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Técnicas de muestreo para garantizar
la calidad de los lotes en encuestas
sanitarias en paises en desarrollo:
ventajas y limitaciones actuales®

Claudio E Lanata® y Robert E. Black>®?

Los métodos tradicionales de muestreo, generalmente costosos en tiempo
y dinero, solo suelen proporcionar informacion de dmbito regional o nacional. El de-
nominado muestreo para garantizar la calidad de los Iotes (MGCL), desarrollado en la
industria para el control de calidad, hace posible usar muestras pequerias al llevar a
cabo encuestas en zonas geogrdficas o poblaciones reducidas (lotes).

Este articulo describe el uso prictico del MGCL en encuestas para la vi-
gilancia de programas de salud en los paises en desarrollo. Tras una breve descripcion
del método, el articulo explica como construir un marco muestral y llevar a cabo el
MGCL en condiciones de campo. Se da una descripcion detallada del procedimiento de
seleccion de la unidad muestral de vigilancia del programa y de determinacion del ta-
marfio muestral. Se discuten los esquemas de MGCL aplicables a encuestas de salud
(esquemas de muestreo simple y de doble muestreo). También se discute la interpreta-
cion de los resultados de la encuesta y la planificacion de rondas subsiguientes de en-
cuestas de MGCL.

Al describir la aplicabilidad del MGCL a las encuestas sanitarias en pai-
ses en desarrollo se consideran las limitaciones actuales que encuentran al usarlo los
Planificadores sanitarios a cargo de programas de salud, y se sugieren métodos para
resolver esas limitaciones mediante investigaciones futuras. Es de esperar que, dado el
interés cada vez mayor prestado a las metodologias de muestreo industrial en general
yal MGCL en particular, su utilizacion para la monitorizacion de programas de salud
proporcione a los planificadores sanitarios de los paises en desarrollo técnicas poderosas
que contribuyan a la consecucion de los objetivos de los programas.

Las encuestas sanitarias han sido muy utilizadas en los paises en desa-
rrollo para proporcionar informacién que permita a los planificadores sanitarios eva-
luar y supervisar los programas. A menudo, los resultados de estas encuestas tar-
dan cierto tiempo en estarlistos, lo cual impide a los planificadores sanitarios usarlos

! Publicado originalmente con el titulo “Lot quality assurance sampling techniques in health surveys in de-
veloping countries: advantages and current constraints”, en World Health Statistical Quarterly, 44: 133-139,
1991.

2 Divisién de Investigacién, Instituto de Investigacién sobre la Nuiricién, Lima, Per.

3 Departamento de Salud Internacional, Escuela de Higiene y Salud Piiblica, Johns Hopkins University, Balti-
more, MD, Estados Unidos de Ameérica.



inmediatamente para la toma de decisiones. Ademds, la mayor parte de las encues-
tas de salud solo proporcionan informacién regional o nacional, no al nivel de las
unidades sanitarias pequenas o grupos poblacionales reducidos de los que se nece-
sita informacién para dirigir las actividades de supervision a las zonas en las que son
peores los resultados de los programas. Los distritos aislados generalmente no tie-
nen recursos para llevar a cabo encuestas sanitarias en zonas grandes, o pequenas
incluso. De ahi el interés cada vez mayor en el desarrollo de métodos especialmente
apropiados para estas pequefias zonas.

Las metodologias de muestreo ideadas para el control de calidad indus-
trial podrian resolver esas limitaciones de los métodos tradicionales de encuesta sa-
nitaria (1). Se ha propuesto el muestreo para garantizar la calidad de los lotes (MGCL)
como metodologia titil para vigilar el desarrollo de programas de salud, tanto a nivel
de los centros asistenciales como a nivel comunitario (2, 3). En este articulo se revisa
la aplicacién practica de las técnicas del MGCL a las encuestas de salud en pafses en
desarrollo, describiendo sus ventajas y las limitaciones actuales que todavia restrin-
gen su uso en la vigilancia sanitaria. En otras publicaciones pueden encontrarse des-
cripciones detalladas de la metodologia y de sus principios estadisticos (3—5).

Tras una breve descripcién del método, se discutird cada aspecto del
MGCL en su aplicacién a las encuestas de salud y se comentaran las dificultades ac-
tuales. Se revisaran los siguientes aspectos:

O las distintas formas de definir un lote y una unidad muestral para su uso
en el MGCL;

O la necesidad de tener un marco muestral preciso y la forma de crearlo;

O los métodos disponibles para calcular el tamafio muestral en diferentes
esquemas de muestreo;

] una descripcion detallada de como llevar a cabo el muestreo, en par-
ticular en encuestas poblacionales, y la funcién clave del equipo
encuestador.

Finalmente, se discutira la interpretacién de los resultados de la encuesta y
su uso en la vigilancia de programas de salud. En las conclusiones se consideraré la
limitacién actual y los usos potenciales del MGCL en las encuestas sanitarias.

EL METODO

El MGCL se ided para que los fabricantes pudieran determinar (al mi-
nimo costo) si sus productos cumplian ciertas normas de calidad. Esto se consigui6
utilizando tamafios muestrales pequeiios. Como la produccién industrial normal-
mente se lleva a cabo en tandas o lotes, la estrategia de muestreo que se ide6 califi-
caba las unidades muestrales (lotes) como aceptables o inaceptables frente a estan-
dares de calidad preestablecidos, minimizando el riesgo de equivocacién: considerar
el lote de produccién aceptable cuando no lo es (riesgo para el consumidor) o no
aceptable cuando lo es (riesgo para el fabricante). El método selecciona un tamario
muestral y el méximo ntiimero permisible de defectos que se pueden encontrar en
una muestra para considerar el lote aceptable. Para satisfacer los supuestos estadis-
ticos del método, la seleccién de cada unidad individual elegida en cada lote ha de
hacerse mediante un proceso de muestreo aleatorio. Es importante tener en cuenta
que el método no proporciona una estimacion del lote sometido a muestreo; sola-
mente lo clasifica como aceptable o inaceptable.
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En el MGCL se utilizan muestras pequefias y el método puede repetirse
tan a menudo como se necesite para obtener informacién sobre cada uno de los lotes
sometidos a muestreo. También es posible combinar lotes para obtener estimaciones
relativamente precisas del nivel de calidad de toda la poblacién sometida a muestreo.
Estas ventajas han hecho que se haya propuesto el MGCL como procedimiento para
la vigilancia sanitaria.

Lemeshow y Taber (5) han dado una descripcién completa de la meto-

dologia del MGCL y su aplicacién en la industria y en los distritos de salud en ge-
neral. Este articulo se centra en el uso del MGCL en encuestas para supervisar los
resultados de los programas sanitarios. La necesidad de un marco muestral deta-
llado, que se explicard mds adelante, hace que la aplicacién del MGCL para vigilar el
progreso de un programa sanitario a nivel comunitario solo se justifique si se prevé
llevar a cabo encuestas repetidas en la misma zona, para monitorear el programa.
Esto solo ocurre cuando un programa esti en fase de implementacién activa, y cuando
puede considerarse la posibilidad de hacer diversas encuestas, centrando la super-
visibén en las zonas (lotes) mas necesitadas. A menos que pueda obtenerse facil-
mente un marco muestral, el MGCL no es apropiado si va a hacerse solamente una
encuesta a nivel comunitario; en ese caso, los métodos tradicionales de encuesta son
mas convenientes y eficientes.

DEFINICION DEL LOTE

A efectos de encuestas sanitarias, un lote se define como una zona de
poblacién asignada a una unidad de salud (2, 6). Un lote ideal es la unidad mas pe-
quena que puede proporcionar informacion sustancial al planificador que evaltia un
programa. Para un lote dado, se supone que las unidades muestrales que forman el
lote han tenido una exposicion similar al programa sanitario que se estudia. Si en
una zona asignada a una unidad asistencial ha habido diferentes exposiciones a un
programa de salud, por ejemplo debido a las distintas distancias al centro asistencial,
habria que subdividirla en subzonas, cada una denominada “lote”, a efectos del
muestreo. Por ejemplo, una unidad asistencial responsable de un programa de in-
munizacién en una gran zona de poblacién que comprendiera zonas tanto urbanas
como periurbanas podria dividirse en dos o més zonas o lotes, unos para las zonas
urbanas y otros para las zonas periurbanas o rurales.

De esta manera, los logros del programa en esas zonas distintas pueden
valorarse independientemente, lo cual permite al planificador sanitario tomar me-
didas especificas para tratar los problemas. Pueden redefinirse los lotes cuando se
evaltia un programa de salud distinto o cuando una zona ha alcanzado un nivel ho-
mogéneo de progreso en el programa que se estd evaluando.

Sin embargo, esta definicion ideal de lote necesita contrastarse con las
limitaciones practicas y econémicas del programa de salud que se quiere valorar. Si
se trata de un programa nacional, no es practico crear lotes basados en pequefios
grupos de poblacién o unidades de salud que requeririan valoraciones independien-
tes. Para someter a muestreo grandes zonas geogréficas o poblaciones extensas y
determinar qué regién o sectores de la poblacién (cada uno de ellos necesitado de
una encuesta tradicional completa) requeriré ulterior MGCL, de manera que la su-
pervision se centre en esas zonas, pueden utilizarse métodos tradicionales de en-
cuesta como el muestreo estratificado por conglomerados. Este tipo de estrategia de
encuesta combinada atin no se ha probado y para que sea posible recomendarla hay
que evaluarla antes.



La experiencia de uso del MGCL en encuestas sanitarias todavia es li-
mitada. Para vigilar programas de inmunizacién en el Pert se han usado como lotes
pequenias bases poblacionales, tanto en zonas urbanas (2) como rurales (6). En Costa
Rica, en una evaluacién a gran escala del MGCL se tom6 una muestra aleatoria ini-
cial de 60 unidades de salud a nivel nacional y la poblacién asignada a esas unidades
fue tratada como un lote y sometida a muestreo con la metodologia del MGCL (7).
Como solo se llev6 a cabo una ronda de encuestas, no puede decirse que se hiciera
una evaluacién estricta de dicha metodologfa.

MARCO MUESTRAL

Al seleccionar la muestra es absolutamente necesario que cada unidad
muestral se elija aleatoriamente, garantizando asf que la probabilidad de seleccién
de la unidad muestral sea la misma para todas las unidades similares del lote. Para
satisfacer este requisito se requiere un marco muestral en el que se especifiquen to-
das las unidades muestrales o algo que sea aceptablemente equivalente a estas. Para
ese equivalente se pueden usar los domicilios. En una encuesta comunitaria infantil,
por ejemplo, es importante que el marco muestral sea lo mas completo posible, para
no seleccionar una muestra sesgada.

Al tomar una muestra de una poblacién podria usarse un censo com-
pleto de todos los domicilios o bloques de la ciudad (con similar ntimero de domici-
lios por bloque) como marco muestral para seleccionar cada unidad muestral. En
muchos paises se dispone de mapas detallados de zonas poco pobladas, que se usan
como zonas censales cuando se llevan a cabo censos nacionales. Estos mapas a me-
nudo exigen cierta actualizacién (2, 9), pero son muy {itiles como marco muestral.
Sin embargo, puede que no haya mapas de ese tipo de muchas zonas de paises en
desarrollo. 5iun censo se puede llevar a cabo en una zona en particular, proporciona
el marco de muestreo ideal. Otra posibilidad es usar una lista de comunidades con
su poblacién estimada para seleccionar aquellas comunidades de las que seria ne-
cesario tomar una o mds unidades muestrales.

Independientemente del marco muestral utilizado, es importante hacer
una estimacién del niimero de unidades muestrales disponibles en cada lote que ha
de someterse a muestreo, para seleccionar un tamafio muestral apropiado y obtener
estimaciones ponderadas de los resultados de programas correspondientes a varios
lotes combinados.

Cuando se someten a muestreo registros sanitarios, puede seleccionarse
un marco muestral en el centro de salud en el momento del muestreo, eliminando la
necesidad de un marco muestral preestablecido.

MUESTREO ALEATORIO SISTEMATICO

El MGCL exige que cada unidad muestral individual se seleccione si-
guiendo un procedimiento aleatorio. Al llevar a cabo encuestas comunitarias, es muy
ttil tener un marco muestral disefiado con algiin orden geogréfico. Luego, al mues-
trear, puede usarse un muestreo aleatorio sistematico para asegurar que la seleccién
aleatoria de las unidades muestrales cubrira todas las zonas que componen el lote.
Si el marco muestral es una lista de bloques urbanos, se selecciona cierto niimero de
bloques. En el trabajo de campo, una vez que el bloque seleccionado ha sido encon-
trado, el equipo encuestador necesita seleccionar mediante un procedimiento alea-
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torio un domicilio inicial para buscar la unidad muestral usada enla encuesta. Puede
hacerse una lista completa de los domicilios del bloque y seleccionar uno de ellos me-
diante una tabla de niimeros aleatorios. Una vez encontrado el domicilio inicial, el
encuestador habla con los miembros de la familia para determinar sila unidad mues-
tral usada en la encuesta existe en ese domicilio. Si no, se selecciona el domicilio si-
guiente a la derecha (o a la izquierda, siguiendo un patrén determinado), hasta que

Qe en‘ 1onira 11mma ‘ll‘l’\{dﬁd mnnch'n] v ae ]9 [‘lﬂﬂiﬁﬂﬁ
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Este procedimiento no es aplicable cuando el tinico marco muestral del
que se dispone es una lista de pequefias comunidades, como ocurre a menudo en
las zonas rurales. Tras seleccionar las comunidades mediante muestreo aleatorio
simple, proporcional a la poblacién total, el equipo de encuestadores necesita selec-
cionar de nuevo un domicilio inicial para buscar la unidad muestral. Cuando se lle-
varon a cabo encuestas por conglomerados en comunidades rurales peruanas (C.
Lanata et al., observaciones no publicadas) se vio que era préctico hacer una enu-
meracion rapida de los domicilios de la comunidad, con ayuda de un lider local, o
dividir la comunidad en dos partes iguales y luego seleccionar una aleatoriamente.
Ese sector seleccionado se dividia luego en dos sectores similares y se seleccionaba
uno de ellos aleatoriamente. Este procedimiento se repetia hasta seleccionar el do-
micilio inicial e iniciar la blisqueda de una unidad muestral. Cuando se dispone de
un censo completo pueden usarse procedimientos mucho més simples. En ese caso,

la unidad exacta que ha de seleccionarse para formar la muestra se elige en el mismo
marco muestral.

UNIDADES MUESTRALES

Dependiendo del propésito de la encuesta, las unidades muestrales pue-
den ser nifios de 12 a 23 meses, investigados a efectos de cobertura de inmunizacién;
o menores de 5 afios, a efectos de uso de la rehidratacién en casos de diarrea; 0 em-
barazadas, a efectos de utilizacion de servicios de atencién prenatal; o mujeres de 12
a 49 anos si se estd estudiando la difusion de los métodos de planificacién familiar,
etc. La unidad muestral ha de ser la que proporcione la informacién més util para
evaluar un programa de salud concreto.

La unidad muestral puede cambiarse una vez que el programa ha alcan-
zado un nivel inicial de calidad, con objeto de centrarse en otro nivel de calidad. Por
ejemplo, si el objetivo inicial de un programa de inmunizacién es conseguir una co-
bertura de al menos 80% de los nifios de 12 a 23 meses, una vez alcanzado este ob-
jetivo puede seleccionarse otro; por ejemplo, proporcionar inmunizacién en el mo-
mento oportuno a los menores de 1 afio. Este grupo podra entonces ser sometido a
muestreo para valorar el porcentaje de nifios que han recibido las vacunas apropia-
das a la edad apropiada, objetivo mads dificil de conseguir.

Las diferentes unidades muestrales también pueden combinarse en una
sola encuesta de miiltiples objetivos. En este caso, los niveles de calidad a evaluar, el
tamano muestral y la estrategia muestral han de definirse independientemente para
cada unidad muestral en particular. Este uso del MGCL con muiltiples propésitos fue
evaluado en un estudio piloto llevado a cabo en Lima, Pert (9). En la evaluacién se
consider6 el funcionamiento de los programas de control de las enfermedades dia-
rreicas, de atencion prenatal y de inmunizacion. Se eligié un solo tamafio muestral
de 9, con diferentes limites de defectos permisibles por muestra (2 6 3), dependiendo
del indicador usado. En una semana, un equipo de cuatro supervisores evalu6 12
Iotes en una comunidad periurbana de Lima, con una poblacién total de unos 86 000



habitantes. Cinco lotes fueron rechazados en lo referente al uso de terapia de rehi-
dratacién oral (TRO) pero no se rechazé ninguno en cuanto a conocimiento de la
TRO; un lote fue rechazado por falta de utilizacién de los programas de atencién pre-
natal. Cuatro lotes fueron rechazados por su nivel de cobertura de inmunizacién y
porla falta de tarjetas de vacunacién (9). Esta experiencia demostré el valor potencial
del uso del MGCL para evaluar diversos programas de salud en una sola encuesta.

Fn ol achiidin de Cacta Rica tambidn co ovalizaron al miemao Hemno va-
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rias actividades de atencién primaria de salud (8). Como unidad muestral para eva-
luar el programa de salud laboral se us6 el Formulario de Encuesta Domiciliaria, un
formulario que se guarda en casa y es firmado y fechado por el agente de salud en
cada visita domiciliaria. Los nifios de 1,5 a 35 meses fueron las unidades muestrales
para evaluar el programa de inmunizacién. Las unidades muestrales para evaluar el
programa de atencién prenatal fueron las embarazadas; los nifios de menos de 60
dias fueron las unidades para evaluar el programa de remisién de neonatos a un mé-
dico. La unidad muestral para evaluar el programa de control de las diarreas fueron
los nifios de menos de 6 afios. Todos estos ejemplos reales ilustran como las unida-
des muestrales se seleccionan en funcién del tipo de programa que se evalta.

En la préctica a veces se usan unidades muestrales sucedédneas estrecha-
mente relacionadas con la unidad muestral que ha de evaluarse. Por ejemplo, en un
muestreo de &mbito comunitario para evaluar programas de inmunizacién o de con-
trol de las enfermedades diarreicas podria usarse el domicilio como unidad muestral
sucedénea; luego, en el momento del andlisis los nifios menores de 5 afios serdn las
unidades muestrales. El uso de los domicilios es necesario para construir el marco
muestral y para seleccionar los domicilios a incluir en la encuesta. Segtin el pro-
grama que se esté valorando podrian seleccionarse otras unidades muestrales
equivalentes.

DETERMINACION DEL TAMANO MUESTRAL

La determinacién del tamafo muestral en esta metodologia exige fijar
un nivel superior y un nivel inferior de resultados para cada programa de salud que
se evalda. Se fijard entonces un tamafio muestral que asegure que los lotes cuyos
resultados reales estén por encima del nivel superior tienen gran probabilidad de ser
clasificados como aceptables, y que los lotes con resultados reales por debajo del ni-
velinferior tienen una probabilidad alta de ser clasificados como inaceptables. A ma-
yor distancia entre los niveles de resultados superior e inferior, menor es el tamafo
muestral.

Una cuestién inmediata que se plantea al llevar a cabo el primer MGCL
es estimar el nivel de resultados reales de los lotes que van a someterse a muestreo.
Esa estimacién a veces puede obtenerse de informacién disponible, lo que permite
seleccionar los niveles de resultados superior e inferior basindose en tal estimacién.
Sin embargo, a menudo estas estimaciones tienen muy poco que ver con los resul-
tados reales y la primera ronda de muestras no proporciona informacién Gtil. En
nuestro estudio piloto en Lima (9) usamos niveles de resultados estimados para cada
indicador del programa, basandonos en la informacién proporcionada por las auto-
ridades de salud locales. Por ejemplo, respecto al conocimiento de la TRO, el nivel
superior se fijé en 50% y el inferior en 10%. Ninguno de los 12 lotes de los que se
extrajeron muestras fue rechazado y el nivel ponderado de conocimiento en todos
los lotes combinados fue 78% (intervalo de confianza de 95: 70 a 86%). Para resolver
el problema, en la siguiente evaluacién del MGCL en una regién montafiosa del Pert

z
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(6) se determind el nivel de resultados llevando a cabo una encuesta de partida en
los lotes seleccionados, de manera que en las siguientes rondas pudieran seleccio-
narse més apropiadamente las muestras mediante MGCL.

El MGCL debe usarse en las encuestas sanitarias para identificar los lo-
tes con peores resultados. For ello, la determinacién del tamafio muestral debe ha-
cerse con la intencién de separar los lotes en dos grandes grupos: aceptables e ina-
ceptables. La seleccién de los limites superior e inferior para los resultados determina
el tamario muestral requerido. Fijar esos limites superior e inferior es en cierta forma
“un arte”: los limites tienen que tener sentido para los planificadores sanitarios, han
de ser razonables desde el punto de vista epidemioldgico y deben producir un ta-
mafio muestral pequeiio y un niimero razonable de lotes aceptados y rechazados.
Este proceso se facilita si hay mucha variacion en el nivel de resultados del programa
que se evaliia. Por el contrario, si todos los lotes que han de someterse a muestreo
tienen resultados similares respecto al parametro que se evalta, el MGCL no ayu-
dara mucho porque exigira un tamarfio muestral muy grande para detectar una pe-
quefia variacion entre los niveles superior e inferior; si no, todos los lotes serfan o
bien aceptados, o bien rechazados, y la informacion serfa de poco valor. Cuando los
resultados del indicador seleccionado para evaluar un programa de salud revelan poca
variacién, puede investigarse otro aspecto (otro indicador) del programa que mues-
tre més variacién en cuanto a nivel de resultados.

La determinacién del tamafio muestral para la vigilancia de un pro-
grama de salud es, asi, un proceso activo en el que hay que considerar cuidadosa-
mente el indicador, las unidades muestrales y los umbrales superior e inferior, para
que sea posible agrupar los lotes en dos categorfas con un riesgo aceptable de clasi-
ficacidn equivocada, y obtener tamaiios muestrales pequeiios, o sea practicos y uti-
lizables. Este proceso activo representa la parte més dificil de la metodologia del MGCL,
por su complejidad, que limita st aplicacién por los planificadores sanitarios. El pro-
ceso debe simplificarse para animar a las personas encargadas de los programas de
salud a que usen esta metodologia.

Para fijar el tamafio muestral exacto y el niimero méximo de ““defectos”
permisibles por lote, hay dos opciones: (1) usar una serie de tablas que dan los ni-
veles superior e inferior de resultados que corresponden a errores tipo I y tipo II da-
dos (4-6, 10); y (2) usar una serie de gréficas en las que mediante las denominadas
curvas de caracteristicas operativas (CCO) se representa la probabilidad de acepta-
cién del lote en funcién de la prevalencia de defectos en el mismo (11). Las tablas son
mads féciles de usar y de entender, pero las publicadas recientemente no incorporan
la correccion necesaria por tratarse de una poblacion finita cuando los lotes tienen
un pequefio niimero de unidades muestrales. Ademas, las tablas no permiten varia-
ciones pequefias de los errores tipo I y tipo IL. Estas variacionies pueden generar una
reduccion moderada pero importante del tamafio muestral por lote, factor crucial
cuando se estan tomando muestras de gran niimero de lotes en una encuesta pobla-
cional en la que algunos lotes pueden estar en zonas geogréficas lejanas. La serie de
CCO publicada tiene en cuenta este aspecto, pero es dificil de entender. Un pro-
grama de hoja de célculo de microcomputadora, como el que proporcionan Lemes-
how y Taber (5), permite al usuario generar tablas para cualesquiera niveles de los
errores tipo Iy tipo II. Esto puede ayudar a resolver ciertas limitaciones inherentes a
cualquier coleccién de tablas publicadas. Sin embargo, usar tablas o CCO es molesto
cuando menos. Lo que se necesita es un “sistema experto” que sea facil de usar en
una microcomputadora. El sistema pedird los niveles maximo y minimo de resulta-
dos deseados, el tamaiio del lote y luego dibujard CCO o preparard tablas de tamaro



muestral y niimero de defectos permisibles para distintas estrategias de muestreo,
proporcionando al administrador sanitario sugerencias de distintas opciones, de ma-
nera que pueda seleccionarse el tamafio muestral mejor. Este uso potencial de mi-
crocomputadoras facilitaria la aplicacién de este método poderoso por personal sa-
nitario con un minimo de formacién.

Otro aspecto de la determinacién del tamafio muestral es lo que se de-

nomina defecto. Por ejemplo, en un programa de inmunizaciones, un defecto tipico

serfa un nifo no vacunado. Sin embargo, en un lote con un nivel de cobertura muy
bajo, la mayoria de los nifios serfan clasificados como “defectos”. Esto genera pro-
blemas al determinar el tamarfio muestral, porque casi todas las CCO y las tablas tie-
nen como supuesto una prevalencia de defectos inferior a 50%. En tal circunstancia,
el sistema de clasificacién debe invertirse. En otras palabras, en un programa de in-
munizacién habriamos de considerar “defectos” a los nifios vacunados, calificando
al lote de aceptable cuando se detectan en la muestra un ntimero de “defectos” su-
perior al permisible y clasificindolo como inaceptable cuando el nimero de “defec-
tos” detectados es igual o menor que el niimero de defectos permisibles para ese ta-
mano muestral en concreto. Alhacer esto, hay que tener cuidado de que el error tipo
I se mantenga en un nivel aceptable, ya que al usar tablas o CCO de esta manera, los
errores tipo 1y tipo II también se invierten. Un sistema experto computadorizado
también podria resolver estos problemas.

PROCEDIMIENTO DE MUESTREO

En el MGCL pueden usarse diferentes procedimientos o esquemas de
muestreo. El mds simple es el de muestra tnica en el que se elige una sola muestra
y se fija un méximo permisible de defectos por muestra. En el esquema de muestra
Unica es necesario extraer toda la muestra. Otra opcién es el muestreo en dos etapas
(bietdpico) en el que se fijan dos tamaiios muestrales con dos valores criticos: d; y
d,. En la primera muestra, el lote se acepta si se encuentran d, defectos o menos y
se rechaza si se encuentran mds de d,, defectos. Si el niimero de defectos encontrados
en la primera etapa excede a d, pero es menor o igual que d,, se escoge una segunda
muestra. Sila segunda muestra se completa sin exceder d, defectos (entre ambas eta-
pas de muestreo combinadas) el lote se considera aceptable. Este esquema de mues-
treo bietapico tiene la ventaja de que la segunda muestra solo se selecciona en los
lotes que la requieren como muestra adicional para que sea posible clasificarlos como
aceptables o inaceptables, de manera que se restringe la muestra a los lotes que pue-
den ser clasificados en la primera etapa. Asi se utiliza una muestra minima.

Al evaluar una camparia de inmunizacién masiva en comunidades ur-
banas y rurales de una regién montafiosa del Perti (6) decidimos investigar la utilidad
de un esquema bietapico. El tamafio muestral para la primera etapa era de 7; se re-
querian cero defectos para clasificar el lote como aceptable y 3 6 mds para clasificarlo
como inaceptable. Si en la primera etapa se encontraban uno o dos defectos, habia
que tomar una segunda muestra de 8. Los encuestadores encontraron muy dificil
seguir este esquema de muestreo, especialmente en zonas rurales. Los tres investi-
gadores tuvieron que reunirse al final de la seleccién de la primera muestra para de-
terminar si se necesitaba una segunda muestra. Luego, en muchos casos, para se-
leccionar la segunda muestra tenian que volver a zonas de dificil acceso en las que
ya habian estado. Por tltimo, un encuestador determinado no podia saber cudndo
se sobrepasaba el ndmero méximo de defectos, ya que los otros encuestadores se
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encontraban en otras zonas; el resultado era que la mayor parte de las segundas
muestras no se interrumpian aunque el lote ya se hubiera clasificado como inacep-
table. Esta experiencia ha mostrado que el esquema de muestreo bietapico puede no
ser practico en encuestas de &mbito comunitario cuando hay varios encuestadores
tomando muestras en zonas distantes.

Oftro procedimiento de muestreo que se usa en la industria es el mues-
treo secuencial (). Se basa en el mismo principio del doble muestreo, extendido aqui
al muestreo triple y muiltiple. Este procedimiento proporciona valoraciones conti-
nuas de la necesidad de informacion ulterior antes de decidir finalmente si se acepta
orechaza el lote. El método proporciona un grafico con dos lineas paralelas de pen-
diente ascendente, con el niimero de defectos en el eje y y el ntimero de muestras
tomadas en el eje x. Los resultados de cada muestra se representan en el graficoy la
muestra se considera acabada cuando se cruza cualquiera de ambas lineas o se com-
pleta el tamafio muestral. No se conocen aplicaciones de este potente esquema de
muestreo en encuestas sanitarias, aunque los resultados fueron muy positivos en un
estudio piloto en el que un equipo tomé muestras de mosquitos en una zona de pa-
ludismo endémico, para buscar cepas resistentes a antipaliidicos (G. Stroh, comu-
nicacién personal). Como era escasa la informacion sobre la prevalencia de cepas re-
sistentes en la zona y el costo de los procedimientos de laboratorio era alto, se optd
por un esquema de muestreo secuencial para minimizar las pruebas de laboratorio.
El muestreo se interrumpié bastante pronto en todos los lotes, clasificando las zonas
como resistentes a antimalaricos sin necesidad de completar toda la muestra.

Todavia no se han probado muchos otros esquemas de muestreo que tie-
nen grandes posibilidades de uso en encuestas de salud, pero parece que, con la ex-
periencia de uso del MGCL, otros esquemas de muestreo industrial (como las ins-
pecciones reducidas y mas estrictas) seran sometidos a prueba en condiciones de
campo y se determinara su posible contribucion a las encuestas sanitarias.

Equipo de encuestadores

Es importante considerar la necesidad de seleccionar cuidadosamente el
equipo de encuestadores. En cualquier encuesta sanitaria es importante contar con
personal adecuado, pero esto es todavia més fundamental si se trata del MGCL en
un &mbito comunitario. Hemos visto que es conveniente que el supervisor de la per-
sona que obtendra la informacién buscada en la encuesta seleccione las unidades
muestrales a partir del marco muestral. Sin embargo, en el trabajo de campo no ha-
bra supervisién del encuestador para asegurar que el protocolo se lleva a cabo co-
rrectamente. El pequefio tamafio muestral utilizado en el MGCL puede parecer
atractivo, pero la necesidad de seleccionar aleatoriamente cada unidad muestral hace
dificil el trabajo sobre el terreno, exigiendo a menudo viajar una gran distancia tan
solo para seleccionar a un nifio. Por lo tanto, es muy tentador para los encuestadores
elegir a cualquier nifio facil de localizar en vez de ir a Ios domicilios o zonas seleccio-
nadas. El cardcter responsable de los encuestadores es factor clave para que el pro-
cedimiento se lleve a cabo debidamente. Como en otros casos, es importante que el
supervisor visite algunas de las unidades muestrales para comprobar que el proto-
colo se llevé a cabo correctamente. Nosotros no tuvimos este tipo de problemas cuando
evaluamos el MGCL en zonas rurales del Perti (6), pero vimos claro que es posible
que ello ocurra cuando no se puede llevar a cabo una supervisién estrecha.
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investigarse y hay que averiguar las razones de dichos resultados. Esto debe llevar a
medidas de correccién pensadas para mejorar la eficacia del programa. Estas medi-
das deben evaluarse mediante encuestas de MGCL repetidas de los mismos lotes,
hasta que los resultados justifiquen dirigir las actividades de supervisién a otros Io-
tes. El principio es que mejorar los lotes con peores resultados ha de facilitar que el
programa de salud particular alcance mas rapido sus objetivos.

Los resultados de la primera ronda de encuestas de MGCL también pro-
porcionan una idea de la variacién que puede existir entre los lotes, lo cual serd til
ala hora de determinar el tamafio muestral para el siguiente ciclo de encuestas. Sise
muestrean varios lotes a la vez, el nivel de resultados del programa que se evaltia
puede estimarse con un intervalo de confianza preciso mediante la combinacién de
los resultados de los lotes individuales en una estimacién ponderada de la regién en
conjunto (como en el muestreo aleatorio estratificado). Al analizar una encuesta de
doble muestreo, solo ha de utilizarse la primera muestra (que es la tinica que siempre
se completa) al combinar estimaciones de varios lotes. Esta estimacién media puede
usarse entonces para orientar la seleccién de los limites superior e inferior de resul-
tados para el ciclo signiente de encuestas v la determinacién de un tamaiio muestral.
Conforme progresan los programas, la brecha entre los niveles superior e inferior de
resultados se estrecha y, consecuentemente, el tamafio muestral ha de incremen-
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Entonces habré de seleccionarse una unidad muestral distinta para evaluar otro as-
pecto del programa que sea més dificil de alcanzar.

Para someter a prueba la factibilidad de aplicar MGCL en zonas rurales
y urbanas del Pert decidimos evaluar en una zona particular la implementacién de
tres campafias de inmunizacién de &mbito nacional organizadas por el Gobierno pe-
ruano (5, 9). Los resulitados de las encuestas de MGCL se notificaron a las autorida-
des de salud a cargo de la campafia local de inmunizacién. Tras dudar inicialmente,
dichas autoridades tomaron los resultados de nuestra encuesta seriamente y lleva-
ron a cabo una serie de cambios que incluyeron la sustitucién de miembros del per-
sonal, la reasignacion de los trabajadores voluntarios a las zonas rurales, la dotaciéon
de medios de transporte a los equipos de vacunacién para permitirles alcanzar zonas
distantes antes de que la poblacion local abandonara sus hogares para ir a trabajar,
etc. Como consecuencia de los cambios especificos que se llevaron a cabo, pensamos
que el MGCL contribuyé a una mejora de la cobertura global de inmunizacién, de
72% en la encuesta inicial de referencia a 88% tras la tercera campafia, aunque esto
no estd probado, dado que no hubo una zona de control. Fue interesante ver que los
resultados de las encuestas de MGCL no solo ayudaron a corregir estrategias pro-
gramaticas, sino que también proporcionaron retroalimentacion alos equipos de va-
cunacién, que se sintieron gratificados al ver que se reconocian sus esfuerzos.

En nuestro estudio trabajd personal del Ministerio de Salud, con laidea

de que al final de nuestro proyecto la metodologia del MGCL podria seguir usandose
en la zona. No fue esto lo que ocurrid. Las autoridades sanitarias encontraron la me-
taydalasia watitr canfiies comecizlimente al slanifiear Ia cicriiente ronds de enciiectsc
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y seleccionar un tamaiio muestral apropiado. El uso de CCO no les resultaba claro.
Las enfermeras especializadas en salud priblica que habian recibido formacion sobre

'RV Tare:

la metoamogla del MGCL se remcorporar on a sus tareas anteriores.
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CONCLUSIONES

El MGCL ofrece muchas posibilidades para monitorear los programas
de salud, aunque su uso no ha ido mas alld de evaluaciones experimentales de la
metodologia. Hay varias razones para ello. Por una parte, al haberse desarrollado en
la industria, la metodologia no se difundié mucho fuera de circulos industriales, quizé
para no facilitar el trabajo a la competencia. Esto puede explicar en parte el hecho de
que, aunque esta metodologia se conoce desde hace més de 60 afos, las evaluacio-
nes preliminares del MGCL en encuestas de salud solo se han realizado en la Gltima
década. Ha habido estudios piloto del MGCL en encuestas de salud, pero su uso
habitual no estd ni mucho menos establecido. Los planificadores sanitarios quiza son
reacios a la aplicacion frecuente de este método por las dificultades inherentes a su
uso. Es necesario simplificar la metodologia, quizé con ayuda de microcomputado-
ras, para hacerla mdas accesible a los administradores de salud. Otra limitacién es la
necesidad de actualizar continuamente el marco muestral, lo que puede requerir censos
frecuentes. De pasada, cabe mencionar que no es raro que el personal de salud local
lleve a cabo censos al planificar sus actividades asistenciales; no obstante, esa infor-
macién no suele ser utilizada por los administradores sanitarios, restringidos por el
sistema de salud formal a la utilizacién de estimaciones oficiales basadas en proyec-
ciones censales. Finalmente, la seleccion aleatoria de las unidades muestrales y la
necesidad de tener personal dedicado y comprometido que lleve a cabolas encuestas
de MGCL pueden representar un problema en algunas zonas.

Una tltima limitacién, presente en cualquier actividad de supervisién,
es la escasez de vehiculos en casi todos los programas de salud de los paises en de-
sarrollo, donde los vehiculos disponibles se usan exclusivamente para transportar
equipos y material sanitario, sin que haya margen alguno para llevar a cabo activi-
dades de supervisién. Se ha sugerido que los supervisores que visitan una zona po-
drian aprovechar la visita para llevar a cabo una encuesta de MGCL junto con otras
actividades de supervisién. Esta posibilidad no se ha probado sobre el terreno.

A pesar de sus limitaciones, la aplicacién del MGCL y otros esquemas
de muestreo industrial a encuestas sanitarias tiene varias ventajas. Los tamafios
muestrales pequeiios, el hecho de que pueden proporcionar informacion sobre zo-
nas pequenas (lotes), asi como estimaciones precisas de zonas grandes cuando se
combinan varios lotes; la posibilidad de repetir las encuestas tan a menudo como sea
necesario en las zonas de poblacién que exijan estrecho monitoreo; y la posibilidad
de usar indicadores de efecto en vez de indicadores de proceso para la vigilancia de
un programa, son algunas de las ventajas que hacen muy atractiva la aplicacion de
estas técnicas de muestreo industrial a las encuestas sanitarias. EIEMGCL. es una téc-
nica ideal de encuesta en zonas en las que hay una variacién considerable entre los
Iotes a encuestar. Se necesita mas experiencia en la aplicacion de la metodologia de
MGCL en zonas geograficas extensas, bien aislada o combinada con técnicas de en-
cuesta convencional.

Es de esperar que en un futuro cercano se prestara mas atencién a los
métodos de muestreo industrial en general y al MGCL en particular. Sus posibili-
dades para supervisar programas de salud y proporcionar informacién titil para rea-
signar recursos limitados garantizan que habra intentos ulteriores de difundir esta
metodologia en el medio sanitario. Estamos convencidos de que, cuando las limita-
ciones actuales mencionadas en este articulo se resuelvan, los planificadores sani-
tarios encontrardn esta metodologia bastante ttil como instrumento poderoso

para ayudarles a alcanzar los objetivos de los programas de salud en los paises en
desarrollo.
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