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Abstract
Informing in the studies about the effect size of an intervention or the impact of the factor(s) about an outcome, allows better decision-making 
for the application of the results in clinical practice. This article presents different methods to analyze the effect size, which can be through 
direct or indirect statistical methods. Within the direct methods, there’s the difference in means between groups and the difference of absolute 
or relative frequencies. Among the indirect methods, Cohen's “d” family (which are based on standard deviation values), the “r and R2” family, 
measures of association (e.g. OR, RR, HR), and impact measures (e.g. NNT) are shown. The decision to use any of these methods depends on 
the objectives of the study and the measuring scale that is used to assess the results, as well as the data distribution. In order to enhance the 
understanding of the methods described in this article, examples are included, and the need to include level of precision (e.g. confidence 
intervals) is highlighted, along with the clinical decision thresholds for a better interpretation.
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Resumen
Informar en los estudios sobre el tamaño del efecto de una intervención o del impacto de factor(es) sobre un desenlace, permite tomar mejores 
decisiones para la aplicación de los resultados a la práctica clínica. En este artículo se presenta la manera de analizar el tamaño del efecto, lo 
cual puede ser mediante métodos estadísticos directos o indirectos. Dentro de los métodos directos, se encuentra la diferencia de promedios 
entre grupos y la diferencia de frecuencias absolutas o relativas. Dentro de los métodos indirectos se muestran los índices de la familia de “d” de 
Cohen (que se basan en valores de desviación estándar), la familia de “r y R2”, medidas de asociación (RM, RR, HR) e impacto (NNT). La decisión 
del uso de cualquiera de los métodos descritos, depende de los objetivos del estudio, la escala de medición usada para evaluar los resultados 
y la distribución de los datos. Para facilitar la comprensión, se incluyen ejemplos y se resalta la necesidad de incluir los diferentes estadísticos 
con su nivel de precisión (ej. intervalos de confianza), junto con los umbrales clínicos de decisión, a fin de mejorar su interpretación.
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Introducción
La investigación clínica ha permitido mejorar las condiciones 
de salud de la humanidad, lo cual se puede observar porque 
cada vez tenemos más personas longevas o por mejoría en la 
calidad de vida de pacientes con enfermedad. 

Lo anterior se ha logrado por la incorporación en la prác-
tica clínica de hallazgos de la investigación, tanto de medidas 
preventivas como de intervenciones terapéuticas. Para llevar a 
cabo la incorporación de los resultados de estudios, se requie-
ren de ciertos factores, tales como el diseño apropiado (por 
ejemplo, ensayos clínicos aleatorizados para evaluación de 
intervenciones terapéuticas), los criterios de selección de los 
participantes, el tamaño de muestra, la consistencia de los re-
sultados en diferentes estudios (es decir, que la mayoría coin-
cidan del posible beneficio), así como el tamaño del efecto.

El tamaño del efecto se refiere a la diferencia de los 
resultados en la(s) variable(s) de resultado (outcomes) que 
se obtiene(n) entre los grupos que se estudian. De manera 
tradicional, esta diferencia se evalúa mediante la prueba de 
significancia estadística de la hipótesis nula (SEHN), lo que 
en inglés esto se ha denominado null hypotesis significance 
testing (NHST).1 Todo lo cual, se puede resumir como la in-
terpretación del valor de p, después de aplicar pruebas esta-
dísticas como chi cuadrada, prueba de t Student, análisis de 
varianza, etcétera.

Sin embargo, SEHN solo mide la probabilidad con-
dicional a la veracidad de la hipótesis nula de los datos 
observados (o más extremos), resumidos con una prueba 
estadística. Esto se calcula con muestras hipotéticas, con 
igual número de individuos repetidos infinitamente y asu-
miendo tengan distribución gaussiana o normal. Esto mis-
mo, se puede expresar como la evidencia contra la hipótesis 
nula;1,2 de tal manera que si la evidencia es tan extrema, 
o con un nivel crítico (en general, con una p < 0.05), se 
rechaza la hipótesis de nulidad, aceptando la posibilidad de 
una relación o asociación entre los fenómenos de estudio.2 
Si bien, la inferencia que se adopta (con el valor de p), es la 
posibilidad de que haya una magnitud diferente entre gru-
pos, esto no es real ya que, al aplicar los resultados de in-
vestigaciones en la práctica clínica habitual, probablemente 
no se observarán los mismos resultados de los estudios. Por 
lo tanto, tiene implicaciones para tomar decisiones en el 
ámbito clínico, social y económico. 

Para evitar el problema de SEHN, en las últimas décadas 
ha surgido el interés en cómo demostrar la magnitud de la 
diferencia. Así surge el “tamaño del efecto” (effect size).1,2.3 

Tal es el interés de esta información que, en la actualidad, 
diversas revistas científicas en el área de la salud solicitan 
mostrar el tamaño del efecto, como requisito para publicar 
los resultados de un estudio científico.4 De ahí que, el obje-
tivo del presente artículo es informar los índices más usados 
para determinar el tamaño del efecto. Para facilitar la com-
prensión, en cada índice expuesto se incluyen ejemplos, ade-

más se proporcionan ligas a programas estadísticos en línea 
de acceso libre (Anexo) para realizar los cálculos estadísticos 
pertinentes de los resultados mostrados en los ejemplos. Los 
lectores interesados en las fórmulas específicas, las pueden 
consultar en referencias bibliográficas.2,3,5,6,7

Índices para calcular el tamaño de efecto
Podemos clasificar a los índices de tamaños de efecto en dos 
grandes grupos: directos e indirectos, según la naturaleza de 
la medición de la variable de resultado (Figura 1). 

I.	 Tamaño de efecto mediante valores directos
Estos índices comparan resultados entre dos o más grupos, de 
acuerdo con su escala de medición (cuantitativa o cualitativa) 
para que su interpretación sea clara y sencilla. El tamaño o 
magnitud del efecto se comprueba mostrando la lejanía de 
los promedios entre grupos, ajustado por su varianza, o bien, 
por la diferencia en las frecuencias absolutas o porcentuales. 

Cuando no hay diferencia entre grupos (datos muy simi-
lares o se traslapan), la magnitud es igual a “cero” (es decir, 
el valor nulo). Pero, dado que los datos entre grupos pudieran 
tener variación —relacionado con el tamaño de muestra—, 
el tamaño de efecto deberá calcularse junto con su intervalo 
de confianza a 95 % (IC 95 %) para estimar su precisión.8,9,10 

Por otro lado, aunque uno pudiera aceptar que un ta-
maño de efecto es estadísticamente significativo, también 
se debe tener en cuenta el umbral de decisión clínica.8,11 Es 
decir, a fin de estar en posición de aplicar los resultados de 
un estudio en la práctica clínica, el intervalo de confianza 
del tamaño del efecto debería estar por arriba de ese umbral 
clínico establecido.8

Por lo anterior, cuando se presenta un tamaño de efecto 
en medidas con valor directo es necesario establecer los si-
guientes dos puntos: 

•	 Si el tamaño del efecto mostrará una diferencia de pro-
medios correspondiente a una medida cuantitativa, o 
bien, a una relativa (proporción o porcentaje)

•	 Cuál o cuáles son los valores umbrales de significancia 
clínica. 

Esto último es determinado por la utilidad planteada de 
los resultados. Schultz et al.12 sugieren cuatro posibles jui-
cios de decisión para considerar puntajes umbrales clínica-
mente significativos: 

•	 Cuando los individuos regresan a su funcionamiento nor-
mal, o bien, experimenten cambio significativo en los 
síntomas. 

•	 Cuando el efecto represente cambios en la calidad de 
vida de los pacientes.

•	 Cuando los cambios sean importantes para la sociedad. 
•	 Si el resultado impacta en la vida de los pacientes.
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Ejemplo e interpretación

A)	 Tamaño de efecto por diferencia de promedios 
En un estudio se deseaba determinar el beneficio de usar 
probióticos de manera oral en pacientes con urticaria crónica. 
Se estudiaron a 30 individuos con dieta adicionada con pro-
bióticos y 30 con placebo. El efecto se midió con el número 
de ronchas presentes después de cinco días de tratamiento. 
El promedio del número de ronchas antes del estudio era 55 
± 4, tanto en el grupo experimental (probióticos) como en el 
control (placebo). Posterior a los cinco días de tratamiento, 
el promedio de lesiones en el grupo experimental fue de 15 ± 
2 lesiones y 25 ± 3 para el control.

Para interpretar adecuadamente este resultado se nece-
sita (Figura 2):

•	 Determinar si el objetivo del estudio fue una superiori-
dad (mayor eficacia) del tratamiento experimental sobre 
el control, de equivalencia (el efecto es similar al grupo 
control), o bien, de no inferioridad (el efecto no es menor 
que lo observado en el grupo control).

•	 Establecer el umbral clínico para determinar la eficacia. 
Los autores desean que el tratamiento impacte de ma-
nera importante a los pacientes; así, determinaron que 
después del tratamiento, tener 10 lesiones menos que el 
grupo control sería clínicamente significativo.

•	 Calcular la diferencia encontrada (tamaño del efecto) y 
su precisión (IC 95 %). Utilizando un calculador en línea 
(MedCalc for Windows, versión 19.4, Ostend, Belgium 
[Anexo]), encontramos que la diferencia entre los prome-
dios de los grupos fue de 10 lesiones (IC 95 % = 8-11). 

Para contrastar las ventajas del tamaño de efecto con la 
prueba de SEHN, usamos t de Student para grupos indepen-
dientes; el valor obtenido fue de 15.9 (58 gL), por lo que 
p < 0.0001. Con esta información uno puede concluir que 
la diferencia entre los dos grupos fue estadísticamente sig-
nificativa. Sin embargo, al analizar el tamaño del efecto y 
de acuerdo con el IC 95  %, los datos obtenidos del valor 
inferior (8 lesiones menos), está por debajo del umbral de 
significancia clínica (10 lesiones), por lo tanto, aunque el tra-
tamiento con probióticos parece ser benéfico, el tamaño del 
efecto no es contundente.8 De esta forma, si se decide adoptar 
este tratamiento, entonces el médico debe anticipar que, aun-
que habrá mejoría, no todos los pacientes tendrán el mismo 
efecto terapéutico. 

B)	 Tamaño de efecto por diferencia de proporciones
En este mismo estudio, los autores incrementaron el número 
de pacientes por grupo para evaluar la seguridad del uso 
de probióticos. Se analizaron 120 pacientes por grupo para 
comparar la frecuencia de diarrea (efecto secundario) entre el 

Tamaño de efecto  
(effect size)

Familia de la d-Cohen

Diferencias entre 
grupos

Búsqueda  
de asociación

Búsqueda
del impacto

Medidas con 
valor directo

Diferencia de 
promedios

Medidas absolutas con 
umbrales pre-establecidos. 

(ej.  temperatura, días 
recuperaciónl)

Medidas relativas con 
umbrales preestablecidos
(ej. reducción del riesgo 

absoluto)

Medidas de asociación
RR, HR, RM

Familia de las r y  R2
NNT

(número necesario 
a tratar)

Medidas con 
valor indirecto

Figura 1. Tipos de estimadores para determinar el tamaño del efecto. RR = riesgo relativo, HR = hazard ratio, RM = razón de momios
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grupo experimental y el control. Para comparar entre los dos 
tratamientos, se utilizó como índice a la diferencia en riesgo 
absoluto (RRA).13,14 Para esta variable, los autores apostaban 
que no habría diferencia en la incidencia de diarrea entre los 
dos grupos, lo cual corresponde a una hipótesis de equivalen-
cia (Figura 2). Como era poco probable que no hubiera casos 
de diarrea (diferencia igual a cero), consideraron que habría 
equivalencia si la diferencia entre las incidencias se mantenía 
en un intervalo de −5 % a +5 % (umbrales). 

En los resultados se observó que en el grupo experimen-
tal, 18/120 pacientes (15  %) presentaron diarrea y 12/120 
(10 %) del grupo control. De esta forma, la diferencia es de 
5 % (20 % menos 15 %), es decir, hubo mayor porcentaje 
de diarrea en el grupo experimental (IRA o incremento en el 
riesgo absoluto).15 

Con la prueba SHEN, mediante chi cuadrada el valor fue 
de 0.95 (1 gl), p = 0.32, con lo cual se establece que no hay 
diferencia estadísticamente significativa entre grupos, por lo 
que se pudiera concluir que los probióticos no incrementan la 
frecuencia de diarrea. Sin embargo, el IC 95 % de la diferen-
cia (del tamaño del efecto) varía de −3 % (más diarrea en el 
grupo placebo) a 15 % (más diarrea en el grupo de probióti-
cos). Por lo anterior, no es posible comprobar la hipótesis de 
equivalencia, porque es más probable la ocurrencia de episo-
dios de diarrea en el grupo experimental (Figura 2). 

II.	 Tamaño de efecto mediante valores indirectos
En cualquier investigación, la manera de evaluar o medir el 
fenómeno en estudio depende de la naturaleza o forma de 
medición de la(s) variable(s) de resultado. Cuando se desea 
evaluar fenómenos complejos (en contraste con datos preci-
sos como la presión arterial, el peso corporal o los resultados 

de estudios de laboratorio), se pueden utilizar instrumentos 
que incluyen dominios o múltiples variables, en los cuales in-
corporan criterios, que en muchas ocasiones son subjetivos.16 
Este tipo de mediciones son comunes en la investigación 
médica (ej. escalas pronósticas), en psicología (ej. escalas de 
depresión), o en estudios económicos (ej. escalas de calidad 
de vida). Estos instrumentos tienen métricas donde los re-
sultados se expresan en la dirección (a favor o en contra) de 
cómo ocurre un fenómeno, o también por los cambios que se 
presentan al otorgar una intervención. En estos escenarios, el 
tamaño de efecto se establece de manera estandarizada (ver 
más adelante), por lo que la evaluación del tamaño del efecto 
será indirecta.3,9,16,17,18

Existen múltiples estimadores indirectos para determi-
nar cuán diferentes son los promedios estandarizados entre 
dos o más grupos; los más utilizados son los conocidos como 
familia de “d” de Cohen. En el Cuadro 1 se señalan los más 
usados y los requisitos para su empleo.3,7,16,19 

Para usar este tipo de estadísticos se requieren dos o más 
grupos a comparar, que las variables tengan escala de medi-
ción cuantitativa, y que los datos tengan distribución normal. 
Al igual que con los métodos directos, entre más alejados los 
valores entre los grupos, se puede afirmar que la diferencia 
es significativa. Para definir qué tan grande es esa distancia, 
en lugar de usar los promedios de los grupos, se utilizan las 
desviaciones estándar (de ahí el término, estandarizada) para 
establecer la diferencia entre los grupos, lo que representa 
qué tan variable son los resultados obtenidos de cada grupo. 
Así, entre más grande es la deviación estándar, menos signi-
ficativo son los resultados y viceversa.

Para interpretar el estadístico “d” de Cohen, puede ocu-
rrir que sea igual a “0”, lo que significa que no hay diferencia 

Diferencia clínica: 
a favor tratamiento 
habitual o control

Valor nulo
Diferencia = 0

Diferencia clínica: 
a favor tratamiento nuevo 

tratamiento o experimental

No asegura 
equivalencia

No asegura 
superioridad

No inferior a…

Inferior

No asegura 
equivalencia

Equivalencia

Superior

Figura 2. Análisis de resultados, ba-
sado en el tamaño del efecto (dife-
rencia  de promedios o porcentaje) 
para estudios de tratamiento según 
el objetivo: superioridad, equivalen-
cia o no inferioridad.
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entre grupos; mientras que cuando la diferencia entre los pro-
medios es menor a la varianza (o desviación estándar [DE]), 
el tamaño del efecto se considera como pequeño (Figura 3, 
gráfico superior). Por el contrario, el efecto será grande si 
la diferencia de los promedios es mayor a la distancia de su 
varianza (Figura 3, gráfico inferior). Para ser más práctico 
y valorar la magnitud (o contundencia) de las diferencias, 
basado en el valor de “d”, se ha propuesto que, cuando se ob-
tiene un valor entre 0 y 0.19, se considera como no efecto o 
que la diferencia es intrascendente. Mientras que con valores 

de 0.2 a 0.49, la diferencia es pequeña; de 0.5 a 0.79, como 
moderada; de 0.8 a 1.29, grande; y ≥ 1.3, muy grande.2,19,20

Ejemplo e interpretación

A)	 Tamaño de efecto indirecto por diferencia en desviación 
estándar

En un estudio (hipotético) para determinar el grado de alivio a 
la disnea, se utiliza una escala análoga visual de 10 cm, donde 
10 es igual a sensación de ahogo extremo y 0 a una respiración 
tranquila. Hay dos grupos de 10 pacientes, el primero recibe el 
medicamento A y el segundo recibe placebo. 

Después de brindar el tratamiento, el promedio de dis-
nea en el grupo A fue de 4 ± 2 (DE) y en el placebo de 6 ± 3; 
estos datos, al ser analizados con la prueba t Student se ob-
tiene un valor 1.75 (gl 18), p = 0.096. Sin embargo, debemos 
observar que la diferencia puntual entre los dos promedios es 
igual a 2 (resta de 6 – 4), es decir, el medicamento A redujo 
dos puntos la disnea, pero este dato no da una idea completa 
de los resultados. Entonces, al calcular el valor de d Cohen 
(al usar las ligas del Anexo) da una cifra de 0.79 (diferencia 
moderada), es decir, los promedios se separan en 79 %. A pe-
sar de esta diferencia, los autores pudieron concluir que no es 
estadísticamente significativa, y rechazar la recomendación 
de este medicamento. 

Si este mismo estudio se hubiera realizado con 50 pa-
cientes en cada grupo, con los mismos resultados de pro-
medio y DE, el valor de t Student hubiera sido 3.92, (98 
gl), p = 0.0002. Entonces, los autores rechazarían la hipó-
tesis nula y recomendarían el medicamento. Sin embargo, 
con el estadístico d de Cohen, a pesar del incremento de 
pacientes, el tamaño del efecto se mantiene sin cambios 
(0.79), ya que no se afecta por el tamaño de muestra.2,7 
Dado que el IC 95 % para el valor d tiene una amplia va-
riación (0.21 a 1.36), se puede determinar que el tamaño de 
efecto es muy impreciso, ya que va de un efecto pequeño a 
uno muy grande. 

Figura 3. Diferencia de Cohen (d Cohen) que calcula la relación entre 
la diferencia del promedio de dos grupos con distribución normal 
(verde y roja), con relación a la varianza conjunta. Valores bajos es 
un tamaño de efecto pequeño, valores grandes implican un tamaño 
de efecto grande.

Varianza conjunta

Varianza conjunta

d Cohen = 0.2 
(pequeña)

d Cohen = 3.1 
(grande)

M
edia

dif

Diferencia

Escala 

Pr
ob

ab
ili

da
d

M
edia

M
edia

M
edia

Cuadro 1. Familia de estadísticos d Cohen

Nombre de estadístico Utilidad

dpop Cohen
Para comparación de dos grupos independientes, cuando la varianza poblacional es conocida y la varianza se 
calcula con una n de la población

ds Cohen
Para comparación de dos grupos independientes cuando la varianza poblacional se desconoce y la varianza se 
calcula con n de la muestra (n-1)

g Hedges
Para comparación de dos grupos independientes pequeños, donde se debe corregir el sesgo asociado a mues-
tras pequeñas (muy usado en metaanálisis)

DGlass
Para comparación de dos grupos independientes, cuando la manipulación experimental puede afectar la 
desviación estándar

dz Cohen Para grupos correlacionados o dependientes

h2 o wx2 Cuando son más de dos grupos independientes
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Con lo anterior, podemos aseverar que el índice de Co-
hen ofrece más información que sólo la comparación de pro-
medios, ya que analiza la variabilidad entre grupos, lo cual 
sin duda ayudará para identificar, en su caso, la conveniencia 
de usar una intervención en la práctica clínica habitual. 

Otro beneficio que tiene utilizar valores estandarizados, 
es poder hacer la comparación de los resultados con distintos 
instrumentos. Para esto, ahora asumamos que, en el mismo 
estudio, se evaluó el nivel de esfuerzo para respirar de mane-
ra subjetiva en una escala de siete puntos (0, sin esfuerzo, a 7, 
máximo esfuerzo). Los autores deseaban también establecer 
si el medicamento mejoraba el esfuerzo respiratorio. En los 
50 pacientes con el medicamento A, el promedio del esfuerzo 
fue de 3 ± 1.5, mientras que en el grupo control fue de 5 ± 1. 
Nuevamente, la diferencia puntual es de 2 unidades menos 
para el grupo experimental. Cuando se analiza con la prueba 
de t Student, el valor es de 7.8 (98 gl), p = 0.0001, por lo que 
los autores pueden rechazar la hipótesis nula y afirmar que el 
medicamento reduce el esfuerzo para respirar. Mientras que 
con el cálculo de “d” Cohen, la comparación entre grupos del 
esfuerzo respiratorio es de 1.56 (IC 95 % = 0.93-2.2), que se 
interpreta como un tamaño de efecto grande o muy grande. 

Con esta última información y, a pesar que las unida-
des de medición no son similares, al comparar los resulta-
dos del tamaño de efecto indirecto de la disnea (IC 95 % = 
0.21-1.36), el medicamento parece tener mayor impacto so-
bre la sensación de la fuerza requerida para respirar que con 
la sensación de disnea. Esto no pudo haber sido observado 
si solamente se hubiera tenido el análisis de la comparación 
de los promedios de grupos, ya que la diferencia fue de dos 
puntos para ambos. 

Otra forma de comprender la diferencia mediante el aná-
lisis del efecto indirecto es con el coeficiente Cohen U3, el 
cual se le conoce como medida de no superposición. Compa-
ra el porcentaje de una población que supera la mitad supe-
rior de los casos, con un grupo de contraste (comparador). El 
valor va de 0.5 o 50 % a 1.0 o 100 %. El efecto es importante 
si es superior a 0.7 o 70 % y es mucho mejor si es mayor a 
90 % (Figura 4). En el ejemplo que estamos empleando, el 
esfuerzo respiratorio con el valor inferior del IC 95  %, el 
resultado es de 0.93 o 93 % y para la disnea de 0.79 o 79 %. 
Con estos datos, la interpretación es que, con ambos instru-
mentos de medición, el medicamento A es superior al place-
bo, pero la magnitud del efecto parece ser mejor evaluada 
con el esfuerzo respiratorio.

B)	 Porcentaje de solapamiento o coeficiente de solapamiento 
(OVL)

Este estadístico expresa el porcentaje de superposición de las dis-
tribuciones de dos grupos (Figura 5). Entre más grande es el valor 
(mayor solapamiento) , el tamaño del efecto es menor y viceversa. 
En nuestro ejemplo, el esfuerzo respiratorio tuvo un valor de 0.44 
o 44 % y la evaluación de la disnea de 0.67 o 67.0 %.

Figura 4. Cohen U3 o medida de no superposición, donde se toma el 
porcentaje de una población (verde) que supera la mitad superior 
de los casos de otra población (roja), equivale al área gris. Gráfico 
superior, efecto U3 pequeño; gráfico inferior, efecto U3 grande 	
(50 a 100 %).

Figura 5. Porcentaje de solapamiento (OVL). La medida de superpo-
sición corresponde al área gris. El efecto es pequeño cuando el sola-
pamiento es grande (gráfico superior). El efecto es grande cuando el 
solapamiento es pequeño (gráfico inferior).
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C)	 Probabilidad de superioridad (Psup)
También conocido como tamaño de efecto en lenguaje común 
(CL), área bajo la curva del receptor operante (AUC), o A 
por su versión no paramétrica. En caso que la intervención 
en estudio tenga beneficio, entonces se considera como la 
probabilidad que una persona seleccionada al azar en el grupo 
experimental tenga una puntuación más alta, en comparación 
a la probabilidad de otra persona seleccionada al azar en el 
grupo control. En el caso de la evaluación de la percepción del 
esfuerzo respiratorio, este fue de 0.86 o 86 % y para la evalua-
ción de la disnea de 0.71 o 71 %. Con estos datos, también se 
comprueba que el medicamento A es superior al placebo.

III.	Tamaño del efecto indirecto para medidas de 
asociación18,21

En la medición de la fuerza de asociación se utilizan dos 
familias: la familia de las “r”, así como las medidas de aso-
ciación para variables nominales. La familia de las “r” pode-
mos considerarlas en dos grupos: medidas de variabilidad 
asociada y medidas de variabilidad explicada. Las primeras 
son los coeficientes de correlación (siendo las más conocidas, 
r de Pearson, rho de Spearman, Phi, Eta2 y el coeficiente bise-
rial). Estos coeficientes miden la variabilidad conjunta de dos 
variables. En general, van de +1.0 (una medida aumenta con 
igual fuerza como la otra) a -1.0 (una medida aumenta, con 
igual fuerza con la otra que disminuye), pasando por el “0”, 
donde no hay efecto de una sobre la otra. 

La interpretación puede ser diferente de acuerdo al con-
texto; en estudios de ciencias básicas, valores cercanos a 
+1.0 a -1.0 se requieren para hablar de que existe una fuerte 
asociación o que el tamaño de la asociación es significati-
vo. En campos como la sociología o psicología, valores de 
“r” alrededor de +0.5 o -0.5 pueden ser importantes. Cohen 
propuso la siguente escala: efectos pequeños valores de 0.1 
a 0.29, medianos de 0.3 a 0.49, grandes de 0.5 a 0.69 y muy 
grandes ≥ 0.7.20 Para determinar la amplitud del coeficiente 
se recomienda calcular su IC 95 %.

Las medidas de variabilidad explicadas evalúan la rela-
ción entre dos o más variables, considerando la dependencia 
de una a otra, asumiendo que el cambio de la primera dictará 
cambios en la otra. Los coeficientes más usados son el R2 y los 
pseudo R2, que van de 0 a 1.0. Los valores pueden ser totales, 
si se calculan tomando todas las variables estudiadas como un 
conjunto, o bien, ser emitidas en R2 parciales, donde se analiza 
la asociación de cada variable de manera independiente. Los 
valores de 0.04 a 0.24 son considerados efectos pequeños, de 
0.25 a 0.63 como medianos y ≥ 0.64 como grandes.17

Medidas de asociación clinico-epidemiológica. 

Este tipo de indicadores de la magnitud del efecto fueron pre-
sentados en un artículo previo en esta revista.15 Incluyen el 
riesgo relativo (RR), la razón de hazard (HR) o razón de tasas 

de incidencia y la razón de momios (RM). Se usan para evaluar 
asociación de factores de riesgo para el desarrollo de un evento 
desfavorable (o desenlace), como una enfermedad o una com-
plicación. Se interpretan como cuántas veces es más probable 
un resultado, relacionado con una exposición determinada. 

Valores > 1.0 se consideran asociados con el evento; 
mientras que los < 1.0 se consideran preventivos o protecto-
res para el desarrollo del evento. Entre más alejados del 1.0, 
los valores serán más significativos o trascendentes; así, entre 
más cerca del cero (< 0.5), entonces podemos afirmar que este 
factor definitivamente es preventivo. Por el contrario, cuando 
los valores son > 3.0, se asocian fuertemente con el riesgo 
(o daño) para que se presente una enfermedad.8,14,21,22,23,24 Sin 
embargo, la interpretación clínica depende del contexto de la 
asociación, dado que valores pequeños como 1.2 pueden ser 
importantes en campos de Salud Pública porque incrementan 
20 % el riesgo a la aparición de algún resultado no deseado. 
Por ejemplo, este 20 % puede significar la aparición de algu-
na enfemedad en un número importante de personas, entre 
mayor sea el tamaño de la población. 

IV.	 Tamaño del efecto indirecto en medidas de impacto 
Un estimador usado en efectos de tratamiento es el número 
necesario para tratar (NNT).14 Esta medida de impacto va de 
1 a infinito, siendo valores < 5 indicativos de alta eficacia del 
tratamiento a considerar. Se calcula con la recíproca de la 
diferencia de riesgos (1/RRA).15

En el estudio de urticaria crónica que ya comentamos, 
asumamos que en el grupo con probióticos 25/30 (83.3 %) 
pacientes lograron eliminar sus lesiones contra 12/30 (40 %) 
en el grupo control. La prueba de chi cuadrada es de 10.15 (1 
gl), p = 0.0014, lo cual se interpreta, que el uso de probióticos 
es mejor. Con estos mismos datos, el NNT es de 2.3, es decir, 
por cada dos pacientes tratados con probióticos, se logra que 
se cure uno más que lo observado en el grupo placebo. El 
IC 95 % es de 1.5 a 4.6, con lo cual el tamaño del efecto es 
muy significativo,25 por lo que estaríamos en la posición de 
recomendar el uso de probióticos. 

Conclusiones
Las medidas de tamaño de efecto buscan dar información sobre 
la magnitud, distancia o asociación encontrada entre grupos, de 
acuerdo al efecto de intervenciones o efectos de factores rela-
cionados con desenlaces. Bien seleccionados permiten traducir 
los resultados en decisiones clínicas o epidemiológicas útiles, 
comparar resultados entre estudios, planear estudios posterio-
res y explicar fenómenos de forma más sencilla. 

En esta revisión no agotamos todos los estimadores de 
tamaño de efecto sugeridos en la literatura, sino solo los más 
utilizados. Los mostrados se basan en estadística clásica o 
frecuentista, por lo que también se invita a conocer las pro-
puestas para medir el tamaño de efecto mediante estadística 
bayesiana.26,27
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