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REVISIÓN

Resumen
El objetivo de este artículo es realizar una revisión de los mé-

todos de cálculo de la fracción atribuible poblacional y discutir
sus interpretaciones. A partir de la clásica fórmula de la frac-
ción atribuible poblacional: (Ip – I0) / Ip, donde Ip es la inciden-
cia acumulada en la población e I0 es la incidencia acumula-
da en los no expuestos, se presentan otras fórmulas aplicables
en análisis con más de dos niveles de exposición y en presencia
de factores de confusión. Se discuten las diferencias de 
cálculo de la fracción atribuible poblacional en estudios de co-
hortes y de casos y controles, y se presentan fórmulas para la
estimación de intervalos de confianza. Finalmente, se discu-
ten algunas interpretaciones –incluyendo los conceptos de caso
etiológico y caso en exceso, propuestos por Greenland y Rob-
bins– y algunos de los errores más frecuentes.
Palabras clave: Fracción atribuible poblacional. Métodos epi-
demiológicos. Estudios de cohortes. Estudios de casos y con-
troles.

Summary
The goal of this paper is to revise the concept, estimation met-

hods, and interpretations of the population attributable fraction.
From the usual formula of the population attributable fraction:
(Ip – I0) / Ip, where Ip is the cumulative incidence in the overall
population, and I0 is the cumulative incidence in the non-exposed
group, other formulae are presented for use in exposures with
more than two levels, and in the presence of confounding fac-
tors. Differences in estimation methods between cohort and case-
control studies are discussed, and equations to estimate con-
fidence intervals are displayed. Finally, some interpretations
–including the concepts of «etiologic case» and «case in ex-
cess», suggested by Greenland and Robbins–, and some ha-
bitual errors are discussed.
Key words: Population attributable fraction. Epidemiologic me-
thods. Cohort study. Case-control study.
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(Population attributable fraction: estimation and interpretation)

Introducción

L
a fracción atribuible poblacional (FAP) suele defi-
nirse como el porcentaje de casos de una enfer-
medad dada que puede ser evitado en la pobla-
ción si se suprime la exposición al factor de riesgo

en estudio1. La terminología no es uniforme y muchas
publicaciones utilizan los términos fracción etiológica po-
blacional y porcentaje de riesgo atribuible. Como es ha-
bitual en la prensa científica, en este trabajo nos referi-
remos a la FAP como medida relativa de atribución de
riesgos (porcentaje evitable) y a la diferencia de riesgos
(riesgo atribuible) como medida absoluta (incidencia evi-
table), pero incluso en recientes artículos publicados en
prestigiosas revistas epidemiológicas2 se emplea el tér-
mino riesgo atribuible en el sentido de medida relativa,
lo que puede aumentar la confusión. Posteriormente se
discutirán las implicaciones de ambos conceptos que ya
fueron objeto de una revisión en GACETA SANITARIA en 19903.

Desde entonces, los cambios más importantes que se
han producido son la mejora en los métodos de estimación
de los intervalos de confianza, la extensión de los mé-
todos de análisis multivariable y de análisis estratifica-
do, y un conocimiento más profundo de los factores de
confusión –que obliga a mejorar la estimación de la FAP
en presencia de potenciales confusores–. La FAP, que
fue propuesta por Levin en 19534, es complementaria del
riesgo relativo y permite dar una dimensión de salud pú-
blica al estudio de los factores de riesgo: mientras un ries-
go relativo elevado aporta evidencias a favor de una re-
lación causal, una FAP elevada sugiere una prioridad en
la prevención de riesgos5.

La expresión matemática correspondiente a la defi-
nición del párrafo anterior puede escribirse como:

FAP = [ P(D) – ΣC P(D) C,E–) P(C)] / P(D)

donde P(D) es la probabilidad media de enfermedad en
una población que contiene tanto expuestos como no ex-
puestos a lo largo de un determinado intervalo de tiem-



po, y ΣC P(D) C,E–) P(C) representa la probabilidad mar-
ginal de enfermedad dada la ausencia de exposición,
promediada a lo largo de los estratos de otros factores
de riesgo o de confusión (C)6. La FAP suele expresar-
se en porcentaje y puede tomar valores entre 0 y 100.

Northridge ha sugerido cuatro escenarios para mos-
trar la relevancia de la FAP en comparación con el ries-
go relativo (tabla 1)5. El primer escenario corresponde
a un factor con riesgo relativo elevado y prevalencia de
exposición alta; el ejemplo típico es la relación entre ta-
baco y cáncer de pulmón. En este caso la FAP resulta
también elevada y el factor de riesgo es prioritario. En
el segundo escenario el riesgo relativo es elevado pero
la prevalencia de exposición es baja (por ejemplo, la re-
lación entre un alelo del gen BRCA1 y el cáncer de
mama); la FAP es baja y la prioridad se debe centrar en
la identificación del gen en mujeres que pertenecen a
familias de alto riesgo, mientras que la baja prevalencia
limita la aplicación de medidas preventivas en el conjunto
de la población. El tercer escenario corresponde a un
factor con riesgo relativo bajo y alta prevalencia de ex-
posición (como la relación entre el tabaco y el infarto de
miocardio); la FAP es relativamente baja y la salud pú-
blica debe centrarse en medidas generales (que afec-
tan a toda la población) y en identificar subgrupos con
mayor riesgo relativo. Por último, el cuarto escenario in-
cluye factores de riesgo con riesgo relativo bajo y pre-
valencia de exposición baja; la FAP es muy baja y no
pueden constituir una prioridad de la salud pública.

Esta categorización de Northridge es meramente es-
quemática y entendemos que trata de explicar de ma-
nera sencilla la relación entre la FAP y sus dos compo-
nentes: la prevalencia de exposición y el riesgo relativo.

Cuando ambos componentes son elevados (tipo 1 de
Northridge) la FAP es elevada y se establece la priori-
dad. Si sólo el riesgo relativo es elevado, la FAP no será
tan alta y la actuación de la salud pública se debe diri-
gir únicamente al grupo sometido a ese riesgo alto (tipo
2 de Northridge). En cambio, cuando sólo la prevalen-
cia de exposición es alta, aunque la FAP no sea muy ele-
vada es posible hacer recomendaciones dirigidas a la
población en general (tipo 3 de Northridge). Por supuesto,
los límites entre estas categorías son borrosos.

La manera en que la FAP es interpretada y calcula-
da ha sido motivo de controversia. En este artículo se
revisan las fórmulas que permiten el cálculo de la FAP
y sus intervalos de confianza en los estudios de cohor-
tes y de casos y controles. A continuación se compara
la FAP con otras medidas de impacto (riesgo atribuible
poblacional y fracción generalizada de impacto). Final-
mente, se presentan diferentes interpretaciones habituales
y se discuten algunos errores frecuentes.

Cálculo de la FAP en estudios de cohortes

La tabla 2 (modificada de Rockhill et al)6 presenta 5
fórmulas utilizadas en el cálculo de la FAP en estudios
de cohortes. Cada una de las fórmulas tiene ciertas li-
mitaciones. La fórmula 17 requiere el conocimiento de
las incidencias acumuladas en la población general y en
la población expuesta; sólo es válida cuando no existen
factores de confusión; en este artículo aparece expre-
sada a partir de las incidencias acumuladas pero tam-
bién puede estimarse a partir de las densidades de in-
cidencia. La fórmula 28 no es más que una transformación
algebraica de la anterior, requiere el conocimiento del ries-
go relativo y de la prevalencia de exposición y, como la
fórmula 1, sólo es válida en ausencia de factores de con-
fusión. La fórmula 39 es una extensión de la fórmula 2
para el caso en que existan varios niveles de exposición;
requiere conocer el riesgo relativo en cada nivel de ex-
posición y la distribución de la exposición en la pobla-
ción. Presenta las mismas limitaciones que las fórmu-
las 1 y 2 en cuanto a su no validez en presencia de
confusores.

Cuando existen factores de confusión, es necesario
el cálculo de la FAP ajustada, utilizando para ello ries-
gos relativos ajustados, como puede verse en las fór-
mulas 4 (para exposición dicotómica)10 y 5 (para varios
niveles de exposición)10. Requieren además conocer la
prevalencia de exposición en los enfermos.

Cuando el estudio de cohortes es analizado emple-
ando alguno de los modelos correspondientes a expo-
siciones continuas, entonces las fórmulas 3 y 5 de la tabla
2 siguen siendo válidas simplemente sustituyendo el su-
matorio por una integral y empleando los riesgos relati-
vos estimados por el modelo empleado e integrando res-
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Tabla 1. Importancia de la fracción atribuible poblacional en
función de la prevalencia de exposición y del riesgo relativo

(modificada de Northridge5)

Prevalencia de Riesgo relativo (RR)
exposición (pe)

Alto Bajo

Alta Ej.: tabaco y cáncer Ej: tabaco y cardiopatía 
de pulmón isquémica
RR = 20 RR = 1,6
pe = 0,4 pe = 0,4
FAP = 88,4% FAP = 19,4%

Baja Ej.: Alelo BRCA1 
y cáncer de mama
RR = 44
pe = 0,0007
FAP = 2,9%

Las designaciones alto y bajo en esta tabla son arbitrarias. A modo de ejemplo puede
considerarse un riesgo relativo alto si es superior a 3 y bajo si está entre 1 y 2;
una prevalencia de exposición puede considerarse elevada por encima de 0,2 y baja
por debajo de 0,1. Las cifras de riesgo relativo, prevalencia de exposición y frac-
ción atribuible poblacional de esta tabla son orientativas.



pecto a la distribución del factor de riesgo. Sin embar-
go, en la práctica casi siempre se preferirá el método más
sencillo aunque sujeto a mayor error de categorizar la
variable de exposición (en este caso la tensión arterial)
y aplicar la fórmula 3 sin cambios.

Ejemplo

Se ilustrará este apartado con un estudio en el que
3.135 pacientes de cáncer colorrectal fueron seguidos
durante 2 años para conocer los factores de riesgo de
morir11. Los datos de prevalencia de exposición, núme-
ro de muertes, riesgo relativo bruto y riesgo relativo ajus-
tado referentes al grado de diferenciación tumoral en el
momento del diagnóstico se presentan en la tabla 3. Esta
tabla muestra resultados muy parecidos (entre 28,14 y
28,76%) para las tres primeras fórmulas (FAP no ajus-
tada) y diferentes (en torno al 15%) en las dos últimas
(FAP ajustada). Este ejemplo encaja en los casos de prio-
ridad moderada para la salud pública (casilla superior de-
recha en la tabla 1) porque el riesgo relativo es inferior
a 2 y la prevalencia de exposición es alta (91,1% de los
tumores tienen una diferenciación diferente de buena). 

Variancia e intervalos de confianza

El método más habitual para estimar intervalos de con-
fianza consiste en calcular la variancia del logaritmo na-
tural de (1 – FAP)12:

FAP2 Var (ln RR) 2 c
Var [ln (1 – FAP)] = × + +

(1 – FAP)2 (RR – 1)2 a (RR – 1) a ·
m1

donde a es el número de enfermos en el grupo de ex-
puestos; c, el número de enfermos en la cohorte de no
expuestos, y m1, el total de enfermos en la población.

Entonces, el intervalo de confianza del ln (1 – FAP)
para un nivel 1 – α es:

ln (1 – FAP) ± z1-α/2 {Var [ln (1 – FAP)]}1/2

y los límites de confianza de la FAP son:

Límite inferior FAP = 1 – eLímite superior del ln (1 – FAP)

Límite superior FAP = 1 – eLímite inferior del ln (1 – FAP)

Otro método recientemente sugerido13,14 es el de sus-
titución. Si se calcula la FAP en función del riesgo rela-
tivo (usando la fórmula 2 de la tabla 2), se pueden cal-
cular los límites del intervalo de confianza de la FAP como:

Límite inferior FAP = pe (RRi – 1) / [pe (RRi – 1) + 1]
Límite superior FAP = pe (RRs – 1) / [pe (RRs – 1) +

1]

donde RRi y RRs son, respectivamente, los límites de con-
fianza inferior y superior del riesgo relativo, y pe es la pre-
valencia de exposición. Debe señalarse, sin embargo,
que esta fórmula asume que la prevalencia de exposi-
ción no es una variable aleatoria, y por ello no incluye
su variación dentro del cálculo de intervalos de confianza,
lo que limita su uso cuando la prevalencia de exposición
no es conocida de antemano15,16.

Los métodos para estimar la variancia y el intervalo
de confianza en variables con más de dos niveles de ex-
posición o en variables continuas está fuera del alcan-
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Tabla 2. Cálculo de la fracción atribuible poblacional en exposiciones discretas (modificada de Rockhill et al6)

Fórmula Limitaciones

(1) (It – I0 ) / It No es válida en presencia de sesgo de confusión

(2) pe (RR – 1) Transformación de la fórmula 1. No es válida en presencia de sesgo de confusión

pe (RR – 1) + 1 Útil sólo en exposiciones dicotómicas

(3) Σ
k

i = 0
[pi (RRi – 1)] No es válida en presencia de sesgo de confusión

= 1 – 1 / Σ
k

i = 0
(pi RRi ) Útil en exposiciones con k + 1 niveles

1 + Σ
k

i = 0
[pi (RRi – 1)]

(4) pc – pc / RR Válida en presencia de confusión si el riesgo relativo es ajustado

(5) 1 –  Σ
k

i = 0
(pci / RRi) Válida en presencia de confusión si el riesgo relativo es ajustado

Útil en exposiciones con k + 1 niveles

It: incidencia acumulada en la población total; I0: incidencia acumulada en la población de no expuestos; pe: prevalencia de exposición en la población general; pi: pro-
porción de la población en el nivel de exposición i; RR: riesgo relativo (estimado como razón de incidencias, razón de tasas u odds ratio); RRi: riesgo relativo en el nivel
de exposición i; pc: prevalencia de exposición en los enfermos, y pci: proporción de enfermos en el nivel de exposición i.



ce de esta revisión. El lector interesado puede consul-
tar la revisión de Benichou y Gail17.

Cálculo de la FAP en estudios de casos 
y controles

La principal diferencia de los estudios de casos y con-
troles respecto a los de cohortes es que las incidencias
no pueden ser conocidas, por lo que la fórmula 1 no es
aplicable. El resto de las fórmulas de la tabla 1 pueden
aplicarse con algunos matices: en primer lugar, en todas
ellas deben emplearse los odds ratio (OR) en lugar de
los riesgos relativos. En segundo lugar, la distribución de
la exposición en la población general (fórmulas 2 y 3)
será estimada mediante la prevalencia de exposición en
el grupo de controles (grupo que, como es sabido, tiene
como función principal representar a la población general
libre de enfermedad)18; estas fórmulas no pueden apli-
carse en estudios con emparejamiento porque en tales
estudios los controles no representan a la población ge-
neral. En tercer lugar, la distribución de la exposición entre
los enfermos (fórmulas 419 y 520) será estimada mediante
la distribución de la exposición en los casos; de nuevo
los estudios con emparejamiento plantean alguna difi-
cultad: si se han encontrado controles emparejados para
todos los casos, las fórmulas 4 y 5 pueden aplicarse sin
modificación, pero si algunos casos han sido excluidos
por falta de control, entonces las fórmulas 4 y 5 pueden
estar sometidas a un sesgo de selección importante por-
que, probablemente, la distribución de la exposición en
los casos excluidos será diferente a la que aparece en

los casos incluidos en el estudio.
La estimación de la FAP en estudios de casos y con-

troles analizados mediante modelos continuos no se 
diferencia en nada de la indicada para los estudios 
de cohortes, con las salvedades ya indicadas de em-
plear OR en lugar de riesgos relativos (en todas las fór-
mulas) y la distribución de la exposición en los contro-
les en lugar de la distribución en la población general (fór-
mulas 2 y 3).

Ejemplo

Para ilustrar esta sección se utilizarán los resul-
tados de un estudio de casos y controles sobre los 
factores prenatales y perinatales en relación con la 
esquizofrenia21. Los datos de prevalencia de exposi-
ción en casos y controles, OR bruto y OR ajustado 
correspondientes al IMC al nacimiento se presentan en
la tabla 4.

En el ejemplo de la tabla 4, la FAP estimada por las
fórmulas 2 y 3 (no ajustada) es del 2,8%, mientras que
la FAP ajustada (fórmulas 4 y 5) está próxima al 4%. Este
es un ejemplo de factor no prioritario para la salud pú-
blica (casilla inferior derecha de la tabla 1) porque el OR
es como máximo de 2 y la prevalencia de exposición del
12%; obteniéndose en conjunto una FAP baja.

Variancia e intervalos de confianza

Las fórmulas utilizadas en los estudios de cohortes
se trasladan con facilidad a los estudios de casos y con-
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Tabla 3. Resultados de un estudio de cohortes: relación entre el grado de diferenciación de los tumores colorrectales 
y la muerte a los 2 años de seguimiento11

Diferenciación Número de tumores Número de muertes Incidencia de muertes Riesgo relativo
(porcentaje del total) (porcentaje del total) (%)

Bruto Ajustado

Buena 280 (8,9) 70 (6,4) 25,0 1 (ref) 1 (ref)
Moderada 2.088 (66,6) 646 (59,2) 30,9 1,24 1,07
Pobre 413 (13,2) 206 (18,9) 49,9 2,00 1,80
Desconocida 354 (11,2) 169 (15,5) 49,7 1,99 1,26
Diferente de buena 2.855 (91,1) 1.021 (93,6) 35,8 1,43 1,20*

Total 3.135 (100,0) 1.091 (100,0) 34,8

Fórmula Cálculo Fracción atribuible

1 (34,8 – 25,0) / 34,8 28,16%
2 0,911 (1,43 – 1) / [0,911 (1,43 – 1) + 1] 28,14%
3 1 – 1 / (0,089 · 1 + 0,666 · 1,24 + 0,132 · 2 + 0,113 · 1,99) 28,76%
4 0,936 – 0,936 / 1,2 15,60%
5 1 – (0,064 · 1 + 0,592 · 1,07 + 0,189 · 1,80 + 0,155 · 1,26) 15,46%

*Este dato no figura en la referencia original y ha sido simulado para facilitar los cálculos.



troles:

FAP2 Var (ln OR) 2 c
Var [ln (1 – FAP)] = × + +

(1 – FAP)2 (OR – 1)2 a (OR – 1) a ·
m1

donde a es el número de casos expuestos, c el núme-
ro de casos no expuestos y m1 el total de casos12.

Entonces, el intervalo de confianza del ln (1 – FAP)
para un nivel 1 – α es:

ln (1 – FAP) ± z1-α/2 {Var [ln (1 – FAP)]}1/2

y los límites de confianza de la FAP son:

Límite inferior FAP = 1 – eLímite superior del ln (1 – FAP)

Límite superior FAP = 1 – eLímite inferior del ln (1 – FAP)

Análogamente, el método de sustitución puede utili-
zarse en los estudios de casos y controles a partir de la
fórmula 2 de la tabla 2, con la misma salvedad señala-
da para los estudios de cohortes: en este método se
asume que la prevalencia de exposición en los contro-
les (pe) no es una variable aleatoria. Entonces se tiene:

Límite inferior FAP = pe (ORi – 1) / [pe (ORi – 1) + 1]
Límite superior FAP = pe (ORs – 1) / [pe (ORs – 1) +

1]

La estimación de intervalos de confianza (IC) en ex-
posiciones continuas o en presencia de sesgos de con-
fusión está fuera del alcance de esta revisión. El lector
interesado puede consultar la revisión de Benichou22 o

la comparación entre varios métodos llevada a cabo por
Llorca y Delgado-Rodríguez23.

Comparación con otras medidas de atribución 
de riesgos

FAP y diferencia de riesgos en la población

La diferencia de riesgos (riesgo atribuible poblacio-
nal) en la población (RAP) se define como I – Ie y mide
la incidencia de la enfermedad que puede ser evitada
suprimiendo la exposición. Es frecuente referirse al RAP
como medida absoluta de impacto y a la FAP como me-
dida relativa. Es trivial que RAP = FAP × I. La diferen-
cia entre ambas medidas se puede apreciar en dos es-
cenarios distintos: a) dada una enfermedad en la que son
posibles varias actuaciones (por ejemplo, frente a varios
factores de riesgo), ¿cómo se selecciona sobre qué fac-
tor se debe actuar prioritariamente?, y b) dadas varias
enfermedades, ¿cómo se selecciona sobre qué enfer-
medad se debe actuar primero?

En el primer caso (una enfermedad con varios fac-
tores de riesgo) la FAP y el RAP establecen siempre el
mismo orden de prioridades. La diferencia fundamental
vendrá dada por la facilidad de interpretación: en la toma
de decisiones participan muchas personas no iniciadas
en la epidemiología (clínicos, políticos, líderes de la co-
munidad, población general) para quienes es más sen-
cilla de entender una medida que diga «el 40% de los
casos se pueden evitar» (FAP) que otra que diga «se
pueden evitar 3 casos por cada 1.000 habitantes» (RAP).

En el segundo caso (elegir la enfermedad prioritaria),
utilizar la FAP como criterio para priorizar puede llevar
a error: una FAP del 90% en una enfermedad rara puede
evitar menos casos que una FAP del 20% en una en-
fermedad frecuente. En esta situación, debe utilizarse el
RAP.

FAP y fracción generalizada de impacto

Uno de los problemas comunes a la FAP y el RAP
es que analizan la situación poco realista de que un fac-
tor de riesgo puede ser suprimido completamente. Para
superar esta dificultad se ha sugerido el uso de la frac-
ción generalizada de impacto (FGI)24. Cuando conside-
ramos un factor de riesgo con varios niveles de exposi-
ción, la FGI al nivel i es la proporción de casos que podrían
ser evitados si las personas con exposición mayor que
el nivel i pasaran a estar expuestas en el nivel i. Por ejem-
plo, supongamos que se analiza la relación entre cán-
cer de pulmón y tabaquismo, y que el tabaquismo está
categorizado en cuatro niveles (nivel 1: no fumadores;
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Tabla 4. Resultados de un estudio de casos y controles:
relación entre el índice de masa corporal al nacimiento 

y la esquizofrenia21

Índice de masa corporal Casos Controles Odds ratio
(en percentiles) (porcentaje) (porcentaje)

Bruto Ajustado

≤ 5 12 (7,2) 35 (4,2) 1,76 2,1
6-94 146 (88,0) 751 (90,5) 1 (ref) 1 (ref)
≥ 95 8 (4,8) 44 (5,3) 0,94 1,0
≤ 5 o ≥ 95 20 (12,0) 79 (9,5) 1,30 1,5*

Total 166 (100,0) 830 (100,0)

Fórmula Cálculo Fracción atribuible

2 0,095 (1,30 – 1) / [0,095 (1,30 – 1) +1] 2,77%
3 1 – 1 / (0,042 · 1,76 + 0,905 · 1 + 0,053 · 0,94) 2,79%
4 0,12 – 0,12 / 1,5 4,00%
5 1 – (0,072 / 2,1 + 0,88 / 1 + 0,048 / 1) 3,77%

*Este dato no figura en la referencia original y ha sido simulado para facilitar los
cálculos.



nivel 2: 1-10 cigarrillos/día; nivel 3: 11-20 cigarrillos/día,
y nivel 4: más de 20 cigarrillos/día). La FGI en el nivel 3
mide la proporción de casos de cáncer de pulmón que
podrían ser evitados si quienes fuman más de 20 ciga-
rrillos/día pasaran a fumar sólo 11-20 cigarrillos/día. Ob-
viamente, la FGI en el nivel 1 es equivalente a la FAP.
La mayor ventaja de la FGI es que permite analizar ob-
jetivos más realistas que la FAP.

Interpretación de la FAP

Las fórmulas que se han utilizado en esta revisión
se basan en la incidencia acumulada. Si se emplea la
densidad de incidencia, pueden presentarse resultados
diferentes que requieren una interpretación cuidadosa.
Supóngase un factor F que no causa la enfermedad pero
sí acelera su presentación; es decir, exactamente el
mismo número de casos se produce en presencia o en
ausencia del factor, pero cuando éste está presente la
enfermedad se manifiesta más temprano. Utilizando la
definición basada en la incidencia acumulada, la FAP sería
del 0%; en cambio, con una definición basada en la den-
sidad de incidencia el período de observación será menor
en los expuestos que en los no expuestos, y la FAP será
mayor del 0%. Una situación análoga puede presentar-
se si se comparan un estudio de casos y controles con
muestreo acumulado de controles y otro con muestreo
por densidad. Como consecuencia de esta dificultad con-
ceptual, Greenland y Robbins distinguen entre 2 tipos
de casos atribuibles: un «caso etiológico» es un caso en
el que la exposición es una causa que contribuye al re-
sultado (porque provoca el caso o porque lo acelera);
un «caso en exceso» es un caso que no habría ocurri-
do si la exposición no estuviera presente25. Todos los
casos en exceso son casos etiológicos pero no a la in-
versa. Las fórmulas utilizadas habitualmente, a partir de
incidencias acumuladas, detectan sólo los casos en ex-
ceso.

Errores frecuentes

Uno de los errores más frecuentes es considerar que
la fracción atribuible de varios factores puede ser sumada
para obtener una FAP global. Considérese, por ejemplo,
un cáncer en el que determinado factor genético (G) ac-
tuara como inductor necesario y un factor ambiental (A)
lo hiciera como promotor necesario; es decir, puede haber
personas que tengan tanto el factor G como el factor A
pero no desarrollen el cáncer; en cambio, ningún caso
de cáncer se produciría si faltan G, A o ambos. La FAP
para el factor G es del 100% (evitando G se evitan todos
los casos de cáncer), pero la FAP para el factor A es tam-
bién del 100% (evitando A se evitan también todos los

casos de cáncer). ¿Cuál es la FAP para ambos facto-
res combinados? Naturalmente, la respuesta no es el
200%. Suprimiendo la exposición a los 2 factores G y A
se conseguirían evitar el 100% de los casos (FAP =
100%). Este ejemplo extremo muestra una característi-
ca fundamental de la FAP: la suma de las FAP de va-
rios factores puede superar el 100%, sin tener ningún
significado biológico. Esta característica debe alertar al
lector de cualquier artículo científico en el que se reali-
ce una distribución de riesgos del tipo de «esta enfer-
medad es causada en un 60% de los casos por facto-
res genéticos y en un 40% por factores ambientales»,
en la que se fuerza a que los casos atribuidos sumen el
100%. Walter analiza las condiciones bajo las cuales
puede ser correcto sumar las fracciones atribuibles de
varios factores9.

La consideración del párrafo anterior ha estado im-
plícitamente presente en la lucha contra las enfermedades
infecciosas: si una enfermedad infecciosa, por ejemplo
la viruela, tiene una sola cadena de transmisión (es decir,
una serie de causas necesarias), entonces la interven-
ción sobre cualquiera de los eslabones de la cadena (por
ejemplo, el huésped susceptible, mediante la vacunación)
puede evitar todos los casos de la enfermedad (FAP 
= 100% para cada uno de los eslabones de la cadena).

Un análisis de la fórmula 4 muestra que la FAP no
es intrínseca al factor de riesgo (como puede serlo, con
ciertos matices, el riesgo relativo) sino que depende tam-
bién de la presencia de otros factores de riesgo. Pién-
sese, por ejemplo, en el cáncer de pulmón. La FAP es,
en nuestro país, aproximadamente del 90% para el ta-
baco y supóngase que la FAP es del 1% para la expo-
sición laboral al asbesto. ¿Qué ocurriría si se evitara la
exposición al tabaco? La incidencia de cáncer en la po-
blación general se dividiría entre 10 y, como consecuencia,
la proporción de enfermos de cáncer de pulmón expuestos
al asbesto (pc en la fórmula 4) se multiplicaría por 10:
la FAP atribuible al asbesto pasaría a ser del 10%. Por
lo tanto, un aumento de la fracción atribuida a un factor
de riesgo puede ser consecuencia de una medida de
salud pública correcta dirigida frente a otro factor de ries-
go. Este resultado tiene una lógica aplicable al estable-
cimiento de prioridades en salud pública: una vez resuelta
la prioridad inicial (tabaco), el resto de las prioridades
deben ser reanalizadas.

En algunas ocasiones se ha interpretado la FAP como
«el número de personas con la enfermedad que están
expuestas a algún factor de riesgo»26. Esta interpreta-
ción es errónea: puede verse en el ejemplo de la tabla
3 que el número de personas expuestas (grado de di-
ferenciación diferente de bueno) es del 91,1%, mientras
que la FAP es inferior al 29%.

Tampoco debe interpretarse la FAP como «el número
de casos de la enfermedad para los que se conoce la
causa», porque la FAP, como cualquier otra medida epi-
demiológica, no va encaminada a identificar factores en
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pacientes individuales y no permite diferenciar entre los
casos con causa conocida y casos sin causa conocida5.
Volviendo al ejemplo del cáncer de pulmón, una FAP del
90% para el tabaco no permite ni al investigador ni al
clínico identificar si un paciente fumador concreto pre-
senta su cáncer por la exposición al tabaco o si este cán-
cer se habría desarrollado de todas maneras si el pa-
ciente no hubiera fumado.

Finalmente, debe recordarse que el proceso para es-
tablecer prioridades es complejo. La FAP es uno de los
instrumentos disponibles para ayudar en esta tarea, pero
hay otras consideraciones a tener en cuenta, por ejem-

plo, los costes, la preocupación social o la susceptibili-
dad de la población ante las medidas para reducir la ex-
posición a un factor de riesgo.

En resumen, la FAP es una medida de asociación
entre la exposición y la enfermedad de gran utilidad en
salud pública porque facilita la elección entre varias al-
ternativas de actuación. Sin embargo, el investigador en
salud pública debe extremar el cuidado en la selección
de la fórmula adecuada a su situación y en la correcta
interpretación de los resultados.
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