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Un propdsito fundamental de los estudios cientificos en las
ciencias delasalud es poder hacer generalizables | os resultados.
Esta generalizacidn supone dos presunciones. la primera, que
no puede trabajarse habitual mente con toda la poblacion que
se pretende estudiar y que hay que acudir, por tanto, a unamues-
tra; y la segunda, consecuencia de la primera, que el disefio del
estudio es | o suficientemente adecuado como para que los re-
sultados obtenidos en la muestra sean un reflgjo de lo que ocu-
rre en toda la poblacién. Dicho esto Ultimo de otra forma, que
desde una muestra se puedan inferir los resultados a una po-
blacién. Sinembargo, antesdeinferir los resultados de unamues:
traalapoblacion hay que asegurarse de que los resultados de la
muestra estan libres de error. El disefio de cua quier estudio de-
beintentar no incurrir en esos erroresinternos ni en aquellos que
hicieran imposible la mencionada generalizacion o inferencia.

Validez de la investigacion. Validez interna
y validez externa

Lavadidez de unainvestigacion eslapropiedad que éstatie-
ne de ser veraz o de haber obtenido resultados “ verdaderos’,
es decir, adecuados con la realidad. Clésicamente se distingue
entre vaidez internay validez externa. Lavalidez interna hace
referenciaalavalidez de los resultados obtenidos en lamuestra
estudiada (ausencia de erroresinternos). Estetipo de validez po-
dria plantearse como: ¢son verdaderos os resultados que he ob-
tenido en la muestra estudiada? o, por €l contrario, ¢se han de-
tectado errores (como, por gemplo, un aparato mal calibrado, o
un algamiento sustancial del disefio inicial el estudio) que ha-
cen que los resultados obtenidos no reflegjen fielmente lareali-
dad de la muestra disefiada?.

Lavalidez externa es la capacidad de hacer generalizables
los resultados obtenidos en la muestra hacia la poblacion gene-
ral. Puesto en forma de pregunta: estos resultados obtenidos en
mi muestra ¢son un reflejo fiel delo que ocurre en lapobla
cion general? 0, lo que eslo mismo, si hubieraestudiado todala
poblacidn, ¢hubiera obtenido los mismos resultados que en es-
tamuestra? En lafigura 1 seilustran estos conceptos.
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Muestra usada Hallazgos del
en realidad estudio
Validezinterna
Muestra Verdad en el
planeada estudio
Validez externa
Inferencial
Poblacion Verdad enla
Accesible poblcacion de estudio
Validez externa
Inferenciall
Poblacién Verdad enla
Diana poblacion diana

Figura 1. Representacion gréfica de los conceptos de validez externa,
vaidez interna e inferencia

Concepto de error aleatorio y de error
sistematico

Loserrores cometidos en el curso de unainvestigacion'y que
interfieren en lavalidez del mismo pueden ser de dostipos: erro-
res aleatoriosy errores sisteméticos (Ilamados cominmente ses-
gos). Un error aeatorio, como su nombreindica, esun error de-
bido al azar, y, como consecuencia, no evitable, aunque se debe
contar con €, y las pruebas estadisticas asi |0 hacen. Por €l con-
trario, el sesgo es un error sistemético, es decir, un error que se
produce de forma constante y siempre en el mismo sentido (Sis-
temético) en alguno o varios pasos del estudio. Suele tratarse,
por tanto, de un error en el disefio de lainvestigacion, que po-
dria haberse evitado.

Por gjemplo, si laprevaencia verdadera de asma en Espafia
en laedad de 13-14 afos es del 10%, en una muestra bien di-
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seflada se podria encontrar un porcentaje del 12% o del 13%, o
incluso aln mas algjado del porcentagje real. Estas diferencias
podrian deberse Gnicamente a azar y son consecuencia de que
al trabajar con una muestra, ésta se encuentra aleatoriamente “in-
clinada’ hacia uno u otro lado del porcentaje de la poblacidn.
L as probabilidades de que €l porcentaje hallado en la muestra
sealo més parecido a de la poblacion aumentan a medida que
€l tamafo de lamuestra se aproxima a de la poblacion. Es de-
cir, d aumentar €l tamafio de la muestra disminuimos la proba-
bilidad de error aleatorio, o lo que eslo mismo, aumentamos
laprecision del estudio.

Sin embargo, no solo el azar puede apartar a un estudio
delarealidad. En el caso anterior, puede que estemos inten-
tando medir la prevalencia del asma con un instrumento poco
adecuado -unaencuestamal disefiada, por gemplo- y que nues-
tros resultados no estén reflejando lareaidad de la enferme-
dad asmética: podriamos estar estimando como asmalo que no
lo es. Ental caso, no estamos estudiando |o que queremos es-
tudiar y nos encontramaos ante un sesgo, y por mucho que au-
mentemos el tamafio de lamuestra no nos acercaremos a 10%
que eslaprevalenciarea de asma. La manera de evitar estos
errores sistematicos es mejorar la exactitud del estudio (pro-
piedad de medir lo que realmente se quiere medir), disefian-
dolo concienzudamente y utilizando los aparatos, mediosy per-
sonas adecuados.

Precision

Laprecision eslacapacidad de un instrumento de medicion
(un aparato, una encuesta) pararepetir el mismo valor cadavez
que se mide lo mismo. Es evidente que determinados instru-
mentos de medicidn son intrinsecamente mé&s precisos que otros:
un tallimetro es mas preciso que la encuesta de Graffar (méto-
do paradeterminar €l nivel socioecondmico deunafamilia). La
fiabilidad, reproducibilidad y coherencia de la medicién son
précticamente sinbnimos de precision de lamisma.

La precision es una propiedad contrariaalade la variabili-
dad. Unamanerade evitar errores aeatorios en los estudios cien-
tificos es reducir a méximo lavariabilidad. La variabilidad
debida al azar -como ya se hadicho- puede combatirse aumen-
tando el tamafio de lamuestra. Sin embargo, en lamayoria de
las ocasiones, bien por condicionamientos de presupuesto o de
tiempo, se llega a un compromiso, aceptando la desventaja de
unacierta variablidad en aras de la gran ventaja de trabajar con
una muestra reducida. Independientemente del azar, hay otras
situaciones en las que se puede generar variabilidad y que pue-
den ser evitadas o reducidas.

Fuentes de variabilidad en un estudio:
Variabilidad debida al observador. Serefiere aladiferente
apreciacion por parte de quien realizala medicién del fendme-
no que esta midiendo. Esta variabilidad puede depender desde
lainflexion de lavoz aquien le pasaunaentrevista hasta los rui-
dos de fondo que pueden molestar asu oido paraapreciar € mo-
mento de registrar lapresion arterial. Cuando son varios |os ob-
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servadores, aunque lo que se esté midiendo sealo mismo, cada
uno de ellos puede no estar viendo exactamente lo mismo.
Variabilidad debida al individuo. Es laderivada al sujeto
que se estudia, debida a cosas tales como el ritmo circadiano,
cambio de humor, situacion de nerviosismo o tranquilidad, etc.
Variabilidad debida al instrumento de medicién. Cualquier
instrumento de medicio6n tiene unas fluctuaciones inherentes:
por giemplo, a igual que el esfingomandmetro de mercurio es
mas preciso que € de reloj, una determinada encuesta puede ser
mas precisa para medir el agotamiento profesional que otra.
Variabilidad debido a errores en el registro de los datos o
asu introduccion en la base de datos electrénica. El cuidado
en e registro de los datos en el momento en que éstos se pro-
ducen, su automatizacién en lamedida de lo posible, y la do-
ble introduccién en el ordenador y posterior comparacion, son
formas de evitar este error, bastante més frecuente de lo que a
primera vista pudiera creerse.
Ademés de estas fuentes de variacion més o0 menos evitables
0 reducibles, estalavariacion debidaal registro equivocado de
un dato.

Determinacién de la precision:

Desviacion estandar y coeficiente de variacion. Como yase
ha comentado, la precision es contrariaalavariabilidad. Unafor-
ma de conocer |a precision de una variable es saber su variabi-
lidad. En variables continuas (aquéllas en las que hay un nime-
ro infinito de valores entre dos cual quiera), estavariabilidad pue-
de medirse mediante la desviacion estandar (DS) de una seriede
mediciones repetidas. Cuando se trata de comparar la variabili-
dad de diferentes variables entre si puede usarse el coeficiente de
variacion (CV): a dividir la desviacion estandar por lamediay
multiplicar el resultado por 100 se obtiene una medida de va-
riacion en relacion con el tamafio de la media que hace compa-
rables dos variables, aunque éstas tengan unidades de medicion
muy distintas. Por gemplo, en una encuesta sobre la actitud de
las mujeres en relacion alaalimentacion de sus hijos durante el
primer afio de vidareaizada en el Areade Salud de Cartagena
sobre un total de 615 madres se determind que la el peso de su
primer hijo a nacer fué de 3340,2+881,8 gr, mientras que los di-
as de lactancia materna exclusiva del nifio fueron 128,9+146,6.
La DS del peso es mucho mayor, pero a ser variables muy dis-
tintas no podemos compararlas de esta manera. Si hallamos el
CV de ambas variables podremos cuantificar la variabilidad y
compararlaentre ellas. Lavariabilidad de los dias de lactancia es
agomasde cuédruple deladd peso (CV 113,7% frente a 26,4%).

Coherencia de resultados emparejados. Estos datos em-
parejados se refieren atres posibilidades:

Coherencia examen-reexamen. Es el grado de concordancia
entre dos mediciones (antes y después) en un grupo de indivi-
duos. No debe dejarse pasar mucho tiempo entre |as dos medi-
cionesyaques esasi esposible que las diferencias que puedan
encontrarse puedan tener unaexplicacion distintade ladel azar.

Coherencia interna. Es la concordancia entre dos variables
que miden lamisma caracteristica.
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Coherencia interobservador e intraobservador. Laprimera
serefiere alarelacion de los valores obtenidos por dos 0 mas
observadores distintos en una misma muestra de individuos; la
segunda es larepetitibilidad de | os val ores obtenidos por un mis-
mo observador cuando mide a mismo individuo varias veces.

Esta coherencia entre medidas emparejadas puede medirse
con un simple coeficiente de correlacion si se trata de varia-
bles continuas o con tablas de contingencia 2X2, teniendo en
cuentala concordancia debida a azar, cuando son variables di-
cotémicas (coeficiente kappa).

Modos de mejorar la precision:

Lamejor formade aquilatar a maximo la precision es hacer
lo més uniforme posible todo el método del estudio. Paraello,
pueden tenerse en cuenta | os siguientes consegjos.

Estandarizar |os métodos de medicion. Fundamentalmente
dejar muy claro, y por escrito, como llevar a cabo todo €l pro-
ceso de lamedicion de manera que cualquier observardor, aln
no familiarizado con € estudio, pudierallevarlo a cabo con fa
cilidad. Paraello es muy interesante elaborar un manual deins-
truccioneslo mas exhaustivo posible, mas completo cuando més
complgjo sea el estudio.

Entrenar alos observadores. Es evidente que en lamayoria
de los estudios se requiere la participacion de diversos observa-
dores. En lamedida que su entrenamiento haga méas uniforme su
comportamiento en las mediciones, més precisas seran éstas.

Refinamiento de |os instrumentos de medicidn. Al igual
que deben prepararse y construirse los instrumentos el ectréni-
€0S Yy mecanicos de manera gque su variabilidad sea minima,
las encuestas y entrevistas deben ser redactadas de manera que
puedan entenderse con absol uta claridad, teniendo siempre en
cuentaaquien van dirigidas, evitando al maximo las ambiguie-
dades: deberian estar siempre validadas.

Automatizacion delosinstrumentos. Si se reduce al maxi-
mo la manipulacion humana se evitara variabilidad. En deter-
minadas mediciones esto puede hacerse con instrumentos auto-
maticos. El equivalente en el caso de las encuestas es la auto-
cumplimentacion.

Repeticion. El error aleatorio de la medicion disminuye si
se efectlian varias mediciones y se emplealamedia.

Exactitud

Laexactitud de unavariable esel grado con laque dichava
riable mide lo que realmente quiere medir. La exactitud es fun-
damental para poder inferir correctamente los resultados del es-
tudio tanto ala muestra (validez interna) como a la poblacion
diana (validez externa). Aunque losintentos de mejorar laexac-
titud suelen conducir ala mejora de la precision, precision y
exactitud son conceptos distintos y no relacionados (cabe la pre-
cisién sin exactitud y viceversa).

Fuentes de inexactitud

Asi como la precision eslo contrario de la variabilidad ale-
atoria (error aleatorio), la exactitud es lo contrario a error Sis-
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tematico (sesgo). L.os mismos errores comentados en €l aparta-
do referido ala precision tienen agui sus homdlogos:

Sesgo debido al observador. Eslaateracion constantey en
€l mismo sentido realizada por un observador, de manera cons-
ciente o inconsciente. Por gjemplo, el conocimiento de que un
determinado grupo de pacientes esta siendo tratado con uname-
dicacion antihipertensiva puede hacer que, inconscientemente,
setiendaainfravalorar las cifras de la presion arterial. Los en-
sayos clinicos doble ciego, en los que ni el paciente ni el eva-
luador conocen €l tipo de tratamiento, evitan este sesgo. En es-
tudios de otro tipo, como los de cohortes, enlos que sevaloraun
factor de riesgo de padecer una enfermedad, la decisidn sobre
Si un determinado individuo la padece 0 no debe ser tomadasin
conocer sin conocer si dicho individuo esta sujeto al factor de
riesgo.

Sesgo debido al individuo. Las personas que participan en
€l estudio también pueden producir desviaciones sistematicas de
las mediciones. Se trata generalmente de _sesgos de seleccion,
yaque el error se comete en el proceso de seleccidn de losin-
dividuos que seincluirdn en lamuestra.

Estudios de Cohortes

Cuando son estudios de cohortes, puede que el grupo a que
se vaaseguir (cohorte) no reflgje lamisma distribucion de va-
riables tales como edad, sexo, etc. que lapoblacidn general, de-
bido, por jemplo, a que algunos de losindividuos originalmente
seleccionados se niegan a participar.

Debido a que los estudios de cohortes son fundamentalmen-
te de exposicion aun determinado factor de riesgo de padecimiento
de una enfermedad, otro de |os posibles sesgos viene determina-
do por la desigualdad a esa exposicion entre la cohorte y la po-
blacion general. Por jemplo, si se pretende estudiar la apari-
cion de asma en una cohorte de recién nacidos y su relacion con
la contaminacion atmosférica, cabe la posibilidad de que las ma
dres que viven en una zona expuestaala polucion estén mas sen-
sibilizadasy tiendan aincluir més facilmente asus hijosen el es-
tudio que aquéllas que no estan sensibilizadas con el problema.
De esta forma nos encontrariamos con una proporcion mayor de
nifios expuestos en la cohorte que en lapoblacion general. Setra-
tade unaformade“efecto voluntario” gque se comentara mas ade-
lante.

Otro tipo de sesgo de sel eccidn en este tipo de estudios ocu-
rre cuando la enfermedad que es objeto de estudio tiene no so-
lo el factor de riesgo que se pretende determinar, Sino que exis-
ten otros. Si ladistribucion de esos otros factores de riesgo dis-
tintos del objeto del estudio no eslamismaen lacohorte que en
la poblacidn general, 1os resultados del estudio no podran ge-
neralizarse correctamente. Si en el gjemplo anterior, ladistribu-
cion de los antecedentes familiares de alergia no son superpo-
nibles en lacohortey en la poblacion general, no se podra saber
con certeza qué papel juegalacontaminacion ambiental, yaque
los resultados pueden ser consecuencia de la distinta distribu-
cion deladergia. Paraanular € efecto de |os antecedentes fa-
miliares de atopia se requiere que la distribucion de éstos entre
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Tabla | Ejemplo de cédmo se evita el sesgo de
Neyman en un estudio de cohortes
(seguimiento desde el nacimiento) sobre
la influencia de la radiacion nuclear en la
aparicion de malformaciones

Vivos con Muertos con Vivossin
malformacion malformacion  malformacion
Expuestos a
radiacion 10 90 900
No expuestos
aradiacion 15 5 980

los expuestos y no expuestos sea la misma (que a su vez debe
ser lade la poblacion general).

Ademas de | os sesgos de seleccion, en los estudios de co-
hortes -en los que se sigue alosindividuos durante bastante tiem-
po- pueden sufrir sesgos debidos alas pérdidas en la partici-
pacion. Si el nimero de pérdidas es equivalente en € grupo de
expuestosy en €l de no expuestos, no habré problemas, siempre
que latasa de enfermedad sea la misma en los perdidos que en
€l grupo de donde proceden. Si no es asi, entonces las cohortes
se desequilibrarény lavalidez interna se resentird. Supongamos
que en nuestra cohorte de recién nacidos, unos expuestos a con-
taminacion y otros no, las pérdidas que se producen en el grupo
No expuesto son sobre todo por nifios que no acaban siendo as-
maticos. Esto nos dejard en €l grupo unatasa de asma menor a
lareal, y, por lo tanto, cuando se quiera comparar con oS ex-
puestos, & grupo de no expuestos estard artificial mente “ més sa-
no”. Unamayor prevalencia de asmaen los expuestos podria de-
berse, desde luego, ala contaminacion ambiental, pero también
alapérdidade asméaticos en € grupo de no expuestos. Como no
podemos saber de antemano qué nifios seran asméticos no po-
demos saber si |as tasas de asma en los perdidos son o no equi-
valentes a grupo del que proceden. Por €llo, este problema es
de dificil solucién: en todo caso, debe intentarse que el niime-
ro de pérdidas sea el menor.

Estudios de Casosy Controles

Cuando |os estudios son de casos y controles (enfermosy
sanos en |os que se investigan sus factores de riesgo en el pa-
sado) los sesgos debidos al individuo son también diversos, a-
guno de ellos con nombre propio.

Sesgo de prevalencia o incidencia (Neyman). Se produce
cuando se estudia una determinada patol ogia que produce muer-
tes precoces y en el momento del inicio del estudio esosindi-
viduos muertos yano pueden incluirse en el grupo de los casos.
Supongamos que queremos realizar un estudio caso-control so-
bre larelacion de un factor de riesgo como la radiacion nucle-
ar sobre la prevalencia de malformaciones congénitas, en nifios
cuyo embarazo transcurrid inmediatamente tras un accidente nu-
clear, ocurrido 10 afos atrés. Si la situacion real de 1000 nifios
expuestos y 1000 nifios no expuestos hubiera sido lade lata-
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Tabla Il Ejemplo de sesgo de Neyman en un
estudio de casos y controles cuando una
buena parte de los casos ha muerto al
iniciarse el estudio

Vivos con Vivossin
malformacion malformacion
Expuestos
aradiacion 10 900
No expuestos
aradiacion 15 980

blal, algo que se hubiera puesto de manifiesto en un estudio
de cohortes, 1o que hubiéramos encontrado en un estudio caso-
control hubierasido lo que reflgjalatablall. Este sesgo, en es-
te caso concreto, nos induce a pensar que el accidente nuclear
“protegi¢” de las malformaciones, ya que en lo no expuestos a
radiacion la prevalencia de éstas (0,15%) fué mayor que en los
expuestos (0,11%).

Sesgo dela tasa de ingresos (falacia de Berkson). Este ses-
go fuéilustrado por Berkson en 1946 cuando evaluaba un es-
tudio de casosy controles realizado afios atras que concluiaque
latuberculosis protegia frente al cancer: la prevalencia de tu-
berculosis entre | os pacientes diagnosticados de cancer erame-
nor que entre |os enfermos ingresados, no diagnosticados de can-
cer. El problema radicaba en que |as probabilidades de que un
enfermo con las dos patol ogias estuviera ingresado era mucho
menor que las de cualquiera de las enfermedades por separa-
do. Dicho de otra forma: los pacientes con las dos enfermeda-
des tienen mas probabilidades de estar muertos 'y -por tanto- me-
nos de estar ingresados en el momento del estudio. Es decir, las
tasas de ingreso eran distintas para las patologias unidas y para
las patol ogias por separado. Lamejor manerade evitar este ses-
go es conseguir un grupo control adecuado. En este caso hubie-
rasido suficiente elegir los controles de entre la poblacion sana:
hubiera debido compararse la prevalencia de cancer entrelostu-
berculosos con la prevalencia de cancer en la poblacion genera
no tuberculosa. En resumen, debe tenerse cuidado a utilizar con-
troles hospitalarios.

Sesgo de los no respondedores o efecto voluntario Se da
cuando los pacientes o bien se presentan voluntarios para un es-
tudio, o bien rehusan entrar en €. Por gjemplo, los estudios re-
alizados en USA sobre la efectividad de lavacuna Salk frente
alapoliomielitis utilizaron dos disefios diferentes. Algunas
zonas utilizaron la vacuna frente a un placebo de forma aleato-
ria; pero otras, rehusaron este método y aceptaron que se ofre-
cieralavacunacion alos nifios de 2° grado y quelosde 1°y 3°
actuaran como controles. Los investigadores encontraron que
las familias que aceptaron entrar en €l estudio no aleatorio teni-
an un mejor nivel cultural y econémico que las que no partici-
paban, y, ademés, |os nifios faltaban méas a clase. Es evidente que
laausencia alas clases de | os nifios con més probabilidades de
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ser vacunados afectaron negativamente a los buenos resulta-
dos de lavacuna (ya que la coberturavacuna hubiera sido més
ataen losnifios de 2° si los de mayor nivel hubieran asistido
mas aclase).

Sesgo de pertenencia Constituye un problema cuando se es-
tudian grupos preexistentes, que el investigador no puede for-
mar a su criterio. Se da cuando uno de los grupos se relaciona
con lavariable de estudio. Por jemplo, cuando se estudian los
efectos de la contaminacion ambiental sobre la prevaencia de
asma en Cartagena, la pertenenciadel grupo de nifios expuestos
acontaminacion se relaciona con un habito de fumar en lama-
dre considerablemente superior en su frecuenciaaladelazo-
na no contaminada. La posible diferencia de la prevalenciao
gravedad del asma en la zona contaminada no puede achacarse
Unicamente a la contaminacion ambiental, ya que ésta se en-
cuentraligada a una mayor exposicion al humo del tabaco, que
es, de por si, un factor de riesgo.

Sesgo del trabajador sano Es parecido al anterior y se pu-
S0 en evidencia cuando trabajadores sometidos a ambientes
peligrosos parecieron tener una tasa de supervivencia superior
que la poblacion general. La explicacion no es que €l ambiente
peligroso proteja alos trabajadores, sino que la buena salud es
un requisito previo paratrabajar en esos ambientes, cosa que no
ocurre en la poblacion general.

Ensayos Clinicos

En el caso delos ensayos clinicos, en los que e grupo acti-
Vo y de tratamiento pueden escogerse evitando |os sesgos de los
estudios de cohortes y de casos y controles, pueden producirse
tanbién sesgos. El més caracteristico es & sesgo de procedimiento
de seleccidn, que se produce cuando la asignacion alos grupos
de tratamiento se hace en base a algunas caracteristicas de los
pacientes, [o que puede provocar que | os grupos acaben no sien-
do realmente iguales. Puede producirse cuando se compara un
tratamiento quirdrgico con uno médico: es posible que los pa-
cientesdel tratamiento quirdrgico requieran un mejor estado ge-
neral parasu intervencion y que, inconscientemente se deje
para tratamiento médico alos pacientes que no pueden ser in-
tervenidos. Esta claro que |os pacientes intervenidos estan me-
nos afectados por laenfermedad, por |0 que no seria de extrafiar
que ¢ tratamiento quirdrgico resultara superior al médico.

Sesgos debidos al instrumento, procedimiento y/o segui-
miento. El sesgo de medicidn se debe fundamentalmente al mal
funcionamiento del instrumento de medicidn, que desvialosre-
sultados siempre en el mismo sentido. Ese instrumento puede
ser tanto un aparato como una encuesta mal disefiaday no su-
ficientemente bien validada.

El sesgo de procedimiento se produce cuando |os grupos de
sujetos no son tratados de la misma manera. Por gjemplo, los pa-
cientes del grupo tratado -en caso de |os ensayos clinicos- 0 ex-
puestos al factor de riesgo -cuando son cohortes o casos-control-
pueden ser seguidos con un mayor interésy unamayor profun-
didad, por lo que puede influirse en el sentido de que sean més
obedientes al tratamiento -ensayos- 0 de que se investigue me-
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jor el factor de riesgo, encontrandolo més frecuentemente.
Someter alos grupos exactamente alos mismos procedimientos
y examinar las variables de estudio con los mismos criterios son
las mejores formas de evitar este sesgo.

Sesgo de recuerdo. Se produce cuando uno de los grupostie-
ne unamayor facilidad para recordar algo que sele pregunta. En
un estudio de casos y controles es més facil que |os casos re-
cuerden mejor si han estado sometidos al factor de riesgo.
Volviendo a ejemplo del asmay la contaminacion, si se hicie-
raun estudio de casos -asméticos- y controles -no asmaticos- so-
bre la exposicion pasada a picos de contaminacion, es muy pro-
bable que los asméticos recuerden mejor esos picos, ya que
pudieron afectarles mas que alos sanos.

Sesgo del instrumento poco sensible. Los instrumentos em-
pleados para evaluar a individuo pueden no ser |los adecuados
paramedir las variables del estudio, o pueden estar mal cali-
brados. Es evidente, por gjemplo, que en un estudio de nutricion
no puede emplearse cualquier tallimetro, ni cualquier bascula,
y que los que se empleen deben calibrarse periddicamente.

Sesgo de deteccion. Se da cuando se introduce una nueva
técnicaparael diagndstico de una enfermedad, capaz de detec-
tarlaen un estadio anterior a que lo hacian losinstrumentos cl&
sicos. la deteccidn precoz puede implicar una mayor supervi-
vencia independientemente del tratamiento a que los enfer-
mos sean sometidos.

Sesgo de cumplimiento. Se provoca cuando el paciente en-
cuentramas agradable seguir un tratamiento que otro. Este ses-
go debe tenerse muy en cuenta cuando en la evaluacion de tra-
tamientos antiasméticos -por ejemplo- se compara la medica-
cion oral con lainhalada: la comodidad de la administracion o
de la posologia pueden determinar un mayor o menor grado de
cumplimiento y, como consecuencia, un efecto terapéutico ma-
yor 0 menar.

Sesgo de migracion. Cuando un factor de riesgo de unaen-
fermedad es conocido desde hace tiempo, |os enfermos son en-
sefiados a evitarlo, de manera que, en vez de encontrarse unare-
lacidn factor de riesgo-enfermedad, 1o que se hallaes|o contra
rio, debido ala“migracién” de los afectados. Por gemplo, en
los dos ultimos estudios sobre la prevalencia de alergiareali-
zados en Cartagena hemos encontrado que ésta eramas frecuente
entre |os individuos que no tenian animales de compafiia. Esta
claro que lainterpretacion correcta no es que los animales de
compafiia protejan de la aergia, sino que los a érgicos se des-
hacen de estas mascotas y evitan que sus hijos se expongan aes-
te riesgo.

Sesgos de evaluacion. Aun habiendo sido capaces de evitar
todos |os sesgos anteriores, alin cabe la posibilidad de encontrar
algun error en lafase de evaluacion de los resultados. Se trata
del sesgo de confusién producido por un factor de confusion. Un
factor de confusion es un factor que acompafia al factor deries-
goy acttiaél mismo como factor de riesgo independiente, es de-
cir, no es un factor intermedio en la cadena causal entre el fac-
tor deriesgo en estudio y laenfermedad. Estos factores de con-
fusion pueden evitarse en el disefio del estudio, pero también
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pueden tenerse en cuentay amortiguar sus efectos por medio de
determinados andlisis estadisticos.
Medicion de la exactitud

Laforma de medir la exactitud de | os resultados arrojados
por un determinado instrumento es comparar esas mediciones
con las realizadas por otro de reconocida exactitud o “ estandar
deoro”. Por gjemplo, s existe una encuestamuy complicada pe-
ro perfectamente aceptada como gjustada paramedir € nivel so-
cioecondmico y queremos utilizar una nueva, mas sencilla, se
deberia hacer antes un estudio para comparar ambos métodos
y si €l novedoso resultaexacto (se correlacionabien con d “es-
tandar de oro”, ya aceptado) utilizarla solo entonces. Esta com-
paracion con un estandar de oro es clasica entre dos métodos
diagndsticos, cuando uno de ellos es el que define la enferme-
dad.
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Modos de mejorar la exactitud

Ademés de |as formas comentadas en el apartado de la pre-
cisién (s mejoran la variabilidad aleatoria también mejoran la
variabilidad sistemética), la mejor forma de mejorar la exacti-
tud es no incurrir en |os errores sistematicos que se han co-
mentado anteriormente.
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