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Demógrafos y epidemiólogos a menu- 
do analizan los mismos tipos de datos, y las 
posibilidades de aplicar métodos epide- 
miológicos a los estudios demográficos de 
mortalidad y morbilidad han sido bien es- 
bozadas por Gray (1,2). Por una parte, los 
epidemiólogos procuran determinar asocia- 
ciones causales entre ciertos factores de 
riesgo 0 exposiciones anteriores y resulta- 
dos específicos de enfermedad o muerte, y 
se interesan en especial por diferenciar las 
asociaciones causales directas de las indirec- 
tas. Por otra parte, los demógrafos buscan 
mecanismos básicos comunes de todas las 
enfermedades o determinantes inmediatos 
por medio de los cuales las variables socio- 
económicas ejercen su efecto (3). Los fac- 
tores de riesgo y los determinantes inmedia- 
tos son de hecho dos denominaciones de los 
mismos conceptos básicos. Comprenderlos es 
decisivo para poder formular políticas de 
intervención adecuadas y a gran escala. 

Los estudios tradicionales de mortali- 
dad se basan en estimaciones de tasas vita- 
les a partir de datos registrados y de censos 
de población; su empleo, por tanto, se 
circunscribe con frecuencia a países desarro- 
llados y a unos pocos países en desarrollo 
cuyos registros son razonablemente comple- 
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tos (cuando el interés recae sobre la morta- 
lidad general) o poseen integridad y exacti- 
tud adecuadas (siempre que lo que interese 
sean las causas específicas de muerte). En 
muchos países donde los registros son defi- 
cientes, las estimaciones demográficas se 
obtienen con técnicas indirectas, utilizando 
datos retrospectivos obtenidos mediante 
entrevistas realizadas en encuestas por 
muestreo o en encuestas de rondas múlti- 
ples. Como la muerte es un acontecimiento 
poco frecuente, la obtención de estimacio- 
nes confiables exige disponer de muestras 
grandes; además, no se suelen usar las en- 
cuestas demográficas para acopiar datos 
sobre causas de muerte, ya que estas son 
muy difíciles de establecer retrospectiva- 
mente y, sobre todo, por la inconveniencia 
de los cuestionarios en cuanto a tamaño y 
complejidad. 

Los análisis de mortalidad diferencial 
entrañan aun más dificultades que la sim- 
ple evaluación de tasas generales de morta- 
lidad. En países con buenos registros, uno 
de los problemas es la falta de coherencia 
entre las definiciones del factor de clasifica- 
ción en el certificado de defunción y en los 
formularios de censo. En países cuyos da- 
tos son de baja calidad, ni los registros ni 
los datos procedentes de las encuestas per- 
miten enfrentar adecuadamente el proble- 
ma, puesto que, incluso en este último caso, 
la cantidad y la calidad de la información 
sobre factores socioeconómicos están suje- 
tas a limitaciones cuando se necesitan mues- 
tras grandes. 

De las numerosas estrategias de inves- 
tigación epidemiológica, los estudios de ca- 
sos y controles son de particular interés 
cuando la estimación de indicadores demo- 
gráficos directos es cuestionable. A continua- 



ción, se expondrán dos aplicaciones con las 
que se ilustra la utilidad del método de ca- 
sos y controles para mejorar la investigación 
de las tasas de mortalidad y sus diferencia- 
les en varios contextos. 

MEDICIÓN DE IA 
MORTALIDADMATERNA 

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) define una muerte materna como el 
fallecimiento de una mujer durante el em- 
barazo o en los 42 días posteriores a su ter- 
minación, independientemente de la du- 
ración y el lugar del embarazo, debido a 
cualquier causa relacionada o agravada con 
el embarazo, pero no a causas accidentales 
o incidentales (4). La OMS estima que todos 
los anos mueren en el mundo no menos de 
500 000 mujeres como consecuencia de las 
complicaciones del embarazo, los intentos 
de aborto y el parto (5). Los gobiernos de 
10s países en desarrollo han venido conce- 
diendo cada vez más importancia a este pro- 
blema de salud y solicitan mejores datos con 
los que se pueda determinar su magnitud y 
monitorear el efecto de los programas de 
salud pública que intentan reducirla. 

La evaluación precisa de la magnitud 
de la mortalidad materna es, sin embargo, 
en extremo difícil, porque la definición de 
la OMS exige disponer de datos no conven- 
cionales, es decir, de datos sobre las muer- 
tes de mujeres según causas de muerte y su 
situación en cuanto al embarazo. La común- 
mente denominada “mortalidad materna” 
es en realidad una tasa de mortalidad espe- 
cífica que relaciona el numero de muertes 
asociadas con el embarazo con el de muje- 
res en edad reproductiva (generalmente 
entre 15 y 49 anos). La magnitud de la mor- 
talidad materna también puede medirse 
mediante la razón de mortalidad materna, 
que relaciona el número de muertes asocia- 
das con la maternidad con el numero de na- 
cidos vivos, lo cual es, de hecho, la tasa de 
mortalidad materna dividida por la tasa 
general de fecundidad. Los niveles de mor- 
talidad materna en Occidente se encuentran 

por debajo de 25 por 100 000 nacidos vi- 
vos, mientras que en el continente africano 
se han estimado en 640 por 100 000 nacidos 
vivos (6). 

En algunos países en desarrollo bien 
puede ser que se subestimen las estadísti- 
cas oficiales sobre mortalidad materna ba- 
sadas en el sistema de registro nacional de 
hechos vitales, incluso cuando el registro de 
defunciones sea completo, porque la infor- 
mación sobre causas de muerte se registra 
deficientemente. Por otra parte, como las 
muertes maternas son un fenómeno rela- 
tivamente infrecuente aun siendo alta la 
mortalidad general de la población, las en- 
cuestas poblacionales solo son apropiadas 
cuando se emplean muestras enormes. Por 
último, las estimaciones basadas en infor- 
mación hospitalaria están afectadas por dos 
sesgos fundamentales: 1) el sesgo de selec- 
ción, dado que en países con escasos esta- 
blecimientos de salud los hospitales sirven 
preferentemente a los sectores más privile- 
giados de la población, lo cual conduce a una 
subestimación de la mortalidad materna, y 
2) el sesgo de remisión, debido a la mayor T ‘b 
probabilidad de que se hospitalicen las mu- 
jeres que han sufrido complicaciones graves, 2 
hecho que hipertrofia las estimaciones de la 8 
mortalidad materna. No obstante, estos 2 
efectos no se cancelan mutuamente, pues el 8 
segundo sesgo es algo más fuerte; por esta 
razón, las estimaciones basadas en estadís- 

5 

ticas hospitalarias son relativamente pesi- 2 
mistas. b 

Como ninguna de las fuentes de da- 2 
tos tradicionales es satisfactoria, es peren- 5 
torio poder utilizar métodos alternativos. ,z 
Recientemente se ha propuesto una técnica 2 
de estimación basada en tablas de vida cons- 
truidas a partir de registros de datos de 5 

mortalidad (7), así como una aplicación del 
5 

método de casos y controles, que se descri- 2 
be más adelante (8). 5 

En un país donde la información so- cq . 
bre causas de muerte sea inexacta, este mé- 
todo propone estimar las tasas de mortali- 

2 

dad materna basándose en el riesgo relativo 
G 

de muerte asociada con la maternidad, esti- 
mado en un estudio de casos y controles 335 



adecuadamente diseñado, y en las tasas de 
fecundidad específicas por edad en la po- 
blación general. Con ese fin, todas las muer- 
tes de mujeres en edad reproductiva identi- 
ficadas en los registros de certificados de 
defunción de una comunidad bien definida 
durante un período dado son casos poten- 
ciales que deben considerarse en principio. 
Puesto que en los certificados de defunción 
se registra la dirección de las personas falle- 
cidas, la vivienda de cada caso sería visita- 
da, y una encuesta con los miembros de la 
familia determinaría si la muerte de la mu- 
jer ocurrió durante el per2odo perimaterno, 
esto es, durante el embarazo, el parto o el 
puerperio. La elección apropiada de con- 
troles cuando los casos son fallecidos es un 
asunto que se ha debatido ampliamente en 
la literatura (9-12). En este tipo de estudio, 
como los casos son mujeres fallecidas por 
cualquier causa, las que figuren como con- 
troles deben estar vivas, y podrían ser selec- 
cionadas como controles vecinas apareadas 
con los casos según la edad y examinadas 
para determinar su condición respecto de la 
exposición, es decir, si han pasado por un 
período perimatemo durante los últimos 12 
meses. 

Se puede obtener una razón de posi- 
bilidades (odds ratìo) específica por edad (con 
la edad dividida en grupos de 5 años) a par- 
tir del análisis apareado de la distribución 
conjunta de exposición de los pares caso- 

s 
control, para medir la asociación entre el 
resultado del estudio (mortalidad general de 

w 
4 mujeres en el grupo de edad que se estudia) 
2 y el factor de exposición (maternidad) -esto 
z es, el incremento relativo de la mortalidad 

E general asociada con el período perima- 
s temo. En cada grupo de edad í, represente- 
$ mos mediante MeI el numero de muertes, 
22 
E 

por Nel al número de mujeres-anos, y me- 
m diante TMe, a la tasa general de mortalidad 

H en las expuestas. Denotemos por Mne. Nnel 
:f; 
3 

y TMne! el número de muertes, el numero 
de mujeres-años, y la tasa general de mor- 

õ 
Eg talidad en el grupo de no expuestas, respec- 

tivamente. Usando esta notación, el riesgo 
relativo estimado (RR) puede expresarse 

336 como: 

m, L!!?-!&= (Me, /Ne,)/Wne, /Nne,). 

También es interesante expresar la di- 
ferencia de las tasas en términos absolutos: 
la magnitud del exceso de riesgo o la dife- 
rencia entre las tasas de mortalidad de mu- 
jeres expuestas y no expuestas se conoce 
como riesgo atribuible (RA). Mientras que 
las tasas de mortalidad suelen desconocer- 
se en un estudio de casos y controles, puede 
demostrarse fácilmente que el riesgo atribui- 
ble proporcional (RAP), que es el riesgo atri- 
buible expresado como una proporción de 
la tasa de mortalidad en los expuestos, pue- 
de derivarse en función del riesgo relativo 
del siguiente modo: 

RAp = TMe, -TIvIne, RR, -1 
I =-. 

me, m, 

Un estadístico mucho más familiar 
para los demógrafos es la proporción de 
muertes maternas en las muertes por todas 
las causas, el cual refleja el impacto de la 
maternidad como un factor de riesgo en la 
mortalidad general de la población. El im- 
pacto depende de la prevalencia de la expo- 
sición que se estudia -esto es, de la pro- 
porción (P) de mujeres embarazadas o 
puérperas en la población general- y se 
mide mediante el riesgo atribuible propor- 
cional poblacional (RAPP). Representando 
la tasa general de mortalidad en el grupo 
de edad que se estudia por TM*, el valor de 
RAPF’, puede expresarse en función del va- 
lor del RR,: 

p&pp = TM, -TM% I 
TM, 

La proporción P de mujeres que han 
fallecido en el período perimatemo (emba- 
razo, parto o puerperio) durante los últimos 
12 meses es una cifra que no suele estar 
incluida en las estadísticas de salud habi- 
tuales. Con la excepción de cuatro factores 
-mortalidad intrauterina, nacidos muertos, 
partos múltiples e intervalos intergenésicos 



(o entre nacimientos) menores de 12 me- 
ses- P es igual al promedio de nacimien- 
tos por mujer durante 1 año, es decir, a la 
tasa de fecundidad específica por edad ex- 
presada como una proporción. Como alter- 
nativa, P puede derivarse de la distribución 
de exposiciones en los controles. 

Si se conoce la tasa de mortalidad ge- 
neral en el grupo de edad que se estudia, la 
tasa de mortalidad en las mujeres no expues- 
tas puede estimarse del siguiente modo: 

TMne, = TM,(l- RAPP,). (2) 

Dado que la tasa de mortalidad gene- 
ral puede escribirse como 

TM, = STMe, + (1 - q)TMne,, 

la tasa de mortalidad de las mujeres expues- 
tas se estima fácilmente como 

me = TM, - (1 - Wfie, 
8 

$ 
I (3) 

lo cual permite calcular directamente el ries- 
go atribuible: 

RA, = TMe, - TMne,. (4) 

La tasa de mortalidad materna (TMM) 
no es la tasa de mortalidad en mujeres ex- 
puestas (TMe) sino, como se expresó antes, 
una tasa de mortalidad específica por causa 
que relaciona el número de muertes asocia- 
das con la maternidad y el número total de 
mujeres en ese grupo de edad. Podemos es- 
timar esta tasa del siguiente modo: 

TMM = (TMe, - TMrdNe, 
Na 

donde N, = Ne, + Nnel. 

Dicho brevemente, basándose en las 
tasas de fecundidad específicas por edad y 
la tasa de mortalidad general específica por 
edad de la población, un estudio de casos y 
controles de este tipo proporcionaría, para 

cada grupo de edad, estimaciones de los si- 
guientes indicadores: 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

El riesgo relativo, o la tasa de mortali- 
dad general en las mujeres expuestas 
respecto a la mortalidad general en las 
no expuestas -un estadístico que no 
suelen aportar los estudios demográ- 
ficos y que refleja la asociación entre 
la exposición (maternidad) y el resul- 
tado (muerte por cualquier causa). 
La proporción de muertes maternas en 
las muertes por todas las causas (RAPP 
de la ecuación 1), que refleja el efecto 
de la exposición a nivel poblacional. 
La magnitud de las tasas de mortali- 
dad general en mujeres expuestas y no 
expuestas (TMe, y TMne* de las ecua- 
ciones 2 y 3), la cual tiene relevancia 
en particular desde una perspectiva 
diferencial de la mortalidad. 
El exceso de riesgo (o riesgo atribui- 
ble) (RA de la ecuación 4), otra expre- 
sión de mortalidad diferencial que 
mide la tasa de mortalidad por causas 
asociadas a la maternidad en mujeres 
embarazadas o puérperas. 
La magnitud de la tasa de mortalidad 
materna (TMM de la ecuación 5), que 
es el estadístico de mayor interés para 
los demógrafos y planificadores de 
salud. 

El tamaño muestral para un estudio 
así dependería de la magnitud esperada del 
riesgo relativo asociado con la maternidad 
y de la prevalencia de esta “exposición” en 
la población, es decir, de la tasa de fecundi- 
dad. Un estudio reciente basado en regis- 
tros de mortalidad de Bamako, Mali (7), pm- 
dujo estimaciones de la tasa de fecundidad 
por grupos de edad (P), la tasa de mortali- 
dad general (TM), y la tasa de mortalidad 
materna, considerando causas de muerte 
obstétricas, tanto directas como indirectas 
(TMM). He usado esos datos para calcular 
en cada grupo de edad la tasa general de 
mortalidad correspondiente a mujeres que 
se encontraban en un período perimaterno 
(TMe,) y la tasa general de mortalidad en 



mujeres que no se encontraban en ese pe- 
ríodo (TMne,). 

Con ese propósito, llamemos MMi al 
numero de muertes maternas (sean por cau- 
sas obstétricas directas o por ambas, direc- 
tas o indirectas) y MNM? a la cifra de falleci- 
dos por otras causas (muertes no maternas) 
en el grupo i. Podemos entonces escribir: 

TMM, -y yTM, 
MM, + MNM, 

N, . 

Es posible calcular las tasas de morta- 
lidad en mujeres expuestas y no expuestas 
en el supuesto simplificador de que las 
muertes “no maternas” MNM, que ocurren 
tanto en mujeres que no están en período 
perimaterno como en las que se encuentran 
en dicho período, deben ser distribuidas 
entre los dos grupos en proporción a su ta- 
maño respectivo: 

=(TM, -TMM,)+F, (6) 

me = MNM,U - ?) 
W-9 

MNM 
=---=TM, -TMM,. (7) 

N, 

En el cuadro 1, las cifras de las prime- 
ras tres columnas se han extraído del artí- 
culo original (7): P es la tasa de fecundidad, 

expresada como una proporción para esta 
aplicación, TM es la tasa de mortalidad ge- 
neral, y TMM es la estimación directa de la 
tasa de mortalidad materna. Sobre la base 
de estos datos, se dedujeron los siguientes 
estadísticos: la tasa de mortalidad general 
en mujeres en período perimaterno (TM, de 
la ecuación 6), la tasa general de mortalidad 
entre otras mujeres (TMne! de la ecuación 
7), la diferencia absoluta entre estas dos ta- 
sas (RA), la razón de estas dos tasas (RRI) y, 
por último, la proporción de las muertes de 
mujeres que son muertes maternas (RAPP, 
de la ecuación 1). 

Estos resultados exigen algunos co- 
mentarios. Primero, tal y como predice la 
ecuación 5, la tasa de mortalidad materna 
estimada directamente por los autores (7) es 
igual al producto del riesgo atribuible RA y 
la proporción estimada P de mujeres que 
pasan por un período perimaterno. Segun- 
do, las estimaciones del riesgo relativo aso- 
ciadas con la maternidad varían claramen- 
te con la edad de la mujer y alcanzan sus 
valores máximos a edades muy tempranas 
(con casi un cuádruple de incremento entre 
los 15 y los 19 anos) y entre los 35 y los 39 
anos. Tercero, las muertes maternas repre- 
sentan de 5 a 30% de las muertes de muje- 
res, dependiendo del grupo de edad. En las 
mujeres más jóvenes, hasta 29% de todas 
las muertes se asocian con el período 
perimaterno. Generalmente, los riesgos 
atribuibles poblacionales más elevados se 
encuentran en las edades de más alta fecun- 
didad, es decir, por debajo de los 40 anos. 

CUADRO 1. Cálculo del riesgo relativo y del riesgo atribuible asociado con la maternidad de mujeres 
en edad rewoductiva, Bamako, Mali (1974-1985)* 

Edad,(aíios) P, 
TMM, 

(por1000) 
TMne, 

(por1000) 

15-19 0,146 2,73 0,794 1,94 
20-24 0,312 3,Ol 0,806 2,20 
25-29 0,277 3,86 0,883 2,98 
30-34 0,218 4,53 0,855 3,68 
35-39 0,174 6,Ol 1,312 4,70 
40-44 0,085 7,27 0,389 6,89 
45-49 0,041 10,04 0,452 9,59 

TMe, 
(por1000) (porRAO,) RR, 

7,37 5,43 3,81 
4,79 2,59 2,17 
6,16 3,18 2,07 
7,60 3,92 2,07 

12,24 7,54 2,60 
ll,46 4,57 1,67 
20,61 ll,02 2,15 

RAPP, 
(por 100) 

29,08 
26,78 
22,88 
18,87 
21,83 

5,35 
4,50 

* Fuente: Ref. Z 



A partir de estas cifras, es posible cal- 
cular tentativamente un tamaño muestra1 
mínimo para un estudio de casos y contro- 
les. Con objeto de detectar un incremento 
del doble en la tasa de mortalidad (riesgo 
relativo = 2) con un nivel de significación 
de 5% y una potencia de 90%, se necesita- 
rían no menos de 90 pares discordantes en 
cuanto a la exposición. Suponiendo que la 
prevalencia de la exposición (maternidad) 
en los controles es 20%, el número total de 
pares requeridos en promedio para tener 
esos 90 pares es 225 (12), cifra que corres- 
ponde al número de muertes (por cualquier 
causa) que deben acumularse en un grupo 
de edad. Las muertes registradas en una gran 
comunidad en el transcurso de varios anos 
tendrfan que examinarse retrospectivamen- 
te para conformar la muestra de casos, y 
cada control sería una mujer viva de la mis- 
ma edad que la del caso apareado en el mo- 
mento de su fallecimiento. El volumen de 
trabajo que esto entraña serfa mucho menor 
que el que demanda una encuesta basada 
en la población, en la cual tendrían que se- 
guirse cientos de miles de mujeres solamen- 
te para obtener estimaciones razonables de 
los niveles generales de mortalidad mater- 
na, aparte de todas las dificultades asocia- 
das con la búsqueda de información preci- 
sa sobre la causa de muerte. Por último, 
incluso en poblaciones con altas tasas de 
mortalidad, las muertes de mujeres en edad 
reproductiva siguen siendo poco comunes; 
por lo tanto, satisfacen el supuesto de “en- 
fermedad rara” que subyace en la metodo- 
logía de casos y controles. 

Por todas estas razones, esta aplica- 
ción del método de casos y controles se ajus- 
ta adecuadamente al propósito de estimar 
la mortalidad materna en grupos de edad 
de 5 anos en una comunidad que se estudia 
en conjunto. La estratificación del análisis 
con arreglo al área de residencia sería apro- 
piada si interesaran las variaciones geográ- 
ficas de la mortalidad materna. Para inves- 
tigar el papel de indicadores como el nivel 
educativo de las mujeres o la condición so- 
cial de las familias como modificadores de 
efecto, estos tendrfan que introducirse como 

criterios adicionales de apareamiento y usar- 
se como factores de estratificación en el aná- 
lisis. Sm embargo, en este caso se necesita- 
ría conocer las tasas generales de mortalidad 
o de fecundidad estratificadas por edad para 
transformar las estimaciones de los riesgos 
relativos en estimaciones de tasas de mor- 
talidad materna. 

Se han propuesto otros tipos de estu- 
dios de casos y controles para investigar la 
mortalidad materna en países en desarrollo 
(13), en los cuales los casos serían muertes 
maternas y los controles, mujeres supervi- 
vientes que dieron a luz en el mismo mo- 
mento, ya sea empleando un diseño basado 
en el hospital o uno basado en la comuni- 
dad. Los estudios de este tipo pueden per- 
mitir explorar factores socioeconómicos re- 
lacionados con la mortalidad materna, 
puesto que las razones de posibilidades de 
los factores de riesgo individuales represen- 
tan incrementos relativos del riesgo de mo- 
rir durante el período perimaterno, si bien 
no ofrecen un panorama del impacto de la 
mortalidad materna sobre la población en 
conjunto. El mérito específico del diseño s 
aquí presentado estriba en que produce in- 
formación de suma importancia para los 3 
demógrafos, epidemiólogos y responsables :: 
de las políticas de salud, mediante la eva- 
luación de la magnitud de la mortalidad 

3 

materna y una descripción completa de los 
atributos de la maternidad como factor de 

2 

riesgo, en función del incremento relativo 2 
del riesgo, del incremento absoluto del ries- b 
go, y de la relevancia para la salud pública. 2 

2 

ANÁLISIS DE LOS 
DIFERENCIALES DE LA 
MOWALIDADMATERNA 0 
CUANDO FALTAN DATOS 
PARAEL DENOMINADOR 

En las investigaciones sobre diferen- . 
cias en supervivencia según las característi- 8 
cas socioeconómicas, generalmente se pro- 2 
cura identificar, a partir de un complejo x 

entramado de factores, los más importantes 
que puedan aislarse y, finalmente, singula- 339 
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rizar los nexos entre las condiciones de vida 
y las posibilidades de sobrevivir. Este tipo 
de estudios plantea varios problemas rela- 
cionados con la técnica de observación y con 
la medición de las diferencias en cuanto a 
supervivencia (14). Una cuestión crucial re- 
ferente a la observación alude a la coheren- 
cia entre el numerador y el denominador. 

En el mejor de los casos, la población 
en riesgo se basa en estimaciones inter- 
censales; en el peor, esta no se conoce en 
absoluto. Esta última situación puede sur- 
gir cuando, por ejemplo, los datos sobre el 
criterio de interés se recogen en registros ci- 
viles pero no en formularios de censo, o 
cuando se emplean diferentes definiciones 
del mismo criterio para rellenar documen- 
tos civiles y censales 0, más generalmente, 
en los países en desarrollo donde escasean 
los datos censales. Las únicas cifras dispo- 
nibles entonces son los datos de mortalidad 
proporcional, que consisten en el número de 
muertes clasificadas por edad en el momen- 
to del óbito, causa de muerte y año en que 
esta se produjo. 

Se ha publicado una revisión de todos 
los métodos analíticos aplicables a los estu- 
dios de mortalidad diferencial (15). En cier- 
tas condiciones puede considerarse que los 
datos de mortalidad proporcional proceden 
de un estudio de casos y controles, en el cual 
los casos han muerto por las causas de inte- 
rés y los controles, por otras causas que se 
eligen apropiadamente (16,27). El principio 
general que preside la selección de los con- 
troles es que estos no estén relacionados con 
la exposición, de lo cual se deriva que la ra- 
zón de posibilidades resultante sea un buen 
estimador del riesgo relativo, suponiendo 
que las tasas de mortalidad por las causas 
de muerte empleadas para los “controles” 
sean las mismas para los subgrupos pobla- 
cionales de expuestos y no expuestos. 

Las razones de posibilidades pueden 
calcularse por el método de Mantel-Haenszel 
o mediante la estimación de máxima verosi- 
militud, con modelos logarítmico-lineales. La 
modelación estadística ofrece varias venta- 
jas sobre la estandarización y otras técnicas 
relacionadas. Primero, hace más fácil consi- 

derar los efectos simultáneos de diferentes 
variables sobre el riesgo y ajustar las estima- 
ciones según variables de confusión. Segun- 
do, el efecto de variables cuantitativas que 
caracterizan la duración y el grado de la ex- 
posición puede describirse en función de una 
relación dosis-respuesta, lo cual entraña un 
uso más económico de los datos. Tercero, las 
estimaciones del riesgo relativo obtenidas 
ajustando un modelo tienen por lo general 
mayor estabilidad que las calculadas a partir 
de tasas estandarizadas. 

Sobre la base de estas razones de po- 
sibilidades, suponiendo que se conoce la 
tasa de mortalidad por la causa de interés 
(TM) en toda la población, pueden obtenerse 
los niveles de mortalidad de los diversos 
subgrupos poblacionales. Suponiendo que 
hayfniveles del factor, y llamando en el gm- 
po de edad i a la proporción de expuestos al 
nivel del factor j entre los controles P,,, a la 
tasa de mortalidad asociada con el nivel del 
factor j TM,), y al riesgo para el nivel del fac- 
tor j respecto del nivel 1 RR,, tenemos: 

TM, = &TM,, + &TM,, +. . . + cJX$, 

lo cual conduce a la siguiente ecuación: 

TM, = P,,TM,, + P,,PJL~,,) + . + J’,(W,~,,) 
= -w,(P,, + P,*=,, +. . . + Pp$)z 

de lo cual se deduce la tasa de mortalidad 
en la subpoblación expuesta al nivel 1 del 
factor: 

Tu, = TM 
I‘i1+$2RR~2+...+lpLRlf’ (8) 

Del mismo modo, puede probarse que 
la tasa de mortalidad en la subpoblación 
expuesta al nivel 2 del factor se expresa 
como: 

y así sucesivamente del nivel 3 alfdel factor. 



En la práctica, para cada factor de in- 
terés, las tasas de mortalidad de cada nivel 
y edad específica pueden derivarse de las 
estimaciones del riesgo relativo usando la 
ecuación 8 para el nivel de base y aplicando 
la ecuación 9 desde el nivel 2 hasta elJ Re- 
presentando por k el número de grupos de 
edad y por w, el coeficiente poblacional 
estándar del grupo de edad i, la tasa de 
mortalidad estandarizada por edad (TMEE) 
puede calcularse del siguiente modo: 

TMEE, = w]TM,, + w,TM,, + . . . + w,TM,,. 

Si es razonable suponer que, para cada 
nivel del factor, el riesgo relativo respecto 
del nivel de base no varía con la edad 
@RI, = RR, = . . . = RR, ), 
estandarizada por eda d 

entonces la tasa 
para el nivel j se 

reduce a 

TMEE, = w,TM,, + w2TM,, + . . . + wkTM,, 

ME, = ~1 WV%, 1 + w> O’WP.,, 

f . . . + w,mwQ, 

TMEE, = RR.,(w,TM,, + wzTM2, + . _ . + w,TM,,), 

TMEE, = RR.,(TMEE,). 

Sustituyendo RR+, por las estimacio- 
nes del riesgo relativo ajustado por edad, se 
pueden obtener fácilmente las tasas estanda- 
rizadas por edad desde el nivel 2 hasta el k 
a partir de la tasa estandarizada por edad 
del nivel de base. Si, por el contrario, es pro- 
bable que exista una interacción entre la 
edad y el factor de interés, entonces las ta- 
sas de mortalidad estandarizadas por edad 
deben basarse en las tasas de mortalidad 
específicas por edad y nivel del factor. 

Las tasas de mortalidad pueden calcu- 
larse de este modo con fines descriptivos, te- 
niendo en cuenta que la interpretación de los 
estudios de mortalidad diferencial está 
drásticamente limitada por la correlación 
mutua de varios indicadores sociales (18). 
Mientras que este problema se ha encarado 
con frecuencia en investigaciones pasadas 
considerando combinaciones de dos o tres 

variables socioeconómicas, las estimaciones 
de los riesgos relativos ajustados que se ob- 
tienen con los métodos estadísticos usual- 
mente empleados en epidemiología ofrecen 
una separación mucho mas nítida de los efec- 
tos de variables interconectadas, así como la 
posibilidad de identificar aquellos que ejer- 
cen mayor influencia en la mortalidad. 

Debe advertirse que este tipo de aná- 
lisis solo puede aplicarse para investigar 
diferencias de mortalidad en función de cau- 
sas específicas de muerte, o grupos de causas, 
ya que no es posible definir controles si el 
interés se orienta hacia la mortalidad gene- 
ral, pues todas las mujeres fallecidas serían 
entonces elegibles como casos. Sin embar- 
go, el interés específico del método de casos 
y controles estriba en que, en ausencia de da- 
tos para el denominador, permite evaluar 1) la 
magnitud de las tasas de mortalidad dentro 
de estratos poblacionales, siempre que se 
conozca la tasa de mortalidad poblacional; 
2) las diferencias de mortalidad entre estra- 
tos poblacionales como tales, tanto en tér- 
minos relativos como absolutos, y 3) los 
efectos netos de cada una de las variables s 
interconectadas sobre las causas de muerte, 
derivando estimaciones de riesgos relativos 3 
ajustados siempre que se disponga de :: 
información sobre variables potenciales de $ 
confusión. 

Este método es adecuado para estudiar 
el riesgo de cáncer en inmigrantes (19) 

i 

cuando no se dispone de denominadores ? 
poblacionales, y recientemente se aplicó en b 
este contexto. Una investigación del riesgo 2 
de muerte por melanoma en inmigrantes a 5 
Australia, según la edad en el momento de z 
su llegada y la duración de la estancia (20), 2 
tuvo que basarse solo en registros de morta- 
lidad, puesto que las fechas de llegada no se 8 

3 
habían registrado coherentemente en las ho- 
jas de censo en todo el período de estudio. 2 
Los resultados se expresaron como riesgos 5 
de morir por melar-toma, por región de naci- w 

. 
miento y por edad en el momento de la lle- G 
gada o duración de la estancia respecto al de 
los nacidos en Australia, y se ajustaron por 

5 

edad, período de la muerte, cohorte, y esta- 
do del registro de muerte mediante un mo- 341 



delo de regresión logística. Los casos fueron 
personas fallecidas por melanoma y los con- 
troles fueon todos los demás casos de cáncer. 

Se adoptó la misma metodología para 
examinar la mortalidad diferencial por can- 
cer según la educación en Sao Paulo, Brasil 
(21), donde la categorización del nivel edu- 
cativo en los datos censales no es compati- 
ble con la de los certificados de defunción. 
La incidencia diferencial de cáncer según el 
lugar de nacimiento (22) o procedencia 
étnica (23) se analizó también del mismo 
modo en poblaciones para las que no se dis- 
ponía de datos apropiados para el denomi- 
nador. El propósito de estos estudios 
epidemiológicos descriptivos era en gene- 
ral generar hipótesis etiológicas para locali- 
zaciones específicas del cáncer mediante la 
interpretación de riesgos relativos asociados 
con el factor que se estudiaba, más que para 
evaluar los niveles de mortalidad de estra- 
tos poblacionales individuales. Por esta ra- 
zón, ninguno de los articulos incluyó valo- 
res para la tasa general de mortalidad, la 
distribución del factor entre los controles, ni 
el riesgo atribuible poblacional. 

Usando un conjunto de muertes con 
denominadores confiables, se realizó una 
prueba empírica del rendimiento de esta 
técnica de casos y controles con objeto de 
comparar las estimaciones basadas solamen- 
te en los numeradores con aquellas basadas 
en las tasas (24). Considerando las muertes 

3 
por cáncer en localizaciones específicas, los 
métodos aplicados fueron, respectivamente, 

!Y 
3 

la técnica de Mantel-Haenszel para datos de 
mortalidad proporcional y la regresión lo- 

: gística con diferentes selecciones de los con- 

E troles, y razones de tasas estandarizadas, 
B razones de mortalidad estandarizadas, la 
2 técnica de Mantel-Haenszel, y la regresión 
.% 
6 

de Poisson. Se observó excelente concordan- 
co cia entre todos los métodos basados en las 

IE tasas, y se probó que las estimaciones basa- 
‘U 
8 

das en los numeradores dependían notable- 
mente de la naturaleza del grupo de causas 

ã 
m consideradas como controles. Cuando se 

emplearon “otras muertes por cáncer” como 
controles, la concordancia fue bastante bue- 

342 na con el otro conjunto de estimaciones. 

La dificultad principal para poner en 
práctica este método es, por tanto, la elec- 
ción de controles apropiados. Cuando se eli- 
gen como controles sujetos fallecidos por 
varias causas de muerte distintas de la que 
se estudia, la suposición implfcita es que los 
efectos de los sesgos de cada causa específi- 
ca se anularán entre sí, lo cual coincide con 
la misma filosofía que fundamenta el uso 
de varias categorías de admisión en los es- 
tudios de casos y controles hospitalarios. De 
forma alternativa, el investigador puede 
usar varios grupos de controles en paralelo, 
puesto que la reproducibilidad de los resul- 
tados refuerza considerablemente las con- 
clusiones de este tipo de estudio. 

CONCLUSIÓN 

Se han ilustrado las aplicaciones po- 
tenciales del método de casos y controles, 
cuyo propósito general es estimar indirec- 
tamente las tasas de mortalidad, además de 
los diferenciales de mortalidad, en situacio- 
nes en las cuales la estimación directa es in- 
viable. En la primera aplicación, los datos 
registrados se emplean como una fuente de 
casos y los controles se eligen en la comrmi- 
dad con el objetivo último de determinar la 
magnitud de la mortalidad materna, que es 
un tipo especial de mortalidad por una cau- 
sa específica cuando la causa consignada en 
el certificado de defunción no es confiable. 
Si -como suele ocurrir- se conocen las 
tasas generales poblacionales de mortalidad 
y fecundidad por grupos de edad, este en- 
foque permite estimar los niveles de morta- 
lidad específicos por edad en las mujeres 
“expuestas” a la maternidad y en las muje- 
res no expuestas, así como las tasas de mor- 
talidad materna por edad. Además, se de- 
muestra que el volumen de trabajo que esto 
supone es incuestionablemente menor que 
el que exige una encuesta demográfica clá- 
sica, dado que el resultado del estudio, es 
decir, las muertes de mujeres en edad 
reproductiva, es en sí mismo un aconteci- 
miento muy infrecuente. El empleo de dise- 
ños de casos y controles de este tipo en paí- 



ses en desarrollo con registros deficientes 
contribuiría ciertamente a una mejor evalua- 
ción de las tasas de mortalidad materna. 

En la segunda aplicación no es preci- 
so recoger datos; el registro de defunciones 
es la fuente de casos y de controles en un 
contexto en que la información sobre expo- 
sición en el numerador no se ajusta a la del 
denominador. Este método se limita al es- 
tudio de muertes por causas específicas o 
grupos de causas, de muertes de las que se 
consideran los casos, y su validez descansa 
sobre la elección adecuada de controles: fa- 
llecidos por causas diferentes de la de inte- 
rés y de las que se sabe que no se relacionan 
con la exposición que se estudia. Si, como 
ocurre habitualmente, se conocen las tasas 
de mortalidad específicas por edad para la 
causa de interés, lo cual también suele ser la 
norma, este método permite estimar tasas 
de mortalidad diferencial sin tener los da- 
tos del denominador. En términos más ge- 
nerales, se ha demostrado que los análisis 
de casos y controles de datos de mortalidad 
proporcional son muy útiles para estimar 
riesgos relativos de mortalidad por cáncer 
o incidencia asociada con varios factores de 
interés, tanto en países desarrollados como 
en desarrollo, donde se ha detectado un pro- 
blema de coherencia entre los datos del nu- 
merador y los del denominador. 

Ambas aplicaciones abordan distintas 
limitaciones de los datos de mortalidad, una 
relacionada con la precisión de la causa de 
muerte notificada y la otra, con las distintas 
definiciones del factor de exposición que se 
emplean en certificados de defunción y ho- 
jas del censo. La puesta en práctica de di- 
chos procedimientos también es diferente; 
uno incluye la recolección de datos y el otro 
no. Podría considerarse un esquema mixto 
para conciliar los dos diseños, en los cuales 
los casos serían personas fallecidas por to- 
das las causas, si la causa de defunción no 
se conoce con rigor, o los óbitos por una cau- 
sa determinada identificada en los registros 
de mortalidad, y los controles serían suje- 
tos vivos seleccionados de la población ge- 
neral y apareados al menos según la edad. 
La información sobre exposición se obten- 

dría entrevistando a los controles, y la de 
los casos, de los certificados de defunción o 
de los miembros de la familia. Mientras que 
el diseño sería el de la primera aplicación, 
el cálculo de las tasas de mortalidad para 
niveles específicos se llevaría a cabo como 
se muestra en la segunda aplicación -en la 
cual el factor de exposición puede tener más 
de dos niveles-, la distribución de las ex- 
posiciones en la población sería conocida o 
extraída de la muestra de controles. En este 
articulo no se han analizado aspectos relati- 
vos a la selección de controles, pues ellos no 
son en modo alguno específicos de estas 
aplicaciones. Su contribución particular con- 
siste en ampliar el método de casos y con- 
troles a la estimación de tasas de mortali- 
dad general y por causas específicas, de 
manera que se dirigen simultáneamente a 
epidemiólogos y demógrafos. 
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