un 1.4%.

Simplificando podria afirmarse que son de alto
riesgo todos los nifios ubicados en nudos con tasas
de CR superior al esperado para el total de la
poblacion en estudio.

Cuando se valida el predictor en nifios ingresados
a Centros de Recuperacién Nutricional de CONIN,
se logra identificar en la anamnesis a mas del 9(1%
de los dafiados al afio de edad (CR), con 6 a 8 meses
de anticipacion y cuando orienta una oportuna in-
tervencion adicional al programa basico, en que si
bien una mayor entrega de alimentos es til no
puede desconocerse la importancia de las acciones
educativas que debe realizar el personal de salud,
Experiencias de este tipo hanlogradoreduciren mds
de un 50% los casos esperados al afio de edad con un
CR. asi definido. (50-51). Uruguay ha podido ela-
borar su propio predictor-analizando su informa-
cién en INTA (52).

Los nifios del nudo “A” en su gran mayoria
reciben lactancia materna exclusiva. Los del nudo
“B” tienen una tasa de CR inferior a la mitad de
aqucllos cuyo n® de orden es 2 o més. En el 4rbol
elaborado con 822 nifios de Santiago el nudo “B” es
generado por el peso para la talla de la madre al
dltimo control prenatal sobre el 115% del estandar
(Rosso y Mardones) condicién que favorece un
mayor peso al nacer y una lactancia materna mis
prolongada. Los nudos “C” y “D” resulian de la
ausencia o presencia de patologia en la mitad del
embarazo en los casos que les dan origen- siendo la
patologia més frecuente la desnutricion.
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FIGURA 1.
Arbol de clasificacion elaborado con el procedimiento CART, en una muestra nacional de 3963 nifios
seguidos en el primer afio de vida en 8 regiones heterogéneas Unidad Salud Familiar. INTA. U. de
Chile. BOSTID/NRC.
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Cédigos: EN = Estado Nutricional a los 90 dias, en porcentaje del percentilo 20 del patrén de referencia OMS. Vivienda adecuada
=Casa o Dpto. Inadecuada =mejora, mediagua, piezay rancho. Paridad = orden de paridad el primero o el segundo y mds. Instruccién
del Padre = hasta 11 afios y 12 afios y mis.

NUDOS TERMINALES: Los cuadrados corresponden a las tasas superiores al promedio, los circulos corresponden a las menores.
Los hexdgonos son los Nudos No Terminales. La cifra superior de cada nudo es el 1% de poblacién y la inferior la tasa de CR

En la tabla 2 se agrupan los nudos en 4 nivel es de
categorias de riesgo que comprenden la proporcion
de la poblacién afectada y la probabilidad del
compromiso nutricional al afio. Estas ameritan
atenciones diferenciadas, en lo que se refiere al

apoyo a la familia con la raci6n de alimentos, en la
educacion para el cuidado de lasalud asi comoal uso
de otros beneficios sociales segiin los medios dispo-
nibles o a los que se requiere asignar para obtener el
impacto deseable segiin juicio de equidad.

TABLA 2.
Categorias de riesgo que genera el Arbol seleccionado, seglin nudos que las integran, porcentaje de la
poblacién y tasa del dafio.

CATEGORIAS NUDOS POBLACION TASA
BAJO A. 270 03
MEDIO B,CYE. 240 12
ALTO D,FYG. 210 34
MUY ALTO Hel 28.0 66
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2) MODELOS DE PREDICCION DEL
FRACASO ACADEMICO Y DEL DETERIORO
DEL CRECIMIENTO FISICO DE LOS
ESCOLARES. JUNAEB/UNIDAD DE SALUD
FAMILIAR. INTA. U. DE CHILE.

En el caso de la clasificacion de “los escolares”
segiin los indicadores de crecimiento fisico (P/E y
T/E) y de rendimiento académico (Notas y Retraso

escolar para la edad), se utiliza una variable depen-
diente sustituta la que se asocia fuertemente a las 4
mencionadas. Esta es la instruccién del jefe del
hogar (que en casi un 30% de los casos es la madre)
y los limites de inclusién son de 4 afios y de 7 afios
de instruccién aprobados. CART se aplic6 en una
submuestra al azar del 5% de la muestra del 8,3% de
los matriculados el afio 1985, (1.8 millones).

FIGURA 2.
Muestra representativa nacional (8,33% de total de los alumnos de las escuelas bésicas gratuitas, 1985),
que se clasifican segin el procedimiento CART* que determina diversos niveles de riesgo. Unidad de
Salud Familiar. INTA / BOSTID./ JUNAEB.
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CODIGOS: Disposicién de excretas: adecuada = conexién alcantarillado, inadecuado = otro. Necesita alimentacién = Urgente o muy
urgente segin el profesor. Peso/Edad = Sobre o bajo el percentilo 20 OMS.
Los nifios del nudo “I* son en su gran mayoria de escuelas rurales o marginales urbanas.

TABLA 3.
Clasificacion de los escolares segiin categorias de riesgo de fracaso académico y deterioro en el creci-
miento fisico, definidas por €l o los nudos terminales del 4rbol, sefialandose el porcentaje de poblacién
y la probabilidad de la tasa de dafios.

CATEGORIAS NUDOS POBLACION PROBABILIDAD

Bajo A 33.0 13

Medio B,C 13.0 41

Alo D,E 22.0 .65

Muy alto 320 92
TOTAL 100.0 52
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Los resultados del proceso de clasificacion del
ARBOL de la figura 2, pueden resumirse en la tabla
3, que entrega 4 categorias o nivel es de riesgo,
segiin la agrupaci6n de poblaciones y tasas de pro-
babilidad del dafio, siendo el educando la unidad de
analisis. -

Los resultados fundamentan la propuesta a me-
diano plazo, que propone como meta el que la
poblacion escolar de “muy altoriesgo” (nudoF) con
una probabilidad de presentacién del dafio del 92%,
y que concentra al 32% de lamatricula, debe recibir
una racioén no inferior a 1400 calorias y ademds
debiera tener la oportunidad de extender el horario
de su labor escolar para reforzar su formacién y
complementar la escasa estimulacion psicomotora
que reciben en el hogar, dada la asociacién con el
bajo nivel de instruccién del jefe de hogar.

Al grupo de riesgo “alto” con una probabilidad
promedio de daiio del 65%, que forman los nudo D
y E y que corresponde al 22% de la poblacién, se
propone la racién de una dieta no inferior a 100
calorias.

Al de “riesgo medio” con una probabilidad de
presentar el dafio de un 41% y que afectaria al 13%
de la poblacidn se propone una racion de 700 calo-
riasy al deriesgo “bajo” (nudo A), con la menor tasa
de probabilidad de presentar dafios, se propone
mantener ¢l desayuno u once de 250 a 350 calorias,
necesario para mantener una glicemia adecuada
para la capacidad de atenci6n durante la jornada de
estudio.

Enclandlisisde lamuestra mencionada se observa
una asociacién del incremento de la edad con el
deterioro en la antropometria, en especial de la talla
para lo edad en ambos sexos, evaluada con ¢l patrén
OMS. Es asi que en esta muestra a un 33% de las
nifias de 6 afios estdn bajo el percentilo 20 del patrén
de la OMS y se incrementa esta proporcidn al 70%
alos 14 afios. Hamill, quién liderd el estudio del
patrén antropométrico que adopté la Comisidn de
OMS, postula que s6lopueden considerarse normales
losnifios cuyos indices estan entre los percentiles 25
y 75, en especial el de P/E.
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3) MODELO LOGISTICO DE PREDICCION DE
LA NECESIDAD DE AYUDA ALIMENTARIA
PARA LOS ESTABLECIMIENTOS DE
ENSENANZA BASICA DEL PAIS. JUNAEB.
INTA. FONDECYT/90.1170.

En atencién al hecho de que es mds conveniente
clasificar a la escuela y delegar en el profesor la
asignacion individual de los beneficios del PAE, ya
que ¢l esta en condiciones de valorar situaciones
coyunturales que nunca podrian serincorporadas en
un instrumento predictor nacional, cada afio desde
1988 se han disefiado encuestas especiales destina-
das a identificar las caracteristicas de 1a escuela y su
adecuada ubicacién en un orden nacional, para
distribuir una cantidad limitada de raciones. Para
1992 se fijaron en el 91 con la informacién prove-
niente de laencuesta a los alumnos del primer curso
(243 700) en 7709 escuelas de las 10.000 basicas
que existen en el pais. Las que no presentaron
antecedentes es probable que 1o hicieran porque sus
alumnos tienen un mejor nivel SEC.

Se escoge el procedimiento computacional
multivariado “LOGIST o regresion logistica”, que
selecciona a 6 de los indicadores disponibles en la
elaboracién del modelo cuya alta eficacia permite
asignar con equidad las raciones en 1992 que alcan-
zan a un 30% de la poblacién escolar asistente. Se
trabaja como en el afo anterior con las tasas de cada
una de las variables, por e 110 se logra crear una
escala que discrimina mejor para estos dos tltimos
afios que con el modelo usado en 1989, que utilizaba
los promedios tanto para la edad de ingreso del nifio
a la escuela, como para los afios de la instruccién de
la madre. El modelo que se describe debia permitir
la asignacién por escuela, antes del término del afio
académicode 1991, de las casi 650.000 raciones que
se distribuirfan durante 1992 a nivel nacional. Para
determinar el modelo se uso como variable
dependiente, lanecesidad de ayuda del programa de
alimentacién escolar (NecPAE), definida por el
profesor del curso. Se ingresaron como variables
independientes todas las variables que comprende
la encuesta.
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TABLA 4.
Modelos logistico de prediccidn de la necesidad de ayuda alimentaria para los establecimientos de
enseflanza bdsica del pais. JUNAEB. INTA. FONDECYT/90.1170

PONDERACION: (BETA)CHI2 IMPORTANCIA

VARIABLES

Madres instruccidn < 9 afios* 1.719 93.9 33.6%

Alumnos que reciben PAE* 1.603 355.7 31.2%

Alumnos con Caries* 0.915 143.7 17.8%

Ruralidad de la escuela** 0421 24.1 8.2%

P/E bajo el percentilo 30 OMS* 0.287 11.2 5.7%
0.183 5.1 3.5%

T/E bajo el percentilo 20 OMS*

* Estas variables estdn expresadas en tasas (porcentajes) de alumnos en la condicién que se evalia. La probabilidad que tales
asociaciones se deban al azar son inferiores a 1X 10 000 en todas las variables con excepcién de 1a Talla/Edad que es de 8 X 10 000

y el Peso/Edad que es de 24 por 10 000.

En la tabla 5 se presenta la clasificacién de las escuelas segiin la “prediccion de la necesidad” de ayuda
alimentaria igual o superior al 50 96, aplicando el modelo y la “necesidad real” definida por el profesor.

TABLAS.
Tabla de contingencia (2x2) de clasificacién de las escuelas basicas gratuitas de Chile, entre la “necesi-
dad real” y su “prediccién por el modelo”.

NECESIDAD REAL

é POSITIVA NEGATIVA TOTAL |
Sd) POSITIVA 4831 A B 920 G 5751
‘;’EJ NEGATIVA 342 C D 1616 H 1958
TOTAL 5173 E F 2536 N 7709

La Tabla permite sacar las siguientes conclusio-
nes:

1) El modelo es capaz de captar en un 93.4% de
las escuelas en que mds del 50% de los alumnos
tienen necesidad de ayuda alimentaria. (A/
E*100=4.831/5,173). Por lo wanio, es altamente
“sensible”.

2) La “prediccién correcta” es de un 94.0% es
decir, las escuelas ubicadas en las celdillas A + D/
N, dan esa proporcién.

3) Un 16.0% del total de las escuelas, fueron
falsos positivos (980 / 5751 o B/G*100).

4) Un 17.5 del total de 1958 escuelas fueron
clasificadas con una probabilidad de que menos del
50% de sus alumnos tuvieran necesidad de ayuda
alimentaria y en la realidad el profesor clasific6 a
miésdel 50% de susalumnos “connecesidad” en 342
de ellas = Falsos negativos. (C/H*100)
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Se dispone ademais de la siguiente informacién
por escuela y agregadas por comuna y por region;

— Poblacién escolar con edad inferior o iguala 7
afios al ingresar a primero basico y también los con
edad inferior o igual a 7,5 afios, siglas: AcumEd7,
AcumEd75. Estas variables miden la oportunidad
del ingresoa primero basico del escolar chileno, que
es de: un 86.5% anivel nacional para los menores da
7 afios y de un 92.9% para los menores de 7.5 afios,
encontrandose bajo este promedio nacional las re-
giones VII (Maule) a la XI (Aysen), todas ellas de
alta ruralidad, lo que significa un retraso en el
ingreso debido probablemente a la dificultad de
acceso.

— Poblacién de los alumnos cuyas madres tienen
instruccion hasta 7 afios aprobados y también hasta
8 afios. Siglas: AcumEdm7y AcumEdMS. La esco-
laridad materna de los nifios que ingresan a primero
basico es de un 44% para las madres que tienen



educacion bdsica incompleta (hasta 7 afios) y de un
32,7% las que alcanzan hasta 8 afios (0 a 8 afios).

Sicomparamos estas cifras nacionales, con cada
una de las regiones vemos nuevamente que los
valores superiores a ella, se presentan ¢n las mismas
regiones anteriores, agregdndose la IV regién.
{Coquimbo).

- Poblacién Escolar con Necesidad de ayuda
alimentaria segiin el profesor y la que es beneficiaria
delPAE. Siglas: AcumNPy AcumRP. La necesidad
deayuda alimentaria determinada por el profesor es
un 44.0% para el pais en general, variando este
porcentajeentre el 15.0% (regién X1I 0 Magallanes)
yel 71,0% (regién IX o Araucania), Nuevamente
observamos que el promedio nacional es superado
porlas regiones IV, VII, VIII (Bio-Bio), IX, X (Los
Lagos) y XI.

Alefectuar un andlisis de larecepcion de laayuda
alimentaria con respecto a la necesidad, (AcumNP-
AcumRP/AcumNP*100) hay una diferencia de un
13.4% a nivel nacional, superando esta cifra la III
regién (15.0%), la IX regién (18.0%) y el Area
Metropolitana (17.0%). El resto de las regiones
estdnbajolacifranacional, pudiendo destacarse que
en las regiones V1y XII ésta es de s6lo de un 6.0%.

El PUNTAIJE del modelo, por escuela se logra
simando las proporciones de alumnos en cada una
de las condiciones seleccionadas por el modelo, asi
como el valor del coeficiente que corresponde al
sector (urbano o rural), este suma se divide por 6,14
(se dividiria por 5 si no se considerar la ruralidad),
este valor se multiplica por el 90% de la matricula
para definir el nimero de raciones sugeridas para
cada escuela.

En el caso que el valor del primer cuociente es
inferior a 20%, esa escuela no recibe PAE y sies
superior 2 80% y ademds la escuela tiene una ma-
triculainferior a ciento veinte, se asigna raciones de
1000 calorias a todos los educandos, alcanzando a
100.000 raciones diarias que se entregan a lales
¢scuelas que siempre son rurales.

Las escuelas con puntaje superior a 20% reciben
tantas raciones de 700 calorias como resulte el
producto del “puntaje” por el 90% de la matricula,
quedando bajo la responsabilidad del profesor la
distribucion entre los alumnos, yaque ademds de los
indicadores que considera el modelo el profesor
puede considerar situaciones coyunturales como
cesantia del jefe de hogar convalescencia de enfer-
medad u otra. El Centro de padres participa en el
control de la asignacion de raciones y contribuye
con su firma a validar la planilla de raciones consu-
midas que JUNAEB debe pagar al contratista.

Por (ltimo pucde afirmarse que el modelo cal-
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culado para 1991 fue mas eficaz que el del afio 92,
pordue tom6 tambiénel total de los educandos del 42
curso, pudiendo agregar variables relativas a la
historia nutricional de este sub-grupo. Sin embargo
se tomd tal decisién porque se redujo de medio aun
cuarto de millén la poblacién cuyos datos debian
analizarse, pudiendo sumar variables que permitieran
fundamentar un programa de salud escolar.

En este modelo se incluyeron adem4s las siguien-
tes variables sobre salud, que han permitido iniciar
el programa comrespondiente, segin los signos cli-
nicos que puede percibir el profesor y se refieren a:
Tasa de Caries dentarias o (Por. Car); proporcién de
nifios con problemas de oclusién bucal o Por.Oclu;
que presentan dificultades en la visién o Porc.Ojos;
nifios con problemas posturales y que se quejan de
dolor a la columna o Porc.Col y nifios con proble-
mas a los pies o Porc.Pie.

Cada vez que los indicadores de deterioro estdn
asociados con la ruralidad de la escuela siempre las
lasas mas altas corresponden a las regiones IX o
Araucania y X o Los Lagos.

Estos resultados han permitido iniciar un “pro-
grama de salud escolar incremental”, es decir en
1992 se tratardn todos los defectos encontrados este
afio y en el préximo se volvera a revisar a todo el
curso para su atencion, ademés de atender a los que
ingresan.

4) Clasificaciéon de las comunas del pais segin
facotres de riesgos socioecondmicos y biomédicos,
que afectan a la nifiez. UNICEF/INTA. Unidad de
Salud Familiar.

Se elabora un modelo estadistico basado en el
procedimiento “Analisis de Vectores o de los Com-
ponentes Principales” que selecciona las 10 varia-
bles de mayor valor discriminante de 17 disponi-
bles. Tres de éstas evalian preferentemente con-
diciones bio-médicos (BIO), y las restantes las condi-
ciones socioecondmicas (SEC). Se clasifica a 307
comunas con mds de 3000 habitantes de las 335 del
pais.

El modelo permitié seleccionar a las comunas
que recibicron apoyo prioritario en el desarrollo de
la atencién primaria de Salud con los fondos de la
ley de reforma tributaria de Junio del afio 90, entre
otros programas sociales. La actualizacion de los
indicadores (censo 92y otros) permitira perfeccionar
periédicamente el modelo.

Con relacion a la importancia de los indicadores
nutricionales, al nivel de la comuna, cabe destacar
que el modelo eligid a 5 de 7 variables disponibles
y que ellas explican el 91% de la eficacia del vector
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BIO y el 27.4% del Vector SEC, de manera que
influyen significativamente en ambos, alcanzandoa
casi un 50% de la ponderacién total del modelo,
distribuyendo su ponderacién real casi en la mitad
de ambos Vectores.

La publicacién, que UNICEF distribuye gratui-
tamente, Liene ya dos ediciones, y constituye un
texto de consulta en todos los niveles de la progra-
macién social.

Se destaca que se obtuvo la participacién de los
profesionales de los servicios locales mencionados
en la elaboracién por comunas de las 17 variables
que se dispuso para el estudio.

Se califica a este modelo como altamente eficaz
por las siguientes caracteristicas:

—~SIMPLICIDAD, (doscomponentes concentran
2/3 de la varianza);

— CONSISTENCIA, (fuerte asociacion entre las
variables y el vector que las representa);

-LOGICA, (cada Vector se integra por variables
de la misma naturaleza) e

- INDEPENDENCIA, (muy baja asociacién de
las variables con el Vector que no las representa).

Lasescalasde los veclores seexpresan en puntajes
“Z” y pueden representarse en una grifica de
coordenadas cartesianas. Los valores negativos de
las escalas corresponden a niveles de riesgo meno-
res que el promedio nacional (expresado por el 0 de
ambas escalas), y tramos con valores positivos
donde se ubican las comunas con riesgos superiores
al promedio nacional, y que estdn mds dafiadas a
mayor valor del puntaje. Figura 3.

Las caracteristicas de los componentes o factores
que representan a las variables se presentan en la

tabla 6. En esta tabla se incorporan los valores de la
correlacion de cada una de las variables con el
vector o componente que las representa, (SEC o
BIO), siendo en todo caso estos valores superiores
a0.6.

Se presenta ademas los porcentajes con que cada
variable contribuye a la eficacia del vector que las
representa. Puede establecer un orden o ranking de
las comunas segiin laintensidad del riesgoevaiuado
por cada uno de los dos vectores que representan a
7'y 3 de las 10 variables, asf como por una escala
calculada con las correlaciones individuales de las
variables (SUMA). La limitante de esta escala es el
suponer que todas las unidades del estudi (comunas)
sonde lamismadimensién, situacién que se hadado
en llamar el “error de talla o de magnitud”. Esta
situacion se resuelve multiplicando el valor asigna-
do segtin la escala por el tamafio de cada unidad.

En nuestro caso, como algunas de las variables
seleccionadas incorpoporan la poblacién, fue nece-
sario explorar el factora utilizar, concluyéndose que
la raiz cuarta de la poblacién de menores de 6 afios
era el mejor factor, con lo que se obtiene la escala
PUNTAIJE, que por consiguiente mide no sélo la
intensidad del dafio, sino también su magnitud por
comuna.

Lascomunas queseubicanenel cuadrante (1), de
lafigura 3, estdn en mejor situacién que el promedio
nacional en las escalas de ambos vectores y lo
contrario sucede con las que se ubican en el cuadran-
te (4). El cuadrante (2) estd mejor en el Vector BIO*
ymalenel SEC, y lo inverso sucede en las comunas
que se ubican en el cuadrante (3).

TABLA 6.
Modelo seleccionado segiin las variables que integran cada Vector, valores de correlacién y contribu-
cion de cada variable a su cficacia. Unidad de Salud Familiar. INTA y UNICEF 1990.

VARIABLES NOMBRE CORRELACION PORCENTAJE
Factores Eficacia
SEC BIO SEC BIO
Baja educacién Madre (< 4 aftos):
- al inscribir nacimiento BemRnac 0.90 -0.02 16.2 29
- al matricular en 1° bésico. Bem1Bas -0.90 -0.02 16.1 1.6
Tasa de Analfabetismo Analfaba 0.90 -0.12 159 1.0
Beneficio Alimentacion 1° basico BenPAEIB (.87 -0.09 14.7 0.5
Desnut. Talla/Edad <P20 12 basico DesT/E1B 0.81 -0.10 12.9 0.7
Menores 6 afios extrema pobreza Pobreza 0.75 0.03 11.1 0.0
% Poblacién menores de 6 afios PorcM6 0.63 0.15 7.8 1.7
Desnutridos menores de 6 aiios Desnutin 045 0.70- 4.0 333
Riesgo Biomédico menores 6 afios RBiomed 0.25 0.67 1.2 309
Bajo peso al nacer BPesoNac -0.04 0.63 00 274
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* Estos pueden estar falseados por el error siste-
mético en el cdlculo de la poblacién (denominador),
al estimarse por décadas en exceso el subregistro de
nacimientos. En diciembre de 1991 INE public6 un
estudio que actualiza tal estimacién. El error men-
cionado explica la aparente uniformidad-nacional
(por comunas y regiones) de los indicadores de
Salud materno-infantil. Por otra parte explica las
coberturas cercanas o sobre 100% de algunas vacu-
nasenmenores de S afios. Esta situacién es especial-
mente intensa en las regiones VIIL, IX y X. Por otra
parte en algunas regiones se concentran las comu-
nas en el cuadrante “3”, lo que puede explicarse
porque algunos indicadores de SEC se refieren a
poblaciones que hacen uso de programas sociales de
los que se excluyen aquellos que disponen de alter-
nativas de servicios privados pagados, como por
¢jemplo la ensefianza bésica gratuita donde se con-
centra el grupo mds pobre de la comuna, lo que
sucede en especial en las regiones V, VI y Metro-
politana,

Figura 3.
Cuadrante determinados por ¢l cruce de las
escalas SEC y BIO, expresadas en puntajes “z”.

BIO
+
€) 4)
SEC. (9 0 )
1) ‘ @)
Tabla 7.

Distribuci6n de las comunas, segin “nivel de
riesgo” en cada REGION, de acuerdo a su
ubicacién en los cuadrantes definidos por el cruce

de SEC y BIO.

Region Comunas segin cuadrante

total 100 G M
Chile 307 63 76 91 17
Tarapaca 4 3 0 1 0
Antofagasta 7 1 0 5 1
Atacama 9 2 0 5§ 2
Coquimbo 14 2 0 4 8
Valparaiso 35 17 3 11 4
Metropolitana 51 100 2 34 5
O’Higgins 32 9 4 16 3
Maule 29 o 5 3 21
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Bio-Bio 49 4 21 17 17
Araucania 30 3 16 2 9
Los Lagos 39 6 24 2 7
Aysén 5 3 0 2 0
Magallanes 33 0O 0 0

En la tabla 7 se presentan las clasificaciones de
las comunas segiin su ubicaci6n en los cuadrantes
que determinan las escalas expresadas en puntaje
“Z” de los vectores SEC y BIO, segiin la grafica de
coordenadas cartesianas que se propone, en que €l
punto O de ambas corresponde al promedio nacio-
nal.

Notese queenlasregiones mas pobres (ej. Maule)
no se ubica ninguna comuna en el cuadrante 1y la
mayoria se concentra en el cuadrante 4 de las escalas
SECy BIO en puntaje “Z” y que en las regiones de
alta ruralidad (Bio-Bio, Araucania y Los Lagos)
casilamitad de las comunas se ubican en el cuadran-
te*“2”, 1o que implica que los indicadores de su nivel
de salud lo califican como mejor que al que le
corresponde por su nivel socio-econémico. Sereite-
ra que tal informacién puede estar sesgada por la
errénea estimacion del sub-registro de nacimientos,
hecho que tiende a aumentar el denominador y en
consecuenciaadisminuir las tasasdelosindicadores
de Salud Matermno-Infantil. Y por otra parte en
algunas regiones (V, VI y Metropolitana) s¢ con-
centran en el cuadrante “3”, porque algunos de los
indicadores del Vector SEC se refieren a los usua-
rios de programas sociales gratuitos donde asisten
los més pobres de esas regiones, pues existen servi-
cios alternativos para quienes pueden pagarlos. En
ambas situaciones, en que las comunas quedan
ubicadasenloscuadrantes “2”y “3”,esconveniente
juzgar también el valor del puntaje “Z” de cada
escala.

CONCLUSIONES

A pesar de las posibles imperfecciones en el
registro de algunas variables que integran las esta-
disticas vitales y de servicio, como otras fuentes
(censos y encuestas especiales), su andlisis, utili-
zando modelos estadisticos multivariados, permiten
elaborar modelos eficaces que por aproximaciones
sucesivas, pueden lograr una adecuada representa-
¢ién de la realidad, al eliminar la redundanciaen la
valoracion de los indicadores y al otorgar a cadauna
de ellos la adecuada ponderacion en el conjunto del
modelo. Estos modelos permiten fundamentar, se-
gin la unidad de andlisis (personas, familias, unida-
des vecinales, escuelas, comunas o regiones de un
pafs, o paises cuando se desea su comparacién),
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estimaciones de los escenarios para la planificacién
y clasificacién de las unidades de andlisis para
fundamentar decisiones en la asignacién de los
beneficios de los programas sociales con mayor
equidad (intervenciones diferenciadas, segiin nece-
sidades especificas) contribuyendo al logro del
principio ético: :

“LO ESENCIAL PARA TODOS Y MAS PARA

QUIENES MAS LO NECESITAN”

La lealtad a este principio permitird cumplir el

compromiso de la Reunién de los Presidentes en la
Cumbre de la Infancia:

“Est4 en nuestras manos poner fin ala
mortalidad infantil, al maltrato a las nifiez
y a las enfermedades y desnutricién in-
fantiles que en la escala actual mutilan el
rostro de nuestra civilizacion.

Asi mismo, esta dentro de nuesira ca-
pacidad asegurar que cada nifio tenga una
escuela donde ir, un agente de salud al que
dirigirse y una alimentacién suficiente
que le permita su normal desarrotlo fisico
y mental.

La consecucion de estos fines no de-
pende ya de las posibilidades fisicas o
financieras. ..

Es una cuestion de prioridad politica”.

UNICEF 30 de septiembre de 1990, N. York. Q
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