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La cuestión
Las conversaciones sobre las vacunas contra el COVID-19 (y cualquier 
vacuna) deben incluir conversaciones sobre el riesgo personal y la eficacia 
de las vacunas. Muchas personas tienen dificultad para interpretar y aplicar 
datos relacionados con la salud, en especial si tienen escasas habilidades 
numéricas. Los farmacéuticos deben estar al tanto de las maneras en 
que los datos cuantitativos pueden malinterpretarse o comprenderse 
erróneamente, y deben ser sensibles a esto.

Lo que sabemos
Las vacunas contra el COVID-19 evitan que las personas se enfermen gravemente, 
sean hospitalizadas y mueran. Los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) emiten recomendaciones para ayudar a las 
personas a optimizar su inmunidad contra el COVID-19.

Al mes de junio de 2023, tan solo el 17 % de los estadounidenses habían recibido las vacunas recomendadas. 
Una estrategia para mejorar el uso de las vacunas contra el COVID-19 es compartir datos cuantitativos sobre el 
riesgo de la enfermedad por COVID-19 y la eficacia de la vacuna. La forma en que estos datos se comparten 
puede marcar una gran diferencia. Afrontémoslo, para la mayoría de las personas es difícil interpretar las 
estadísticas. 

Reducción del riesgo: relativo frente a absoluto 
En general, en los informes periodísticos se describe la reducción porcentual en la carga de la enfermedad como 
una manera de demostrar la eficacia de una vacuna. Con frecuencia, informan una reducción relativa en el riesgo, 
lo cual tiende a ser una cifra más elevada y más impactante que el mismo efecto descrito como una reducción 
absoluta en el riesgo. 

Ensayos clínicos iniciales para las vacunas contra el COVID-19 informaron una eficacia impactante en la 
prevención de la enfermedad sintomática: 95 % de reducción del riesgo relativo para la vacuna de Pfizer-
BioNTech y 94 % para la vacuna de Moderna. Pero estos valores no implicaban que entre el 94 % y el 95 % de 
las personas estaban protegidas contra la enfermedad con estas vacunas, lo que constituye una idea equivocada 
común entre pacientes e incluso entre algunos profesionales de atención médica.1 Por el contrario, esto significa 
que la cantidad de casos de COVID-19 se reduciría entre 94 % y 95 % con respecto a lo que sucedería sin la 
vacuna. Supongamos que tenemos un grupo en el que, por su tamaño, se producirían 100 casos de COVID. Allí, 
la vacunación reduciría el número a 5 o 6 casos en lugar de 100.
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Si se calculara la reducción del riesgo absoluto en la misma población del ensayo clínico, dicha disminución 
proporcionada por las vacunas sería mucho menos impactante: 0.84 % para la vacuna de Pfizer-BioNTech 
(0.88 % en el grupo de placebo menos 0.04 % en el grupo de personas vacunadas) y 1.23 % para la vacuna de 
Moderna (1.31 % menos 0.08 %).2 Desafortunadamente, los escépticos en relación con las vacunas sacan partido 
de estos valores absolutos como “prueba” de que las vacunas no fueron muy eficaces y de que la tasa real de 
protección fue mucho más baja de lo que las autoridades estaban declarando.2 Ambos conjuntos de números 
antes citados son reales, simplemente sucede que las cifras impactantes son medidas de la reducción del riesgo 
relativo y las cifras más bajas son medidas de la reducción del riesgo absoluto. 

Para brindarles a los pacientes un panorama completo y ser transparentes, intente darles ambos conjuntos de 
números. Diga algo como:

“La vacuna actualizada contra el COVID-19 disminuye el riesgo de hospitalización en un 59 % [reducción 
del riesgo relativo], lo cual significa que, para grupos de 100 personas, habría 6 en lugar de 11 personas 
hospitalizadas [reducción del riesgo absoluto].”

Muestre las cifras: contexto
Las tasas de incidentes en las poblaciones (es decir, la cantidad de personas que experimentan un incidente 
como una proporción de la cantidad de personas en la población) se pueden comparar en dos formas 
principales. La reducción del riesgo absoluto es la diferencia aritmética entre dos tasas de incidentes.3 La 
reducción del riesgo relativo es la diferencia en las tasas de incidentes expresada de una manera proporcional o 
relativa en relación con la tasa de incidentes de control.3 

Si X es la tasa de casos de COVID-19 en una población vacunada (cantidad de casos/población total) por mes e 
Y es la tasa de casos de COVID-19 en una población no vacunada por mes, la reducción del riesgo absoluto es 
Y – X; la reducción del riesgo relativo es [Y – X]/Y. La reducción del riesgo absoluto es sensible al riesgo de fondo. 
Al mantener los valores de reducción del riesgo relativo estables, los valores de reducción del riesgo absoluto 
serán mayores cuando la tasa de infección sea más elevada. En otras palabras, los valores de reducción del 
riesgo absoluto parecerán más altos para la mayoría de las enfermedades frecuentes de lo que serán para las 
enfermedades poco habituales.2,3

10 – 1 = 9%
REDUCCIÓN DEL RIESGO ABSOLUTO

EJEMPLO DE RIESGO RELATIVO

Estudio sobre vacunas

1 ______
100

= 1%
A

10 ______
100

= 10%
B
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Las pautas para comunicación del riesgo basada en la evidencia recomiendan brindar datos tanto de la 
reducción del riesgo absoluto como de la reducción del riesgo relativo en evaluaciones del tratamiento o eficacia 
de las vacunas.4 Con frecuencia, la reducción del riesgo relativo es mayor y más impactante que la reducción del 
riesgo absoluto. Tanto los pacientes como los profesionales de atención médica ven las intervenciones de manera 
más favorable cuando la información se presenta en este formato. La omisión de la información sobre la reducción 
del riesgo absoluto puede considerarse una forma de sesgo al informar los resultados.2,5 

Interpretación de la frecuencia natural frente a porcentajes
Este es otro ejemplo de presentación de la información utilizando datos de un análisis anterior sobre la eficacia de 
las vacunas bivalentes de ARNm en la prevención de visitas al servicio de urgencias o al centro de atención de 
urgencias leves y de hospitalizaciones asociadas al COVID-19 entre adultos inmunocompetentes6:

100 – 10 = 90%
REDUCCIÓN DEL RIESGO RELATIVO

EJEMPLO DE RIESGO RELATIVO

Estudio sobre vacunas

1 ______
10

= 10%
A

10 ______
10

= 100%
B

Ejemplo de riesgo relativo

Escherichia coli?

Hamburguesa cruda Yes No Total

Sí 23 10 33

No 7 60 67

Total 30 70 100

RR  = = =  6.67
a / (a + b) ___________
c / (c + d)

23 / 33 ___________
7 / 67
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> 11 % de las personas no vacunadas fueron hospitalizadas debido al COVID-19, en comparación con 6 % 
de las personas que habían recibido una vacuna de refuerzo bivalente.

> Aproximadamente 11 de 100 personas no vacunadas fueron hospitalizadas debido al COVID-19, en 
comparación con 6 de 100 personas que habían recibido una vacuna de refuerzo bivalente.

> Aproximadamente 1 de 9 personas no vacunadas fueron hospitalizadas debido al COVID-19, en 
comparación con 1 de 16 personas que habían recibido una vacuna de refuerzo bivalente.

Cada oración expresa la misma información sobre la probabilidad de ser hospitalizado debido al COVID-19. Y 
cada una ilustra los beneficios y desventajas potenciales de la manera en que se expresa la información.

El sesgo de proporción es la tendencia de las personas a juzgar un incidente de baja probabilidad como más 
probable cuando se lo presenta como una proporción de cifras más grandes (p. ej., 20 en 100) en lugar de cifras 
más pequeñas (p. ej., 2 en 10).7,8 Por ejemplo, Yamagishi demostró que los participantes clasificaron al cáncer 
como más riesgoso cuando se lo describió como “mata a 1,286 de cada 10,000 personas” (mortalidad del 12.86 
%) que cuando se lo describió como “mata a 24.14 de cada 100 personas” (mortalidad del 24.14 %).9 

En un experimento clásico, los participantes debían intentar extraer una gominola roja ganadora de un frasco que 
contenía 100 gominolas (10 rojas y 90 blancas) o un frasco que contenía 10 gominolas (1 roja y 9 blancas).10 Un 
porcentaje significativamente mayor (76.9 %) eligió el tazón grande, a pesar de las probabilidades equivalentes 
de ganar.10

El sesgo de proporción se atribuye a la tendencia de enfocarse en el numerador de la proporción, en lugar de en 
la proporción general.7,8 El numerador más grande en “20 en 100” hace que el incidente parezca más probable 
que en “2 en 10”. Los participantes del estudio de las gominolas que eligieron el tazón grande informaron sentir 
una mayor probabilidad de ganar porque había más gominolas rojas en el tazón.

El 1 en el formato X es una excepción interesante. Pighin et al. descubrió que una proporción con 1 como el 
numerador (p. ej., 1 en 200) fue percibida subjetivamente como “mayor y más alarmante” que una proporción 
equivalente con un numerador diferente (p. ej., 5 en 1,000).11 Este “efecto 1 en X” se aplica diversas poblaciones, 
probabilidades y afecciones médicas. A las personas les cuesta más comparar proporciones con un numerador 
fijo y diferentes denominadores (p. ej., 1 en 27 versus 1 en 80), en parte porque un denominador más grande se 
asocia a menor probabilidad/menor riesgo.12,13 Los expertos recomiendan cada vez más evitar el 1 en el formato X 
cuando sea posible.13

No queda claro si se prefieren los formatos de porcentaje o los formatos de frecuencia. Existe cierta evidencia 
con respecto a que la comprensión puede ser mayor cuando los datos se presentan como porcentajes en lugar 
de como proporciones de frecuencia, posiblemente debido al formato más breve.14,15 Sin embargo, también existe 
evidencia de que a las personas les resulta más difícil comprender los porcentajes inferiores a 1 % (p. ej., 0.1 %) 
que la frecuencia equivalente (p. ej., 1 en 1,000).15 Es posible que esto tenga más que ver con la dificultad para 
manejar puntos decimales que con la comprensión en sí misma.
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Marco de pérdidas y ganancias
Las probabilidades y las relaciones entre estas pueden enmarcarse como una ganancia (p. ej., mayor 
supervivencia, más beneficios) o una pérdida (p. ej., vida más corta, menores costos).12 El efecto de marco es 
un tipo de sesgo cognitivo que se produce cuando diferentes descripciones del mismo problema o resultado 
conducen a distintas respuestas.16 En un estudio trascendental realizado por McNeil et al., se les pidió a los 
participantes (pacientes, estudiantes de posgrado y médicos) que eligieran entre cirugía y radioterapia para 
el cáncer de pulmón operable en función de descripciones simples de las posibles consecuencias. Si se les 
decía a los participantes que tenían una probabilidad del 90 % de sobrevivir al período perioperatorio (marco 
de ganancia), elegían la cirugía el 42 % de las veces. Pero si se les decía que tenían una probabilidad del 10 % 
de morir durante el período perioperatorio (marco de pérdida), elegían la cirugía solo el 25 % de las veces. Los 
autores especularon que el riesgo de muerte perioperatoria surgía de manera más amplia cuando se presentaba 
en términos de mortalidad en lugar de en términos de supervivencia.17 

En general, los mensajes enmarcados como ganancia que enfatizan las consecuencias deseables y agradables 
de cumplir con la conducta recomendada son más eficaces cuando la conducta objetivo es la prevención (p. ej., 
ejercicio físico regular) o en situaciones en las que los resultados son innegables (p. ej., usar asientos infantiles 
para automóviles disminuye las lesiones y muertes infantiles).4 Los mensajes enmarcados como pérdida que 
destacan las consecuencias desagradables o las desventajas de no cumplir con una conducta recomendada son 
más eficaces en entornos de incertidumbre y resultados riesgosos (p. ej., si una mamografía dará como resultado 
un diagnóstico de cáncer).4 

La bibliografía existente no respalda de manera clara si los mensajes enmarcados como ganancia o como 
pérdida son más eficaces para promover a aceptación de las vacunas contra el COVID-19.18,19 Los expertos 
recomiendan describir los beneficios y riesgos usando ambos marcos siempre que sea posible.12 Por ejemplo:

“La vacuna de refuerzo bivalente reduce el riesgo de ser hospitalizado debido a causa del COVID-19 en más 
de la mitad. En comparación con personas que habían recibido una vacuna de refuerzo bivalente, las personas 
no vacunadas tuvieron el doble de probabilidades de ser hospitalizadas debido a causa del COVID-19”.

Uso de ayudas visuales
Las pautas para la comunicación de riesgos basada en evidencias recomiendan usar gráficos u otras ayudas 
visuales (p. ej., pictogramas) para facilitar la comprensión de la información numérica.12 Una nueva opción 
dirigida por los pacientes es la herramienta interactiva en línea que les permite a los usuarios ajustar edad, estado 
de vacunación y antecedentes de salud para predecir los riesgos de enfermedad a partir del virus y la vacunación 
contra el COVID-19, en comparación con riesgos existentes conocidos (p. ej., morir en un choque automovilístico, 
ser golpeado por un rayo). Los resultados se muestran como un gráfico de barras, lo que permite una fácil 
visualización de los diferentes niveles de riesgo. 

https://www.covidtaser.com/relativerisk
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