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RESUMEN: Los clinicos que observan la evidencia para una mejor atencion de sus pacientes, deberian familiarizarse no sélo
con algunas herramientas de lectura critica de la literatura biomédica, sino que también con algunos conceptos epidgmioldgicos
herramientas estadisticas de utilidad que permiten valorar la validez de estos estudios. Nos referimos de forma esgeiisadas
asociacion y de impacto que permiten resumir informacion estadistica recogida de los articulos en cuestion, a modo @ed&®smen d
y analisis e interpretacion de resultados, tanto de significacion estadistica como clinica. Entendemos que esto nquesdédilata
de conceptos aridos y a veces incomprensibles; sino que porque ademés, no es comun que el personal sanitario tengalincorporado
razonamiento probabilistico; y porque finalmente, la manera en que se informan este tipo de resultados no es la masedidactica q
pudiese ser. Sin embargo, dada la progresiva proliferacién y cada vez mayor disponibilidad de publicaciones cientiéiczs]sedmc
mas imprescindible conocer y entender estos términos y su utilidad en la practica clinica. Es por ello, que el objetivandsestie
es describir los conceptos relacionados con la valoracion del riesgo, conocer la modalidad de célculo de las principslde medida
asociacion y de impacto; asi como también, su interpretacion y aplicacion practica.

PALABRAS CLAVE: Riesgo, Incidencia; Estudio de cohorte; Ensayo clinico; Medidas de asociacion; Epidemiologia clinica;
Medicina basada en evidencia.

INTRODUCCION

Es propio de los estudios clinicos que las relacionésrma valida, si existe una asociacion causal entre los facto-
causales propuestas entre las variables se traduzcan enréérde riesgo (FR) o de intervencion y un evento de interés
minos de probabilidad. Por ende, se trata de establecer g€8. Suponiendo que las conclusiones de la investigacion
probabilidad de ocurrencia de un fendmeno observado stan validas, la utilidad de las mismas dependera de la rele-
debe a los factores que se sospecha que intervienen emagitia o el impacto que éstas tengan al aplicarlas en pacien-
genesis y no al azar. Para lograr este objetivo, cualquier igs diferentes a los de la investigacién, por ejemplo, en nues-
vestigacion en salud debe medir la frecuencia de uno o w@s pacientes. Por esta razon, el clinico deberia interpretar
rios eventos de interés y realizar comparaciones entre las diferentes medidas que se expresan en las publicaciones
diferentes grupos que se estudian, o en el mismo grupeientificas para tomar decisiones basadas en la validez de
través del tiempo (Moreno-Altamiramd al, 2000; Pineda estas en el tratamiento de sus pacientes (Pineda @valle
Ovalleet al, 2006). al.; Manterola & Cortés, 2010).

La investigacion debe determinar también, si la pre- Sin embargo la interpretacion de los resultados pue-
sencia de otros factores (exposicion a un probable agedteresultar mas complicada, ya que, si bien el procedimien-
causal o intervencion), pueden modificar la frecuencia del para evaluar la magnitud del efecto de un tratamiento esta
evento estudiado. Eso significa que debe concluir de umauy bien establecido (MacMahon& Trichopoulos, 1996;
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Fletcheret al, 2003; Manterola & Cortés), la manera dale cada 100 padeceran el evento. Conceptualmente, éste es
expresarlo no lo esta tanto; lo que se genera en parte deldbdoesgo absoluto de la poblacién y corresponde a la inci-

a la existencia de diversas formas (todas validas y correlencia (Figs. 1Ay 1B, respectivamente).

tas), de expresar este efecto (Abraira, 2000).

Es conocido el hecho, que la percepcién de los clir - |Rjesgo = nE Riesgo = nE x 100
cos sobre la magnitud del efecto de un tratamiento, depel — .
de la forma en que éste se exprese (Palmeiro Fernéande nP nP
al., 2004; Fahey, 1995). Asi, dependiendo de la medida f\ B

efecto que decida utilizar el autor, el impacto de una inter-
vencion podra aparecer de mayor o menor magnitlﬁp- 1. Férmulas para el célculo del riesgo bruto (A) y en porcen-
(Replogle & Johnson, 2007). taje (B).

Por lo tanto, parece razonable familiarizarse con las Desde el punto de vista de la epidemiologia clinica,
distintas medidas de asociacién y efecto existentes y susne-todos los individuos tienen la misma probabilidad de en-
laciones; toda vez que éstas son utilizadas con la finalid@dmar o de desarrollar un El; el que varia en funcion de la
de establecer asociaciones y eventuales relaciones causgiesencia 0 ausencia de caracteristicas asociadas como edad,
y por ende, de proponer alternativas para la prevenciorsgxo, peso, habitos, etc. Por lo tanto, un FR es “una caracte-
control de problemas de salud. ristica individual o colectiva, enddégena o exdgena, asociada

al aumento de la incidencia de una enfermedad o El en una

El objetivo de este manuscrito es describir los compoblacién, a partir de la posibilidad de aparicién de este El
ceptos relacionados con la valoracion del riesgo, conoceela el individuo” (Akobeng, 2005). Estos FR (bioldgicos,
modalidad de calculo de las principales medidas de aso@abientales, de comportamiento, socio-culturales o econé-
cion y de impacto; asi como también, su interpretaciénngicos) pueden, sumandose unos a otros, modificar el efecto
aplicacion practica. aislado de cada uno de ellos y producir un fenémeno de

interaccién (Pita Fernandet al,, 2002).
CONCEPTO DE RIESGO EN EPIDEMIOLOGIA
MEDICIONES DE LA FRECUENCIA DE UNA EN-

El concepto de riesgo es probabilistico; y se refiere’ERMEDAD O El
la probabilidad de ocurrencia de un evento o fenémeno en
una poblacién o grupo, perteneciente a un lugar determina-  Antes de abocarnos de lleno al riesgo, nos parece
do y durante un periodo de tiempo determinado. El eventeanveniente dedicar algunas lineas a conceptos relaciona-
fendmeno puede ser una enfermedad o un El. dos que sin duda permiten comprender mejor lo que viene a

continuacion.

Suele expresarse mediante una variable dicotémica
(si/no; ocurre/no ocurre). Por ejemplo recidiva del cancer, En primer término, es oportuno aclarar que la ocu-
ocurrencia de un infarto, muerte, curacion, etc. Por otra parencia de enfermedades o El, puede ser medida a través de
te, si se trata de variables continuas, se pueden categoriaaas y proporciones; entendiendo como Tasa a una razon
(niveles de colesterol y triglicéridos; o tension arterial). P@omo una proporcion con especificacion de tiempo, que nos
ejemplo hipercolesterolemia, hipertensién o hipotensidtice que tan rapido ocurre un determinado EIl en una pobla-
arterial. cion (por ejemplo [muertes en 2013 / poblacion en 2013] x

1000). Por otra parte, entendemos como proporcién a una

La manera apropiada de presentarlo es a través tietén en la que el numerador esta incluido en el denomina-
resultado de una proporcion que se puede graficar como (dar, por lo cual, nos habla de que proporcion de la pobla-
jetos con el El / grupo de sujetos en riesgo de presentacién es afectada por el El en estudio (por ejemplo hombres
El). Expresado de otra forma individuos de una poblacidriotal de nacimientos).
presentan un evento (nE) y el nimero total de individuos de
la poblacion susceptible de presentarlo (nP). Las tasas pueden ser utilizadas para estimar riesgo si

el periodo de tiempo es corto (anual) y la incidencia de la

Por otra parte, cualquier tipo de probabilidad se eenfermedad o El en este periodo es relativamente constante.
presa siempre por un nimero que va de 0 a 1, pero en meds Tasas pueden ser crudas, especificas y ajustadas. Las
cina se ha adoptado referir al riesgo en términos de porcéasas crudas representan el nimero de eventos en una po-
taje; de tal modo que esto representa a clantos individixdacion en un periodo de tiempo determinado (afio calenda-
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rio), por lo que suelen reflejar la probabilidad de un evenfwesada como nimero absoluto o como tasa). Los estudios
(por ejemplo: Como la probabilidad de muerte aumenta catilizados para determinar incidencia son los estudios de
la edad, la tasa cruda de mortalidad refleja la estructuraatorte (Manterola & Otzen).

edad de la poblacion). Por su parte, las tasas especificas se

utilizan para construir tasas para segmentos especificos de De esta forma, y segun el objetivo del analisis, se
la poblacién de manera de comparar entre diferentes grupogden extraer entre otros, los siguientes resultados: frecuen-
o0 estratos (edad, raza, género, niveles socioculturales, ettg.de la exposicién en los enfermos, frecuencia de la expo-
Y, las tasas ajustadas se usan para comparar tasas en pelgign en los no enfermos, frecuencia de la enfermedad o El
cion general, ajustando por aquellas variables que podr@mlos expuestos, frecuencia de la enfermedad o El en los no
influir en los resultados (edad, género, raza, causas de mexpuestos, frecuencia de los no enfermos y frecuencia de no
talidad, etc.). expuestos.

Una de las tasas mas utilizadas es la “tasa de inESCENARIOS CLINICOS Y FR
dencia”, que corresponde al nimero de eventos durante un
periodo de tiempo a los que esta expuesta una poblaciérPeadiccion: La presencia de un FR significa un riesgo au-
riesgo ([N° eventos en tiempo / poblacién en riesgo] x 1000entado de presentar en un futuro una enfermedad o El, en
comparaioén con sujetos no expuestos. En este sentido son
Por otra parte, el riesgo expresa en general la prolisies como elementos para predecir la futura presencia de
bilidad de un resultado adverso; en unidades que van deada enfermedad o El. El riesgo como medida de incidencia
el 0 al 1 (sin riesgo a riesgo de 100%); requiere de un perexpresa la probabilidad que ocurra una enfermedad o El en
do de referencia y refleja la incidencia acumulada de uoaa poblacion, en un periodo especificado. Lo adecuado de
enfermedad o El en ese periodo de tiempo. tal prediccion, depende de qué tan parecida es la poblacion
en la que se estimd el riesgo, con respecto a la poblacion
El estudio de riesgo esta basado en el calculo deslabre la cual se hara la inferencia o se extrapolaran los datos.
frecuencia de la enfermedad o El. En el &mbito de la
epidemiologia clinica, la frecuencia de un El se traduce @ausalidad: La presencia de un FR no es necesariamente
dos mediciones bien definidas: prevalencia e incidencia.causal. El aumento de incidencias de un EIl entre un grupo
expuesto y uno no expuesto, se asume como FR, sin embar-
La prevalencia alude al nimero de casos de una g esta asociacién puede ser debida a una tercera variable,
fermedad o El en un lugar y tiempo determinados. Es lmque se conoce como variable de confusion.
indicador de existencia o de “stock”, ya que considera todos
los casos presentes, sean nuevos 0 antiguos. Es particidégnostico: La presencia de un FR aumenta la probabili-
mente Util para medir la existencia de enfermedades crédad que se presente o identifique un El. Este conocimiento
cas en la poblacion. Los estudios utilizados para determirsar utiliza en el proceso diagndstico ya que las pruebas
prevalencia son los estudios de corte transversal (Manterdlagndsticas tienen un valor predictivo positivo mas eleva-
& Otzen, 2014). Una prevalencia alta puede reflejar un riede, en sujetos con mayor prevalencia de enfermedad. El
go alto o una supervivencia prolongada sin cura; y una pnocimiento de los FR se utiliza también para mejorar la
valencia baja puede representar bajo riesgo, progresioneafieiencia de los programas de cribaje, mediante la selec-
pida y fatal de la enfermedad, o cura rapida. cion de subgrupos de sujetos con mayor riesgo.

Por ejemplo, el cancer de pancreas es de baja inerevencion: Si un FR se asocia a un El, su eliminacion re-
dencia, corta duracién y baja prevalencia. La diabetdsicira la probabilidad de su presencia. Este es el objetivo de
mellitus es de baja incidencia, larga duracién y alta previaprevencién primaria. Asi por ejemplo se asocia la obesi-
lencia. Por su parte, la hipertensién arterial es de alta indad y la hipertension, la hipercolesterolemia y la enferme-
dencia, larga duracién y alta prevalencia. dad coronaria, el tabaco y el cancer de pulmén, etc. (Pita

Fernandez, 1995).

Por otro lado, la incidencia, corresponde al nimero
de casos nuevos del El, que se presentan durante un perisidlbl CACION DE MEDIDAS DE ASOCIACION E IM-
de seguimiento. Por ende, este indicador incorpora un c&ACTO
cepto de temporalidad a la determinacion, aludiendo al ries-
go de desarrollar el El en un periodo de tiempo determina- Las medidas de asociacion son indicadores
do. Se trata entonces de un indicador de flujo, da cuentaaidemioldgicos que evallan la fuerza con la que una deter-
la velocidad con que aparecen nuevos casos (puede semeixrada enfermedad o El se asocia con un determinado fac-
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tor, que se presume como su causa (MacMahon & Entonces, cuando se lee criticamente un articulo en
Trichopoulos; Fletcheet al.). gue se comparan grupos, se ha de exigir que los resultados
se reporten utilizando este tipo de herramientas, o que al
Epidemiolégicamente, las medidas de asociacion somenos, los autores publiquen los datos con los cuales se
comparaciones de incidencias: la incidencia del El en sujefmsedan calcular las medidas de efecto y de impacto antes
expuestos al factor estudiado contra la incidencia de la enfeefialadas; es decir RA, RR, RAR, RRR, NNT y NND
medad o El en sujetos no expuestos al factor estudiado. (Fletcheret al; Diaz, 2009; Manterola & Cortés); para los
cuales se requiere generar una tabla de contingencia que sim-
Estadisticamente, las medidas de asociacion e iplifica los céalculos (Fig. 2).
pacto cuantifican la relacién existente entre variables inde-
pendientes (de exposicién o FR) y dependientes (de efec ;
enfermedad o El). En definitiva lo que estos indicadore Con El | SinEl Total
miden es la magnitud de la diferencia observada.

Expuestos a b at+tb
Debido a que las medidas de asociacion establec
la fuerza con la que la exposicion se asocia al El, bajo ci|No expuestos c d c+d
tas circunstancias estas medidas permiten realizar inferent
causales, especialmente cuando se pueden evaluar me(|Tota| a+c b+d |a+b+c+d

te una funcion estadistica (Sackett, 1996). ) ) ) ! : ;
Fig. 2. Tabla de contingencia necesaria para realizar calculo de las

. ., , . edidas de asociacion.
Las medidas de asociacién mas solidas se calcuirgn

utilizando la incidencia, ya que esta medida de frecuencia o .
permite establecer que el efecto (enfermedad o El) es poﬁée_sgo absoluto (RA)EI RA o incidencia corresponde a

rior a la causa (exposicion). En estos casos, se dice, extdjg proporcion que se puede definir como el nimero de su-

una correcta relacién temporal entre causa y efecto. Em eetps que presentan el El en un momento dado de tiempo

; . . . ntos nuev re el nimer ' n ri n
o estc n mporate porcenaje ce estuos en os T8 1) o L e e e o e o
no existe suficiente informacion para calcular la incidenci ' ’ P

| en un determinado periodo de tiempo (Sackett; Diaz). Al
Es asf como, existen las denominadas medidas %%Icular la probabilidad de presentar el El en los expuestos,

efecto y las medidas de impacto. Ambas, permiten conoc,seerIOb;['?Te erl T)Aboill?dloj gxpt:estc:}s; (FAI IIEEI) E?r o';:a pirte, al
la magnitud cuantitativa de la fuerza de asociacion entre cularia probabilidad de presentar €l £1 €n 10S no-expues

- 0S, se obtiene el RA de los no-expuestos (RA NE) (Figs.
variables. y
3AYy 3B). Se puede expresar como nimero absoluto o por-

. . ntaje. Imen rv I X ienen
Medidas de efectoSon aquellas que se basan en el calcufs taje Usua” ente se observa que los expuestos tie e
ayor probabilidad de enfermar que los no expuestos; sin

de un cociente; y permiten se conocen cuantificar discles . . . -
bargo, esta tesitura no siempre se da ni es suficiente, por

pancias en la ocurrencia de enfermedad o El en grupos (u Le se ha de calcular una medida relativa que pondere
difieren en la presencia o no de cierta caracteristica. Est d que p

. L ; . 1)) ri nl mparacion m r
son: la razén de tasas de incidencia o riesgo absoluto (R,ﬂ evaéoss d:zggsr::s’:(gi/gs s: Olo paeacgrm(ijti\ ?/alg(r);rgeluspeons a
el riesgo relativo (RR). P ;loquep

tido y la magnitud de una diferencia cuando ella esta pre-

Medidas de impacto:Son a@uellas que se basan en las dife—Sente; a esto responde el concepto de RR.

rencias; y en general, indican la contribuciéon de un detern
nado factor en la producciéon de enfermedad o El entre | RAE = a RANE = ¢
gue estan expuestos a él. Su uso se basa en la suposici¢
gue tal factor es responsable de la aparicion del El y en a+bh c+d
presuncién de que; de no existir, los riesgos en ambos gru

serian iguales. Por este motivo, se dice que las medidasA_ B
impacto indican el riesgo de enfermar que podria evitarsergj. 3. Férmulas para el célculo del RA de expuestos (A) y no
se eliminara la exposicion (Moreno-Altamirat@l; Fletcher expuestos (B).

et al), y estan representadas entre otras por: la reduccion ab-

soluta de riesgo (RAR), la reduccion relativa de riesgo (RRR), Riesgo relativo (RR).El RR representa la fuerza de

el niUmero necesario a tratar (NNT) y el nimero necesaridsaasociacion entre la exposicion y la enfermedad o El. Indi-
dafiar (NND) (Replogle & Jatson; Akobeng). ca la probabilidad de que se desarrolle el El en los expues-
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tos a un FR en relaciéon al grupo de los no expuestos. Se  Reduccion absoluta de riego (RAR). También se le
calcula dividiendo la incidencia del El en los expuestos edenomina Reduccion Atribuible del Riesgo y Riesgo Atri-
tre la incidencia del El en los no expuestos (Fig. 4). Cuanbaible. Es una medida Gtil para expresar la efectividad de un
el RR= 1, significa que la presencia del factor no modifidaatamiento o de una intervencion. Corresponde a la dife-
la probabilidad de ocurrencia del El. Cuando el RR es >rgncia entre el riesgo en el grupo sin el FR en estudio y el
indica cuanto mayor es la probabilidad del El en los expuagsgo en el grupo con el FR en estudio. Dicho de otra for-
tos respecto de los no expuestos (en este caso, se trata deajyrexpresa la reduccion del riesgo de aparicion del El en el
FR porque aumenta la probabilidad de enfermar). Cuandupo de sujetos con la intervencion en estudio respecto de
el RR es < 1, indica cuanto menor es la probabilidad ttes sujetos que no reciben esta intervencion, que reciben un
enfermar en los expuestos respecto de los no expuestog{aeebo o que reciben una intervencion diferente. Se calcu-
trata entonces de un factor protector porque disminuyelaentonces como la diferencia del RA o incidencia en el
probabilidad de enfermar). Es interesante enfatizar que egtapo no expuesto y el RA o incidencia en el grupo expues-
interpretacion varia segun si la variable resultado sea tn(Fig. 5). El valor del RAR puede variar entre -1y 1; por lo
evento favorable o desfavorable; es asi como si se tratagdie se debe interpretar de la siguiente forma: si es igual a 0,
mortalidad, un RR < 1 indica que la intervencion es protesignifica que no hay asociacion entre el FR y el El; si el
tora, en cambio si se trata de supervivencia, un RR > 1 sigdor es menor a 0, significa que la asociacion es positiva, es
nifica que la intervencion es perjudicial (Sackett; Diaz). decir que la presencia del FR se asocia a mayor ocurrencia
del El; y si el valor es mayor a 0, significa que la asociacion
es negativa, es decir que la presencia del FR se asocia a
a menor ocurrencia del El (Blume & Peipert; Faulkeeal ;

i i o GENESIS, 2014).
RR= IE atb

(o] C a
IE G RAR = IE°- IE |= =
i c+d] la+b

c+d

Fig. 5. Férmula para el calculo de la RAR. Donde IEYyd&res-
Fig. 4. Férmula para el calculo del RR. IE y Horresponden ala Ponden a la incidencia en expuestos y no expuestos respectiva-
incidencia en expuestos y no expuestos respectivamente. mente.

) ) Reduccidn relativa de riego (RRR). Es otra medida
Intervalo de confianza del RR. Es ?I intervalo dentrgy; para expresar la efectividad de un tratamiento o de una
d_EI cual se gncuentrg la verdzfldera magnitud del efecto e?Hférvenci()n. Se conoce también como fraccion atribuible o
diada y medldaimed|antg el calculo del RR, PEro no _deterrﬁ'l'ferencia relativa de riesgo. Corresponde al cociente entre
nada con exactitud. Habitualmente se menciona el "intervalpn Ap y el riesgo del grupo control (no expuesto). Indica
de confianza (IC) del 95%"; que representa 'el intervalo =0 gue el riesgo del grupo tratado se reduce un nimero o
que se erlcuentra el verdadero valpr en estUQIo, enel 95%ﬂ8§centaje del riesgo del grupo control (Fig. 6). El principal
casos. Dicho de otro modo, constituye el “mvel de Cer.te'% nconveniente de calcular al RRR es gue no permite dife-
pues es la forma en la que se expresa el nivel de precision.cia Ios riesgos o beneficios muy grandes de los muy pe-

) » quefios y no varia de acuerdo al tamafio de la muestra (Blume
Hechos interesantes de verificar cuando se Valora@Peipert' Faulkneet al; GENESIS).

IC del 95%, son los limites de este y si el intervalo incluye o
no el valor 1. Respecto de los limites, siempre sera prefe
ble un intervalo estrecho (por ej. RR de 4,3 con IC 95% |

1,89 a 5,76) que uno amplio (por ej. RR de 4,3 con IC 95 IE
de 1,09 a 20,76); se ha de considerar que si IC 95% incl| |RRR = (1 - RR) * 100 | = 1-
el 1 (por ej. RR de 4,3 con IC 95% de 0,89 a 10,67), e IE:

anula el valor del RR como medida de efecto, en este c:

de asociacion p.ositiva (la presencia d?' FR sélo se asocigig g. Férmula para el calculo de la RRR. Donde RR corresponde
mayor ocurrencia del El) (Blume, & Peipert, 2003; Faulkneg riesgo relativo |E y IEcorresponden a la incidencia en expues-
et al, 2008). tos y no expuestos respectivamente.
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Numero necesario a tratar (NNT). Medida Gtil paranayor a 1, se debe considerar de forma rigurosa la eficacia
evaluar el impacto de un tratamiento o de una intervenci@eficiencia de la intervencién terapéutica (Vizcaino & Viz-
Se define como el numero de individuos que hay que trataino-Carruyo, 2012).
con la terapia experimental para producir, o evitar, un even-
to adicional repecto a los que se producirian con la terapEJEMPLO 1. CALCULO E INTERPRETACION DEL
estandar o el placebo (Cook & Sackett, 1995; GENESIS, 20RIEESGO EN UN ESTUDIO DE COHORTES.

). Permite expresar la magnitud del efecto de un tratamiento

en términos comprensibles, lo que facilita la toma de decisio- Para ejemplificar esta materia, utilizaremos un estu-
nes en salud (Cook & Sackett, 1995); expresa el efecto d@ de cohorte de reciente publicacién, cuyo objetivo fue de-
tratamiento en términos que permiten comparar sus venta@sninar si la ruptura intrabiliar (RIB) de un quiste hidatidico
con sus inconvenientes (efectos adversos, costes, etc.)d8édigado (QHH) es un FR para el desarrollo del El morbilidad
calcula como el cociente entre 1y el RAR (Fig. 7). postoperatoria (MPO) (Manterodd al, 2010). Para ello, el
primer paso es construir una tabla de contingencia, a partir de
la cual se realizaran los célculos de riesgo (Fig. 9).

1

NNT = RAR (IE- IE) MPO (+) | MPO ()| Total
QHH con IBR 34 122 156
Fig. 7. Férmula para el célculo del NNT.
_ ~ |QHH sin IBR 9 87 96
NUmero necesario a dafiar (NND). Este indice ¢
puede usar para evaluar efectos adversos de una inten Total 43 209 252
cion. Se puede definir como el nimero de sujetos que det<

rian recibir el tratamiento experimental en lugar del estandd@. 9. Tabla de contingencia necesaria para realizar calculo de las
o el placebo, para que un sujeto adicional obtenga un perjlididas de asociacion del ejemplo 1 (Mantegotal, 2010).

cio. Su célculo tiene sentido cuando el riesgo del evento

perjudicial es mayor en el grupo sometido al tratamiento De este modo, y de acuerdo con los datos del ejem-
experimental que en el grupo con tratamiento estandar. ¢, el RA de desarrollar MPO en los sujetos con IBR es de
presenta que el tratamiento experimental consigue merkis8; y en quienes no tienen IBR es de 9,4. Estos datos nos
beneficio que el estandar o un placebo;, o que los efecpasmiten determinar que el RR es de 2,32 (IC 95% de 1,17
adversos inherentes al tratamiento son mayores en el grap,63); lo que significa que la probabilidad de desarrollar
experimental. Existen calculadoras online que permiten olllPO en el grupo de individuos con RIB es 2,3 veces mayor
tener facilmente el NNT y el NND con sus respectivos IGue en el grupo de pacientes sin RIB. Esto permite concluir
95% (Sierra, 2005). EI NND se calcula con respecto a dmie la existencia de IBR en sujetos con QHH es un FR para
"exposiciéon” y "no exposicion”, y puede determinarse paed desarrollo de MPO.

los datos brutos o corregidos de factores de confusion; de

tal modo que farmacos con NND bajo pueden estar indica-  La estimacién de RRR en este caso no aplica porque
dos en situaciones en las que el NNT, es menor que el NNdDriesgo en el grupo expuesto es mayor que el riego del
Su férmula se aprecia en la (Fig. 8). grupo no expuesto. Por otra parte, la RAR da un valor de -
12,4, lo que representa una asociacion positiva, es decir, que
la presencia de IBR se asocia a una mayor ocurrencia de
1 desarrollo de MPO en sujetos con QHH.

NND =

Prop. Event. Adv. grupo NE — Prop. Event. Adv. grupo expuesto .
Por otra parte, como en este estudio no se evallan

tratamientos, porque corresponde a un escenario de pronés-
tico, no aplica el calculo de NNT ni de NND.

Fig. 8. Férmula para el calculo del NND.

indice NNT/NND. Advierte respecto de los efectos benefiEJEMPLO 2. CALCULO E INTERPRETACION DEL

cioso del farmaco en contraste con los efectos adversos REESGO EN UN ENSAYO CLINICO.

mismo; del tal forma que una relacién menor a 1, significa

que la aplicacién con el farmaco en estudio puede ser mas Para ejemplificar esta materia, utilizaremos un ensayo
beneficioso que perjudicial. Por el contrario si la relacion etinico publicado por Laterret al (2004), cuyo objetivo
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fue comparar las diferencias en la mortalidad hospitalaria y El RR es de 0,8019, lo que implica que la interven-

recursos utilizados de en adultos graves por sepsis que ftién con DDA, tiene un efecto protector respecto al evento
ron aleatorizados para recibir drotrecogina alfa activadpe se mide.

(DAA) o placebo en el ensayo PROWESS (n= 850 vs. n=

840). Para ello, el primer paso es construir una tablade con- LaRRR es de 0,198, lo que implica que el tratamiento
tingencia, a partir de la cual se realizaran los calculos den DDA reduce el riesgo de muerte respecto del grupo con-
riesgo (Fig. 10). trol.

El NNT es de 16,4; lo que significa que ese es el
Muerte | No muerte Total namero de pacientes que deben recibir tratamiento con DDA
para evitar una muerte.

DDA 210 640 850
CONCLUSIONES
Placebo 259 581 840
v e v Dadas las actuales condiciones, en cuanto a prolife-
Total 469 1221 1690 racion y disponibilidad de publicaciones cientificas, al mis-

Fig. 10. Tabla de contingencia necesaria para realizar calculo @ tiempo que se hace necesario conocer los parametros
las medidas de asociacion del ejemplo 2 (Latetred, 2004). para reparar en la validez de estos estudios, los clinicos que

observan la evidencia para una mejor atencion de sus pa-
cientes, deberian ademas familiarizarse con las distintas for-
De este modo, y de acuerdo con los datos del ejemas de presentacion de los resultados e interpretarlos no
plo, el RA expuestos a DDA fue de 0,247 y el RA de los nsplo a la luz de su significacion estadistica.
expuestos a DDA fue de 0,308 (la incidencia de muerte en
los expuestos a DDA es menor que la de aquellos con  Porlo mismo, derivado de un correcto reconocimien-
placebo). to de las distintas medidas de asociacion y la adecuada in-
terpretacion de los resultados de las mismas, éstas podrian
La RAR es de 0,061, lo que representa que el traker (tiles y considerarse para ser aplicadas en nuestra prac-
miento con DDA reduce el riesgo de morir en un 6,1%. tica diaria.

MANTEROLA, D. C. & OTZEN, H. T. Clinical risk assessment, interpretation and practical ufitity.J. Morphol., 33(3)842-849,
2015.

SUMMARY: Clinicians who observed the evidence for better care of their patients, should be familiar not only with some tools
of critical literature reading of biomedical articles, but also with some epidemiological concepts and statistical toelsisieftlao
assess the validity of these studies. We are referring particularly to the measures of association and impact whichgaibilityu®t
summarize statistical information from the articles concerned, as a summary of data and analysis and interpretationitf beghlts
statistical and clinical significance. We understand that this is not easy because these are dry concepts, and furtheaneotieatt
health staff have incorporated probabilistic reasoning, and because ultimately, the way these results are reportecist miod dation
and practical. However, given the increasing proliferation and availability of scientific publications, it becomes more asdental
to understand these concepts and their usefulness in clinical practice. Therefore, the aim of this paper is to desanibgctide the
concepts for understanding the importance of risk analysis, to know the method of calculation of the main measuresaf associati
impact used in clinical research, as well as its interpretation and practical application in different types of study designs.

KEY WORDS: Risk; Incidence; Cohort studies; Clinical trial; Epidemiology; Evidence-Based Medicine.
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