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Muestreo.
Las técnicas de muestreo estadístico deben orientar al investigador a tomar un número representativo de la población para que el análisis resultante permita extrapolar con algún grado de confiabilidad los resultados a todo el grupo poblacional de estudio.

En ocasiones, el muestreo estadístico puede generar conflictos en la decisión del investigador al desconocer que formula se debe utilizar para obtener una muestra ideal.

El muestreo para la determinación de la prevalencia, pretende estimar la cantidad presente de alguna enfermedad en el grupo poblacional elegido, por lo tanto, requiere tener los siguientes datos:

a) Frecuencia esperada de enfermedad (p), lo que explica que el investigador, no puede ir a buscar un resultado al azar, sino más bien a tratar de comprobar que la hipótesis que se plantea de un porcentaje esperado es cierto o falso. Para ello, el marco teórico de un estudio, puede orientar con información, sobre las frecuencias encontradas en poblaciones similares, de donde se podrán estimar valores de p.

b)   Tamaño de la población: tomar en cuenta que se muestreará a poblaciones grandes, no a aquellas cuyo número es pequeño y fácilmente investigable. Es así que se considerará población infinita a aquellas mayores a 10.000, o a las que se suponen menores al 5% de la población total. Mientras que una población finita, será aquella cuyo registro poblacional es menor a 10.000, o corresponde a una población cerrada cuyos valores no serán modificados en el momento de la investigación. (Fórmulas para acceso, vol. 10 serie 1).
c)   Nivel de confianza, o precisión (Za) que determina que la cantidad elegida de la población permitirá resultados aceptables, en los cuales la enfermedad que se está estudiando esté comprendida en los intervalos de confianza. Regularmente se utiliza el 95%.

Muestreo por determinación de proporciones:

1.   Delimitar la estimación de una proporción de una población, con precisión absoluta, para lo cual se utilizan las fórmulas de muestreo finito o infinito según el número poblacional que se tenga.

2.    Pero si el objetivo del estudio es probar que la proporción de la población de estudio difiere de un valor establecido en la literatura o en estudios previos (p) se debe establecer una hipótesis que describa esta diferencia y que permita que el investigador intente demostrar la misma. De este modo, este tipo de muestreo deberá tener los siguientes datos:

a)   Valor de la proporción bajo la hipótesis nula (Po)

b)   Valor anticipado de la proporción o lo que se desea comparar (Pa)c)   Confiabilidad esperada del estudio (Za)d)   Potencia del test 100 (1 -p)%

e)   Hipótesis alternativa: Pa>Po, Pa<Po ó Pa= Po.

Causalidad.
En epidemiología, la causalidad se define como el estudio de la relación etiológica entre una exposición, por ejemplo la toma de un medicamento y la aparición de un efecto secundario.
El modelo de Bradford Hill (1965), más conocido como criterios de Bradford, propone los siguientes criterios de causalidad, en la búsqueda de relaciones causales para enfermedades no infecciosas: 
I. Fuerza de Asociación: determinada por la estrecha relación entre la causa y el efecto adverso a la salud. La fuerza de asociación depende de la frecuencia relativa de otras causas.

II. Consistencia: la asociación causa-efecto ha sido demostrada por diferentes estudios de investigación, en poblaciones diferentes y bajo circunstancias distintas. Sin embargo, la falta de consistencia no excluye la asociación causal, ya que distintos niveles de exposición y demás condiciones pueden disminuir el efecto del factor causal en determinados estudios. 

III. Especificidad: una causa origina un efecto en particular. Este criterio, no se puede utilizar para rechazar una hipótesis causal, porque muchos síntomas y signos obedecen a una causa, y una enfermedad a veces es el resultado de múltiples causas.

IV. Temporalidad: obviamente una causa debe preceder a su efecto; no obstante, a veces es difícil definir con qué grado de certeza ocurre esto. En general, el comienzo de las enfermedades comprende un largo período de latencia entre la exposición y la ocurrencia del efecto a la salud.

V. Gradiente biológico (Relación dosis-respuesta): la frecuencia de la enfermedad aumenta con la dosis o el nivel de exposición. 

VI. Plausibilidad biológica: El contexto biológico existente debe explicar lógicamente la etiología por la cual una causa produce un efecto a la salud. Sin embargo, la plausibilidad biológica no puede extraerse de una hipótesis, ya que el estado actual del conocimiento puede ser inadecuado para explicar nuestras observaciones o no existir. 

VII. Coherencia: Implica el entendimiento entre los hallazgos de la asociación causal con los de la historia natural de la enfermedad y otros aspecto relacionados con la ocurrencia de la misma, como por ejemplo las tendencias seculares. Este criterio combina aspectos de consistencia y plausibilidad biológica. 

VIII. Evidencia Experimental: es un criterio deseable de alta validez, pero rara vez se encuentra disponible en poblaciones humanas. 

IX. Analogía: se fundamenta en relaciones de causa-efecto establecidas, con base a las cuales si un factor de riesgo produce un efecto a la salud, otro con características similares pudiera producir el mismo impacto a la salud.

Sesgos.

Existen varios tipos de sesgos. Quizás uno de los principales es el de la selección de pacientes en el muestreo y en la asignación a los grupos de tratamiento. Para controlar los sesgos del muestreo deben definirse correctamente los criterios de inclusión/exclusión de pacientes, para controlar adecuadamente los factores pronósticos conocidos.  Así mismo, debe hacerse el muestreo al azar, con lo que se consigue el control de los factores pronósticos desconocidos

El otro sesgo en la selección es el que puede producirse en la asignación de los pacientes de la muestra a los grupos de tratamiento. Puede ocurrir que, de manera inconsciente o no, el investigador asigne a los pacientes con peor pronóstico al tratamiento ya conocido, en el que confía, y a los pacientes en mejor estado al tratamiento que se está probando.
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