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Mensajes clave
• Cuantificar la salud y la enfermedad es fundamental en la práctica de la

epidemiología.
• Existen diversas medidas para describir globalmente la salud de las

poblaciones.
• Las condiciones de salud de la población no se miden adecuadamente en

muchas partes del mundo y esta falta de información es problemática
para los epidemiólogos.

Capítulo 2

Medición de la salud y la
enfermedad

Definiciones de salud y enfermedad
La definición más ambiciosa de la salud es la que propuso la OMS en
1948: “salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social
y no meramente la ausencia de enfermedad”.1 Esta definición, aunque
criticada por las dificultades que implica definir y medir el bienestar,
sigue siendo un ideal. En 1977 la Asamblea Mundial de la Salud acordó
que todas las personas deberían alcanzar en el año 2000 un nivel de
salud que les permitiera llevar una vida social y económicamente pro-
ductiva. Este compromiso con la estrategia de salud para todos se re-
novó en 1998 y otra vez en 2003.2

Como es lógico, se necesitan definiciones de salud y enfermedad
más prácticas. La epidemiología se centra en aspectos de la salud rela-
tivamente fáciles de medir y que constituyen prioridades para la acción. 

Las definiciones de estado de salud que usan los epidemiólogos en
la práctica tienden a ser muy simples, por ejemplo, “presencia de enfer-
medad” o “ausencia de enfermedad” (véase el recuadro 2.1). El desarro-
llo de criterios para establecer la presencia de una enfermedad exige
definiciones de “normalidad” y “anormalidad”. Sin embargo, definir lo
que es normal puede ser difícil y a menudo no hay una distinción clara
entre lo normal y lo anormal, especialmente si se trata de variables con-
tinuas que, con una distribución normal (gausiana), pueden asociarse
con diversas enfermedades (véase el capítulo 8).

Por ejemplo, en las recomendaciones para tratar la hipertensión
arterial los límites son arbitrarios, ya que el riesgo de enfermedad



cardiovascular aumenta conforme aumenta la
tensión arterial (capítulo 6). Los valores límite
para separar lo normal de lo anormal se basan en
definiciones operativas y no implican criterio ab-
soluto alguno. Consideraciones similares pueden
aplicarse a los criterios de exposición a agentes
nocivos; por ejemplo, las recomendaciones sobre
niveles seguros de plomo en sangre han de ba-
sarse en consideraciones sobre los datos de los
que se dispone, que probablemente cambiarán
con el tiempo (véase el capítulo 9).

Criterios diagnósticos

Los criterios diagnósticos suelen basarse en sín-
tomas, signos y resultados de pruebas comple-
mentarias. Así, una hepatitis puede identificarse

por la presencia de anticuerpos en la sangre; una asbestosis, por los
síntomas y signos de alteraciones específicas de la función pulmonar,
por la demostración radiográfica de fibrosis del tejido pulmonar o en-
grosamiento de la pleura y por los antecedentes de exposición a fibras
de asbesto. El cuadro 2.1 muestra cómo el diagnóstico de fiebre reumá-
tica puede hacerse a partir de varias manifestaciones de la enfermedad,
siendo algunos signos más importantes que otros.

En algunos casos está justificado el uso de criterios diagnósticos
muy simples. Por ejemplo, la reducción de la mortalidad infantil por
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Recuadro 2.1. Definición de caso 

Sea cual sea la definición de caso utilizada en un
estudio epidemiológico, es imprescindible que
esté claramente expresada y que resulte fácil de
usar y de aplicar de manera estándar en muy dis-
tintas circunstancias y por distintas personas.
Una definición clara y concisa de qué se con-
sidera “caso” asegura que se está teniendo en
cuenta la misma entidad en los diferentes grupos
o las diferentes personas.2 Las definiciones usa-
das en la práctica clínica se especifican de forma
menos rígida y el juicio clínico es más importante
para el diagnóstico. Esto se debe, al menos en
parte, a que suele ser posible ir realizando escalo-
nadamente una serie de pruebas hasta confirmar
el diagnóstico.

Cuadro 2.1. Criterios para el diagnóstico de un ataque inicial de fiebre reumática
(criterios de Jones, 1992)2

La presencia de dos manifestaciones mayores, o una mayor y dos menores, indica
fiebre reumática muy probable si hay pruebas de una infección previa por estrep-
tococos del grupo A.a

Manifestaciones mayores Manifestaciones menores

Carditis Clínicas

Poliartritis Artralgia

Corea Fiebre

Eritema marginado De laboratorio

Nódulos subcutáneos Reactantes de fase aguda elevados

— velocidad de sedimentación globular

— proteína C reactiva

Intervalo P-R prolongado
a Datos que confirman una infección previa por estreptococo del grupo A:
— cultivo faríngeo positivo o prueba del antígeno rápido estreptocócico positiva;
— título de anticuerpo antiestreptocócico elevado o en ascenso.



neumonía bacteriana en los países en desarrollo depende de su rápida
detección y tratamiento. Las normas de tratamiento de la OMS reco-
miendan que la detección de casos de neumonía se haga teniendo en
cuenta solo los signos clínicos, sin necesidad de auscultación, radiogra-
fía de tórax o estudios analíticos. El único instrumental necesario es un
reloj para determinar la frecuencia respiratoria. En un contexto epide-
miológico en el que hay una incidencia importante de neumonía bacte-
riana y la falta de recursos hace imposible diagnosticar otras causas,
está indicado el uso de antibióticos cuando se sospecha neumonía a
partir de la exploración física.5

Un caso similar es el de la definición clínica de caso de sida en adul-
tos que comenzó a usarse en 1985 para diagnosticar sida en condicio-
nes de recursos diagnósticos limitados.6 Esa definición de la OMS para
la vigilancia epidemiológica del sida requería dos signos mayores (pér-
dida de 10% o más del peso corporal, diarrea crónica o fiebre prolon-
gada) acompañados al menos de un signo menor (tos persistente, her-
pes zoster, adenopatías generalizadas, etc.). En la definición de 1993 de
los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) de
Estados Unidos se caracteriza como enfermo de sida a cualquier indivi-
duo con infección por VIH y recuento de linfocitos T por debajo de
200/mL.7

Los criterios diagnósticos pueden cambiar rápidamente cuando au-
mentan los conocimientos o mejoran las técnicas; también pueden mo-
dificarse según el contexto en el que se aplican. Por ejemplo, los crite-
rios originales de la OMS para el infarto de miocardio, para uso en
estudios epidemiológicos,  fueron modificados cuando se introdujo un
método objetivo, el Código Minnesota, para valorar el electrocardio-
grama.8, 9 Los criterios se modificaron otra vez en los años noventa
cuando se dispuso de técnicas para medir las enzimas cardíacas.10

Medición de la frecuencia de  
enfermedad
Para cuantificar la frecuencia de enfermedad se usan diversas medidas
basadas en dos conceptos fundamentales: incidencia y prevalencia. Por
desgracia, los epidemiólogos no se han puesto del todo de acuerdo en
las definiciones de los términos utilizados en este campo. En este texto
por lo general se utilizarán los términos tal como los define A dictio-
nary of epidemiology, de Last.11

Población expuesta al riesgo

Un aspecto importante para cuantificar la frecuencia de enfermedad es
estimar correctamente el tamaño de la población que se considera. Lo
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ideal es que este número incluya solo a las personas potencialmente
susceptibles de padecer la enfermedad considerada. Por ejemplo, es
evidente que los varones no deben ser incluidos en los cálculos de fre-
cuencia del carcinoma de cuello uterino (figura 2.1).

La parte de la población que puede contraer una enfermedad se de-
nomina población expuesta al riesgo y puede definirse según factores
demográficos, geográficos o ambientales. Así, las lesiones y enfermeda-
des profesionales solo afectan a las personas que trabajan en el medio
correspondiente, por lo que la población expuesta al riesgo es la pobla-
ción laboral activa. En algunos países la brucelosis solo afecta a las
personas que manipulan animales infectados, por lo que la población
expuesta al riesgo está formada por quienes trabajan en granjas o
mataderos.

Incidencia y prevalencia 

La incidencia de una enfermedad mide la velocidad a la que se produ-
cen casos nuevos durante un periodo determinado en una población es-
pecificada, mientras que la prevalencia es la frecuencia de casos de en-
fermedad en una población y en un momento dados. La incidencia y la
prevalencia son formas esencialmente distintas de medir la frecuencia
de enfermedad (cuadro 2.2) y la relación entre ellas varía de unas en-
fermedades a otras. Hay enfermedades de alta prevalencia y baja inci-
dencia, como la diabetes, o de baja prevalencia y alta incidencia, como
el resfriado común. El resfriado común se produce más frecuentemente
que la diabetes, pero dura solo unos días, mientras que la diabetes, una
vez que aparece, es permanente.

Determinar la prevalencia o la incidencia implica básicamente
hacer un recuento de casos en una población determinada expuesta al
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Población total Todas las mujeres
(grupos de edad)

0–24
años

Más de
69 años

25–69 años

Población expuesta 
al riesgo

25–69 años
Todos los
verones

Todas las 
mujeres

Figura 2.1.  Población expuesta al riesgo en un estudio de carcinoma de cuello 
uterino



riesgo. El número de casos por sí solo, sin referencia a la población
expuesta al riesgo, puede dar a veces una idea de la magnitud general
de un problema sanitario, o de las tendencias a corto plazo en una po-
blación, por ejemplo durante una epidemia. En el Weekly Epidemio-
logical Report de la OMS se notifican semanalmente datos de inciden-
cia en forma de número de casos, lo cual, a pesar de ser un dato bruto,
puede dar idea de cómo evolucionan las epidemias de enfermedades
transmisibles.

En brotes epidémicos, en vez de incidencia lo que a menudo se re-
porta es la “tasa de ataque”, referida a una población y periodo restrin-
gidos. La tasa de ataque se calcula dividiendo el número de personas
afectadas por el número expuesto. Por ejemplo, en un brote de toxiin-
fección alimentaria puede calcularse la tasa de ataque para cada tipo de
comida que se consumió y luego se comparan estas tasas para identifi-
car la fuente de infección. 

Los datos de prevalencia e incidencia son mucho más útiles cuando
se convierten en tasas (cuadro 1.1). La tasa se calcula dividiendo el nú-
mero de casos por la población correspondiente expuesta al riesgo y se
expresa en casos por 10n personas. Algunos epidemiólogos solo usan el
término tasa* cuando las medidas de frecuencia de enfermedad están
referidas a una unidad de tiempo (semana, año, etc.). En este texto “en-
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Cuadro 2.2. Diferencias entre incidencia y prevalencia

Incidencia Prevalencia

Numerador

Denominador

Énfasis

Usos

Número de casos nuevos de en-
fermedad durante un periodo de
tiempo especificado

Población expuesta al riesgo

Que el evento sea un caso nuevo

El momento en que comienza la
enfermedad

Expresa el riesgo de pasar del es-
tado sano al estado de enfermedad

La principal medida de frecuencia
de enfermedades o procesos agu-
dos, pero se usa también para en-
fermedades crónicas.
Más útil que la prevalencia en los
estudios de causación

Número de casos existentes de
enfermedad en un momento
determinado

Población expuesta al riesgo

Presencia o ausencia de enfermedad.

El periodo de tiempo es arbitrario; es
como “una foto” en un momento
dado

Estima la probabilidad de enferme-
dad en la población en el periodo de
tiempo que se estudia

Útil para el estudio de la carga de
enfermedad en procesos crónicos y
sus implicaciones para los servicios
de salud

Nota: Si los casos nuevos (incidentes) no se resuelven, se hacen crónicos (prevalentes). En
este sentido, prevalencia = incidencia × duración.

*Rate en inglés.



fermedad” se entiende en el sentido más general, referido a entidades
clínicas, alteraciones bioquímicas o fisiológicas adversas, lesiones y
trastornos mentales.

Prevalencia
La prevalencia (P) de una enfermedad se calcula de la siguiente manera:

El número de integrantes de la población expuesta al riesgo a menudo
no se conoce y entonces se utiliza como aproximación la población total
de la zona estudiada.

La prevalencia a menudo se expresa en casos cada 100 personas 
—o sea, como porcentaje— o cada 1000 personas. Para ello la fracción
se multiplica por el factor apropiado 10n. Si los datos corresponden a
un punto en el tiempo, P es la “tasa de prevalencia puntual” (o “instan-
tánea” o “momentánea”). A veces es más conveniente usar la “tasa de
prevalencia de periodo”, que es el total de personas que se sabe tuvie-
ron la enfermedad o el atributo en cuestión durante un periodo deter-
minado, dividido por la población a riesgo de tener la enfermedad o el
atributo que fuere en el punto medio del periodo que se considera. De
forma similar, la “prevalencia de vida” es la proporción de personas que
padecen la enfermedad en algún momento de su vida.   

Además de la edad, varios factores influyen en la prevalencia
(figura 2.2). En concreto:

• la gravedad de la enfermedad (porque la prevalencia disminuye
si mueren pronto muchos de los que contraen la enfermedad);

• la duración de la enfermedad (porque cuando una enfermedad
dura poco, su tasa de prevalencia será menor que si persiste du-
rante más tiempo);

• el número de casos nuevos (si son muchos quienes desarrollan la
enfermedad, su tasa de prevalencia será mayor que si son pocas
las personas que la contraen).

Como la prevalencia depende de muchos factores no relacionados con
el proceso de causación de la enfermedad, los estudios de prevalencia
de enfermedad no suelen proporcionar pruebas claras de causalidad.
Sin embargo, las estadísticas de  prevalencia son útiles para valorar la
necesidad de medidas preventivas y planificar la atención sanitaria y
los servicios de salud. La prevalencia es útil para medir la frecuencia de
cuadros clínicos en los que el comienzo de la enfermedad puede ser
gradual, como la diabetes del adulto o la artritis reumatoide. 
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Número de personas con la enfermedad o la característica
dada en un momento determinado

P =
Número de personas en la población expuesta al riesgo

(× 10n)

en el momento determinado



La prevalencia de diabetes tipo 2 se ha determinado en distintas
poblaciones utilizando los criterios propuestos por la OMS (cuadro
2.3). La variabilidad de estas estadísticas de prevalencia indica la im-
portancia de factores sociales y ambientales en la etiología de la enfer-
medad y lo distintas que son las necesidades de servicios sanitarios
para diabéticos en unas poblaciones y otras.

Incidencia
Las medidas de incidencia cuantifican la rapidez con la que ocurren
nuevos “eventos” (o “episodios”, o “casos”) en una población. La inci-
dencia tiene en cuanta los periodos variables durante los que distintos
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Figura 2.2.  Factores que influyen sobre la tasa de prevalencia

Aumenta por:

Mayor duración de la enfermedad

Prolongación de la vida de 
los pacientes sin curación

Aumento de casos nuevos
(aumento de la incidencia)

Inmigración de casos

Emigración de personas sanas

Inmigración de personas susceptibles

Mejora de las posibilidades diagnósticas 
(mejor información)

Disminuye por 

Menor duración de la enfermedad

Elevada tasa de letalidad 
por la enfermedad

Disminución de casos nuevos 
(disminución de la incidencia)

Inmigración de personas sanas

Emigración de casos

Aumento de la tasa de curación 
de casos

Cuadro 2.3. Prevalencia ajustada por edad de diabetes tipo 2 en distintas pobla-
ciones (edades de 30 a 64 años)12

Prevalencia ajustada por edad

Grupo étnico o población/subgrupo Varones Mujeres

Origen chino

China 1,6 0,8

Mauricio 16,0 10,3

Singapur 6,9 7,8

Origen hindú

Fiji

zona rural 23,0 16,0

zona urbana 16,0 20,0

India Meridional

zona rural 3,7 1,7

zona urbana 11,8 11,2

Singapur 22,7 10,4

Sri Lanka 5,1 2,4



individuos no padecen la enfermedad y están por tanto “a riesgo” de
desarrollarla.

Para calcular la incidencia el numerador es el número de casos nue-
vos que se producen en un periodo temporal definido y el denominador
es la población expuesta al riesgo de sufrir la enfermedad o fenómeno
correspondiente durante dicho periodo. La forma más exacta de calcu-
lar la incidencia es calcular lo que Last11 llama “tasa de incidencia por
personas tiempo”.* Cada persona de la población en estudio contribuye
un año persona (o un mes-persona, o una semana-persona, o un día-
persona) al denominador por cada año (o mes, o semana, o día) de ob-
servación hasta que se inicia la enfermedad, o hasta que se deja de tener
constancia de la evolución de la persona (pérdida de seguimiento).

La incidencia (I) se calcula de la forma siguiente:

El numerador se refiere estrictamente a los episodios nuevos de enfer-
medad. Las unidades de la tasa de incidencia deben expresar siempre
una dimensión temporal (día, mes, año, según la tasa sea de incidencia
diaria, mensual, anual, etc.).

Cada persona de la población se considera expuesta al riesgo du-
rante el periodo en el que está en observación y sin enfermedad. El
denominador para el cálculo de la tasa de incidencia es el total en
personas-tiempo de periodos libres de enfermedad durante el periodo
de observación definido en el estudio.

Como muchas veces no es posible medir con precisión los periodos
libres de enfermedad, a menudo el denominador se calcula de forma
aproximada, multiplicando el tamaño medio de la población en estudio
por la longitud del periodo observado. Esta opción es razonablemente
exacta cuando el tamaño de la población es estable y la tasa de inciden-
cia es baja, como en los accidentes cerebrovasculares.

En un estudio realizado en Estados Unidos se determinó la tasa de
incidencia de accidente cerebrovascular en 118 539 mujeres que en
1976 tenían edades comprendidas entre 30 y 55 años y no padecían car-
diopatía isquémica, ni tenían antecedentes de accidente cerebrovascu-
lar o cáncer (cuadro 2.4). Se detectaron un total de 274 accidentes ce-
rebrovasculares en ocho años de seguimiento (908 447 años-persona).
La tasa de incidencia global de accidente cerebrovascular fue de 
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*Person-time incidence rate en inglés. En castellano suele hablarse de incidencia por
“personas-tiempo”, aunque a veces se ve también la expresión “tiempo-personas”.

Número de casos nuevos de la enfermedad 
en un periodo determinado

I =
Total de periodo libres de enfermedad en personas-tiempo

(× 10n)

durante el periodo de observación 



30,2 por 100 000 años-persona de observación.† La incidencia fue
mayor en las fumadoras que en las no fumadoras e intermedia en las
ex-fumadoras.

Incidencia acumulada
La incidencia acumulada es una medida muy simple de la frecuencia
con que ocurre una enfermedad o estado de salud. En la incidencia acu-
mulada el denominador solo se mide al iniciar el estudio.

La incidencia acumulada (IA) se calcula de la forma siguiente:

La incidencia acumulada suele darse en casos por 1000 personas.
Según los datos del cuadro 2.4, la incidencia acumulada de accidente
cerebrovascular en el periodo de ocho años de seguimiento fue de 2,3
por 1000 (274 casos de accidente cerebrovascular divididos por 118 539
mujeres que comenzaron el estudio). Desde el punto de vista estadís-
tico, la incidencia acumulada es la probabilidad que tienen las personas
de la población estudiada de contraer la enfermedad durante el periodo
especificado.

El periodo considerado puede ser de cualquier duración, pero sue-
len ser varios años o, incluso, toda la vida. Por tanto, la incidencia acu-
mulada es similar al “riesgo de muerte” que se usa en los cálculos ac-
tuariales y en las tablas de mortalidad. Por su sencillez, la tasa de
incidencia acumulada es bastante apropiada para comunicar la infor-
mación sanitaria al público general. 
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Cuadro 2.4. Relación entre el consumo de tabaco y la tasa de incidencia de acci-
dente cerebrovascular en una cohorte de 118 539 mujeres13

Tasa de incidencia
No. de casos Años–persona de accidente
de accidente de observación cerebrovascular

Categoría cerebrovascular (más de 8 años) (por 100 000 años-persona)

No fumadoras 70 395 594 17,7

Exfumadoras 65 232 712 27,9

Fumadoras 139 280 141 49,6

Total 274 908 447 30,2

†Esto significa que habría 30,2 accidentes cerebrovasculares por 100 000 personas ob-
servadas y por año de observación. En castellano suele hablarse de “años-persona” para
referirse a lo que en inglés se denomina person-years. La expresión “personas-año” es
equivalente, pero se usa menos y quizá es menos apropiada.

Número de personas que contraen 
la enfermedad durante un periodo 
determinado

Incidencia acumulada =
Número de personas de la población 

(× 10n)

expuesta que no padecen la enfermedad 
al inicio del periodo de estudio



Letalidad

La letalidad cuantifica la gravedad de una enfermedad. Se define como
el porcentaje de casos de una enfermedad o un evento determinado que
mueren en un periodo especificado.

Interrelaciones de las distintas medidas

La prevalencia (P) depende de la incidencia (I) y de la duración (D) de
la enfermedad. Siempre que la tasa de prevalencia sea baja y no varíe
considerablemente a lo largo del tiempo, puede calcularse de forma
aproximada mediante la ecuación P = I × D, que significa que la preva-
lencia es igual a la incidencia multiplicada por la duración promedio de
la enfermedad.

La tasa de incidencia acumulada de una enfermedad depende de la
incidencia y de la duración del periodo de observación. Como la inci-
dencia suele variar con la edad, a menudo hay que considerar tasas de
incidencia específicas para cada edad. La tasa de incidencia acumulada
es una aproximación conveniente a la incidencia cuando se trata de
tasas pequeñas o el periodo de estudio es corto.

Consideremos ahora las diversas medidas de frecuencia de enfer-
medad en un ejemplo hipotético de siete personas estudiadas durante
siete años. En la figura 2.3 puede verse que:

• la incidencia de la enfermedad es el número de casos nuevos (3)
dividido por la suma de los años-persona en los que hubo riesgo
de contraer la enfermedad (33 años-persona), es decir, 9,1 por
100 años-persona;

• la incidencia acumulada en el número de casos nuevos (3) divi-
dido por la población expuesta al riesgo y sin enfermedad al ini-
cio del periodo de estudio (7), es decir, 43 casos cada 100 perso-
nas durante los siete años;

• la duración media de la enfermedad es el total de años de enfer-
medad dividido por el número de casos, es decir, 10/3 = 3,3 años;

• la prevalencia es distinta según cuándo se determine; a los cua-
tro años del inicio del estudio, por ejemplo, es la razón entre el
número de personas con enfermedad (2) y el número de perso-
nas observadas en ese momento (6), es decir 2/6 ≈ 33%. La fór-
mula para calcular la prevalencia como función de la incidencia y
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Número de muertes por una enfermedad
en un periodo determinado

Letalidad (%) =
Número de casos diagnosticados de la

(× 100)

enfermedad en el mismo periodo



la duración media daría una prevalencia promedio de 30 casos
por 100 personas (9,1 × 3,3);

• la letalidad es 33%, es decir, una defunción cada tres casos.

Uso de la información disponible
para cuantificar la salud y la 
enfermedad
Mortalidad

Los epidemiólogos suelen iniciar sus investigaciones sobre el estado de
salud de una población a partir de la información disponible. En los
países de ingreso elevado, cada muerte y su causa suelen registrarse en
un certificado de defunción normalizado que también contiene infor-
mación sobre la edad, el sexo, la fecha de nacimiento y el lugar de resi-
dencia del difunto. En la Clasificación Internacional de Enfermedades
y Problemas de Salud (CIE) se hallan diversas recomendaciones para
clasificar las defunciones.14 Los procedimientos se revisan periódica-
mente para tomar en consideración las enfermedades nuevas y se usan
para codificar las causas de muerte (véase el recuadro 2.2). La
Clasificación Internacional de Enfermedades está ahora en su 10a re-
visión y suele denominarse CIE-10. 

Limitaciones de los certificados de defunción

Las estadísticas derivadas de los certificados de defunción pueden
contener errores de distintas causas pero, desde una perspectiva epi-
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Figura 2.3.  Ejemplo de cálculo de las medidas de frecuencia de enfermedad
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demiológica, suelen proporcionar información
valiosa sobre las tendencias del estado de salud
de la población. La utilidad de estos datos de-
pende de muchos factores, entre ellos el grado de
cobertura de los registros y la exactitud con que
se asignan las causas de muerte, sobre todo en
ancianos, en los que las tasas de autopsia son
bajas en general.

Los epidemiólogos usan extensamente las
estadísticas de mortalidad para evaluar la carga
de enfermedad y para estudiar la evolución de
las enfermedades con el paso de los años. Sin
embargo, en muchos países no existen estadísti-
cas básicas de mortalidad, generalmente por la
falta de recursos para establecer registros siste-
máticos de estadísticas vitales. La disponibilidad
de datos exactos de mortalidad es una prioridad
evidente para los servicios de salud.15

Limitaciones de los sistemas de registro de estadísticas 
vitales

Del total de defunciones que ocurren cada año en el mundo la Base de
Datos de Mortalidad de la OMS solo incluye una tercera parte, de la que
una gran proporción corresponde a países de ingreso per cápita medio
o alto.16, 17 Un buen número de países no pueden enviar estadísticas de
mortalidad a la OMS y de algunos de los que las envían hay dudas sobre
la exactitud de los datos. En algunos países los sistemas de registro de
estadísticas vitales solo tienen cobertura parcial del territorio (en las
áreas urbanas o en ciertas provincias). En otros, aunque el sistema de
registro cubre todo el país, no se registran todas las muertes. Algunos
países validan los datos de mortalidad a partir de muestras representa-
tivas de la población (este es el caso en China y la India); en otros, se
calculan tasas de mortalidad para ciertas poblaciones a partir de cen-
tros de encuesta demográfica.18

Autopsia verbal
Una autopsia verbal es un método indirecto de determinar las causas
biomédicas de muerte a partir de información sobre los síntomas y cir-
cunstancias que precedieron la muerte obtenida por interrogatorio de
los familiares del difunto.19 En muchos países de ingreso per cápita
medio o bajo la autopsia verbal es el único método que se usa para es-
timar la distribución de las causas de muerte.20 La autopsia verbal se
usa sobre todo en el contexto de encuestas demográficas y sistemas de
registro muestral. La diversidad de procedimientos y métodos utiliza-
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Recuadro 2.2. Clasificación Internacional de
Enfermedades (CIE) 

La CIE-10 comenzó a usarse en 1992. Esta clasi-
ficación es la última de una serie que se originó a
mediados del siglo XIX. La CIE es actualmente la
clasificación diagnóstica estándar para todos los
propósitos epidemiológicos y muchos propósitos
de gestión sanitaria

La CIE-10 se usa para clasificar enfermedades
y otros problemas de salud en muchos tipos de
registro, certificados de defunción y archivos hos-
pitalarios. Esta clasificación hace posible que los
países archiven y recuperen la información diag-
nóstica para propósitos clínicos y epidemiológi-
cos y que compilen estadísticas nacionales com-
parables de mortalidad y morbilidad.



dos hace difícil comparar las estadísticas de causas de muerte así obte-
nidas entre distintos lugares o a lo largo del tiempo.21

Estimaciones comparables

Incluso en países donde la causa subyacente de defunción es asignada
por personal calificado, es posible que haya errores de codificación. Las
principales causas de estos errores son:

• sesgos diagnósticos sistemáticos
• certificados de defunción incorrectos o incompletos
• interpretación incorrecta de las reglas de la CIE para seleccionar

la causa subyacente
• variaciones en el uso de categorías de codificación por causas

desconocidas o mal definidas.

Por estas razones las comparaciones de datos entre países pueden ser
engañosas. La OMS trabaja con los países para producir estimaciones
nacionales que luego se ajustan para dar cuenta de estas diferencias
(véase recuadro 2.3).

Si existe un sistema de registro de estadísticas vitales y los datos
están incluidos en la Base de Datos de Mortalidad de la OMS

• la certificación de defunciones puede ser incompleta;
• los sectores más pobres de la población pueden no tener cobertura;
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Recuadro 2.3. Estimaciones comparables derivadas de estadísticas
oficiales

Considerando las características generales de los datos de causa de muerte de
los 192 Estados Miembros de la OMS, solo 23 Estados tienen datos de alta cali-
dad definidos por

• cobertura de más de 90% de las defunciones;
• menos de 10% de las muertes clasificadas como causas mal definidas de

defunción;
• defunciones codificadas con códigos de la CIE-9 o la CIE-10.

Las estimaciones nacionales que reporta la OMS se ajustan teniendo en cuenta
las diferencias en cuanto a exhaustividad y exactitud de los datos suministrados
por los países. Esas estimaciones están basadas en datos de 112 sistemas nacio-
nales de estadísticas vitales en los que se registran unos 18,6 millones de muer-
tes cada año, lo que representa aproximadamente una tercera parte de las
muertes que ocurren anualmente en todo el mundo. La información que se ob-
tiene de sistemas de registro muestrales, laboratorios demográficos y estudios
epidemiológicos también se usa para mejorar esas estimaciones.



• las defunciones pueden no registrarse por razones culturales o
religiosas, y

• la edad del fallecido puede reportarse incorrectamente.

Otros factores que contribuyen a que los sistemas de registro sean poco
fiables son el registro tardío, los datos desaparecidos y los errores de
notificación o clasificación de la causas de muerte.19

Poner en funcionamiento un buen sistema de registro de estadísti-
cas vitales toma mucho tiempo y por ello es frecuente que se usen
métodos alternativos para asignar la causa de muerte y estimar la
mortalidad.

Tasas de mortalidad
La mortalidad bruta o tasa bruta de mortalidad se calcula de la forma
siguiente:

El inconveniente principal de la tasa bruta de mortalidad es que no
tiene en cuenta que las posibilidades de que una persona muera varían
según su edad, sexo, raza, clase socioeconómica y otros factores. En ge-
neral, no es adecuado comparar la tasa bruta de mortalidad de distin-
tos periodos temporales o zonas geográficas. Por ejemplo, es probable
que el perfil de mortalidad en zonas de urbanización reciente donde re-
siden muchas familias jóvenes sea muy diferentes al de zonas residen-
ciales costeras donde van a vivir muchas personas jubiladas. Las com-
paraciones de tasas de mortalidad entre grupos de distinta estructura
de edades suelen basarse en tasas estandarizadas para la edad.

Tasas de mortalidad específica por edades
Pueden calcularse tasas específicas de mortalidad de grupos concretos
de una población definidos por su edad, raza, sexo, ocupación o locali-
zación geográfica, o tasas específicas de mortalidad debida a una causa
de muerte. Por ejemplo, una tasa de mortalidad específica de edad y
sexo se define de la siguiente forma:

Total de defunciones en un grupo específico, según edad y 
sexo, de la población de una zona determinada durante un 
periodo especificado

Población total estimada de ese grupo específico de edad y sexo
en esa misma zona y durante el mismo periodo

(×10n)
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Número de defunciones
en un periodo determinadoTasa bruta de mortalidad =

Población total promedio
(× 10n)

durante ese periodo



Mortalidad proporcional
A veces la mortalidad de una población se describe utilizando la mor-
talidad proporcional, que es la proporción de muertes debidas a una
causa determinada del total de muertes ocurridas en el periodo de es-
tudio. La mortalidad proporcional suele expresarse por cada 100 o cada
1000 defunciones.

Las comparaciones de mortalidad proporcional entre grupos pue-
den hacer aflorar interesantes diferencias. Sin embargo, a menos que se
conozca la tasa de mortalidad bruta o específica del grupo, no será po-
sible dilucidar si la diferencia entre los grupos se debe a las variaciones
en los numeradores o en los denominadores. Por ejemplo, en los países
ricos en los que gran parte de la población es de edad avanzada, la mor-
talidad proporcional por cáncer es mucho mayor que en los países de
ingreso medio o bajo en los que hay menos ancianos, aunque el riesgo
real de contraer cáncer a lo largo de la vida puede ser el mismo.

Mortalidad infantil

La tasa de mortalidad infantil se utiliza habitualmente como indicador
del nivel de salud de la comunidad. La tasa de mortalidad infantil mide
la frecuencia de muerte durante el primer año de vida, siendo su deno-
minador el número de nacidos vivos en el mismo año. Se calcula así:

El uso de la tasa de mortalidad infantil como índice del estado de salud
global de una población se basa en que se supone que esta tasa es espe-
cialmente sensible a los cambios socioeconómicos y a las intervencio-
nes de atención sanitaria. Las tasas de mortalidad infantil han decli-
nado en todos los continentes (figura 2.4), pero hay grandes diferencias
entre países y dentro de cada país entre distintas regiones. 

Tasa de mortalidad preescolar y mortalidad de menores
de 5 años

La tasa de mortalidad preescolar* se refiere a las muertes de niños de
uno a cuatro años y se usa a menudo como uno de los indicadores bá-
sicos de salud por ser frecuentes en este grupo las muertes por lesiones
accidentales, malnutrición y enfermedades infecciosas. La mortalidad
de menores de cinco años describe la probabilidad (expresada por 1000
nacidos vivos) de que un niño fallezca antes de alcanzar su quinto cum-
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*En inglés child mortality rate.

Número de defunciones de 
menores de un año edad
durante un año determinadoTasa de mortalidad infantil =
Número de nacidos vivos 

× 1000

ese mismo año



pleaños. El cuadro 2.5 muestra las tasas de un buen número de países
de toda la gama de niveles de ingreso. La incertidumbre de las estima-
ciones en países pobres o de nivel medio de ingreso se  indican entre
paréntesis.

Los datos del cuadro 2.5 están calculados de forma que la informa-
ción entre países sea comparable. Las tasas de mortalidad de menores
de cinco años varían de niveles muy bajos de 4 por 1000 nacidos en el
Japón (siendo estas estimaciones muy precisas) a 297 por 1000 para
niños varones en Sierra Leona (con un margen de incertidumbre muy
amplio, de 250 a 340 por 1000).23 Como obtener datos fiables no es
fácil, a menudo se usan métodos alternativos para calcular estas tasas
(véase el recuadro 2.4).

Tasa de mortalidad materna

La tasa de mortalidad materna indica el riesgo de muerte materna, es
decir, muerte por causas relacionadas con el embarazo o complicacio-
nes del embarazo o del parto. La mortalidad materna es un dato esta-
dístico importante que a menudo no se hace constar por ser difícil su
cálculo exacto. Se calcula de la forma siguiente:

La tasa de mortalidad materna varía enormemente, de alrededor de 3
por 100 000 nacidos vivos en los países ricos a más de 1500 por 
100 000 en los países pobres.23 Ni siquiera esta comparación refleja
fielmente el riesgo de total de muerte por causas relacionadas con la
gestación, que es mucho mayor en los países más pobres. 
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Número de defunciones de   
mujeres por causas relacionadas  
con el embarazo durante un  
año determinadoTasa de mortalidad materna =

Número de nacimientos ese mismo año
× 10n
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Cuadro 2.5. Tasa de mortalidad de menores de 5 años en varios países, 200323

Tasa de mortalidad de menores 
País de 5 años por 1000 nacidos vivos (IC95%)

Niños Niñas

Países de ingreso per cápita elevado

Japón 4 4

Francia 5 5

Canadá 6 5

Estados Unidos 9 7

Países de ingreso per cápita medio

Chile 10 (9–11) 9 (8–10)

Argentina 19 (18–21) 16 (15–17)

Perú 36 (31–42) 32 (27–39)

Indonesia 45 (40–49) 37 (33–40)

Países de ingreso per cápita bajo

Cuba 8 (7–10) 6 (5–7)

Sri Lanka 17 (14–19) 13 (11–15)

Angola 276 (245-306) 243 (216–276)

Sierra Leona 297 (250–340) 279 (229–310)

IC95% es el intervalo de confianza del 95% para la estimación.

Recuadro 2.4. Procedimientos alternativos para obtener información sobre muertes infantiles

En regiones en las que no existen registros de mortalidad fiables, pueden calcularse las tasas de mortalidad in-
fantil y preescolar a partir de información recogida en encuestas, mediante entrevistas domiciliarias en las que
la primera pregunta que se hace es: “Durante los dos últimos años, ¿ha muerto algún niño que tuviera cinco
años o menos?”

Si la respuesta es afirmativa, se hacen otras tres preguntas:

• ¿Cuántos meses hace que ocurrió la muerte?
• ¿Cuántos meses de edad tenía el niño cuando murió?
• ¿Era un niño o una niña?

Si en la encuesta se recoge información sobre el número y la edad de los niños supervivientes, las tasas de mor-
talidad infantil y preescolar pueden calcularse con exactitud razonable. Cuando no se dispone de información
exacta la mortalidad de los adultos puede estimarse aproximadamente mediante encuestas por entrevista do-
miciliaria. 

Las encuestas mediante entrevista domiciliaria plantean problemas. Las personas que responden 

• pueden no entender a qué periodo temporal se refiere la pregunta; 
• pueden olvidar los niños que murieron inmediatamente después del nacimiento; o 
• por razones culturales, pueden recordar los varones fallecidos y olvidar las defunciones de niñas. 

A pesar de todo, la entrevista domiciliaria es el único método aplicable en algunas comunidades. La estima-
ción de la mortalidad infantil en áreas pobres es especialmente importante para que los planificadores puedan
responder a las necesidades de equidad de la asistencia sanitaria. Además, la reducción de la mortalidad en la
infancia es una de las metas de Desarrollo del Milenio (véase el capítulo 10). 



Tasa de mortalidad de adultos

La tasa de mortalidad de adultos se define como la probabilidad de
muerte entre las edades de 15 y 60 años y suele expresarse por 1000.
Esta tasa de mortalidad de adultos permite comparar los niveles de
salud entre países en el grupo de personas laboralmente activas.24 La
probabilidad de morir en la edad adulta es mayor para los varones que
para las mujeres en casi todos los países, pero la variación de unos paí-
ses a otros es enorme. En el Japón menos de 1 de cada 10 varones (y
una de cada 20 mujeres) mueren en estas edades laboralmente produc-
tivas, mientras que en Angola mueren casi 2 de cada 3 varones (y una
de cada 2 mujeres) (véase el cuadro 2.6).   

Esperanza de vida

La esperanza de vida* es otra de las estadísticas
descriptivas del estado de salud de la población.
Se define como el número de años que cabe espe-
rar que viva una persona de una edad determi-
nada si se mantienen las tasas de mortalidad ac-
tuales. No siempre es fácil interpretar las
razones que subyacen a las diferencias de espe-
ranza de vida entre unos países y otros; según las
medidas que se utilicen, pueden surgir patrones
diferentes.

Para el mundo en su conjunto, la esperanza
de vida al nacer ha aumentado de 46,5 años en el
periodo 1950–1955 a 65,0 años en el periodo
1995–2000 (figura 2.5). En algunos países subsa-
harianos ha disminuido la esperanza de vida,
fundamentalmente por el aumento de mortalidad
debida al sida. También ha habido reducciones
de la esperanza de vida en varones de media edad
en la antigua Unión Soviética, donde casi 1 de
cada 2 varones muere entre las edades de 15 y 60
años, a lo que parece que contribuye especial-
mente el uso de alcohol y tabaco.26

La esperanza de vida al nacer, como medida
general del estado de salud, da mayor importancia a las muertes infan-
tiles que a las que se producen en etapas posteriores de la vida. El cua-
dro 2.7 presenta datos de esperanza de vida al nacer para varios países.
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Cuadro 2.6. Tasa de mortalidad de adultos en varios
países, 200425

Defunciones de personas 
de 16 a 60 años por 1000
personas en ese grupo 
de edad

País Varones Mujeres

Países de ingreso per cápita elevado

Japón 92 45

Francia 91 57

Canadá 132 60

Estados Unidos 137 81

Países de ingreso per cápita medio

Chile 133 66

Argentina 173 90

Perú 184 134

Indonesia 239 200

Países de ingreso per cápita bajo

Cuba 131 85

Sri Lanka 232 119

Sierra Leona 579 497

Angola 591 504

*A veces se usa “longevidad” con este mismo sentido equivalente al inglés life expectancy.



El intervalo de confianza puede ser bastante am-
plio —como en Zimbabue— pero es muy estrecho
en países como el Japón donde hay un registro
completo de estadísticas vitales.

Estos datos muestran las grandes diferencias
de esperanza de vida entre países. Por ejemplo, la
esperanza de vida de una niña nacida en el Japón
en el 2004 es de 86 años, mientras que en
Zimbabue solo es de 30 a 38 años. En casi todos
los países la longevidad de las mujeres es mayor
que la de los varones.27

Tasas estandarizadas por edad 

Una tasa de mortalidad estandarizada según la
edad, o ajustada por edad, es la tasa de mortali-
dad que tendría la población si su estructura por
edades fuera la de una población estándar. Hay
dos métodos de estandarización de tasas, el di-
recto y el indirecto (recuadro 2.5).

El ajuste por edad de la tasa de mortalidad
permite comparar la mortalidad de poblaciones
que tienen distinta estructura etaria. Por su-
puesto, el ajuste puede hacerse también respecto
de otras variables, además de la edad. Esto es ne-
cesario cuando se compara la mortalidad de dos
o más poblaciones que difieren respecto a carac-
terísticas básicas (edad, raza, estado socioeconó-
mico, etc.) que influyen de manera indepen-
diente en el riesgo de muerte. 

Poblaciones estándar frecuentemente utiliza-
das para hacer el ajuste por edad son:
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Figura 2.5.  Esperanza de vida al nacer, tendencias mundiales, 1950–200028
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Cuadro 2.7. Esperanza de vida al nacer para varo-
nes y mujeres en varios países28

Esperanza de vida al
nacer (años)

País Mujeres Varones

Zimbabue 34 37

Federación Rusa 72 59

Egipto 70 66

China 74 70

México 77 72

Estados Unidos 80 75

Japón 86 79

Recuadro 2.5. Estandarización directa e
indirecta de tasas

En la estandarización directa, que es la más
usada, las tasas de enfermedad específicas por
edad de las poblaciones que van a compararse se
aplican a una población estándar. Este procedi-
miento proporciona el número de casos que ca-
bría esperar si las tasas específicas por edades de
la población estándar fueran las de las poblacio-
nes en estudio.

Las tasas se estandarizan siempre que hace
falta, sean tasas de mortalidad o tasas de morbili-
dad. La elección de una población estándar es ar-
bitraria. Puede ser problemática cuando se com-
paran tasas de países pobres y de países ricos. 

El libro Teaching Health Statistics: Lesson
and Seminar Outlines31 da detalles sobre méto-
dos de estandarización de tasas.



• la población mundial de Segi;29

• la población estándar europea basada en la población sueca;
• la población mundial estándar de la OMS, que se basa en el pro-

medio estimado de la población mundial en el periodo
2000–2025.30

El uso de distintas poblaciones estándar para el ajuste etario pro-
porciona diferentes tasas estandarizadas (cuadro 2.8), pero los rangos
suelen mantenerse al comparar las distintas poblaciones entre sí
usando distintos estándares de población.

La estandarización etaria elimina la influencia de la distinta distri-
bución por edades sobre las tasas de morbilidad y mortalidad objeto de
la comparación. Entre las tasas brutas de mortalidad para enfermeda-
des cardiovasculares que notifican distintos países hay grandes dife-
rencias (cuadro 2.9) y así, por ejemplo, la tasa bruta de Finlandia es
aproximadamente tres veces la de Brasil. Sin embargo, la tasa estanda-
rizada es casi la misma. De la misma manera, Estados Unidos tiene una
tasa bruta que excede dos veces la del Brasil, pero las tasas estandari-
zadas son similares. Por tanto, la diferencia entre estos países no es tan
grande como podría parecer por las tasas brutas. 

En los países de ingreso elevado la población tiene una proporción
mucho mayor de personas de edad avanzada en comparación con los
países de ingreso per cápita medio o bajo; por otra parte, las tasas de
enfermedad cardiovascular en jóvenes son bajas en comparación con
las tasas en personas mayores. En todas estas tasas puede influir, por
supuesto, la calidad de los datos primarios de causa de muerte.

Morbilidad
Las tasas de mortalidad son particularmente útiles para investigar en-
fermedades con una tasa de letalidad elevada. Sin embargo, muchas
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Cuadro 2.8. Tasa de mortalidad por enfermedades respiratorias en varones, estan-
darizada usando como estándar tres poblaciones distintas (la de Segi, la europea
y la población mundial de la OMS)30

Tasa de mortalidad (por 100 000) Rango de los países según las 
estandarizada por edad tasas estandarizadas por edad

País Segi Europea OMS Segi Europea OMS

Australia 6,3 10,1 7,9 5 5 5

Cuba 27,2 44,2 34,6 4 4 4

Mauritius 45,2 72,6 56,6 3 3 3

Singapur 71,9 120,8 93,3 2 1 1

Turkmenistán 114,2 87,9 91,2 1 2 2



enfermedades tienen una letalidad baja. Tal ocurre
por ejemplo en la mayor parte de los trastornos
mentales, las enfermedades del sistema osteomus-
cular, la artritis reumatoide, la varicela, las pape-
ras y las varices venosas. En estos casos, los datos
de mortalidad tienen poco interés y son mucho
más interesantes los datos de morbilidad, es decir,
de frecuencia de la enfermedad.

Los datos de morbilidad a menudo son útiles
para determinar las razones que explican tenden-
cias concretas de la mortalidad. Los cambios en las
tasas de mortalidad pueden deberse a cambios de
las tasas de morbilidad o de letalidad. Por ejemplo, la disminución en
años recientes de la tasas de mortalidad cardiovascular en muchos paí-
ses desarrollados podría deberse a una reducción de la incidencia (lo
que sugeriría avances en la prevención primaria) o bien a una disminu-
ción de la letalidad (lo que sugeriría mejoras en el tratamiento) de las
enfermedades cardiovasculares. Como la estructura etaria de la pobla-
ción va cambiando, el análisis de las tendencias a lo largo del tiempo
debe basarse en tasas de morbilidad y de mortalidad estandarizadas
por edad.

Otras fuentes de información sobre morbilidad son los datos de

• ingresos y altas hospitalarias; 
• consultas en centros de atención ambulatoria o atención primaria; 
• consultas en servicios especializados (por ejemplo, centros de

tratamiento de traumatismos); y
• registros de fenómenos patológicos como cánceres y malforma-

ciones congénitas.

Para que sean útiles en la investigación epidemiológica los datos deben
ser relevantes y fácilmente accesibles. En algunos países el carácter
confidencial de los registros médicos puede hacer que los datos hospi-
talarios no sean accesibles en la investigación epidemiológica. Un sis-
tema de registro que prime los datos administrativos o financieros y no
las características diagnósticas y de los individuos puede disminuir el
valor epidemiológico de los registros generales de los servicios de aten-
ción sanitaria. Por otra parte, hay que tener en cuenta que en las tasas
de hospitalización influyen muchos factores que no tienen que ver con
la morbilidad poblacional, por ejemplo la disponibilidad de camas, las
políticas de autorización de ingresos y los factores sociales. 

Las muchas limitaciones que tienen los datos de morbilidad reco-
pilados sistemáticamente hacen que en muchos estudios epidemiológi-
cos sobre morbilidad se recojan datos nuevos mediante cuestionarios y
métodos de detección sistemática o tamizaje especialmente diseñados.

Medición de la salud y la enfermedad 37

Cuadro 2.9. Tasas de mortalidad brutas y estandari-
zadas por edad (por 100 000 personas) en tres paí-
ses, 2002

Tasa de Tasa de mortalidad
mortalidad estandarizada

País bruta por edad

Brasil 79 118

Finlandia 240 120

Estados Unidos 176 105



Ello permite a los investigadores tener mayor confianza en los datos y
en las tasas calculadas a partir de los mismos.

Discapacidad

Los epidemiólgos no solo se interesan en la aparición de enfermedad,
sino también en sus consecuencias persistentes como son las deficien-
cias, discapacidades y minusvalías. Estos términos han sido definidos
en la Clasificación de la OMS sobre Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalías.32

Esta clasificación describe las adaptaciones de los individuos a los
trastornos de la salud. Como el funcionamiento o la discapacidad de un
individuo se dan en el contexto de la sociedad, la clasificación de la
OMS sobre deficiencias, discapacidades y minusvalías también incluye
una lista de factores ambientales. La clasificación es un instrumento
valioso para entender y cuantificar el resultado final de los procesos pa-
tológicos. Puede usarse en un contexto clínico, en servicios de salud o
en encuestas, a nivel individual o poblacional.

Los parámetros clave de la clasificación son los siguientes:

• deficiencia: toda pérdida o anormalidad de la estructura o fun-
ción anatómica, fisiológica o psicológica;

• discapacidad: cualquier restricción o carencia (resultante de
una deficiencia) de la capacidad para realizar una actividad en la
forma o dentro de los límites considerados normales para un ser
humano;

• minusvalía: una desventaja de una persona determinada, re-
sultante de una deficiencia o una discapacidad, que limita o im-
pide el desempeño de una tarea que es normal (dependiendo de
la edad, el sexo y factores sociales y culturales) para el individuo.

El recuadro 2.6 muestra las relaciones entre estos parámetros.
Medir la prevalencia de discapacidad es difícil, pero cada vez es

más importante en sociedades en las que la morbilidad aguda y las en-
fermedades mortales disminuyen y el número de personas de edad
avanzada, muchas de ellas con discapacidad, es cada vez mayor.
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Recuadro 2.6. Esquema para evaluar estados de salud no mortales

Enfermedad Deficiencia Discapacidad Minusvalía

Poliomielitis Parálisis de Incapacidad para Desempleo
las piernas la marcha

Lesión cerebral Retraso Dificultad para Aislamiento
mental leve el aprendizaje social

` → → →



Determinantes de la salud, indicadores de salud y factores
de riesgo

Determinantes de la salud
Suelen definirse como determinantes de la salud aquellos factores sub-
yacentes de orden social, económico, cultural o ambiental que contri-
buyen a la salud o la enfermedad. La mayor parte de estos factores
están fuera del ámbito del sector sanitario.33–35

Indicadores de salud
Un indicador de salud es una variable que puede medirse directamente
y que refleja el estado de salud de la gente de una comunidad. La OMS
reporta cada año la información más reciente de unos 50 indicadores
de salud.25 Los indicadores de salud pueden usarse como componentes
para calcular un índice de desarrollo social más general. El mejor ejem-
plo es el índice de desarrollo humano, que jerarquiza los países cada
año según una combinación de nivel de desarrollo económico, nivel de
alfabetización, educación y esperanza de vida (http://hdr.undp.org/).

Factores de riesgo
Un factor de riesgo es algún hábito personal o una exposición ambien-
tal que se asocia  con un aumento de la probabilidad de que se produzca
una enfermedad. Como los factores de riesgo en general pueden modi-
ficarse, las intervenciones para modificarlos en una dirección favorable
pueden reducir la probabilidad de aparición de la enfermedad. El im-
pacto de estas intervenciones puede evaluarse mediante mediciones re-
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Recuadro 2.7. Medición de los factores de riesgo

Fumar, el tipo de dieta, la inactividad física, la tensión arterial alta y la obesidad son factores de riesgo habi-
tualmente considerados y que pueden predecir la aparición futura de enfermedad, por lo que su medición a
nivel poblacional es importante, pero también difícil.

El consumo de tabaco puede determinarse por autonotificación de la exposición (sí/no) o de la cantidad de
cigarrillos fumados diariamente, o por marcadores biológicos (cotinina sérica). Sin embargo, en distintas en-
cuestas a menudo se usan métodos diferentes, muchas veces con técnicas de medida distintas y diferentes cri-
terios para determinar un factor de riesgo o un resultado clínico (como diabetes o hipertensión). Además, las
encuestas pueden ser solo representativas de pequeños grupos de población de un país, distrito o ciudad. Estas
diferencias metodológicas significan que es difícil comparar resultados de distintas encuestas y países.

Ha habido iniciativas para estandarizar los métodos de medición de los factores de riesgo a nivel mundial,
por ejemplo el proyecto MONICA de la OMS que se desarrolló durante los años ochenta y noventa.36, 37 Más
recientemente, el enfoque STEPS de la OMS para la medición de factores de riesgo proporciona métodos y ma-
teriales para inducir a los países a que registren los datos con métodos estándar.

Los datos de países individuales pueden ajustarse para tener en cuenta los sesgos conocidos y hacerlos in-
ternacionalmente comparables. Este paso es necesario porque los países conducen encuestas estándares en
distintos momentos. Si los factores de riesgo cambian a lo largo del tiempo, la información sobre tendencias
podría ser necesaria para ajustar los datos a un año estándar de notificación.



petidas en las que se usen los mismos métodos y definiciones (véase el
recuadro 2.7).

Otros indicadores globales del nivel de  salud poblacional

Quienes toman decisiones políticas y sanitarias enfrentan la tarea de
responder a las prioridades actuales de prevención y control de enfer-
medades, a la vez que son responsables de predecir las futuras priori-
dades. Tales decisiones han de basarse en indicadores globales que
cuantifiquen la carga de enfermedad a nivel poblacional. Estos indica-
dores han de combinar de manera coherente y con una unidad de me-
dida común las muertes y el tiempo de vida sana perdido por una en-
fermedad. Ese tipo de indicadores globales sirven para tener un patrón
común con el que cuantificar la carga de enfermedad de la población.
La duración de la vida combinada con algún tipo de noción de su cali-
dad se refleja en los siguientes indicadores poblacionales:

• años de vida potencial perdida (VPP), basados en los años de vida
perdidos por muerte prematura (es decir, antes de una edad
arbitrariamente determinada);

• esperanza de vida sana (EVS);
• esperanza de vida sin discapacidad (EVSD);
• años de vida ajustados según calidad (AVAC);
• años de vida ajustados según discapacidad (AVAD).

Años de vida ajustados según discapacidad (AVAD)
En el proyecto de Carga Mundial de Enfermedad40 se combinan los
efectos de la mortalidad prematura y de la discapacidad, integrando en
una sola medida el efecto sobre la población de los principales trastor-
nos de salud, mortales o no mortales. La principal unidad para medir
esta carga de enfermedad son los años de vida ajustada según discapa-
cidad (AVAD) en los que se combinan

• los años de vida perdida (AVP), calculados a partir de las muer-
tes a cada edad multiplicadas por los años restantes de vida que
cabría esperar según una esperanza de vida general, estándar
para todos los países; y

• los años de vida perdidos por discapacidad (AVPD), calculados
multiplicando los casos nuevos de lesión o enfermedad por la du-
ración media de la enfermedad y por un peso de discapacidad
que refleja la gravedad de la enfermedad en una escala de 0
(salud perfecta) a 1 (muerte).

Un AVAD perdido es un año perdido de vida “sana” y la carga de enfer-
medad así medida es la brecha entre el nivel actual de salud de la po-
blación y el nivel ideal de una población donde todos vivieran hasta una
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edad avanzada sin padecer discapacidad. En la población que se toma
como norma la esperanza de vida al nacer son 80,0 años para los varo-
nes y 82,5 años para las mujeres.40

En el cálculo estándar de los AVAD en los informes recientes de la
OMS sobre la salud mundial se aplican descuentos temporales y pesos
etarios no uniformes, lo que significa que se da menos peso a los años
vividos a edades tempranas o avanzadas. Usando los pesos etarios y el
descuento temporal correspondiente, una muerte en el primer año de
vida infantil corresponde a una pérdida de 33 AVAD y las muertes en
edades entre 5 y 20, a una pérdida de unos 36 AVAD. De forma que una
carga de enfermedad de 3300 AVAD en una población sería aproxima-
damente equivalente a la carga de 100 defunciones de menores de un
año o a la de 5500 personas de 50 años de edad viviendo un año con ce-
guera (cuyo peso de discapacidad es 0,6).

La carga de enfermedad medida en AVAD perdidos se concibió
como instrumento para guiar las políticas de inversiones en salud del
Banco Mundial y para dar idea de las prioridades mundiales de inves-
tigación sanitaria y programas sanitarios internacionales.41 Los análisis
basados en estimaciones de pérdida de AVAD por distintas causas y
factores de riesgo han dado nuevas perspectivas sobre la importancia
relativa de las distintas áreas de prevención de las enfermedades.42

Comparaciones de la frecuencia de
enfermedad
Medir la frecuencia de enfermedades u otros estados de salud es solo el
comienzo del proceso epidemiológico. El paso siguiente es comparar la
frecuencia en dos o más grupos de personas que hayan tenido distintas
exposiciones. Una persona puede haber estado o no expuesta a un fac-
tor que se quiere investigar. A menudo se utiliza como grupo de refe-
rencia un grupo de no expuestos. Las personas expuestas pueden haber
tenido distintos niveles y duraciones de exposición (véase el capítulo
9). La cantidad total de un factor que ha alcanzado a una persona re-
cibe el nombre de “dosis”.

La comparación de las frecuencias de enfermedad  puede utilizarse
para calcular el riesgo de que una exposición dé lugar a un efecto sobre
la salud. Pueden establecerse comparaciones absolutas o relativas; las
medidas resultantes describen la fuerza con la que se asocia una expo-
sición a una determinada evolución.

Comparación absoluta

Diferencia de riesgos
La diferencia de riesgos, también llamada exceso de riesgo, es la dife-
rencia entre la incidencia en el grupo expuesto y en el grupo de no ex-
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puestos. Es una medida útil de la magnitud del problema de salud pú-
blica que causa la exposición. Por ejemplo, del cuadro 2.4 se deduce
que la diferencia de riesgo correspondiente a la incidencia de accidente
cerebrovascular en fumadoras y mujeres que nunca fumaron es de 31,9
por 100 000 años-persona.

Al comparar dos o más grupos es importante que esos grupos sean
similares en todo lo posible, excepto en aquello que se compara. Si los
grupos difieren por ejemplo en edad, sexo, etc., los datos de incidencia
deben estandarizarse para que se pueda hacer una comparación.

Fracción atribuible (en los expuestos)
La fracción atribuible (en los expuestos) o fracción etiológica (en los ex-
puestos) es la proporción de todos los casos que puede ser atribuida a
una determinada exposición. La fracción atribuible puede calcularse
dividiendo la diferencia de riesgo por la incidencia en la población ex-
puesta. Del cuadro 2.3 se deduce que la fracción atribuible al consumo
de tabaco para el accidente cerebrovascular en las mujeres fumadoras
es (49,6 – 17,7)/49,6 = 64%.

Cuando se considera que una exposición es la causa de una enfer-
medad determinada, la fracción atribuible es la proporción de la enfer-
medad en la población específica que se eliminaría si no existiera expo-
sición. En el ejemplo anterior, partiendo del supuesto de que el tabaco
es un factor causal y a la vez un factor prevenible, sería de esperar que
el riesgo de accidente cerebrovascular en fumadoras se redujera en un
64% si dejaran de fumar. 

La fracción atribuible es útil para valorar las prioridades de acción
en salud pública. Por ejemplo, tanto el tabaco como la contaminación
atmosférica son causas de cáncer de pulmón, pero la fracción atribui-
ble al tabaco suele ser mucho mayor que la fracción atribuible a la con-
taminación atmosférica. Solo en comunidades en las que la proporción
de fumadores es muy baja y la contaminación atmosférica muy intensa
es probable que esta sea una causa importante de cáncer de pulmón. En
la mayoría de los países, la lucha contra el tabaquismo debe ser priori-
taria en los programas de prevención del cáncer de pulmón.

Riesgo atribuible poblacional
El riesgo atribuible poblacional de una enfermedad es la incidencia
asociada con (o atribuible a) la exposición al factor de riesgo.11 Esta me-
dida es útil para determinar la importancia relativa de la exposición
para la población en conjunto y puede definirse como la proporción en
la que se reduciría la tasa de incidencia de la enfermedad en el conjunto
de la población si se eliminara la exposición. Suele expresarse en por-
centaje y se calcula mediante la fórmula

riesgo atribuible poblacional =
−I I

I
p n

p
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en la que Ip es la incidencia de enfermedad en el conjunto de la pobla-
ción e In es la incidencia de enfermedad en el grupo de no expuestos.

Comparación relativa

Riesgo relativo
La razón de riesgos o riesgo relativo es la razón riesgo en expuestos a
riesgo en no expuestos, o sea, el cociente entre los riesgos de que apa-
rezca enfermedad en el grupo expuesto y en el no expuesto. A partir de
los datos del cuadro 2.4, podemos calcular el riesgo relativo de acci-
dente cerebrovascular en las mujeres fumadoras en comparación con
las no fumadoras, que es 49,6/17,7, o sea, 2,8.

El riesgo relativo o razón de riesgos es mejor indicador de la inten-
sidad de una asociación que la diferencia de riesgos, ya que se expresa
en relación con un nivel basal de frecuencia. Se relaciona así con la
magnitud de la tasa de incidencia basal, cosa que no ocurre en la dife-
rencia de riesgos. En poblaciones en las que las diferencias de riesgo
son similares, los riesgos relativos pueden ser muy distintos, depen-
diendo de la magnitud de las tasas basales. 

El riesgo relativo se utiliza para evaluar la verosimilitud de que una
asociación represente una relación causal. Por ejemplo, el riesgo relativo
de cáncer de pulmón en grandes fumadores con mucho tiempo de expo-
sición es, en comparación con los no fumadores, de alrededor de 20. Esta
cifra tan alta sugiere que es improbable que la asociación sea un hallazgo
casual. Por supuesto que riesgos relativos menores pueden ser también
indicativos de una relación causal, pero en ese caso hay que prestar
mucha atención a otras posibles explicaciones (véase el capítulo 5).

Riesgo atribuible
El riesgo atribuible es la proporción de una enfermedad u otros even-
tos en individuos expuestos que puede ser atribuida a la exposición.
Riesgo atribuible es un término muy apropiado a efectos de salud pú-
blica, ya que lo que cuantifica, generalmente en forma de porcentaje, es
la reducción del riesgo de enfermedad que se conseguiría eliminando o
controlando una exposición particular. A partir del riesgo atribuible
puede estimarse el número de personas que no sufrirían las consecuen-
cias de la exposición, sustrayendo la tasa de la enfermedad o efecto en
cuestión (generalmente expresada como incidencia o mortalidad) en
los no expuestos de la tasa en expuestos. Por ejemplo, si se producen 6
muertes por 100 entre fumadores y 1 por 100 en no fumadores, el
riesgo atribuible es 5 por 100. Esto supone que causas distintas a la
considerada han tenido igual efecto en expuestos (fumadores) y en no
expuestos (no fumadores).

En resumen, hay diversas medidas para estudiar la salud y la enfer-
medad en las poblaciones. El capítulo 3 se refiere a muchas de estas
medidas en el contexto de los tipos de estudio.  
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Preguntas de estudio
2.1 ¿Cuáles son las tres medidas epidemiológicas de frecuencia de en-

fermedad y cómo se relacionan entre sí?
2.2 ¿Es la tasa de prevalencia una medida útil de la frecuencia de dia-

betes tipo 2 en poblaciones diferentes? ¿Qué posibles razones po-
drían explicar las diferencias en las tasas de prevalencia de diabe-
tes que muestra el cuadro 2.3?

2.3 ¿Cuál es el riesgo atribuible poblacional o fracción atribuible en
fumadores en el ejemplo del cuadro 2.4?

2.4 ¿Qué medidas se utilizan para comparar la frecuencia de enfer-
medad en poblaciones y qué información proporcionan?

2.5 El riesgo relativo de cáncer de pulmón asociado con exposición
pasiva al humo del tabaco es bajo, pero el riesgo atribuible pobla-
cional es considerable. ¿Por qué?

2.6 ¿Cuál es la razón principal por la que las tasas se ajustan usando
una población con una distribución etaria estándar (por ejemplo,
la población mundial estándar de la OMS)?

2.7 Si queremos saber en qué parte del país ocurren más muertes per
cápita, ¿es mejor examinar tasas de mortalidad brutas o tasas de
mortalidad ajustadas por edad?

2.8 La tasa bruta de mortalidad debida a cáncer de cualquier tipo en
Costa de Marfil es 70,5 por 100 000 personas y la misma tasa es-
tandarizada por edad es 160,2 por 100 000. ¿Qué explica esa gran
diferencia entre esas dos tasas?

2.9 La tasa bruta de mortalidad debida a cáncer de cualquier tipo en
el Japón es 241,7 por 100 000 y  en Costa de Marfil es 70,5 por
100 000. ¿Es la mortalidad por cáncer del Japón realmente
mayor que la de Costa de Marfil?  
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