la agricultura orgdnica, que constituyen un sistema de
produccién basado en practicas de manejo que conside-
ran y toman en cuenta condiciones apropiadas para que
las actividades bioldgicas en los agrosistemas se desa-
rrollen 6ptimamente, convirtiéndose en los métodos me-
nos dependientes, contaminantes y peligrosos.

— Fomentar y consolidar la participacién ciudadana y de
manera especial, la de los trabajadores y de la comuni-
dad mas expuesta, permitiendo su compromiso directo
en la toma de decisiones en los distintos entes territoria-
les. Para lo anterior se debe garantizar el acceso a infor-
macién actualizada y comprensible en materia de plagui-
cidas.

— Establecer controles a los plaguicidas de mayor riesgo
para la salud humana y el ambiente a través de: prohibi-
cion de los plaguicidas en sus paises de origen, prohibi-
cion de sustancias pertenecientes a los contaminantes
organicos persistentes, homologacion de plaguicidas
prohibidos en todos los paises de la Subregién, contro-
les mds estrictos para la venta de los productos que ha-
yan producido el mayor nimero de IAP, adecuada elimi-
nacién de remanentes y envases, prohibicién en su apli-
cacion de mujeres y nifios, seleccién de plaguicidas con
base en moléculas encontradas en hongos, bacterias y
plantas que actdan sobre el organismo plaga e inducen
resistencia de éste.

—  Mejor fiscalizacion sobre el cumplimiento de la legisla-
cion existente en esta materia.

— Unode los problemas mds grandes en la Subregién es la
homologacion en todos los paises del listado de plagui-
cidas prohibidos. Esta homologacién se requiere para
mejorar el control en aduanas, en el campo, en los luga-
res de venta y en general en la fiscalizacién de las legis-
laciones existentes.

—  Mejorar las condiciones de higiene y seguridad para los
trabajadores del campo y sus familias, poblacion sujeta
a una mayor exposicion a estas sustancias.

Referencias:

Aguirre E. Informe de intoxicaciones por plaguicidas, Costa Rica,
1999-2000. San José, Costa Rica; 2001.

ASDI/Organizacién Panamericana de la Salud. XVI Reunion del
Sector Salud de Centroamérica y Repiiblica Dominicana
(RESSCAD), Informe Final. Honduras, 2000.

Comision Econdmica para América Latina y el Caribe. Poblacién
econdémicamente activa 1980-2000. Boletin No. 64. Consultado en
octubre 2001. http://www.cepal.cl/publicaciones/poblacion/9/
LCG2059/BD64 .html

Corriols, Marianela. Indicadores agro sanitarios de la exposicion
laboral agricola a plaguicidas en Nicaragua. Manejo Integrado de
Plagas,CATIE 2001;60.

University of Costa Rica. Datos demograficos. Centro
Centroamericano de Poblacién. San José, 2001.

Ministerio de Salud de Chile, Departamento de Epidemiologia, Red
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica de Plaguicidas. Situacion
epidemiologica de las intoxicaciones agudas por plaguicidas.
Chile, 1998. Santiago, Chile; 2000.

Henao S. Utilizacién de plaguicidas sintéticos, un problema por
resolver en el nuevo milenio. Manejo Integrado de Plagas, CATIE
2000;55.

Kegley S. California Pesticide Use Update. Global Pesticide
Campaigner 2001;11(2):4.

Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la
Salud, PLAGSALUD. Pesticide free, Central America attemps to
revert indiscriminate use. MASICA 2001.

Organizaciéon Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la
Salud, PLAGSALUD. Plaguicidas y salud en el Istmo
Centroamericano. Washington, DC:OPS (En edicion).
Organizacién Panamericana de la Salud, Programa Especial de
Andlisis de Salud. Situacion de Salud en las Américas. Indicadores
Bdsicos 2000. Washington, DC:0PS;2000. (PAHO/SHA/00.01)
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo/Unién Europea.
Estado de la Nacion, Séptimo informe. San José, Costa Rica; 2001.
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo/Unién Europea.
Estado de la Region en Desarrollo Humano y Sostenible. San José,
Costa Rica; 2000.

Fuente: Preparado por el Dr. Samuel Henao del Programa de
Calidad Ambiental (HEQ) de la Division de Salud y Ambiente
(HEP) de la OPS y por la Dra. Maria Patricia Arbelaez del
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La Estandarizacion: Un Método Epidemioldgico Clasico parala
Comparacion de Tasas

Introduccion

Una base fundamental del andlisis de situacion de salud
(ASIS) es la comparacién de indicadores basicos de salud.
Entre otros objetivos del ASIS, esto permite identificar dreas
de riesgo, definir necesidades y documentar desigualdades en
salud, sea entre dos 0 mds poblaciones, en varios subgrupos de
una misma poblacion, o bien en una misma poblacién en el tiem-
po. Las tasas crudas de mortalidad, morbilidad o de otros even-
tos de salud son una de las medidas-resumen de la experiencia
de cada poblacién que facilitan este andlisis comparativo. Sin
embargo, la comparacién de tasas crudas puede ser inapropia-
da, en particular cuando las estructuras de las poblaciones no
son comparables en cuanto a factores como la edad, el sexo, el
nivel socioecondmico u otros factores que determinan la magni-
tud de las tasas crudas y distorsionan su interpretacion por
medio de un efecto llamado confusion (cuadro 1).+%3

El célculo de tasas especificas, determinadas en subgru-
pos bien definidos, es una manera de evitar ciertos factores
de confusion. Por ejemplo, las tasas especificas por grupos
de edad se usan con frecuencia para examinar cdmo las enfer-
medades afectan a las personas diferentemente segtin la edad.

Sin embargo, aunque permita conocer el comportamiento de
los eventos de salud en la poblacién y realizar una compara-
cién mas rigurosa de las tasas, puede a veces ser impractico
trabajar con un nimero grande de subgrupos.* Ademds, si
los subgrupos consisten en poblaciones pequeas, las tasas
especificas pueden ser muy imprecisas. La estandarizacién
(o ajuste) de tasas es un método epidemioldgico cldsico que
remueve el efecto confusor de variables que se sabe — o
supone — difieren en las poblaciones a comparar y provee
una medida-resumen de fécil uso, en particular para los usua-
rios de informacién que requieren indices sintéticos de la
situacion de salud, como los tomadores de decisidn.

En la préctica, el factor para el cual se ajusta mds fre-
cuentemente es la edad. La estandarizacion se usa particular-
mente en los estudios comparativos de mortalidad, ya que la
estructura de edad tiene un impacto importante en el riesgo
absoluto de morir en esta poblacién. Por ejemplo, en situa-
ciones con niveles de mortalidad moderada como en la mayo-
ria de los paises de las Américas, una poblacién con una
estructura mds vieja siempre presentard tasas crudas mds
elevadas que una poblaciéon mds joven.
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Cuadro 1: Definicion de Confusion

El efecto de confusion aparece cuando la medicion del efecto de una
exposicion sobre un riesgo se distorsiona porque la exposicion esta
relacionada con otro(s) factor(es) que también influencian el resultado.!

Similarmente, se considera que una variable (o un factor) de confusién
debe cumplir los siguientes tres criterios: 1) es un factor de riesgo conocido
para el resultado que nos interesa,? 2) es un factor asociado con la exposicién
pero no resultado de la exposicion?y 3) es un factor que no es una variable
intermedia entre ambos.

Un ejemplo es el del tabaquismo como variable de confusién en el estudio
del consumo de café como factor de riesgo para la cardiopatia isquémica.
La asociacion observada entre el consumo de café y la cardiopatia isquémica
puede ser confundida por el tabaquismo. En efecto, el tabaquismo es un
factor de riesgo conocido para la cardiopatia isquémica, y esta asociado
con el consumo de café (los fumadores suelen tomar mas café), pero no es
una variable intermedia entre los dos. Esquematicamente:

Tabaquismo

Consumo de café ——pp» Cardiopatia isquémica

El tabaquismo es un factor de confusién en la asociacion entre el consumo
de café y la enfermedad isquémica del corazon.
Fuentes:
(1) Last J. A Dictionnary of Epidemiology. Fourth Edition. New York, New York: Oxford
University Press. 2001
(2)  Gordis L. Epidemiology. Second Edition. Philadelphia, PA: W.B. Saunders Company. 2000

Existen dos métodos principales de estandarizacion, se-
glin si se usa como estdndar la distribucién de una poblacién
(método directo) o un conjunto de tasas especificas (método
indirecto). Los dos métodos se presentan a continuacion.

Método directo

En el método directo de estandarizacion, se calcula la
tasa que se esperaria encontrar en las poblaciones bajo estu-
dio si todas tuvieran la misma composicién segun la variable
cuyo efecto se espera ajustar o controlar. Se utiliza la estruc-
tura de una poblacién llamada “estdndar”, cuyos estratos
corresponden al factor que se quiere controlar y a la cual se
aplica las tasas especificas por esos mismos estratos de las
poblaciones estudiadas. De esta forma se obtiene el nlimero
de casos “esperado” en cada estrato si la composicién fuera
la misma en cada poblacién. La tasa ajustada o “estandariza-
da” se obtiene dividiendo el total de casos esperados por el total
de la poblacién estdndar. Un ejemplo se presenta en el cuadro 2.

Una etapa importante del método directo de estandariza-
cion es la seleccion de la poblacion estdndar.® El valor de la
tasa ajustada depende de la poblacién estdndar utilizada, y
en cierta medida se puede escoger esta poblacién de manera
arbitraria, porque los valores calculados no tienen significa-
cion en términos absolutos. Las tasas ajustadas son produc-
tos de un cdlculo hipotético que no representa los valores

Cuadro 2: Comparacion de la tasa de mortalidad general estandarizada por edad en México y los Estados Unidos,
1995-1997, utilizando el método directo

En este ejemplo se utilizd como poblacién estandar la llamada “vieja” poblacion estandar mundial definida por Waterhouse (Ver cuadro 3). La tasa cruda
de mortalidad para todas las edades en los Estados Unidos para 1995-1997 es 8,7 por 1.000 habitantes. En México es mucho mas baja ya que es de 4,7
por 1.000 habitantes. Se podria pensar que la tasa mas alta en los Estados Unidos puede deberse a una estructura de poblaciéon mas vieja que en México.
Por lo tanto, se quiere estudiar las tasas de los dos paises, controlando el efecto de las diferencias en la estructura de edad.

En este ejemplo, para el método directo se necesita:

- Las tasas de mortalidad especifica por estrato de la caracteristica que se quiere controlar, en este caso la edad, en cada poblacion (i.e. México y los
Estados Unidos)

- Una poblacién estandar, estratificada de la misma manera

Primero se calcula el nimero esperado de muertes en los dos paises, aplicando la tasa de cada uno a la poblacion estandar (columnas (4) y (5)). La suma
de todos los grupos proporciona el total de muertes esperadas.

Para calcular |a tasa ajustada se divide este numero por el total de la poblacion estandar.

Tasa de mortalidad especifica por edad

por 100.000 habitantes, 1995-1997 e el S TG

Poblacion estandar México Estados Unidos México Estados Unidos
2) 3) (4) = (1)x(2)/100.000 (5) = (1)x(3)/100.000

<1 2.400 1.693,2 7378 4 18
14 9.600 1125 385 1 4
514 19.000 36,2 21,7 7 4
1524 17.000 102,9 90,3 17 15
25-44 26.000 209,6 176,4 55 46
45-64 19.000 841,1 702,3 160 133
65+ 7.000 4.9674 5.062.6 348 354

100.000 639 574
Tasa de mortalidad estandarizada por edad,,, . =6,4 por 1.000 y Tasa de mortalidad estandarizada por edad,_., . ;... = 3:7 por 1.000

Al eliminar el efecto de las diferencias de la estructura de edad de los dos paises, se obtiene una tasa superior para México que para los
Estados Unidos, situacion inversa a la que se observa con las tasas crudas.

Fuente de los datos: Organizacion Panamericana de la Salud. Perfiles de Mortalidad de las Comunidades Hermanas Fronterizas México - Estados Unidos,
Edicion 2000 / Mortality profiles of the Sister Communities on the United States-Mexico border, 2000 Edition. Washington, D.C.: OPS. 2000
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observados de las tasas y sirven tinicamente para la compa-
racién entre grupos, no para medir una magnitud absoluta.’
Sin embargo, se debe considerar algunos puntos en la selec-
cion de la poblacion estdndar. Se puede usar una poblacién
estdndar proveniente de las poblaciones estudiadas (suma o
media de estas por ejemplo). En este caso se debe tener cui-
dado que las poblaciones no sean de tamafios muy diferen-
tes, ya que la poblacién de tamafio mayor puede influir exa-
geradamente sobre las tasas ajustadas.’ La poblacion estdn-
dar puede también ser una poblacién que no tiene ninguna rela-
cion con los datos estudiados', pero en general, su distribucion
en funcién del factor que se quiere ajustar no debe ser radical-
mente diferente de las poblaciones que se quiere comparar.

El estudio comparativo de las tasas ajustadas puede ha-
cerse de diversas maneras: se puede calcular la diferencia de
las tasas, la razon de ellas o bien el porcentaje de diferencia
entre ellas. Obviamente esta comparacién es vélida solamen-
te cuando se ha usado el mismo estandar para calcular las
tasas ajustadas. Cuando cambian los estdndares nacionales
(como en los Estados Unidos en 1999 por ejemplo, cuando se
adoptd un nuevo estdndar basado en la poblacion del 2000
en vez del estandar de 1940), se tiene que calcular de nuevo
las series temporales a todos los niveles. La actualizacion de
las poblaciones estandares tiene la ventaja de proveer un
estdndar comun mds actual. Para comparar tasas de diferen-
tes paises, la poblacién estdndar utilizada por la Organiza-
ciéon Mundial de la Salud y la OPS es la llamada “vieja”
poblacién estandar definida por Waterhouse.® La distribucién
de esta poblacién por grupos de edad se presenta en cuadro 3.

El método directo es el mas usado para estandarizar ta-
sas. Para ello se requiere tener tasas especificas de acuerdo a
la variable de interés para todos los subgrupos de todas las
poblaciones que se desea comparar, lo cual a veces no es posi-
ble. Atin cuando existen tasas especificas para todos los subgru-
pos, esas a veces se calculan a partir de nimeros de casos muy

Cuadro 3: “Viejas” Poblaciones Estandares (Mundial y Europea)

Grupos de edad (afios) Mundial Europea
0 2.400 1.600
14 9.600 6.400
59 10.000 7.000
10-14 9.000 7.000
15-19 9.000 7.000
20-24 8.000 7.000
25-29 8.000 7.000
30-34 6.000 7.000
35-39 6.000 7.000
40-44 6.000 7.000
45-49 6.000 7.000
50-54 5.000 7.000
55-59 4.000 6.000
60-64 4.000 5.000
65-69 3.000 4.000
70-74 2.000 3.000
75-79 1.000 2.000
80-84 500 1.000
85+ 500 1.000

Total 100.000 100.000

Fuente: Waterhouse J. y Col. (Eds.). Cancer incidence in five continents. Lyon,
IARC, 1976.

pequefios y por lo tanto no son muy precisas. En este caso se
recomienda utilizar el método indirecto de estandarizacion. 3

Método indirecto

El método indirecto de estandarizacién sigue un aborda-
je diferente. En vez de utilizar una poblacién estdndar, se
utilizan tasas especificas estdndares o de referencia aplica-
das a las poblaciones que se quiere comparar, estratificadas
por la variable que se quiere controlar. De esta manera se
obtiene el total de casos esperados. Al dividir el total de
casos observados por el nimero esperado se obtiene la ra-
z6n de mortalidad estandarizada (RME). Esta razén permite
comparar cada poblacion bajo estudio con la poblacién de la
cual provienen las tasas estdndares. Se puede llegar a una
conclusién simplemente con el cédlculo y la observacion de
las RME. Una RME superior a 1 (o 100 si se expresa en por-
centaje) indica que el riesgo de morir en la poblacién obser-
vada fue mds alto que el esperado si hubiera tenido la misma
experiencia o riesgo que la poblacidn estandar. Al contrario,
una RME inferior a 1 (o 100) indica que el riesgo de morir fue
inferior en la poblacién observada que lo esperado si su dis-
tribucion fuera la de la poblacién de referencia. También se
puede calcular las tasas ajustadas por el método indirecto
multiplicando la tasa cruda de cada poblacién por su RME.*
De la misma manera que en el método directo, se obtiene un
valor tnico para cada poblacién que, aunque sea artificial,
toma en cuenta las diferencias en las composiciones de las
poblaciones.

Porque son de ficil cdlculo y también porque proveen
una estimacién del riesgo relativo entre la poblacion estan-
dar y la poblacién estudiada, las RME se usan frecuentemen-
te en epidemiologia para comparar diferentes grupos. Sin em-
bargo, es importante saber que en ciertas situaciones esta
comparacion no es adecuada, como por ejemplo cuando las
razones de las tasas en los grupos bajo estudio y en la pobla-
cion de referencia no son homogéneas en los diferentes es-
tratos.” Sin embargo, la comparacion entre cada grupo y la
poblacién de referencia siempre tiene relevancia. Se puede
también comparar las RME de diferentes causas en una po-
blacién, calculadas utilizando un mismo estandar. En el cuadro 4
se presenta un ejemplo de ajuste usando el método indirecto.

Conclusién

Como toda medida-resumen, las tasas ajustadas pueden
esconder diferencias entre los grupos, que pueden ser de
relevancia para explicar cambios en las tasas debidas o aso-
ciadas a la variable que se desea ajustar, por ejemplo. Por esta
razén, es importante analizar en lo posible las tasas especifi-
cas en conjunto con las tasas ajustadas. Los dos métodos
en una misma poblacion deben llevar a las mismas conclusio-
nes. Si no fuera el caso, se debe investigar mas la situacién
en los diferentes estratos de la poblacién.*

Una de las razones por las cuales este proceso no se
realiza con mayor frecuencia es la falta de herramientas o
instrumentos que lo simplifiquen. Respondiendo a ello, la
Direccién General de Salud Publica de la Xunta de Galicia y el
Programa Especial de Andlisis de Salud de la OPS han desa-
rrollado el paquete de computadora “EpiDat” para el anélisis
de datos tabulados.® EpiDat se distribuye gratuitamente a
través de Internet en la siguiente direccidn electrénica: http:/
/www.paho.org/Spanish/SHA/epidat.htm. Préximamente se
presentard una nueva version de este paquete. El programa
SIGEpi, que combina capacidades de sistemas de informa-
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cién geogréfica y herramientas epidemioldgicas, también ge-
nera tasas ajustadas (ver http://www.paho.org/spanish/sha/
be_v22n3-SIGEpil .htm).

En sintesis, las tasas ajustadas permiten comparaciones
mds validas entre poblaciones, que ayudan en establecer prio-
ridades entre grupos, aunque sus valores sean artificiales.
Asi mismo, las tasas crudas indican la dimensién o magnitud
real de un problema y de ahf su relevancia para la salud publica.
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Cuadro 4: Aplicacion del método indirecto de estandarizacion para comparar la mortalidad en el estado colombiano de
Vichada y en Colombia en general, 1999

La tasa cruda de mortalidad en Colombia en 1999 fue de 4,4 por 100.000 habitantes, con variaciones entre 1,8 por 100.000 en el departamento de Vichada
y 6,9 en Quindio." Se desea estudiar si hay diferencias significativas en la mortalidad observada (o en el riesgo de morir) en el pais y en los departamentos.
En este ejemplo se presenta el caso del estado de Vichada. Para el método indirecto se necesita:

- Las tasas de mortalidad especificas por grupos de edad en Colombia
- Lapoblacion del estado de Vichada estratificada por edad
- El'nimero total de muertes observado en el departamento de Vichada

El primer paso es calcular el nimero esperado de muertes aplicando las tasas de la poblacion estandar a la poblacion del departamento de Vichada

(columna (3) = (1) x

(2)/100.000). Luego se suma todas las muertes esperadas calculadas y también las observadas. Se calcula la RME dividiendo el
numero total de muertes observado por el total de las muertes esperadas.

Tasas de mortalidad especifica por Poblacion del
%rupos de edad, por 100.000 departamentzo Muertes observade}s Muertes esperadas en
abitantes, qu)ombla 1999 de V|(02r)1ada en Vichada, 1999 Vlc(ge)lda

0-4 339 11.392 61 39
5-14 34 21.930 5 7
15-44 219 38.244 27 84
45-64 752 7.083 22 53
65 y mas 4.573 1.839 27 84

80.488 142 267

RME vichada (%) = %X 100 = 53%

variable edad.

El valor de la RME del 53% indica que el riesgo de morir en Vichada es 47% menos de lo
2 que cabria esperar segun los estandares de mortalidad en todo COlombia, controlando la

NOTA: Intervalo de confianza para la RME

Elintervalo de confianza provee el rango de valores dentro del cual se espera encontrar con una probabilidad dada el valor del indicador de interés. De esta
forma, permite dar una estimacion de la diferencia potencial entre lo observado y lo que realmente pasa en la poblacién, lo cual ayuda en interpretar el valor
delindicador observado. El intervalo de confianza de 95% es el mas utilizado y nos indica entonces el rango de valores dentro del cual se espera encontrar
el valor real del indicador con una probabilidad de 95%.

En el caso de la RME, el célculo del intervalo de confianza se puede llevar de la siguiente forma:

RME

1) Se calcula el error estandar (EE) de la RME: EE =
+defunciones observadas

2) Elintervalo de confianza (IC) de 95% se calcula de la siguiente manera: IC (95%) = RME + (1,96 x EE) donde 1,96 es el valor de la distribucion Z
con un nivel de confianza de 95%, que es el valor con el que se contrasta. Se asume que los valores siguen una distribucion normal.

En este ejemplo: EE,  =44elC, . (95%)=[44,4;61,6]
El intervalo de confianza nos permite decir que hay una probabilidad de 95% que la RME se encuentre entre 44,4 y 61,6.

Fuente de los datos:
(1) Ministerio de Salud de Colombia, Instituto Nacional de Salud de Colombia, Representacion de la OPS/OMS en Colombia. Situacion de Salud en Colombia, Indicadores

Basicos 2002. Bogota, Colombia: Ministerio de Salud, OPS; 2002

Fuente: Preparado por el Grupo de Andlisis del Programa
Especial de Andlisis de Salud (SHA) de 1a OPS.
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