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RESUMEN

Estudio que evaluó el conocimiento de 182 estudiantes de los dos últimos años de medicina y 70 residentes de un 
hospital nacional de Perú, sobre los indicadores de riesgo utilizados en la presentación de resultados en ensayos 
clínicos. Se realizó un estudio transversal en el que se aplicó un cuestionario que evaluó la capacidad de reconocer y 
calcular los indicadores de riesgo epidemiológico más utilizados en la literatura médica. El 19,4% no reconoció ninguno 
de los indicadores y el 81,4% no logró calcularlos. La reducción de riesgo relativo fue el indicador más reconocido 
(55,2%), seguida del número necesario a tratar (51,6%); reducción de riesgo absoluto (26,6%), y hazard ratio (9,5%). En 
conclusión, los alumnos de los dos últimos años de medicina y los residentes, no reconocen ni calculan adecuadamente 
los indicadores de riesgo utilizados en ensayos clínicos.

Palabras clave: Riesgo relativo; Estudiantes de medicina, Interpretación estadística de datos; Educación médica 
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KNOWLEDGE OF EPIDEMIOLOGICAL RISK INDICATORS USED IN CLINICAL 
TRIALS AMONG MEDICAL STUDENTS IN ADVANCED YEARS

AND MEDICAL RESIDENTS 

ABSTRACT

A cross-sectional study evaluated 182 students in the last two years of medical school and 70 residents of a national 
hospital in Peru on the risk indicators used for reporting results in clinical trials. A questionnaire was used to assess the 
ability to recognize and calculate risk indicators most widely used in the epidemiological literature.  From the participants, 
19.4% did not recognize any of the indicators and 81.4% was not able to calculate them. The relative risk reduction was 
the most recognized indicator (55.2%), followed by the number needed to treat (51.6%), the absolute risk reduction 
(26.6%), and the hazard ratio (9.5%). In conclusion, medical students in the last two years of school and medical residents 
do not recognize or are able to calculate properly the risk indicators used in clinical trials.
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INTRODUCCIóN

El médico actual debe ser capaz de presentar las 
opciones terapéuticas al paciente y propiciar la toma 
de decisiones compartidas (1,2), utilizando para esto el 
conocimiento derivado de los estudios clínicos, es decir, 
ejerciendo una medicina basada en evidencias (MBE) (3,4). 

Esto significa que debe poder interpretar correctamente 
los resultados de una investigación y presentárselos al 
paciente de la forma más adecuada, asegurando que 
este comprenda la información (1).

En la literatura médica se utilizan diversos indicadores 
para presentar los resultados sobre la efectividad de 
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una intervención terapéutica. Entre los más empleados 
se encuentran: el riesgo relativo (RR); la reducción de 
riesgo relativo (RRR); la reducción del riesgo absoluto 
(RRA); el hazard ratio (HR), y el número necesario a 
tratar (NNT). Todos estos indicadores representan dife-
rentes formas de expresar un mismo resultado (1, 5).

Diversos estudios muestran que la forma en que 
se presentan los riesgos influye en la decisión de 
médicos y pacientes (2, 6-10). Ambos tienden a preferir un 
medicamento cuando este presenta sus beneficios en 
forma de RRR (5-7,11). La RRR es percibida como “mayor” 
al compararla con la RRA o el NNT, lo que se malinterpreta 
como un “mayor efecto” de dicho medicamento, aun cuando 
esto no sea cierto (1,5). Llama la atención que los errores 
derivados de esta interpretación sesgada se presenten en 
magnitud similar en médicos y pacientes (11).

El fenómeno descrito anteriormente se puede explicar 
de dos formas: un error de concepto e interpretación, o 
una decisión voluntaria de no aplicar los conocimientos 
en la práctica diaria. Algunos estudios orientan a que los 
sesgos se deben a fallas de concepto (8,12,13); sin embargo, 
no se ha evaluado esta posibilidad en forma sistemática. 

A pesar que son los médicos asistenciales los que 
suelen decidir el tratamiento de un paciente, es 
nuestro interés evaluar la población de estudiantes 
que finalizan su formación médica, y aquellos que se 
encuentran en formación para ser especialistas, ya que 
ante la posibilidad de prescribir medicamentos serán 
más susceptibles de mostrar sesgos por la forma de 
presentación de resultados de los ensayos clínicos. 

Lo que se busca con esta investigación es evaluar el 
conocimiento que los estudiantes de los últimos años, y 
residentes de un hospital nacional de Perú, han desarrollado 
respecto de los indicadores de riesgo utilizados en la 
presentación de resultados de ensayos clínicos.

EL ESTUDIO

Se realizó un estudio transversal que incluyó a 
estudiantes de los dos últimos años de medicina 
y residentes de primer, segundo y tercer año de 
las especialidades de Pediatría, Medicina, Cirugía 
General y Ginecología-Obstetricia de un hospital de 
referencia de Perú. 

Se elaboró un instrumento compuesto de tres secciones: 
en la primera se recogían datos socioepidemiológicos 
de los participantes (edad, sexo, año de estudios o año 
de residencia de ser el caso); en la segunda sección 

se evaluó, a través de cuatro preguntas, la capacidad 
de reconocer indicadores de riesgo. Cada pregunta 
mostró un enunciado que presentaba el resultado de un 
ensayo clínico y se pidió reconocer qué tipo de indicador 
había sido utilizado. La primera pregunta trató sobre 
RRR, la segunda sobre RRA, la tercera sobre NNT y 
la cuarta sobre HR. Todas las respuestas fueron de 
opción múltiple. Tres de las preguntas se modificaron 
del estudio de Hux et al. (10). Se introdujo HR en vista 
que es un indicador epidemiológico muy importante y 
se usa con frecuencia en la literatura científica. En la 
tercera sección se evaluó la capacidad de calcular los 
indicadores de riesgo epidemiológico a través de cuatro 
preguntas; para ello, en base a los resultados del ensayo 
clínico PCI CLARITY (14), se solicitó calcular el RR, RRR, 
RRA y NNT. No se incluyó el HR ya que su cálculo 
implica operaciones matemáticas más complejas que el 
de los otros indicadores evaluados. En esta sección se 
utilizaron preguntas abiertas.

La validación del instrumento se realizó por juicio de 
expertos (un estadístico, un epidemiólogo y dos médicos 
con experiencia en ensayos clínicos). Se realizó un 
estudio piloto que incluyó a 30 exalumnos de la Facultad 
de Medicina de una universidad particular de Lima, Perú 
(egresados el 2011), para evaluar la confiabilidad por el 
método de test-retest (índice kappa: 0,85).

Después de explicar los objetivos de la investigación, 
se obtuvo el consentimiento oral de todos los 
participantes. No hubo límite de tiempo para la 
resolución de las preguntas, y se permitió el uso de 
calculadoras.  Las respuestas debían corresponder 
con lo calculado por los investigadores. En el caso 
de encuestados que no contaron con calculadora se 
consideró correcta la respuesta si las operaciones 
aritméticas que se debían realizar para calcular el 
indicador estaban expresada correctamente. Las 
encuestas fueron anónimas y los datos se trataron 
con confidencialidad.

Se evaluó el número de respuestas correctas que 
lograron los participantes en los dos grupos de 
preguntas (reconocimiento y cálculo). Se determinaron 
los porcentajes de acierto para cada uno de los ítems 
seleccionados. La descripción de frecuencias se hizo 
en función de la variable años de estudio. Se utilizó el 
programa Excel para elaborar la base de datos y STATA 
10 para el análisis de datos.

HALLAZGOS

De un total de 325 estudiantes de pregrado y segunda 
especialización matriculados en el año 2012 (de los 
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dos últimos años de medicina y residentes de primer a 
tercer año) se contactó a 286. De estos, 252 (88,1%) 
completaron la evaluación. Participaron 182 alumnos de 
pregrado y 70 médicos residentes. Las características 
de la población se ven en la Tabla 1.

RECONOCIMIENTO y CáLCuLO DE INDICADORES 
DE RIESGO EPIDEMIOLóGICO

El porcentaje de respuesta fue de 86,0% en estudiantes 
del penúltimo año; 93,6% en los del último año; 78,9% en 
los residentes de primer año; 96,4% en los residentes de 
segundo año, y 76,4% en los residentes de tercer año.

El 19,4% (49/252) de los evaluados no fue capaz de 
reconocer ninguno de los indicadores de riesgo y solo el 
1,6% (4/256) reconoció los cuatro. Más del 80%, en cada 

año de estudio, no reconoció la mitad de los indicadores 
presentados. La RRR fue el indicador mejor reconocido, 
con 55,2% de porcentaje de acierto, seguido por el NNT 
(51,6%), la RRA (26,6%) y el HR (9,5%) (Tabla 2). 

El 81,4% (205/252) no fue capaz de calcular ninguno 
de los cuatro indicadores y solo el 3,2% (8/252) calculó 
correctamente más de dos. Se vio en todos los grupos 
evaluados que más del 70% calcularon menos de dos 
indicadores. Todas las preguntas de cálculo mostraron 
un bajo porcentaje de acierto, fueron respondidas co-
rrectamente por menos de la quinta parte. El indicador 
mejor calculado fue la RRA con un porcentaje de acierto 
de 11,9%, seguido por el NNT (8,7%), el RR (7,1%) y 
RRR (4,4%). 

DISCUSIóN

Los hallazgos de nuestro estudio sugieren que un alto 
porcentaje de alumnos de los últimos años de Medicina 
y residentes, no cuentan con los conocimientos 
suficientes para reconocer los indicadores de riesgo 
epidemiológico más utilizados en la presentación de 
resultados de los ensayos clínicos. Solo el 13,9% de 
los participantes reconocieron más de la mitad de los 
indicadores evaluados y cuando se evaluó la capacidad 
de calcularlos, se muestra que el 81,4% no pudo calcular 
ninguno de los indicadores preguntados. Estas cifras 
fueron semejantes en todos los grupos evaluados.

Al revisar investigaciones publicadas en el área 
de medicina basada en evidencias, se encontró 
que, en general, el nivel de estos conocimientos en 
estudiantes y graduados de medicina es bajo, con 
porcentajes de acierto entre el 40 y 60% en preguntas 
relacionadas con indicadores de riesgo (3,15,16). A pesar 
que estos estudios nos pueden dar una idea del 
nivel de conocimientos (en temas de MBE) en otras 
poblaciones, sus resultados no son comparables con 
los obtenidos en la presente investigación ya que 
en aquellas se mide el nivel de conocimiento de los 
conceptos sobre indicadores de riesgo epidemiológico 
y no su comprensión o aplicación (17).

El porcentaje de aciertos obtenido en la pregunta so-
bre el reconocimiento de la RRR (55,2%) se encuen-
tra en el rango de los encontrados en la literatura (43-
97%) (3,8,18,19). A diferencia de otros estudios, la pregunta 
sobre NNT (51,6%) fue respondida mejor que la de RRA 
(26,6%) (18,19). Esta discrepancia puede deberse a los di-
ferentes niveles de aprendizaje que se evaluaron. Se ha 
descrito que el concepto de NNT es difícil de entender y 
es malinterpretado por un gran número de médicos (13); 

Tabla 1. Características de los 252 estudiantes y 
residentes encuestados.

Características N.º (%)  

Sexo masculino 112 (44)
Año de estudios

Alumno de penúltimo año 80 (32)
Alumno de último año 102 (40)
Residente 1.er año 30 (12)
Residente 2.do año 27 (11)
Residente 3.er año 13 (5)

Edad (años) * 24 (4)
Alumno de penúltimo año 22 (1)
Alumno de último año 23 (1)
Residente 1.er año 28 (6)
Residente 2.do año 29 (5)
Residente 3.er año 30 (5)

Departamento †

Medicina 31 (44)
Pediatría 24 (34)
Cirugía 7 (10)
Ginecología 8 (12)

* Se muestra mediana (rango intercuartílico).
† Aplicable solo a residentes.

Tabla 2. Porcentaje de acierto de las preguntas para 
reconocer indicadores de riesgo epidemiológico.

Indicador de 
riesgo evaluado

Estudiantes
(n = 182)

Residentes
(n = 70) 

Número de aciertos 
(%)

Número de aciertos 
(%)

RRR 105 (57,7) 34 (48,6)
RRA 54 (29,7) 13 (18,6)
NNT 92 (50,5) 38 (54,3)
HR 13 (7,1) 11 (15,7)
Al menos un acierto 146 (80,2) 57 (81,4)
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sin embargo, esto no implica que sea difícil de recono-
cer. Finalmente, el menos reconocido es el HR; indica-
dor que no ha sido evaluado previamente. En la actua-
lidad este indicador es uno de los más utilizados en la 
presentación de resultados sobre análisis de sobrevida. 
El bajo nivel de reconocimiento se debería a la falta de 
enseñanza en el pregrado.

La capacidad de calcular correctamente los indicadores 
seleccionados es baja. Ninguno de los indicadores 
mostró un porcentaje de acierto notablemente superior 
al resto. El único dato que se tiene en otras poblaciones 
se refiere a la capacidad de cálculo del NNT en un 
estudio llevado a cabo en Irán, donde el 60% de los 
evaluados contestó correctamente (4). Si consideramos 
que el cálculo de los indicadores de nuestra encuesta 
implicó operaciones aritméticas simples y se permitió el 
uso de calculadoras, la causa más probable habría sido 
el desconocimiento de las fórmulas y conceptos.

Los porcentajes de respuesta correcta en la sección 
de reconocimiento son muy similares entre los grupos 
evaluados. En las preguntas de cálculo, a pesar que el 
porcentaje de aciertos es bajo en todos los grupos, los 
alumnos de postgrado logran un porcentaje mayor que 
los alumnos de pregrado, en particular los residentes de 
tercer año. Esto contrasta con otras investigaciones en 
las que se ha visto que los participantes más cercanos 
a los años de preclínica tienen mejor conocimiento de 
MBE (3,8). Sin embargo, debemos tener en cuenta que el 
número de residentes es mucho menor que el grupo de 
alumnos de Medicina y que la residencia es un programa 
académico y estructurado.

Los hallazgos apoyan la hipótesis de que el sesgo que se 
presenta en los médicos, favoreciendo los medicamentos 
que reportan sus beneficios en forma de RRR, podría 
deberse al conocimiento deficiente en los indicadores de 
riesgo epidemiológico. Todo esto lleva a una interpretación 
inadecuada de los resultados de estudios publicados y, por 
tanto, a una práctica clínica que puede caer en diversos 
errores, impulsados más por el marketing que por la 
aplicación de la mejor evidencia (4,9). Si bien los médicos 
involucrados en estudios clínicos suelen conocer mejor 
estos temas (4), el médico de labor asistencial también 
debería ser capaz de manejarlos. 

La presente investigación presenta limitaciones. En pri-
mer lugar, al haberse realizado en un único hospital, los 
resultados no son extrapolables a otros contextos. En 
segundo lugar, la ejecución de la prueba puede haber-
se afectado por el escaso tiempo disponible con el que 
cuenta la población estudiada. Por último, las pregun-
tas del cuestionario no están estandarizadas, por lo que 

estos resultados pueden variar en distintas situaciones. 
A pesar de estas limitaciones, el estudio es importante 
por la gran cantidad de personas evaluadas, y el alto 
porcentaje de participación (superior al 80%), lo cual po-
dría servir como una medición inicial del nivel de conoci-
mientos en esta área.

En conclusión, los alumnos de últimos años de Medicina 
y residentes no reconocen ni calculan adecuadamente 
los indicadores de riesgo utilizados en la presentación 
de resultados en ensayos clínicos. Se recomienda 
incluir temas sobre interpretación de indicadores de 
riesgo epidemiológico en la capacitación de alumnos de 
los últimos años de Medicina y residentes.
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