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Concepto de medicidn, variables y escalas

na vez que se ha identificado un problema cienti-

fico y se ha aventurado una explicacion hipoté-
tica, es necesario someterla a prueba. Para contrastar
la hipétesis se requiere descomponerla en un conjunto
suficientemente pequefio de variables susceptibles de
ser evaluadas empiricamente. Si los procedimientos
empiricos no refutan la hipdtesis planteada ésta se
acepta como probablemente verdadera. En pocas pa-
labras, este es el camino que el cientifico sigue mas
frecuentemente al realizar su trabajo. Dado que en la
mayoria de los casos es necesario medir las variables
durante la contrastacion empirica de la hipotesis, la
medicion resulta un procedimiento indispensable en
la practica cientifica.

En epidemiologia, el proceso de investigacion es
similar al utilizado en el resto de las ciencias. Cuando
se investiga la salud de la poblacién también se pro-
ponen una o varias explicaciones hipotéticas que pos-
teriormente son sometidas a contrastacion empirica.
En este proceso, los conceptos de medicién y de variable
resultan fundamentales.

Concepto de variable

La funcién de las variables consiste en proporcionar
informacién asequible para descomponer la hipoéte-
sis planteada en sus elementos més simples. Las va-
riables pueden definirse como aquellos atributos o
caracteristicas de los eventos, de las personas o de los

grupos de estudio que cambian de una situacion a otra
0 de untiempo aotroy que, por lo tanto, pueden tomar
diversos valores. Para su estudio es necesario medir-
las en el objeto investigado, y es en el marco del pro-
blema y de las hipotesis planteadas donde adquieren
el caracter de variables.

De acuerdo con la relacién que guardan unas con
otras, las variables se clasifican en independientes (o
variables explicativas) y dependientes (o variables res-
puesta). Cuando se supone que una variable produce
un cambio en otra, se considera a la primera como inde-
pendiente (o causa) y a la segunda como dependiente
(o efecto). En los estudios epidemiolégicos la enfer-
medad o evento es por lo general la variable depen-
diente y los factores que determinan su aparicion,
magnitud y distribucion son las variables independien-
tes, 0 exposicion. No obstante, el concepto de depen-
dencia e independencia es contextual, es decir, obedece
al modelo tedrico planteado. Una vez que se han iden-
tificado las variables el investigador debe definirlas de
manera operativa, especificando el método y la escala
con las cuales llevara a cabo su medicion.

El uso de variables permite a la epidemiologia la
elaboracién de modelos descriptivos, explicativos y
predictivos sobre la dindmica de la salud poblacional.
En los modelos mas sencillos (por ejemplo, en los mo-
delos en los que se considera una sola exposicion y un
solo dafio o evento) las variables generalmente se ex-
presan en tablas simples de dos categorias mutuamente
excluyentes (llamadas dicotomicas), representadas
por la ausencia y la presencia de la exposiciéon y la
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ausenciay la presencia del evento. Al combinar ambas
categorias se forma una tabla con dos filas y dos co-
lumnas, conocida como tabla tetracérica o tabla de 2
por 2. Cuando, en cambio, existen mas de dos cate-
gorias de exposicion, o varias formas de clasificar el
evento, esta relacion se expresa en tablas de varias co-
lumnas y varias celdas. En este texto se analizara la
elaboracion de medidas epidemioldgicas basadas en
categorias dicotomicas y el uso de tablas de 2 X 2.

Concepto de medicion

La medicion consiste en asignar un nimero o una ca-
lificacion a alguna propiedad especifica de un indivi-
duo, una poblacion o un evento usando ciertas reglas.
No obstante, la medicién es un proceso de abstrac-
cion. En términos estrictos no se mide al individuo
sino cierta caracteristica suya, abstrayéndola de otras
propiedades. Uno no mide al nifio sino que obtiene
informacion sobre su estatura o su peso. Ademas, lo
que se hace es comparar el atributo medido en otros
individuos (o en el mismo individuo en otro momen-
to), con el fin de evaluar sus cambios en el tiempo o
cuando se presenta en condiciones distintas de las
originales.

Para medir es necesario seguir un proceso que
consiste, en breves palabras, en el paso de una entidad
tedrica a una escala conceptual y, posteriormente, auna
escala operativa.

En general, los pasos que se siguen durante la me-
dicion son los siguientes: a) se delimita la parte del
evento que se medirg, b) se selecciona la escala con la
que se medird, c) se compara el atributo medido con
la escala y, d) finalmente, se emite un juicio de valor
acerca de los resultados de la comparacién. Para medir
el crecimiento de un menor, por ejemplo, primero se
selecciona la variable a medir (la edad, el peso, la ta-
Ila); luego se seleccionan las escalas de medicion (me-
ses cumplidos, centimetros, gramos); inmediatamente
después se comparan los atributos con las escalas se-
leccionadas (un mes de edad, 60 cm de talla, 4 500 gra-
mos de peso) y, por Ultimo, se emite un juicio de valor,
que resume la comparacién entre las magnitudes en-
contradas y los criterios de salud aceptados como va-
lidos en ese momento. Como resultado, el infante se
califica como bien nutrido, desnutrido o sobrenutrido.

Como se puede notar, la medicidn es un proceso
instrumental s6lo en apariencia, ya que la seleccién
de la parte que se medira, de la escala de medicidn
y de los criterios de salud que se usaran como ele-
mentos de juicio deben ser resultado de un proceso de
decision tedrica. En otras palabras, s6lo puede medirse
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lo que antes se ha concebido tedricamente. La medi-
cion, sin embargo, nos permite alcanzar un alto grado
de objetividad al usar los instrumentos, escalas y cri-
terios aceptados como validos por la mayor parte de
la comunidad cientifica.

Principales escalas de medicion

Las escalas se clasifican en cualitativas (nominal y or-
dinal) y cuantitativas (de intervalo y de razon). Un re-
quisito indispensable en todas las escalas es que las
categorias deben ser exhaustivas y mutuamente exclu-
yentes. En otras palabras, debe existir una categoria
para cada caso que se presente y cada caso debe poder
colocarse en una sola categoria.

Escala nominal

La medicion de caracter nominal consiste simplemente
en clasificar las observaciones en categorias diferentes
con base en la presencia o ausencia de cierta cualidad.
De acuerdo con el nimero de categorias resultantes,
las variables se clasifican en dicotémicas (dos cate-
gorias) o politomicas (méas de dos categorias). En las
escalas nominales no es posible establecer un orden
de grado como mejor o peor, superior o inferior, o
mas 0 menos. La asignacion de cddigos huméricos a
las categorias se hace con el Unico fin de diferenciar
unas de otras y no tienen interpretacion en lo que se
refiere al orden o magnitud del atributo. Como ejem-
plos de este tipo de medicion en la investigacion epi-
demioldgica se pueden mencionar el sexo (masculino
“0”, femenino “1”), el estado civil (soltero, casado, viu-
do, divorciado), la exposicién o no a un factor X, y el
lugar de nacimiento, entre otras.

Escala ordinal

En contraste con las escalas nominales, en este tipo de
medicion las observaciones se clasifican y ordenan por
categorias segun el grado en que los objetos o eventos
poseen una determinada caracteristica. Por ejemplo,
se puede clasificar a las personas con respecto al gra-
do de una enfermedad en leve, moderado o severo. Si
se llega a utilizar nimeros en este tipo de escalas su
Unica significacion consiste en indicar la posicion de
las distintas categorias de la serie y no la magnitud
de la diferencia entre las categorias. Para la variable
antes mencionada, por ejemplo, sabemos que existe
una diferencia de grado entre leve y severo, pero no es
posible establecer con exactitud la magnitud de la di-
ferencia en las enfermedades de una u otra personas.
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Escala de intervalo

Esta es una escala de tipo cuantitativo en la que, ademas
de ordenar las observaciones por categorias del atri-
buto, se puede medir la magnitud de la distancia rela-
tiva entre las categorias. Esta escala, sin embargo, no
proporciona informacidn sobre la magnitud absoluta
del atributo medido. Por ejemplo, se puede obtener una
escala de intervalo para la altura de las personas de un
grupo si, en lugar de medirlas directamente, se mide
la altura de cada persona con respecto a la altura pro-
medio. En este caso, el valor cero es arbitrario y los
valores asignados a la altura no expresan su magnitud
absoluta. Esta es la caracteristica distintiva de las esca-
las de intervalo en comparacion con las de razon.

El ejemplo mas conocido de las escalas de intervalo
es la escala de Celsius para medir la temperatura, en la
que por convencion el grado cero corresponde al pun-
to de congelacion del agua y donde, por lo tanto, la
razén entre dos objetos con temperaturas de 10 y 20
grados no indica que uno de ellos sea realmente dos
veces mas caliente (o mas frio) que el otro. En ciencias
de la salud, un buen ejemplo de este tipo de escalas es
la utilizada para medir el coeficiente intelectual.

Escalas de razén

Esta escala tiene la cualidad de que el cero si indica la
ausencia del atributo y, por lo tanto, la razén entre dos
numeros de la escala es igual a la relacion real existente
entre las caracteristicas de los objetos medidos. En
otras palabras, cuando decimos que un objeto pesa
8 kg estamos también diciendo que pesa el doble que
otro cuyo peso es de 4 kg, y que un avién que viaja a
600 km por hora tardaréa en llegar a su destino la mitad
del tiempo que tardaria si viajara a 300 km por hora.
Muchas caracteristicas biofisicas y quimicas que pue-
den ser medidas en las unidades convencionalmente
aceptadas (metros, gramos, micras, mol/kg, mg/dl,
etc.) son ejemplos de mediciones que corresponden
a este tipo de escala. En materia de investigacion so-
cial y de salud, el ingreso econémico y la concentracion
de plomo en sangre son buenos ejemplos de este tipo
de escalas.

Célculo de proporciones, tasas y razones

Un rasgo caracteristico de la contrastacion en los es-
tudios epidemioldgicos es que las relaciones causales
postuladas entre las variables se traducen en tér-
minos probabilisticos. Es decir, se trata de establecer
si la mayor o menor probabilidad de que un evento
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ocurra se debe precisamente a los factores que se sos-
pecha intervienen en su génesis y no al azar. Para
cumplir con este objetivo, la investigacion epidemio-
I6gica se basa en la construccion de tres tipos de medi-
das: a) de frecuencia; b) de asociacion o efecto, y c) de
impacto potencial. La construccion de estas medidas
se realiza por medio de operaciones aritméticas sim-
ples y de los instrumentos matematicos conocidos
COMo razones, proporciones y tasas. Antes de abor-
dar las medidas utilizadas en los estudios epidemiold-
gicos repasaremos brevemente estos tres conceptos.

Proporciones

Las proporciones son medidas que expresan la fre-
cuencia con la que ocurre un evento en relacion con
la poblacion total en la cual éste puede ocurrir. Esta
medida se calcula dividiendo el nimero de eventos
ocurridos entre la poblacién en la que ocurrieron.
Como cada elemento de la poblacion puede contri-
buir Gnicamente con un evento es légico que al ser el
numerador (el volumen de eventos) una parte del de-
nominador (poblacidn en la que se presentaron los
eventos) aquel nunca pueda ser mas grande que éste.
Esta es la razon por la que el resultado nunca pueda
ser mayor que la unidad y oscile siempre entre cero y
uno.

Por ejemplo, si en un afio se presentan tres muertes
en una poblacién compuesta por 100 personas, la pro-
porcién anual de muertes en esa poblacidn sera:

—__ 3muertes
100 personas

=0.03

A menudo las proporciones se expresan en forma
de porcentaje, y en tal caso los resultados oscilan entre
ceroy 100. En el ejemplo anterior, la proporcién anual
de muertes en la poblacién seria de 3 por 100, o de 3%.
Notese, asimismo, que el denominador no incluye el
tiempo. Las proporciones expresan Unicamente la re-
lacion que existe entre el nimero de veces en las que
se presenta un evento y el nimero total de ocasiones
en las que se pudo presentar.

Tasas

Las tasas expresan la dindmica de un suceso en una
poblacion a lo largo del tiempo. Se pueden definir como
la magnitud del cambio de una variable (enfermedad
0 muerte) por unidad de cambio de otra (usualmente
el tiempo) en relacion con el tamafio de la poblacion
que se encuentra en riesgo de experimentar el suceso.
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En las tasas, el numerador expresa el nUmero de
eventos acaecidos durante un periodo en un nimero
determinado de sujetos observados.

A diferencia de una proporcién el denominador
de una tasa no expresa el nimero de sujetos en ob-
servacion sino el tiempo durante el cual tales sujetos
estuvieron en riesgo de sufrir el evento. La unidad de
medida empleada se conoce como tiempo-persona
de seguimiento. Por ejemplo, la observacion de 100
individuos libres del evento durante un afio corres-
ponde a 100 afios-persona de seguimiento; de manera
similar, 10 sujetos observados durante diez afios co-
rresponden a 100 afios-persona.

Dado que el periodo entre el inicio de la observa-
cion y el momento en que aparece un evento puede
variar de un individuo a otro, el denominador de la
tasa se estima a partir de la suma de los periodos de
todos los individuos. Las unidades de tiempo pueden
ser horas, dias, meses o afios, dependiendo de la na-
turaleza del evento que se estudia.

El cdlculo de tasas se realiza dividiendo el total de
eventos ocurridos en un periodo dado en una pobla-
cion entre el tiempo-persona total (es decir, la suma
de los periodos individuales libres de la enfermedad)
en el que los sujetos estuvieron en riesgo de presen-
tar el evento. Las tasas se expresan multiplicando
el resultado obtenido por una potencia de 10, con el
fin de permitir rapidamente su comparacion con
otras tasas.

ndmero de eventos ocurridos en
_una poblacion en un periodo t
~ sumatoria de los periodos durante
los cuales los sujetos de la poblacion libres
del evento estuvieron expuestos al riesgo
de presentarlo en el mismo periodo

Tasa

X una potencia de 10

Razones

Las razones pueden definirse como magnitudes que
expresan la relacion aritmética existente entre dos even-
tos en una misma poblacién, o un solo evento en dos
poblaciones. En el primer caso, un ejemplo es la razon
de residencia hombre: mujer en una misma pobla-
cion. Sien una localidad residen 5 000 hombres y 4 000
muijeres se dice que, en ese lugar, la razén de residen-
ciahombre:muijer es de 1:0.8 (se lee 1 2 0.8), lo que signi-
fica que por cada hombre residen ahi 0.8 mujeres. Esta
cantidad se obtiene como sigue:

4000
5000

Razén hombre: mujer= =08
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En este caso, también se podria decir que la razon
hombre:mujer es de 10:8, pues esta expresion aritmé-
tica es igual a la primera (1:0.8).

En el segundo ejemplo se encuentran casos como
la razdn de tasas de mortalidad por causa especifica
(por ejemplo, por diarreas) en dos comunidades. En
este caso, la raz6n expresaria la relacion cuantitativa
que existe entre la tasa de mortalidad secundaria a
diarreas registrada en la primera ciudad y la tasa de
mortalidad secundaria a diarreas registrada en la
segunda. La razén obtenida expresa la magnitud re-
lativa con la que se presenta este evento en cada po-
blacion. Si la tasa de mortalidad por diarreas en la
primera ciudad es de 50 por 1 000 y en la segunda de
25 por 1 000 la razén de tasas entre ambas ciudades
seria:

_tasa de mortalidad en la ciudad B_ 50 X 1000
tasa de mortalidad en la ciudad A 25 X 1 000

RTM

Donde RTM es la razdn de tasas de mortalidad
(en este caso, por diarreas) entre las ciudades Ay B. El
resultado se expresa como una razon de 1:2, lo que si-
gnifica que por cada caso en la ciudad A hay 2 en la
ciudad B.

Medidas de frecuencia

El paso inicial de toda investigacién epidemiolégica
es medir la frecuencia de los eventos de salud con el
fin de hacer comparaciones entre distintas poblacio-
nes o en la misma poblacion a través del tiempo. No
obstante, dado que el nimero absoluto de eventos de-
pende en gran medida del tamafio de la poblacién en
la que se investiga, estas comparaciones no se pue-
den realizar utilizando cifras de frecuencia absoluta
(0 ndmero absoluto de eventos).

Por ejemplo, si en dos diferentes poblaciones se
presentan 100 y 200 casos de céncer cervicouterino,
respectivamente, se podria pensar que en el segundo
grupo la magnitud del problema es del doble que en el
primero. Sin embargo, esta interpretacion seria inco-
rrecta si el segundo grupo tuviera el doble de tamafio
que el primero, ya que la diferencia en el nimero de
casos podria deberse simplemente al mayor tamafio
de la segunda poblacion y no a la presencia de un fac-
tor de riesgo extraordinario. Aunque la frecuencia ab-
soluta cambie la magnitud del problema puede ser la
misma.

En consecuencia, para comparar adecuadamente
la frecuencia de los eventos de salud es necesario cons-
truir una medida que sea independiente del tamafio
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de la poblacion en la que se realiza la medicion. Este
tipo de medidas, denominadas medidas de frecuencia
relativa, se obtiene, en general, relacionando el nimero
de casos (numerador) con el nimero total de indivi-
duos que componen la poblacidon (denominador). El
célculo correcto de estas medidas requiere que se es-
pecifique claramente qué constituye el numerador y
el denominador. Es evidente, por ejemplo, que los
varones no deben ser incluidos en el denominador
durante el célculo de la frecuencia relativa de carci-
noma del cérvix.

La parte de la poblacion que es susceptible a una
enfermedad se denomina poblacion en riesgo. Asi, por
ejemplo, los accidentes laborales sélo afectan a las per-
sonas que trabajan, por lo que la poblacion en riesgo
es la poblacion trabajadora. Si, en cambio, queremos
investigar el efecto de un contaminante generado por
una fabrica podriamos ampliar el denominador a toda
la poblacion expuesta al mismo, sea o no trabajadora.

Las medidas de frecuencia mas usadas en epide-
miologia se refieren a la medicién de la mortalidad o
la morbilidad en una poblacion. La mortalidad es util
para estudiar enfermedades que provocan la muerte,
especialmente cuando su letalidad es importante. Em-
pero, cuando la letalidad es baja y, en consecuencia, la
frecuencia con la que se presenta una enfermedad no
puede analizarse adecuadamente con los datos de
mortalidad, la morbilidad se convierte en la medida
epidemioldgica de mayor importancia.

En ocasiones, la morbilidad también puede ser-
vir para explicar las tendencias de la mortalidad, ya
que los cambios en la mortalidad pueden ser secun-
darios a cambios ocurridos antes en la morbilidad o,
por el contrario, las tendencias en la mortalidad pueden
explicar los cambios en los patrones de morbilidad
cuando, por ejemplo, la disminucioén en la mortali-
dad infantil explica los aumentos aparentes en el vo-
lumen de enfermedades en otras edades. Por ambas
razones, el anélisis de las condiciones de salud de
las poblaciones se basa siempre en los cambios obser-
vados en las medidas de mortalidad y morbilidad.

Las principales fuentes de informacion de mor-
bilidad son los datos hospitalarios y los registros de
enfermedad. Sin embargo, debido a las limitaciones de
estos registros, los estudios epidemioldgicos se basan
en informacion obtenida mediante métodos de detec-
cion especialmente disefiados para ello. A continuacion
se presenta un resumen de los elementos méas impor-
tantes de las medidas de mortalidad y morbilidad.

Medidas de mortalidad

El concepto de mortalidad expresa la magnitud con la
que se presenta la muerte en una poblacién en un
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momento determinado. A diferencia de los conceptos
de muerte y defuncién que reflejan la pérdida de la
vida bioldgica individual, la mortalidad es una cate-
goria de naturaleza estrictamente poblacional. En con-
secuencia, la mortalidad expresa la dindmica de las
muertes acaecidas en las poblaciones a través del tiem-
po y el espacio, y solo permite comparaciones en este
nivel de analisis. La mortalidad puede estimarse para
todos o algunos grupos de edad, para uno o ambos
Sexos y para una, varias o todas las enfermedades. La
mortalidad se clasifica de la siguiente manera: a) ge-
neral y b) especifica.

Mortalidad general

La mortalidad general es el volumen de muertes ocu-
rridas por todas las causas de enfermedad, en todos
los grupos de edad y para ambos sexos. La mortalidad
general, que cominmente se expresa en forma de
tasa, puede ser cruda o ajustada, de acuerdo con el
tratamiento estadistico que reciba.

La mortalidad cruda expresa la relacién que exis-
te entre el volumen de muertes ocurridas en un pe-
riodo dado y el tamafio de la poblacién en la que éstas
se presentaron; la mortalidad ajustada (o estandari-
zada) expresa esta relacion pero considera las posibles
diferencias en la estructura por edad, sexo, etcétera,
de las poblaciones analizadas, lo que permite hacer
comparaciones entre éstas. En este caso, las tasas se
reportan como tasas ajustadas o estandarizadas. La tasa
cruda de mortalidad se calcula de acuerdo con la si-
guiente formula:

ndmero de muertes en
el periodo t
poblacién total promedio
en el mismo periodo

Tasa mortalidad general=

(x 10n)

Mortalidad especifica

Cuando existen razones para suponer que la mortali-
dad puede variar entre los distintos subgrupos de la
poblacién ésta se divide para su estudio. Cada una de
las medidas obtenidas de esta manera adopta su
nombre segun la fraccion poblacional que se reporte.
Por ejemplo, si las tasas de mortalidad se calculan para
los diferentes grupos de edad, serdn denominadas
tasas de mortalidad por edad. De la misma manera
pueden calcularse la mortalidad por sexo, por causa
especifica, etcétera.

En algunos casos pueden calcularse combinacio-
nes de varias fracciones poblacionales, y cuando es asi,
se especifican los grupos considerados (por ejemplo,
mortalidad femenina en edad reproductiva). Las ta-
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sas de mortalidad especifica por edad y sexo se calcu-
lan de la siguiente forma:

total de muertes en un grupo de edad
y sexo especificos de la poblacién durante
_ un periodo dado
" poblacién total estimada del mismo grupo
de edad y sexo en el mismo periodo

TME (x 10n)

Donde TME es la tasa de mortalidad especifica
para esa edad y sexo.

Tasa de letalidad. La letalidad es una medida de la gra-
vedad de una enfermedad considerada desde el pun-
to de vista poblacional, y se define como la proporcién
de casos de una enfermedad que resultan mortales
con respecto al total de casos en un periodo especifica-
do. La medida indica la importancia de la enfermedad
en términos de su capacidad para producir la muerte
y se calcula de la manera siguiente:

numero de muertes por una enfermedad
en un periodo determinado

numero de casos diagnosticados de

la misma enfermedad en el mismo periodo

Letalidad (%)= x 100

La letalidad, en sentido estricto, es una propor-
cion ya que expresa el nimero de defunciones entre el
numero de casos del cual las defunciones forman parte.
No obstante, generalmente se expresa como tasa de
letalidad y se reporta como el porcentaje de muertes
de una causa especifica con respecto al total de enfer-
mos de esa causa.

Medidas de morbilidad

La enfermedad puede medirse en términos de preva-
lencia o de incidencia. La prevalencia se refiere al nd-
mero de individuos que, en relacién con la poblacion
total, padecen una enfermedad determinada en un mo-
mento especifico. Debido a que un individuo sélo pue-
de encontrarse sano o enfermo con respecto a cualquier
enfermedad, la prevalencia representa la probabili-
dad de que un individuo sea un caso de dicha enfer-
medad en un momento especifico.

La incidencia, por su parte, expresa el volumen
de casos nuevos que aparecen en un periodo deter-
minado, asi como la velocidad con la que lo hacen; es
decir, expresa la probabilidad y la velocidad con la que
los individuos de una poblacién determinada desa-
rrollaran una enfermedad durante cierto periodo.
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Prevalencia

La prevalencia es una proporcion que indica la frecuen-
cia de un evento. En general, se define como la pro-
porcion de la poblacion que padece la enfermedad en
estudio en un momento dado, y se denomina Unica-
mente como prevalencia (p). Como todas las propor-
ciones, no tiene dimensiones y nunca puede tomar
valores menores de 0 o mayores de 1. A menudo, se
expresa como casos por 1 000 o por 100 habitantes.

En la construccion de esta medida no siempre se
conoce en forma precisa la poblacion expuesta al ries-
go y, por lo general, se utiliza sdlo una aproximacion
de la poblacién total del area estudiada. Si los datos se
han recogido en un momento o punto temporal dado,
p es llamada prevalencia puntual.

Prevalencia puntual. La prevalencia puntual es la pro-
babilidad de un individuo de una poblacion de ser un
caso en el momento t, y se calcula de la siguiente ma-
nera:

o= nudmero total de casos existentes al momento t (x 10n)
total de la poblacion en el momento t

La prevalencia de una enfermedad aumenta como
consecuencia de una mayor duracion de la enferme-
dad, la prolongacion de la vida de los pacientes sin
que éstos se curen, el aumento de casos nuevos, la inmi-
gracion de casos (o de susceptibles), la emigracion de
sanos y la mejoria de las posibilidades diagndsticas.
La prevalencia de una enfermedad, por su parte, dismi-
nuye cuando es menor la duracion de la enfermedad,
existe una elevada tasa de letalidad, disminuyen los
casos huevos, hay inmigracion de personas sanas, emi-
gracion de casos y aumento de la tasa de curacion. En
resumen, la prevalencia de una enfermedad depende
de la incidencia y de la duracién de la enfermedad.

Dado que la prevalencia depende de tantos facto-
res no relacionados directamente con la causa de la
enfermedad, los estudios de prevalencia no proporcio-
nan pruebas claras de causalidad aunque a veces
puedan sugerirla. Sin embargo, son Utiles para valo-
rar la necesidad de asistencia sanitaria, planificar los
servicios de salud o estimar las necesidades asisten-
ciales.

Anteriormente era comun el calculo de la llama-
da prevalencia de periodo (o lapsica), que buscaba
identificar el nimero total de personas que presenta-
ban la enfermedad o atributo a lo largo de un periodo
determinado. No obstante, debido a las confusiones
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que origina, esta medida es cada vez menos empleada,
y en materia de investigacion es mejor no utilizarla.

Incidencia

En los estudios epidemioldgicos en los que el propo-
sito es la investigacion causal o la evaluacién de
medidas preventivas, el interés esta dirigido a la me-
dicion del flujo que se establece entre la salud y la en-
fermedad, es decir, a la aparicién de casos nuevos.
Como ya se menciond anteriormente, la medida epi-
demioldgica que mejor expresa este cambio de estado
es la incidencia, la cual indica la frecuencia con que
ocurren nuevos eventos. A diferencia de los estudios
de prevalencia, los estudios de incidencia inician con
poblaciones de susceptibles libres del evento en las
cuales se observa la presentacion de casos nuevos a lo
largo de un periodo de seguimiento. De esta manera,
los resultados no sélo indican el volumen final de ca-
s0s nuevos aparecidos durante el seguimiento sino que
permiten establecer relaciones de causa-efecto entre de-
terminadas caracteristicas de la poblacion y enferme-
dades especificas. La incidencia de una enfermedad
puede medirse de dos formas: mediante la tasa de in-
cidencia (basada en el tiempo-persona) y mediante la
incidencia acumulada (basada en el nimero de perso-
nas en riesgo). La tasa de incidencia (también deno-
minada densidad de incidencia) expresa la ocurrencia
de la enfermedad entre la poblacién en relacion con
unidades de tiempo-persona, por lo que mide la ve-
locidad de ocurrencia de la enfermedad. La incidencia
acumulada, en cambio, expresa Unicamente el volu-
men de casos nuevos ocurridos en una poblacion du-
rante un periodo, y mide la probabilidad de que un
individuo desarrolle el evento en estudio. La inciden-
cia acumulada, por esta razon, también es denomi-
nada riesgo.

Tasa de incidencia o densidad de incidencia. La tasa de in-
cidencia (TI) es la principal medida de frecuencia de
enfermedad y se define como “el potencial instanta-
neo de cambio en el estado de salud por unidad de
tiempo, durante un periodo especifico, en relacién con
el tamafio de la poblacién susceptible en el mismo pe-
riodo”. Para que una persona se considere expuesta al
riesgo en el periodo de observacion debe iniciar éste
sin tener la enfermedad (el evento en estudio).

El célculo del denominador de la Tl se realiza su-
mando los tiempos libres de enfermedad de cada uno
de los individuos que conforman el grupo y que perma-
necen en el estudio durante el periodo. Este nUmero se
mide generalmente en afios, pero pueden ser meses,
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semanas o dias, y se conoce como tiempo en riesgo o
tiempo-persona.

El ndmero de individuos que pasan del estado
sano al estado enfermo durante cualquier periodo de-
pende de tres factores: a) del tamafio de la poblacion,
b) de la amplitud del periodo de tiempo, y c) del po-
der patdgeno de la enfermedad sobre la poblacion. La
tasa de incidencia mide este poder, y se obtiene divi-
diendo el nimero observado de casos entre el tiempo
total en el que la poblacién ha estado en riesgo, equi-
valente a la sumatoria de los periodos individuales
en riesgo. Al sumar periodos de observacion que pue-
den variar de uno a otro individuo y considerar sélo el
tiempo total en riesgo la Tl corrige el efecto de entrada
y salida de individuos al grupo durante el periodo de
seguimiento.

A menudo no es posible calcular exactamente la
duracion del tiempo-persona para los individuos que
ya no estan en riesgo, debido a que desarrollaron la
enfermedad. No obstante, para este grupo el valor
total del tiempo-persona en riesgo puede estimarse
de manera aproximada -y generalmente satisfactoria—
multiplicando el tamafio medio de la poblacion por la
duracién del periodo de observacion.

La TI no es una proporcidon —como la prevalencia
y la incidencia acumulada- dado que el denominador
expresa unidades de tiempo y, en consecuencia, mide
casos por unidad de tiempo. Esto hace que la magni-
tud de la Tl no pueda ser inferior a cero ni tenga limite
superior. La formula general para el calculo de la Tl es
la siguiente:

namero de casos NUeVos
suma de todos los periodos libres
de la enfermedad durante el periodo
definido en el estudio (tiempo-persona)

Tasa de incidencia=

Incidencia acumulada. La incidencia acumulada (1A) se
puede definir como la probabilidad de desarrollar el
evento, es decir, la proporcién de individuos de una
poblacién que, en teoria, desarrollarian una enfer-
medad si todos sus miembros fuesen susceptibles
a ella 'y ninguno falleciese a causa de otras enferme-
dades. También se ha definido simplemente como la
probabilidad, o riesgo medio de los miembros de
una poblacion, de contraer una enfermedad en un pe-
riodo especifico.

Las cifras obtenidas mediante el célculo de la 1A
son relativamente faciles de interpretar y proporcio-
nan una medida sumamente Util para comparar los di-
ferentes riesgos de distintas poblaciones. Para calcular
la 1A en el numerador se coloca el nUmero de personas
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que desarrollan la enfermedad durante el periodo de
estudio (Ilamados casos nuevos) y en el denominador
el numero de individuos libres de la enfermedad al
comienzo del periodo y que, por tanto, estaban en ries-
go de padecerla. La incidencia acumulada es una pro-
porcion y, por lo tanto, sus valores sélo pueden variar
entre 0y 1. A diferencia de la tasa de incidencia la IA
es adimensional. Su formula es la siguiente:

numero de personas que contraen la enfermedad
en un periodo determinado
numero de personas libres de la enfermedad en la
poblacion expuesta al riesgo en el inicio del estudio

Como la duracion del periodo de observacion
influye directamente sobre la 1A su amplitud debe
considerarse siempre que se interprete esta medida.
Cuando los miembros de una poblacién tienen dife-
rentes periodos bajo riesgo —debido a que se incor-
poran o abandonan el grupo a lo largo del periodo de
seguimiento- la IA no puede calcularse directamente.

Medidas de asociacién o de efecto

Las medidas de asociacion son indicadores epidemio-
I6gicos que evallan la fuerza con la que una determi-
nada enfermedad o evento de salud (que se presume
como efecto) se asocia con un determinado factor (que
se presume cOmMO SuU causa).

Epidemioldgicamente, las medidas de asociacion
son comparaciones de incidencias: la incidencia de la
enfermedad en las personas que se expusieron al fac-
tor estudiado (o incidencia entre los expuestos) contra
la incidencia de la enfermedad en las personas que no
se expusieron al factor estudiado (o incidencia entre
los no expuestos). Estadisticamente, lo que estos in-
dicadores miden es la magnitud de la diferencia ob-
servada. Debido a que las medidas de asociacién
establecen la fuerza con la que la exposicién se asocia
a la enfermedad, bajo ciertas circunstancias estas
medidas permiten realizar inferencias causales, espe-
cialmente cuando se pueden evaluar mediante una
funcion estadistica. En este documento se abordaré
el calculo de medidas de asociacion para variables
dicotomicas.

Las medidas de asociacién mas sélidas se calcu-
lan utilizando la incidencia, ya que esta medida de fre-
cuencia nos permite establecer, sin ninguna duda, que
el efecto (el evento o enfermedad) es posterior a la causa
(la exposicion). En estos casos, se dice, existe una co-
rrecta relacion temporal entre la causa y el efecto. Em-
pero, en los estudios en los que no existe suficiente
informacidn para calcular la incidencia (como las
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encuestas transversales y la mayoria de los estudios
de casos y controles) no es posible calcular la inciden-
cia. En estos casos puede estimarse la asociacion entre
el evento y la exposicion al comparar las prevalencias
a partir de la razén de prevalencias (RP) o de produc-
tos cruzados (RPC).

En general, hay dos tipos de medidas de asocia-
cion: las de diferencia (o de efecto absoluto) y las de
razon (o de efecto relativo).

Medidas de diferencia

Como indica su nombre, estas medidas expresan la
diferencia existente en una misma medida de frecuen-
cia (idealmente la incidencia) entre dos poblaciones.
En general, las medidas de diferencia indican la
contribucién de un determinado factor en la produc-
cion de enfermedad entre los que estan expuestos a él.
Su uso se basa en la suposicion de que tal factor es
responsable de la aparicion de la enfermedad y en la
presuncidn de que, de no existir, los riesgos en am-
bos grupos serian iguales. Por este motivo, se dice que
las medidas de diferencia indican el riesgo de enfer-
mar que podria evitarse si se eliminara la exposicion.
Como sinonimo se emplea el término riesgo atribui-
ble. Estas medidas se calculan de la siguiente manera:

Diferencia = E; - E x 100
donde,

E, es la frecuencia de enfermar o morir de un grupo ex-
puesto, y

E, es la frecuencia de enfermar o morir en el grupo no ex-
puesto.

El resultado se interpreta de la siguiente forma:

Valor =0 indica no-asociacion (valor nulo).

Valores <0 indicaasociacion negativay puede tomar valores
negativos hasta infinito.

Valores >0 indica asociacion positivay puede tomar valores
positivos hasta infinito.

Debe sefialarse que el término riesgo atribuible ca-
rece de justificacion cuando no existe una relacién cau-
sa-efecto entre la exposicion y la enfermedad. No
obstante, como la diferencia de incidencias —ya sea di-
ferencia de tasas de incidencia (DTI) o diferencia de
riesgos (DR)- puede llegar a indicar diferencias verda-
deramente atribuibles a la exposicion, estas medidas
se siguen usando para estimar la magnitud de proble-
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mas de salud publica, aunque ya casi nunca se usan en
investigacion.

La diferencia de prevalencia (DP), usada en estu-
dios transversales, puede ser en algunas condiciones
un estimador aceptable de la diferencia de incidencia,
pero sus resultados sélo indican asociacion y no cau-
salidad.

Medidas de razén

Estas medidas también cuantifican las discrepancias
en la ocurrencia de enfermedad en grupos que difie-
ren en la presencia o no de cierta caracteristica. Como
se sefiald antes, una razén puede calcularse tanto para
dos eventos en una misma poblacion como para un
solo evento en dos poblaciones. Las razones que con
mayor frecuencia se calculan son del segundo tipo, y
se obtienen con la siguiente formula;

, medida de frecuencia en un grupo expuesto (E,)
Raz6n= —— -
medida de frecuencia de un grupo no expuesto (E )

La razdn representa cuantas veces mas (0 menos)
ocurrird el evento en el grupo expuesto al factor, com-
parado con el grupo no expuesto. El resultado se in-
terpreta de la siguiente forma:

Valor =1 indica ausencia de asociacion, no-asociacion o
valor nulo.

Valores <1 indica asociacion negativa, factor protector.

Valores >1 indica asociacion positiva, factor de riesgo.

1 a

[ 1=

factor protector valornulo _factor de riesgo

La interpretacion de estas medidas se basa en el
hecho de que si se dividen dos cantidades entre si y
el resultado es 1, estas cantidades son necesariamente
iguales, y tener o no la caracteristica estudiada es lo
mismo, pues ello no afecta la frecuencia de enferme-
dad. Cuando, en cambio, la razon es mayor de 1, el
factor se encuentra asociado positivamente con el ries-
go de enfermary la probabilidad de contraer el padeci-
miento serd mayor entre los expuestos. Si el resultado
es menor de 1, el factor protege a los sujetos expuestos
contra esa enfermedad.

Conforme el resultado se aleja mas de la unidad,
la asociacion entre el factor y la enfermedad es méas
fuerte. Un valor de 4 indica que el riesgo de enfermar
entre los expuestos es cuatro veces mayor que entre
los no expuestos. Asimismo, un valor de 0.25 indicaria
que el riesgo de enfermar entre los expuestos es cuatro
veces menor que entre los no expuestos.
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La incidencia y la mortalidad son las medidas de
frecuencia mas empleadas en la construccion de las
medidas de razén. Con la densidad de incidencia se
obtiene la razon de densidad de incidencia (RDI), y
con la incidencia acumulada se obtiene la razén de
incidencia acumulada (RIA) también llamado riesgo
relativo (RR). Ambas medidas —que se obtienen en es-
tudios de cohorte— permiten asumir inferencia etio-
ldgica, ya que siempre implican la posibilidad de
establecer adecuadamente una relacién de tempora-
lidad causal.

Razén de densidad de incidencia

Esta medida es util para identificar la velocidad con la
que se pasa del estado sano al de enfermo segun se
esté expuesto 0 no a determinado factor.

Raz6n de incidencia acumulada o riesgo relativo

Comparael riesgo de enfermar del grupo de expuestos
(1A,) con el riesgo de enfermar del grupo de no expues-
tos (IA,). Es util si lo que se desea es conocer la proba-
bilidad de padecer la enfermedad en funcién de la
exposicion, y es la medida que mejor refleja su aso-
ciacion.

RR= =
0

donde,

IA, es la incidencia acumulada o riesgo de enfermar entre
los expuestos, y

IA, es la incidencia acumulada o riesgo de enfermar entre
los no expuestos (para observar graficamente la ubicacion
de las celdas a, ¢, n,y n,, véase la tabla de 2 X 2).

Razo6n de prevalencias

La razdn de prevalencias (RP) se utiliza en los estu-
dios transversales y se calcula de forma similar a la
estimacion del RR en los estudios de cohorte. Si la du-
racion del evento que se estudia es igual para expues-
tos y no expuestos, la RP puede ser buen estimador de
la velocidad con la que se pasa del estado sano al
de enfermo, pero, en general, esta medida subestima
laRDI.

Razén de productos cruzados

La razon de productos cruzados (RPC u OR) se estima
en los estudios de casos y controles —donde los su-
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jetos son elegidos segun la presencia o ausencia de
enfermedad, desconociéndose el volumen de la po-
blacion de donde provienen- por lo que no es posible
calcular la incidencia de la enfermedad. La RPC tam-
bién se conoce con los términos en inglés odds ratio (OR)
y relative odds, y en espafiol como razon de momios (RM),
razon de ventaja y razon de disparidad. La RM es un
buen estimador de la RDI, sobre todo cuando los con-
troles son representativos de la poblacién de la que han
sido seleccionados los casos. La RM también puede ser
un buen estimador del RR. Esta medida se calcula obte-
niendo el cociente de los productos cruzados de una
tabla tetracorica:

_a/c _ ad
RPC=p7d = b
donde,
casos controles
Total de
presente a expuestos (n,)
Exposicion | ausente c Total de no
expuestos (n,)
Total (m,) Total (m)) Total de
sujetos (n)

Al igual gue en las medidas anteriores, esta for-
mula expresa el caso mas sencillo, cuando la exposi-
cion y la enfermedad se reportan simplemente como
presentes o ausentes.

El resultado se interpreta de la misma forma que
en el resto de las medidas de razén. Cuando la OR tie-
ne unvalor de 1 (o nulo), el comportamiento del factor
es indiferente; si el valor es superior a 1, el factor puede
considerarse como de riesgo, y si es inferior a 1 es va-
lorado como factor protector.

Medidas de impacto potencial

La razon de densidad de incidencia, el riesgo relativo
y la raz6n de momios describen la asociacion entre la
exposicion y el evento en términos de la magnitud de
la fuerza de la asociacion entre estos, informacion
que es muy importante cuando evaluamos la exis-
tencia de asociaciones causales. Sin embargo, estas
medidas no se pueden traducir facilmente en el con-
texto de la salud de la poblacion. ;Qué tan importante
es una exposicion? ;Qué proporcion de las enferme-
dades se pueden atribuir a esta variable? Para poder
estimar el efecto de cierta exposicion en la poblacion
en estudio o en la poblacion blanco se requiere esti-
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mar otro tipo de medidas, conocidas como medidas
de impacto.

Las principales medidas de impacto potencial son
el riesgo atribuible (o fraccién etioldgica), que se es-
tima cuando el factor de exposicion produce un incre-
mento en el riesgo (RR>1), y la fraccion prevenible,
relacionada con factores que producen una dismi-
nucion en el riesgo (RR<1).

Riesgo atribuible

Anteriormente era muy frecuente el uso del termino
fraccion etiologica para referirse a este indicador; sin
embargo, actualmente se recomienda utilizarlo Gni-
camente para referirse a relaciones causales bien de-
mostradas. El termino que se usa con mayor frecuencia
y que es mas conservador es el riesgo atribuible pro-
porcional. Para esta ultima medida se han derivado
dos dimensiones, el Riesgo Atribuible Proporcional en el
grupo Expuesto (RAPEXP) y el Riesgo Atribuible Propor-
cional en la Poblacién blanco (RAPP). Ambas medidas
son proporciones, por lo que toman valores entre cero
y uno e indican la importancia relativa de la expo-
sicién al factor en estudio con relacion al total de
eventos. EI RAP, | tiene interpretacion en el ambito
de la poblacion en estudio, mientras que el RAPP ex-
presa la importancia en el &mbito poblacional, o po-
blacion blanco.

El RAP,, estima la proporcion de eventos en el
grupo expuesto que se pueden atribuir a la presencia
del factor de exposicion. En otras palabras, refleja el
efecto que se podria esperar en el grupo expuesto de
la poblacion en estudio si se eliminara el factor de ries-
go en cuestion. El RAP,, se puede calcular utilizando
la siguiente formula:

RAPexp= DIIEIIDEINE _ i%ll-l

donde

DI.= Densidad de incidencia en expuestos,
DI .= Densidad de incidencia en no expuestos, y
RDI= Razon de densidad de incidencia

ElI RAP_,  se puede estimar también en estudios
donde la medida de frecuencia es la incidencia acu-
mulada, utilizando el riesgo relativo. Ademas, dado
que la razén de momios es un buen estimador de la
RDI, el RAPexp también se puede estimar en los es-
tudios de casos y controles, utilizando la siguiente
férmula;
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RAPexp= —"M-1
RM

Para ilustrar su interpretacion y calculo suponga-
mos que se desea estimar el RAP, , de los resultados
derivados de un estudio de casos y controles sobre ta-
baquismo y cancer pulmonar. En el mencionado es-
tudio se documenta un asociacion entre el riesgo de
cancer de pulmon y el tabaquismo (RM) de 12.5. El
RAP,, se podria estimar dividiendo 12.5 menos 1 en-
tre 12.5, lo que daria un RAPg,, de 0.92 (0 92%), lo que
indicaria que el 92 % de los casos de cancer pulmonar
en el grupo expuesto al tabaco podrian atribuirse a
esta exposicion. Esto significa que el RAPg,, indica el
porcentaje de casos en el grupo expuesto que se po-
dria prevenir si se eliminara la exposicion, asumiendo
que la exposicién es la Gnica causa del evento y que el
resto de las causas de cancer de pulmon se distribu-
yen de igual manera entre los fumadores (grupo ex-
puesto) y los no fumadores (grupo no expuesto), como
se indica en la figura 1. Para el ejemplo anterior indi-
caria que se podrian prevenir cerca del 92% de los ca-
sos de cancer de pulmdn que ocurren en el grupo de
fumadores.

El RAPP se puede considerar como una proyec-
cion del RAP,, hacia la poblacion total. En este caso,
los resultados obtenidos en el grupo de expuestos se
extrapolan hacia la poblacién blanco estimando el im-
pacto de la exposicion a nivel poblacional. Siguiendo
el ejemplo anterior, la estimacion del RAPP nos indica-
ria cuantos casos de cancer de pulmén en la poblacién
total son atribuibles al tabaco o se podrian evitar supo-

Fraccidn atribuible a la exposicién
en expuestos

Casos por la accion del
tabaquismo + casos por la
accion de otros agentes

[ Fraccion atribuible al tabaquismo L
[ Fraccion atribuible a otras causas

Casos por la accion
de otros agentes

l

Incidencia de cancer pulmonar

No expuesto a Expuesto a
tabaquismo tabaquismo

FicurRA 1. REPRESENTACION HIPOTETICA DE UN ESTUDIO
DE COHORTE PARA EVALUAR EL EFECTO DEL TABAQUISMO
SOBRE EL RIESGO DE DESARROLLAR CANCER DE PULMON
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niendo que se eliminara el tabaquismo en la poblacion
general. EL RAPP se estima ponderando el RAP,  de
acuerdo con la proporcion de sujetos expuestos en la
poblacion blanco. EI RAPP se puede estimar utilizan-
do la siguiente formula:

Pe (RDI-1)
Pe (RDI-1)+1

RAPP=

Al igual que en el caso anterior, el RAPP se puede
estimar para estudios de cohorte, donde se estima la
incidencia acumulada, o en estudios de casos y con-
troles, donde se estima la razon de momios. En este
ultimo caso, se puede utilizar la prevalencia de expo-
sicion en los controles para estimar la prevalencia en
la poblacidn blanco o poblacion de referencia. En el
estudio antes mencionado sobre tabaquismo y cancer
pulmonar se observo una prevalencia del 28.5 de taba-
quismo en el grupo control. Dado que la serie de con-
troles se puede considerar como representativa de la
poblacion base, en este estudio se podria estimar di-
rectamente el RAPP, lo que daria una fraccion de 0.76.
Esta ultima cifra indicaria que, en la poblacion blanco,
el 76% de los casos de cancer pulmonar pueden ser
atribuidos al tabaquismo, asumiendo que el tabaquis-
mo es su Unica causa.

Mediante el calculo del RAP, |y del RAPP es posi-
ble identificar diversos escenarios:

a) Con un RR alto y una prevalencia de expuestos
alta, la reduccion del riesgo de enfermedad puede
considerarse como de alto impacto.

b) Cuando el RR es bajo y la prevalencia de expues-
tos es alta, la supresion del factor de riesgo posee
un impacto moderado, pero notable entre los ex-
puestos.

c) Cuando el RR es alto pero la prevalencia de ex-
puestos es baja, la eliminacion del factor de riesgo
tiene un impacto relativamente bajo tanto entre la
poblacién blanco como entre los expuestos, y

d) Cuando el RR es bajo y la prevalencia de expues-
tos también es baja, la eliminacién del factor de
riesgo no es una prioridad en salud publica, ya
que su impacto en la poblacién blanco y en los
expuestos seria irrelevante.

Fraccion prevenible

Esta medida se aplica cuando a partir de las medidas
de asociacidn se obtienen factores protectores o nega-
tivos (RR < 1). También existen dos modalidades: frac-
cion prevenible poblacional y fraccion prevenible entre
expuestos.
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La fraccion prevenible poblacional es la propor-
cion de todos los casos nuevos que potencialmente
podrian haber ocurrido entre la poblacion general en
un determinado periodo en ausencia de una expo-
sicion protectora especifica; o bien, es la proporcion
de casos potenciales que serian realmente prevenibles
0 evitados si existiera la exposicion entre la poblacion.

Finalmente, la fraccion prevenible para los expues-
tos es la proporcidn de casos nuevos entre los expuestos
que potencialmente podria haber ocurrido en un deter-
minado periodo en ausencia de una exposicion parti-
cular. Es decir, es la proporcion de casos expuestos
potenciales que realmente se evitarian si la poblacion
se expusiera al factor protector.
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