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Resumen
Las medidas de frecuencia, asociación e impacto son conceptos fundamentales de la epidemiología clínica; sin embargo, se ha encontrado 
que una parte considerable de los estudiantes y de los profesionales en el área de la salud no sabe cómo usarlas ni cómo interpretarlas al 
leer un texto científico o al hacer una investigación. Este artículo busca explicar las principales medidas epidemiológicas, cuándo se usan, 
cómo se obtienen y cómo se interpretan. Se abordan desde cada tipo de estudios primarios más frecuentemente utilizados cuando se reali-
zan investigaciones cuantitativas (ensayos clínicos aleatorizados, estudios de cohorte, casos y controles y estudios de corte transversal), con 
el fin de darle al lector el contexto en el cual se usan. Además, mediante ejemplos clínicos, se explica el proceso para calcular e interpretar 
cada resultado en un escenario real, con el fin de lograr una mayor comprensión de estos conceptos y de que su uso no sea un ejercicio 
mecánico o de repetición. 
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Frequency, association and impact measures are key concepts in clinical epidemiology; however, it has been found that a considerable 
proportion of health students and professionals have no knowledge of how to use or interpret them when reading a scientific paper 
or conducting research. This article aims to explain the main epidemiological measures, how they are used, derived and interpreted. 
They are approached from the perspective of each of the most frequently used types of primary quantitative research studies 
(randomized clinical trials, cohort studies, case-control estudies and cross-sectional studies) in order to provide the reader with the 
context in which they are used. Moreover, the process for calculating and interpreting each result in a real setting is explained using 
clinical examples for a better understanding of these concepts and in order to prevent their use from becoming just a mechanical or 
repetitive exercise. 
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INTRODUCCIÓN

La epidemiología clínica busca conocer la 
distribución de los desenlaces en salud e 
identificar sus factores asociados y desenla-
ces en una población (1). Si bien las medidas 
epidemiológicas son ampliamente utiliza-
das, se ha reconocido que los profesionales 
de la salud hacen un mal uso de ellas, utili-
zan términos inadecuados o los interpretan 
erróneamente por desconocimiento (2-5).

Este artículo explica las principales 
medidas que se aplican en epidemiología 
organizadas en medidas de frecuencia, 
asociación e impacto, por diseño epidemio-
lógico a partir de un paradigma positivista. 
Se busca facilitar su comprensión, enlazan-
do las expresiones matemáticas que las 
generan con su interpretación. Para esto, se 
explican los tipos de estudio epidemiológi-
co y, partiendo del entendimiento de estos, 
se presentan las medidas que cada diseño 
utiliza con un ejemplo que elabora paso a 
paso la ecuación y proporciona al lector las 
herramientas para una adecuada interpre-
tación. Se pretende que la aplicación de 
fórmulas matemáticas no sea una acción 
mecánica, sino que sea guiada por el enten-
dimiento del tema y de lo que representan. 
Es un artículo con fines educativos, dirigido 
a profesionales y estudiantes de distintos 
rangos académicos, que permite aplicar los 
aprendizajes en epidemiología y bioesta-
dística a la hora de leer un artículo científico 
o de planear una investigación. 

ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS

El diseño del tipo de estudio depende de 
factores como los objetivos, las limitacio-
nes y los recursos disponibles. Dentro de la 
rama cuantitativa existen dos grandes gru-
pos de estudios primarios: experimentales 
y no experimentales u observacionales; 
cada uno con varios subtipos (6).

Entre los experimentales se encuentran 
los estudios de laboratorio, las interven-
ciones comunitarias y los ensayos clínicos 
aleatorizados (ECA). Los ECA son estudios 
conducidos en situaciones controladas, 

en los cuales los sujetos son asignados de 
forma aleatoria a una intervención que se 
quiere evaluar, o a un grupo control en el 
que reciben manejo estándar, o placebo. 
La aleatorización busca que los grupos en 
el punto inicial sean muy similares y sus 
características de base no sean un factor 
de confusión al comparar los desenlaces de 
cada grupo. Se sigue a los pacientes por un 
periodo, después del cual se evalúa su res-
puesta al manejo dado y se comparan los 
resultados; las diferencias que se presenten 
entre los grupos, sugieren un efecto bené-
fico o adverso del nuevo tratamiento. Para 
evitar que los resultados sean influenciados 
al tener información con respecto a lo que 
se está recibiendo, es ideal que los estudios 
tengan enmascaramiento, es decir, que ni el 
investigador ni los participantes sepan qué 
le fue asignado a cada sujeto. En los ECA la 
generalización de algunos hallazgos puede 
verse afectada por la selección de los parti-
cipantes; si dichos sujetos no tienen carac-
terísticas similares a la población objetivo y 
la eficacia del tratamiento en ellos se modi-
fica, las conclusiones aplican únicamente a 
la población observada (6,7). Por otra parte, 
existen estudios similares a los experimen-
tales, llamados cuasiexperimentales, cuya 
principal diferencia es que no utilizan la 
aleatorización para la asignación de los par-
ticipantes a determinado factor de estudio. 
Los estudios de políticas y los experimentos 
naturales, entre otros, se encuentran den-
tro de este grupo (6). 

En cuanto a los estudios no experimen-
tales u observacionales, estos pueden ser 
descriptivos o analíticos. Los descriptivos 
se realizan cuando hay poca información 
sobre la aparición del desenlace en salud 
o de la historia natural de la enfermedad, 
por lo que su objetivo es estimar el grado 
de ocurrencia y generar hipótesis etioló-
gicas. Los analíticos se efectúan cuando ya 
se sabe lo suficiente sobre la enfermedad y 
se quieren probar hipótesis etiológicas es-
pecíficas, identificando factores de riesgo 
o estimando los efectos de la exposición 
para sugerir posibles intervenciones. En los 
analíticos, dado que los participantes no se 
eligen de forma aleatoria, hay mayor riesgo 

de un desequilibrio inicial con respecto a las 
características entre los expuestos y los no 
expuestos, lo cual puede ocasionar posibles 
diferencias que se deban a estas caracterís-
ticas de base y no a la exposición (6,7). En 
estos diseños se deben considerar distin-
tas estrategias para minimizar este posible 
error; sin embargo, se debe tener en cuenta 
que esto no aplica en todos los escenarios, 
específicamente resulta cierto al evaluar in-
tervenciones y especialmente cuando estas 
son farmacológicas.

Los principales subtipos son los estu-
dios de cohorte, los de casos y controles 
(analíticos) y los transversales (descripti-
vos). Con respecto a los estudios de cohor-
te, el investigador selecciona un grupo de 
personas en quienes el desenlace no se ha 
presentado, de los que un grupo son los ex-
puestos o la cohorte índice y el otro grupo 
son los no expuestos o la cohorte de refe-
rencia. El investigador identifica los desen-
laces que se presentan durante un tiempo 
de seguimiento en cada cohorte y los com-
para para evaluar el efecto de la exposición. 
La direccionalidad de este estudio es ante-
rógrada, es decir, inicia desde la presencia 
o ausencia de la exposición hasta el desen-
lace. En los estudios de casos y controles se 
definen los casos a partir de la presencia de 
la enfermedad o desenlace y los controles, 
con la ausencia de este. Se observa la distri-
bución de la exposición en los dos grupos a 
fin de establecer si son diferentes, indican-
do una relación. En este diseño, la direccio-
nalidad es retrógrada, parten del desenlace 
para buscar la presencia o ausencia de una 
exposición. Por último, los estudios trans-
versales tienen en cuenta a toda la pobla-
ción objetivo en un momento específico, o 
a una muestra representativa de la misma 
y se selecciona sin importar si los sujetos 
han estado expuestos o no, o si presentan 
o no una enfermedad. Buscan evaluar el es-
tado de exposición y de enfermedad en un 
tiempo particular, y comparan la ocurrencia 
del evento de interés entre subgrupos con 
distintas exposiciones, con el fin de deter-
minar posibles asociaciones y generar hipó-
tesis. Estos estudios, a diferencia de los an-
teriores, no tienen direccionalidad (1,6,7). 
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MEDIDAS EN EPIDEMIOLOGÍA

Hay tres tipos de medidas que cumplen 
diferentes propósitos. Las medidas de fre-
cuencia, que evalúan la magnitud de ocu-
rrencia de un desenlace o factor de estudio; 
las medidas de asociación, que evalúan po-
sibles cambios en la ocurrencia del desen-
lace entre los grados de exposición al factor 
de estudio, y las medidas de impacto, que 
indican cuánto de la ocurrencia del evento 
es atribuible al factor de estudio. En los di-
seños epidemiológicos, cuando el desenla-
ce de interés y el factor de estudio son dico-
tómicos, se pueden resumir en una tabla de 
2 × 2 que incluye en cada celda el número 
de sujetos clasificados por su exposición y la 
ocurrencia del desenlace (Tabla 1). De esta 
manera  es el número de sujetos con ex-
posición al factor de estudio que presentan 
el desenlace,  es el número de sujetos ex-
puestos que no presentan el desenlace,  es 
el número de individuos sin exposición que 
presentan el desenlace, y  es el número de 
individuos sin exposición que no presentan 
el desenlace (1). 

A continuación, se presentan las medi-
das de frecuencia, asociación e impacto por 
tipo de estudio epidemiológico incluyendo 
su cálculo con base en la Tabla 1, y su inter-
pretación a partir de estudios reales. Este 
artículo se enfoca en las estimaciones pun-
tuales de cada medida y su interpretación, 
pero es importante recordar que deben ir 
acompañadas de sus respectivos intervalos 
de confianza que consideran el error aleato-
rio generado en la selección de la muestra 
que participa del estudio.

MEDIDAS POR DISEÑO 
EPIDEMIOLÓGICO

ECA y estudios de cohorte

Las medidas que se exponen a continuación 
se obtienen en estudios de cohorte y en 
ECA. En las medidas de frecuencia, se tiene 
la incidencia expresada como una medida 
de riesgo o probabilidad (incidencia acu-
mulada - ), o como una tasa o medida del 

cambio instantáneo (densidad de inciden-
cia - ). La primera es el número de perso-
nas que presentan el desenlace de interés, 
durante un periodo y zona geográfica de-
terminados en una población inicialmente 
libre del evento y con riesgo de presentar-
lo. Se calcula  e indica la 
probabilidad de presentar el desenlace en 
el tiempo de observación definido en el 
estudio. La incidencia acumulada se pue-
de obtener en expuestos y no expues-
tos reemplazando  e 

, respectivamente. La 
densidad de incidencia mide la aparición de 
un evento en una población determinada 
en relación con unidades de tiempo-per-
sona ( ) en riesgo de presentar el desen-
lace; es una expresión de la “velocidad” de 
ocurrencia de la enfermedad. Se obtiene 
dividiendo la cantidad de desenlaces en el 
numerador sobre la suma de la cantidad de 
tiempo en el que los sujetos estuvieron en ob-
servación, libres de la enfermedad, es decir, 

. La densidad 
de incidencia se puede obtener tanto para 
el grupo expuesto como para el no expues-
to reemplazando  
y , respectiva-
mente (1). 

Incidencia acumulada

Un ECA evaluó el efecto de la ivermectina 
en pacientes adultos con COVID-19 leve, 
contra placebo en la presencia de síntomas 
a los 21 días (8) (Tabla 2).

La =0,2 que indica que 
el riesgo de tener síntomas a los 21 días es de 
0,2, o que el 20 % tienen síntomas a los 21 días 
de seguimiento. La  y la 

 indican que el riesgo 
de tener síntomas a los 21 días en los que re-
cibieron ivermectina fue de 0,18 y en los que 
recibieron placebo fue de 0,22. 

Densidad de incidencia

En un estudio en Lombardía registraron los 
casos de infección respiratoria alta (IRA) en 
niños menores de 6 años de edad, para eva-
luar la incidencia de IRA (9). 111 niños entre 
1 y 2 años y 49 niños entre 5 y 6 años fueron 
seguidos durante cuatro meses en el perio-
do prepandemia (noviembre, 2019-febrero, 
2020), registrando el número de casos de 
IRA y el tiempo de seguimiento que aportó 
cada sujeto (Tabla 3).

Desenlace (D) No desenlace (ND) Total

Expuestos (E)

No expuestos (NE)

Total

Con síntomas (D) Sin síntomas (ND) Total

Ivermectina (E) 36 164 200

Placebo (NE) 44 156 200

Total 80 320 400

Tabla 1. Número de sujetos clasificados por el factor de estudio y el desenlace. Notación 
general de una tabla de 2 × 2.

Tabla 2. Presencia de síntomas por COVID-19 a los 21 días de uso de ivermectina versus placebo.

Fuente: Autores.

Fuente: Autores, de (8).
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La  casos por cada 
100 niños mes expuestos. Tomando como 
exposición y no exposición los grupos de 
edad, la ca-
sos por cada 100 niños de 1 a 2 años mes ex-
puestos y la  
casos por cada 100 niños de 5 a 6 años mes 
expuestos.

Las medidas de asociación se obtienen 
de comparar las medidas de frecuencia en-
tre los expuestos y los no expuestos con un 
cociente o una resta. Basado en las inciden-
cias acumuladas, el riesgo relativo ( ) se ex-
presa así:   
e indica que el riesgo de presentar el des-
enlace en el grupo expuesto es ese núme-
ro de veces (mayor o menor) que el ries-
go del grupo no expuesto. La diferencia 
absoluta del riesgo ( ) se expresa así: 

 e indi-
ca el aumento o disminución del riesgo 
en términos absolutos en el grupo ex-
puesto, frente al no expuesto. Si  
o , el riesgo de presentar el des-
enlace es mayor en el grupo expuesto 
que en el grupo no expuesto, y si  
o , el riesgo de presentar el des-
enlace es mayor en el grupo no expuesto 
que en el grupo expuesto. De forma equi-
valente, basado en las densidades de in-
cidencia de los expuestos y no expuestos, 
se tiene la razón de densidades de inci-
dencias ( ) o las diferencias de densida-
des de incidencias ( ) cuyas interpreta-
ciones son equivalentes a las mencionadas 
anteriormente, pero haciendo referencia a 
la tasa o riesgo instantáneo de presentar el 
desenlace (1).

En el estudio de ivermectina para CO-
VID-19, el riesgo relativo es igual a 

, es decir, que 
el riesgo de tener síntomas al día 21 en los 
que recibieron ivermectina, es una frac-
ción de 0,82 veces el riesgo de tener sín-
tomas en el grupo que recibió placebo. La

, es decir, 
una diferencia del 4 % negativa que indica 
que en esta magnitud es mayor el riesgo 
de tener síntomas en el grupo que recibió 
placebo.
Cuando el desenlace de interés es un 
evento desfavorable, como la muerte 
o eventos adversos, las medidas de 
impacto indican cuánto de la ocurrencia 
del evento es “atribuible” o “prevenible” 
por la exposición. Si  la fracción 
atribuible en los expuestos ( ) es igual a 

 
y representa la proporción de desenlaces 
desfavorables en los expuestos, que son 
atribuibles a esta exposición. También 
se obtiene la fracción atribuible 
poblacional  (  que es igual a 

 y representa el 
porcentaje de desenlaces desfavorables 
que son atribuibles a la exposición en 
la población. Por último, el número 
necesario para dañar ( ) que es igual a 

 y 
representa el número de sujetos a exponer 
para ocasionar un desenlace adicional frente 
a los no expuestos. Si , la medida de 
impacto se denomina fracción prevenible 
en los expuestos ( ), que es igual a 

 

y expresa el porcentaje de potenciales 
desenlaces desfavorables prevenidos en el 
grupo expuesto a causa de la exposición. La 
fracción prevenible poblacional ( ) que 
es igual a FPp=(IANE-IA)/IANE expresa 
la proporción de potenciales desenlaces 
desfavorables prevenidos en la población 
debido a la exposición. Finalmente, el 
número necesario para tratar ( ), que es 
igual a  y representa 
el número de sujetos que se deben exponer 
para evitar un desenlace frente a los no 
expuestos (1,6).

En el estudio de ivermectina el , 
entonces  
es decir, que se previnieron el 18 % de po-
tenciales pacientes con síntomas a los 21 
días en los expuestos debido al medica-
mento. La FPp=(0,22-0,2)/0,22=0,09 , es 
decir, que se previnieron el 9,09% de poten-
ciales pacientes con síntomas a los 21 días 
en la población por el medicamento. Final-
mente, 
, indicando que se deben tratar 25 sujetos 
con ivermectina para evitar un caso adi-
cional de un paciente con síntomas a los 21 
días comparado con el placebo.

Casos y controles 

En este tipo de estudio, el número de casos 
y controles son definidos por los investi-
gadores, por lo cual no se pueden obtener 
medidas de frecuencia del desenlace. Los 
estudios de casos y controles permiten de-
terminar la frecuencia de la exposición en 
los casos y compararla con la frecuencia de 
exposición de los controles. Con base en 
esta comparación, la medida de asociación 
es la razón de chances denominada (odds 
ratio, por sus siglas en inglés) (1).

Para obtener el  se requieren los 
chances u “odds” de exposición de los 
casos y de los controles. En general, el 
chance representa la razón entre la pro-
babilidad de que un evento ocurra, dividi-
do por la probabilidad de que no ocurra. 
El chance de exposición en los casos es 

Casos de IRA (D) Tiempo de exposición (TP) 

1 a 2 años (E) 183 111 × 4 meses
5 a 6 años (NE) 53 49 × 4 meses

Total 236 160 × 4 meses

Tabla 3. Incidencia de IRA en niños antes de la pandemia por COVID-19, en Lombardía, Italia.

Fuente: Autores, de (9).

=0.2
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Casos (D) Controles (ND)

Expuestos (E) 232 4.588

No expuestos (NE) 1.795 5.547

Tabla 4. Efectividad de dos dosis de la vacuna mRNA-1273 contra la infección por la variante 
delta del virus SARS-CoV-2.

Fuente: Autores, de (11).

 
y el chance de exposición en los controles es   

 
La razón entre estos dos chances es el , es 
decir,  
(6,7,10).

El  toma valores entre cero e infinito 
y se interpreta como el número de veces 
que se presenta el chance de estar expuesto 
en los casos con relación al chance de estar 
expuesto en los controles. Un  indica 
que la exposición se asocia con una reduc-
ción en el riesgo de presentar el evento de 
interés, un  indica que no hay asocia-
ción entre la exposición y el riesgo de pre-
sentar el evento, y un  significa que la 
exposición aumenta el riesgo de presentar 
dicho evento (1).

En Estados Unidos se evaluó la efecti-
vidad de la vacunación frente a la variante 
delta del COVID-19 (11) (Tabla 4). Los casos 
fueron personas con infección por la varian-
te delta y los controles fueron personas con 
una prueba negativa para SARS-CoV-2. La 
exposición fue tener dos dosis de la vacuna 
mRNA-1273 de Moderna.

De los 2.027 casos infectados, 232 
(11,4 %) tenían dos dosis de la vacu-
na, y de los 10.135 controles, 4.588 
(45,3 %) habían recibido las dos dosis. El 

; significa que el chance de estar vacunado 
en el grupo de personas infectadas es una 
fracción igual a 0,16 del chance de estar vacu-
nado en el grupo de personas no infectadas.

El odds de exposición de los casos es 
0,13 y el de los controles es 0,83; es decir, 
dentro de los casos, por cada 100 personas 
no vacunadas hay 13 que sí lo están, y den-
tro de los controles, por cada 100 personas 
no vacunadas, 83 si lo están. Esto indica que 
la vacunación con el biológico mRNA-1273 
de Moderna protege contra la infección por 
la variante delta del COVID-19.

El  se puede encontrar en la lite-
ratura como el riesgo relativo indirec-
to, debido a que se aproxima a la  o 
al  que se obtienen de un estudio de 
cohortes o ECA, si se asume que se está 
estudiando una población estable1 y que 
la muestra de los controles es una repre-

sentación de la población en riesgo de 
presentar el desenlace. Para el caso del 

, adicionalmente se requiere que la in-
cidencia acumulada del desenlace sea baja 
( ). Si la , a medida que au-
menta la incidencia del resultado de interés, 
el  sobreestima el  (si el ), o 
subestima  (si el ) (1,6,7,10).

Corte transversal

Las medidas de frecuencia son la prevalen-
cia de punto y la prevalencia de periodo y se 
interpretan como la probabilidad de que un 
sujeto tenga el desenlace en un momento 
o periodo específico. La prevalencia global  

 es igual al número de sujetos que 
presentaron el desenlace sobre el número 
total de sujetos, es decir,  . 
También se puede obtener la prevalencia 
para el grupo de expuestos  y para 
el grupo de no expuestos , así:  

 y   
(1,6). 

Otra forma de expresar la frecuencia 
de un desenlace es a partir del chance u 
“odds” de prevalencia  , que corres-
ponde a las veces que se presentó un des-
enlace por cada vez que no se presentó, es 
decir: . De manera 
equivalente se puede obtener el chance del 
desenlace en los expuestos  y en los no 
expuestos  a partir de las siguientes 
expresiones:  y  (1,6).

Las medidas de asociación se obtie-
nen de comparar la prevalencia del des-

enlace entre expuestos y no expuestos, 
ya sea realizando una resta o un cociente. 
Primero, la diferencia de prevalencia  
es  y 
se interpreta como la diferencia en la po-
sibilidad de presentar el desenlace en 
los expuestos frente a los no expuestos. 
Y segundo, la razón de prevalencia  
es  y se 
interpreta como la relación entre la posi-
bilidad de presentar el desenlace en los 
expuestos frente a la misma posibilidad 
en los no expuestos. Otra medida de aso-
ciación se puede construir a partir de la 
razón de chances de prevalencia  
entre expuestos y no expuestos, es decir, 

 y se interpreta 
como la relación del chance de prevalencia 
en los expuestos frente al chance de preva-
lencia en los no expuestos (1,6).

En el reporte de vacunación contra CO-
VID-19 registrado en Our World Data (12), 
4.451.584.807 personas completaron el es-
quema inicial frente a una población mun-
dial de 7.874.965.730; es decir, el 56,5 % 

de la población completó esquema de 
vacunación. Este resultado expresado 
como un chance, indica que por cada 
persona que no había completado su es-
quema, 1,3 ( per-
sonas ya lo habían completado. En la Tabla 5 
se presenta el número de personas vacunadas 
y el número de habitantes en dos regiones del 
mundo, los países de la Unión Europea (UE) 
y el continente africano (CA). 
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El 73 %  
de la población de la UE había comple-
tado su esquema, es decir, que por cada 
persona que no había completado su es-
quema, 2,66   
ya lo había hecho. En el CA, solo el 14 % 

 
había completado su esquema de vacuna-
ción, lo que indica que por cada 100 perso-
nas no vacunadas, únicamente 17 sí lo esta-
ban . 

La prevalencia de vacunados se incre-
menta un 58 %  en la UE 
con relación al CA, y la prevalencia de va-
cunados en la UE es 5,11  
veces la prevalencia de vacunados en el 
CA. Finalmente, la razón de chances entre 
la UE y el CA indica que el chance de vacu-
nados en la UE es 16,01  
veces el chance de vacunados del CA.

CONCLUSIONES

En este artículo se presentan conceptos bá-
sicos de la epidemiología, como los tipos de 
estudios y sus medidas de frecuencia, aso-
ciación e impacto. Se resalta la importancia 
de entender los diseños como base para in-
terpretar de manera adecuada las medidas 
epidemiológicas y tomar decisiones acerta-
das en la práctica clínica. Dado que las ex-
presiones matemáticas son la base para ob-
tener cada medida y entender lo que cada 
medida representa. Es importante saber 
aplicarlas esas expresiones matemáticas 
sin sentir un primer rechazo a las mismas 
por la nomenclatura utilizada. Esta termi-

Esquema completo
Regiones Sí No Población

Unión Europea (UE) 324.864.451 122.325.464 447.189.915

Continente africano 
(CA) 195.379.026 1.178.107.446 1.373.486.472

Tabla 5. Esquema de vacunación inicial completo contra el COVID-19 en países de la UE 
y del CA.

Fuente: Our World in Data, fecha de corte: marzo 10, 2022.

nología es importante y unifica los concep-
tos, por lo cual resulta imperativo entenderla 
y utilizarla correctamente. Al comprender las 
medidas de frecuencia, asociación e impacto, 
su fin y su interpretación, se logra no mecani-
zar las fórmulas, y con esto, un mayor entendi-
miento del tema. 
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ECA y cohortes Casos y controles Corte transversal Listado

Fr
ec

ue
nc

ia

Incidencia 
acumulada

Densidad de 
incidencia

 

Estudios de cohorte y ECA

IA : Incidencia acumulada
IAE : Incidencia acumulada en los 
expuestos
IANE : Incidencia acumulada en 
los no expuestos
DI : Densidad de incidencia
DIE : Densidad de incidencia en 
expuestos
DINE: Densidad de incidencia en 
los no expuesto
RDI : Razones de densidades de 
incidencia
DDI : Diferencias de densidades 
de incidencias
RR : Riesgo relativo
DAR : Diferencia absoluta del 
riesgo
FAE : Fracción atribuible en 
expuestos
FAP : Fracción atribuible pobla-
cional.
NND : Número necesario a dañar
FPE : Fracción prevenible en los 
expuestos
FPP : Fracción prevenible pobla-
cional
NNT : número necesario a tratar.

Estudios de casos y controles

OE (casos) : Odds de exposición 
en los casos.
OE (controles) : Odds de exposi-
ción en los controles
OR : Razón de odds de exposición 
entre casos y controles

Estudios de corte transversal

Prev: Prevalencia global
PrevE : Prevalencia en expuestos
PrevNE : Prevalencia en los no 
expuestos
DP : Diferencia de prevalencias
RP : Razón de prevalencias
OP: Odds de prevalencia
OPE : Odds de prevalencia en los 
expuestos
OPNE : Odds de prevalencia en los 
no expuestos
ROP : Razón de odds de preva-
lencia

As
oc

ia
ció

n
Im

pa
ct

o

FPp=(IANE-IA)/IANE

Tabla 1. Número de sujetos clasificados por el factor 
de estudio y el desenlace. Notación general de una 
tabla de 2 × 2.

Desenlace 
(D)

No desenlace 
(ND)

Total

Expuestos 
(E)
No 

expuestos 
(NE)

Total

 : Sumatoria de los valores x desde el sujeto 1 hasta el sujeto.
 : tiempo a riesgo de presentar el desenlace del sujeto i.

Fuente: Autores.

Material complementario. Resumen de medidas de frecuencias, asociación e impacto por tipo de estudio.


