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El ajuste de tasas por edad utilizando el
método directo se emplea, entre otras finali-
dades, con el objetivo de estudiar la tenden-
cia en la evolución de la incidencia o de la
mortalidad de una enfermedad a lo largo del
tiempo, eliminando el efecto producido por
el envejecimiento de la población. Para ello1

se elige una población estándar que actuará
de referencia2, se calculan las tasas específi-
cas por edad ocurridas en cada año en la
población en estudio3 y se calcula la tasa
ajustada como una media ponderada de las
tasas específicas utilizando como pesos las
poblaciones que haya en cada grupo de edad
en la población de referencia1.

Es sabido que el resultado del ajuste
depende de la población elegida como están-
dar, por lo que se recomienda estudiar los
cambios en las tasas específicas por edad

antes de realizar el ajuste para facilitar su
interpretación2. En un artículo publicado en
la Revista Española de Salud Pública se
mostraba el impacto de la población de refe-
rencia sobre la mortalidad ajustada por dife-
rentes causas de muerte3. Aunque quedaba
claro que la elección de la población de refe-
rencia no era «inocente» en ninguno de los
ejemplos mostrados en él se producía un
cambio en la tendencia de la mortalidad (de
creciente a decreciente o viceversa).

En el ejemplo que presentamos aquí la
mortalidad ajustada por cáncer de cérvix
sigue tendencias diferentes (divergentes)
dependiendo de la población estándar utili-
zada al ajustar las tasas.

COMPARACIÓN ENTRE 
DOS POBLACIONES DE REFERENCIA:

MORTALIDAD POR CÁNCER
DE CÉRVIX

El número de muertes por cáncer de cér-
vix en España de 1970 a 1997 se obtuvo del
Movimiento Natural de la Población, para
cada grupo quinquenal de edad. La pobla-
ción de mujeres en los mismos grupos de
edad se obtuvo de los censos de 1970, 1981,
1991 y 2002; la población de los años inter-
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censales se calculó por interpolación expo-
nencial.

Para cada año se calculó la tasa de morta-
lidad ajustada por edad por el método direc-
to con la fórmula:

donde i es el grupo de edad, Ti es la tasa
específica por edad y wi son los pesos que
corresponden a la población de referencia en
el grupo i. Como poblaciones estándar se
emplearon las poblaciones europea y mun-
dial de la OMS (tabla 1)4. La población euro-
pea tiene la composición propia de un país
desarrollado, con un porcentaje mayor en los
grupos de mayor edad; mientras que la
población mundial tiene una mayor propor-
ción de la población entre los grupos de edad
más jóvenes. Por ejemplo, por encima de 65

años se encuentra el 16% de la población de
referencia europea y sólo el 7% de la mun-
dial.

La figura 1 muestra la evolución de la tasa
de mortalidad ajustada por ambas poblacio-
nes. Para situarlas en la misma escala se ha
utilizado la base 1970=100 (nótese la escala
logarítmica en el eje de ordenadas). Se
observa que ambas líneas son aproximada-
mente coincidentes hasta 1980 pero a partir
de este año la mortalidad ajustada a la pobla-
ción mundial mantiene su ritmo de creci-
miento mientras que la ajustada a la pobla-
ción europea crece cada vez más despacio
hasta comenzar un descenso a partir de
1994.

Para comprender mejor este fenómeno en
la figura 2 se presenta la tendencia en la mor-
talidad por grupos de edad a partir de 1980
(las curvas se han suavizado mediante spli-
nescúbicos para que la tendencia sea más
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Tabla 1

Poblaciones estándar de la OMS utilizadas en este artículo (fuente: OMS)4
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aparente). En las mujeres más jóvenes (figu-
ra 2a) hay un aumento de la mortalidad,
mientras que por encima de los 50 años ocu-
rre lo contrario (figura 2b).

La tendencia de la mortalidad por cáncer
de cérvix en España es claramente diferente
si se utiliza como estándar la población euro-
pea que si se utiliza la población mundial; en

los últimos años, estas tendencias resultan
ser contrarias.

La explicación de este resultado está en la
diferente evolución de la mortalidad especí-
fica por grupos de edad. Los pesos que asig-
na la población mundial a los grupos más
jóvenes son mayores. Por lo tanto, si aumen-
ta la mortalidad en jóvenes y hay un descen-
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Figura 1

Mor talidad por cáncer de cérvix ajustada por edad, 1970-1997. Línea continua: población estándar europea.
Línea discontinua: población estándar mundial. Mortalidad en 1970=100

Figura 2

Mor talidad por cáncer de cérvix específica por edad, 1980-1997. En (a) grupos de edad de 30 a 49 años;
en (b) grupos de edad de 50 años o más. Las curvas están suavizadas por splinescúbicos



so similar en mayores de 50 años, la asigna-
ción de pesos hará que la tasa ajustada se
incremente. En cambio, los pesos asignados
por la población estándar europea son simi-
lares en los grupos de la edad adulta, por lo
que el incremento de mortalidad ajustada se
suaviza entre 1980 y 1994 y se produce un
descenso desde entonces.

Por último, es necesario aclarar que aquí
sólo se pretende presentar un ejemplo en el
que el ajuste de tasas puede ser inadecuado,
no siendo la finalidad la de discutir la verda-
dera tendencia de la mortalidad por cáncer
de cérvix. Como es sabido, la mortalidad
registrada por cáncer de cérvix está influida
por la mejora en la certificación de la causa
de muerte, como consecuencia de que un
porcentaje elevado de cánceres de útero que
hace unas décadas se certificaban como de
«localización no especificada» son ahora
certificados como «cáncer de cérvix», lo que
produce un aumento artificial en la mortali-
dad por esta causa. Esto no afecta en nada al
objetivo del presente trabajo5.

Concluyendo, el ajuste de tasas es una
herramienta muy útil que permite resumir en
una sola cifra las tasas de mortalidad especí-
ficas. Sin embargo sólo permite comparacio-
nes entre diferentes periodos cuando la ten-

dencia sea la misma en cada grupo de edad2;
sólo en ese supuesto la evolución de la tasa
ajustada es independiente de la población
elegida. En el caso del cáncer de cérvix en
España esta condición no se cumple. Por
tanto, utilizar las tasas ajustadas en lugar de
las tasas específicas por edad para extraer
conclusiones sobre, por ejemplo, la necesi-
dad o el éxito de políticas de salud pública
puede llevar a conclusiones erróneas.
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