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Resumen

El concepto de riesgo atribuible, descrito por primera vez hace
mas de tres décadas, es raramente usado en el anlisis e interpre-
tacion de estudios epidemioldgicos, a pesar de su interés y de los
considerables avances tedrico-metodologicos desarrollados en los
ultimos anos. El presente trabajo describe las diferentes formas de
riesgo atribuible, sus aplicaciones y las limitaciones en su interpre-
tacion. Asimismo, se discuten las posibles razones que podrian ex-
plicar por qué la epidemiologia académica moderna ha relegado
su uso en la practica.
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ATRIBUTABLE RISK: TYPES, UTILIZATION AND INTERPRETATION

Summary

The concept of Attributable Risk, described for the first time more
than three decades ago, is rarely used in the analysis and interpre-
tation of epidemiologic studies, despite its interest and importance
in methodologic developments of the last years. This paper descri-
bes the different forms of Attributable Risk, their applications, and
the limitations for their use. The possible reasons that could ex-
plain why its use has been set aside by modern academic epide-
miology are also discussed.

Key words: Attributable risk. Risk. Epidemiologic methods. Epide-
miologic studies. Retrospective studies.

Introduccion

n un reciente articulo’, Mervyn

Susser sefala que la epidemio-

logia académica moderna como

disciplina se ha alejado en cier-
to modo del objeto de su estudio debi-
do a su propio desarrollo técnico. Las
técnicas epidemioldgicas comprenden
«un arsenal de métodos no necesaria-
mente dirigidos al beneficio de la Sa-
lud Publica». La actividad investigado-
ra de la mayor parte de los epide-
mi6logos académicos hoy en dia esta
dirigida al estudio etioldgico de las en-
fermedades. En estos estudios el obje-
tivo principal es medir cuanto aumenta
el riesgo de padecer una enfermedad
cuando se esta expuesto a un factor, en
comparacion con los que no estan ex-
puestos al mismo. Se trata de medir el
riesgo relativo (RR) para dar cuenta de
aquellos factores que son determinan-
tes en el mecanismo bioldgico respon-

sable de dicha enfermedad. No obstan-
te, la fuerza de asociacion entre un fac-
tor de riesgo y la enfermedad, expre-
sada por el RR, no da una idea precisa
del impacto que la eliminacion de ese
factor tendria en la salud de la pobla-
cion. El casi exclusivo énfasis en el cal-
culo del RR como parte de los estudios
etiologicos origina la sensacion de que
la epidemiologia se ha alejado del ob-
jetivo Gltimo de su actividad: producir
las intervenciones practicas necesarias
para mejorar la salud de la poblacion.

El concepto de riesgo atribuible (RA)
fue introducido en 1953 por Levin2. Sin
embargo, veinte afios despues, en 1974,
Miettinen sefalaba que «este parame-
tro —sorprendentemente— ha recibido
muy poca atencion por parte de los
epidemidlogos®. Quince anos mas tar-
de, la situacion no ha cambiado mar-
cadamente. Es quiza en el contexto del
«divorcio» de la epidemiologia académi-
ca de su contexto social al que aludia

Susser', en el que se hace necesario
replantear el uso del riesgo atribuible.

A pesar. de la multiplicidad de térmi-
nos y cierta confusion semantica, ba-
sicamente existen dos conceptos inclui-
dos bajo la denominacion de RA.
Primero, |a diferencia absoluta en ries-
go (incidencia) entre los grupos estu-
diados. Segundo, la proporcion de in-
cidencia en un grupo o poblacion que
puede ser atribuida al factor en estudio.
En los ultimos afos se han descrito al-
gunos refinamientos metodoldgicos en
el uso del RA, como, por ejemplo, su
calculo e interpretacion en el caso de
enfermedades multicasuales, en el caso
de factores de riesgo con diferentes ni-
veles de exposicion, y su estimacion a
partir de estudios caso-control.

El presente trabajo revisa el concepto
de RA, asi como la interpretacion y las
limitaciones de sus formas. Se revisan
algunas de sus aplicaciones y se dis-
cute la importancia de su uso en la in-
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terpretacion de resultados epidemiold-
gicos para la toma de decisiones en Sa-
lud Publica. '

Definiciones

Aqui se consideran las dos formas
basicas del RA: la diferencia absoluta
de incidencias 0 exceso de riesgo, y la
misma relativa a la incidencia en el gru-
po en estudio. El segundo se suele de-
nominar siesgo atribuible proporcional.

La importancia del exceso de riesgo
(ER) en la interpretacion de estudios epi-
demioldgicos fue destacada por Berk-
son hace tres décadas®. Se define
como la diferencia entre la incidencia en
los expuestos (l1) y la incidencia en los
no expuestos al factor de riesgo (lo):

ER=I1—Ilp (1)

El ER es, pues, una medida de ries-
go, y representa |a cantidad de inciden-
cia que puede ser atribuida al factor de
riesgo. Por otra parte, el riesgo atribui-
ble proporcional representa el ER rela-
tivo a la incidencia en el grupo estudia-
do. Si éste esta constituido enteramente
por personas expuestas a un determi-
nado factor de riesgo, se habla de rigs-
go atribuible en los expuestos (RAE):

RAE = 10 2
Iy .

Si el grupo estudiado es la poblacién
total (compuesta tanto de expuestos
como de no expuestos al factor de ries-
go) nos referiremos al riesgo atribuible
poblacional (RAP):

RAP = bl (3)
P
en donde |, es la incidencia de la en-
fermedad en la poblacion.

El RAE, el RAP, asi como el RR, son
razones de incidencias, sin dimensiones
ni unidades, a diferencia del ER, que se
mide en unidades de incidencia. El RAE
y el RAP se suelen expresar en porcen-
tajes y se interpretan como /a propor-
cion de incidencia en el grupo en estu-
dio que puede ser atribuida al factor de
riesgo.

Relacion entre RA y RR

Una propiedad importante del ER es
que puede expresarse como una fun-

cion lineal del RR. Asi, a partir de
RR=ly/lp, tenemos que ly= IpRR. Sus-
tituyendo en (1):

ER=h—lp=IRR—lo=le (RR—1)  (4)
0 bien: ER=(—1ly) + loRR )

Esta formula tiene la forma general
de una funcion lineal (y=a+bx) en la
que y=ER, a=—Ilp y b=lo. Esta expre-
sion indica que ER es una funcion li-
neal del RR, con una pendiente igual a
la incidencia en los no expuestos (l),
lo que significa que el ER se incremen-
ta en lp unidades por cada unidad in-
crementada del RR. El intercepto es
igual a (-lp), con valores de ER negati-
vos que corresponden a valores de RR
inferiores a la unidad, cuando |1 es
menor que lp (factor de riesgo pro-
tector). j

También el riesgo atribuible propor-
cional puede ser expresado en funcion
del RR. Asi, considerando la poblacion
total como la suma de expuestos y no
expuestos y definiendo P como la pro-
porcion de expuestos (o prevalencia del
factor de riesgo), la incidencia en la

poblacién (l,) puede expresarse como:
lo=hP + lo (1—P) (6)

Sustituyendo en (3), una simple ma-
nipulacion algebraica nos conduce a la
clasica formula propuesta por LevinZ:

__PRR-) g
~ P(RR—1)+1

El RAE no es sino un caso particular
del RAP: cuando la poblacion estudia-
da esta integramente constituida por ex-
puestos y por tanto, P=1. En este caso,
una derivacion tanto a partir de (2)
como a partir de (7) nos conduce a la
siguiente expresion;

1
RAE =1— — (8)
RR

La figura 1 muestra graficamente la
relacion entre el riesgo atribuible pro-
porcional y el RR. Notese que esta re-
lacion depende en forma importante de
la prevalencia del factor de riesgo (P).
La curva para P=1 es la correspondiente
al RAE, el cual tnicamente depende
del RR.

Figura 1. Relacion entre riesgo atribuible (RA) proporcional y riesgo relativo (RR)

RA proporcional

0.75 T
0.5 1
0.25 -
0 T T RR
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P=Prevalencia del factor de riesgo
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Cuando el factor de riesgo es protec-
tor (li<lp y RR<1) el RAE se denomi-
na riesgo o fraccion prevenible (RP).
Este se estima sobre la base de la pro-
porcion de lo prevenida por el factor,
con lo que el equivalente a las formu-
las (2) v (8) seria®s;

RP =

=1—RR 9)
lo

Estimacion del RA a partir de un
estudio de casos y controles

Las expresiones del riesgo atribuible
formuladas en el apartado anterior es-
tan basadas en la incidencia de la en-
fermedad en los expuestos y en los no
expuestos al factor. Una estimacion no
sesgada de incidencias solo puede ob-
tenerse en estudios prospectivos. No
obstante, los estudios de casos y con-
troles permiten estimar la fuerza de aso-
ciacion entre el factor de riesgo y la en-
fermedad mediante el odds-ratio o razon
de ventaj&#® (OR), el cual se aproxima
al RR siempre y cuando la incidencia
de la enfermedad sea baja’.

En un estudio de casos y controles,
el calculo del ER puede realizarse me-
diante (4) o (5), usando el OR como
aproximacion del RR. Para ello es ne-
cesario disponer de una estimacion de
la incidencia de la enfermedad en los
no expuestos (lp), a partir de datos de
incidencia preexistentes correspondien-
tes a la poblacion de la cual fueron ob-
tenidos los casos y los controles’.

Con respecto al riesgo atribuible pro-
porcional, el RAE puede obtenerse di-
rectamente a partir de (8), sustituyen-
do RR por el OR. Para calcular el RAP
necesitamos ademas una estimacion de
la prevalencia del factor de riesgo en la
poblacion general, la cual puede ser ob-
tenida a partir de la proporcion de con-
troles que presentan el factor de ries-
go, siempre que /os controles sean una
muestra representativa de la pobla-
cion’®:

__Pc (OR—1)

- (10)
Pc (OR—1)+1

en donde Pc es la prevalencia del fac-
tor de riesgo entre los controles.

Bruzzi et aP han descrito un método
para obtener el RAP a partir del OR y
de la distribucion del factor de riesgo
solamente entre los casos, siempre que
éstos sean una muestra representativa
del total de casos en la poblacion. Asi-
mismo, un trabajo de publicacion re-
ciente describe como obtener estima-
ciones del riesgo atribuible proporcional
a partir de estudios de casos y contro-
les apareados™.

Otras formas del RA

Las formulas presentadas més arri-
ba se refieren a situaciones donde el
factor de riesgo es dicotémico (presente
0 ausente). Walter" ha derivado la for-
mula del RAP cuando el factor de ries-
go estd categorizado en varios (k) ni-
veles ordinales:

rup - PLRR—1) (1)

K
LPRR—1) +1

i=1

en donde P; es |a proporcion de pobla-
cion expuesta y RR; es el RR estima-
do para la categoria /.

Wahrendorf'? propuso recientemente
una variante del RAP que permite esti-
mar la fraccién de incidencia que se eli-
minaria si sélo una determinada propor-
cion de los expuestos cambiasen de
categoria de exposicion. Su estimador
permite ademas considerar factores de
riesgo con mas de dos (K) categorias
ordinales:

K K
_21 Pi RR; — 'ET P* RR;
I= =

PP =

K
T P RR;
=1 (12)

en donde PP es lo que Wahrendorf de-
nomina «proporcion prevenible», P; y
P* son las proporciones de poblacion
expuesta en la categoria / antes y des-
pués de la intervencion, respectivamen-
te, y RR; es el RR estimado para la ca-
tegoria /.

Varianza e intervalos de confianza
del RA

La varianza del ER es la suma de las
variantes de |; y de lg, y se debe asu-
mir que éstas son independientes®.
Han sido descritas, por otro lado, for-
mulas para el calculo de la varianza del
RAP, tanto en el contexto de un estu-
dio prospectivo como en el de un estu-
dio de casos y controles™415. Recien-
temente, Kuritz y Landis™ han descrito
las formulas correspondientes a las es-
timaciones del riesgo atribuible propor-
cional obtenidas en un estudio de ca-
sos y controles apareados. La varianza
del RA para k niveles de exposicion ha
sido también formulada®.

Los intervalos de confianza se cons-
truyen de la forma habitual, a partir de
la estimacion puntual =z, X error
estandar™ o bien, con el fin de evitar
valores inferiores a cero o superiores a
uno, a partir de una transformacion lo-
garitmica del complementario de RA
(In [1 — RA]) tal como propuso Miet-
tinen'.

Usos del RA

Los textos de epidemiologia destacan
tradicionalmente la aplicacion del RA,
especialmente la del RAP, en el proce-
so de la planificacion de la salud®®. El
RA representa un puente entre el estu-
dio etiologico de las enfermedades (es-
timaciones del RR asociado a determi-
nado factor de riesgo) y la actividad de
salud publica, en donde el administra-
dor tiene que priorizar diferentes pro-
gramas e intervenciones.

El RAP nos da una idea del impacto
que tendria en la incidencia de una en-
fermedad la eliminacién de uno de sus
factores de riesgo. De este modo, el RA
sirve para medir la magnitud del dano
a la salud ocasionado por un factor de
riesgo de una enfermedad. Asi, por
ejemplo, en un estudio de casos y con-
troles llevado a cabo en Espana'®, los
autores estimaron que el 12 % de
los casos de cancer de vejiga en /a po-
blacion de la que fueron obtenidos los
casos y los controles podian ser atri-
buidos a riesgos ocupacionales, espe-
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cialmente los relacionados con indus-
trias textiles, mecanicas y graficas. Los
autores podrian haber estimado también
el ER para la poblacion de su estudio.
Por ejemplo, datos promediados a par-
tir de los registros de cancer de Nava-
rra y Zaragoza en los anos 1978-1982
muestran una incidencia de cancer ve-
sical (ambos sexos) de 163 por
100.0002; si se asume que la pobla-
cion estudiada tiene similar incidencia,
a partir de un RR de 2,0 (aproximada-
mente el estimado en el estudio para
algunas de las categorias ocupacio-
nales®®) y se usa la formula (4), ten-
driamos que aproximadamente 16 ca-
s0s nuevos anuales de cancer de vejiga
por cada 100.000 personas en esas OCu-
paciones son debidos a riesgos labora-
les asociados con las mismas, dato que
aiiade una nueva dimension en la eva-
luacién de los resultados.

Una situacion, quizas de mayor tras-
cendencia practica, es la que se presen-
ta al tener que comparar el impacto que
tienen varios factores de riesgo sobre
una misma enfermedad. En este caso,
el RA puede ayudar a dar prioridad a

la intervencion sobre un factor de ries-
go en detrimento de otro. Para ilustrar-
lo, se utiliza aqul un ejemplo elaborado
a partir de datos del estudio de
Framingham?®, el cual resalta la dife-
rencia en la interpretacion del RR y del
RA al valorar el impacto de diferentes
factores de riesgo. En la tabla 1 se ve
como la diabetes, a pesar de tener un
RR para la incidencia de enfermedad co-
ronaria similar a la hipertension y cla-
ramente superior a la obesidad, tiene
un RAP bastante inferior a estos Ultimos
factores dada su relativa baja prevalen-
cia. Ello indica que un programa dirigi-
do a reducir la incidencia de la enfer-
medad coronaria mediante el control de
la diabetes tendria menos impacto que
otro enfocado al control de la hiperten-
sion o de la obesidad, si se considera
que las condiciones de factibilidad, re-
levancia social y eficiencia de los pro-
gramas son iguales.

Por otra parte, los datos presentados
en la tabla 228, también procedentes
del estudio de Framingham, ilustran el
impacto de un solo factor de riesgo en
la incidencia de distintas enfermedades.

Tabla 1. Incidencia de enfermedad coronaria en 24 aiios de seguimiento y tres factores de riesgo.
Mujeres, 50-59 afios de edad. Framingham (EE UU), 1951-1975

Factor de riesgo P(%) RR RAP (%)
Hipertension 16,3 2.23! 16,7
Diabetes 19 207 0,7
Obesidad 242 1.352 78

P=prevalencia del factor de riesgo; RR=riesgo relativo; RAP=riesgo atribuible en la poblacion.
"Hipertensos con respecto a normotensos (ignorando borderline).

2Peso relativo >120 % con respecto a peso relativo <100 %.

Fuente: Elaborado a partir de datos presentados en la referencia 28.

Tabla 2. Incidencia, RR, RAE y ER de enfermedad coronaria y enfermedad vascular periférica de
acuerdo con la presién arterial. Hombres, 45-74 aiios de edad. Framingham (EE UU), 1951-1971

Enfermedad coronaria

Enfermedad vascular periférica

Presion arterial | RR RAE (%) ER | RR RAE (%) ER
Normotensos® 108 10* — — 25 10* — —_
Borderline 16,5 15 35 57 39 16 36 1.4
Hipertensos 250 23 57 14,2 6,2 25 60 37

I=incidencia anual en 10 arios (%); RR=riesgo relativo; RAE=riesgo relativo en los expuestos; ER=exceso
de riesgo en incidencia anual en 10 afos (%).

* Categoria de referencia.

Fuente: Elaborado a partir de datos presentados en la referencia 29.

En este caso, el factor de riesgo (hiper-
tension) tiene riesgos relativos simila-
res para ambas enfermedades (cardio-
patia coronaria y enfermedad vascular
periférica). En consecuencia, los ries-
gos atribuibles proporcionales (RAE y
RAP) seran también similares, ya que
se trata de un solo factor con una de-
terminada prevalencia. En esta situacion
la incidencia de la enfermedad juega un
papel crucial y el uso del RR y del RAE
o RAP sin mas no nos da una comple-
ta vision del problema. Para acabar de
hacerse una idea del impacto sobre la
incidencia de una enfermedad del con-
trol de uno de sus factores de riesgo
es necesario el concurso del ER, que
puede dar una dimension de los resul-
tados totalmente distinta. En este ejem-
plo se ve como el ER es marcadamen-
te superior en el caso de la enfermedad
coronaria, debido a su mayor inciden-
cia. Esto tiene gran importancia practi-
ca en términos de la planificacion y so-
bre todo de la evaluacion de las
actividades de control de factores de
riesgo.

Finalmente, el uso del RA para la in-
vestigacion de la interaccién entre va-
riables en la escala aditiva ha sido tam-
bién discutido"?'22, Esencialmente, se
habla de «interaccion aditiva» entre dos
factores A y B, cuando la incidencia en
el grupo expuesto a ambos factores es
distinta a la suma de la incidencia de
los expuestos a A y la de los expues-
tos a B.

Limitaciones en el uso del RAP

Una de las principales limitaciones del
RA es la que se refiere a su propia in-
terpretacion. El RAP se interpreta como
la proporcion en la que se reduciria la
incidencia de la enfermedad si se eli-
minase totalmente el factor de riesgo.
Plantearse la eliminacion total de un fac-
tor de riesgo es frecuentemente irrea-
lista, por lo que el RA es una medida
de impacto potencial y no real. Para evi-
tar este problema es aconsejable utili-
zar la formulacion propuesta por Wah-
rendorf, descrita mas arriba.

Otra posible limitacion en la interpre-
tacion del RAP surge cuando varios fac-
tores interacttan en la determinacion de
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la enfermedad de forma que la suma de
sus RA individuales es superior al
100 %352, El problema de las variables
de confusion y de la interaccion entre
variables en la estimacion del RAP ha
sido discutido por Walter en una serie
de articulos™2425, La estimacion del
RAP debido a un factor no esta sesga-
da si este factor y los demas estan in-
dependientemente distribuidos en la po-
blacién, o si los demas factores no
tienen un efecto independiente?42, El
RAP correspondiente a varios factores
combinados es la suma de los RAP de
cada uno de los factores cuando ningln
individuo esta expuesto a mas de un fac-
tor (lo que puede ser razonablemente
asumido en caso de factores de riesgo
infrecuentes), o cuando las incidencias
son aditivas?. Walter ha descrito mé-
todos para la estimacidn del RAP ajus-
tado por variables de confusion, a par-
tir de datos completos de la distribucion
de todas las posibles combinaciones de
exposicion a los factores de riesgo™.
Bruzzi et al han descrito el procedimien-
to para calcular el RAP ajustado en el
contexto de la regresion logistica®.
Otros problemas que pueden afectar
la estimacion del RAP son los deriva-
dos de errores en la clasificacion de los
individuos en las diferentes categorias
de exposicion al o a los factores de ries-
go. En general, el efecto de los errores
no diferenciales con arreglo al estatus
de enfermedad sesga la estimacion del
RAP hacia cero?®. Un problema espe-
cial puede presentarse cuando el estu-
dio se hace a partir de una poblacion
procedente de un programa de cribaje
(screening). En este caso la prevalen-
cia del factor de riesgo estimada pue-
de estar sesgada (generaimente so-
breestimada) debido a la autoseleccion
de los participantes en el programa2,
Finalmente, a un nivel mas concep-
tual, Greenland y Robins discuten en un
interesante trabajo? la necesidad de
distinguir entre lo que ellos llaman «frac-
cidn en exceso» (los casos producidos
en un determinado periodo que no se
habrian producido de no haber estado
presente el factor de riesgo) y la «frac-
cion etiologica» (aquellos, mas los ca-
sos que se hubieran producido durante
ese periodo, pero cuya ocurrencia ha
sido acelerada por la presencia del fac-

tor de riesgo). Los autores discuten
también la validez de la estimacion de
esos parametros, dependiendo de que
el RR se haya estimado a partir de la
densidad de incidencia o de la propor-
cion de incidencia.

Discusion

En las anteriores secciones se han
presentado algunos de los usos y apli-
caciones de las distintas formas del RA.
Como se ha visto, estos parametros tie-
nen importantes aplicaciones en la in-
terpretacion de resultados de estudios
epidemioldgicos. De todas las formas
del RA, el RAE es problablemente la
menos informativa, ya que depende ex-
clusivamente del RR y tiene una rela-
cion univoca con el mismo (férmula 8).
Por el contrario, el RAP depende tanto
del RR como de la prevalencia del fac-
tor de riesgo en la poblacion (formu-
la 7), mientras que el ER depende de
la incidencia en los no expuestos al fac-
tor ademas del RR (férmula 4). Estos
dos ultimos afaden nuevas dimensio-
nes al andlisis de los resultados de un
estudio epidemioldgico, situando los RR
en el contexto de la préactica de la sa-
lud pablica, especialmente en la plani-
ficacion y evaluacion de intervenciones.

A pesar del considerable desarrollo
tedrico del concepto de RA, resulta sor-
prendente comprobar hasta qué punto
su uso es ignorado en la practica por
la mayor parte de los epidemidlogos.
Por ejemplo, los datos presentados en
las tablas 1y 2 fueron obtenidos a partir
de sendos trabajos procedentes de
Framingham?2°, Ambas publicaciones
limitan el analisis al RR. Para la obten-
cién de los RA presentados en estas ta-
blas hubo que reelaborar los datos dis-
persos en las mismas.

En algunas dreas tematicas, como
por ejemplo el consumo de tabaco, ha
habido un esfuerzo de aplicacion del
concepto de RA%®. Sin embargo, en
muchos casos, incluso cuando la inves-
tigacion trata de la efectividad de me-
didas preventivas, los autores se limi-
tan a la evaluacion del impacto de las
mismas en términos de RR, sin entrar
a analizar riesgos en magnitudes abso-
lutas. A titulo de ejemplo referimos un

episodio que desatd una viva polémica,
incluso en la prensa diaria. En enero de
1988 aparecieron en el New England
Journal of Medicine los resultados pre-
liminares de un estudio sobre el uso de
aspirina para la prevencion de la enfer-
medad cardiovascular, realizado en una
poblacion de médicos varones en
EEUU?. El estudio fue suspendido por
motivos éticos antes de su conclusion
cuando se encontrd que el grupo expe-
rimental redujo a la mitad el riesgo de
infarto de miocardio (RR=0,53 e inter-
valo de confianza al 95 %, 0,42-0,67)
comparado con el grupo que tomaba
placebo. Sin embargo, nadie durante la
viva polémica suscitada sobre el «retra-
so» en hacer publicos esos «aplastan-
tes» resultados se molestd en evaluar
los mismos en términos de magnitud
absoluta de reduccion de incidencia que
resulto de la toma de aspirina. Reela-
borando datos presentados en aquel ar-
ticulo se llega a la conclusion de que
la ingesta de 325 mg de aspirina en dias
alternos durante casi cinco afos resul-
t6 en una reduccion absoluta del ries-
go de 7,7 por 1.000. En otras palabras,
la toma de 325 mg de aspirina cada dos
dias durante cinco anos evitaria la apa-
ricion de 0,77 casos nuevos de infarto
de miocardio en una poblacion de 100
individuos de esas caracteristicas. ¢Estd
justificado recomendar |a toma regular
de aspirina para conseguir esa magni-
tud de reduccién de riesgo, aun sabien-
do que el riesgo de padecer dicha en-
fermedad se habria reducido a la mitad?
Esa pregunta sblo se puede responder
teniendo en cuenta las dos caras que
presentan los datos epidemiolégicos
cuando se examinan a la luz de los con-
ceptos de RR y RA; las dos caras que
deben examinarse a la hora de tomar
decisiones en salud publica.
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Premio de la Sociedad Espaiiola de Epidemiologia
al mejor trabajo de investigacion original
publicado en Gaceta Sanitaria

Con el fin de estimular la produccion cientifica de calidad en nuestro pais, la Sociedad
Esparniola de Epidemiologia convoca un premio de 100.000 pesetas a los autores del
mejor articulo original publicado en Gaceta Sanitaria.

Seran candidatos al mismo todos los articulos aparecidos en la seccion de Originales
de la revista. El premio sera otorgado por un tribunal independiente designado a tal
efecto por la Sociedad Espariola de Epidemiologia y Gaceta Sanitaria, y sera entre-
gado al primer autor del articulo durante la Reunién anual de la Sociedad.

La convocatoria tendra caracter anual, y se concedera por primera vez al mejor
articulo publicado durante el afio 1990.
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