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INTRODUCCION

La creciente y errénea utili-
zacién del concepto de riesgo
esta creando epidemias de gen-
te exageradamente preocupada
por su salud, y por lo tanto
reduciendo el nivel general de
bienestar.

En principio creo que esto se
debe a las connotaciones emoti-
vas del término riesgo = peligro,
y en segundo lugar a su inade-
cuada conceptualizacion. Una
tercera posibilidad (que espero
sea poco probable) seria el in-
tento de lograr una mayor medi-
calizacion de la poblacién para
aumentar la demanda de aten-
cion.

Las siguientes consideracio-
nes estan destinadas a intentar
clarificar este problema, asi
como sus implicancias practi-
cas y éticas, en clinica y en sa-
lud publica.

Los errores habituales son:

- asumir que los factores de
riesgo son siempre causas, Yy
por lo tanto deben ser reducidos

o eliminados en beneficio de la
salud del paciente;

- considerar que basta su va-
loracién en forma cualitativa, ya
gue de todas maneras su cuan-
tificacion seria de poco interés,
puesto que todo factor de riesgo
debe ser controlado con la ma-
yor energia posible.

Concepto de riesgo
y factor de riesgo

La mayor parte de los textos
de Epidemiologia no ofrecen una
definicién precisa de los térmi-
nos riesgo y factor de riesgo,
dedicdndose mas bien a los as-
pectos estadisticos de su calcu-
lo. Jeniceky Cleroux(1) afirman:
“el término riesgo es uno de los
mas utilizados en epidemiolo-
giay, desgraciadamente, con sig-
nificaciones muy
variadas..... una probabilidad
absoluta o relativa de ser afecta-
do, estar expuesto, ser vulnera-
ble o pertenecer a una determi-
nada poblacidny, lo que es peor,
una variada combinacidon de
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estas cosas”, aunque estos au-
tores aclaran que “el término no
considera la causalidad de una
relacién”. Con este concepto
coinciden la mayoria de los au-
tores(2), aun aquellos que méas
se aproximan al de causa como
Knapp y Clinton Miller(3), que
dicen al respecto: “denomina-
mos factor de riesgo para una
enfermedad a condiciones, ca-
racteristicas fisicas, o conduc-
tas que incrementan la probabi-
lidad de que un individuo ac-
tualmente sano desarrolle esa
enfermedad”

El Manual sobre Enfoque de
Riesgo en la Atencion Materno-
Infantil de la Oficina Sanitaria
Panamericana(4), expresa: “un
factor de riesgo es cualquier ca-
racteristica o circunstancia de-
tectable en una persona o grupo
de personas que se sabe asocia-
da con un incremento de la pro-
babilidad de padecer, desarro-
llar o estar especialmente ex-
puesta a un proceso morbido”;
en tanto que otros autores lo
definen como: “caracteristica o
factor que se ha observado que
estd asociado con un aumento
de la probabilidad de que apa-
rezca una enfermedad. Un fac-
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tor de riesgo no implica necesa-
riamente una relacion de cau-
salidad”.

Observemos que las defini-
ciones anteriores no hablan de
que un factor de riesgo sea una
causa en ningun sentido, inclu-
sive se preocupan por aclararlo
especificamente, sino que men-
cionan que es una caracteristi-
ca que estd o se sabe asociada
con. Este estar o saberse aso-
ciado con, proviene de la meto-
dologia con la que se determina
que unacaracteristicao circuns-
tancia detectable en un persona
esta asociada con un incremen-
to de la morbilidad.

Para ello se calcula, median-
te los registros disponibles, o
estudios ad hoc, la tasa de inci-
dencia de una enfermedad o
dafo de interés, en una parte de
la poblacion que se distingue
del resto por tener, o no tener,
una caracteristica o circunstan-
ciadetectable. Este valor, latasa
especifica de incidencia de apa-
ricion de la enfermedad o dafio
“x” en la parte de la poblacion
que tiene la caracteristica “n”
serd denominada prospectiva-
mente como el riesgo absoluto,
al que estaré sujeta una pobla-
cion similar. Por ejemplo en el
ano 1999 egresaron 315 pacien-
tes fallecidos del Hospital Es-
cuela de la ciudad de Corrien-
tes, los que relacionados con el
total de 5.736 ingresos registra-
dos en ese mismo afio (haber
sido internado en el Hospital
Escuela seria la caracteristica o
circunstancia detectable), arro-
ja una tasa de incidencia de
5,5%, por lo que 5,5% es la me-
jor aproximacion disponible del
Riesgo Absoluto (probabilidad)
de morir que tendran los pa-
cientes del Hospital Escuela en
el futuro inmediato, es decir, el
afno 2000. Si repetimos el mis-
mo calculo en el Hospital rural
de San Luis del Palmar, del inte-
rior de Corrientes, observare-

mos que el Riesgo Absoluto de
muerte fue de 0,1 % en 1999. El
cociente entre ambos riesgos
absolutos es igual a 55, cifra
que se denomina riesgo relati-
vo, e indica la cantidad de veces
en que el morir es un fenémeno
mas probable, para los pacien-
tes internados en uno u otro
hospital. En este caso es 55
veces mas probable que un pa-
ciente muera si esta hospitali-
zado en el Hospital Escuela, que
si esta hospitalizado en el de
San Luis del Palmar, o dicho de
una manera mas impactante
auan, que el riesgo de morir en el
Hospital Escuela es 5.500% su-
perior al de morir en el de San
Luis del Palmar. ¢Sacariamos
de ello la conclusién de que de-
bemos trasladar los pacientes
del Hospital Escuela al de San
Luis del Palmar para disminuir
su riesgo de muerte?

Si he planteado este ejemplo
tan obviamente absurdo, es para
hacer resaltar que el riesgo de
muerte del paciente no depende
primariamente de estar inter-
nado en el hospital tal o cual,
sino de su enfermedad, y sin
embargo es cierto que su riesgo
relativo en el Hospital Escuela
es 55 veces mas alto que en el
Hospital de San Luis del Pal-
mar, ya que se cumple con la
definicién antes citada de estar
asociado.

Naturalmente los pacientes
de un hospital rural son casos
menos graves que los de un hos-
pital escuela, y este factor de
confusién explica la asociacion.

De lo anterior se deduce que
paraactuar preventivamente no
basta en general con conocer
los factores de riesgo y sus aso-
ciaciones estadisticas con even-
tos desfavorables para la salud,
sino que es necesario conocer
las causas.

La confusién entre factor de
riesgo y causa parece provenir
de que, en el enfoque inductivo
de la investigacion epidemiolé-
gica tradicional, se avanza ha-
ciala causalidad a partir de aso-
ciaciones estadisticas.

Esto se debe al escaso avan-
ce del conocimiento de la cau-
salidad de las enfermedades en
sentido estricto: condiciones es-
pecificas, suficientes y necesa-
rias para la aparicion, tal como
fueron definidas por Koch en el
siglo pasado, condiciones que
ni siquiera la tuberculosis pudo
cumplir mas que parcialmente.

Actualmente se acepta un
concepto mas ambiguo de cau-
salidad, tal como el que expresa
Lilienfeld (5): “Podria aceptarse
lapresenciade unarelacion cau-
sal siempre que haya evidencia
de que los factores forman parte
del conjunto de circunstancias
que aumentan la probabilidad
de aparicion de laenfermedad, y
de que, al disminuir uno o mas
de esos factores, también dis-
minuye la frecuencia de la mis-
ma enfermedad”.

La teoria de la monocausali-
dad de la enfermedad desarro-
llada en el siglo pasado a partir
de las enfermedades infeccio-
sas, y que generd los postulados
de Koch, ha sido desplazada por
la teoria de la multicausalidad
de las enfermedades, y el reco-
nocimiento de causas inespeci-
ficas y no necesarias que, agru-
padas de diversa forma, confor-
man conjuntos suficientes para
producir las enfermedades.

Pese alo anterior, es frecuen-
te que en medicina se siga utili-
zando, al describir la etiologia
de una enfermedad la termino-
logia de causa, denominando de
esta forma una de las condicio-
nes necesarias, (Si estas existen
como en las enfermedades trans-
misibles), y se mencionan a con-
tinuacién otras condiciones
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inespecificasy nonecesarias bajo
ladenominacion de factores pre-
disponentes o condicionantes.
Los diferentes autores coinci-
den en general que el paso con-
ceptual de asociacion estadisti-
ca a relacion causal, sélo es po-
sible cuando la asociacion cum-
ple, en la mayor medida posible,
los requisitos establecidos por
Hill hace varias décadas(6). Con
ligeras modificaciones esos re-
quisitos son los siguientes:

1) Significacién estadistica:
la probabilidad de que la asocia-
cion encontrada se deba al azar
hasido reducida a un valor bajo,
convencionalmente el 5% o me-
nos.

2) Fuerza de asociacion: me-
dida por el riesgo relativo (u
odds ratio). Un RR de 1,1 por
ejemplo tendria poco interés,
aunque fuese estadisticamente
significativo. El nivel a partir del
cual se considera de interés
médico un RR oscila, segun los
autores, entre 2 y 3.

3) Consistencia: la asocia-
cion ha sido encontrada por di-
versos investigadores, utilizan-
do diferentes disefios de inves-
tigacion, y se encuentra un pa-
ralelismo o distribucién similar
del factor de riesgo y la enferme-
dad en la poblacién, por region
geogréfica, por nivel socioeco-
némico, etc.

4) Relacion temporal: el fac-
tor se presenta antes en el tiem-
po que la enfermedad.

5) Gradiente dosis - respues-
ta: mientras mas se incrementa
en intensidad o tiempo de expo-
sicién el factor, mas frecuente
es la aparicion del dafio.

6) Credibilidad biolégica: la
relacion entre factor y efecto es
compatible con el conocimiento
existente en el campo bioldgico.

7) Especificidad: el dafio no
existe o es raro cuando el factor
esta ausente.

8) Confiabilidad: otros facto-
res han sido convenientemente
controlados mediante ajuste de
las tasas y exclusion de sesgos
de seleccion.

Una medicidon confiable del
riesgo solo es posible mediante
estudios de cohortes, que son
siempre costosos y prolongados.
Por ello se utiliza més habitual-
mente una medida que es posi-
ble calcular a partir de estudios
de casos y controles: se multi-
plican los que presentan el fac-
tor de riesgo y que han sufrido el
dafo por los que no tienen el
factor de riesgo y no han sufrido
el dafo (es decir los casos que
estan a favor de la asociacién),
por el producto de los casos que
tienen el factor de riesgo y no
han sufrido el dafio multiplica-
do por los casos que no tienen el
factor de riesgo y han sufrido el
dafo (es decir los casos que
estan en contra de la asocia-
cion).

Tal resultado, denominado
odds ratio, o raz6n de productos
cruzados, es el indicador mas
habitual que reemplaza al ries-
go relativo, pero como se sabe,
los disefios de casos y controles
son intrinsecamente débiles en
cuanto a su validez por proble-
mas derivados de confiabilidad
de la informacién retrospectiva
y los sesgos de seleccién. Como
afirmaba uno de los autores del
estudio de Framingham, refi-
riéndose a la etiologia de las
enfermedades cardiovasculares
“no podemos afirmar en base a
estudios no controlados, rela-
ciones causales inequivocas
entre los factores de riesgo y las
enfermedades cardiovascula-
res... falta todavia que otros
métodos proporcionen eviden-
cias adicionales”.

Recordar que el odds ratio se
calcula de una forma diferente
al riesgo relativo, aunque ambos

expresan lo mismo: la probabili-
dad de que el suceso ocurra, por
lo que sus valores pueden ser
bastante diferentes.

No son demasiadas las aso-
ciaciones encontradas que cum-
plen los requisitos de Hill, pro-
bablemente fumar - cancer de
pulmén sea una de las mas per-
fectas; en tanto que en muchas
de las otras no se cumplen uno
0 mas, de modo que se debe ser
cauto para avanzar en el pre-
sunto rol causal de muchos fac-
tores de riesgo, para derivar de
ellos decisiones clinicas o de
salud publica.

En forma quizas un tanto
exagerada, Strabanek (8) afir-
ma: “..los factores de riesgo no
tienen nada que ver con las cau-
sas de las enfermedades, y han
sido un ejemplo de las triqui-
fiuelas estadisticas que proveen
de una explicacidon para meca-
nismos causales que de hecho
se desconocen. En general el
estudio de los factores de riesgo
y su deteccioén en los individuos
no nos acerca a la comprension
de los mecanismos causales....
Los factores de riesgo ayudan la
mayoria de las veces a oscure-
cer antes que a iluminar el tra-
yecto hacia una adecuada com-
prension de las causas...”

Uso clinico del riesgo

Frente a un riesgo relativo 3,
por ejemplo, el clinico si, erré-
neao acertadamente, admite un
cierto rol causal para el factor
involucrado, se sentira obligado
a advertir al paciente que su
riesgo es 300% superior al de
las personas que no lo tienen.
Logicamente la cifra resultara
intimidatoria, ya que implicita-
mente es decirle al paciente que
el dafio es altamente probable si
no controla el factor de riesgo.

Hay aqui dos problemas:
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- el primero es que para mu-
chos factores de riesgo con pro-
bable relacion causal no se sabe
si el dafo es reversible.

- en segundo lugar el riesgo
relativo debe ser analizado jun-
to con el riesgo absoluto para
tener una idea practica del ries-
go concreto de un paciente. Por
ejemplo el estudio Framingham
mostré que los pacientes con
presion diastdlica entre 90 y 94
mm tenian un riesgo relativo de
1,6 de morir por una coronario-
patia, comparados con que los
gue tenian una presion diastoli-
ca inferior a 90 mm; es decir,
que seria correcto decirle a un
paciente que su riesgo de muer-
te por coronariopatia esta incre-
mentado en un 60% si su pre-
sion diastolica se encuentra
entre 90 y 94 mm, pero esta
expresion omite considerar el
riesgo absoluto, el cual cambia
algo la interpretacion.

El riesgo absoluto anual de
muerte por coronariopatia es de
0,97% si el individuo tiene una
presion diastélica inferior a 90
mm, y 60% mas, es decir 1,31%
si la presidn se encuentra entre
90 y 94 mm.

De estos datos puede dedu-
cirse facilmente que un adulto
normotenso tiene 99,03 proba-
bilidades sobre 100 de no morir
de coronariopatia en el trans-
curso de un afio, en tanto que
un hipertenso leve tiene 98,69
sobre 100.

Presentados los datos de esta
manera el riesgo parece menos
amenazante, la probabilidad de
no morir se reduce, redondean-
do las cifras, de 99% a 98,7%, y
este 0, 03% de reduccion, que
en epidemiologia se denomina
riesgo atribuible, es la ganancia
concreta que podria tener el pa-
ciente si hace el esfuerzo nece-
sario para disminuir el valor de
su presion arterial (9), o presen-

tado de otra forma: si 333 hiper-
tensos leves hacen el esfuerzo
de reducir su presién arterial,
uno de ellos se beneficiara en el
curso de un afo.

Los estudiantes de medicina
miran dubitativamente este ra-
zonamiento cuando les es ex-
puesto, imaginando que se tra-
ta de una falacia matematica
que no logran penetrar, pero
mas alarmante, por sus impli-
cancias éticas, es la respuesta
de un gran ndmero de colegas
con los que he discutido el tema
y lo han comprendido. Su res-
puesta casi invariable, es: “de
todos modos, si presentando los
datos en la forma alarmista ac-
tual, pocos me hacen caso, pue-
do imaginarme los resultados
de presentarlas como realmente
son, por lo que continuaré con
mi prédica intimidante”. Tal ac-
titud, podria explicarse por la
valoracién cultural que impul-
sa al médico al “horror al falso
negativo”, descripta por Scheff
(10), y que implica la preferen-
cia a “dafar por accion”, ante la
alternativa opuesta de “dafar
por omisidn”, y que tiene ade-
maés un correlato en las decisio-
nes judiciales por mala praxis,
que parecen orientarse asimis-
mo, al menos en Argentina, por
esta preferencia cultural, antes
que por un balance conjunto de
los dafios por falsos positivos y
negativos.

Esto nos lleva a un plano
ético-practico: ¢es correcto de-
formar los hechos a un adulto
en pleno uso de sus capacida-
des mentales para forzar deci-
siones que el individuo proba-
blemente no tomaria si los co-
nociera realmente? Comparto
plenamente el pensamiento de
Silva Aycaguer: “Silos argumen-
tos estadisticos se usan solo
cuando favorecen una politica
establecida de antemano y se

silencian cuando la ponen en
entredicho, estamos ante una
manipulacién tan espuria como
la que padecemos cuando los
propios datos se tergiversan”.

Casitodas las conductas des-
tinadas a reducir factores de
riesgo significan un gran esfuer-
zo: dejar de fumar, hacer dieta,
hacer ejercicio, beber menos al-
cohol, y es por lo tanto com-
prensible que los individuos se
resistirian a hacerlas si el bene-
ficio fuese muy pequefio.

El médico olvida ademas que
las conductas solicitadas son
conductas asociales. En uncon-
texto cultural donde beber, fu-
mar, sobrealimentarse y no ha-
cer ejercicio es lo habitual sera
muy dificil obtener una conduc-
ta contraria a lo que todos ha-
cen.

Uso del riesgo
en Salud Publica

Rose(12) ha sefialado acerta-
damente la falacia l6gica conte-
nida en el enfoque de riesgo en
el campo de la Salud Publica, en
la cual los resultados parecen a
priori mas interesantes: partien-
do de que si se lograse reducir la
presién arterial en los grupos de
mas alto riesgo de ello resulta-
ria una reduccion de la mortali-
dad por coronariopatia en la po-
blacién adulta, los pequerios be-
neficios individuales se trans-
formarian en muchas muertes
evitadas. Analicemos esta su-
posicién.

Si tomamos una poblaciéon
de 100.000 adultos, con una
tasa de mortalidad por corona-
riopatia de 1%o, en la que 10%
son hipertensos, con un riesgo
relativo 3, falleceran anualmen-
te 120 personas por coronario-
patia:

- 30 de la poblacion hipertensa,
(10.000 x 3%o)
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-90de lapoblacién normotensa,
(90.000 x 1%o0)

Es de la poblacion normoten-
sa, y no de la hipertensa que
provendran de todos modos la
mayoria de los decesos por co-
ronariopatia .

Tal como sefiala Rose seria
mas efectivo y sencillo, si se
desea reducir la mortalidad por
coronariopatia, tender a una
baja generalizada de presién
arterial en la poblaciéon, redu-
ciendo en toda la poblacién los
factores de riesgo, y no identifi-
car, tratar (y culpabilizar) a un
grupo. Sinembargo, parece con-
vincente la razén expuesta por
Rose: politicamente es mas facil
culpabilizar a un grupo minori-
tario por lo que pasa, que asu-
mirlo como responsabilidad de
los cambios en los héabitos de
vida de toda la poblacion.

El argumento de Rose parece
estar siendo utilizado correcta-
mente por quienes imaginaron
la conocida frase de publicidad
en SIDA: “No hay grupos de ries-
go, todos estamos en riesgo”. El
dia que las relaciones sexuales
se hagan habitualmente con pre-
servativos, y el preservativo se
banalice, formando parte de los
habitos sexuales normales, se
cortara la transmision.

En tanto usar un preservati-
vo signifique autoincriminarse,
oincriminar alaparejacomoun
individuo de alto riesgo, sera
normal que se evite el uso del
mismo.

En sintesis el concepto y cal-
culo de riesgo, adecuadamente
manejado por el clinico y el mé-
dico sanitarista puede ayudar a
los individuos y a la poblacion a
adoptar mejores decisiones en
cuanto al cuidado de su salud.
Inadecuadamente manejado
s6lo producira alarma innece-
saria, y dafios econdémicos y
psico-sociales.
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