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Se presenta una comparación de las tasas de participación y de las razones de la falta de res-
puesta en encuestas realizadas en cinco países de América Latina y el Caribe con el objetivo de
medir la prevalencia de comportamientos de riesgo que determinan la transmisión del virus de
la inmunodeficiencia humana. Dichas encuestas se basaron en muestras probabilísticas de la
población de ambos sexos comprendida entre 15 y 49 años de edad, excepto en México, donde
se estudió solo a los hombres. Se estimaron tres componentes de la participación: las proporcio-
nes de viviendas entrevistadas, de viviendas entrevistadas con personas elegibles y de personas
elegibles que cumplimentaron la entrevista. Además, se calculó un índice global que combinaba
los tres componentes. La tasa global de respuesta osciló entre 35,6% en México y 81,4% en
Chile, y el componente de esta tasa con mayor variabilidad fue la participación de personas ele-
gibles, que varió entre 50% en México y 95% en Cuba. Estos valores fueron más bajos de lo
esperado, sobre todo en los hombres, y servirán de orientación para futuras encuestas, ya que
se deberán considerar tasas de rechazo mayores de las previstas en el protocolo. Los resultados
permiten inferir la validez de las estimaciones de la prevalencia de los diversos comportamien-
tos de riesgo observados y establecen una referencia para calcular el tamaño muestral de futu-
ras encuestas y mejorar la metodología de la investigación.

RESUMEN

Dos revisiones (1, 2) de la literatura
científica publicada en América Latina

en la última década, la primera sobre
el conjunto de artículos de salud pú-
blica y la segunda acerca de la investi-
gación sobre tabaco, indicaron que
más de 95% de los estudios cuantitati-
vos originales eran encuestas con un
diseño transversal. La validez de los
resultados de estas encuestas viene de-
terminada, en gran parte, por la pro-
porción de personas seleccionadas que
participan en el estudio. Muchos de
estos estudios, sin embargo, no infor-
maban de las tasas de participación o,
si lo hacían, no daban detalles de los
componentes de la falta de participa-
ción que permitieran explicarla y me-

jorar la metodología de futuras en-
cuestas y, por ende, la calidad de la in-
vestigación en salud pública.

En este artículo se presenta una com-
paración de las tasas de participación y
de las razones de la falta de respuesta
en cinco países de América Latina que
realizaron la misma encuesta sobre
comportamientos sexuales de riesgo.
La encuesta se basó en una metodo-
logía estandarizada diseñada en 1994
por el entonces Programa Mundial del
SIDA de la Organización Mundial de
la Salud para ayudar a los programas
nacionales a evaluar el impacto de sus
actividades preventivas (3). Esta meto-
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dología constaba de tres protocolos. El
primero tenía como objetivo evaluar la
calidad de la atención clínica a pacien-
tes con enfermedades de transmisión
sexual y ha sido aplicado en Jamaica
(4). El segundo permitía producir datos
para estimar la disponibilidad de pre-
servativos para distribución en el ám-
bito central y periférico. El último era
un protocolo para realizar encuestas
repetidas de la población general adulta
con el objetivo de medir la prevalencia
de dos comportamientos de riesgo de-
terminantes de la transmisión del virus
de la inmunodeficiencia humana: el
número de parejas sexuales y la ausen-
cia de uso de preservativos durante la
relación sexual. 

Este tercer protocolo fue aplicado 
en cinco países de América Latina y el
Caribe entre 1995 y 1996: Chile, Costa
Rica, Cuba, México y República Domi-
nicana. Los resultados que se presen-
tan en este artículo son importantes
para interpretar las estimaciones de la
prevalencia de los diversos comporta-
mientos de riesgo observados y esta-
blecen una referencia para calcular el
tamaño muestral de futuras encuestas
en estos u otros países que estén con-
templando repetir o comenzar evalua-
ciones similares y para mejorar la me-
todología de la investigación.

MATERIALES Y MÉTODOS

En los cinco países se investigaron
los comportamientos de riesgo de la
población de ambos sexos compren-
dida entre 15 y 49 años de edad que
residían en viviendas particulares, ex-
cepto en México, donde se estudió solo
a los hombres. Las encuestas de los
cinco países se basaron en dos mues-
tras probabilísticas, una para cada
sexo, excepto en Chile, donde se selec-
cionó una sola muestra para los dos
sexos, y en México, donde se seleccio-
naron solamente hombres.

Las muestras fueron diseñadas en
cada país de acuerdo con sus caracterís-
ticas y con los recursos cartográficos y
de información actualizada disponible.
Las estrategias muestrales adoptadas
se resumen en el cuadro 1. Se utilizó un
muestreo por conglomerados multietá-

pico estratificado. Dentro de cada con-
glomerado se seleccionaron las vivien-
das y se intentó entrevistar a alguno de
los residentes para comprobar la exis-
tencia de personas elegibles para la
encuesta. Una vez identificadas las per-
sonas elegibles en cada vivienda, se lis-
taron y se eligió aleatoriamente a una
de ellas para entrevistar. En Costa Rica,
sin embargo, el listado de elegibles se
elaboró para cada conglomerado en su
conjunto, por lo que la vivienda no
constituyó una unidad de muestreo. El
cuadro 2 muestra las unidades y etapas
muestrales de cada encuesta.

La entrevista se realizó cara a cara
por visita directa a la vivienda, sin re-
emplazo de viviendas ni de personas.
El entrevistador intentó cumplimentar
el cuestionario al menos en tres ocasio-
nes diferentes si, en sucesivas visitas al
domicilio con cita previa, la persona
seleccionada no estaba disponible o es-
taba ausente.

Los tres grandes grupos de causas
por las que se podía producir una re-
ducción de la muestra o disminución de
la participación fueron los siguientes:

1. La imposibilidad de entrevistar a
alguien en las viviendas selecciona-
das a partir del marco muestral dis-
ponible para comprobar si existían
personas elegibles, bien porque se
tratase de direcciones incorrectas o
inexistentes, o bien porque fuesen
domicilios no residenciales, vivien-
das vacías o viviendas con residen-
tes ausentes durante un largo pe-
ríodo de tiempo o residentes que no
colaboraron en esta etapa del mues-
treo. Este tipo de participación se
estimó mediante lo que denomina-
mos tasa de participación de vivien-
das y se calculó como el porcentaje
de viviendas entrevistadas sobre el
total de viviendas seleccionadas. 

2. La inexistencia de personas del 
sexo y edad elegible en el domicilio
seleccionado y entrevistado. La par-
ticipación en esta fase se estimó 
mediante la tasa de elegibilidad, cal-
culada como el porcentaje de vivien-
das con personas elegibles sobre el
total de viviendas entrevistadas. 

3. La negación expresa de las personas
elegibles a contestar a la encuesta,

la imposibilidad de entrevistarlas
por ausencia reiterada del domicilio
en el momento de la entrevista y
otras causas de no participación de
las personas elegibles. Estas tres
causas se tabularon separadamente
y se calculó la tasa de participación
de personas elegibles: porcentaje 
de personas que cumplimentaron la
entrevista sobre el total de personas
elegibles seleccionadas para ser
entrevistadas.

Los datos de cada estudio nacional
fueron analizados con el programa es-
tadístico SPSS (5).

RESULTADOS

El cuadro 3 muestra la participación
de viviendas y personas por país. La
tasa de participación de viviendas fue
superior a 90% en Costa Rica y Cuba, y
cercana a 80% en México y la Repú-
blica Dominicana; en Chile, no se pudo
calcular porque no se registraron los
datos suficientemente desglosados por
cada fase del levantamiento de la en-
cuesta y, por tanto, se presenta la tasa
de participación de viviendas y de ele-
gibilidad conjuntamente.

La tasa de elegibilidad fue superior
a 80% en México y en la República Do-
minicana, mientras que en Costa Rica
sobrepasó 70% y en Cuba no superó
dicha cifra. La tasa combinada de par-
ticipación de viviendas y elegibilidad
fue superior a 95% en Chile, donde
hubo una sola muestra para ambos
sexos.

La tasa de participación de personas
elegibles osciló ampliamente entre 50%
en México y casi 95% en Cuba. En
Costa Rica, Cuba y República Domini-
cana la principal causa de no partici-
pación fue la ausencia reiterada del
domicilio de la persona elegible selec-
cionada, mientras que en el resto de
los países fue la negativa a participar
en la encuesta.

En el cuadro 4 se indica el número
de entrevistados en comparación con
el número de personas que se calculó
que eran necesarias para alcanzar un
tamaño muestral adecuado para obte-
ner resultados válidos. Con la excep-
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ción de Cuba, los restantes cuatro paí-
ses obtuvieron un tamaño muestral de
varones inferior al esperado. De los
cuatro países que seleccionaron una
muestra de mujeres, dos (Costa Rica y
República Dominicana) obtuvieron un
tamaño muestral inferior al esperado.

DISCUSIÓN

Los diseños muestrales probabilísti-
cos aplicados en todos los países, los
tamaños muestrales finalmente alcan-
zados y los procedimientos de estima-

ción utilizados permiten garantizar
que las estimaciones fundamentales de
la encuesta tienen la precisión estadís-
tica requerida. Sin embargo, la existen-
cia de hogares y personas selecciona-
das que no participaron en la encuesta
abre la posibilidad de que exista un
sesgo de participación debido a que los
participantes sean diferentes de los no
participantes en lo que se refiere a los
comportamientos medidos. Los datos
disponibles no permiten comprobar si
dicha diferencia existe (6, 7). Tampoco
conocemos datos que permitan compa-
rar las tasas de participación de este es-

tudio con las de trabajos similares. Sin
embargo, la tasa global de respuesta en
Chile es razonablemente alta. Por otra
parte, la tasa global de respuesta en
Costa Rica, Cuba y República Domini-
cana es menor que en Chile pero, en
estos países, un componente impor-
tante de la reducción de la muestra fue
la falta de personas elegibles en las vi-
viendas seleccionadas, que es un factor
incontrolable en el tipo de muestreo
utilizado y no afecta a la representati-
vidad de la muestra en tanto que no
crea una selección diferenciada de par-
ticipantes y no tiene potencial para
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CUADRO 1. Resumen de la estrategia muestral en cada país

Chile Costa Rica Cuba México República Dominicana

a MMM: marco muestral maestro. 
b CPV: censo de población y viviendas.
c PI: probabilidades iguales.
d PSFI: probabilidades de selección finales iguales.
e PPT: probabilidad proporcional al tamaño.

Alcance territorial

Trabajo de campo

Marco muestral

Método de muestreo

Estratos geográficos

Estratos
socioeconómicos

Afijación de la
muestra por estrato

Probabilidades de
selección

Post-estratificación

Método de estimación

Áreas urbanas de
Santiago, Valparaíso y
Viña del Mar

Enero–abril, 1996

MMMa de la Dirección
General de Estadísti-
cas (información carto-
gráfica y numérica)

Muestreo por
conglomerado
cuatrietápico
estratificado

Santiago y Región de
Valparaíso-Viña

Alto, medio y bajo

Desproporcionada por
estrato

Una muestra PIc de
selección en cada
etapa de muestreo

Sexo, edad y
escolaridad

Factores de corrección

Área urbana de todo 
el país

Abril–mayo, 1996

MMM de la Dirección
General de
Estadísticas y Censos
(1984, actualizado)

Muestreo por
conglomerado
trietápico estratificado

Área metropolitana de
San José, resto ur-
bano del Valle Central
y resto urbano del país

No se consideraron

Proporcional al tamaño
de cada estrato

Dos submuestras
independientes
autoponderadas
(PSFI)d

Sexo

Estimadores de razón
separada

Ciudad de la Habana

Enero–febrero, 1996

MMM de la Oficina
Nacional de
Estadística (1995)

Muestreo por
conglomerado
trietápico estratificado

Los 15 municipios de la
Habana

No se consideraron

Proporcional al tamaño
de cada estrato

Dos muestras
independientes
autoponderadas
(PSFI)

Sexo y edad

Estimadores de razón
separada

Ciudad de México

Octubre–diciembre 1994

MMM de la Dirección
General de
Epidemiología

Muestreo por
conglomerado
cuatrietápico
estratificado

Las 16 delegaciones
distritales

No se consideraron

Proporcional al tamaño
de cada estrato

Una muestra
autoponderada (PSFI)

Edad

Estimadores de razón
separada

Todo el país

Abril–junio, 1996

MMM del CPVb de la
Dirección Nacional de
Estadística (1993)

Muestreo por
conglomerado
cuatrietápico
estratificado

Distrito Nacional y
Provincias divididos en
zonas urbana y rural

No se consideraron

Proporcional al tamaño
de cada estrato

PPTe en la primera
etapa y PI en las
restantes. Dos
submuestras

Sexo

Estimadores de razón
separada



crear un sesgo de participación. Ade-
más, la tasa de participación de vivien-
das en el presente estudio es similar en
Cuba, y ligeramente inferior en Costa
Rica y República Dominicana, a las ob-
tenidas en otros estudios (8, 9). La tasa
de participación de viviendas es indi-
cativa de la calidad del marco mues-
tral. En Costa Rica y Cuba esta tasa fue
muy alta, posiblemente porque dispu-
sieron de marcos muestrales maestros
muy actualizados. En México y Repú-
blica Dominicana esta tasa fue menor,
lo que pone de relieve la necesidad de
una actualización cartográfica antes 
de emprender una encuesta de estas
características.

La tasa de elegibilidad de estos dos
últimos países parece ser algo inferior
a la de otras encuestas, pero estos estu-
dios no son totalmente comparables y

no se pueden sacar conclusiones defi-
nitivas (8, 9). Por tanto, en Chile, Costa
Rica, Cuba y República Dominicana,
las tasas de participación obtenidas no
permiten suponer que la prevalencia
estimada de los comportamientos de
riesgo deba interpretarse con mayor o
menor cuidado que las de otras encues-
tas en lo que hace referencia a la repre-
sentatividad de la muestra. Por el con-
trario, en México la tasa global de
participación fue baja y, por tanto, no
es necesariamente aplicable la misma
suposición. Además, México ilustra la
dificultad de la realización de encues-
tas en megalópolis, especialmente so-
bre temas potencialmente sensibles
como son los comportamientos sexua-
les. Aunque no existen datos de encues-
tas comparables, las tasas de participa-
ción en algunos estudios realizados en

el Distrito Federal de México fueron
mayores que las obtenidas en nuestro
estudio, sobre todo en lo que se refiere
a la participación de personas elegibles
(10, 11).

También cabe destacar que en los
tres países (Chile, Costa Rica y Repú-
blica Dominicana) que obtuvieron
submuestras de estratos geográficos
diferenciados (urbanos de diferentes
características o urbano y rural), la tasa
global de respuesta no fue sustancial-
mente diferente entre ellos. Por tanto,
no cabe suponer que haya efectos dife-
renciados de la participación sobre la
representatividad de la muestra en
cada uno de los estratos geográficos.

La tasa global de respuesta y las tres
tasas que la componen son determi-
nantes para calcular el tamaño mues-
tral de futuras encuestas. La determi-
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CUADRO 2. Unidades muestrales en cada etapa de la selección por país 

Etapa Chile Costa Rica Cuba México República Dominicana

Primera Comuna o unidad vecinal Segmento censal Área geográfica muestral Área geoestadística básica Polígono o sección

Segunda Grupo de manzanas Segmento compacto Vivienda Manzana Segmento

Tercera Vivienda Individuo Individuo Conglomerado de viviendas Vivienda

Cuarta Individuo — — Individuo Individuo

CUADRO 3. Participación de viviendas y personas por país

Chile Costa Rica Cuba México República Dominicana

Viña- San Valle Ciudad Distrito
Santiago Valparaíso Total José central Resto Total Habana Federal Urbano Rural Total

Etapa de selección de viviendas
Seleccionadas 2 894 1156 4 050 5 245 2 447 1 914 9 606 5 656 3 866 1 535 3 696 5 189
Entrevistadas n.r.a n.r. n.r. 4 869 2 362 1 896 9 127 5 480 3 091 1 227 2 923 4 150
Participación (%) — — — 92,8 96,5 99,1 95,0 97,9 79,9 79,9 79,1 80,0

Viviendas con persona elegible 2 828 1 088 3 916 3 550 1 778 1 359 6 687 3 757 2 739 n.r. n.r. 3 545
Elegibilidad (%) 97,7b 94,1b 96,7b 72,9 75,3 71,7 73,3 68,5 88,6 — — 85,4

Etapa de selección de personas
Seleccionadas 2 828 1 088 3 916 2 466 1 308 843 4 617 3 757 2 739 n.r. n.r. 3 545
No participantes 404 216 620 662 327 110 1 099 193 1 362 n.r. n.r. 347

Se negaron a participar 274 185 459 101 32 25 158 16 897 n.r. n.r. 32
Ausente tras 3 intentos 130 31 161 510 257 35 802 172 316 n.r. n.r. 260
Otras causas 0 0 0 51 38 50 139 5 149 n.r. n.r. 55

Entrevistadas 2 424 872 3 296 1 804 981 733 3 518 3 564 1 377 1 107 2 191 3 198
Participación de elegibles (%) 85,7 80,1 84,2 73,2 75,0 86,9 76,2 94,9 50,3 90,2 75,0 77,1

Tasa general de respuesta (%) 83,8 75,4 81,4 49,5 54,5 61,7 53,1 63,7 35,6 72,1 59,3 61,6

a n.r. = dato no registrado.
b Tasa combinada de participación de viviendas y elegibilidad.



nación del tamaño de la muestra se
hace basándose en dos tipos de consi-
deraciones: estadísticas, fundamental-
mente la varianza esperada de las va-
riables básicas y el efecto del diseño, y
prácticas, fundamentalmente la parti-
cipación esperada de viviendas y per-
sonas. Una de las dificultades que tu-
vieron las cinco encuestas a la hora de
calcular el tamaño muestral fue preci-
samente la falta de información sobre
la participación esperada en encuestas
sobre comportamientos sexuales de
riesgo, ya que era la primera vez que
se realizaba un estudio de este tipo en
la mayor parte de los países.

Los datos presentados indican que
la tasa global de respuesta fue general-
mente inferior a lo esperado cuando se
hizo el cálculo muestral, sobre todo
entre los hombres. Parte del problema
radica en la selección de muestras in-
dependientes para hombres y mujeres,
que reduce la probabilidad de encon-
trar una persona elegible en la vi-
vienda seleccionada. En Chile, el único
país donde se seleccionó una sola
muestra para ambos sexos y el que
presentó las tasas de elegibilidad más

altas, se alcanzaron los tamaños mues-
trales originalmente previstos con solo
un insignificante déficit entre los hom-
bres. Por tanto, las próximas ediciones
de esta encuesta deberán considerar la
obtención de una sola muestra para
ambos sexos. 

El otro problema es que, excepto en
Cuba, la participación de elegibles fue
inferior a lo esperado, por debajo de
85%. El rechazo explícito de los elegi-
bles a participar fue más importante
en Chile y México que en los otros tres
países, donde la principal causa de
falta de participación de los elegibles
fue su ausencia repetida del domicilio,
que impidió realizar la entrevista. En
cualquier caso, este dato servirá de
orientación para futuras encuestas en
los cinco países de este estudio, ya que
cuatro de ellos deberán considerar
tasas de rechazo mayores de las pre-
vistas para este estudio. Para otros paí-
ses, la única recomendación posible es
que el cálculo del tamaño muestral de
futuros estudios tome en considera-
ción reducciones de la muestra simila-
res a las más altas de las presentadas
en este artículo.

Más allá de las conclusiones que se
puedan extraer para repetir las en-
cuestas analizadas, los resultados de
este estudio ponen de manifiesto algu-
nos aspectos que pueden mejorar me-
todológicamente la realización de in-
vestigaciones de salud pública en
general, ya que la mayor parte de las
que se hacen en América Latina y el
Caribe se basan en diseños transversa-
les como los usados aquí. En primer
lugar, la experiencia del presente estu-
dio muestra que la participación de-
pende de la correcta y puntual actua-
lización de los marcos muestrales
maestros de cada país y de la calidad
del trabajo de campo. En segundo
lugar, es necesario fomentar la divul-
gación de los problemas encontrados
para alcanzar la participación deseada
tanto de viviendas como de sujetos se-
leccionados en las muestras de las en-
cuestas (12). En este sentido, no basta
con indicar la tasa de participación.
Además, es necesario estudiar los
componentes de la falta de participa-
ción para que otros científicos saquen
lecciones para sus propias investiga-
ciones. Por último, hay que entender
mejor las razones de los encuestados
para participar o no en los estudios,
bien incorporando a las investigacio-
nes en marcha variables y análisis que
lo permitan o bien realizando estudios
especiales.

La calidad metodológica de la inves-
tigación en salud pública es funda-
mental para asegurar que sus resulta-
dos sean válidos y útiles para mejorar
la salud de las poblaciones. Dicha cali-
dad no se puede fortalecer sin una
profundización específica en los as-
pectos metodológicos, entre los que se
encuentra el estudio de la participa-
ción, como el realizado aquí.
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CUADRO 4. Proporción del tamaño muestral teórico alcanzado en cada país 

República 
Chile Costa Rica Cuba México Dominicana

Tamaño muestral teórico
Mujeres 1 400 2 000 1 400 2 000 2 000
Hombres 1 400 2 000 1 400 2 000 2 000

Entrevistados (No.)
Mujeres 1 972 1 839 1 853 — 1 784
Hombres 1 324 1 679 1 711 1 377 1 414

Entrevistados (%)
Mujeres 141 92 132 — 89
Hombres 95 84 122 69 71
Ambos sexos 118 88 127 — 80
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This study compares participation rates and reasons for nonresponse in surveys con-
ducted in five countries of Latin America and the Caribbean. The objective of the sur-
veys was to measure the prevalence of risk behaviors affecting the transmission of
human immunodeficiency virus. The surveys were based on probability samples of
the population of both sexes between 15 and 49 years old, except in Mexico, where
only men were included. Proportions of three components of participation were esti-
mated: residences interviewed, interviewed residences with eligible persons, and eli-
gible persons who completed the interview. In addition, an overall index that com-
bined the three components was calculated. The overall response rate ranged from
35.6% in Mexico to 81.4% in Chile. The component with the greatest variability was
the participation of eligible persons, which ranged from 50% in Mexico to 95% in
Cuba. These values were lower than what had been expected, especially among men,
and will serve to guide future surveys, since rejection rates higher than the ones ex-
pected in the protocol should be considered. The results make it possible to infer the
validity of the prevalence estimates for the various observed risk behaviors. The re-
sults also establish a benchmark to calculate the sample size in future surveys and to
improve research methodology.
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