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Resumen

Uno de los aspectos mas importantes en la investigacion es el hecho de ser capaces de comunicar adecuadamente
los resultados que obtenemos en nuestros estudios. Sin embargo, comunicar sobre un trabajo que contiene errores
solo sirve para distorsionar la realidad cientifica, por lo que es esencial conocer qué situaciones pueden afectar
negativamente a la calidad de nuestros estudios. Presentamos en este articulo, a modo de resumen, algunos de
ellos.

Abstract

One of the most important aspects of research is being able to adequately communicate the results we obtain
in our studies. However, reporting on studies that contains errors only serves to distort scientific reality, so it is
essential to know which situations can negatively impact the quality of our studies. In this article, as a summary,
we present some of them.
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INTRODUCCION

En este capitulo veremos algunas de las formas
en las que los errores metodoldgicos pueden alterar
nuestro trabajo de investigacion.

Veamos un par de situaciones a las que se enfrenta
un investigador:

- Imaginemos que queremos hacer un estudio
para comparar si el tabaco es un factor de riesgo
de los AAAYy para ello usamos como grupo con-
trol de comparacion a pacientes de la planta de
urologia, que fuman tanto o mds que nuestros
pacientes. jTendrd eso consecuencias en la aso-
Ciacion tabaco-AAA que estamos estudiando?

— Y sicuando decidimos estudiar la permeabili-
dad del bypass y del stent en la patologia oclusi-
va de la arteria femoral superficial observamos
que el porcentaje de diabéticos es mucho
mayor en el grupo stent, jinfluird ello en la
permeabilidad de los grupos de comparacion?

Los errores sistematicos, o también llamados ses-
gos, afectan a la validez interna del estudio. Es decir,
influyen negativamente en la capacidad de medir lo
que realmente queremos medir en nuestro estudio.
Nos impiden, por ejemplo, saber si un factor de riesgo
se asocia a una enfermedad o si un tratamiento es
diferente de otro.

Pero no todos los errores que podemos cometer
son problemas de validez. Algunos son problemas
de precision relacionados con el azar y, por tanto,
con el tamafo muestral. Imaginemos esta situacion
cldsica, que seguro que conocera (Fig. 1): tenemos
unas dianas y nos piden que lancemos unos dardos
con el siguiente resultado:

En la diana A no cometemos ningun tipo de error.
Damos en la diana, habremos hecho un estudio
correctisimo. En la diana D nos equivocamos com-
pletamente. No damos ni una bien, quizé lo nuestro
no es la investigacion.

Las dianas By C nos permiten diferenciar lo que
es un error aleatorio de lo que es un error sistematico.
En la situacion B el investigador conoce el centro de
la diana; es decir, el objetivo que persigue. El pro-
blema es que es incapaz de llegar a él. Serfa como
si pidiésemos que disparase a una persona que No
sabe. Dispararia a cualquier parte, pero si le pedimos
que dispare muchas veces, es posible que finalmente

Fiabilidad (precision)

Validez

Validez o exactitud

Fiabilidad o precision
- Grado de ausencia de sesgos - Grado de ausencia de error aleatorio

- No aumenta al crecer n - Aumenta al crecer n

Figura 1. Diferencia entre error aleatorio y error sistemdtico. n: tamaro muestral,

acierte. La diana C es diferente. Serfa como si al mejor
tirador del mundo le diésemos una escopeta trucada.
Dispararia de maravilla a donde no debe. Siempre en
el mismo sentido. Por mucho que disparase, siempre
errarfa en el mismo sentido.

La situacion B es la que representa un error alea-
torio; es decir, un error debido al azar. Si analizamos la
relacion entre tabaco e IAM, un error aleatorio implica-
ria decir que no encontramos asociacion entre ambos.
No“damos”en la diana. Es lo que ocurre cuando tene-
mos una p no significativa u obtenemos un intervalo
de confianza muy ancho: en ambas situaciones dicho
error podra atenuarse aumentando la muestra.

La situacion C afecta a la validez. Si analizamos la
relacion entre tabaco e IAM, el sesgo podria dar lugar
a encontrar una asociacion protectora entre ambos
pardmetros, que No corregiremos, aungue aumen-
temos el tamafo de la muestra.

Existen multitud de sesgos que podemos cometer
al hacer un estudio epidemioldgico. En este texto
veremos algunos de los que mas frecuentemente
se cometen en nuestra rutina investigadora, sobre
todo cuando hacemos estudios de casos y controles.

SESGO DE SELECCION

Se produce cuando se asignan sujetos al grupo
control que difieren significativamente, en alguna
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caracteristica clave, del grupo problema. Este tipo de
sesgos puede controlarse mediante un proceso de
aleatorizacion en la constitucion de los distintos gru-
pos de estudio. Elegimos mal, por diferentes motivos,
a los sujetos que formaran parte de nuestro estudio.
Se exponen a continuacion (Tabla I) algunos de los
sesgos de seleccién que se comenten mas frecuen-
temente en funcion del tipo de estudio realizado:

Tabla I. Sesgo de seleccion y tipo
de estudio

Disenos prospectivos Disenos retrospectivos

Sesgo del trabajador

Falacia de Neyman
sano

Seguimiento incompleto

o Sesgo de Berkson
de participantes

Sesgo de sospecha

Sesgo de autoinclusién ; L
9 diagnostica

Sesgo de autoseleccion o del voluntario

La participacion o autoderivacién del individuo al
estudio compromete su validez. Imaginemos que un
paciente oncoldgico terminal nos pide participar en
un ensayo con un nuevo tratamiento prometedor. ;Qué
ocurrirfa si incluimos en nuestro estudio a pacientes
con tan mal prondstico? La respuesta terapéutica no
serfa buena, pero no porgue el farmaco no sea eficaz,
si no que muy probablemente seria por la situacion
tan avanzada de la enfermedad de nuestros pacientes.
Es decir, el sesgo del voluntario implica que la“autoin-
clusiéon” de estos pacientes condicione una respuesta
terapéutica diferente a la del paciente "habitual”

Sesgo diagnéstico o sesgo de Berkson

Es el que se produce cuando se elige una muestra
hospitalaria como control y el factor de riesgo que esta
estudiandose se asocia a una mayor probabilidad de
hospitalizacion (Fig. 2). Veamos un ejemplo. Supongamos
que gueremos analizar la asociacién entre el consumo
de alcoholy el desarrollo de cirrosis hepética. Para ellos
seleccionamos los casos, nuestros pacientes, de la plan-
ta de digestivo, preguntandoles sobre el antecedente
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|11 Casos expuestos
Casos no expuestos

1
:
1
{11 Casos expuestos .
Casos no expuestos !

1

1

1

1

1

{1/ Controles expuestos
Controles no expuestos

|| Controles expuestos
Controles no expuestos

(Situacién normal,
OR tiende a ser grande,
alejandose de 1)

(Sesgo de Berkson,
ORtiende a 1, debido a que hay
muchos controles expuestos)

En verde lo normal, en rojo lo anormal que origina el sesgo

Figura 2. Influencia del sesgo de Berkson sobre la OR.

de exposicion al alcohol. Légicamente la mayorfa nos
dird que, en efecto, abusaron del alcohol. El problema
es si seleccionamos los controles (sanos sin cirrosis) del
entorno hospitalario, por ejemplo, de la planta de psi-
quiatria. A los pacientes alliingresados les preguntamos
sobre el antecedente de consumo de alcohol, de forma
que es posible que también muchos tengan el antece-
dente de esta exposicion. Muchos casos expuestos (o
habitual) y muchos controles expuestos (el problema)
van a condicionar que se minimice la asociacion entre
alcoholy cirrosis, dada la igualdad entre casos y controles
con la exposicion al alcohol.

Sesgo del obrero sano

La salida del trabajador enfermo del mercado laboral
compromete la validez del estudio. Imaginemos que
queremos estudiar si hay mas riesgo de mesotelioma
en trabajadores expuestos a aislantes como el asbes-
to. Podrfa darse la paradoja de que, si vamos a buscar
enfermos a una fabrica en la que se emplea asbesto,
no hubiera enfermos. Erréneamente concluiriamos
que el asbesto no se asocia al mesotelioma, cuando
realmente lo que ocurre es que no hay pacientes con
mesotelioma trabajando en el momento de elegir los
enfermos porque se encuentran de baja laboral.

Falacia de Neyman

Se produce en los estudios de casos-controles
(Fig. 3) al seleccionar casos prevalentes (ya existen-
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I casos expuestos
Casos no expuestos

1
1
]
]
|1 Casos expuestos :
Casos no expuestos !

1

1

1

1

1

1

||/ Controles expuestos
Controles no expuestos

||/ Controles expuestos
Controles no expuestos

(Situacion normal,
OR tiende a ser grande,
alejandose de 1)

(Falacia de Neyman,
ORtiende a 1, debido a que
hay pocos casos expuestos)

En verde lo normal, en rojo lo anormal que origina el sesgo

Figura 3. Influencia de la falacia de Neyman sobre la OR.

tes) en vez de casos incidentes (casos nuevos). Esto
conlleva que en los casos sea menos frecuente la
exposicion a aquellos FR que disminuyen la supervi-
vencia; esto es, los casos representarian a individuos
con rasgos de mayor resistencia a la enfermedad o
a formas menos graves de esta. Por ejemplo, quiere
averiguarse la asociacion entre el consumo de setas
y el padecimiento de una hepatitis fulminante. Si
seleccionamos del hospital pacientes con hepatitis
fulminante con antecedente de consumo de setas,
veremos que paraddjicamente hay pocos. Esto se
debe a la répida letalidad de esta enfermedad. De
nuevo encontraremos que se reduce la asociacion
entre el factor de riego y la enfermedad, en este caso
porque encontramos Pocos casos expuestos (debido
a la letalidad del cuadro clinico) y pocos controles
expuestos (lo habitual).

Pérdida de seguimiento

Es l6gico pensar que este sesgo es habitual de los
disefios prospectivos, en los que en uno de los gru-
pos se pierden sujetos. £l problema aparece cuando
las pérdidas o los abandonos pueden influir en la
variable final.

Supongamos que disefamos un estudio para eva-
luar la asociacion entre el tabaco y el desarrollo de
cancer de eséfago. Para ello planteamos un estudio
de cohortes en el que los expuestos son los fumado-
res y los no expuestos, los no fumadores. Les segui-
mos a lo largo del tiempo esperando la aparicion de
los casos incidentes. Lo que condiciona este sesgo

es que el seguimiento es mucho mas estrecho en el
grupo de fumadores, de forma que no se nos escapa-
ran los casos incidentes en ese grupo. Sin embargo, en
los no fumadores una minima disfagia puede pasarse
por alto, con lo que se pierden casos (casos no selec-
cionando) en el grupo no expuesto.

SESGO DE INFORMACION, CLASIFICACION
O DE MEMORIA

En el punto anterior explicabamos lo que sucedia
cuando elegiamos de manera incorrecta o incompleta
a los sujetos de estudio (sesgos de seleccion). Ahora
vamos a ponernos en una situacion diferente: hemos
seleccionado a nuestra muestra de manera perfecta,
pero cometemaos un error sistematico en el proceso
de recogida de la informacién. Por tanto, definimos los
sesgos de informacion o de clasificacion (que también
podemos encontrar en la literatura como sesgos de
observacion) como la incorrecta clasificacion de los
participantes de un estudio con respecto a las varia-
bles recogidas por el investigador.

Existen multiples razones para que esta clasifica-
cién de los sujetos se desarrolle de manera erronea.
Tres son las principales:

— Que exista un fallo en el procedimiento de medi-
da. Puede ser un problema de calibracion del
instrumento, que la persona recuerde de
manera errénea su exposicion/enfermedad o
que empleemos para la recogida de datos las
historias clinicas (especialmente cuando no se
encuentran informatizadas).

— Cuando en lugar de la variable de interés emplea-
mos variables suceddneas, denominadas en epide-
miologia variables proxy. A pesar de que aportan
mayor comodidad al investigador, restan validez
a los datos. Una pregunta: jde qué nos fiarfa-
mos Mas a la hora de determinar la capacidad
econdmica de una persona? ;De cébmo defina
su nivel socioeconémico (variable proxy) o de la
revision que hagamos de sus activos bancarios
y del resto de bienes? Si queremos conocer el
peso de una persona, se lo preguntamos (varia-
ble proxy) o utilizamos una bascula?

— Silas variables no estdn definidas o lo estdn de
una manera poco especifica. Cuando realizamos
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estudios que relacionan la obesidad con diver-
sas patologfas, definimos como “persona con
factor de riesgo”a aquella con un IMC superior
a 30 kg/m?, pues es el umbral que establece
la Organizacion Mundial de la Salud. ;Cual es
el umbral entre clases sociales? ;Y entre razas?
Como vemos, existen variables en las que es
dificil determinar un limite claro.

La clasificacion incorrecta puede afectar o no de
igual manera a todos los grupos de estudio. A conti-
nuacién, y siempre a través de ejemplos, repasaremos
los principales sesgos de clasificacion e informacion.

Clasificacion incorrecta diferencial

La probabilidad de clasificacion erronea de la expo-
sicion (en un estudio de casos-controles) afecta de
forma desigual a sanos y enfermos o la clasificacion de
enfermo o no enfermo (en un estudio de cohortes) se
hace de manera distinta, segun se esté 0 No expuesto
al factor de estudio. Este tipo de sesgo produce una
subestimacion o una sobreestimacion del efecto del
factor de exposiciéon en la enfermedad.

Sesgo diagnéstico. Sesgo de sospecha
de exposicion

Imaginemos que comienza un estudio de casos y
controles en nuestro centro, del que somos investiga-
dores principales (IP), en el que se pretende poner en
valor la relacion entre el consumo de determinados
farmacos y los eventos cardiovasculares. Para ello,
elegiremos como casos a los pacientes que ingresa-
ron en el servicio de cardiologia de nuestro centro
con determinados diagndsticos en el Ultimo afio. Los
controles serdn sanos y se obtendra la informacion
por entrevista telefénica. En los pacientes con diag-
nostico (y que, por tanto, estan incluidos en la historia
clinica electrénica del hospital) repasamos de manera
perfecta todas las prescripciones farmacoldgicas efec-
tuadas durante el Ultimo afo. Dado que muchos de
los controles no han precisado ingreso hospitalario,
nos limitaremos a preguntarles qué farmacos han
tomado en el pasado, de forma que el antecedente
de exposicion al farmaco (factor de riesgo) afectara
preferentemente a los controles.
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Sesgo de memoria

El hecho de padecer la enfermedad hace que se
esté mas motivado para recordar posibles antecedentes
de exposicion. Vamos a situarnos en un caso alejado de
las situaciones frecuentes de investigacion, pero que
reflejard a la perfeccion lo que queremos expresar: un
accidente de tréfico. Imaginate que vives a 20 kiléme-
tros del hospital en el que trabajas y necesitas vehiculo
propio para llegar todas las mafanas. Un dia, a las 12:00 h,
te pregunto coémo ha sido tu viaje hasta alli. Dado que
lo haces todos los dias, has perdido tu capacidad de
sorpresa, por lo que no podrias darme ni un solo detalle
particular de esa manana. Ahora pongdmonos en otra
situacion mas desagradable: esa mafiana, de camino
al trabajo, hemos sufrido un golpe al entrar en una
rotonda que ha supuesto la rotura del espejo retrovisor
izquierdo. A las 12:00 h, de nuevo, te repito la pregunta:
icoémo ha sido el viaje? Ademas de contarme que has
tenido un accidente, me dirds la posicion exacta por la
que entraste en la rotonda, de qué color era el vehiculo
que iba delante, si el coche que te golped habia dado
0 no los intermitentes, si en ese momento llovia o el
sol te deslumbraba, etc.

En definitiva, los casos recuerdan siempre mejor la
exposicion que los controles, por lo que, de nuevo, se
sobreestimaré el efecto. El ejemplo clasico en epide-
miologia son los estudios de casos y controles y, dentro
de ellos, los que relacionan el consumo de farmacos
durante el embarazo con la aparicion de malforma-
ciones congénitas en el recién nacido. Las madres de
nifos que han presentado estas patologias recordaran
mejor qué medicamentos consumieron durante ese
periodo que las madres de nifios sanos. Es decir, que
puede que clasifiguemos como no expuestas a las
mujeres de niNos sanos (controles).

Sesgo de atencion o efecto Hawthorne

Entre los ahos 1927y 1937, en la Western Electric’s
Hawthorne, una central eléctrica situada en Chicago, y
en un contexto norteamericano general de bUsqueda
constante de la productividad, se desarrollaron diversos
estudios sobre la satisfaccion de sus trabajadores. Tras la
introduccion de diversas mejoras laborales, vieron como
se dispard la productividad. No obstante, un avispado
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investigador pensé que estaban mejorando en dema-
siada proporcion para las pocas mejoras que laempresa
habia puesto a su disposicion. ;Qué ocurria? jEstaban
mejorando por la nueva estrategia de la empresa? La
respuesta es que no. Estaban mejorando porque, por
primera vez, se sentian vigilados y observados. Lo mismo
sucede en muchos de nuestros estudios, en los que los
sujetos del estudio se sienten observados modificando su
exposicion, por ejemplo, por temor a represalias. Imagine-
mos que la inclusién o no en un ensayo clinico depende
de que el paciente fume o no fume. Muy probablemente
el sujeto continuara fumando, aunque nos diga que no.
Esto implica que en nuestro estudio le clasifiguemos
como no expuesto, cuando realmente si o es.

Sesgo de regresion a la media

Consiste en que una variable puede ser extrema
en su primera medicién por motivos fisioldgicos, pero
puede volver a la normalidad posteriormente. Por
ejemplo, por efecto de la bata blanca, se clasifica al
sujeto expuesto, cuando realmente no lo es. Si la medi-
cién se repite en varias ocasiones, la tension arterial
de los sujetos tendera a la normalizacién. Es decir,
que una Unica medicién nos clasificara errdneamente
como hipertensos a sujetos que realmente no lo son.

Clasificacion incorrecta no diferencial

La probabilidad de clasificacion errénea ocurre en
todos los grupos de estudio de forma similar. El error
de clasificacion no diferencial ocasiona una infraesti-
macion (hace que la medida de asociacion tienda a 1) del
efecto del factor de exposicién estudiado en la enferme-
dad. Imaginemos que queremos evaluar la asociacion
entre hipertension e ictus. Para ello elegimos un man-
guito de tension de nuestra consulta y dividimos a la
muestra en hipertensos y no hipertensos en funcion
de una diastélica mayor o menor de 90 mmHg. ;Qué
pasarfa si el manguito mide a veces por error valores
altos y a veces valores bajos? El resultado serd que en
el grupo de hipertensos se colara algin normotenso
y en el de normotensos, algun hipertenso. Esto iguala
ambos grupos, con lo que se infraestima la asociacion
entre FRy enfermedad.

FACTOR DE CONFUSION

Uno de los factores méas importantes debido a su
presencia en la investigacion es sin duda el concepto
de confusién, definido como la distorsion del efecto
estimado en la exposicion sobre la enfermedad debida
alainterposicion de un efecto nuevo producido por
un factor extrafo (factor de confusiéon) que no quiere
estudiarse y que origina una mezcla de efectos. Es
decir, tenemos una variable extrafa al estudio que
modifica los resultados que se obtienen. Todo factor
de confusién debe cumplir tres condiciones (vemos
como ejemplos entre factor de riesgo tabaco, factor
confusor alcohol y enfermedad cdncer de eséfago):

— Ser un factor de riesgo para la enfermedad. El
alcohol, factor confusor, se asocia a la enfer-
medad.

— Estarasociado a la exposicion. Es mas frecuente
el alcohol en fumadores que en no fumadores.

— No ser un paso intermedio entre la exposicion
y la enfermedad. El alcohol no es un nexo entre
el tabacoy el cancer.

A pesar de suponer un error con gran trascen-
dencia en nuestros resultados, el sesgo de confusion
puede cuantificarse (a diferencia de los sesgos de
seleccién e informacion). Para ello, compararemos
directamente la estimacién cruda o bruta del efecto
(ORb, en el total de la muestra) con la estimacion sin la
confusion (ORe, en el grupo estratificado). Llegariamos
a la magnitud de la confusién a partir de la férmula:

ORe -1
ORb -1

Imaginemos que, para la asociacion entre un factor
de riesgo y una enfermedad, se obtiene una OR de
3. Al estratificar en dos categorias en funcién de una
variable que podria estar distorsionando el efecto, se
obtienen dos OR de 2. Aplicando la férmula:

ORe-1_2-1_1_g;
ORb-1 3-1 2

La magnitud de la confusién es de un (1-0,5) x 100
=50 % del efecto. Es decir, el efecto verdadero o real,
una vez controlada la confusion, es un 50 % menor
(justo la mitad) que el estimado mediante el andlisis
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bruto, que sf se encontraba distorsionado. Considera-
mos que la confusion es suficientemente importante
como para tener que controlarla cuando la OR cruda
difiere de la ajustada (o en nuestro caso, de la ORe) en
mas del 10 %, como es el caso que nos ocupa.

Para prevenir los sesgos de confusion existen dis-
tintas técnicas, aplicables tanto en la fase de disefio
como en la de anélisis estadistico. Esto supone una
de las grandes ventajas de este error sistematico: es
controlable a posteriori. En la fase de disefio encon-
tramos la aleatorizacion (estudios experimentales),
el apareamiento y la restriccion. En la fase de anélisis
estadistico: andlisis estratificado (se dividen los datos
globales en dos grupos, segun la presencia o no de
factor de confusion, como veremos mas adelan-
te) y analisis multivariante o técnicas de regresion,
que se escapan del alcance que queremos tratar en
este articulo. Es importante asumir que en la meto-
dologia de la investigacion la perfeccion tampoco
existe. Siempre existira confusion residual, entendida
como aquella que persiste tras intentos fallidos por
controlarla.

Intimamente relacionadas con la confusion, deben
conocerse otras de las modificaciones del efecto
estimado: la interaccién. A diferencia del factor de
confusion, la interaccion no modifica el efecto esti-
mado de manera errénea. Entre los principales puntos
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en comun destaca la necesidad de valorar variables
externas para alcanzar una interpretacion correcta
en nuestro estudio.

Veamos todo lo anteriormente expuesto con nues-
tro ejemplo (Fig. 4).

Queremos estudiar la asociacion entre el cancer
de esdfagoy el tabaquismo. Para ello, diseflamos una
tabla de 2 x 2 con las variables “cancer (si / no)"y
“tabaco (fuma/ no fuma)"”. Tras realizar el cociente de
productos cruzados, obtenemos una OR, que llama-
remos OR cruda, de 2,5.

No obstante, nos inquietamos al repasar la biblio-
graffa, pues muchos estudios comentan la influencia
que el consumo de alcohol puede tener en esta rela-
cion. Puede ser un factor confusor en nuestro estudio.

Para salir de dudas decidimos estratificar segun los
sujetos tengan o no el supuesto factor de confusion
(en este caso, el consumo de alcohol). Obtenemos
dos nuevas tablas que pueden hacernos llegar a tres
situaciones diferentes:

- Sila OR cruda que habiamos calculado se
mantiene al estratificar (OR 2,5 en el grupo
que toma alcoholy OR 2,5 en el grupo que no
toma alcohol), significa que no esté sucediendo
nada. Dicho de un modo méas metodolégico: el
alcohol no es un factor de confusién ni modi-
ficador del efecto en nuestro estudio.

Fuma

No fuma

OR cruda: 2,5
Toma alcohol |

|| Gner | Noaaner ||

100

No toma alcohol

'

Fuma Fuma
No fuma No fuma
30

OR toma alcohol

C o (woane | | G | toier |

!

70

OR no toma alcohol

2,5 Alcohol no FC 2,5
18 Alcohol FC 18
3,6 Alcohol F. modificador 13

Figura 4. Andiisis estratificado.
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- Silas nuevas OR, una para cada estrato, son

de 1,8 (es decir, inferiores a la OR cruda que
habiamos calculado al inicio), nos encontramos
ante un claro factor de confusion. Tendremos
que poner remedio o nuestro estudio estara
seriamente comprometido. Poniendo en prac-
tica todo lo aprendido vamos a cuantificar el
problema mediante la formula:

ORe-1 _ 18-1 _ 08 _

ORb-1  25-1 15

0,5

La magnitud de la confusién es de un (1-0,53)
x 100 =47 % del efecto. Es decir, el efecto ver-
dadero o real, una vez controlada la confusion,
es un 47 % menor que el estimado mediante
el andlisis bruto, que si se encontraba distor-
sionado. Al ser superior al limite consensuado
del 10 %, consideraremos que el factor de con-
fusion estd invalidando los resultados.

Si'las nuevas OR son inferiores a la OR cruda,
pero con diferentes valores en ambos grupos,

nos encontramos ante un factor modificador.
Recapitulando, habldbamos de interaccion
cuando el efecto de la exposicién sobre la
enfermedad es diferente a distintos niveles
de una tercera variable. En nuestro ejemplo,
diremos que el tabaco siempre actla como
factor de riesgo, ya que el OR es mayor de 1
en los 2 estratos. Sin embargo, afirmaremos
que los alcoholicos tienen 3,6 veces mas
de riesgo por tabaco, mientras que los no
alcohdlicos tienen sélo 1,3 veces mas ries-
go de cancer por tabaco. Como vemos, el
alcohol modifica el riesgo de céncer debido
al tabaco.

Sinuestro lector ha sido capaz de leer todo lo ante-
rior es que realmente estd interesado en este tema'y
deberd acudir a libros en los que se tratan los errores
metodoldgicos de forma mas desarrollada.

En este articulo hemos querido dar solo unas
pinceladas de algunas de las situaciones que mas
frecuentemente se plantean en la rutina de un aspi-
rante a investigador.
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