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Abreviaturas

AAMI: European Society of Hypertension International Protocol
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antigeno B y O sin antigenos

Ac: Anticuerpo

ADM: Subpoblacion de Ex1 de adultos mayores de 64 afios para analisis de vitamina D
ADN: Acido Desoxirribonucleico

AG: Médulo CIDI -Agorafobia

Anti CCP: Anticuerpos Antipéptidos Ciclicos Citrulinados
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ATPIII: Adult Treatment Panel 11I

AU: Médulo CIDI -Uso de Alcohol

AUGE: Acceso Universal de Garantias Explicitas, actual plan GES.
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CEEL: Centro de Encuestas y Estudios Longitudinales

CIDI: Encuesta de Salud Mental de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
(Composite International Diagnostic Interview). Se le llama submuestra “CIDI” a la

seleccionada aleatoriamente para aplicacion del Médulo de Salud Mental ampliado (F3)

CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima version
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CNMEC-UC: Centro de Nutricion Molecular y Enfermedades Crénicas de la Universidad
Catdlica

CR: Cuaderno de respuesta de CIDI
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DEIS: Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud
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(sigla en inglés: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition).
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Ex2: Submuestra aleatoria simple de Ex1 de n=3700
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Ex4: Subpoblacion de Ex1 de participantes a quienes se les realiza analisis de micro
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F2: Formulario 2, segunda visita a la vivienda (enfermera)
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I1-SMI: Submuestra aleatoria de tiroides (n=1300), para andlisis de iodo, anti TPO, TSH y
TA4.

IAM: Infarto Agudo al Miocardio
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M1RM: Subpoblaciéon de Ex1 de mujeres en edad fértil (15-49 afios) de la Region
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MINSAL: Ministerio de Salud de Chile
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NHANES: USA National Health and Nutrition Examination Survey

OE: Objetivo Especifico de los Objetivos Sanitarios chilenos de la década 2010-2010
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OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

OR: Razones de Chance u Odds Ratio

P1: Producto 1, Informe Metodolégico

P1B: Producto 1 de la ampliacion de contrato, Informe Metodoldgico
P2: Producto 2, Informe de Estudio Piloto y Muestra

P2B: Producto 2 de la ampliacién de contrato, Informe de Resultados
P3: Producto 3, Informe de Avance de Terreno

P4: Producto 4, Informe Final y Productos

PA: Presion Arterial

PAD: Presion Arterial Diastolica

PAS: Presion Arterial Sistdlica

Pb: Plomo

PCR: Proteina C Reactiva

PS: Modulo CIDI - Evaluacion de Psicosis

PS: Posicion Social

Ps: Psicologa

PUC: Pontificia Universidad Catolica de Chile
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Rh: Clasificacion de grupo sanguineo de acuerdo a presencia de la proteina “factor Rh”.
RM: Region Metropolitana

Rpm: Revoluciones por minuto

RUN: Rol Unico Nacional

RUT: Rol Unico Tributario, dado que todo el texto se refiere a RUT de personas naturales,

es equivalente al RUN
S1. Subpoblacion de Ex2 de sujetos de 50 a 75 afios para andlisis de FOBT

S2: Subpoblacion de Ex2 de sujetos de 15 a 40 afios para andlisis de sarampion
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SEPAR: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica

SGPT: Transaminasas Piruvicas

SLC-PUC: Servicio de Laboratorio Central - Pontificia Universidad Catolica de Chile
SMA: Submuestra aleatoria de Ex2 (n=3700)

SMI: Submuestra aleatoria de tiroides (n= 1300)

SO: Mddulo CIDI - Fobia Social

SR-ENS2016: Mddulo CIDI - Servicios de CIDI, adaptado a la realidad de Chile
SS: Servicios de Salud

T4L: T4 libre

TENS: Técnico en Enfermeria Nivel Superior

TG: Triglicéridos

TM: Tecndlogo Médico

TOC: Trastorno Obsesivo Compulsivo

TSH: Hormona Estimulante de la Tiroides

UC: Universidad Catdlica

USA: United States of America

VENT: Vigilancia de Enfermedades Cronicas No Transmisibles

VFG: Velocidad de Filtracion Glomerular

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana

VPH: Virus Papiloma Humano

WHO: Organizacion Mundial de la Salud (sigla en inglés, World Health Organization)
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RESUMEN EJECUTIVO - INFORME FINAL ENS 2016-2017

La realizacion de la tercera Encuesta Nacional de Salud (ENS 2016-2017) consolida a este
instrumento como una herramienta de vigilancia epidemiol6gica nacional objetiva, con
énfasis en los temas de salud y determinantes biopsicosociales, principalmente de las
enfermedades no trasmisibles (ENT) de la poblacion de 15 afios o mas. Al igual que las dos
versiones anteriores (ENS 2003 y ENS 2009-2010), el disefio y levantamiento de la ENS
fue licitado por la Subsecretaria de Salud Publica y adjudicada al equipo de profesionales
del Departamento de Salud Publica de la Pontificia Universidad Catdélica de Chile (PUC).

Participaron en esta version las siguientes instituciones:

e Departamento de Salud Publica (DSP) de la Facultad de Medicina PUC.

e Centro de Encuestas y Estudios Longitudinales (CEEL) de la Facultad de Ciencias
Sociales PUC.

e Servicio de Laboratorios Clinicos de la Red de Salud UC-Christus (SLC-PUC).

e Equipo de asesores clinicos ENS 2016 — 2017 de la Facultad de Medicina UC.

¢ Ministerio de Salud, Divisién de Planificacion Sanitaria, Departamento de Epidemiologia
(contraparte técnica de la ENS 20016-2017).

e Instituto de Salud Publica.

¢ SEREMIS de las 15 regiones del pais.

e Laboratorios clinicos de 32 hospitales regionales del SNSS.

POBLACION Y MUESTRA

ENS 2016-2017 seleccion6 una sobremuestra aleatoria compleja (estratificada y
multietapica por conglomerados) de 9.901 viviendas. La muestra fue disefiada con estratos
geograficos y demograficos homogéneos lo que implicé sobrerrepresentacion de regiones
distintas a la metropolitana, zonas rurales y adultos mayores. Estas modificaciones son
compensadas en el momento de los andlisis, a través de la entrega de adecuados factores
de expansion que consideran las probabilidades de seleccion en cada etapa, correccion por
no respuesta y postestratificacion demografica consecuente con las proyecciones censales

de poblacion chilena a junio de 2016.

La pérdida total de la muestra sobredimensionada a nivel del hogar fue de 34% (esto incluye

rechazo, no contacto y otras causales de pérdida aleatoria). La encuesta tuvo una tasa de
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respuesta en la poblacion elegible de 67%. La tasa de rechazo fue de 9,8%. El tamafio
muestral que contestd finalmente los cuestionarios de la primera visita a la vivienda (F1) fue
de n=6.233 participantes de 15 o mas afios de edad. El 89% (n = 5.520) fueron examinados
y entrevistados por una enfermera capacitada en la segunda visita (“F2”). Entre ellos, se
obtuvieron muestras de laboratorio para el 99% de los participantes (n = 5.451) y se
guardaron en ISP 15.705 muestras de suero congeladas para la seroteca nacional (n =
5.271 participantes). Un modulo ampliado de Salud Mental (F3) fue aplicado, en una tercera
visita, a una submuestra aleatoria de 3.430 personas. Por otro lado, se aplicé un modulo de
desarrollo infantil a todos los nifios/as de 7 meses a 4 afios 11 meses (n = 984) recidentes

en la vivienda.

Aligual que en la ENS 2009-2010, se seleccion6 un solo adulto, de 15 afios o0 mas, aleatorio
por vivienda. Se incluy6 en la tabla Kish (seleccion aleatoria) a toda la poblacion adulta de
15 o0 més afos. Los criterios de exclusion fueron: embarazo o personas violentas (riesgo
para el encuestador). Para el caso de la encuesta de desarrollo infantil, se seleccionaron a
todos los nifios/as de 7 meses a 4 afios 11 meses de edad en el hogar y se encuesto al
cuidador principal, obteniendo una encuesta para cada nifio (F4). En la submuestra
aleatoria seleccionada para la encuesta F3 se seleccionaron sélo adultos de 18 afios 0 mas
que hubiesen participado en F1y F2 y que pudiesen contestar por si mismos la encuesta.
Se excluyé de F3 a personas con deterioro cognitivo objetivado (test minimental y Pfeffer

alterados).

Se trabajé con una muestra aleatoria de viviendas que proviene del marco Censo 2002
(actualizado a 2008 para la muestra urbana). Usando una raiz del efecto de disefio (DEFT)
de 1,797, la muestra permite estimaciones con 95% de confianza y error relativo inferior a
30% para prevalencias nacionales superiores a 2%. La muestra ENS es representativa de
la poblacién nacional de 15 o mas afios, hombres y mujeres, zonas rurales y urbanas y de
todas las regiones de Chile. Los problemas de salud de mayor prevalencia (sobre 30%) y
que son medidos en la muestra total (no en submuestras) logran representatividad nacional
y regional con estimaciones de error relativo inferior a 30%. Los indicadores de desarrollo
infantil (sospecha de rezago o de retraso en el desarrollo) en nifios/as de 7 meses a 4 afios

11 meses de edad tienen a nivel nacional un error relativo inferior a 22%. La submuestra
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aleatoria para el Médulo Ampliado de Salud Mental tiene un error relativo nacional inferior

al 20% para prevalencias mayores a 7%.!

El tamafio muestral de viviendas ENS 2009-2010 se incrementa en un 10% para los
cuestionarios y mediciones incluidas en F1 y F2 de la ENS 2016-2017. Al igual que en
versiones anteriores, las restricciones presupuestarias no permiten realizar todos los
examenes de laboratorio al 100% de los participantes, por lo cual se disefiaron diferentes
submuestras aleatorias (SMA). Es asi como diversos exadmenes se realizaron a la muestra
total de 5.456, otros a una SMA1 de 3700 participantes y otros a una SMA2 de 1.300
participantes.

CONTENIDOS Y MEDICIONES

La seleccion de contenidos de la ENS 2016-2017 fue guiada por criterios técnicos explicitos
y consensuados entre el mandante y el ejecutor. Siguiendo la l6gica de los objetivos
sanitarios nacionales, los contenidos y mediciones ENS 2016-2017 permiten obtener
informacion sobre la magnitud de las EC y sus determinantes, pero también, respecto a la
magnitud y calidad de respuesta que el sistema de salud esta ofreciendo frente a estos

problemas (cobertura efectiva).

En las siguientes tablas se aprecian los problemas y determinantes de la salud incluidos en
las versiones 2003, 2009-2010 y 2016-2017. Como se puede observar, cada problema es
abordado con diferentes tipos de mediciones (1. cuestionarios, 2. examen clinico, 3.
examenes de laboratorio). Algunas mediciones son dirigidas a grupos objetivos especificos
segun edad y sexo. Para ENS 2016-2017 son 72 los problemas y determinantes de salud
incluidos, 26 de los cuales corresponden al “Core” conservando algun tipo de medicion en

todas las versiones desde el afio 2003.

1 Se realiz6 una ampliaciéon de contrato para la realizacién de encuestas F3 elevando la muestra
esperada de 2000 a 3500 casos.
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Tabla A. Problemas y determinantes de la salud incluidos en la Encuesta Nacional de Salud

chilena segun afio y tipo de medicion

Afio
Problemas y determinantes de salud ENS ENS ENS
2003 2009-2010 2016-2017

Antropometria y Estado nutricional 1,2 1,2 1,2
Alimentacién 0 1
Déficit de acido folico 0 3 3
Déficit de vitamina B12 0 3 0
Consumo de sodio 0 S 3
Consumo de potasio 0 3 3
Consumo de iodo 0 0 3*
Consumo de tabaco y dependencia a nicotina 1 1 1
Consumo de alcohol y bebedor riesgoso 0 1 1
Actividad fisica, condicion fisica 1 1 1, 2*
Medios de transporte 0 0 1
Conducta sexual 0 1 1
Contaminacion intradomiciliaria por

combustibles fésiles 0 0 .
Exposicion ambiental a metales pesados 0 0 3
Exposicion al humo ambiental del tabaco 0 1 1
Antecedentes familiares y genéticos 1 1,3 1
Modelo de cuidados crénicos 0 1 1
Tamizaje preventivo de cancer 1 1 1
Antecedentes reproductivos 1 1 1
Menopausia 0 0 1
Calidad de vida 0 1 1
Discapacidad y calidad de vida 0 1 1
Deterioro cognitivo adulto mayor 1 1 1
CIDI - suicidalidad 0 0 1
CIDI - depresion 0 0 1
CIDI - mania 0 0 1
CIDI — trastornos por uso de alcohol 0 0 1
CIDI - agorafobia 0 0 1
CIDI - fobia social 0 0 1
CIDI - psicosis 0 0 1
Uso de servicios (salud mental) 0 0 1
Vision 1,2 1 1
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Afio

Problemas y determinantes de salud ENS ENS ENS
2003 2009-2010 2016-2017
Audicion 1,2 1 1
Salud dental 1,2 1 1,2
Fracturas 0 1 1
Sintomas musculoesqueléticos 1 1 1
Artrosis 1 1 1
Céancer gastrico 1 1 1
Sangramiento digestivo 0 1 1,2, 3*
Consumo de medicamentos y productos 1 1 1
naturales
Anemia 3 0 3
Déficit de vitamina D 0 0 3*
Artritis reumatoidea 1 1 1,2, 3*
Trastorno funcional tiroideo 1 1,3 1,3
Enfermedad biliar 0 1 1
Reflujo gastroesofagico 1 0 0
Dafio hepético crénico 1 1,3 1,3
Enfermedad celiaca 0 1,3 0
Hipertension arterial 1,2 1,2 1,2
Diabetes 1,3 1,3 1,3
Dislipidemia 1,3 1,3 1,3
Dafio renal crénico 1,3 1,3 1,3
Enfermedades respiratorias crénicas 1 1 1
Trastornos del suefio 0 1 1, 2*
rl?]lgts;;b%lci:?édlovascular y Sindrome 1,23 1,23 1,23
Enfermedad cardiovascular sintoméatica 1 1 1
Helicobacter pylori 3 0 0
Enfermedad de Chagas 0 3 3
Hepatitis viral B 3 0 0
Hepatitis viral C 3 0 0
HTLV | 0 3 0
VIH 0 1,3 1
Virus papiloma humano 3 0 3
Sarampién 0 0 3
Capital social y confianza 0 1 1
Hostilidad 1 1 1




Afio

Problemas y determinantes de salud ENS ENS ENS
2003 2009-2010 2016-2017
Stress 0 1 1
Literacidad en salud 0 1 1
Apoyo social 1 1 1
Nivel educacional y socioeconémico 1 1 1

0 = No evaluado, 1 = Cuestionarios, 2 = Mediciones biofisioldgicas o Examen clinico, 3 = Muestras bioldgicas y Examenes de
laboratorio.

* Se marca con un asterisco aquellas mediciones financiadas por la Facultad de Medicina PUC.

Fuente: Elaboracién propia, Informe Final ENS 2016-2017.

En esta version de la ENS2016-2017 se agrega la encuesta de desarrollo psicomotor de
nifios de 7 meses a 4 afios 11 meses, junto a preguntas de conductas pro-apego y

caracteristicas de los cuidadores.

En la Tabla B se aprecian los analitos de laboratorio incluidos en las ENS segun afio de
realizacion. En 2016 se incluy6é 30 analitos, 9 de los cuales corresponden a mediciones
“Core” que se han repetido en la serie desde 2003. En esta version se incluye por primera
vez la medicion de iodo urinario, vitamina D en suero, serologia para artritis reumatoide,
metales pesados (plomo en sangre, cadmio, mercurio y arsénico en orina), test

inmunolégico para sangre oculta en deposiciones, tiroxina libre y serologia para sarampion.

Se incluy6 adicionalmente 6 “subestudios ENS” en muestras menores que aportan al control
de calidad (validacién de instrumentos) y mayor especificidad de ciertos diagnosticos. Es
asi como un grupo de participantes fueron recontactados para alguna de las siguientes
evaluaciones: acelerometria en el hogar (submuestra en Regién Metropolitana, RM), holter
de presion arterial (en submuestra de normotensos de RM), examen clinico por especialista
reumatologo (en submuestra nacional positiva al cuestionario de tamizaje), poligrafia portatil
del suefio en el hogar (en submuestra de participantes con cuestionario de tamizaje positivo
y negativo en RM), encuesta de autoreporte de nhumero de dientes en boca (submuestra
aleatoria nacional) y colonoscopia (en participantes que resultaron positivos a test de

sangre oculta en deposiciones).
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Tabla B. Analitos de laboratorio incluidos en la Encuesta Nacional de Salud chilena segun

problema de salud y afio.

. ENS ENS ENS
Problema de salud Examen/analito 2003 2009- 2016-
2010 2017
Déficit de 4cido folico Folato sérico 0 1* 1
Déficit de vitamina B12 Vitamina B12 sérica 0 1 0
Consumo de sodio Na/creatinina en orina aislada 0 1 1
Consumo de potasio K/creatinina en orina aislada 0 1* 1
Consumo de iodo ioduria aislada 0 0 1*
Exposicion ambiental a Arsénico (orina) 0 0 1
metales pesados
Exposicion ambiental a Plomo (sangre) 0 0 1
metales pesados
Exposicién ambiental a Mercurio (orina) 0 0 1
metales pesados
Exposicién ambiental a Cadmio (orina) 0 0 1
metales pesados
. . . Sangre oculta en deposicion, test
Sangramiento digestivo inmunolgico (TSOD) 0 0 1
Anemia Hemoglobina total 1 0 1
Déficit de vitamina D Vitamina D2 y D3 0 0 1*
Artritis reumatoidea Factor reumatoideo 0 0 1*
" . Anticuerpos Anti-Péptido Citrulinado
Artritis reumatoidea Ciclico (Anti-CCP) 0 0 1*
Artritis reumatoidea Proteina C reactiva (PCR) 0 0 1*
Trastorno funcional tiroideo Ac anti TPO 0 1* 1
Trastorno funcional tiroideo TSH 0 1* 1
Trastorno funcional tiroideo T4L 0 0 1
Dafio hepatico crénico GGT (Gamaglutamiltransferasa) 1 1* 1
Dafio hepatico crénico GPT (Transaminasas piruvicas) 1 1 1
Enfermedad celiaca Ac. anti transglutaminasa 0 1* 0
Diabetes Glicemia 1 1 1
Control diabetes Hemoglobina glicosilada 0 1 1
Dislipidemia HDL Colesterol 1 1 1
Dislipidemia LDL Colesterol 1 1 1
Dislipidemia Triglicéridos 1 1 1
Dislipidemia Colesterol total 1 1 1
Proteinuria (dafio renal) Micro albuminuria aislada 1* 1 1
Dafio renal crénico Creatinina sérica 1 1 1
Helicobacter pylori Serologia H. pylori 1* 0 0
Enfermedad de Chagas Seropositividad 1gG 0 1 1
Hepatitis viral B Seropositividad (HbsAg) 1* 1 0
Hepatitis viral C Seropositividad Ac totales 1* 1 0
HTLV | Seropositividad 1y 2 0 1 0
VIH Seropositividad 0 1 0
Virus papiloma humano VPH muestra vaginal 1* 0 1
Sarampién IgG Sarampion (ELISA) 0 0 1
Grupo sanguineo Grupo ABO y Rh 0 1 0

* Se marca con asterisco aquellas mediciones financiadas por la Facultad de Medicina PUC; 0=No evaluado, 1= Evaluado
Fuente: Elaboracién propia, PUC ENS 2016-2017
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RECOLECCION DE INFORMACION, PROCESAMIENTO Y CONTROL DE CALIDAD

La metodologia de la ENS 2016-2017 enfatizd los mecanismos para mantener las virtudes
técnicas mas destacadas de la ENS chilena, como su altisima tasa de respuesta al examen
clinico y de laboratorio (superior a ENS europeas y norteamericanas) y su analisis
centralizado de muestras biolégicas (un Unico laboratorio que analiza las muestras en
Santiago — Red de Salud UC Christus). Se mantuvo la toma de muestras en viviendas, lo
que aseguré que, de todas las personas que participaron de la visita F2 un 98,6% tenga

datos de algun examen clinico y variables de laboratorio simultdneamente.

Como se aprecia en la Figura A, el terreno constd de un empadronamiento visual y luego
una visita a la vivienda con seleccion de un participante de 15 afios 0 mas aleatorio en base
a tabla de Kish. Este adulto seleccionado al azar contesté la bateria de cuestionarios ENS
(F1) aplicados por un encuestador entrenado y fue citado para una segunda visita, en
ayunas, realizada por una enfermera capacitada (F2). La enfermera realiz6 las mismas
mediciones biofisiolégicas de la version ENS 2009-2010 (presion arterial, antropometria,
toma de muestras de orina y sangre), sin embargo, se agregé en esta ocasion un examen
dental (al igual que el realizado en 2003) para evaluar desdentamiento y caries. Por otra
parte, se incluyeron 3 mediciones adicionales en algunos subgrupos poblacionales como:
autotoma de muestra vaginal en mujeres entre 24 y 47 afios, mediciones adicionales de
antropometria y condicion fisica en adultos mayores (circunferencia de pantorrilla y fuerza
de las extremidades superiores, a través de la dinamometria de mano, en adultos de 65

afios o mas) y examen de deposicion para test de sangre oculta a adultos entre 50-75 afios.
MODULO AMPLIADO DE SALUD MENTAL

En una tercera visita (F3) un encuestador entrenado aplicé un médulo ampliado de salud
mental a una submuestra aleatoria de n=3.430 participantes de 18 o0 mas afios (se
excluyeron adultos mayores con deterioro cognitivo objetivado en la primera visita). Se
aplicaron en ella una seleccién de médulos del instrumento CIDI (Screener, depresion, fobia
social, agorafobia, abuso y dependencia de alcohol, suicidalidad, mania, psicosis y uso de

servicios).

ENCUESTA DE DESARROLLO INFANTIL

En la primera visita adicionalmente se identificé al cuidador de todo nifio entre 7 meses y 4
afios 11 meses de edad para el agendamiento de una entrevista de desarrollo psicomotor

infantil (F4). En esta misma encuesta se incluyeron preguntas dirigidas a los cuidadores
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principales de niflos/as de 7 meses a 4 afios 11 meses de edad relativas a las

caracteristicas del cuidador, lugar de cuidado y la cobertura de prestaciones que

promueven apego infantii al momento del parto. El instrumento finalmente logré la

evaluaciéon a n=984 nifos.

Figura A. Esquema de visitas, n logrados y flujo de informacién, ENS 2016-2017

MUESTRA INE VIVIENDAS

EMPADRONAMIENTO VISUAL

Carta

(n=9.901) invitacio
l vivienda
VISITA F1:

Encuestador (n = 6.233 participantes de 15 afios y mas)

.

VISITA F2:

Enfermera
(n=5.520
participantes de 15
aflos y mas)

VISITA F3:

Encuestador
Modulo ampliado de
Salud mental - CIDI
(submuestra aleatoria de

n = 3.430 participantes de
18 y afios y mas

VISITA F4

Encuestador
Modulo
Desarrollo infantil
(n =984 nifios de
7 meses a 4 ainos
11 meses)

e Bases de datos
e Reportes a participantes

e Sistema de alerta de resultados

alterados y Notificacion a
MINSAL-SEREMIS

anticipatoria:

nala
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Todos los formularios (F1, F2, F3 y F4) y mediciones fueron recogidos integramente en un
sistema de captura electrénica (Tablet). El trabajo de terreno fue ejecutado en
aproximadamente 5 meses en cada una de las 31 jefaturas zonales creadas para el
desarrollo del trabajo de campo del proyecto a lo largo del pais. Las jefaturas comenzaron
en forma secuencial, lo que determind una duracién del terreno nacional de

aproximadamente 7 meses (entre agosto de 2016 y marzo de 2017).

Dado que las bases solicitaron una mayor cantidad de productos respecto a afios anteriores
y' en menor tiempo, la propuesta incorpor6 las siguientes innovaciones para hacer frente a

este desafio:

a) Se duplicé el personal coordinador de terreno (2 coordinadores CEEL jornada
completa en las 31 sedes nacionales).

b) Se aument6 en un 30% el personal encuestador y enfermeras activos en terreno
(162 encuestadores y 116 enfermeras).

c) Se aumento la automatizacion de procesos (egj. introduccién de codigos de barra e
impresion de etiquetas con conexién remota regional).

d) Se disefiaron mejoras en las tecnologias de la informacion (call center para
agendamientos de terreno, el servidor web del proyecto fue conectado “on line” al

servidor del laboratorio, etc.).

Estas medidas introdujeron eficiencia, disminuyeron errores de captura y cuadratura de
datos, aumentaron la seguridad de identificacién a los participantes, agilizaron la devolucion

de resultados y el control de calidad del proyecto.

Las medidas propuestas permitieron, al igual que en versiones anteriores, la entrega del
informe final en conformidad con las fechas establecidas por las bases, lo que agrega a la
calidad de los productos, el valor de disponer de resultados en forma oportuna para los

tomadores de decision.

Se ejecutd un detallado plan de supervisién y control de calidad. El control de calidad
incluyé: la estandarizacion de procedimientos (focus group respecto a carta de invitacion,
folleto y consentimientos, estudio piloto, desarrollo de manuales, 5 capacitaciones
presenciales nacionales y recapacitaciones permanentes apoyadas por videos y material
audiovisual). Se realizé6 también monitoreo del proceso de recoleccion de informacion
(supervision, repeticion de mediciones, indicadores de avance/calidad del trabajo de terreno
“on line”) y control de calidad en el procesamiento de datos (validacion de bases de datos

intermedias y finales).
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Se cred en esta oportunidad una unidad de “proteccién al participante”, dependiente del
DSP y bajo la asesoria de un grupo de clinicos especialistas de la Facultad de Medicina
PUC quienes resguardaron los aspectos técnico-éticos y el proceso de entrega de
resultados a los participantes. Se conté con protocolos de resolucién y derivacion de
emergencias en terreno y también, un algoritmo de alerta, notificaciébn y derivacion de
pacientes con consejeria médica telefénica conforme a su gravedad. Los participantes
tuvieron la posibilidad de recuperar sus resultados de laboratorio segun su preferencia, via
internet (mail), SEREMI o carta certificada via correo. Se realiz6 adicionalmente consejeria
médica telefénica a los 500 participantes de mayor riesgo detectados por el sistema de
alerta en la ENS (9% de todos los participantes examinados por la enfermera).

PRINCIPALES RESULTADOS Y CONCLUSIONES

A continuacién se muestra (Tabla C) la distribucién de la muestra cruda y expandida para
la primera visita al hogar segun sexo, edad y nivel educacional. La muestra expandida se

comporta en forma muy similar a las proyecciones del Censo a junio 2016.

Tabla C. Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra cruda y expandida (F1). ENS
2016— 2017.

Hombres Mujeres Ambos sexos
N N N N N
expandido % expandido % expandido %

Edad

15a24 afios 363 1.396.855 19,6 474 1.341.076 18,2 837 2.737.931 18,9
25a44 afios 663 2.720.741 38,2 1.155 2.693.949 36,5 1.818 5.414.690 37,3
45a 64 afios 751 2.178.295 30,5 1.317 2.259.185 30,6 2.068 4.437.480 30,6

65y mas 540 835.435 11,7 978 1093433 14,8 1.518 1.928.868 13,3
Nivel Educacional

Bajo 476 999.101 14,1 1.027 1.418.315 19,3 1503 2.417.416 16,8
Medio 1.272 3.927.355 55,4 2.060 4.153.670 56,6 3.332 8.081.025 56,0
Alto 551 2.160.921 30,5 796 1.766.940 24,1 1.347 3.927.861 27,2
Total 2.317 7.131.326 49,1 3.924 7.387.643 50,9 6.241 14.518.969 100,0

Nota: Distribuciones calculadas con base de datos V7.

En la Tabla D se aprecia una seleccion de prevalencias nacionales seglin sexo para un
grupo seleccionado de condiciones de salud que han estado presentes en las mediciones
de las ENS desde 2003. Se requiere de un analisis estadistico especifico y ajustes de

comparabilidad para extraer conclusiones sobre la tendencia de los 29 problemas de salud
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que se han mantenido en las tres ENS. En la Tabla D se agrega una columna con la
comparacion preliminar del dato 2016-2017 versus 2009-2010 (el asterisco sefiala
comparaciones realizadas con ENS 2003 ya que la medicién no se realizé en 2009-2010).
Se sefala también con una marca “a” aquellas comparaciones que requieren afinamiento y

ajustes para ser confirmadas.

En la Tabla E se aprecia una seleccidon de prevalencias nacionales seguin sexo para un
grupo seleccionado de condiciones de salud que fueron medidas por primera vez a nivel
nacional en ENS 2016-2017 en Chile.

La descripcion de las magnitudes con intervalos de confianza y desigualdades segun sexo,
edad, nivel educacional, zona rural/urbana y regiéon para las 72 condiciones de salud
medidas en ENS 2016-2017 se encuentran en los archivos electrénicos adjuntos al

presente informe.

Es complejo intentar una conclusion general a un estudio tan extenso y que abarca tantos
y diversos topicos de salud, sin embargo, a partir de los resultados se pueden sugerir los
siguientes hallazgos preliminares sobre el estado de salud de la poblacion general de 15

afos o0 mas en Chile:

1. Al igual que en ENS anteriores, se observa un elevado nivel de morbilidad por
enfermedades cronicas y sus factores de riesgo. Las magnitudes son variables tanto
para factores de riesgo como para las prevalencias de patologias y su nivel de cobertura
diagnéstica, tratamiento y control. Algunos indicadores mejoran, otros se mantienen y
algunos empeoran.

2. Entre los factores de riesgo evaluados, dos muy importantes causas de enfermedad
cronica del adulto de 15 afilos 0 mas, como son el tabaquismo y el nivel de colesterol
Total y LDL, muestran una tendencia estadisticamente significativa hacia la disminucion
respecto de anteriores ENS. En el caso del tabaquismo actual (suma de fumadores
ocasionales y diarios), la disminucién estadisticamente significativa en la cifra nacional,
se produjo a expensas de una reduccion significativa en la poblacién femenina y en los
grupos con edades mas jovenes (15-24 afos).

3. Destaca también la disminucién en la exposicion pasiva (ambiental) a humo de tabaco
en la poblacién.

4. Otros factores de riesgo y patologias crénicas siguen mostrando tendencias

ascendentes desde la tltima medicion como son: la obesidad y diabetes.
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5. Aligual que en la mayoria de los paises del mundo, destaca el continuo aumento en la
obesidad y la diabetes, especialmente en la mujer chilena mostrando una significativa
desigualdad, con mayores prevalencias en estratos educacionales bajos. El aumento
de obesidad es significativo tanto en hombres como en mujeres y se produce
mayormente en los grupos de adultos jovenes menores de 44 afos.

6. En las coberturas de algunas conductas preventivas desaparecen también las
inequidades segun estratos educacionales observadas en ENS anteriores. Ejemplo de
ello son la cobertura del examen de Papanicolau y Mamografia en la mujer. Sin
embargo, persiste inequidad en la cobertura de exdmenes diagnosticos endoscopicos,
ecografia abdominal y cobertura dental.

7. Las coberturas de control de enfermedades crénicas emblematicas como la
hipertensién y diabetes (“‘control” entendido como cobertura efectiva, es decir,
normotension en hipertensos y hg glicosilada bajo 7 en diabéticos) siguen mejorando
significativamente en Chile, sin embargo, a diferencia de las ENS anteriores, en el
andlisis ajustado por edad y sexo, se sugiere la aparicion insipiente de inequidad en la
cobertura efectiva entre estratos educacionales (mayor cobertura efectiva en el estrato
alto). Por otra parte, el mismo analisis ajustado identifica a ciertas regiones con menor
cobertura efectiva que la RM. La zona rural no presenta diferencias significativas con la
zona urbana al ajustar por edad y sexo.

8. Como ya se ha mencionado, la mayor parte de los problemas de salud crénicos
evaluados muestran una gradiente educacional evidente, con mayores prevalencias de
problemas de salud en la poblacién con menos de 8 afios de estudios.

Parte de este efecto es explicado por la mayor edad promedio de las personas con bajo
nivel educacional; sin embargo, los analisis muestran gradientes estadisticamente
significativas para diversos problemas de salud aun controlando por el efecto de la
composicion por sexo y edad, denotando la conjuncion de otros factores que determinan
gue los estratos socialmente mas deprivados presenten mayor carga de morbilidad y
factores de riesgo.

Destacan al respecto los siguientes problemas de salud con mayores prevalencias en
estratos educacionales bajos, independiente de la edad: hipertension, dislipidemia HDL,
obesidad, relacion sodio/potasio en orina >1 (consumo elevado de sal), bajo consumo
de frutas y verduras, hipotiroidismo clinico, infeccion por Trypanosoma cruzi,
sangramiento oculto en deposiciones, desdentamiento (pérdida total de dientes en

boca), entre otras.
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9.

10.

11.

12

13.

14.

Al igual que en ENS anteriores, existen dos factores de riesgo conductuales para
enfermedades crénicas que aun presentan en Chile gradientes educacionales inversas:
el consumo actual de tabaco y el consumo de alcohol de Ultimo mes. Es decir, las tasas
de consumo general observadas en el nivel educacional alto superan a las del nivel
educacional bajo (significativo al ajustar por edad y sexo). Sin embargo, al igual que lo
observado en ENS anteriores y otros estudios en poblacién general chilena (serie
SENDA), la mayor prevalencia de problemas por abuso o dependencia de alcohol o
tabaco y de dafio asociado, se encuentra en los estratos socioecondmicos bajos (por
ejemplo, el indicador AUDIT).

El mayor consumo de alcohol y tabaco en el estrato alto, junto a las antes mencionadas
menores prevalencias en el estrato bajo de consumo de bienes protectores para la salud
(ej. menor consumo de alimentacion saludable en el estrato bajo) sugieren que la
poblacion general chilena sigue siendo sensible a la disponibilidad econdémica de
diversos productos de consumo que afectan la salud, asi como también, sugieren un
menor impacto relativo del nivel educacional vs. el poder adquisitivo, en las conductas
y estilos de vida saludables.

Se mantiene un bajo consumo de frutas y verduras y un alto consumo de sal.

. Aligual que en ENS 2009-2010 llama la atencion los hallazgos relativos al consumo de

alcohol. Mas del 40% de los adultos chilenos son bebedores de alcohol que en un dia
promedio de consumo exceden el limite del beber “seguro o sin riesgo” para el
desarrollo de enfermedades cronicas. Las prevalencias del consumo de altimo mes y
consumo de riesgo, abuso o dependencia medido por el indicador AUDIT se mantienen
en niveles altos y similares a 2010.

Se miden por primera vez a nivel nacional en Chile, problemas de salud de alta
prevalencia y cuya magnitud era desconocida previamente en Chile, como son el déficit
de vitamina D, el exceso de ingesta de iodo y la presencia de sangre oculta en
deposiciones. Se observan altas prevalencias de déficit de vitamina D y también de
exceso de excrecion urinaria de iodo (proxi para consumo de iodo). Los resultados son
importantes para la generacion y evaluacion de politicas publicas en Chile.

Aligual que en ENS anteriores, una proporcion importante de la poblacion esta expuesta
a determinantes psicoldgicos adversos que la ponen en mayor riesgo de adquirir o
evolucionar no satisfactoriamente frente al tratamiento de enfermedades crénicas como:
hostilidad de la personalidad (desconfianza hostil), sintomas depresivos, bajo nivel de

capital social del barrio, stress personal o financiero permanente, bajos niveles de apoyo
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social emocional y material, bajos niveles de percepcion de autoeficacia literaria, etc.
Se mantiene también un bajo nivel de participacién social en la poblacion general adulta.
Estos factores son importantes ya que aumentan el riesgo de enfermedades crénicas,
dificultan la mantencién de estilos de vida saludable y también dificultan la adherencia
al tratamiento, la interaccién con el sistema de salud y los resultados finales (nivel de
control de la enfermedad croénica, calidad de vida y sobrevida).

15. Los resultados abren la posibilidad de discutir la necesidad de modificacion o adaptacion
local de algunos puntos de corte de exdmenes de laboratorio que implican conductas
clinicas o terapéuticas como son: los niveles de TSH, niveles de vitamina D, niveles de
metales pesados u otros. Este estudio permitira llegar a conclusiones fundamentales
respecto al establecimiento de valores de referencia para Chile.

16. La infeccion por Trypanosoma cruzi (enfermedad de Chagas) se encuentra presente
entre las regiones de Arica Parinacota y B. O’Higgins (XV a VI regiones) y aun se
observan portadores de esta infeccion en personas menores de 40 afios, con mayor
prevalencia en estratos educacionales bajos.

17. Para extraer conclusiones mas detalladas sobre la magnitud de los cambios (aumentos
o disminucion de desigualdades) en diversas condiciones de riesgo y en la cobertura de
diagnéstico, tratamiento y control de diversas patologias cronicas, se requiere de
analisis especificos adicionales. Estos estudios requieren también la inclusién del
analisis de cddigos de farmacos en uso y, por otro lado, realizar los ajustes técnicos
necesarios para lograr comparaciones validas entre las ENS, todo lo cual, excede los

limites de la presente licitacion.

Finalmente, se ha realizado con éxito la tercera ENS en Chile. Este instrumento, de una
complejidad, diversidad de mediciones simultaneas y calidad técnica sin precedente en
Latinoamérica, serd una fuente de informacibn muy valiosa tanto para tomadores de
decision (generacién de politicas publicas) como para académicos investigadores y publico
general, quienes podran contestar preguntas de diversa indole y perspectiva, contribuyendo
asi a la generacion de evidencia que pueda mejorar la salud y calidad de vida de todos los

chilenos.

A continuacion, se incluye in extenso el cuarto producto ENS 2016-2017 “INFORME FINAL
ENS 2016-2017” y sus anexos correspondientes.
Los andlisis de resultados contenidos en este informe se basan en los requerimientos

establecidos en el plan de analisis solicitado por la contraparte. Este producto respeta los
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acuerdos establecidos en el contrato firmado entre ambas partes y las bases de licitacion

correspondiente?.

Junto a la entrega de este cuarto informe se hace entrega de los anexos que contienen
todos los materiales y manuales utilizados en terreno. Se adjuntan también las siguientes

dases de datos:

1. Base de datos individual fusionada “F1 (formulario primera visita) + F2 (formulario
segunda visita) + Ex (exdmenes de laboratorio)”
Base de datos hogar

3. Base de datos infantil “visita F4” (encuesta de desarrollo infantil para cuidadores de
nifios menores de 5 afos)

4. Base de datos de medicamentos en uso (codificacion ATC)
Base de datos de seroteca (georreferenciacion de alicuotas en las cajas que fueron
entregadas para guardado en ISP)

En conformidad con las bases, el informe final del M6dulo Ampliado de Salud Mental, Virus
Papiloma, Sarampion y Metales Pesados, se entregaron en otro apartado.

Tabla D. Prevalencias y cambios en un grupo seleccionado de problemas de salud incluidos
en las ENS 2016- 2017 y 2009-2010.

PREVALENCIA (%)

CONDICION DE SALUD HOMBRES MUJERES TOTAL 2017 vs 2010
Hipertension arterial (PAS >140 o PAD _
>90) o bajo tratamiento farmacol6gico) (a) 27,6 27,6 27,6 -
Cobertura efectiva de tratamiento de

hipertension arterial (normotensién) (a) 26,4 40,2 33,4 >
Dislipidemias:

Colesterol total elevado (>200 mg/dl) 24,7 27,1 25,9 <
LDL elevado (>160 mg/dl) 4,9 4,6 4,7 <
HDL disminuido (H<40 ;M<50 mg/dI) 41,1 52,4 46,7 =
Triglicéridos elevados (>150mg/dI) 38,9 27,2 33,0 =
Estado nutricional:

Obesidad (IMC >30) 30,2 38,4 34,4 >
Obesidad Mérbida (IMC > 40) 1,7 4,7 3,2 =
Algun tipo de exceso de peso 73,6 74,9 74,3 >
Enflaguecido 14 11 1.3 =

2 Licitacién publica 757-58 LP15. Bases, preguntas y respuestas a la licitacion.
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CONDICION DE SALUD

PREVALENCIA (%)
HOMBRES MUJERES TOTAL

2017 vs 2010

Diabetes mellitus (glicemia >=126 o

diagnéstico médico) (a) 10,9 14,4 12,7 >
Cobertura efectiva de tratamiento de la S
diabetes mellitus (Hb glicosilada <7%) (a) 60,7 51,2 55,4
Tabaquismo (fumador actual) 37,8 29,1 33,4 <
Exposicién intradomiciliaria a humo de

tabaco (fumador habitual al interior de la 19,72 15,5 17,6 <
vivienda)

Consumo de alcohol dltimo mes 67,6 41,7 54,4 =
Consumo de alcohol riesgo abuso o

dependencia (a):

AUDIT > 0 = a 8 puntos 21,8 3,9 12,7 =
Sedentarismo de tiempo libre 83,2 90,0 86,7 =
Sintomas depresivos (en el Gltimo afo) 9,6 20,9 15,2 =
Salud bucodental

Desdentado ambos maxilares (0 dientes 2,8 7,0 50 =
en boca)

Prevalencia de caries cavitadas 58,4 50,7 54,6 <
Deterioro cognitivo en adulto mayor

Deterioro cognitivo (MMSE < 13) 10,7 8,9 9,7 =
Deterioro cognitivo + Pfeffer >6 51 3,8 4,4 =
Anemia (Hemoglobina £12mg) en mujer - 6,5 - _
edad fértil (a*) B
Infeccion por  Trypanosoma  cruzi 1,3 1,0 1,2 _
(confirmada en ISP) (a) B
Sospecha de Apnea del suefio 6,6 4,0 53 =
Insuficiencia renal crénica _
MDRD <30ml 0,5 0,6 0,5 _
MDRD <60ml 3,1 3,7 3,4 -
Inmunidad a Sarampién entre 15y 40 afios 87,0 92,4 89,6 S
(IgG+ infeccién antigua) (a)

Consumo de frutas y verduras (“al menos 13,5 16,4 15,0 _
5 porciones de 80gr al dia”) -
Relacién Na/K >1 en orina aislada (a) 96,6 94,8 95,7 =

(a): se requiere ajustes adicionales para realizar una comparacion valida entre ENS 2009-2010 y 2016-2017
*: no hubo medicién en 2010 por lo que se compara con ENS 2003.
Estos andlisis fueron realizados con base de datos preliminar (version V7)
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Tabla E. Magnitud nacional de algunas condiciones de salud medidas por primera vez en

Chile. ENS 2016-2017

PREVALENCIA (%)

CONDICION DE SALUD HOMBRES MUJERES TOTAL
Déficit de vitamina D3 en adultos mayores

(< 12 ng/ml) 15,3 25,0 20,8
Déficit de vitamina D3 en mujeres en edad

fértil (< 12 ng/ml) -- 16,0 -
Sangre oculta en deposiciones (TSOD

inmunoldégico positivo, 1 muestra) 18,0 17,0 17,4
Niveles de ioduria (muestra aislada)

Bajo (<100ug/g creatininuria) 13,4 4,6 9,2
Alto (>199ug/g creatininuria) 55,5 69,4 62,2
Le preguntaron si fumaba en alguna

consulta médica del dltimo afio 70,3 76,7 73,7
Poblacion  fumadora que  recibid

consejeria anti tabaquica por un 38,9 54,1 46
profesional de la salud en el Gltimo afio

Le preguntaron cuanto alcohol bebe en

alguna consulta médica del dltimo afio 31,6 28,8 30,2
Mujeres post menopausicas - 31,1 -
Personas que utilizan mayoritariamente

transporte activo (bicicleta o caminata) 22,0 19,4 20,7

Nota: Estos andlisis fueron realizados con base de datos preliminar (version V7)
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1. INTRODUCCION

La realizacion de la tercera Encuesta Nacional de Salud (ENS 2016-2017) consolida a este
instrumento como una herramienta de vigilancia epidemiolégica nacional objetiva con
énfasis en los temas de salud y determinantes biopsicosociales de las enfermedades no

transmisibles (ENT) de la poblacién de 15 afios o mas.

La ENS 2016-2017 fue licitada por la Subsecretaria de Salud Publica del Ministerio de Salud
de Chile, siendo adjudicado a la propuesta presentada por el equipo de profesionales
investigadores del Departamento de Salud Publica de la Pontificia Universidad Catolica de
Chile.

La Pontificia Universidad Cat6lica de Chile (PUC) disefié en conjunto con MINSAL una
propuesta metodoldgica que optimizé el uso de los recursos nacionales, proponiendo un
disefio estratégico de los contenidos y el trabajo de campo con una vision de futuro,
permitiendo asi un mayor impacto en planificacion sanitaria y, en consecuencia, en el nivel

de salud y calidad de vida de los chilenos y chilenas.

1.1. Encuestas de salud en poblacién general chilena

Desde el afio 2000, MINSAL ha realizado esfuerzos para obtener informaciéon sobre
enfermedades crénicas no transmisibles y sus determinantes mediante encuestas
poblacionales, bajo el marco de un método progresivo, introduciendo primero la aplicaciéon
de mediciones del area subjetiva de la salud (Encuesta Nacional de Calidad de Vida y
Salud, ENCAVI) y posteriormente complementandolas con mediciones del area objetiva
(ENS). Es asi como Chile dispone de un lujoso sistema de informacion para planificacion
sanitaria en el contexto latinoamericano. Son hoy numerosas en Chile las encuestas de
representatividad nacional y que cuentan con al menos un modulo de contenidos
relacionados con la salud (CASEN, ENCAVI, ENS, ENETS, EMTA, INJUV, ENDISC, IND,

entre otras).

El proceso de reforma sanitaria que Chile inicié en el afio 2000, requiere un diagndstico de
salud actualizado para evaluar y reformular las politicas de salud prioritarias y estimar la

demanda que enfrentaria el sistema de salud. En ese sentido, el desarrollo de encuestas
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poblacionales (encuestas de viviendas en poblacion general) ha permitido obtener
informacién relevante para la generacién de objetivos sanitarios y planes de salud. El
desafio permanente es mantener un sistema de informacién econémicamente sustentable,
de calidad técnica comparable y que pueda informar sobre el efecto de las politicas publicas
implementadas en el tiempo (evaluacion de objetivos sanitarios). En este contexto surgio la
iniciativa de realizar la primera ENS 2003, su replicaciéon en 2010 y su nueva version en
2016. Las ENS son parte del sistema de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles en
nuestro pais (VENT).

La metodologia, resultados y bases de datos de las ENS se encuentran libremente
disponibles para investigadores y tomadores de decision a través de la web sectorial

(http://epi.minsal.cl/encuestas-poblacionales/).

1.2. ENS, su impacto en politica publicay planificacién sanitaria

La ENS constituye una fuente de informacién indispensable para la formulacién de objetivos
sanitarios, de la estrategia nacional de salud para el cumplimiento de los objetivos sanitarios

y de la evaluacion de su impacto. Entre otras, es fuente de informacion relevante para:

» Estudios de carga de enfermedad y carga atribuible a factores de riesgo.

+ Contribuye a estudios de demanda potencial y costo.

« Contribuye al disefio de politicas y programas nacionales de promocion y prevencion
en salud (y abogacia).

» Contribuye al disefio y evaluacion de cobertura del sistema de atencion.

+ Es parte del sistema de vigilancia de VENT (fuente de informacién externa al
prestador e incluye poblacion general de todo el espectro de riesgo)

« Evaluacion de politicas publicas

La ENS no sélo aporta a la Salud Publica y tomadores de decision, sino también contribuye

al desarrollo de la medicina clinica individual en Chile ya que aporta:

« Probabilidad pre-test de los principales problemas de salud crénico para el ejercicio
de la medicina en Chile.
« Base para formulacion y priorizacién de objetivos de aprendizaje de competencias

clinicas en las Universidades chilenas.
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« Discusion de valores normales de test diagnosticos en la realidad local.
+ Contribuye a la evaluacion de la efectividad poblacional de las terapias clinicas.
» Contribuye a generar en el clinico el conocimiento y la responsabilidad de abogacia

en favor de la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

1.3. Necesidad de Encuestas Nacionales de Salud con mediciones objetivas

El monitoreo del nivel de salud de la poblacién debe incluir tanto las dimensiones objetivas
como subjetivas de ella. Sin embargo, es especialmente importante el elemento objetivo
cuando se trata de problemas de salud crénicos. Estas enfermedades, con historia natural
largamente asintomética, muchas veces sin riesgo vital, son subdiagnosticadas y
subreportadas por otros indicadores (mortalidad, egresos hospitalarios, registros
sistematicos del sistema de atencion en salud). Es por esto, que necesitan de mediciones
objetivas (clinicas y biofisiolégicas) en poblacién general para poder estimar la necesidad
epidemioldgica total en la poblacion. De esta forma se pueden estimar las prevalencias
nacionales de estas enfermedades y sus determinantes o factores de riesgo, lo que permite
vigilar el impacto de politicas publicas intersectoriales y estrategias de intervencion
preventiva de tipo poblacional destinadas a disminuir la incidencia de estos problemas. Por
otra parte, las prevalencias poblacionales permiten construir adecuadamente los
denominadores necesarios para estimar las tasas de cobertura del sistema. Esta
informacién objetiva, complementada con el autoreporte de discapacidad, calidad de vida,
diagnésticos médicos y tratamientos (perspectiva subjetiva de la salud), permite construir
las tasas de cobertura diagndstica, tratamiento y cobertura efectiva (cobertura y calidad de
atencion).? Los indicadores de cobertura efectiva junto a los de letalidad (relacion entre
fallecidos y enfermos, para lo cual también es necesario disponer del denominador de
prevalencia de enfermos en la comunidad), son los adecuados para evaluar las politicas
publicas que se relacionan con intervenciones individuales o de “alto riesgo” otorgadas por
el sistema de atencion en salud a las enfermedades crénicas. Es decir, ENS permite
generar indicadores de evaluacion de ambas estrategias de intervencion preventiva
utilizadas por nuestro Sistema de Salud, tanto las de tipo poblacional como las de tipo

individual en el campo de las enfermedades cronicas (ver Tabla 1).
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Figura 1. Poblaciones e individuos: distincion fundamental en la vigilancia de enfermedades

cronicas
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Fuente: Margozzini P. Elaboracion propia

La realizacion de la tercera Encuesta Nacional de Salud (ENS 2016) consolida a este
instrumento como una herramienta de vigilancia epidemiol6gica nacional con énfasis en la
dimensién objetiva de la salud y sus determinantes. No existe un limite perfectamente
definido entre la dimensién subjetiva y la dimensidn objetiva de la salud, sin embargo, en la
Tabla 1 se puede apreciar un esquema que muestra la gama de mediciones a incluir en
encuestas poblacionales con contenidos de salud que oscilan entre lo mas subjetivo a la
izquierda y lo mas objetivo a la derecha. Lo optimo seria medir todas las dimensiones
simultdneamente en la poblacion general, sin embargo, esto no es posible dadas las
limitaciones introducidas por la longitud de los cuestionarios, complejidad y costo de las

visitas a terreno para mediciones biofisiologicas.

En Chile, se ha optado por mantener dos encuestas poblacionales de salud seriadas en
poblaciéon general adulta en muestras independientes y cada una con un énfasis distinto:
ENCAVI (salud subjetiva) y ENS (salud objetivada). Se puede apreciar que el punto de
encuentro comun entre ambas son los estilos de vida asociados a la salud, sin embargo, la
ENS incluye también un grupo de determinantes psicosociales de la salud, autoreporte de

enfermedades diagnosticadas, tratamientos, farmacos en uso, medicién abreviada de
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calidad de vida asociada a la salud y discapacidad, ya que se genera la oportunidad Gnica
de relacionar estas medidas subjetivas con los diagnésticos de enfermedades crénicas

especificas.

El que la ENS incluya también algunos elementos de salud subjetiva relacionada con la
discapacidad aporta adicionalmente a la posibilidad de perfeccionar en el futuro las
estimaciones de estudios de carga de enfermedad (AVISA) en Chile. Estos estudios han
sido realizados en nuestro pais hasta el momento utilizando coeficientes de discapacidad
extranjeros, los que podrian perfeccionarse si supiéramos el verdadero nivel promedio de
discapacidad del “pool” de enfermos chilenos (enfermos con todo el espectro de gravedad)

para cada patologia especifica.

Otros contenidos subjetivos como las percepciones, conocimientos y actitudes relacionadas
con los riesgos para la salud y enfermedades crénicas son importantes. La actual ENS
contiene conocimientos respecto a inocuidad alimentaria y formas de transmision del VIH y
también percepciones y actitudes respecto a: etiquetado de alimentos, motivos de
inasistencia a controles cronicos para hipertensién y diabetes, percepcion de confianza en
el barrio, etc.

Existe diversas otras encuestas nacionales (ver Tabla 1) con contenidos de salud en Chile,
la mayoria de ellas con contenidos del area subjetiva. Sin embargo, se requiere una mirada
integradora que permita aunar criterios metodologicos para las mediciones que son
comunes (para hacerlas comparables) y por otro lado diferenciar bien el foco o énfasis de
los objetivos de cada una para evitar superposiciones que permitirian optimizar los recursos
del Estado.
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Tabla 1. Comparacion entre las areas tematicas incluidas en encuestas poblacionales con

contenidos de salud: Una propuesta de modelo de planificacion conjunta para Chile.

Cuestionarios

Examen  Muestras

Area salud ) . L
o Area salud objetivable clinico  bioldgicas
subjetiva
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ENS X X X X X X X X X X X X X X
ENCAVI X X X X X X X
ENDISC X X X X X
CASEN X X X X X
ENSI X X X X X X X X X X X X X
ENCA X X X
SENDA X X X
EPF X
ENS: Encuesta Nacional de Salud ENCA: Encuesta Nacional de Consumo Alimentario
ENCAVI: Encuesta Nacional de Calidad de Vida SENDA Alcohol y Drogas: Serie de Estudios
y Salud Nacionales de Drogas en Poblacion General y en

ENDISC: Encuesta Nacional de Discapacidad Poblacion Escolar de Chile
CASEN: Caracterizacion ~ Socioeconémica EPF: Encuesta Nacional de Presupuestos
Nacional, médulo salud Familiares
ENSI: Futura Encuesta Nacional de Salud
Infantil y Adolescencia Temprana
Fuente: Margozzini P., elaboracion propia.
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Un modelo de determinantes de la salud para ENS

En la Figura 2 se puede apreciar un modelo multifactorial de determinantes biopsicosociales
de la salud y la calidad de vida asociada a enfermedades crénicas. Existen mdultiples
modelos de determinantes biopsicosociales para enfermedades crénicas, sin embargo, el
equipo que realizo el presente proyecto ha utilizado este esquema en ENS 2003 y 2010 ya
que da cuenta de algunos conceptos fundamentales necesarios para el disefio de las
mediciones incluidas en ENS y también para la interpretacion de resultados y analisis

adecuados para un disefio epidemiolégico de tipo transversal.

La ENS 2003 tuvo su foco en salud objetiva, patologias y factores de riesgo conductuales
y biolégicos, la ENS 2009-2010 ahondé lo anterior y amplié el grupo de mediciones
psicosociales. La ENS 2016-2017 es una version bastante equilibrada que incluyé todos los
grupos de variables del modelo, sin embargo, profundiz6 en medidas méas objetivables.
Para ello, extendi6 la evaluacion de determinantes conductuales, crecio en determinantes
sociales, ampliando la caracterizacién de la posicion social (PS), y ambientales, como
exposicion a metales pesados y sol (vitamina D), y agregé mas outcomes crénicos del area
de la salud mental.

La posicion social (PS) da cuenta del lugar que ocupan las personas en la estructura social
y es clave para entender su acceso a los recursos y las condiciones de vida y trabajo, los
llamados determinantes sociales de la salud y de las inequidades sociales en salud. En
Chile, donde existen grandes inequidades sociales en diversos ejes, se hace indispensable
contar con datos que permitan caracterizar la posicion social de las personas de modo de
determinar qué caracteristicas de la estructura social y sus intersecciones (intersection
analysis) generan mayores inequidades en salud y cudles son los grupos poblacionales con
mayor carga de enfermedad. Para dichos efectos se incluyeron medidas de los principales
ejes de desigualdad: sexo, edad, etnia, situacion de inmigrante, territorio (regién, zona

urbano-rural) y posicién socioeconémicas.

La posicién socioecondémica, constructo teérico que da cuenta de los factores sociales y
economicos de la posicion social de los individuos o grupos y que determina los recursos
materiales y no materiales a los que tienen acceso, es un determinante fundamental de la
salud*. En este sentido es importante constatar que las condiciones de vida en una etapa

del ciclo vital tienen el potencial de incorporarse biolégicamente de modo tal que generen

49



vulnerabilidades diferenciales en etapas mas tardias y por tanto podrian explicar el nivel de
salud alcanzado, asi como el riesgo de enfermar, de recuperarse e incluso de morir a todo

lo largo del ciclo vital®.

El modelo releva la multifactorialidad, recoge el efecto de mdultiples niveles de analisis
(variables contextuales en el rectangulo exterior, variables individuales en esferas
interiores), muestra la relacion temporal entre los distintos grupos de variables (existen
variables més distales como las psicosociales y otras mas proximales a los dafios en salud
como los riesgos bioldgicos) e identifica el concepto de variables intermedias. A la vez, al
interior de cada grupo de variables, existen variables més distales y otras mas proximales,
por ejemplo, en el grupo de las biolégicas, variables distales son sobrepeso y obesidad, y
proximales, presion arterial, glicemia y dislipidemia. Esta conceptualizacion es fundamental
a la hora de interpretar las asociaciones entre las variables incluidas en ENS 2016-2017 y
evitar conclusiones erradas, muchas veces ocasionadas por problemas analiticos como: la
falta de ajuste por variables confundentes, el sobreajuste de variables, la causalidad reversa

(propio de disefios epidemioldgicos transversales como este).

Figura 2. Determinantes biopsicosociales en el desarrollo y evolucion de las enfermedades

cronicas
/osico. BIOLOGICOS GENETICA
[\ SOCIALEQACONDUCTUALES Distales —»  Proximales
N .
'A.}%Cﬁ"m_"?d Tabaco *Sobrepesoy *Presion Arterial
*Per cepcion s Alcohol obesidad *Glicemia
*Creencias «Sal *Dislipidemia...
*Personalidad ;
Fvent i *Alimentos
*Eventos vitales L )
ostresantes *Actividad fisica AMBIENTE, FAMILIA
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*  Representaciones sociales

ENFERMEDADES CRONICAS

(enfermos ¢/s sintomas, enfermos dg/tratados/control Q

, discapacitados, calidad de vida)

Fuente: Modelo Adaptado de Margozzini P. Revista Chilena de Cardiologia 2006; 25 (2):185-189.

e Contaminacion

= Sistema de atencion en salud

* . Industria, Legislacion,
marketing social.

*  _Ambiente construido.
Dra. P. Margozzini - PUC
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1.4. Equipo de trabajo ENS 2016-2017

La Encuesta Nacional de Salud fue licitada por la Subsecretaria de Salud Publica del
Ministerio de Salud de Chile. Al igual que las dos versiones anteriores, esta fue adjudicada
a la propuesta presentada por el equipo de profesionales investigadores del Departamento

de Salud Publica de la Pontificia Universidad Catoélica de Chile.

La Pontificia Universidad Catolica (PUC) aport6 para este proyecto con sélida experiencia
en encuestas poblacionales relacionadas con salud. Se mantuvo para este proyecto un
grupo importante de académicos y profesionales de terreno que han participado tanto en la
direccién epidemioldgica como en el disefio muestral, trabajo de campo y laboratorio de las
versiones anteriores. Mas aun, se potencio este equipo con la incorporacion de nuevas
personas, numerosos clinicos asesores de la Facultad de Medicina PUC y también, de
académicos con formacion especifica en encuestas poblacionales (Facultad de Ciencias
Sociales PUC). La Universidad ejercié sus funciones a través de tres instituciones que

actuaron coordinadamente como una sola unidad:

e Departamento de Salud Publica (DSP) de la Facultad de Medicina PUC.

e Centro de Encuestas y Estudios Longitudinales (CEEL) de la Facultad de Ciencias
Sociales PUC.

e Servicio de Laboratorios Clinicos de la Red de Salud UC-Christus (SLC-PUC).

La contraparte técnica de este proyecto estuvo a cargo del equipo de profesionales del
Departamento de Epidemiologia, perteneciente a la Division de Planificacion Sanitaria de
la Subsecretaria de Salud Puablica del Ministerio de Salud. Participaron también
colaboradores importantes de otras instituciones publicas como son: Epidemiélogos de las
15 SEREMIS de Salud, el Instituto de Salud Publica y trabajadores de los Laboratorios
regionales de 32 Hospitales publicos del SNSS (ver Tabla 59 y Anexo 2)

La siguiente tabla muestra un resumen del equipo profesional que participé en el proyecto.
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Tabla 2. Resumen del Equipo de trabajo ENS 2016-2017

Equipo Departamento Salud Publica PUC

Director de Proyecto Dra. Paula Margozzini
Directorio Administrativo-Técnico Dra. Paula Bedregal, Dr. Gonzalo

Valdivia, Sr. David Bravo, Dra. Teresa

Quiroga.
Coordinador Técnico del Proyecto Sr. Alvaro Passi
Unidad de Medicion y Analisis Dra. Paula Margozzini, QF Sr. Alvaro

Passi, Dra. Claudia Bambs, Dr. Jaime
Cerda, Dra. Marisa Torres, Dra. Marcela
Garrido, Dra. Sandra Cortes, Dra.
Catterina Ferreccio, Dra. Alejandra
Vives, Ps. Antonia Errazuriz.’

Unidad de Terreno Enfermeria - F2 Enf. Sra. Monica Cifuentes, Enf. Sra.
Beatriz Guzman, Enf Sra. Loreto O’'Ryan.

Unidad de Proteccidn al Participante Dr. Jaime Cerda, Dra. Marcela Garrido,
Dra. Michelle DeArcas, Dra Samantha
Anrique, Dra. Lorna Jara, Dra Alejandra
Pizarro.

Unidad Bioestadistica Sr. Luis Villarroel, Sra. Paola Viviani, Sr.
Oslando Padilla, Sra. Angélica
Dominguez, Sra. Francisca Gonzalez.

Unidad de Finanzas e Insumos Sra. Verbnica Salgado, Srta. Patricia

Berrios.

iiApoyados por un amplio equipo de asesores clinicos de la Facultad de Medicina UC (ver
colaboradores en anexo 2).

52



Servicio de Laboratorios Clinicos Red de Salud UC-Christus (SLC-PUC).

Director Proyecto
Unidad de Resultados

Unidad de Mediciones y Analisis

Supervisién de Traslado y Conservacion de
Muestras

Dra. Teresa Quiroga

Dra. Sandra Solari, Enf. Sra. Ximena
Veliz

TM Srta. Jacqueline Parada, TM Sr.
Cesar Gonzalez, TM Sr. Rodrigo Maulén,
Sra. Ménica Rebolledo

TENS Srta. Francisca Medina"

Unidad de Encuestas y Estudios Longitudinales CEEL

(Facultad de Sociologia UC)

Direccién Proyecto

Asesor Metodolégico y Disefio Muestral

Coordinador Técnico del Proyecto

Analista Programador de Aplicacion en
PDA

Coordinadoras Zonales de Trabajo de
Campo

Coordinador de Metodologia Cualitativas y
Capacitaciones

Coordinador Disefio de Instrumentos
Coordinador de Captura y Procesamiento
de Datos

Coordinador Supervision Nacional Terreno

Coordinador de traslados de muestras

Sr. David Bravo, Sra. Patricia Medrano
Sr. Ernesto Castillo, Sra. Carolina Casas
Cordero

Srta. Valeria Signorini,

Sr. Angel Duréan, Sr. Fernando
Fernandez

Srta. Monica Ganem, Srta. Ida Noriega,
Srta. Ana Inostroza

Sra. Viviana Hernandez, Srta. Camila
Rasse

Srta. Magdalena Quezada

Srta. Carolina Sciaraffia

Sr. Carlos Macuada

Sra. Cecilia Llewelyn

v Apoyados por un amplio equipo de trabajadores de 30 hospitales publicos de los SS e ISP (ver

anexo 2)
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Contraparte MINSAL DIPLAS

(Departamento de Epidemiologia)

Encargados Contraparte ENS Srta. Maria Jesus Vega, Sra. Nora Diaz,

Dr. Dario Lépez, Ing. Sra. Fabiola Rosso

Encargado ECNT Dra. Clelia Vallebuona
Jefe Departamento Epidemiologia Dra. Viviana Sotomayor
Profesionales Colaboradores Srta. Pia Alvarez, Sr. Rodolfo Pino, Dra.

Carmen Antini, Dra. Alejandra Dunner,
Sra. Patricia Rojo, Sra. Daniela Merino.

Los distintos equipos de trabajo se relacionaron y coordinaron como muestra la figura del

organigrama del proyecto (ver figura 20).

En el trabajo de terreno participaron adicionalmente 130 enfermeras, 172 encuestadores,
62 coordinadores de sedes regionales y mas de 50 choferes y transportistas. En suma, el
Proyecto ENS involucré la participacion de méas de 500 trabajadores en diferentes roles en
los més de dos afios de duracién del proyecto.

v Apoyados por un amplio equipo de encargados ENS SEREMI de Salud e ISP(ver anexo 2)
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1.5. Cronograma del proyecto

En la Tabla 3 se aprecia un cronograma abreviado del proyecto. El terreno nacional se

realizé entre agosto de 2016 y marzo de 2017.

Tabla 3. Cronograma abreviado, ENS 2016-2017

ACTIVIDAD Y MES DEL ANO 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6

Aprobacién de la propuesta,
firma de contraloria y contrato
Disefio detallado de X X X

contenidos: Acuerdos
MINSAL/PUC

Aprobacién Comités de X X X X
Etica

Definiciéon de instrumentos X X @ X

y técnicas de medicién con

contraparte

Informe Metodologia P1

Pilotaje X X X X

Informe estudio piloto P2

Preparacion y capacitacion X X X X X X

paraterreno nacional

Aplicacién de encuesta X X X X X X X X
nacional

Procesamiento de encuesta X X X X X X X X
nacional X
Procesamiento de X X' X X X X X X X
examenes de laboratorio

Validacién de base de datos X X' X X X X X X X X X
Informe metodolégico de la
ampliacion de contrato
Informe avance de terreno P3

Entrega de resultados a X X' X X X X X X X X X X
participantes

Andlisis de los resultados X X X X X
del proyecto ENS 2016-2017

Elaboracién informe final X X X X X
ENTREGA INFORME FINAL P4
Informe de resultados de la
ampliacion de contrato

P2
R

vi P1: Producto 1, Informe Metodoldgico; P2: Producto 2, Informe de Estudio Piloto y Muestra; P3: Producto 3,
Informe de Avance de Terreno; P4: Producto 4, Informe Final y Bases de Datos. P1B: Primer Informe
Ampliacién, P2B: Segundo Informe Ampliacion.
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1.6. Informe Final ENS 2016-2017

La Pontificia Universidad Catolica de Chile (PUC) disefi6 en conjunto con MINSAL una
metodologia para optimizar el uso de los recursos nacionales a través de una planificacion
estratégica de los contenidos y el trabajo de campo con una visién de futuro, que permita
el mayor impacto en planificacion sanitaria y, en consecuencia, en el nivel de salud y calidad

de vida de los chilenos y chilenas.

La realizacion de la tercera Encuesta Nacional de Salud (ENS 2016-2017) consolida a este
instrumento como una herramienta de vigilancia epidemiolégica nacional objetiva con
énfasis en los temas de salud y determinantes biopsicosociales, principalmente de las
enfermedades no transmisibles (ENT) de la poblacion de 15 afios o mas. Sus resultados
son y seguiran siendo un gran aporte en planificacion sanitaria y evaluacion de politicas

publicas.

A continuacion, se incluye in extenso el cuarto producto ENS 2016-2017 “INFORME FINAL
ENS 2016-2017” y sus anexos correspondientes. Los andlisis de resultados contenidos en
este informe se basan en los requerimientos establecidos en el plan de andlisis solicitado
por la contraparte. Este producto respeta los acuerdos establecidos en el contrato firmado

entre ambas partes y las bases de licitacidn correspondientevii.

Junto a la entrega de este cuarto informe se hace entrega de los anexos que contienen

todos los materiales y manuales utilizados en terreno y diversas bases de datos como son:

1. Base de datos individual fusionada “F1 (formulario primera visita) + F2 (formulario
segunda visita) +Ex (examenes de laboratorio)”
Base de datos hogar

3. Base de datos infantil “visita F4” (encuesta de desarrollo infantil para cuidadores de
nifios menores de 5 afos)

4. Base de datos de medicamentos en uso

Base de datos de seroteca (georreferenciacion de alicuotas guardadas en ISP).

Siguiendo el cronograma establecido por el anexo de contrato, quedan pendientes para
entrega en el quinto producto y final: “Informe final de ampliacién de contrato” y “Base de

datos F3” (modulo ampliado de salud mental).

vii | icitacién publica 757-58 LP15. Bases, preguntas y respuestas a la licitacion.
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2. OBJETIVOS ENS 2016-2017

2.1. Objetivo general de la ENS 2016-2017

Estimar la prevalencia de problemas de salud prioritarios y sus determinantes en una
muestra nacional de viviendas representativa de la poblacion general chilena no
institucionalizada de 15 y mas afios, junto al reporte de algunos aspectos del desarrollo

infantil temprano en nifios menores de 5 afios.

2.2. Objetivos especificos de la ENS 2016-2017

1. Estimar la prevalencia nacional de un listado de enfermedades prioritarias y sus
determinantes psicosociales, conductuales y biolégicos a través de mediciones
estandarizadas como cuestionarios, examen clinico y examenes de laboratorio en una

muestra representativa de adultos chilenos (15 o mas afos).

2. Describir estas prevalencias segun los siguientes subgrupos epidemiolégicos: sexo,

edad, zona urbana/rural, regiones y nivel educacional.

3. Describir la distribucion poblacional de los parametros antropométricos y de
laboratorio de tipo continuo a través de medidas de tendencia central a nivel nacional, segin

sexo, edad, zona urbana/rural, regiones y nivel educacional.

4, Estimar la prevalencia de desdentamiento y caries en adultos y describir su
comportamiento a nivel nacional, segun sexo, edad, zona urbana/rural, regiones y nivel

educacional.

5. Estimar la prevalencia nacional de rezago y retraso del desarrollo psicomotor infantil
reportado por el cuidador principal de nifios/as de 7 meses a 4 afios 11 meses, incluidos en
la muestra de viviendas ENS 2016-2017.

6. Estimar la prevalencia nacional de problemas de salud mental priorizados en una

submuestra de adultos de 18 afios y mas.

7. Estimar el nivel de discapacidad por dificultades funcionales de la vida cotidiana y
de integracion asociadas a los problemas de salud estudiados a nivel nacional y segun

subgrupos de enfermedades prioritarias.
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8. Estimar la cobertura nacional de atencion del sistema de salud chileno para un grupo

seleccionado de enfermedades prioritarias.

0. Entregar al ISP muestras de suero para la generacion de la seroteca de muestras
biolégicas de la encuesta.
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3. DISENO MUESTRAL

La ENS 2016-2017 es un estudio de corte transversal que reporta resultados de las
prevalencias de las condiciones de salud especificadas en los objetivos del estudio. A
diferencia de versiones anteriores, la ENS 2016-2017 considera el estudio de mas
condiciones de salud y nuevos grupos poblacionales de interés. Por esta razon, la ENS
2016-2017 considera el disefio de una muestra principal, la muestra “ENS”, y tres muestras
secundarias: la submuestra de salud mental ampliada (CIDI), la submuestra de exdmenes
aleatorios (SMA), y la submuestra de iodurias (SMA2). También considera el levantamiento
censal de una encuesta de desarrollo infantil (EDI) en todas las viviendas con nifios entre

7y 59 meses de edad.

Los subcapitulos 3.1 a 3.7 presentan la metodologia del disefio y el proceso de seleccién
de la muestra principal ENS 2016-2017. Los subcapitulos 3.8 a 3.10 describen la
metodologia de seleccidén de las muestras secundarias de examenes aleatorios (SMA),
tiroides (SMA2) y salud mental (CIDI), asi como la encuesta de desarrollo infantil (EDI). La
metodologia y los resultados del proceso de calculo de los factores de expansion asociados

a las muestras y submuestras se presentan en el capitulo 4.

3.1. Descripcion general muestras y submuestras

En la Figura 3 se describe la secuencia de seleccion de las muestras y la implementaciéon
de las distintas mediciones que se aplican en la ENS 2016-2017. Los tamafios muestrales
presentados entre paréntesis corresponden a la muestra objetivo"' (n,=6.027) de la muestra
principal ENS y sus submuestras. Los resultados de la muestra efectivamente lograda®™

(n=6.233) por tipo de submuestra se presentan en el Anexo 16.

El trabajo de campo de la ENS 2016-2017 comienza con la seleccion de la Muestra Principal
ENS. En todas las viviendas seleccionadas para la muestra principal ENS se busca
completar cuestionarios y mediciones con las personas que cumplan con los criterios

establecidos a continuacion:

- Formulario F1: corresponden al cuestionario aplicado por encuestador en la primera

visita a todas las personas seleccionadas en la muestra principal ENS.

Vil |_a muestra objetivo es la que se planea para alcanzar los niveles de precision requeridos por el estudio.
" La muestra lograda es la que se obtiene al término del trabajo de campo.
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- Formulario F2: corresponde a cuestionarios y mediciones biofisiolégicas aplicados
por enfermera en la segunda visita a todas las personas seleccionadas en la
muestra principal ENS.

- Examenes EX1: corresponden a las muestras de sangre y orina recolectadas en la

visita de enfermera a todas las personas seleccionadas en la muestra principal ENS.
- Formulario F4: corresponden al cuestionario aplicado por encuestador en una
tercera visita en todas las viviendas seleccionadas en la muestra principal ENS que
tengan nifios entre 7 y 59 meses de edad. Se aplican cuestionarios individuales por
cada nifio entre 7 y 59 meses de edad, los que son respondidos por el cuidador

principal del nifio/a.

Las muestras de sangre y orina recolectadas por la enfermera en la segunda visita se
utilizan para aplicar exdmenes adicionales a las personas que cumplan con los criterios

establecidos a continuacion:

- Examen ADM: determinacién del nivel sérico de vitamina D que se aplica a todos
los adultos mayores de 64 afios.

- Examen Ex3: determinacion de hemoglobina glicosilada que se aplica a todas las
personas con diagnéstico médico de diabetes por autoreporte (marcado por la
enfermera en Visita 2) o por valores de hemoglucotest (HEMOGLUCOTEST) igual
0 mayor a 100mg/dI.

-  Examen Ex4: determinacion de microalbuminuria que se aplicara a todas las
personas que tienen hipertensioén arterial (HTA) o diabetes (DM).

- Examen N1: determinacion de Anticuerpos IgG anti Trypanosoma cruzi (Chagas)
que se aplica a todos los entrevistados residentes en las regiones XV, |, I, llI, IV, V,
RMy VI.

- Examen M1: determinacion de hemoglobina total que se aplica a todas las mujeres
en edad fértil (de 15 a 49 afios).

- Examen M1RM: determinacién folato sérico que se aplica a todas las mujeres en

edad fértil (15-49 afos de edad) de la Region Metropolitana.

-  Examen M1A: determinacion de VPH que se aplica a todas las mujeres de 24 - 47

afos de edad.
- Examen M2: determinacion de 25-Hidroxi Vitamina D sérica que se aplica a todas

las mujeres en edad fértil (mujeres de 15-49 afos).
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La Submuestra Aleatoria (SMA), es una submuestra sistematica estratificada (SY/ST) de
las personas de 15 afios y mas de la muestra principal ENS. A todas las personas
seleccionadas para la submuestra SMA se les toman muestras adicionales de sangre y
orina durante la segunda visita de la enfermera para aplicar examenes adicionales a las

personas que cumplan con los criterios establecidos a continuacion:

- Examen EX2: determinaciones de lipidos, enzimas hepéticas, niveles de metales
pesados (mercurio, cadmio y arsénico en orina, plomo en sangre), sodio y potasio
que se aplica a todas las personas seleccionadas en la SMA.

- Examen R1: determinacion de artritis reumatoidea (Factor reumatoideo, Anti-CCP y
PCR) que se aplica a todas las personas mayores de 30 afios que obtuvieron un
tamizaje positivo para sintomatologia musculoesquelética simétrica de manos o
codos.

- Examen S1: determinacién de sangre oculta en deposiciones, a través del test
inmunolégico (FOBT), que se aplica a todas las personas entre 50 y 75 afios de
edad.

- Examen S2: determinacion de serologia IgG para sarampién que se aplica a todas
las personas entre 15y 40 afios de edad.

La Submuestra de Tiroides (SMA2) es una submuestra sistematica estratificada (SY/ST) de
las personas de 15 afios y mas de la Submuestra Aleatoria SMA. A todas las personas
seleccionadas para la submuestra SMA2 se les toman muestras adicionales de orina

durante la segunda visita de la enfermera para realizar:
- Examen |1: determinaciones de iodurias, anticuerpos anti TPO, TSH y T4 libre.

El Submuestra de Salud Mental (CIDI) es una submuestra sistematica estratificada (SY/ST)
de las personas de 18 afios y mas de la muestra principal ENS. A todas las personas

seleccionadas para la submuestra CIDI se les aplica el formulario F3:

- Formulario F3: corresponden al cuestionario aplicado por encuestador en una cuarta
visita al hogar de las personas seleccionadas que hayan completado el Formulario
F1.
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Figura 3. Diagrama que ilustra el origen de los formularios y examenes aplicados a la

muestra Principal ENS 2016-2017 y las submuestra de Exdmenes Aleatorios (SMA), de

lodurias (SMA2) y de Salud Mental (CIDI).
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Nota: Entre paréntesis se presentan los casos “objetivo” (planeados a lograr) para cada formulario o examen.
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3.2. Disefio muestra ENS

La muestra de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) busca recolectar informacion sobre
6.027 personas de 15 y mas afos de edad a partir de un muestreo de areas geogréficas en
las 15 regiones del pais, tanto en zonas urbanas como rurales. El disefio muestral se puede
caracterizar en forma general como probabilistico, estratificado geograficamente y
multietapico. Previo a la seleccion de la muestra se conforman 30 estratos de muestreo
dados por el cruce de regién (15 regiones) y area (urbano y rural). En cada estrato se
seleccionan comunas en la primera etapa de muestreo. Las comunas con mas de 30.000
habitantes en las areas urbanas se incluyen con certeza en la muestra. En la segunda etapa
de muestreo se seleccionan manzanas censales (area urbana) o localidades (area rural).
En la tercera etapa de muestreo se seleccionan viviendas y en la cuarta etapa de muestreo

se selecciona una persona de 15 afios y més por vivienda.

En su primera visita a la vivienda seleccionada, el encuestador realiza una entrevista a la
persona seleccionada (Formulario F1). En la segunda visita una enfermera realiza
mediciones antropométricas y toma de exadmenes a la persona seleccionada (Formulario
F2). Los examenes de sangre, orina y otros son analizados en el Laboratorio Central de la

Pontificia Universidad Catélica de Chile y los resultados digitalizados (Formulario EX1).

3.3. Cobertura geografica ENS

La cobertura de la muestra principal ENS se extiende a la poblacién urbanay rural residente
en las 15 regiones del pais de acuerdo a la actual division politica administrativa. Se
excluyen de esta cobertura 27 comunas que son consideradas de dificil acceso o de
condicion insular. Para definir las comunas excluidas se consideré las 22 comunas
consideradas por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE)® como Areas de Dificil Acceso
(ADA), y otras 5 comunas excluidas por presentar dificultad en el acceso asociado al tiempo
de traslado de muestra bioldgicas hacia los hospitales bases de la ENS (Camarones, Putre,

Cisnes, Cochrane, Rio Ibafiez). Ver listado de comunas excluidas en la Tabla siguiente.

A diferencia de la ENS 2009-2010, no se realizan en regiones examenes de gran
inestabilidad como folato y b12. Por esta razén, no es necesario excluir a priori a la

poblacion residente en areas urbanas y rurales alejadas, fuera de las 27 comunas ya
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excluidas del estudio. La poblacion total residente en las 27 comunas excluidas representa

aproximadamente el 0,3% de la poblacion nacional.

Tabla 4. Lista de 27 comunas excluidas de la muestra ENS 2016-2017.

Region Comunas excluidas

1 Colchane

2 Ollagiie

5 Isla de Pascua y Juan Fernandez

10 Hualaihué, Chaitén, Futaleufu, Palena y Cochamé

11 Cisnes, Cochrane, Rio Ibafez, Guaitecas, Lago Verde, O'Higgins y Tortel

Cabo de Hornos, Torres del Paine, Timaukel, Laguna Blanca, San Gregorio,

12 Primavera, Rio Verde y La Antartica

15 Camarones, General Lagos y Putre

3.4. Poblacion objetivo ENS

La ENS 2016-2017 tiene tres poblaciones de interés. La primera esta orientada a conocer
la prevalencia de los problemas de salud prioritarios en la poblacion de 15 afios y mas
residente en Chile, que coincide plenamente con la poblacién objetivo de la ENS 2003-2004
y ENS 2009-2010. La submuestra CIDI tiene como poblacién objetivo las personas de 18
afios y mas, a quienes busca estimar la prevalencia de algunos problemas de salud mental
priorizados. La submuestra EDI tiene como poblacién objetivo a los nifios(as) entre 7 y 59

meses (4 afios 11 meses) de edad.

La Tabla siguiente presenta la distribucion de la poblacion total, residente en el pais por
edad, sexo y area urbana-rural segun la Actualizacion y Proyecciones Cortas de Poblacién

a junio de 2015, publicadas por el Instituto Nacional de Estadisticas’®.
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Tabla 5. Poblacion Total segun Tramo de Edad, Sexo y Zona Urbana/Rural (junio de 2015). Poblacién de 0 afios y mas.

Urbano* Rural* Total

Edad Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

0 111.541 107.405 218.946 15.092 14.765 29.857 126.633 122.170 248.803
1 111.673 107.557 219.230 13.979 13.686 27.665 125.652 121.243 246.895
2 111.727 107.629 219.356 12.839 12.576 25.415 124.566 120.205 244.771
3 113.059 108.411 221.470 12.381 12.086 24.467 125.440 120.497 245.937
4 114.740 110.202 224,942 12.852 12.355 25.207 127.592 122.557 250.149
5 115.604 111.462 227.066 13.126 12.640 25.766 128.730 124.102 252.832
6 116.230 111.573 227.803 11.725 11.538 23.263 127.955 123.111 251.066
7 114.037 109.256 223.293 11.186 11.043 22.229 125.223 120.299 245.522
8 109.698 105.259 214.957 12.096 11.728 23.824 121.794 116.987 238.781
9 107.027 102.291 209.318 12.861 12.302 25.163 119.888 114.593 234.481
10-14 540.855 519.560 1.060.415 74.740 72.100 146.840 615.595 591.660 1.207.255
15-19 585.672 561.006 1.146.678 90.709 86.093 176.802 676.381 647.099 1.323.480
20-24 639.686 619.368 1.259.054 103.974 97.802 201.776 743.660 717.170 1.460.830
25-29 658.103 651.423 1.309.526 99.818 89.591 189.409 757.921 741.014 1.498.935
30-34 598.678 603.538 1.202.216 85.044 70.694 155.738 683.722 674.232 1.357.954
35-39 549.243 555.740 1.104.983 74.497 65.712 140.209 623.740 621.452 1.245.192
40-44 540.670 553.053 1.093.723 79.065 71.038 150.103 619.735 624.091 1.243.826
45-49 535.807 558.032 1.093.839 88.045 76.573 164.618 623.852 634.605 1.258.457
50-54 514.409 547.627 1.062.036 87.124 71.816 158.940 601.533 619.443 1.220.976
55-59 437.819 476.612 914.431 75.728 60.196 135.924 513.547 536.808 1.050.355
60-64 338.151 377.440 715.591 58.834 48.071 106.905 396.985 425.511 822.496
65-69 253.224 299.117 552.341 48.542 41.135 89.677 301.766 340.252 642.018
70-74 181.573 232.837 414.410 38.552 34.703 73.255 220.125 267.540 487.665
75-79 115.600 169.083 284.683 29.720 28.572 58.292 145.320 197.655 342.975
80+ 99.530 209.966 309.496 35.055 40.205 75.260 134.585 250.171 384.756
Total 7.714.356 8.015.447 15.729.803 1.197.584 1.079.020 2.276.604 8.911.940 9.094.467 18.006.407

Nota: (*) La distribucion urbana/rural corresponde a una estimacién desarrollada en base a datos del Censo de Poblacion y Vivienda 2002. Fuente: INE Chile:

Actualizacion y Proyecciones Cortas de Poblacion a junio de 2015°.
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Las siguiente dos Tablas presentan la poblacion total, y su distribucién porcentual, en las

15 regiones del pais, por sexo y segun area urbana-rural.
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Tabla 6. Poblacion Objetivo ENS 2016-2017 segun Regién, Zona Urbana/Rural y Sexo. Poblacién de 15 afios y mas.

Region Urbana* Rural* Total
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

1 124.353 118.710 243.063 8.008 4.097 12.105 132.361 122.807 255.168
2 246.834 224.735 471.569 7.813 3.183 10.996 254.647 227.918 482.565
3 112.481 108.047 220.528 12.648 8.086 20.734 125.129 116.133 241.262
4 234.580 250.449 485.029 64.852 58.734 123.586 299.432 309.183 608.615
5 651.549 697.725 1.349.274 64.287 58.401 122.688 715.836 756.126 1.471.962
6 251.871 262.911 514.782 112.636  102.690 215.326 364.507 365.601 730.108
7 262.123 287.712 549.835 148.692  135.301 283.993 410.815 423.013 833.828
8 666.521 722.897 1.389.418 160.281  145.644 305.925 826.802 868.541 1.695.343
9 249.652 281.260 530.912 134557  121.304 255.861 384.209 402.564 786.773
10 223.058 232.054 455.112 107.806 97.206 205.012 330.864 329.260 660.124
11 33.889 33.325 67.214 9.907 6.589 16.496 43.796 39.914 83.710
12 60.100 60.876 120.976 8.052 2.620 10.672 68.152 63.496 131.648
13 2.737.543  2.932.476 5.670.019 93.503 84.853 178.356 2.831.046  3.017.329 5.848.375
14 107.527 114.104 221.631 54.167 48.581 102.748 161.694 162.685 324.379
15 86.084 87.561 173.645 7.498 4912 12.410 93.582 92.473 186.055
Total 6.048.165 6.414.842 12.463.007  994.707 882.201 1.876.908 7.042.872 7.297.043 14.339.915

Nota: (*) La distribucion urbana/rural corresponde a una estimaciéon desarrollada en base a datos del Censo de Poblacion y Vivienda 2002. Fuente: INE Chile:

Actualizacién y Proyecciones Cortas de Poblacién a junio de 2015 (INE, 2014b), y Censo de Poblacién y Viviendas 2002.
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Tabla 7. Porcentaje de Poblacion Objetivo ENS 2016-2017 segun Region, Zona

Urbana/Rural y Sexo (%). Poblacion de 15 y mas afios.

Region Urbana* Rural* Total

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
1 2,1 1,9 2,0 0,8 0,5 0,6 19 1,7 1,8
2 4,1 3,5 3,8 0,8 0,4 0,6 3,6 3,1 3,4
3 19 1,7 1,8 1,3 0,9 11 1,8 1,6 1,7
4 3,9 3,9 3,9 6,5 6,7 6,6 4,3 4,2 4,2
5 10,8 10,9 10,8 6,5 6,6 6,5 10,2 10,4 10,3
6 4,2 4,1 4,1 11,3 11,6 11,5 5,2 5,0 51
7 4,3 4,5 4.4 14,9 15,3 15,1 5,8 5,8 5,8
8 11,0 11,3 11,1 16,1 16,5 16,3 11,7 11,9 11,8
9 4,1 4.4 4,3 13,5 13,8 13,6 55 55 5,5
10 3,7 3,6 3,7 10,8 11,0 10,9 4,7 4.5 4.6
11 0,6 0,5 0,5 1,0 0,7 0,9 0,6 0,5 0,6
12 1,0 0,9 1,0 0,8 0,3 0,6 1,0 0,9 0,9
13 45,3 45,7 45,5 9,4 9,6 9,5 40,2 41,4 40,8
14 1,8 1,8 1,8 54 5,5 55 2,3 2,2 2,3
15 1,4 1,4 1,4 0,8 0,6 0,7 1,3 1,3 1,3

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Nota: (*) La distribucion urbana/rural corresponde a una estimacion desarrollada en base a datos del Censo de

Poblacién y Vivienda 2002. Fuente: INE Chile: Actualizacion y Proyecciones Cortas de Poblacion a junio de
2015 (INE, 2014b).

3.4.1. Poblacion adulta

En el contexto de la ENS 2016-2017 se distinguen dos poblaciones adultas de interés —
para la muestra ENS y las submuestras SMA y SMA2 es la poblacién de 15 afios y mas,
mientras que para la submuestra CIDI es la poblacion de 18 afios y mas. Para todas las

muestras, los criterios de inclusién/exclusién son los mismos:
Criterios de inclusion:

e tener 15 (0 18) afios 0 mas, y

e ser residente habitual de la vivienda seleccionada*
Criterios de exclusion:

e las mujeres embarazadas, y

* Ver definicion de “residente habitual” en el subcapitulo 3.7.7.
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¢ las personas que manifiestan conductas violentas

Los criterios de exclusion se justifican por razones técnicas y operacionales. Al igual que
en versiones anteriores de la ENS, se consideraran como “no elegibles” a mujeres
embarazadas y personas violentas, en la practica, ellas son excluidas del listado de
personas elegibles previo al proceso de seleccion aleatoria dentro de la viviendaX. La
condicién de embarazo modifica parametros antropométricos y algunos test de laboratorios
de la encuesta. El contenido de los cuestionarios también puede verse también influido por
la condicién de embarazo. Se excluyen participantes con conductas violentas para proteger
la seguridad del personal encargado del trabajo de campo de la encuesta. El registro de
conductas violentas se lleva mediante los cédigos de disposicion final de casos que debe

registrar encuestadores y enfermeras.

Las siguientes dos Tablas presentan la poblacion objetivo de la ENS 2016-2017, su total y
su distribuciéon porcentual, segun tramo de edad, sexo y zona urbano-rural. Se puede
observar la escasa poblacion en los dos tramos de edad superiores (de 65 afios y mas).
Dada su importancia desde el punto de vista sanitario, la muestra ENS 2016-2017 también
sobre-representa a los adultos de 65 afios y mas con el objetivo de conseguir estimaciones
de similar nivel de precision que los otros tramos etarios. Cabe recordar que las muestras
ENS 2003-2004 y ENS 2009-2010 también sobre-representan a la poblacion de adultos

mayores.

X Cuando existen casos en los que los criterios de exclusion se manifiestan entre las sucesivas entrevistas, se excluira al
entrevistado cuando corresponda y se registra mediante los codigos de disposiciéon de casos las razones de exclusion. El
protocolo de la enfermera incluye el consultar si la condicion de embarazo cambié entre la entrevista F1 y la toma de
examenes.
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Tabla 8. Poblacion Objetivo ENS 2016-2017 segun Tramo de Edad, Sexo y Zona Urbana/Rural. Poblacion de 15 afios y mas.

Urbano* Rural* Total

Edad Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
15-17 344.662 330.031 674.693 53.359 50.882 104.241 398.021 380.913 778.934
18-24 880.696 850.343 1.731.039 141.324 133.013 274.337 1.022.020 983.356 2.005.376
25-44 2.346.694 2.363.754 4.710.448 338.424 297.035 635.459 2.685.118 2.660.789 5.345.907
45-64 1.826.186 1.959.711 3.785.897 309.731 256.656 566.387 2.135.917 2.216.367 4.352.284
65-74 434.797 531.954 966.751 87.094 75.838 162.932 521.891 607.792 1.129.683
75y mas 215.130 379.049 594.179 64.775 68.777 133.552 279.905 447.826 727.731
Total 6.048.165 6.414.842 12.463.007 994.707 882.201 1.876.908 7.042.872 7.297.043 14.339.915

Nota: (*) La distribucién urbana/rural corresponde a una estimacion desarrollada en base a datos del Censo de Poblacion y Vivienda 2002. Fuente: INE Chile:
Actualizacion y Proyecciones Cortas de Poblacion a junio de 2015%.

Tabla 9. Poblacion Objetivo ENS 2016-2017 segun Tramo de Edad, Sexo y Zona Urbana/Rural (%). Poblacion de 15 afios y mas.

Urbano* Rural* Total
Edad Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
15-17 57 51 54 54 5,8 5,6 5,7 5,2 54
18-24 14,6 13,3 13,9 14,2 15,1 14,6 14,5 13,5 14,0
25-44 38,8 36,8 37,8 34,0 33,7 33,9 38,1 36,5 37,3
45-64 30,2 30,5 30,4 31,1 29,1 30,2 30,3 30,4 30,4
65-74 7,2 8,3 7,8 8,8 8,6 8,7 7,4 8,3 7,9
75y mas 3,6 59 4.8 6,5 7,8 7,1 4,0 6,1 51
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Nota: (*) La distribucion urbana/rural corresponde a una estimacién desarrollada en base a datos del Censo de Poblacion y Vivienda 2002. Fuente: INE Chile:
Actualizacion y Proyecciones Cortas de Poblacion a junio de 201512,
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3.5. Marcos de muestreo ENS

3.5.1. Marco para la seleccion de manzanas y localidades

Para la selecciéon de manzanas y localidades se cuenta con dos marcos de muestreo que
tienen el listado mas actualizado de estas unidades de muestreo. Para seleccionar
manzanas y localidades se utiliz6 como marco muestral (1) el Marco Muestral Actualizado
de Viviendas Urbanas 2008 (MM2008), que esta disponible en el Instituto Nacional de
Estadisticas para todas las comunas urbanas mayores, y (2) el tltimo Censo de Poblacion
y Viviendas disponible de abril de 2002 (MM2002), para las comunas urbanas menores y
rurales, que no estan incluidas en el Marco Actualizado de Viviendas 2008*",

Cabe sefalar que el Marco Actualizado de Viviendas 2008 dispone solamente de
informacion sobre el total de viviendas urbanas a nivel de manzana censal, en cambio el
Censo de Poblacion y Viviendas de abril de 2002 dispone de informacién sobre el total de

viviendas, hogares y personas por manzana o localidad para el area urbana y rural.

Por la fecha en que fueron construidos, ambos marcos pueden presentar los mismos
problemas de obsolescencia en cuanto al nimero de viviendas por manzana,
especialmente en el area urbana. Debido al alto nivel de construccion de viviendas
observado en la ultima década se realizo, antes del levantamiento de la encuesta, una
actualizacién del numero de viviendas particulares en cada manzana seleccionada en la
muestra ENS 2016-2017.

Esta actualizacion se realiz6 mediante un empadronamiento previo de las viviendas
particulares que contiene cada manzana seleccionada en la muestra. De esta forma se
pueden estimar las variaciones de la densidad poblacional a nivel de manzana y considerar
en el calculo de los factores de expansion de la muestra estas variaciones que inciden en

la poblacién representada a la fecha de la encuesta.

Este empadronamiento de viviendas permite estimar los cambios relativos en la cantidad
de viviendas en las manzanas que al afio 2008 contenian viviendas particulares. Lo anterior
ocurre debido a que el marco actualizado no registra las manzanas vacias o sin viviendas
a esa fecha. Por otro lado, ademas de entregar el total actualizado de viviendas por

manzana, este empadronamiento provee un listado de las direcciones de viviendas

xi Existen 10 comunas urbanas que no se encuentran listadas en el marco de manzanas 2008. Las manzanas asociadas a
estas comunas se seleccionaran a partir del marco del Censo de Poblacion y Vivienda del 2002.
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particulares de cada manzana. Este listado de viviendas particulares se utiliza como marco
muestral secundario para la selecciébn de las viviendas a encuestar. El proceso de

empadronamiento se describe a continuacion.

3.56.2. Marco para la seleccion de viviendas

A diferencia de las manzanas/localidades, no se dispone a priori de un marco de muestreo
para la seleccion de viviendas. EI marco debe ser construido a partir de las
manzanas/localidades seleccionadas para la muestra. El proceso de construccion del
listado de viviendas a partir del cual se selecciona la muestra de viviendas se denomina

“empadronamiento”.

El trabajo de empadronamiento consiste en realizar un recorrido completo de cada
manzana/localidad seleccionada para completar un registro sistematico de todas las
direcciones de viviendas particulares, ocupadas y desocupadas, que se encuentren en ella.
En atencion a las diferentes caracteristicas de las areas urbanas y rurales (y sus respectivos
marcos de muestreo) se implementan protocolos de empadronamiento distintos segun en

area. A continuacion, se describe la metodologia que se utiliza en cada area.

3.5.2.1. Empadronamiento en areas urbanas

Para las areas urbanas se dispone de un marco de muestreo actualizado al afio 2008, con
cartografia digital asociada, en la cual se identifican “manzanas censales” (ver Figura 4 (a)).
Una vez seleccionadas las manzanas de la muestra ENS 2016-2017, el empadronamiento
en areas urbanas se realiza en 5 pasos: (1) identificar manzanas pequefias, medianas y
grandes; (2) agrupar/ligar manzanas pequefas; (3) submanzanar manzanas grandes; (4)
elaborar cartografia; y (5) empadronar manzanas originales, manzanas agrupadas y

submanzanas.
Paso 1: Clasificar las manzanas segln su cantidad de viviendas en el marco de muestreo:

e Manzanas pequeiias: de 1 a 10 viviendas en el marco.
e Manzanas medianas: de 11 a 100 viviendas en el marco.

¢ Manzanas grandes: de 101 y mas viviendas en el marco.
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Paso 2: Agrupar manzanas pequefias (1-10 viviendas)

e |dentificar manzanas 1-10 viviendas

¢ Ubicar manzanas mas proximas a la manzana seleccionada, utilizando el cédigo de
identificacion geogréfica entre aquellas colindantes en el plano.

¢ Agrupar manzana original seleccionada con 1 0 mas manzanas colindantes hasta
conseguir un minimo de 11 viviendas segun el marco de muestreo.

e A esta nueva unidad se le denomina “manzana agrupada” o “manzana ligada”.
Paso 3: Submanzanar manzanas grandes (100+ viviendas)

e Identificar manzanas de 101 o mas viviendas.

¢ Realizar una “visita de conteo” a la manzana en forma previa que permita verifica
gue todas las calles que rodean la manzana visitada coincidan con las calles de la
manzana seleccionada indicada en el plano.

e Contar las viviendas particulares que existen en la manzana, en forma detallada por
cada segmento de calle o pasaje identificable que determina cada sub-manzana.

e Elaborar un croquis que permita subdividir la manzana en sub-manzanas de tamafo
aproximado a 40 viviendas, tamafio que corresponde al tamafio promedio de una
manzana urbana, con el objetivo de seleccionar y empadronar posteriormente una
sub-manzana seleccionada aleatoriamente y no la manzana original completa. Para
identificar posteriormente una sub-manzana en terreno, este croquis debe contener
todos los detalles o hitos que permitan identificar cada sub-manzana en forma
inequivoca, por ejemplo, calles o pasajes interiores u otros hitos relevantes como
namero de blocks de departamentos o edificio, canchas deportivas, escuelas, etc.

e Seleccionar aleatoriamente la sub-manzana a empadronar. Esta tarea se realiza en
oficina, no en terreno por el encuestador. Se guarda el registro del total de viviendas
contabilizadas en la manzana completa para posteriormente ser utilizado en el

calculo de los factores de expansion de la muestra.
Paso 4: Producir formularios y cartografia definitiva para el empadronamiento:

e Marcar los limites de las “manzanas agrupadas” en el croquis de la manzana
pequeia original seleccionada;
e Marcar los limites de la “submanzana seleccionada” en el croquis de la manzana

grande original seleccionada;

77



e Marcar los limites de la “manzana seleccionada” en el croquis de la manzana

mediana original seleccionada.
Paso 5: Empadronar manzanas originales, agrupadas y submanzanadas

e Identificar en forma precisa de la manzana a empadronar, para lo cual el
empadronador realiza un recorrido previo del area, que permita verificar que todas
las calles que rodean la manzana coincidan con las calles de la manzana indicada
en el croquis.

e Una vez identificada la manzana en terreno, el empadronador debe recorrer
nuevamente la manzana, partiendo el recorrido desde la esquina y en el sentido
indicado en el croquis y registrar todas las direcciones de los inmuebles que
encuentre durante el recorrido.

e Para cada inmueble registra ademas de su direccién, el uso de éste, esto si
corresponde a una vivienda particular ocupada, una vivienda particular desocupada
u otro destino no habitacional, por ejemplo, comercial, industrial, sitio eriazo u otro
uso.

e En el caso de edificios en altura, cada departamento constituye una vivienda
independiente y el registro se realiza partiendo desde el ultimo piso hasta finalizar
el recorrido en el primer piso o piso mas bajo.

e El empadronador registra todos los cambios que encuentre en terreno con respecto
al croquis original, por ejemplo, cambio de nombre de calles, subdivision de
manzana, apertura o cierre de pasajes. Toda modificacion queda consignada en el
mismo croquis y en el formulario de empadronamiento.

¢ Una vez finalizado el recorrido de la manzana, el empadronador cuenta en forma
separada los inmuebles habitacionales y no habitacionales y traslada estos dos

valores al Formulario de Empadronamiento.

3.5.2.2.  Empadronamiento en areas rurales

A diferencia de las areas urbanas, en que los procesos de empadronamiento y seleccién
de viviendas se realizan en forma separada por el empadronador (en terreno) y por el
muestrista (en oficina) respectivamente, en las areas rurales los procesos de
empadronamiento y seleccion de viviendas se realizan en forma simultdnea por el

empadronador (en terreno). Es decir, la seleccion de las viviendas dentro de cada
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conglomerado rural la realiza el encuestador en forma simultdnea al proceso de aplicacion

de la primera entrevista (F1).

Para las &reas rurales se dispone del Censo de Poblacién y Viviendas 2002 como marco
de muestreo en la cual se identifican “localidades. La Figura 4 (b) ilustra el tipo de plano del
que se dispone para las areas rurales. Una vez seleccionadas las localidades de la muestra
ENS 2016-2017, el empadronamiento en areas rurales se realiza en 3 pasos: (1) eliminar

localidades pequenas; (2) elaborar cartografia; y (3) empadronar y seleccionar viviendas.
Paso 1: Eliminar localidades pequefias

¢ Identificar localidades con menos de 50 viviendas, segun el Censo 2002.
e Eliminar del marco de muestreo, previo a la seleccion de localidades, las localidades

con menos de 50 viviendas*'.
Paso 2: elaborar cartografia

e Elconglomerado (grupo) de viviendas seleccionado en el &rea rural seré definido se
define mediante un croquis, en el cual el &rea a encuestar esta achurada con lapiz
destacador de color amarillo, la cual contiene un numero aproximado de 20
viviendas, con el propésito de lograr 10 entrevistas completas (una entrevista por
vivienda).

¢ Generalmente en este croquis, previamente las viviendas han sido numeradas en
forma correlativa por el INE durante el Pre-Censo y el encuestador debe recorrer el
area achurada tratando de hacer su recorrido en este mismo orden, partiendo por la

vivienda con el nimero de orden menor, dentro del area achurada.
Paso 3: empadronar y seleccionar viviendas

e Para ubicar cada conglomerado en terreno, se entregara un plano del INE con la

localidad seleccionada.

Xii|_a eliminacion de las localidades con menos de 50 viviendas, para efectos de seleccion de la muestra rural, se realiza bajo
criterios de costo-eficiencia del trabajo de campo. Los efectos de esta operacion se corrigen en forma posterior, mediante el
Ajuste por Omisién de Conglomerados que se aplica en el proceso de calculo de los factores de expansion de la muestra
ENS 2016-2017. A modo de referencia las muestras de las encuestas Casen y NENE eliminan, previo a la seleccion de
conglomerados en &reas urbanas, las manzanas con menos de 8 viviendas. Casen también aplica un ajuste de omision por
conglomerados para corregir los efectos de esta operacion. Para referencia ver informes de disefio muestral Casen 2011,
2013y 2015 (Ministerio de Desarrollo Social).
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El encuestador construye un listado con las viviendas visitadas, entrevistadas y no
entrevistadas, informacidén que es utilizada posteriormente para estimar la tasa de

respuesta y no respuesta en cada conglomerado. Para construir este listado se le
entrega un formulario denominado Hoja de Empadronamiento.

Paralelamente, se le entrega al encuestador 20 Hojas de Ruta por conglomerado, donde
dispone de 20 folios, con sus respectivos codigos de acceso para registrar la entrevista en
la Tablet. A medida que va logrando las entrevistas, ocupa un folio distinto para cada una
de ellas, el cual queda registrado en la Hoja de Empadronamiento.

En la Hoja de Ruta, individual para cada unidad o vivienda particular seleccionada, se
registra el resultado de todas las visitas realizadas a una misma vivienda hasta lograr la
entrevista (o el rechazo, u otro estado de disposicion al término del trabajo de campo). Este

registro se utiliza para analizar la Disposicion Final de Casos de la ENS 2016-2017.

Figura 4. Ejemplo de croquis de empadronamiento urbano y rural. ENS 2016-2017.

(a) Areas urbanas (b) Areas rurales
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3.6. Tamafo muestral y errores de muestro ENS

3.6.1. Estimacion preliminar de errores muestrales

La muestra objetivo de la ENS 2016-2017 es de 6.027 entrevistas F1 completas. Este
tamafio muestral permite acotar el error absoluto de muestreo a 2,6% a nivel nacional, a
2,5% a nivel nacional urbano y a 5,9% a nivel nacional rural para una proporcién en torno
al 50% al 95% de confianza. Estas estimaciones se hicieron utilizando la siguiente

expresion para la proyeccion del error absoluto de una proporcion p ajustada por efecto

disefio:
eay = [Zl_a/z * \/@] * Defty, 1)
Donde,

Pn : proporcion en el dominio h.

qn : proporcion dada por (1 — py,) en el dominio h.

eay, : error absoluto de la proporcién p, ajustado por efecto disefio, en el dominio h.

Zy_ay, puntaje Z de la distribucion Normal al 95% de confianza con a = 0,05.

ny : tamafio de muestra en el dominio h.
Deft, :raiz cuadrada del efecto disefio en el dominio h.

En la expresion (1) el término en paréntesis cuadrado corresponde a la formula del error
absoluto de una proporcién bajo Muestreo Aleatorio Simple (M.A.S.). La muestra ENS 2016-
2017 no utiliza un muestreo aleatorio simple, sino un disefio muestral complejo que se
puede caracterizar como probabilistico, estratificado geograficamente y multietapico. Para
dar cuenta del disefio muestral complejo de la encuesta en la estimacion de los errores
absolutos proyectados, la formula M.A.S. se ajusta por un factor denominado Efecto

Disefio*?.

Para la proyectar los errores de muestreo que se podrian observar en la muestra ENS 2016-
2017 se utilizé un efecto disefio “referencial” de 1,797 calculado como el promedio de los
efectos disefio estimados a nivel regional para 4 prevalencias de interés de la ENS:

hipertension (y,), diabetes (y,), consumo de tabaco en dltimos 12 meses (y3), y consumo
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de alcohol (y,). La Tabla 10 muestra la estimacion del efecto disefio (Deff) y la raiz
cuadrada del efecto disefio (Deft) asociado a las 4 prevalencias calculadas utilizando los
datos de la ENS 2009-2010*". Para la prevalencia de hipertensién, con Deff = 1,8y Deft =
1,34, el aumento esperado en el error de muestreo es de 1,34 veces al haber utilizado el

disefio muestral complejo en vez de utilizar un muestreo aleatorio simple.

La Tabla 11 y Tabla 12 presentan, por otra parte, los errores muestrales proyectados para
la muestra ENS 2016-2017 para una proporcion p = 50%, con efecto disefio Deff = 1,8, al
95% de confianza. La Tabla 11 presenta los errores muestrales por tramo de edad y sexo,
mientras que la Tabla 12 presenta los errores muestrales por macrozona, region y zona
urbano-rural. En la Tabla 11 se observa que las prevalencias para los estratos de hombres
y mujeres presentan un error absoluto maximo de alrededor de un 2,4% si se cumplen todos
los supuestos utilizados. Por tramo de edad fluctian entre 3,0% y 5,6%, siendo el grupo
etario mas critico los hombres de 75 y mas afios con error absoluto en torno al 8,9% al 95%

de confianza.

Para la estimacion de los errores de muestreo que se podrian observar en la muestra de
desarrollo infantil EDI 2016-2017 se utilizé un efecto diseno “referencial” de 1,55 calculado
como el promedio del efecto disefio asociado a 2 prevalencias de interés de la EDI:
sospecha de retraso infantil (ys), y sospecha de rezago infantil (y,) en la poblacion de 7 a
59 meses de edad. La Tabla 13 muestra la estimacion del efecto disefio (Deff) y la raiz
cuadrada del efecto disefio (Deft) asociado a las 2 prevalencias calculadas utilizando los
datos de la ENCAVI 2006*. Para la prevalencia de retraso infantil, con Deff = 1,55y
Deft = 1,24, el aumento esperado en el error de muestreo es de 1,24 veces al haber

utilizado el disefio muestral complejo en vez de utilizar un muestreo aleatorio simple.

La Tabla 14 presenta los errores muestrales “proyectados” por tramo de edad y sexo para
la prevalencia de rezago infantil (p=16,4%) en el panel superior y de retraso infantil

(p=13,5%) en el panel inferior. Para el rezago infantil, se observa que las prevalencias

XV |_as estimaciones del efecto disefio promedio se realizaron utilizando la base de datos ENS 2009-2010 version 1 (publicada
con n=5.412 casos), y no la base version 2 (publicada con n=5.293 casos). Las estimaciones se realizaron con el factor de
expansion “factor”, el identificador de estrato “Id_Estrato” y el identificador de cluster “Id_Segmento”. Utilizando un criterio
conservador, las estimaciones de efecto disefio regional menores a 1 se dejaron iguales a 1. Como resultado, las estimaciones
promedio de efectos disefio utilizadas para los calculos de tamafio muestral y errores de muestreo proyectados podrian estar
sobreestimadas.

* La estimacion del efecto disefio de las variables de rezago y retraso infantil solo consider6 el efecto del factor de expansion
para los menores de edad (FE_P_ME), ya que no se logro identificar las variables que identifican los estratos y conglomerados
de primera etapa del disefio muestral de la ENCAVI 2006. Estos resultados fueron extraidos del informe sobre rezago infantil
elaborado para el Ministerio de Salud por la Universidad Mayor. Ver detalles en MINSAL (2015).
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proyectadas para los estratos de hombres y mujeres presentan un error absoluto maximo
de alrededor de un 28% si se cumplen todos los supuestos utilizados. Por tramo de edad
fluctian entre 41% y 67%, siendo el grupo etario mas critico los nifios de 6-11 meses con

error absoluto en torno al 67% al 95% de confianza.

Tabla 10. Efecto disefio y raiz del efecto disefio para variables de referencia de la
muestra ENS 2016-2017, calculados a partir de la encuesta ENS 2009-2010¢.

Variable Prevalencia Efecto Disefio Raiz Cuadrada del
Nivel Pais Promedio Efecto Disefio
ENS 2009- Regional Promedio
2010 ENS 2009-2010 Regional
(p) (Deff) ENS 2009-2010
(Deft)
Hipertension 27% 1,803 1,343
Diabetes 9% 1,778 1,333
Consumo Tabaco 12 54% 1,610 1,269
meses
Consumo alcohol 75% 1,810 1,345
Promedio 1,797 1,341

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de encuesta ENS 2009-2010.
Nota: (¢) Ver precisiones acerca de estimacion del efecto disefio en nota al pie n°xiv.

Tabla 11. Distribucion de la muestra objetivo y el error absoluto proyectado para una
prevalencia p=50% con Efecto Disefio 1,797 para la ENS 2016-2017¢, segun Tramo de
Edad y Sexo. ENS 2016-2017.

Dominio (h) Tamarno Muestral (n) Error absoluto (ea)
Hombre  Mujer Total Hombre  Mujer Total
15 a 24 afos 540 523 1.063 5,7% 5,7% 4,0%
25 a 44 afios 982 967 1.949 4,2% 4,2% 3,0%
45 a 64 afios 797 825 1.622 4,7% 4,6% 3,3%
65 a 74 afios 390 458 848 6,7% 6,2% 4,5%
75y mas afios 216 329 545 8,9% 7,2% 5,6%
Total 2.925 3.102 6.027 2,4% 2,4% 1,7%

Nota: (¢) Ver precisiones acerca de estimacion del efecto disefio en nota al pie n°xiv.

83



Tabla 12. Distribucion de la muestra objetivo y el error absoluto proyectado para una

prevalencia p=50% con Efecto Disefio 1,797 para la ENS 2016-2017¢, segun
Macrozona y Zona Urbana/Rural. ENS 2016-2017.

Tamano Muestral (n)

Error absoluto (ea)

Dominio (h)  Urbana  Rural Total Urbana Rural Total
Macrozonas

Norte 1.466 170 1.636 3,4% 10,1% 3,2%
Centro 1.007 249 1.256 4,1% 8,3% 3,7%
Sur 1.753 480 2.233 3,1% 6,0% 2,8%
R.M. 872 30 902 4,4% 24,0% 4,4%
Regiones

1 300 30 330 7,6% 24,0% 7,2%
2 318 10 328 7,4% 41,5% 7,3%
3 295 30 325 7,6% 24,0% 7,3%
4 265 60 325 8,1% 17,0% 7,3%
5 553 51 604 5,6% 18,4% 5,3%
6 232 90 322 8,6% 13,8% 7,3%
7 222 108 330 8,8% 12,6% 7,2%
8 502 100 602 5,9% 13,1% 5,4%
9 222 100 322 8,8% 13,1% 7,3%
10 230 100 330 8,7% 13,1% 7,2%
11 276 50 326 7,9% 18,6% 7,3%
12 300 30 330 7,6% 24,0% 7,2%
13 872 30 902 4,4% 24,0% 4,4%
14 223 100 323 8,8% 13,1% 7,3%
15 288 40 328 7,7% 20,8% 7,3%
Total 5.098 929 6.027 1,8% 4,3% 1,7%

Nota: (¢) Ver precisiones acerca de estimacion del efecto disefio en nota al pie n°xiv.

Tabla 13. Efecto disefio y raiz del efecto disefio para variables de referencia de la
muestra EDI 2016, calculados a partir de la encuesta ENCAVI 2006.

Variable Prevalencia

Efecto Disefio

Raiz Cuadrada del

ENCAVI 2006 ENCAVI 2006 Efecto Diseio ENCAVI
(p) (Deff) 2006 (Deft)
Retraso infantil 13,50% 1,47 1,21
Rezago infantil 16,40% 1,86 1,36
Promedio 1,550 1,24

Fuente: Informe “Analisis del médulo de Retraso y Rezago Infantil de la Encuesta de Calidad de Vida

y Salud 2006, Informe Final, Ministerio de Salud (pag. 25).
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Tabla 14. Distribucion de la Muestra Objetivo y Error absoluto proyectado para prevalencias
de rezago infantil (p=16,4%) y retraso infantil (p=13,5%) con Efecto Disefio 1,550, segun
Tramo de Edad y Sexo. ENS 2016-2017.

Muestra Objetivo (n) Error absoluto (ea)
Edad en meses Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Rezago infantil
p=0,164
6-11 54 51 105 12,30% 12,65%  8,82%
12-23 145 134 279 7,50% 7,81% 5,41%
24-35 135 125 260 7,78% 8,08% 5,60%
36-47 143 133 276 7,56% 7,83% 5,44%
48-59 145 134 279 7,50% 7,81% 5,41%
Total 622 578 1.200 3,62% 3,76% 2,61%
Retraso infantil
p=0,135
6-11 54 51 105 11,35% 11,68%  8,14%
12-23 145 134 279 6,92% 7,20% 4,99%
24-35 135 125 260 7,18% 7,46% 5,17%
36-47 143 133 276 6,97% 7,23% 5,02%
48-59 145 134 279 6,92% 7,20% 4,99%
Total 622 578 1.200 3,34% 3,47% 2,41%

3.6.2. Sobredimension de la muestra para compensar pérdidas por no respuesta

La ENS es una encuesta de salud poblacional compleja operacionalmente y que demanda
tiempos y compromisos por parte de los entrevistados que van mucho mas alla de lo que
requiere cualquier encuesta poblacional tradicional debido a la cantidad de cuestionarios y
mediciones que se compromete a completar el entrevistado. Debido a estas caracteristicas
se van “perdiendo” casos con cada sucesiva aplicacion de instrumentos de recoleccion de
datos. Por esta razén, se requiere anticipar las pérdidas y seleccionar una mayor cantidad
de casos con el objetivo de poder lograr los tamafios muestrales requeridos para los andlisis
de la ENS.

La Tabla 15 presenta la muestra seleccionada (ns) y la muestra objetivo (n,) de cada uno
de los instrumentos de recoleccion de datos de la muestra principal ENS y las submuestras
secundarias, asi como las tasas de respuesta proyectadas de los sucesivos instrumentos
de recoleccion de datos. Estas tasas se estimaron a partir de la experiencia de las
encuestas ENS 2003-2004, ENS 2009-2010 y Casen 2013. Para lograr 6.027 entrevistas

durante la primera visita, se calcula la sobredimension de la muestra comuna a comuna, de
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acuerdo a la tasa de respuesta observada a este nivel en la Encuesta Casen 2013. Se
adopta este criterio porque las tasas de respuesta por comuna son muy diferentes, y para
minimizar los sesgos de seleccion se requiere cumplir de la mejor forma posible, el tamafio
de la muestra objetivo por comuna, y de esta forma, evitar compensar por ejemplo las
encuestas no logradas en comunas de nivel socioeconémico alto, con encuestas logradas
en comunas de nivel socioecondmico mas bajo, cuya poblacién que pude tener condiciones
de salud diferente. De esta forma, la muestra sobredimensionada planeada (para enviar a
terreno) alcanza alrededor de 10.124 viviendas, con el objetivo de lograr 6.027 entrevistas

en la Visita 1 (Formulario F1).

De las 6.027 personas que se espera entrevistar en la primera visita (F1) se espera que un
93% complete las mediciones de la segunda visita®, es decir, se espera lograr 5.605
mediciones F2 (6.027*0,93=5.605). Finalmente, considerando un 5% de pérdidas por
problemas con la toma de muestras®™', se espera contar con 5.325 determinaciones de
laboratorio (EX1) a partir de las 5.605 muestras tomadas en la segunda visita
(5.605*0,95=5.325).

Para facilitar la logistica del trabajo de campo, la seleccion de las submuestras CIDI, SMA
y SMA2 se aplica sobre la base de las viviendas seleccionadas para la muestra principal
ENS 2016-2017. Para las submuestras CIDI, SMA y SMA2 se considera tanto la pérdida
proyectada para cada submuestra en particular, como la pérdida de 40,5% proyectada para
la primera visita de la ENS. Para la sub-muestra SMA se agregan ademas las pérdidas

adicionales de 7% de la segunda visita y 5% de las determinaciones de laboratorio:

e Para conseguir las 3.500 entrevistas objetivo de la submuestra CIDI se
seleccionaron 7.244 viviendas de las 10.124 seleccionadas inicialmente para la
muestra principal ENS, ya que se espera una pérdida de 40,5% asociada a la
primera visita mas 5,3% asociada a las personas de 15 a 17 afios*' que deberan
ser marginadas de la sub-muestra CIDI, mas un 3,5% por adultos mayores

dependientes de un tercero seleccionados entre las personas elegibles, y mas una

»i Segun lo observado en la encuesta ENS 2009-2010, se espera una pérdida adicional de 7% por no contacto o rechazo a
la realizacion de la segunda visita.

xil Seguin lo observado en la encuesta ENS 2009-2010, se espera una pérdida adicional de un 5% por rechazo tardio a la
puncion, falla técnica de la puncién o no entrega de muestra de orina, o por pérdidas en el laboratorio por muestra coagulada
u orina insuficiente.

il Segin estimacion del porcentaje de la poblacion de 15 a 17 afios sobre el total de la poblacion de 15 afios y mas, en base
a las proyecciones cortas de poblacién a junio de 2016 (INE, 2014a).
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pérdida de 10,0% asociada a no respuesta a la tercera visita (F3) (3.500 / (0,595 *
0,812)) = 7.244).

Tabla 15. Distribucién de la Muestra Objetivo y la Muestra a Seleccionar por Submuestra 'y
Tipo de instrumento. ENS 2016-2017.

Formulario Tipo de Instrumento  Muestra Muestra planeada Tasade logro

de Recoleccion de objetivo a seleccionar proyectada
Datos (no) (ns) (no/ns)
Muestra principal ENS
F1 Cuestionario 6.027 10.124 59,5%
Encuestador (1ra.
Visita)
F1F2 Cuestionario Enfermera 5.605 6.027 93,0%
(2da. Visita)
F1F2Ex1 Examenes muestra 5.325 5.605 95,0%
principal ENS
F4 Cuestionario EDI 1.080 6.027 17,9%
(Desarrollo Infantil)
Submuestra SMA
F1F2Ex2 Examenes submuestra 3.700 7.066 52,4%
SMA (Exadmenes
Aleatorios)
Submuestra SMA2
F1F2Ex3 Examenes submuestra 1.300 2.482 52,4%

SMAZ2 (lodurias)

Submuestra CIDI
F1F3 Cuestionario 3.500 7.244 48,3%
submuestra CIDI (Salud
Mental Ampliado)

3.7. Seleccion de la Muestra Principal ENS

La muestra ENS 2016-2017 es representativa de la poblacién nacional, regional, urbana y
rural, ademas de probabilistica, se puede definir como estratificada geograficamente, de
conglomerados y multietdpica, con distribucion no proporcional por estrato de muestreo.
Este disefio corresponde a un muestreo de areas, de corte transversal, similar al utilizado
en ENS 2009-2010.

La seleccién de la muestra ENS 2016-2017 se implementa en cuatro etapas que involucran
la seleccién de comunas (12 etapa), manzanas o localidades (22 etapa), viviendas (32 etapa)

y finalmente personas (42 etapa). El diagrama en la Figura 5 ilustra el proceso de disefio y

87



seleccién de la muestra principal ENS 2016-2017 y las muestras secundarias CIDI, SMA 'y
SMAZ2. A continuacion, se describen los métodos implementados para la seleccién de la

muestra ENS en cada una de sus etapas.

3.7.1. Primera Etapa: Seleccion de Comunas o Pseudocomunas

En Chile las comunas corresponden a la unidad basica de la estructura politico-
administrativa. Las comunas pueden ser de caracter urbano, rural o combinar ambas. Para
efectos de la seleccion de la muestra ENS, las Unidades Primarias de Muestreo (UPM)
corresponden a las “comunas” - cuando ellas son 100% urbanas o 100% rurales — 0 a
“‘partes de comuna” cuando ellas son de composicion mixta (también denominadas
“pseudocomunas” en este documento). En la region de Valparaiso, por ejemplo, la comuna
de Vifia del Mar es 100% urbana y por lo tanto conforma una Gnica unidad de muestreo, sin
embargo, la comuna de Los Andes, que tiene una parte urbana y otra parte rural, va a

conformar dos unidades de muestreo - una urbana y otra rural.

El uso de comunas y partes de comuna como la Unidad Primaria de Muestreo es habitual
en la seleccién de muestras de las encuestas de hogares mas importantes del pais como
las encuestas Casen, NENE, ENCAVI y ENUSC, entre otras. La Tabla 16 presenta el total

de comunas y partes de comunas elegibles para la muestra ENS 2016-2017.

Tabla 16. Total de comunas y partes de comunas, segun regiéon. ENS 2016-2017.

Region comunas Partes de comuna
urbano rural total
1 6 4 6 10
2 8 7 8 15
3 9 8 9 17
4 15 13 15 28
5 36 36 35 71
6 33 32 33 65
7 30 30 30 60
8 54 54 54 108
9 32 32 32 64
10 25 23 25 48
11 3 3 3 6
12 3 3 3 6
13 52 51 25 76
14 12 12 12 24
15 1 1 1 2
Total 319 309 291 600
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3.7.2. Exclusion de unidades de primera etapa

Antes de realizar la seleccién de las comunas/pseudocomunas, se descartan del marco de
muestreo aquellas comunas localizadas en las Areas de Dificil Acceso (ADA’s) definidas
para la ENS 2016-2017. En total, se descartaron 27 comunas que contienen

aproximadamente 0,3% de la poblacién (ver listado en Tabla 4).

3.7.3. Conformacién de estratos de primera etapa

En el disefio de una muestra, la estratificacion corresponde al proceso de agrupar a los
elementos de una poblacion en forma previa a la seleccion de la muestra. Uno de los
motivos para utilizar un disefio estratificado (Lohr, 1999) es que éste mejora la eficiencia
del muestreo para las estimaciones de la poblacion completa al agrupar unidades que
tienen propiedades similares de media y varianza. Otra caracteristica deseable de una
muestra es que incluya “con certeza” a unidades para las cuales se tiene planeado la

produccién estadistica.

Para cumplir con ambos obijetivos, se conformaron estratos de seleccion de la muestra que
permitieran: (1) identificar las UPMs de inclusion forzosa en la muestra, y (2) definir las
areas geogréficas para las cuales se tiene planeado la produccion estadistica a partir de la
ENS 2016-2017.

En el area urbana se conformé un estrato de Inclusiéon Forzosa (IF) que incluye las 99
comunas/pseudocomunas que tienen mas de 30.000 habitantes segun la Actualizacion y
Proyecciones Cortas de Poblacion del Instituto Nacional de Estadisticas al 30 de junio de
2015 (INE 2014a, 2014b), ajustadas por area (urbano/rural) segun distribuciéon del Censo
2002. No se definieron criterios de inclusion forzosa para las UPM en éareas rurales. La
Tabla 17 identifica con un “1” en la ultima columna las comunas/pseudocomunas de
Inclusién Forzosa de la muestra ENS 2016-2017 (segun estimacién de poblacién urbana
en la columna 6 de la tabla). El resto de las comunas conforman el estrato Sin Inclusion
Forzosa (No-IF). Las comunas/pseudocomunas en el estrato No-IF fueron estratificadas

adicionalmente en 30 subestratos definidos por region y area.

3.7.4. Primera Etapa: Seleccion de Comunas
Las 99 comunas/pseudocomunas en el estrato de Inclusion Forzosa se incluyeron en la

muestra con “certeza”, es decir con probabilidad igual a 1. Para la seleccion de las restantes
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86 UPM No-IF se utilizé un método de seleccion sistematico con Probabilidad Proporcional
al Tamafio (PPT), medido este en términos de la poblacién total (urbana y rural), segun la
Actualizacion y Proyecciones Cortas de Poblacion a junio de 2015 (INE 2014a, 2014b). La
Tabla 18 muestra el total de UPM a seleccionar en cada estrato de muestreo dado por el

cruce de regién y area.

Figura 5. Diagrama ilustrativo del proceso de disefio y seleccion de la muestra principal
ENS 2016-2017 y las muestras secundarias CIDI, SMA y SMA2.
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Tabla 17. Comunas de Inclusiéon Forzosa de la muestra ENS 2016-2017.

Regién Comuna Nombre Comuna Pob. Total, Proporcion Pob. Inclusion
Proyeccién Pob. Urbana Forzosa
INE 2015 Urbana, Estimada
Censo 2002 2015
1 1101 Iquique 198.123 0,991530 196.445 1
1 1107 Alto Hospicio 112.142 0,991530 111.192 1
1 1401 Pozo Almonte 13.940 0,665005 9.270 0
1 1402 Camifa 1.293 0,000000 0 0
1 1404 Huara 2.936 0,000000 0 0
1 1405 Pica 6.639 0,756556 5.023 0
2 2101 Antofagasta 378.244 0,996251 376.826 1
2 2102 Mejillones 11.309 0,937040 10.597 0
2 2103 Sierra Gorda 3.095 0,000000 0 0
2 2104 Taltal 13.050 0,861622 11.244 0
2 2201 Calama 176.459 0,986980 174.162 1
2 2203 San Pedro de Atacama 7.418 0,390018 2.893 0
2 2301 Tocopilla 27.590 0,973568 26.861 0
2 2302 Maria Elena 5.162 0,984329 5.081 0
3 3101 Copiapé 172.231 0,975924 168.084 1
3 3102 Caldera 17.542 0,985874 17.294 0
3 3103 Tierra Amarilla 17.194 0,665580 11.444 0
3 3201 Chanfaral 13.725 0,973196 13.357 0
3 3202 Diego de Almagro 15.224 0,950777 14.475 0
3 3301 Vallenar 53.087 0,910699 48.346 1
3 3302 Alto del Carmen 6.305 0,000000 0 0
3 3303 Freirina 6.915 0,612248 4.234 0
3 3304 Huasco 10.263 0,811202 8.325 0
4 4101 La Serena 216.874 0,922990 200.173 1
4 4102 Coquimbo 231.507 0,946515 219.125 1
4 4103 Andacollo 11.415 0,917963 10.479 0
4 4104 La Higuera 4.622 0,290245 1.342 0
4 4105 Paihuano 4.492 0,000000 0 0
4 4106 Vicufia 26.669 0,537693 14.340 0
4 4201 lllapel 32.822 0,719025 23.600 0
4 4202 Canela 9.903 0,185947 1.841 0
4 4203 Los Vilos 20.122 0,736779 14.825 0
4 4204 Salamanca 27.298 0,518045 14.142 0
4 4301 Ovalle 120.469 0,752276 90.626 1
4 4302 Combarbala 15.299 0,407476 6.234 0
4 4303 Monte Patria 33.796 0,440613 14.891 0
4 4304 Punitaqui 10.805 0,378971 4.095 0
4 4305 Rio Hurtado 4.992 0,000000 0 0
5 5101 Valparaiso 295.489 0,996953 294.589 1
5 5102 Casablanca 28.831 0,695300 20.046 0

91



Regién Comuna Nombre Comuna Pob. Total, Proporcion Pob. Inclusion

Proyeccién Pob. Urbana Forzosa
INE 2015 Urbana, Estimada
Censo 2002 2015
5 5103 Concon 48.778 0,977845 47.697 1
5 5105 Puchuncavi 17.762 0,856801 15.218 0
5 5107 Quintero 27.667 0,884056 24.459 0
5 5109 Vifa del Mar 323.530 1,000000 323.530 1
5 5301 Los Andes 68.041 0,920097 62.604 1
5 5302 Calle Larga 14.405 0,524103 7.550 0
5 5303 Rinconada 10.396 0,855798 8.897 0
5 5304 San Esteban 18.480 0,523750 9.679 0
5 5401 La Ligua 33.878 0,756995 25.645 0
5 5402 Cabildo 20.117 0,658332 13.244 0
5 5403 Papudo 5.263 0,942491 4.960 0
5 5404 Petorca 10.323 0,480403 4.959 0
5 5405 Zapallar 6.205 0,838311 5.202 0
5 5501 Quillota 93.633 0,869711 81.434 1
5 5502 La Calera 55.121 0,966325 53.265 1
5 5503 Hijuelas 18.050 0,511802 9.238 0
5 5504 La Cruz 19.145 0,825694 15.808 0
5 5506 Nogales 23.783 0,864328 20.556 0
5 5601 San Antonio 96.764 0,956769 92.581 1
5 5602 Algarrobo 10.474 0,770608 8.071 0
5 5603 Cartagena 20.213 0,906785 18.329 0
5 5604 El Quisco 13.093 0,943382 12.352 0
5 5605 El Tabo 10.116 0,939670 9.506 0
5 5606 Santo Domingo 9.299 0,638582 5.938 0
5 5701 San Felipe 73.842 0,900727 66.511 1
5 5702 Catemu 13.960 0,553666 7.729 0
5 5703 Llay Llay 24.680 0,749168 18.489 0
5 5704 Panquehue 7.333 0,442211 3.243 0
5 5705 Putaendo 16.391 0,492457 8.072 0
5 5706 Santa Maria 15.665 0,634200 9.935 0
5 5801 Quilpué 168.070 0,986895 165.867 1
5 5802 Limache 45.398 0,891099 40.454 1
5 5803 Olmué 15.987 0,735838 11.764 0
5 5804 Villa Alemana 138.348 0,991414 137.160 1
6 6101 Rancagua 233.389 0,965602 225.361 1
6 6102 Codegua 14.166 0,486569 6.893 0
6 6103 Coinco 7.191 0,642443 4.620 0
6 6104 Coltauco 19.703 0,428765 8.448 0
6 6105 Dofiihue 20.318 0,921613 18.725 0
6 6106 Graneros 33.726 0,873387 29.456 0
6 6107 Las Cabras 23.960 0,372888 8.934 0
6 6108 Machali 51.665 0,937963 48.460 1
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Regién Comuna Nombre Comuna Pob. Total, Proporcion Pob. Inclusion

Proyeccién Pob. Urbana Forzosa
INE 2015 Urbana, Estimada
Censo 2002 2015
6 6109 Malloa 13.861 0,365833 5.071 0
6 6110 Mostazal 26.433 0,818760 21.642 0
6 6111 Olivar 15.025 0,640292 9.620 0
6 6112 Peumo 16.089 0,546888 8.799 0
6 6113 Pichidegua 20.216 0,279624 5.653 0
6 6114 Quinta de Tilcoco 13.241 0,514060 6.807 0
6 6115 Rengo 61.102 0,729392 44.567 1
6 6116 Requinoa 31.405 0,503903 15.825 0
6 6117 San Vicente 46.985 0,545674 25.638 0
6 6201 Pichilemu 14.408 0,763315 10.998 0
6 6202 La Estrella 3.305 0,326937 1.081 0
6 6203 Litueche 6.303 0,448607 2.828 0
6 6204 Marchihue 7.594 0,319815 2.429 0
6 6205 Navidad 5.958 0,131317 782 0
6 6206 Paredones 6.439 0,327857 2.111 0
6 6301 San Fernando 73.586 0,802360 59.042 1
6 6302 Chépica 16.081 0,501479 8.064 0
6 6303 Chimbarongo 37.424 0,522620 19.559 0
6 6304 Lolol 6.994 0,342110 2.393 0
6 6305 Nancagua 17.075 0,592555 10.118 0
6 6306 Palmilla 13.260 0,186429 2.472 0
6 6307 Peralillo 11.562 0,604584 6.990 0
6 6308 Placilla 9.254 0,261698 2.422 0
6 6309 Pumanque 3.470 0,000000 0 0
6 6310 Santa Cruz 37.563 0,574397 21.576 0
7 7101 Talca 233.339 0,960148 224.040 1
7 7102 Constitucion 50.754 0,807318 40.975 1
7 7103 Curepto 10.852 0,291990 3.169 0
7 7104 Empedrado 4478 0,591479 2.649 0
7 7105 Maule 49.334 0,400249 19.746 0
7 7106 Pelarco 7.936 0,250757 1.990 0
7 7107 Pencahue 8.845 0,244979 2.167 0
7 7108 Rio Claro 13.509 0,208773 2.820 0
7 7109 San Clemente 41.556 0,359572 14.942 0
7 7110 San Rafael 9.782 0,453740 4.438 0
7 7201 Cauquenes 40.661 0,746561 30.356 1
7 7202 Chanco 9.103 0,424236 3.862 0
7 7203 Pelluhue 7.623 0,604459 4.608 0
7 7301 Curico 144.025 0,840457 121.047 1
7 7302 Hualafié 10.241 0,533621 5.465 0
7 7303 Licanten 7.267 0,575775 4,184 0
7 7304 Molina 42.273 0,732899 30.982 1
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Regién Comuna Nombre Comuna Pob. Total, Proporcion Pob. Inclusion

Proyeccién Pob. Urbana Forzosa
INE 2015 Urbana, Estimada
Censo 2002 2015
7 7305 Rauco 10.044 0,363530 3.651 0
7 7306 Romeral 15.112 0,289211 4.371 0
7 7307 Sagrada Familia 19.537 0,289971 5.665 0
7 7308 Teno 28.504 0,262893 7.494 0
7 7309 Vichuquen 5.134 0,278275 1.429 0
7 7401 Linares 91.030 0,819517 74.601 1
7 7402 Colbun 19.444 0,292412 5.686 0
7 7403 Longavi 29.526 0,220376 6.507 0
7 7404 Parral 38.686 0,697927 27.000 0
7 7405 Retiro 19.706 0,254665 5.018 0
7 7406 San Javier 41.099 0,582224 23.929 0
7 7407 Villa Alegre 15.350 0,370526 5.688 0
7 7408 Yerbas Buenas 18.239 0,098860 1.803 0
8 8101 Concepcién 229.017 0,981218 224.716 1
8 8102 Coronel 115.062 0,957510 110.173 1
8 8103 Chiguayante 99.036 0,999213 98.958 1
8 8104 Florida 8.939 0,380761 3.404 0
8 8105 Hualqui 25.266 0,786232 19.865 0
8 8106 Lota 47.821 0,997678 47.710 1
8 8107 Penco 51.611 0,985766 50.876 1
8 8108 San Pedro de la Paz 130.703 0,996420 130.235 1
8 8109 Santa Juana 13.705 0,558090 7.649 0
8 8110 Talcahuano 178.052 0,994472 177.068 1
8 8111 Tome 55.752 0,876411 48.862 1
8 8112 Hualpén 108.028 0,994472 107.431 1
8 8201 Lebu 26.567 0,878410 23.337 0
8 8202 Arauco 38.270 0,695925 26.633 0
8 8203 Cafiete 34.202 0,634442 21.699 0
8 8204 Contulmo 5.581 0,418294 2.334 0
8 8205 Curanilahue 34.894 0,943117 32.909 1
8 8206 Los Alamos 23.588 0,879884 20.755 0
8 8207 Tirua 10.458 0,259520 2.714 0
8 8301 Los Angeles 194.870 0,741162 144.430 1
8 8302 Antuco 3.945 0,506141 1.997 0
8 8303 Cabrero 29.136 0,713432 20.787 0
8 8304 Laja 24.040 0,727013 17.477 0
8 8305 Mulchén 30.485 0,752301 22.934 0
8 8306 Nacimiento 28.392 0,804128 22.831 0
8 8307 Negrete 10.252 0,615806 6.313 0
8 8308 Quilaco 4.103 0,400895 1.645 0
8 8309 Quilleco 10.033 0,526084 5.278 0
8 8310 San Rosendo 3.936 0,829250 3.264 0
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Regién Comuna Nombre Comuna Pob. Total, Proporcion Pob. Inclusion
Proyeccién Pob. Urbana Forzosa
INE 2015 Urbana, Estimada
Censo 2002 2015
8 8311 Santa Barbara 12.929 0,397196 5.135 0
8 8312 Tucapel 14.378 0,690851 9.933 0
8 8313 Yumbel 21.596 0,533467 11.521 0
8 8314 Alto Biobio 6.118 0,397196 2.430 0
8 8401 Chillan 179.632 0,913938 164.173 1
8 8402 Bulnes 21.963 0,607623 13.345 0
8 8403 Cobquecura 5.715 0,262529 1.500 0
8 8404 Coelemu 16.950 0,612175 10.376 0
8 8405 Coihueco 25.843 0,306577 7.923 0
8 8406 Chillan Viejo 32.319 0,852518 27.553 0
8 8407 El Carmen 12.898 0,344570 4.444 0
8 8408 Ninhue 5.827 0,249739 1.455 0
8 8409 Niquen 11.665 0,100079 1.167 0
8 8410 Pemuco 9.294 0,435778 4.050 0
8 8411 Pinto 11.307 0,433215 4.898 0
8 8412 Portezuelo 5.635 0,319927 1.803 0
8 8413 Quillén 16.840 0,497557 8.379 0
8 8414 Quirihue 13.419 0,695774 9.337 0
8 8415 Ranquil 6.049 0,235263 1.423 0
8 8416 San Carlos 53.085 0,619270 32.874 1
8 8417 San Fabian 4.044 0,398245 1.611 0
8 8418 San Ignacio 16.019 0,302558 4.847 0
8 8419 San Nicolas 11.451 0,351915 4.030 0
8 8420 Trehuaco 5.318 0,235083 1.250 0
8 8421 Yungay 18.248 0,682110 12.447 0
9 9101 Temuco 287.850 0,947752 272.810 1
9 9102 Carahue 26.562 0,451276 11.987 0
9 9103 Cunco 19.047 0,470834 8.968 0
9 9104 Curarrehue 7.443 0,274469 2.043 0
9 9105 Freire 24.746 0,299012 7.399 0
9 9106 Galvarino 12.575 0,280962 3.533 0
9 9107 Gorbea 15.684 0,618381 9.699 0
9 9108 Lautaro 36.888 0,654013 24.125 0
9 9109 Loncoche 23.425 0,660807 15.479 0
9 9110 Melipeuco 5.837 0,414534 2.420 0
9 9111 Nueva Imperial 33.386 0,457700 15.281 0
9 9112 Padre Las Casas 86.913 0,573127 49.812 1
9 9113 Perquenco 7.267 0,454109 3.300 0
9 9114 Pitrufquen 24,672 0,610333 15.058 0
9 9115 Pucén 27.680 0,655565 18.146 0
9 9116 Saavedra 12.977 0,190894 2.477 0
9 9117 Teodoro Schmidt 16.163 0,402735 6.509 0
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Regién Comuna Nombre Comuna Pob. Total, Proporcion Pob. Inclusion
Proyeccién Pob. Urbana Forzosa
INE 2015 Urbana, Estimada
Censo 2002 2015
9 9118 Tolten 11.423 0,367600 4.199 0
9 9119 Vilcun 27.671 0,401227 11.102 0
9 9120 Villarrica 55.002 0,677758 37.278 1
9 9121 Cholchol 11.834 0,457700 5.416 0
9 9201 Angol 55.289 0,893971 49.427 1
9 9202 Collipulli 24.574 0,716024 17.596 0
9 9203 Curacautin 17.221 0,731408 12.596 0
9 9204 Ercilla 9.197 0,358146 3.294 0
9 9205 Lonquimay 10.957 0,335548 3.677 0
9 9206 Los Sauces 7.847 0,479884 3.766 0
9 9207 Lumaco 11.328 0,362297 4.104 0
9 9208 Purén 12.973 0,590923 7.666 0
9 9209 Renaico 10.582 0,753506 7.974 0
9 9210 Traiguén 19.835 0,723866 14.358 0
9 9211 Victoria 34.950 0,715710 25.014 0
10 10101 Puerto Montt 243.825 0,886079 216.048 1
10 10102 Calbuco 34.864 0,391535 13.650 0
10 10104 Fresia 12.802 0,479850 6.143 0
10 10105 Frutillar 17.272 0,587311 10.144 0
10 10106 Los Muermos 16.569 0,336418 5.574 0
10 10107 Llanquihue 18.083 0,779090 14.088 0
10 10108 Maullin 15.722 0,442619 6.959 0
10 10109 Puerto Varas 40.756 0,738606 30.103 1
10 10201 Castro 48.665 0,740436 36.033 1
10 10202 Ancud 43.978 0,683222 30.047 1
10 10203 Chonchi 15.234 0,364938 5.559 0
10 10204 Curaco de Velez 4.167 0,000000 0 0
10 10205 Dalcahue 15.316 0,461330 7.066 0
10 10206 Puqueldon 4.021 0,000000 0 0
10 10207 Queilen 5.560 0,372129 2.069 0
10 10208 Quellén 30.532 0,625762 19.106 0
10 10209 Quemchi 9.091 0,191622 1.742 0
10 10210 Quinchao 8.881 0,384581 3.415 0
10 10301 Osorno 157.630 0,909057 143.295 1
10 10302 Puerto Octay 9.574 0,332454 3.183 0
10 10303 Purranque 21.417 0,640667 13.721 0
10 10304 Puyehue 11.052 0,345883 3.823 0
10 10305 Rio Negro 13.674 0,446850 6.110 0
10 10306 San Juan de la Costa 7.525 0,102140 769 0
10 10307 San Pablo 10.490 0,342255 3.590 0
11 11101 Coyhaique 60.482 0,896265 54.208 1
11 11201 Puerto Aysén 27.644 0,875945 24.215 0
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Regién Comuna Nombre Comuna Pob. Total, Proporcion Pob. Inclusion

Proyeccién Pob. Urbana Forzosa
INE 2015 Urbana, Estimada
Censo 2002 2015
11 11401 Chile Chico 5.098 0,684518 3.490 0
12 12101 Punta Arenas 128.326 0,970786 124.577 1
12 12301 Porvenir 7.446 0,866240 6.450 0
12 12401 Natales 21.556 0,888157 19.145 0
13 13101 Santiago 358.332 1,000000 358.332 1
13 13102 Cerrillos 85.349 1,000000 85.349 1
13 13103 Cerro Navia 158.299 1,000000 158.299 1
13 13104 Conchali 141.089 1,000000 141.089 1
13 13105 El Bosque 193.915 1,000000 193.915 1
13 13106 Estacién Central 144.982 1,000000 144.982 1
13 13107 Huechuraba 95.912 1,000000 95.912 1
13 13108 Independencia 83.059 1,000000 83.059 1
13 13109 La Cisterna 92.580 1,000000 92.580 1
13 13110 La Florida 388.805 0,999696 388.687 1
13 13111 La Granja 143.237 1,000000 143.237 1
13 13112 La Pintana 212.656 1,000000 212.656 1
13 13113 La Reina 101.548 1,000000 101.548 1
13 13114 Las Condes 283.417 1,000000 283.417 1
13 13115 Lo Barnechea 103.919 0,969859 100.787 1
13 13116 Lo Espejo 120.014 1,000000 120.014 1
13 13117 Lo Prado 112.879 1,000000 112.879 1
13 13118 Macul 124.015 1,000000 124.015 1
13 13119 Maipu 549.788 0,992511 545.671 1
13 13120 Nufioa 220.779 1,000000 220.779 1
13 13121 Pedro Aguirre Cerda 122.304 1,000000 122.304 1
13 13122 Pefalolén 242.766 1,000000 242.766 1
13 13123 Providencia 147.533 1,000000 147.533 1
13 13124 Pudahuel 233.252 0,982648 229.205 1
13 13125 Quilicura 209.417 0,995898 208.558 1
13 13126 Quinta Normal 114.958 1,000000 114.958 1
13 13127 Recoleta 168.342 1,000000 168.342 1
13 13128 Renca 151.500 1,000000 151.500 1
13 13129 San Joaquin 104.327 1,000000 104.327 1
13 13130 San Miguel 110.237 1,000000 110.237 1
13 13131 San Ramon 99.749 1,000000 99.749 1
13 13132 Vitacura 88.323 1,000000 88.323 1
13 13201 Puente Alto 610.118 0,999367 609.732 1
13 13202 Pirque 21.998 0,582614 12.816 0
13 13203 San José de Maipo 15.003 0,696097 10.444 0
13 13301 Colina 121.233 0,807184 97.857 1
13 13302 Lampa 86.975 0,701725 61.033 1
13 13303 Til Til 17.599 0,553101 9.734 0
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Regién Comuna Nombre Comuna Pob. Total, Proporcion Pob. Inclusion

Proyeccién Pob. Urbana Forzosa
INE 2015 Urbana, Estimada
Censo 2002 2015
13 13401 San Bernardo 297.262 0,977209 290.487 1
13 13402 Buin 83.211 0,843690 70.204 1
13 13403 Calera de Tango 24577 0,544667 13.386 0
13 13404 Paine 66.855 0,632086 42.258 1
13 13501 Melipilla 116.680 0,644151 75.160 1
13 13502 Alhue 5.728 0,584667 3.349 0
13 13503 Curacavi 29.641 0,643880 19.085 0
13 13504 Maria Pinto 12.901 0,159915 2.063 0
13 13505 San Pedro 9.621 0,000000 0 0
13 13601 Talagante 70.720 0,835331 59.075 1
13 13602 El Monte 35.673 0,842209 30.044 1
13 13603 Isla de Maipo 35.298 0,731258 25.812 0
13 13604 Padre Hurtado 55.909 0,883641 49.403 1
13 13605 Penaflor 89.892 0,948813 85.291 1
14 14101 Valdivia 167.861 0,924537 155.194 1
14 14102 Corral 5.756 0,671792 3.867 0
14 14103 Lanco 17.620 0,687297 12.110 0
14 14104 Los Lagos 22.593 0,470002 10.619 0
14 14105 Mafil 7.460 0,526272 3.926 0
14 14106 San José Mariquina 22.119 0,489766 10.833 0
14 14107 Paillaco 20.883 0,518428 10.826 0
14 14108 Panguipulli 36.408 0,477504 17.385 0
14 14201 La Unién 43.291 0,649352 28.111 0
14 14202 Futrono 16.489 0,560643 9.244 0
14 14203 Lago Ranco 10.837 0,218360 2.366 0
14 14204 Rio Bueno 33.115 0,461397 15.279 0
15 15101 Arica 235.677 0,946958 223.176 1

98



Tabla 18. Total de comunas/pseudocomunas (UPMs) seleccionadas, segun region y area.
ENS 2016-2017.

Region IF NoIF T.Urbano T.Rural Total

1 2 1 3 2 5
2 2 1 3 1 4
3 2 2 4 2 6
4 3 2 5 3 8
5 11 4 15 3 18
6 4 4 8 5 13
7 6 2 8 6 14
8 13 4 17 5 22
9 4 4 8 5 13
10 5 3 8 5 13
11 1 1 2 2 4
12 1 1 2 2 4
13 43 2 45 2 47
14 1 4 5 5 10
15 1 1 1 2
Total 99 35 134 49 183

3.7.5. Segunda Etapa: Seleccion de Manzanas o Localidades

En las areas urbanas, las unidades secundarias de muestreo (USM) corresponden a las
manzanas censales, mientras que en las areas rurales las USM corresponden a
localidades, las cuales tienen un tamafio mas homogéneo que las manzanas censales.
Para la seleccion de manzanas/localidades se utilizard un método de seleccion con
Probabilidad Proporcional al Tamafio (PPT), medido éste como el total de viviendas
particulares de la manzana (o localidad), segin el Marco Muestral Actualizado 2008 (o
Censo de Poblacion y Viviendas de abril de 2002). La Tabla 19 muestra el total de USM a

seleccionar en cada estrato de muestreo dado por el cruce de regién y area.

Tabla 19. Total de manzanas/localidades (USMs) seleccionadas en cada regién y area.
ENS 2016-2017.
Regién IF NolIF T.Urbano T.Rural Total

1 54 3 57 4 61
2 56 5 61 1 62
3 45 14 59 4 63
4 43 10 53 6 59
5 91 20 111 6 117
6 27 20 47 10 57
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Regiobn IF NolIF T.Urbano T.Rural Total

7 34 11 45 12 57
8 79 24 103 10 113
9 27 20 a7 10 57
10 36 12 48 10 58
11 36 19 55 6 61
12 50 10 60 4 64
13 170 2 172 4 176
14 25 20 45 10 55
15 55 55 4 59
Total 828 190 1.018 101 1.119

3.7.6. Tercera Etapa: Seleccién de Viviendas

Las unidades terciarias de muestreo (UTM) corresponden a las viviendas en las
manzanas/localidades ubicadas en las zonas urbanas y rurales del pais. A diferencia de las
comunas y las manzanas censales, las viviendas no son directamente identificables en los
marcos muestrales que se disponen (MM2002 y MM2008-B). Esto quiere decir que, previo
a implementar la seleccion de las viviendas se debe “armar” un marco muestral, en terreno,
para las manzanas seleccionadas en la muestra. El proceso de identificacion y listado de
las viviendas en las manzanas seleccionadas en la muestra se denomina
“empadronamiento” (listing). La muestra ENS 2016-2017 utiliza procedimientos distintos
para la seleccion de viviendas en areas urbanas y rurales. A continuacion, se describen

estos procedimientos.

3.7.6.1. Seleccién de viviendas en areas urbanas

Para la ENS 2016-2017 se busca lograr entrevistas en 5 viviendas de cada manzana. Para
lograr este objetivo, se seleccionan entre 6 y 9 viviendas en cada manzana utilizando un
método probabilistico que de igual probabilidad de seleccién a cada vivienda dentro de cada
manzana. La sobredimension de la muestra requerida en cada manzana, es decir la adicion
de 1 a 4 viviendas extra a las 5 viviendas objetivo, fue informada por los resultados
observados en las tasas de respuesta de las comunas incluidas en las encuestas Casen
2009, 2011 y 2013. De esta forma, se seleccionan mas viviendas “extra” en las comunas
con tasas de respuesta menores (gj. Vitacura) y menos viviendas “extra” en comunas con

tasas de respuesta mayores (ej. San Joaquin).
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La seleccion de las viviendas en las areas urbanas se realiza en oficina, no en terreno por
el encuestador. Se selecciona una vivienda al azar en la manzana y se incluyen en la
muestra las siguientes 5-8 viviendas particulares contiguas identificadas durante el proceso
de empadronamiento. La Tabla 20 presenta la distribucién de las viviendas seleccionadas

en el area urbana en cada una de las 15 regiones del pais.

3.7.6.2. Seleccién de viviendas en areas rurales

En las areas rurales se busca lograr entrevistas en aproximadamente 10 viviendas de cada
localidad seleccionada en la muestra. Para lograr este objetivo, la seleccién de las viviendas
en las areas rurales se realiza en terreno por el encuestador. En oficina se selecciona una
vivienda al azar en la localidad seleccionada y, en caso que se requieran 10 entrevistas, se
indica al encuestador gque incluya en la muestra a 5 viviendas localizadas a la derecha de
la vivienda seleccionada y 5 viviendas a la izquierda. Esta seleccién se desarrolla en forma

simultanea con el proceso de empadronamiento de las areas rurales.

A diferencia de las areas urbanas, la sobredimension de la muestra en cada localidad es
informada por el encuestador, quien da cuenta de cuantas viviendas tuvo que visitar para
lograr el niumero de viviendas objetivo en cada localidad. La Tabla 21 presenta la
distribucion de las viviendas seleccionadas en el area rural en cada una de las 15 regiones

del pais.

Tabla 20. Total de viviendas (UTMs) seleccionadas en cada region. So6lo area urbana.
ENS 2016-2017.

Region IF No IF T. Urbano
1 498 21 519
2 559 44 603
3 340 84 424
4 360 70 430
5 834 162 996
6 212 134 346
7 279 84 363
8 646 180 826
9 224 150 374
10 322 96 418
11 320 152 472
12 500 60 560
13 1.445 20 1.465
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14 245 150 395
15 385 - 385
Total 7.169 1.407 8.576

Tabla 21. Total de viviendas (UTMs) seleccionadas en cada region. Solo area rural. ENS
2016-2017.

Region IF No IF T. Rural
1 - 33 33
2 - 20 20
3 - 59 59
4 - 66 66
5 - 81 81
6 - 118 118
7 - 125 125
8 - 160 160
9 - 144 144
10 - 143 143
11 - 100 100
12 - 34 34
13 - 42 42
14 - 152 152
15 - 42 42
Total - 1.319 1.319

3.7.7. Cuarta Etapa: Seleccion de Personas

Las unidades ultimas de muestreo (UUM) en este estudio corresponden a las personas de
15 afios y mas que son residentes habituales de las viviendas seleccionadas en la muestra.
De entre quienes cumplen con estos requisitos, se selecciona y entrevista a solo 1 persona
por vivienda seleccionada. Al igual que sucede con la etapa anterior de seleccion, no se
dispone de un ‘listado” de las unidades (las personas) que cumplen con estos
requerimientos antes de que se inicie el proceso de encuestaje, por lo tanto, se debe
implementar un procedimiento que permita identificar a las personas elegibles en cada

vivienda y luego seleccionar a una persona para entrevistar.

En la literatura se identifican cuatro métodos para la selecciéon de entrevistados®®: (i)
métodos probabilisticos (ej. método de Kish, método de Orden-Edad y método de
Enumeracion Completa), (i) métodos cuasi probabilisticos (ej. método del Ultimo

Cumpleafios y método del Proximo Cumpleafios ), (ii) métodos no probabilisticos, por
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cuotas y seleccion guiada (ej. método de Trodahl-Carter y método de Hagan-Collier ) y (iv)
métodos arbitrarios por conveniencia (ej. cualquier adulto que responda, es decir no

seleccionar).

En teoria, los métodos probabilisticos debieran reducir los sesgos de seleccion, pero lo
hacen a costa de aumento en el rechazo y costos de la entrevista (Gaziano, 2005). Los
métodos cuasi probabilisticos y no probabilisticos se desarrollaron para corregir estos
problemas. Para la ENS 2016-2017 se utiliza un método probabilistico - referido en la
literatura como método de Enumeracion Completa - para la seleccion de una persona mayor

de 15 afos a entrevistar en cada vivienda.

El método de Enumeracién Completa consiste en (Gaziano, 2005): (1) listar y establecer el
nuamero “p” de personas elegibles de la vivienda seleccionada; (2) generar un numero
aleatorio “r" entre 1y p; y (3) seleccionar a la persona que haya sido listada en la posiciéon
“r’ de la lista de elegibles elaborada. Este mecanismo de seleccién se trata de un método
probabilistico, ya que asigna una probabilidad de seleccién conocida a cada persona en la
vivienda, por lo tanto, preserva el caracter probabilistico del disefio muestral aplicado en las
etapas de seleccion previas. Con esto se busca obtener la una muestra representativa de

personas y que puedan informar ademas acerca de algunas caracteristicas de su hogar.

En consistencia con aplicaciones anteriores de la ENS las personas de 15-64 afios seran
seleccionadas con igual probabilidad, mientras que las personas de 65 afios mas seran
seleccionadas con el doble de probabilidad con el objetivo de sobre-representar a este
altimo grupo poblacional. EI método de Enumeracién Completa serd programado
completamente en el cuestionario electronico (una Tablet PC) y, por lo tanto, la seleccion

del entrevistado no es de responsabilidad del encuestador.

Es importante recordar las definiciones operativas de los conceptos de “residentes
habituales de una vivienda” y “miembro del hogar”. Para la ENS 2016-2017 se utilizan las
mismas definiciones que las utilizadas en la Encuesta Casen 2015. Se consideran
miembros del hogar a todas las personas que residen habitualmente en la misma vivienda
y comparten un presupuesto de alimentacion. Se consideran residentes habituales de la

vivienda a las personas que se encuentren en las siguientes situaciones:

e Las personas que, en el momento de la encuesta, estan residiendo transitoriamente

fuera del hogar, ya sea por vacaciones, enfermedad, negocio, trabajo u otra razon,
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siempre que los periodos de ausencia no superen los seis meses. Estas personas,
por tanto, no han definido otro lugar de residencia habitual, es decir, que tenga como
residencia habitual solamente el hogar que se esta encuestando.

e Las personas que realizan servicios domésticos (remunerados) y residen
habitualmente en el hogar (“servicio doméstico puertas adentro”).

e Los extranjeros que trabajan o estudian en el pais y que han estado residiendo en
la vivienda, o que tengan intencion de residir en ella, por seis meses 0 mas.

e Las personas que se encuentran cumpliendo condena, sujetas a régimen de
reclusidon nocturna o de salida diaria (s6lo duermen en el recinto penitenciario),
siempre y cuando la persona tenga su residencia habitual en el hogar encuestado.

e Los estudiantes internos y los que estudian y residen en un lugar diferente al de la
residencia familiar, aunque excepcionalmente excedan los seis meses de ausencia.

e Se excluyen aquellas personas que estuvieron ausentes mas de seis meses en el

ultimo afio, exceptuandose el jefe del hogar y los nifios menores de seis meses.

Puede ocurrir que en una vivienda exista uno o0 mas hogares, sin embargo, un hogar no
puede ocupar mas de una vivienda. Un hogar puede estar constituido por una persona o un
grupo de personas. Para la ENS 2016-2017 se seleccionara solo una persona por vivienda

para participar en el estudio.

La Tabla 22 y Tabla 23 presentan la distribucion esperada de la muestra
sobredimensionada y la muestra objetivo ENS por regién y area geografica. La muestra
principal ENS 2006-2017 fue sobredimensionada en un 68% para compensar las pérdidas
por no respuesta (rechazo, no contacto, dificultades de acceso a la persona seleccionada),
esto quiere decir que la muestra sobredimensionada de 9.895 viviendas no considera
reemplazos adicionales - el personal de terreno se concentrard en cubrir toda la muestra
seleccionada, para minimizar sesgos de seleccién. Los resultados de la muestra

efectivamente lograda se presentan en el Anexo 16.

Tabla 22. Distribucién de la muestra objetivo de la muestra principal ENS 2016-2017,

por region. Solo en areas urbanas.

Muestra Muestra
Region Seleccionada Objetivo
F1 F1 F2 Exédmenes
1 519 300 279 265
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Muestra Muestra

Region Seleccionada Objetivo
F1 F1 F2 Exéamenes

2 603 318 296 281
3 424 295 274 260
4 430 265 246 234
5 996 553 514 488
6 346 232 216 205
7 363 222 206 196
8 826 502 467 444
9 374 222 206 196
10 418 230 214 203
11 472 276 257 244
12 560 300 279 265
13 1.465 872 811 770
14 395 223 207 197
15 385 288 268 255
Total 8.576 5.098 4.741 4.504

Tabla 23. Distribucién de la muestra objetivo de la muestra principal ENS 2016-2017,

por region. Solo en areas rurales.

Muestra Muestra

Regidn Seleccionada Objetivo
F1 F1 F2 Examenes

1 33 30 28 27
2 20 10 9 9
3 59 30 28 27
4 66 60 56 53
5 81 51 47 45
6 118 90 84 80
7 125 108 100 95
8 160 100 93 88
9 144 100 93 88
10 143 100 93 88
11 100 50 47 45
12 34 30 28 27
13 42 30 28 27
14 152 100 93 88
15 42 40 37 35
Total 1.319 929 864 821
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3.8.  Seleccion de la Submuestra de Salud Mental Ampliado

La submuestra de Salud Mental Ampliada (CIDI) se levanta con el objetivo de aplicar una
seleccién de preguntas del cuestionario CIDI"* de la OMS* a 3.500 personas que cumplan

con los siguientes requisitos:

e (ue tengan 18 afios 0 mas al momento de la aplicacion de la ENS 2016-2017,

e que hayan completado el Formulario F1 de la ENS 2016-2017.

Como se ilustra en la Figura 3, CIDI es una submuestra de la muestra principal ENS 2016-
2017 y su disefio corresponde a un muestreo bifasico (o muestreo en dos fases). En la
primera fase se seleccionan las viviendas que conforman la muestra principal ENS y en la
segunda fase se seleccionan las viviendas que conforman la muestra secundaria CIDI. Para
facilitar la gestion del trabajo de campo, la seleccién de la muestra CIDI realiza en oficina
antes de que se implemente el proceso de seleccidn y entrevista del entrevistado ENS, por
lo tanto, se deben considerar tres factores de pérdida para determinar la cantidad de

viviendas a seleccionar para CIDI:

e el porcentaje de personas que no responden la entrevista ENS (Formulario F1)
(aprox. 36%);

e el porcentaje de personas de 15 a 17 afios que responden ENS, pero no son
elegibles para la CIDI (aprox. 5%);

e porcentaje de personas de 18+ afios que no son autovalentes y necesitan cuidador
para responder la entrevista CIDI (aprox. 3,5%);

¢ el porcentaje de personas de 18+ afios que responden ENS, pero no responden
CIDI (aprox. 10%).

La metodologia de seleccion de la submuestra CIDI se resume en 4 pasos:

1. Se conforman 5 estratos para la seleccion de la muestra, segln zona y regiones:
Urbano-Norte (regiones 1, 2, 3, 4, 15), Urbano-Centro (regiones 5, 6, 7), Urbano-Sur
(regiones 8, 9, 10, 11, 12, 14), Urbano-Metro (region 13) y Rural (regiones 1 a 15).

XX Composite International Diagnostic Interview.
* Organizacion Mundial de la Salud.
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2. Se distribuye la muestra objetivo CIDI n=3.500 entre las 15 regiones, en forma
proporcional a la distribucién regional de la muestra principal ENS 2016-2017
sobredimensionada.

3. En cada regién, se aplican los porcentajes de pérdida esperada para conseguir la
muestra sobredimensionada CIDI por region.

4. En cada uno de los 5 estratos se implementa el método de seleccion sistematica

para seleccionar la muestra sobredimensionada CIDI.

La metodologia asi descrita para la seleccion de la muestra CIDI, considerando solo la
segunda fase, corresponde a un muestreo aleatorio sistematico. Considerando su primera
y segunda fase, corresponde en general a un disefio muestral probabilistico, bifasico,

estratificado y multietapico.

Es importante recalcar que el cuestionario CIDI, denominado Formulario F3 en este estudio,
se aplica solo en aquellas viviendas “seleccionadas” en que se logre completar el formulario
F1. Aquellos casos en que no se pueda completar el F1 (ej. rechazos o no contactos) no se
aplicara el formulario F3. Las tablas a continuacion, presentan la distribucién esperada de
casos en la submuestra CIDI en las zonas urbanas (Tabla 24) y rurales (Tabla 25). Los
resultados de la muestra efectivamente lograda se presentan en el Anexo 16.

Tabla 24. Distribucién de la submuestra de salud mental (CIDI), por region. Solo en areas
urbanas. ENS 2016-2017

Regién Muestra Muestra Submuestra Submuestra
Objetivo ENS  Seleccionada ENS Objetivo CIDI Seleccionada CIDI

1 300 519 174 372

2 318 603 185 432

3 295 424 171 303

4 265 430 154 308

5 553 996 321 714

6 232 346 135 248

7 222 363 129 259

8 502 826 2901 592

9 222 374 129 268

10 230 418 134 299

11 276 472 160 338

12 300 560 174 401

13 872 1.465 507 1.050

14 223 395 129 282

15 288 385 167 275
Total 5.098 8.576 2.960 6.141
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Tabla 25. Distribucion de la submuestra de salud mental (CIDI), por regién. Solo en
areas rurales. ENS 2016-2017

Region Muestra Muestra Submuestra Submuestra
Objetivo  Seleccionada Objetivo Seleccionada
ENS ENS CIDI CIDI
1 30 33 17 24
2 10 20 6 14
3 30 59 17 43
4 60 66 35 47
5 51 81 30 59
6 90 118 52 86
7 108 125 63 90
8 100 160 58 114
9 100 144 58 104
10 100 143 58 103
11 50 100 29 73
12 30 34 18 26
13 30 42 18 33
14 100 152 58 107
15 40 42 23 31
Total 929 1.319 540 954

3.9. Seleccién de la Submuestra de Examenes Aleatorios

La muestra de Examenes Aleatorios (SMA) se levanta con el objetivo de realizar examenes
adicionales a los entrevistados ENS. Para estos efectos se realiza una toma adicional de
muestras de sangre a una seleccién de3.700 personas que cumplan con el siguiente

requisito:

¢ que hayan completado en forma exitosa la toma de muestras de sangre durante la
Visita 2 de la ENS 2016-2017.

Como se ilustra en la Figura 3, la muestra SMA es una submuestra de la muestra principal
ENS 2016-2017 y su disefio corresponde a un muestreo bifasico (o muestreo en dos fases).
En la primera fase se seleccionan las viviendas que conforman la muestra principal ENS y
en la segunda fase se seleccionan las viviendas que conforman la muestra secundaria
SMA. Para facilitar la gestion del trabajo de campo, la seleccién de la muestra SMA realiza

en oficina antes de que se implemente el proceso de seleccion y entrevista del entrevistado
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ENS, por lo tanto, se consideran tres factores de pérdida para determinar la cantidad de

viviendas a seleccionar para SMA:

e el porcentaje de personas que no participan en la Visita 1 ENS (Formulario F1)
(aprox. 36%);
¢ el porcentaje de personas que no participan en la Visita 2 ENS - Formulario F2

(aprox. 7%) y Exdmenes EX1 (aprox. 5%);
La metodologia de seleccion de la submuestra SMA se resume en 4 pasos:

1. Se conforman 5 estratos para la seleccién de la muestra, segin zona y regiones:
Urbano-Norte (regiones 1, 2, 3, 4, 15), Urbano-Centro (regiones 5, 6, 7), Urbano-Sur
(regiones 8, 9, 10, 11, 12, 14), Urbano-Metro (region 13) y Rural (regiones 1 a 15).

2. Se distribuye la muestra objetivo SMA n=3.700 entre las 15 regiones, en forma
proporcional a la distribucion regional de la muestra principal ENS 2016-2017
sobredimensionada.

3. En cada region, se aplican los porcentajes de pérdida esperada para conseguir la
muestra sobredimensionada SMA por region.

4. En cada uno de los 5 estratos se implementa el método de seleccion sistematica

para seleccionar la muestra sobredimensionada SMA.

La metodologia asi descrita para la seleccion de la muestra SMA, considerando solo la
segunda fase, corresponde a un muestreo aleatorio sistematico. Considerando su primera
y segunda fase, corresponde en general a un disefio muestral probabilistico, bifasico,

estratificado y multietapico.

El contenido de los exdmenes adicionales, se aplicard solo en aquellas viviendas
“seleccionadas” en que se logre realizar la toma de muestras de sangre de la Visita 2.
Aquellos casos en gue no se puedan tomar las muestras de sangre (ej. rechazos, no
contactos u otros) no se podra contar con la muestra adicional de sangre para examenes
aleatorios. Las tablas a continuacién presentan la distribucion de casos de la submuestra

SMA en las zonas urbanas y rurales.
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Tabla 26. Distribucion de la submuestra aleatoria (SMA), por regién. Solo en areas urbanas.
ENS 2016-2017

Region Muestra Muestra Submuestra Submuestra
Objetivo Seleccionada Objetivo Seleccionada
ENS ENS SMA SMA
1 300 519 184 363
2 318 603 195 421
3 295 424 181 296
4 265 430 163 301
5 553 996 340 696
6 232 346 142 242
7 222 363 137 253
8 502 826 308 577
9 222 374 136 261
10 230 418 141 292
11 276 472 169 330
12 300 560 184 391
13 872 1.465 535 1.022
14 223 395 138 275
15 288 385 177 268
Total 5.098 8.576 3.130 5.988

Tabla 27. Distribucion de la submuestra aleatoria (SMA), por region. Solo en areas
rurales. ENS 2016-2017

Region Muestra Muestra Submuestra Submuestra
Objetivo  Seleccionada Objetivo Seleccionada
ENS ENS SMA SMA
1 30 33 18 24
2 10 20 6 14
3 30 59 19 41
4 60 66 37 47
5 51 81 31 59
6 90 118 55 83
7 108 125 66 88
8 100 160 61 108
9 100 144 61 103
10 100 143 61 99
11 50 100 31 69
12 30 34 19 22
13 30 42 19 29
14 100 152 61 107
15 40 42 25 30
Total 929 1.319 570 923
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3.10. Seleccién de la Submuestra de lodurias

La submuestra de lodurias (SMA2) se levanta con el objetivo de realizar exdmenes
adicionales a los entrevistados de la submuestra de Exdmenes Aleatorios (SMA). Para
estos efectos se realiza una toma adicional de muestras de sangre a una seleccién de 1.300

personas que cumplan con el siguiente requisito:

e el porcentaje de personas que no participan en la Visita 1 ENS (Formulario F1)
(aprox. 36%);

e el porcentaje de personas que no participan en la Visita 2 ENS - Formulario F2
(aprox. 7%) y Exdmenes EX1 (aprox. 5%);

Como se ilustra en la Figura 3, la SMA2 es una submuestra de la muestra secundaria de
Examenes Aleatorios (SMA) y su disefio corresponde a un muestreo trifasico (o0 muestreo
en tres fases). En la primera fase se seleccionan las viviendas que conforman la muestra
principal ENS, en la segunda fase las viviendas de la muestra secundaria SMA y en la
tercera fase las viviendas de la muestra de iodurias (SMA2). Para facilitar la gestiéon del
trabajo de campo, la seleccién de la muestra SMA2 realiza en oficina antes de que se
implemente el proceso de seleccion y entrevista del entrevistado ENS, por lo tanto, se
consideran dos factores de pérdida para determinar la cantidad de viviendas a seleccionar
para SMAZ2:

¢ el porcentaje de personas que no participan en la Visita 1 ENS (Formulario F1);
e el porcentaje de personas que no participan en la Visita 2 ENS (Formulario F2 y

Examenes EX1);
La metodologia de seleccion de la submuestra SMA2 se resume en 4 pasos:

1. Se conforman 5 estratos para la seleccion de la muestra, segun zona y regiones:
Urbano-Norte (regiones 1, 2, 3, 4, 15), Urbano-Centro (regiones 5, 6, 7), Urbano-Sur
(regiones 8, 9, 10, 11, 12, 14), Urbano-Metro (region 13) y Rural (regiones 1 a 15).

2. Se distribuye la muestra objetivo SMA2 n=1.300 entre las 15 regiones, en forma
proporcional a la distribucion regional de la muestra principal ENS 2016-2017
sobredimensionada.

3. En cada region, se aplican los porcentajes de pérdida esperada para conseguir la

muestra sobredimensionada SMA2 por region.
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4. En cada uno de los 5 estratos se implementa el método de seleccion sistematica

para seleccionar la muestra sobredimensionada SMA2.

La metodologia asi descrita para la seleccién de la muestra SMA2, considerando solo la
tercera fase, corresponde a un muestreo aleatorio sistematico. Considerando su primera,
segunda y tercera fase, corresponde en general a un disefio muestral probabilistico,

trifdsico, estratificado y multietapico.

El contenido de los examenes adicionales, se aplica solo en aquellas viviendas
“seleccionadas” en que se logre realizar la toma de muestras de orina de la Visita 2.
Aquellos casos en que no se puede tomar la muestra de orina (ej. rechazos, no contactos
u otros) no se cuenta con la muestra adicional de orina para los examenes de iodurias. Las
tablas a continuacién presentan la distribucién de casos en la submuestra SMA2 en las
zonas urbanas (Tabla 28) y rurales.

Tabla 28. Distribucion de la submuestra de lodurias (SMA2), por regién. Solo en areas
urbanas. ENS 2016-2017

Region Muestra Muestra Submuestra Submuestra
Objetivo  Seleccionada Objetivo Seleccionada
ENS ENS SMA2 SMA2
1 300 519 65 128
2 318 603 69 148
3 295 424 64 104
4 265 430 57 106
5 553 996 119 245
6 232 346 50 85
7 222 363 48 89
8 502 826 108 203
9 222 374 48 92
10 230 418 50 103
11 276 472 60 116
12 300 560 65 137
13 872 1.465 187 359
14 223 395 48 97
15 288 385 62 94
Total 5.098 8.576 1.100 2.106
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Tabla 29. Distribucion de la submuestra de lodurias (SMA2), por region. Solo en areas
rurales. ENS 2016-2017

Region Muestra Muestra Submuestra Submuestra

Objetivo  Seleccionada Objetivo Seleccionada
ENS ENS SMA2 SMA2

1 30 33 6 8

2 10 20 2 4

3 30 59 6 15

4 60 66 13 15

5 51 81 11 20

6 90 118 19 29

7 108 125 23 30

8 100 160 22 36

9 100 144 22 37

10 100 143 22 35

11 50 100 11 25

12 30 34 6 8

13 30 42 6 10

14 100 152 22 37

15 40 42 9 9

Total 929 1.319 200 318

3.11. Encuesta de Desarrollo Infantil
Las mediciones de Desarrollo Infantil (EDI) se implementan a través de una encuesta de

caracter censal aplicada en todas las viviendas seleccionadas en la muestra ENS 2016-

2017 que cumplan con las siguientes condiciones:

e ue tengan al menos un residente que tenga entre 7 y 59 meses de edad,

e que el entrevistado ENS haya completado el formulario F1.

Se trata de una aplicacién censal a todos los nifios en edad elegible del hogar de la persona
seleccionada para la ENS 2016-2017.

El formulario de desarrollo infantil, denominado Formulario F4 en este estudio, se aplica
solo en aquellas viviendas en que se logre completar el formulario F1. Aquellos casos en
que no se complete el F1 (ej. rechazos o0 no contactos) no se aplica el formulario F4. En las

viviendas en que se aplica el formulario F4 se completa un formulario por cada nifio de 7-
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59 meses de edad que sea residente habitual* del hogar del entrevistado F1. El informante
idéneo para el formulario F4 es el Cuidador Principal® del Nifio/a. En hogares con nifios

en la edad elegible, la Hoja de Ruta incluye preguntas que permiten identificar con claridad:

e (ue personas son residentes habituales de la vivienda;
e ue personas son miembros del hogar del entrevistado F1;y
e ué adulto, de entre los residentes habituales, es el Cuidador Principal de cada uno

de los nifios de 7-59 meses que forman parte del hogar del entrevistado F1.

xi \er definicién de residente habitual en subcapitulo 3.7.7
¥ii Se sigue la metodologia de ENCAVI 2006 para la definicion de Cuidador Principal en la ENS, es decir, se

entiende por cuidador principal a la persona que decide y realiza las conductas en relacién al desarrollo, salud
y educacion de los nifios dentro del hogar. Habitualmente esta persona corresponde a la madre del nifio/a, sin
embargo, en algunos casos esta persona puede ser el padre, abuela u otra persona que cumpla el mismo rol,

y que sea residente habituual de la vivienda seleccionada (donde reside el nifio/a).
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4. CALCULO DE FACTORES DE EXPANSION

La ENS 2016-2017 involucra el estudio de distintos grupos poblacionales de interés, los
cuales fueron seleccionados con distintas probabilidades de seleccion tanto en la muestra
principal ENS (ej. adultos mayores) como en las muestras secundarias. Para dar cuenta de
una representacion adecuada de los grupos poblacionales, y corregir aquellos que se
encuentren sub/sobre representados en las muestras, se calculan distintos ponderadores —
también conocidos como factores de expansion — para las distintas muestras y submuestras
de la ENS 2016-2017. A continuacion, se describe el procedimiento de calculo del factor de
expansion de la muestra principal ENS 2016-2017.

4.1. Calculo del ponderador de comuna

La ENS 2016-2017 posee un disefio probabilistico, multietapico y estratificado segun regién
y area geografica. La muestra fue seleccionada a partir de dos marcos muestrales,
mutuamente excluyentes, que cubren la totalidad del territorio nacional urbano y rural. El
96,7% de las viviendas de las areas urbanas de las comunas pertenecen a manzanas en
el Marco de Manzanas (MM2008) y un 3,3% pertenece a manzanas en el Marco del Censo
2002 (MM2002). Las viviendas en areas rurales se encuentran registradas en un 100% en
localidades del Marco del Censo (MM2002).

La muestra fue seleccionada en cuatro etapas. Las comunas (o partes de comunas),
corresponden a las Unidades Primarias de Muestreo (UPM) de la ENS 2016-2017.

4.1.1. Exclusion de comunas de dificil acceso

Antes de realizar la seleccion de las comunas/pseudocomunas, se procede a descartar del
marco de muestreo aquellas localizadas en las Areas de Dificil Acceso (ADA’s) definidas
por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE) y el Centro UC de Encuestas y Estudios
Longitudinales (CEEL). En total, se descartaron 27 areas que contienen aproximadamente
un 0,3% de la poblacion (ver listado en Tabla 4).

4.1.2. Conformacién de estratos y unidades de primera etapa

Una caracteristica deseable de una muestra es que incluya “con certeza” a unidades para
las cuales se tiene planeado la produccion de estadisticas. En ENS 2016-2017 las Unidades
Primarias de Muestreo (UPM) corresponden a comunas y pseudocomunas localizadas a lo
largo del territorio nacional. A partir de ellas se conformaron 30 estratos de muestreo

definidos por el cruce de region y area geogréfica.
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4.1.3. Selecciéon de comunas/pseudocomunas

Las 99 comunas/pseudocomunas de inclusiéon forzosa (IF) fueron incluidas en la muestra
con probabilidad 1. Las otras comunas/pseudocomunas sin inclusién forzosa (No-IF) fueron
organizadas en 30 estratos definidos por regién y area y luego fueron seleccionadas en la
muestra utilizando un método de seleccion sistematico con Probabilidad Proporcional al
Tamario (PPT), medido este en términos de la poblacién total (urbana o rural) de 0 y mas
afos, segun la Actualizacion y Proyecciones Cortas de Poblacién a junio de 2015 (INE
2014a, 2014b).

4.1.4. Calculo de la probabilidad de seleccién de comunas/pseudocomunas

La probabilidad que una UPM pertenezca a la muestra puede ser calculada como:

1 si UPM es Incl. Forzosa (IF)

Pr(D) = a’zl—u’” si UPM No es Incl. Forzosa (No — IF) (1)
h

Donde,

h . Representa el indice de los estratos de muestreo de primera etapa.

i . Representa el indice de la UPM, correspondiente a una comuna/pseudocomuna
de primera etapa.

Ui : Representa el total de personas de 0 y mas afos que posee la UPM i, del estrato
h, segun la Actualizacién y Proyecciones Cortas de Poblacién a junio de 2015
(INE 2014a, 2014b).

U, : Representa el total de personas de 0 y mas afios que posee el estrato h, segun
la Actualizacion y Proyecciones Cortas de Poblacion a junio de 2015 (INE 2014a,
2014b).

a, : Numero de comunas/pseudocomunas a seleccionar en el estrato h.

4.1.5. Calculo del ponderador de seleccién de comunas
El ponderador de seleccion de comunas viene dado por el inverso de la probabilidad de

seleccion de las comunas:

1
Whi - Ph(i) (2)
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Este ponderador sirve de base para la construccion del resto de los factores de expansién
y, en general, no es utilizado para desarrollar estimaciones en forma directa. Sin embargo,
es importante calcularlo y chequearlo ya que ciertas técnicas de analisis multinivel requieren
disponer del ponderador asociado a las UPM para el correcto calculo de los errores de

muestreo.

La Tabla 30 muestra los calculos de la probabilidad de seleccion de comunas y del
ponderador de seleccion de comunas. Las probabilidades de seleccion van desde 0.013
(comunas No-IF) a 1 (comunas IF). Las comunas No-IF de Coyhaique y Punta Arenas
presentaron probabilidades ligeramente mayores a uno y fueron truncadas a 1. La suma
del ponderador de comunas es 586, lo cual esta relativamente cerca del total de 638 partes

de comunas (comunas segun area urbano/rural).

La Figura 6 muestra la distribucion del ponderador de seleccion de comunas por region y
area (urbano, rural). En regiones como la 2, 4 y 8 la distribuciéon de los ponderadores es
bien distinta entre el area urbana y rural. En la region 7 y 8, las partes rurales de las
comunas de Empedrado y Talcahuano presentan los ponderadores mas altos.

Tabla 30. Estadisticas descriptivas del ponderador de selecciébn de comunas y la
probabilidad de seleccién de comunas. ENS 2016-2017.

Variable Obs Media Desv.Estandar Min Max
P_hi 183 0,692 0,368 0,136 1,000
W_hi 183 3,203 6,435 1,000 73,597
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Figura 6. Distribucion del ponderador de selecciébn de comunas, por region y area. ENS
2016-2017.
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4.2. Célculo del ponderador de manzanas/localidades

4.2.1. Seleccion de manzanas/localidades

Para la seleccion de las USM (manzanas/localidades) se utiliz6 un método de seleccion
sistematico con Probabilidad Proporcional al Tamafio (PPT), medido éste como el total de
viviendas particulares de la manzana o localidad, segun el Marco Muestral Actualizado de

Viviendas 2008 o Censo de Poblacién y Viviendas de 2002.

A lo largo de este documento se denomina “manzana urbana” a las manzanas registradas
en el MM2008, “manzanas rurales” a las manzanas registradas en el MM2002 y “localidades

rurales” a las localidades registradas en el MM2002.

4.2.2. Célculo de la probabilidad de seleccion de manzanas/localidades
La probabilidad condicional de seleccionar la USM |, al interior de la UPM i, puede ser

calculada como:
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WM si USM es manzana (MM2008 o MM2002)
hi

GRS | _ (3)
2750 si USM es localidad (MM2002)
hi
Donde,
j . Representa el indice de la USM, correspondiente a una manzana o localidad.
by, : Representa el total de USM a seleccionar en la UPM i, del estrato h.
Mp; : Representa el total de viviendas que posee la UPM i, del estrato h, segun el
marco de muestreo.
M;p? . Representa el total de viviendas que posee la UPM i, del estrato h, segin el
marco de muestreo. Considera solo las USM con mas de 50 viviendas.
My;; : Representa el total de viviendas que posee la USM j, en la UPM i, del estrato

h, segun el marco de muestreo.

Sin embargo, para poder determinar el nUmero de manzanas/localidades que cada USM
representan en la poblacién, es necesario determinar la probabilidad incondicional de
seleccién de las USMs, las que se obtienen a partir del producto de la probabilidad de
seleccion de las UPM'’s y la probabilidad condicional de selecciéon de las USM'’s, tal como

se sefala a continuacion:

Pri) = Pu(D) - PuiCilD) (4-1)
anUni, PriMhij i S0 es manzana (MM2008 0 MM2002)
Pu) = { o @2
%- 1\;50”” si USM es localidad (MM2002)
hi

4.2.3. Calculo del ponderador de seleccién de manzanas/localidades

Una vez determinadas las probabilidades de selecciéon de las comunas y la probabilidad de
seleccidn de las manzanas/localidades, se procede a calcular el ponderador de seleccion
de manzanas y localidades. Este se define como el inverso de la probabilidad de seleccion
de las USM (manzanas y localidades), es decir:

1

Whij = m (51)
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Un Mhp;

-——— si USM es manzana (MM2008 o MM2002)
apUni bpi Mpij

U 50V (5.2)
—r . —hi si USM es localidad (MM2002)

apUpi bpi Mpij

Whij =

Asi, el ponderador wy;; se puede interpretar como el nimero de manzanas/localidades en

la poblacion de manzanas/localidades de la comuna i, que representa la manzana/localidad

seleccionada en la muestra.

4.2.4. Ajuste por elegibilidad de manzanas/localidades

A nivel de manzanas y localidades, los ponderadores debieran representar a las unidades
elegibles de la poblacion para el estudio. Para esta encuesta, las manzanas/localidades
“elegibles” corresponden a aquellas en que se puede verificar la existencia de al menos una
vivienda particular ocupada al momento de realizar el empadronamiento. Existen también,
sin embargo, manzanas/localidades “no elegibles” y otras cuya elegibilidad no se puede
determinar durante el periodo de trabajo de campo - denominadas manzanas/localidades

de “elegibilidad desconocida”.

Las manzanas/localidades “no elegibles” son aquellas donde se puede verificar en el
empadronamiento que no hay viviendas particulares ocupadas. Por ejemplo, una manzana
donde la mayoria de las edificaciones correspondian a viviendas particulares ocupadas en
el aflo 2008, pero durante el empadronamiento de 2016 se observa que todas las
edificaciones corresponden ahora a uso comercial, serian clasificadas como
manzana/localidades “no elegible” en la muestra ENS 2016-2017. Las
manzanas/localidades de “elegibilidad desconocida” son aquellas que, por diversos
motivos, no es posible determinar su elegibilidad. Por ejemplo, aquellas que no se enviaron
a terreno por problemas de acceso, por considerarla un area peligrosa, o simplemente por

no haber sido enviada al campo antes del término del trabajo en terreno.

4.2.4.1. Ajuste por elegibilidad desconocida de manzanas urbanas

El ajuste por elegibilidad desconocida de manzanas/localidades se realiza en dos pasos.
Primero, se identifican las manzanas/localidades de “elegibilidad desconocida” durante el
empadronamiento de ENS 2016-2017, y segundo, se redistribuye el peso de estas
manzanas/localidades entre las manzanas/localidades de “elegibilidad conocida”. Debido
al pequefio nimero de unidades en esta categoria, el ajuste se realiza al interior de cada

region r. Los pesos de redistribuyen utilizando la siguiente expresion:
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Yher Xieqy 2 jeo; Whij

si USM es eleg. conocida

MZ
Ry jknow = § ZherLicay, 2jeo; know Whij (6)
0 si USM es eleg.desconocida
Donde,
r . Indicador de region, que toma valores de 1 a 15, que representan las quince
regiones del pais.
Whij Ponderador de seleccion de manzanas/localidades asociado a la
manzana/localidad j, seleccionada al interior de la comuna/pseudocomuna
i en el estrato h.
Qp . Conjunto de comunas/pseudocomunas seleccionados en el estrato h
0; . Conjunto de manzanas/localidades seleccionadas — de elegibilidad conocida
y desconocida - en la comuna/pseudocomuna i.
Oiknow - Conjunto de manzanas/localidades seleccionadas y clasificadas de

elegibilidad conocida pertenecientes a la comuna/pseudocomuna i.

Una interpretacion mas intuitiva de la expresion (6) viene dada al observar que el numerador
corresponde a la estimacion del total de USM’s estimadas en la region r y el denominador

corresponde a la estimacion del total de USM’s con elegibilidad conocida en la region r.

El ajuste por elegibilidad desconocida se aplica a las manzanas/localidades de elegibilidad
conocida. Las manzanas/localidades de elegibilidad desconocida son descartadas del
proceso de construccion de los ponderadores a partir de esta etapa. Sin embargo, el peso
poblacional asociado a estas manzanas/localidades se conserva ya que se redistribuy6

entre las manzanas/localidades de elegibilidad conocida.

4.2.4.2. Ajuste por no elegibilidad de manzanas/localidades

Tras haber realizado el ajuste por elegibilidad desconocida, es posible descartar las
observaciones asociadas a las unidades clasificadas como “No Elegibles”. Es importante
resaltar que esta eliminacion so6lo se puede realizar una vez realizado el ajuste por

elegibilidad desconocida, ya que estas observaciones se contemplan en el calculo del factor
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de ajuste, el que considera todas las unidades clasificadas con elegibilidad conocida

(elegibles y no elegibles).

RMZ _ {1 si USM es elegible @)
eleg 0 siUSM esno elegible

La Tabla 31 muestra el total de manzanas/localidades en la muestra que fueron clasificadas
como elegibles, no elegibles y de elegibilidad desconocida, segin marco de muestreo y tipo
de USM.

4.2.5. Ajuste de subseleccién de manzanas urbanas

Las manzanas/localidades muy grandes y las muy pequefias generan problemas operativos
durante el trabajo de campo. Las primeras porque producen una carga excesiva de trabajo
al personal encargado del empadronamiento de viviendas, y las segundas porque
imposibilitan la seleccion de los minimos de viviendas requeridos por manzana/localidad.
En la ENS 2016 se desarrollaron procedimientos distintos para lidiar con estos problemas

en las areas urbanas y rurales.

Para reducir problemas operativos en las areas urbanas se procedié a subdividir las
manzanas grandes y subseleccionar solo una parte de ella para el proceso de
empadronamiento. Las manzanas pequefas, por otra parte, se ligaron (anexaron) con otras
manzanas cercanas en el plano. La expresion (8) presenta el ajuste que se aplica a
manzanas urbanas grandes (101 o mas viviendas) para dar cuenta del proceso de
subdivisibn de manzanas. Las manzanas urbanas pequefias (1-10 viviendas) y medianas
(11-100 viviendas) no se ajustan, lo que se ve reflejado en la férmula por un factor igual a

1. Las localidades rurales tampoco se ajustan - es decir, se ajustan por un factor igual a 1.

1 si USM es localidad (MM2002)
RMZ _ ) 1 siUSM es manzana pequena o mediana (MM2008 o MM2002) ®)
1

hij,subm —
si USM es manzana grande (MM2008 o MM2002)

SMhij

Donde SM,;; corresponde al numero de submanzanas en que se dividio la manzana j

seleccionada originalmente. La Tabla 32 presenta el total de manzanas pequefias,
medianas y grandes seleccionadas en la muestra, segun marco muestral de procedencia.

La Tabla 33 presenta las estadisticas descriptivas del ajuste por submanzanas.
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4.2.6. Ponderador de seleccién de manzanas/localidades ajustado
Finalmente, el ponderador de seleccion de manzanas/localidades ajustado por elegibilidad
desconocida (R}Z,0w), NO elegibilidad (R}[Z,) y division de manzanas (Ry s,,»m) Viene dado

por la expresion (9.2):

Whij = Whij " R¥mow " Releg (9.1)
" l; NP
Whij = Whij ’ R%’isubm = [Phi](])] (92)

Donde el término Plﬁ](j) representa la probabilidad de seleccién ajustada de la manzana j

en la comuna/pseudocomuna i en el estrato h.

La Tabla 34 muestra estadisticas descriptivas del ponderador manzanas/localidades
ajustado, segun marco de muestreo y tipo de USM. La Figura 7 muestra la distribucion del
ponderador de manzanas/localidades ajustado, segun regién y area (urbano, rural). La
diferencia en la distribucion de los ponderadores entre el &rea urbana y rural se intensifica
y se extiende a casi todas las regiones. Las regiones 5, 6, 8 y 13 presentan los

ponderadores relativamente mas altos.

Tabla 31. Disposicion final de casos para manzanas/localidades, segun tipo de USM y
marco de muestreo. ENS 2016-2017.

Tipo USM Elegibles No Elegibilidad Total
elegibles  desconocida

Manz 2008 965 3 10 978

Manz 2002 53 2 55

Loc 2002 95 0 0 95

Totales 1.113 5 10 1.128
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Tabla 32. Total de manzanas segun tamafio y marco de muestreo, sobre el total de

manzanas inicialmente seleccionadas (n=1.113). ENS 2016-2017.

: Pequefias Medianas Grandes
Tipo USM (1-10viv)  (11-100viv)  (101+ viv) Total
Manz 2008 24 799 155 978
Manz 2002 7 48 4 55
Total 31 847 159 1.033

Tabla 33. Ajuste por submanzanas, sobre el total de manzanas elegibles (n=1.018). ENS

2016-2017.
Variable Obs Media Desv.Estandar Min Max
Manz 2008 965 0,903 0,686 0,783 1,000
Manz 2002 53 0,953 0,782 0,740 1,000

Tabla 34. Estadisticas descriptivas del ponderador de seleccion de manzanas/localidades
ajustado, segun tipo de USM. ENS 2016-2017.

Variable Obs Media Desv.Estandar Min Max
Manz 965 129.248 189,755 0,233 3.515,783
2008

Manz 3.675,472
2002 53 183.319 510,974 3,775

Loc 2002 95 32.603 26,253 1,000 104,963
Total 1.113 123,574 210,683 0,233 3.675,472
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Figura 7. Distribucion del ponderador de manzanas/localidades ajustado (wp;;), por region

y area. ENS 2016-2017.

Ponderador de seleccion de manzanas/loc ajustado

4,000+
eAlgarrobo
e San Vicente
3,000+
2,000+
e Los Alamos ;
| e San Vicente s bﬁaliclgrrgja
1,000 ° ® Donihue Las Condes
[ ] . o [ ] ' °
o2t s toe B d Ll il | L Bas

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Region x Area

I urbano Rural

4.3. Calculo del ponderador de viviendas

4.3.1. Calculo de la probabilidad de seleccién de viviendas

Al interior de cada USM (manzana/localidad) se seleccionan viviendas - las unidades de
tercera etapa de muestreo (UTM). Esto se realiza posterior al proceso de
empadronamiento, donde todas las viviendas particulares ocupadas son identificadas vy
listadas, para posteriormente seleccionar, utilizando un método de seleccion aleatorio con
igual probabilidad, una cantidad fija de viviendas en cada manzana/localidad - de 6 a 9

viviendas en las zonas urbanas y 10 y mas viviendas en las zonas rurales respectivamente.

Asi, la probabilidad condicional de incluir la k-ésima vivienda, dado que la USM j-ésima fue

seleccionada en la UPM i, puede ser calculada como:
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% si vivienda en manzana (MM2008 o MM2002)

Py (klj) = 0B o ' (10)
M_hij si vivienda en localidad (MM2002)
Donde,
K . Representa el indice de la UTM, correspondiente a una vivienda.
myit + Total de viviendas seleccionadas en la USM j, de la UPM i, del estrato h.
m,‘ff}s . Total de viviendas observadas en la USM j, de la UPM i, del estrato h.
Myij Total de viviendas particulares ocupadas que posee la USM j, en la UPM i, del

estrato h, de acuerdo a lo registrado en el marco muestral dado por el Censo
2002 que tiene solo USMs de 50 viviendas y mas. Si la cantidad de viviendas
observadas en terreno es mayor a la cantidad de viviendas ocupadas
registradas en el marco muestral Censo 2002, entonces se debe actualizar el

dato y utilizar en Mp;; el nimero de viviendas observadas que se registre en

terreno en reemplazo del numero de viviendas ocupadas registradas en el
Censo 2002.

Mgi? : Total de viviendas particulares ocupadas que posee la USM j, en la UPM i, del
estrato h, de acuerdo a lo registrado en el proceso de empadronamiento. Si la
USM es grande (101 y mas viviendas) y fue submanzanada, entonces aqui
corresponde el total de viviendas particulares ocupadas que posee la

submanzana empadronada en la USM j, en la UPM i, del estrato h.

Luego, la probabilidad incondicional de que la k-ésima vivienda pertenezca a la muestra de

viviendas de la encuesta ENS 2016-2017 viene dada por la expresion:

Ppij () = PG + Py (kI (11.2)
~ || Pl (112)
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Donde,

06))

Py (Kj)

Py (K)

Es la probabilidad de seleccion incondicional “ajustada” de seleccionar una
manzana/localidad, en la UPM i, en el estrato h. La probabilidad incluye
ajustes por elegibilidad desconocida (R}Z,,,), no elegibilidad (R}Z,) vy

division de manzanas (Rp(5 supm)-

Es la probabilidad condicional de seleccion de la k-ésima vivienda, dado que
la j-ésima manzana/localidad, de la i-ésima comuna/pseudocomuna

seleccionada en el estrato h fue seleccionada.

Es la probabilidad incondicional de seleccién de la k-ésima vivienda,
perteneciente a la j-ésima manzana/localidad, de la i-ésima

comuna/pseudocomuna seleccionada en el estrato h.

4.3.2. Calculo del ponderador de seleccién de viviendas

Al igual que el ponderador de seleccion de manzanas/localidades, el ponderador de

seleccidén de viviendas se calcula como el inverso de la probabilidad incondicional de las

viviendas, es decir,

1

Whijk = Ppij (k)

n

= Whij

(12.1)

1

. Ppj(klj) (12.2)

El ponderador en (12.2) puede ser utilizado para estimar el total de viviendas que existen

en la poblacion al momento de aplicar la encuesta ENS 2016-2017. Esto es de gran utilidad,

ya que es importante recordar que los marcos de muestreo utilizados para la seleccién de

la muestra ENS 2016-2017 se encuentra actualizados al afio 2008 (la mayor parte del area

urbana) y 2002 (algunas partes de resto de area urbana y la totalidad del area rural). La

estimacion del total de viviendas que se obtiene a partir del ponderador en (12.2) y los

totales en el marco muestral van a diferir a medida que transcurre el tiempo, debido a la

desactualizacion del marco.
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4.3.3. Ajuste por omision de localidades rurales

Para reducir problemas operativos se excluyeron, previo a la seleccion de las USMs, todas
aguellas localidades rurales que contenian menos de 50 viviendas en el marco Censo 2002.
En este contexto, utilizar el ponderador de la expresién (12.2) para estimar totales
asociados a fendmenos de interés implica subestimar dichos totales. Para corregir este
problema, se realizé un ajuste que consiste en aumentar el ponderador en (12.2) segun la
cantidad de viviendas excluidas en cada celda de ajuste, con la finalidad que el total de
viviendas estimadas con este nuevo ponderador sea consistente con el total de viviendas

de la poblacion rural.

Para realizar el ajuste en las USM rurales se obtuvo la razén entre el total de viviendas
segun el marco muestral y el total de viviendas estimadas con el ponderador en (12.2) en
cada celda de ajuste. La expresion en (13) refleja este ajuste aplicado utilizando como
celdas de ajuste las 15 regiones del pais. No se excluyeron manzanas previo a la seleccion
por lo tanto no se ajustan, lo que se ve reflejado en la férmula que sigue por el factor igual
al.

1 si USM es manzana (MM2008 o MM2002)
MZ —
Rrdjom =y ___ Mu si USM es localidad (MM2002) (13)
Yjeqn; Whijk*Mnij
Donde,
T . Indicador de region, que toma valores de 1 a 15.
j :  Representa el indice de la USM, correspondiente a una manzana o localidad.
Q. Eselconjunto de manzanas/localidades seleccionadas en la UPM i, del estrato
h.
My, : Representa el total de viviendas que posee la UPM i, del estrato h, segun el
marco de muestreo. En las localidades rurales, aqui se consideran todas las
USM, incluyendo aquellas con menos de 50 viviendas.
My - Representa el total de viviendas que posee la USM j, en la UPM i, del estrato

h, segun el marco de muestreo.
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4.3.4. Ajuste por elegibilidad de viviendas

A nivel de viviendas, los factores de expansion de la ENS 2016-2017 debieran representar
a la poblacién elegible para el estudio. Para la ENS 2016-2017, las viviendas “elegibles”
corresponden a aquellas en que se puede verificar la existencia de al menos una persona
de 15 0 mas afos de edad. Existen también, sin embargo, viviendas “no elegibles” y otras
cuya elegibilidad no se puede determinar durante el periodo de trabajo de campo -

denominadas de “elegibilidad desconocida”.

Las viviendas “no elegibles” son aquellas donde se puede verificar que no reside ninguna
persona de 15 afios o mas. Por ejemplo, una vivienda donde solo residen personas
menores de 15 afios (“menores emancipados”) seria clasificada como “no elegible” en la
muestra ENS 2016-2017. Las viviendas de “elegibilidad desconocida” son aquellas que, por
diversos motivos, no fue posible determinar su elegibilidad. Por ejemplo, aquellas que no
se enviaron a terreno (ej. por problemas de acceso, por considerarla un area peligrosa, o
no se envio a terreno) o aquellas donde no se logré entrevistar a los residentes para

establecer la elegibilidad de la vivienda (ej. no contactos y rechazos).

4.3.4.1. Ajuste por elegibilidad desconocida de viviendas

Siguiendo la metodologia empleada en las encuestas Casen 2011, EANNA 2012% y
ENCAVI 2015, el ajuste por elegibilidad desconocida de viviendas se realizé en dos pasos.
Primero, se identificaron las viviendas de “elegibilidad desconocida”, y segundo, se
redistribuye el peso de estas viviendas entre las viviendas de “elegibilidad conocida”. Este
ajuste se realiza al interior de cada region r. Los ponderadores se redistribuyeron utilizando

la siguiente expresion:

Yher Lieqy X jeo; Lke @ Whijk

si UTM es eleg.conocida

R inow = 3 ZherZica, Ljeo; Zke ¢ know Whijk (14)
0 si UTM es eleg.desconocida
Donde,
r . Indicador de region, que toma valores de 1 a 15.
Whijk : Ponderador de seleccion asociado a la vivienda k, de la manzana/localidad

j, seleccionada al interior de la comuna/pseudocomuna i en el estrato h.
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Qp : Conjunto de comunas/pseudocomunas seleccionados en el estrato h.

0; . Conjunto de manzanas/localidades seleccionadas en la

comuna/pseudocomunai.

®j . Conjunto de viviendas seleccionadas —de elegibilidad conocida vy

desconocida - pertenecientes a la manzana/localidad j seleccionada.

®jknow - Conjunto de viviendas seleccionadas clasificadas de elegibilidad conocida

pertenecientes a la manzana/localidad j seleccionada.

De forma intuitiva, se puede observar que el numerador corresponde a la estimacion del
total de viviendas en la region r y el denominador corresponde a la estimacién del total de

viviendas con elegibilidad conocida (i.e. viviendas elegibles y no elegibles) en la regién r.

El ajuste por elegibilidad desconocida se aplica a las viviendas de elegibilidad conocida.
Las viviendas de elegibilidad desconocida son descartadas del proceso de construccién de
los ponderadores a partir de esta etapa. Sin embargo, el peso poblacional asociado a estas
viviendas se conserva ya que se redistribuye entre las viviendas de elegibilidad conocida.

4.3.4.2. Ajuste por no elegibilidad de viviendas

La ENS 2016-2017 busca representar a las viviendas con personas en la poblacion objetivo
del estudio, por lo tanto, siguiendo la metodologia descrita en Valliant et al. 20146 (aplicada
en Casen 2011 y EANNA 2012) en esta etapa se procede a descartar los ponderadores

asociados a las unidades clasificadas como “No Elegibles”.

RVIV _ {1 si la vivienda k es elegible (15)

eleg — |0 sila vivienda k es no elegible

Finalmente, el ponderador de seleccion de viviendas ajustado por elegibilidad desconocida

(RVE ), no elegibilidad (RYY,.) y omision de localidades pequefias (RYY: ) viene dado
r.ajom

r,know releg
por:
! — . pVIv
Whijke = Whijk " Rr,ajom (16.1)
Y — ! . pVIv . pVIvV
Whijk = Whijk Rr,know Releg (16.2)
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El ponderador (16.2) se asigna solo a las viviendas elegibles, es decir, a partir de esta etapa
se descartan las viviendas no elegibles y solo se retienen los ponderadores asociados a las
viviendas elegibles. La Tabla 35 presenta estadisticas descriptivas para el ponderador en
(16.2).

4.3.5. Ajuste por no respuesta de viviendas
La ENS 2016-2017 utiliza la técnica conocida como propensity stratification para identificar
grupos homogéneos en la probabilidad de participar en la encuesta y asi implementar un

ajuste que trate de corregir potenciales sesgos de no respuesta en la muestra lograda.

4.3.6. Modelamiento y estimacién de la probabilidad de responder

El primer paso para la implementacién del ajuste de no respuesta consiste en estimar, para
cada vivienda elegible en la muestra, una probabilidad de responder. En la préactica, esto
se consigue a través del uso de modelos. Para la ENS 2016-2017 se utilizaran modelos de
regresion lineal multivariada para modelar la probabilidad de responder a nivel de
manzana*,

La variable dependiente en el modelo corresponde a la tasa de respuesta en la manzana j,
la cual se calcula como el cociente no ponderado entre el total de las viviendas
seleccionadas elegibles que responden y el total de las viviendas seleccionadas elegibles:

F1

i 5 USM es manzana (MM2008 o MM2002)

trhij = m}pulj (17)
rF1
o si USM es localidad (MM2002)
Mpj
Donde,
rﬁ}] . total de viviendas seleccionadas que son elegibles y que responden F1
en la USM j de la UPM i del estrato h.
Npij . total de viviendas seleccionadas que son elegibles enla USM j de la UPM

i del estrato h.

i | os modelos de propension a responder se desarrollaron a nivel de manzana, y no a nivel de vivienda, debido a la falta de
predictores a nivel de vivienda.
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mggs . total de viviendas seleccionadas contactadas en la USM j, de la UPM i,

del estrato h.

La Figura 8 presenta las variables independientes finalmente retenidas en el modelo de
regresion implementado. Las variables de nivel comunal incluidas en el modelo se
extrajeron a partir de la Tercera Publicaciéon de Estadisticas Comunales (2014) del

Ministerio de Desarrollo Social®™V. Ver descripcion de las variables incluidas en el Anexo 16.

4.3.7. Conformacién de las celdas de ajuste de no respuesta

Las estimaciones de la probabilidad de responder de cada vivienda elegible en la muestra
(py), derivadas de las predicciones del modelo de probabilidad lineal a estimar a nivel de
manzanas, pueden ser utilizadas para ajustes de no respuesta ya sea en forma individual
0 agrupandolas en ‘“clases”. Para la ENS 2016-2017 se ha optado por utilizarlas
“agrupadas” utilizando el método de clases denominado propensity stratification'’ el cual
consiste en crear clases que permitan agrupar unidades que tengan las mismas (o
similares) probabilidades de responder la encuesta. Las viviendas en una misma clase
tienen la misma configuracion de predictores, o al menos una probabilidad de responder

muy cercana (la cual resume el efecto de los predictores).

El procedimiento de conformacion de las clases se realiza en 2 pasos. Primero, se ordenan
las predicciones en forma creciente. Luego, se divide el vector de predicciones en 20 partes
iguales (o ventiles) en donde el ventil #1 agrupa a las manzanas (y sus respectivas
viviendas) con la menor prediccion para la probabilidad de responder y el ventil #20 agrupa
a las manzanas (y viviendas) con la mayor probabilidad de respuesta predicha. Los g = 20
grupos conformados de esta manera vienen a definir las “clases” que se utilizaran para

implementar el ajuste de No Respuesta que se describe a continuacion.

La Figura 8 muestra la distribucion de las probabilidades predichas por el modelo para cada
ventil. Se puede ver en la figura que las distintas clases (los ventiles) permiten agrupar
casos homogéneos al interior y heterogéneos entre ellos. Propiedad deseable de variables
para ajustes de no respuesta. A modo de referencia, la Figura 9 muestra clases formadas
por las 15 regiones del pais, donde claramente no se consigue la heterogeneidad entre las

clases en relacion a la tasa de respuesta observada.

xV Descargar base de datos desde sitio web del Ministerio de Desarrollo Social:
http://observatorio.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/indicadores/reportes _coml1 2.php
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4.3.8. Célculo del factor de ajuste de no respuesta de vivienda

El ajuste de no respuesta que se aplica en la ENS 2016-2017 busca reducir el riesgo de
Sesgo por no respuesta. Este ajuste consiste redistribuir el peso de los casos que no
respondieron la encuesta entre los casos que si respondieron, al interior de cada una de
las g = 20 celdas de ajuste (ventiles). Para estos efectos, se calcula una razén de ajuste al
interior de cada ventil utilizando el ponderador de seleccion de viviendas corregido por
elegibilidad. En el numerador se incluye la estimacion del total de viviendas seleccionadas
elegibles, y en el denominador se incluye la estimacion del total de viviendas seleccionadas
elegibles que responde, lo que puede ser expresado como:

Ykep Wi’L,' 13
el ij C
goed si vivienda k responde

viv —
Rg,Te.S‘p - Zke‘pg,eleg,respwhi]'k (18)
0 si vivienda k no responde
Donde,
Whijk : Ponderador de seleccion ajustado por elegibilidad y omision de
conglomerados, asociado a la vivienda k, de la manzana/localidad j,
seleccionada al interior de la pseudocomuna i en el estrato h.
g . Indice de las 20 clases (ventiles) creadas para el ajuste de no respuesta.
Pg eleg :  Conjunto de viviendas seleccionadas elegibles pertenecientes al ventil
9g.
Qgelegresp - CoONjunto de viviendas seleccionadas elegibles que respondieron la

encuesta, pertenecientes al ventil g.

4.3.9. Calculo del ponderador de viviendas ajustado
Una vez estimados los factores de ajuste, el Ponderador de viviendas ajustado por No

Respuesta puede ser expresado como,

nr

1" VIV AJ -1
Whijk = Whijk* Rg,resp = [Phij (k)] (29)

El ponderador en (19) se asigna solo a las viviendas elegibles que respondieron la

encuesta, es decir, a partir de esta etapa se descartan los casos que no respondieron la
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encuesta y sélo se retienen los ponderadores asociados a los casos que respondieron la
encuesta.

Tabla 35. Ponderador de viviendas ajustado por omisiébn de conglomerados y por
elegibilidad, segun tipo de USM. ENS 2016-2017.

Variable Obs Media Desv.Estandar Min Max

Manz 2008 7.684 402,54 468,82 1,61 3.750,13
Manz 2002 338 527,83 1.496,68 31,93 12.209,49
Loc 2002 1.290 371,60 241,09 28,31 1.425,83

Tabla 36. Estadisticas descripticas de las tasas de respuesta observadas (trUSM_viv) y
predichas (trUSM_pred) en modelo de prob. de responder F1 a nivel de manzana/localidad.
ENS 2016-2017.

Variable Obs Media Desv.Estandar Min Max
trUSM_pred 1.107 0,679 0,110 0,176 0,977
trUSM_viv 1.107 0,680 0,247 0,000 1,000
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Tabla 37. Modelo de la probabilidad de responder F1 a nivel de manzana/localidad en base

a caracteristicas a nivel de vivienda. ENS 2016-2017.

Number of obs = 1.088 Source SS df MS
F(21 1066) = 11,550 Model 11,993 21 0,571
Prob > F = 0,000 Residual 52,729 1066 0,049
R-squared = 0,185 Total 64,721 1087 0,060
Adj R-squared = 0,169

Root MSE = 0,222

Variable Coef. Std. Err. t P>|t| 1C95% IC95%

Inf. Sup.

salud16 -0,005 0,002 -2,240 0,025 -0,009 -0,001
educacionl 0,002 0,001 3,130 0,002 0,001 0,003
prestaciones2 -0,034 0,017 -1,980 0,048 -0,069 0,000
ingresol 0,000 0,000 -3,370 0,001 0,000 0,000
prestaciones? 0,001 0,000 4,400 0,000 0,000 0,001
prestacionesl 0,107 0,054 1,980 0,048 0,001 0,213
prestaciones17 0,000 0,000 2,580 0,010 0,000 0,000
prestaciones4 0,000 0,000 -2,000 0,045 0,000 0,000
entorno2 0,000 0,000 -2,380 0,017 0,000 0,000
educacion14 -0,003 0,001 -4,550 0,000 -0,004 -0,002
educacion6 0,004 0,001 3,420 0,001 0,002 0,007
prestaciones3 0,000 0,000 2,120 0,034 0,000 0,000
prestaciones8 0,000 0,000 -3,880 0,000 0,000 0,000
prestaciones10 0,000 0,000 2,270 0,023 0,000 0,000
prestaciones9 0,000 0,000 -2,240 0,025 -0,001 0,000
salud9 0,012 0,005 2,680 0,008 0,003 0,022
salud11l -0,012 0,009 -1,380 0,167 -0,029 0,005
viviendal 0,008 0,003 2,890 0,004 0,003 0,014
educacion4 0,003 0,001 1,960 0,050 0,000 0,006
salud14 -0,007 0,003 -1,910 0,056 -0,013 0,000
prestacionesl15 0,000 0,000 -2,710 0,007 0,000 0,000
_cons 0,213 0,515 0,410 0,678 -0,796 1,223
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Figura 8. Distribucion de la probabilidad predicha de responder F1 a nivel de
manzana/localidad, segun ventil. ENS 2016-2017.

Prob. Predicha de Responder F1 (n=1.107)

27 o

1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Ventiles

Figura 9. Distribucion de las tasas de respuesta observadas de responder F1 a nivel de
manzana/localidad, segun regién. ENS 2016-2017.

Tasa de Respuesta Observada F1 (n=1.107)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Regiones
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Tabla 38. Estadisticas descriptivas del ponderador de viviendas ajustado por elegibilidad y
no respuesta, segun tipo de USM. ENS 2016-2017.

Variable Obs Media Desv.Estandar Min Max

Manz 2008 4977 617,42 692,35 1,90 5.909,10
Manz 2002 265 644,08 1.801,29 43,86 16.774,29
Loc 2001 991 511,96 325,49 43,83 1.985,90

Figura 10. Distribucién del ponderador de viviendas ajustado por omisién de

conglomerados, elegibilidad y no respuesta, segun region y area. ENS 2016-2017.

Ponderador de seleccion de viviendas ajustado
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4.4, Caélculo del ponderador de personas adultas

En la ENS 2016-2017 las unidades de muestreo corresponden a las comunas, manzanas,
viviendas y personas. A diferencia de las comunas, manzanas Yy viviendas, las personas
corresponden, ademas, a unidades de interés analitico del estudio. Por esta razén, se aplica
en esta etapa un ultimo ajuste denominado “ajuste a poblacién externa” o “calibracion”®,
que permite corregir el ponderador de personas de manera que pueda reflejar las mejores
estimaciones disponibles de la poblacion objetivo de estudio — las personas de 15 o0 mas

afos que residen en viviendas particulares ocupadas a lo largo del territorio nacional.

4.4.1. Calculo de la probabilidad de seleccién de personas

En atencidn a la poblacién objetivo de la ENS 2016-2017, en cada vivienda de la muestra
se selecciona para entrevistar a solo una persona de 15 o mas afos de edad™. Existen
diversos métodos para seleccionar al entrevistado. Para ENS 2016-2017 se utiliz6 un

método de enumeracion completa.

El método de enumeracion completa es probabilistico, es decir, permite asociar una
probabilidad de seleccibn a todas las personas residentes elegibles en la vivienda
seleccionada. Para la ENS 2016-2017, se optd por asignar a las personas de 65 afios y
mas dos veces las chances de seleccion que a las personas de 15-64 afios de edad. Por lo
tanto, la probabilidad condicional que la persona [ sea seleccionada en la vivienda k de la
manzana/localidad j de la comuna/pseudocomuna i del estrato h, esta dada por:

Ppijic (LK) = {Zq_fln (20)

1 silapersona tiene 15 — 64 anos
a={ o 1)

2 silapersona tiene 65 afios y mas

*» Encuestas como la Encuesta de Caracterizacion Socioecondémica Nacional (Casen) y la Encuesta Nacional de Empleo
(ENE), por otra parte, no seleccionan un adulto al azar, sino que solicitan completar la entrevista con el jefe de hogar o bien
con cualquier persona de 18 o mas afios presente al momento de la visita.
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Donde,

qu : Suma ponderada del total de personas elegibles en la vivienda k. El
ponderador asociado a las personas de 15-64 afos es igual a “1” y el
ponderador asociado a las personas de 65 anos y mas es igual a “2”. Para el
calculo de la probabilidad de seleccion se utiliza la edad reportada durante el

proceso de Empadronamiento®™V',

De esta forma, la probabilidad de que la [-ésima persona pertenezca a la muestra viene

dada por:
A
Prijic(1) = Pt (k) - Pryje (LK) (22.1)
1
= s PrasCti (22.2)
Donde,

Phpiji(D : Probabilidad incondicional de que la [-ésima persona de la vivienda
k de la manzana/localidad j de la comuna/pseudocomuna i del
estrato h pertenezca a la muestra.

p}fl‘ili(k) . Probabilidad incondicional, ajustada por no respuesta, de que la k-
ésima vivienda de la manzana/seccibon j de la
comuna/pseudocomuna i del estrato h pertenezca a la muestra.

Ppijr (1K) : Probabilidad de seleccién de la persona [ condicionada a la seleccion
de lavivienda k de la manzana/localidad j de la comuna i en el estrato
h.

Whijk Ponderador de viviendas ajustado de la vivienda k de la

manzana/localidad j de la comuna i en el estrato h.

i | a edad registrada durante el Empadronamiento, tanto para la persona seleccionada como el resto de los miembros del
hogar, es reportada por cualquier adulto de 18 afios y mas. En consecuencia, es posible que existan ligeras diferencias entre
esta edad y la posteriormente reportada por el mismo entrevistado durante la aplicacién del formulario F1. En esta etapa del
proceso de célculo, corresponde utilizar la edad reportada durante el empadronamiento ya que esa es la edad que definié las
probabilidades de seleccién del entrevistado. La edad reportada en el formulario F1 se utiliza en la etapa final de calibracién
a totales de poblacion y corrige, para los efectos de representacion poblacional, los errores de reporte de edad en el proceso
de Empadronamiento.
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La expresion (22.1) indica que, dado que la probabilidad de seleccién incondicional de la

vivienda(P,;;(k)) fue ajustada por distintas razones durante la etapa de seleccion de

viv viv viv VI
manzanas/localidades (Rh” subms R ows eleg) y viviendas (Ryom, Ry know» Retegr R 0 esp):

entonces se tiene que la probabilidad incondicional de que la |-ésima persona pertenezca
a la muestra de viviendas de la ENS 2016-2017 viene dada por la expresion (21.2), donde
el término entre paréntesis cuadrado incluye a la probabilidad de seleccién incondicional de

la vivienda y los distintos ajustes incorporados.

4.4.2. Calculo del ponderador de seleccién de personas

Dado que para la ENS 2106-2017 se elegira a s6lo una persona de la vivienda para que
responda la encuesta y ésta se elegira en forma aleatoria con igual probabilidad para las
personas de 15-64 afios y con doble probabilidad para los de 65 afios y mas en la vivienda,
entonces tenemos que el ponderador de seleccién de la persona corresponde al producto

entre el ponderador de seleccion de la vivienda ajustado (Whl]k) y el inverso de la

probabilidad condicional de elegir una de las p, personas elegibles de la vivienda. Esto es:

1

Whijt = 55 (23)
Donde,
Pnij (1) . Probabilidad incondicional de seleccion de la persona [ de la vivienda k

de la manzana/localidad j de la comuna i en el estrato h.
La Tabla 39 presenta estadisticas descriptivas del ponderador de seleccion de personas.

4.4.3. Ajuste por submuestreo

La ENS 2016-2017 cuenta con una muestra principal y tres submuestras secundarias
denominadas CIDI, SMA y SMA2. Las submuestras secundarias fueron seleccionadas
aplicando un muestreo sisteméatico simple sobre la muestra principal ENS. De esta forma,
se tiene que las probabilidades de seleccion (fracciones de muestreo) de cada una de las

submuestras son constantes y vienen dadas por las siguientes expresiones:

9.894 (24.1)

FSMA _ {6 219 — 0,6984 si € a submuestra SMA
0 si & a submuestra SMA
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2.425 .
FSMA2 _ {m = 0,2451 si € a submuestra SMA2 (24.1)
0 si & a submuestra SMA2
FCIDI — {% =0,7170 si € a submuestra CIDI (24.1)
0 si & a submuestra CIDI
Donde,
FSMA . Fracciéon de submuestreo SMA aplicada sobre la muestra principal ENS
seleccionada'!,
FSMAZ . Fraccién de submuestreo SMA2 aplicada sobre la muestra principal ENS
seleccionada*Vim,
FCipt . Fraccion de submuestreo CIDI aplicada sobre la muestra principal ENS

seleccionada*.

Los ajustes por submuestreo se aplican solo para el calculo de los factores relacionados a
los casos pertenecientes a las submuestras respectivas. El ponderador de personas

ajustado por submuestreo viene dado por:

Whiji - F'P! si € a submuestra CIDI
Whijkr = § Whijie - F*M4 si € a submuestra SMA (25)
Whijir - FSM42  si € a submuestra SMA2
Donde,
Whijkl : Ponderador de seleccion de la persona | de la vivienda k de la

manzana/localidad j de la comuna i en el estrato h.

Los ponderadores relacionados a casos que no pertenecen a las submuestras no incluyen

este ajuste.

i | fraccién de muestreo efectiva de la submuestra SMA fue de 62% (= 3.846/ 6.233, examenes SMA realizados sobre el
total de entrevistas F1).

il | g fraccion de muestreo efectiva de la submuestra SMA2 fue de 22% (= 1.376/ 6.233, examenes SMA2 realizados sobre
el total de entrevistas F1).

¥ | a fraccion de muestreo efectiva de la submuestra CIDI fue de 55% (= 3.430 /6.233, entrevistas realizados CIDI sobre el

total de entrevistas F1).
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4.4.4. Ajuste por participacion

La encuesta ENS 2016-2017 requiere gue sus entrevistados accedan a patrticipar en varias
instancias de medicién. Para empezar, todos los seleccionados son elegibles para participar
de la entrevista F1, las mediciones F2 y los Examenes EX1. La participacion en entrevista
F3 est4 condicionada a ser parte de la submuestra CIDI. La obtencion de examenes EX2 y
EX3 esta condicionada a ser parte de las submuestras SMA 'y SMA2 respectivamente. Cada
una de estas instancias puede tener como resultado la participacion o no participaciéon del
entrevistado, lo cual genera una multiplicidad de alternativas de combinacion para efectos

del calculo de los ponderadores.

Para la ENS 2016-2017 se optd por desarrollar ponderadores para un subconjunto de las
posibles combinaciones de mayor interés analitico. De esta forma, se generaron

indicadores de participacion en 13 combinaciones de interés:

I*' = {1 sitiene datos en F1 (26.1)

[F2 = {1 si tiene datos en F2 (26.2)
0 resto '

[F3 = {1 si tiene datos en F3 (26.3)
0 resto '

JEX1 — {1 si tiene datos en EX1 (26.4)
0 resto '

[EX2 _ {1 si tiene datos en EX?2 (26.5)
0 resto '

JEX3 _ {1 si tiene datos en EX3 (26.6)
0 resto '

[F1F2 _ {1 si tiene datos en F1y F2 (26.7)
o resto :

[F1F2EX1 _ {(1) si tiene datoiee;ltcljl yF2yEX1 (26.8)

[F1F2EX2 _ {(1) si tiene datoiee;ltcljl yF2yEX?2 (26.9)

F1F2EX3 _ {(1) si tiene datoiee;ltcljl yF2yEX3 (26.10)
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1 sitienedatosenF1yF3
[F1F3 _ {0 . y (26.112)
1 sitienedatosen F1y F2yF3
JF1F2F3 — {0 o yrey (26.12)
1 sitienedatosen F1yF2yF3yEX1
JF1F2F3EX1 _ {0 restoy yrsy (26.13)

Cabe mencionar que todos los casos en la base de datos ENS 2016-2017 participaron al
menos en la entrevista inicial F1, por lo tanto, el ajuste por defecto en esta instancia es “1”.

La Tabla 40 muestra el recuento de casos para cada una de las variables dummy creadas.

El ponderador de personas ajustado por submuestreo y participacion viene dado por:

Wifiljkl = Whijki* 1171 (27.1)
Wifizjkl = Whijki* 1172 (27.2)
Whiiki = Whijrg " FEPT- 173 (27.3)
Wrisia = Whijig * 1+ 15 (27.4)
Wrisi = Whijig - FSMA - 1FX2 (27.5)
Wi = Whijiq - M- 17 (27.6)
Whiikl = Whijig = 1+ 1712 (27.7)
Whitka Tt = W+ 10 IFHF2EX (27.8)
W;;_lj];(%EXZ — Whijkl . FSMA . IFIFZEXZ (279)
Wflfi]jfc%Exg — Whijkl . FSMI . IFlFZEX3 (2710)
Whiikl = Whijig - FEIPT-1F1F3 (27.11)
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F1F2F3 _ . CIDI . JF1F2F3
Whijkl' ~ = Whijkr " F I (27.12)

F1F2F3EX1 _ . CIDI , yF1F2F3EX1
Whijkl = Whijir " F I (27.13)

La Tabla 41 presenta las estadisticas descriptivas del ponderador de personas ajustado por
submuestreo y participacion de las submuestras respectivas.

Tabla 39. Estadisticas descriptivas del Ponderador de seleccion de persona (wp,j;), segun

tipo de USM. ENS 2016-2017

Variable Obs Media Desv.Estandar Min Max

Manz 2008 4.977 1.537,342 2.260,865 1,896 32.126,300
Manz 2002 265 1.779,576 7.341,988 87,724 83.871,470
Loc 2001 991 1.054,814 989,122 43,832 9.929,522
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Tipo de caso Muestra Obs
Tiene F1 Principal ENS 6.233
Tiene F2 Principal ENS 5.520
Tiene F3 Submuestra CIDI 3.430
Tiene Ex1 Principal ENS 5.466
Tiene Ex2 Submuestra SMA 3.861
Tiene Ex3 Submuestra SMA2 1.380
Tiene F1y F2 Principal ENS 5.520
Tiene F1y F2y Ex1 Principal ENS 5.428
Tiene F1y F2y Ex2 Submuestra SMA 3.847
Tiene F1y F2y Ex3 Submuestra SMA2 1.376
Tiene F1y F3 Submuestra CIDI 3.430
Tiene F1y F2y F3 Submuestra CIDI 3.215
Tiene F1y F2y F3y Ex1 Submuestra CIDI 3.172

Tabla 40. Numero de casos para cada ponderador en la base de datos. ENS 2016-2017.
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Tabla 41. Estadisticas descriptivas de los Ponderadores de seleccién de persona ajustados
por submuestreo y participacién. ENS 2016-2017.

Variable Obs Media Desv.Estandar Min Max

w_fl 6.233 1.470,92 2.560,35 1,90 83.871,47
w_f2 5.520 1.494,07 2.647,80 1,90 83.871,47
w_f3 3.430 1.914,80 2.873,37 2,64 44.806,55
w_exl 5.445 1.493,63 2.649,45 1,90 83.871,47
w_ex2 3.861 2.107,12 3.467,45 2,72 96.072,70
w_ex3 1.380 6.106,50 11.192,69 7,74 273.754,30
w_f1f2 5.520 1.494,07 2.647,80 1,90 83.871,47
w_flf2ex1 5.428 1.494,74 2.652,57 1,90 83.871,47
w_flf2ex2 3.847 2.110,03 3.471,97 2,72 96.072,70
w_fl1f2ex3 1.376 6.111,80 11.205,94 7,74 273.754,30
w_f1f3 3.430 1.914,80 2.873,37 2,64 44.806,55
w_f1f2f3 3.215 1.938,12 2.922,55 2,64 44.806,55
w_f1f2f3ex1 3.172 1.934,49 2.911,45 2,64 44.806,55

4.45. Calculo del ponderador de personas calibrado

La muestra principal ENS 2016-2017 corresponde a una muestra de personas 15 o0 mas
afios y, hasta este punto, los ponderadores calculados sirven para llevar a las unidades
muestrales a sus respectivos stocks poblacionales. Sin embargo, debido a la obsolescencia
y falta de cobertura de los marcos de muestreo utilizados para la selecciéon de la muestra,
partes de la poblacién objetivo pueden quedar excluidas (sin cobertura) por el estudio. Por
esta razon, es importante corregir las discrepancias entre las estimaciones de la encuesta

y las “mejores estimaciones externas disponibles” para la poblacion objetivo de la encuesta.

4.45.1. Calibracion utilizando el método de raking

El método de calibracion que se propone utilizar para ENS 2016-2017, conocido como
raking, permite ajustar en forma simultanea estas multiples subpoblaciones de interés con

un nivel de precisién adecuado. Esta es una de las ventajas del método de raking por sobre
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métodos tradicionales como el ajuste de razon (o postestratificacion) tradicionalmente

utilizado para calibrar factores de expansion en encuestas en Chile**,

La ENS 2016-2017 utilizara el comando ipkraking (Kolenikov, 2014) en Stata 14 para el
desarrollo de los ponderadores calibrados utilizando el método de raking. A nivel basico, el
algoritmo consiste en un ciclo externo que chequea criterios de convergencia y un ciclo
interno que itera sobre las variables de control. La notacién multi-indice de los ponderadores

intermedios, w}"”, indica el ponderador de la unidad f calculado en el ciclo externo k luego

de postestratificar con respecto a la variable v-esima. De esta forma k va desde 1 a un
namero predeterminado de iteraciones K; v va desde “0” (que indica el ponderador de inicio
para una determinada iteracién) pasando por “1” (que indica ajuste con respecto a la
primera variable de control) y llegando a “p” (que indica ajuste con respecto a la ultima

variable de control).

El algoritmo de raking béasico implementado en ipfraking consiste en 7 pasos:

1) Iniciar el contador de iteraciones k « 0y los ponderadores como wfo"’. (Es decir,

use los ponderadores bases para iniciar el raking; el superindice “0,p” se usa
solo por consistencia con la notacién de los siguientes pasos).
2) Incremente el contador de la iteracion k < k + 1, y actualice los ponderadores

wi? w]f“l'p. (Es decir, use el resultado de la iteracién del ciclo externo previo

para inicializar los ponderadores para el ciclo externo de iteracién actual).

3) Ciclo interno: vaya desde la variable de control v=1,..,p, y actualice los

ponderadores
kv-1 T(Xp)
w. T kv-i o Xuf *+0
e 28)
Wf’ va = O

(Es decir, postestratificar con respecto a la v-ésima variable de control.)

4) Si las discrepancias entre los totales ponderados (s w?’va y los totales de
control T(X,) estan dentro de los margenes de tolerancia especificados para
todas las variables v = 1, ..., p, declare la convergencia y vaya al paso 7.

5) Si el numero de iteraciones k alcanza el limite pre-especificado K, declare no

convergencia y vaya al paso 7.

X Para una discusion acerca de las ventajas y desventajas de distintos métodos de calibracién ver Kalton y Flores Cervantes
(2003).
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6) De otra forma, regrese al paso 2. (Es decir, la precision alcanzada de los totales

objetivo es insuficiente, y se requiere mas trabajo.)
7) Entregue los ponderadores w}"”de la etapa final como los ponderadores

calibrados.

El algoritmo descrito en los pasos 1 a 7 corresponde a un ajuste de postestratificacion que
trata a cada variable de control como la variable de postestratificacion y comienza el ciclo
sobre cada una de estas variables en cada iteracion. En términos de optimizacién
multivariada, este algoritmo procede a través de la optimizacién de cada uno de los

margenes en forma secuencial.

El algoritmo basico de raking implementado en ipfraking puede dar origen a ponderadores
calibrados de alta variabilidad o con algunos valores extremos (outlayers). Valores extremos
en los ponderadores pueden generar problemas al momento de realizar los analisis,
especialmente en subpoblaciones, por esta razén usualmente se truncan los ponderadores

extremos.

Ipfraking tienen también disponible un algoritmo de raking modificado que permite
implementar distintas opciones para truncar los ponderadores de manera simultanea a la
implementacion del procedimiento de calibracion. Para ENS 2016-2017, todos los
ponderadores se truncaron en el percentil 0,5% mas alto. Se utilizo la opcién de truncado
de valor absoluto y se aplicé el procedimiento al término de una ronda completa de
iteraciones (opcion sometimes en Ipfraking). Para detalles acerca del algoritmo modificado
ver Kolenikov (2014, pag. 29-31).

4.45.2. Total de personas utilizado para calibracion

Para los analisis a nivel de personas, se considerd que las mejores referencias externas (a
la encuesta) del stock de poblacion de personas de 15 afios y mas corresponden a la
Actualizacion y Proyecciones Cortas de Poblacién, elaborada por el Instituto Nacional de
Estadisticas (INE 2014a, 2014b), para el 30 de junio de 2016. Estas proyecciones de
poblacién publicadas por el INE en 2014 permiten disponer de la poblacién actualizada para
el periodo 2002-2012 y proyectada hasta 2020, por sexo y edad, para el pais y regiones,
reemplazando asi a las proyecciones publicadas por el mismo organismo en 2005 con

informacion disponible hasta el Censo de 2002. Los datos y la descripcion de los métodos
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utilizados en la elaboracion de las proyecciones de poblacién estan disponibles en la pagina
web del INE®°.

Para las combinaciones de casos asociados exclusivamente a la muestra principal ENS
2016-2017 (i.e. F1, F1-F2, F1-F2-EX1) se utiliza de referencia un margen “C1” de 120
totales de poblacién, extraidos a partir del cruce de tres variables disponibles en las

proyecciones de poblacién del INE para el afio 2016, en base a las siguientes variables:

¢ totales de poblacién definidos por 2 categorias de sexo (hombre, mujer).

e totales de poblacién dados por y 4 categorias de edad (= 15-24 afios, 25-44 afios,
45-64 afnos, 65 y mas afios).

e totales de poblacion definidos por las 15 subpoblaciones dadas por la agrupacion
de 15 regiones del pais

Para las combinaciones de casos asociados a las submuestras SMA (i.e. F1-F2-EX2) y
SMAZ (i.e. F1-F2-EX3) se utiliza de referencia un margen “C2” de 14 totales de poblacion,
extraidos a partir del cruce de dos variables disponibles en las proyecciones de poblacion

del INE para el afio 2016, en base a las siguientes variables:

o totales de poblacién definidos por 2 categorias de sexo (hombre, mujer).
o totales de poblacion dados por 7 categorias de edad (= 15-24 afos, 25-34 afios, 35-

44 afos, 45-54 afos, 55-64 afios, 65-74 afios, y 75 y mas anos).

Para las combinaciones de casos asociados a la submuestra CIDI (i.e. F1-F3, F1-F2-F3,
F1-F2-F3-EX1) se utiliza de referencia un margen “C3” de 14 totales de poblacion, extraidos
a partir del cruce de dos variables disponibles en las proyecciones de poblaciéon del INE
para el afio 2016, en base a las siguientes variables:

e totales de poblacion definidos por 2 categorias de sexo (hombre, mujer).
e totales de poblacion dados por 7 categorias de edad™ (= 18-24 afios, 25-34 afios,
35-44 afos, 45-54 afos, 55-64 afios, 65-74 afios, y 75 y mas afios).

Cabe mencionar que el raking en un margen de 120 celdas, como esta definido aqui, es

equivalente al tradicionalmente conocido “ajuste de post-estratificacion”. Se optd por esta

x4 | a diferencia entre los margenes C2 y C3 es solo respecto a la categoria de menor tramo etario que en C2 incluye
personas de 15 a 24 afios y en C3 corresponde a personas de 18 a 24 afos.
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alternativa para fomentar una mayor comparabilidad con los ajustes realizados en versiones
anteriores de la ENS. Los totales de poblacion utilizados para el proceso de calibracién se
presenta en las Tabla 42 (muestra principal ENS), Tabla 43 (submuestras SMA y SMA2), y
Tabla 44 (submuestra CIDI).

4.45.3. Calculo del ponderador de personas calibrado

La expresion (29) ilustra la forma del ponderador final — el ponderador de personas
calibrado. El primer término corresponde al ponderador de seleccion de personas ajustado
por submuestreo (si corresponde) y ajustado por participacién (si corresponde). El segundo
término corresponde al ajuste de calibracibn que se obtiene del proceso de raking

implementado para la poblacién adulta de interés.

nglj,;;zl _ hukl . RSAL (29.1)

ngzj,;;zl _ Whl]kl RéAL (29.2)

W}ia;;?l _ Whl]kl RCAL (29.3)
P}El?i)]{_;,lcal _ 53](]1{1 RCAL (29.4)
fi)](_i,lcal _ Wfl)](il RCAL (29.5)
fi);z,lcal _ Wﬁ"gil REAL (29.6)
ifilji%cal 51111;;% REAL (29.7)
zlji%EXl,cal = wliZEXT . peaL (29.8)

W}I;l]i%EXZ cal _ W}f&]i%EXZ REAL (29.9)

WfT]gEm cal _ W}I;l]i%EX3 REAL (29.10)
}I;iljfj,cal _ 511173 REAL (29.11)
F1F2F3,cal _

hijkl

F1F2F3 RCAL

hijkl

(29.12)
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F1F2F3EX1,cal __ F1F2F3EX1 , pCAL
hijkl = Whijkl Res (29.13)

Donde,
R&PE . Ajuste de calibracion en base a los 120 controles de poblacion C;,
disponibles para la muestra principal ENS.
R4 . Ajuste de calibracién en base a los 14 controles de poblacion Co,
disponibles para las submuestras SMA 'y SMA2.
R4 . Ajuste de calibracién en base a los 14 controles de poblacion Cs,

disponibles para la submuestra CIDI.

La Tabla 45 presenta las estadisticas descriptivas del ponderador calibrado truncado al
0,5% superior para los 13 factores de expansion desarrollados. Solo con el 0,5% truncado
los outliers se reducen bastante, pasando para F1 por ejemplo, de un maximo de 67.737 a
24.000. Para terminar, la Figura 11 presenta la distribucién por region y area del ponderador
calibrado y truncado al 0,5% superior para el F1.
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Tabla 42. Totales de poblacion utilizados para calibrar en C1=120 celdas de ajusta conformadas por el cruce completo de region (15),

sexo (2) y tramo etario (4). En base a proyeccion de poblacion de 15 afios y mas a junio de 2016. ENS 2016-2017.

Region Hombre Mujer Total
15-24 25-44 45-64 65+ 15-24 25-44 45-64 65+

1 27.233 57.119 39.570 11.730 25.008 51.367 36.026 13.461 261.514
2 49.467 107.729 79.663 22.072 45.752 91.637 67.891 26.169 490.380
3 24.799 48.916 39.546 13.941 23.049 43.652 36.004 15.025 244,932
4 62.224 112.100 92.258 38.221 60.065 111.661 94.980 47.838 619.347
5 142.018 268.503 217.634 96.112 133.888 262.373 235.630 132.644 1.488.802
6 72.041 129.087 120.039 47.438 69.172 127.221 118.390 55.350 738.738
7 82.726 145.019 132.593 54.171 80.226 148.939 134.841 63.497 842.012
8 169.223 299.879 260.111 104.850 164.199 309.041 271.703 131.763 1.710.769
9 81.850 138.821 117.663 49.327 79.540 144.469 119.720 62.790 794.180
10 66.477 123.102 105.766 38.746 63.456 119.689 101.385 48.361 666.982
11 8.665 16.925 14.244 4.476 8.009 15.695 12.195 4.616 84.825
12 11.981 26.527 22.452 7.712 11.052 23.137 20.415 9.415 132.691
13 545.657 1.149.782  859.075 315.350 527.761 1.152.088  932.957 444.056 5.926.726
14 33.354 58.996 50.649 20.228 31.850 57.620 49.496 25.340 327.533
15 19.140 38.236 27.032 11.061 18.049 35.360 27.552 13.108 189.538
Total 1.396.855 2.720.741 2.178.295 835.435 1.341.076 2.693.949 2.259.185 1.093.433 14.518.969
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Tabla 43. Totales de poblacion utilizados para calibrar las submuestras SMA y SMA2 en
C.=14 celdas de ajuste conformadas por el cruce completo de sexo (2) y tramo etario (7).

En base a Proyeccién de poblacion de 15 afios y mas a junio de 2016. ENS 2016-2017.

Edad Hombre Mujer Total
15-24 afios 1.396.855 1.341.076  2.737.931
25-34 afios 1.471.093 1.443.241  2.914.334
35-44 afios 1.249.648 1.250.708  2.500.356
45-54 afios 1.230.743 1.259.019  2.489.762
55-64 afios 947.552 1.000.166  1.947.718
65-74 afios 543.411 629.670 1.173.081
75y mas afios 292.024 463.763 755.787
Total 7.131.326 7.387.643 14.518.969

Tabla 44. Totales de poblacion utilizados para calibrar la submuestra CIDI en C,=14 celdas
de ajuste conformadas por el cruce completo de sexo (2) y tramo etario (7). En base a

Proyeccidn de poblacién de 18 afios y mas a junio de 2016. ENS 2016-2017.

Edad Hombre Mujer Total
15-24 afios 1.006.254 966.636 1.972.890
25-34 afios 1.471.093 1.443.241  2.914.334
35-44 afios 1.249.648 1.250.708  2.500.356
45-54 afios 1.230.743 1.259.019  2.489.762
55-64 afios 947.552 1.000.166  1.947.718
65-74 afios 543.411 629.670 1.173.081
75y mas afos 292.024 463.763 755.787
Total 6.740.725 7.013.203  13.753.928

155



Tabla 45. Estadisticas descriptivas de los Ponderadores calibrados y truncados al 0,5%

superior. ENS 2016-2017.

Variable Obs Media Desv.Estandar Min Max

Fexp_F1p_Corr 6.233 2.329,37 3.526,21 2,59 24.000
Fexp_F2p_Corr 5.520 2.630,25 3.888,86 3,13 24.000
Fexp_F3p_Corr 3.430 4.009,89 5.802,74 4,48 40.000
Fexp_EX1p_Corr 5.445 2.666,48 3.928,00 3,16 24.000
Fexp_EX2p_Corr 3.847 3.765,63 5.411,16 4,32 34.000
Fexp_EX3p_Corr 1.376 10.532,52 14.973,73 10,27 98.000
Fexp_F1F2p_Corr 5.520 2.630,25 3.888,86 3,13 24.000
Fexp_F1F2EX1p_Corr 5.428 2.674,83 3.933,49 3,16 24.000
Fexp_F1F2EX2p_Corr 3.847 3.774,10 5.419,26 4,34 34.000
Fexp_F1F2EX3p_Corr 1.376 10.551,58 14.988,75 10,41 98.000
Fexp_F1F3p_Corr 3.430 4.009,89 5.802,74 4,48 40.000
Fexp_F1F2F3p_Corr 3.215 4.278,05 6.166,79 4,76 40.000
Fexp_F1F2F3EX1p_Corr  3.172 4.336,04 6.201,41 4,78 40.000
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Figura 11. Distribucion del Ponderador F1 calibrado (Fexp_F1p_Corr), segun region y area.
ENS 2016-2017.
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4.5. Célculo del ponderador de nifios

Para la implementacion de la Encuesta de Desarrollo Infantil (EDI) se identificaron las
viviendas con nifios entre 7-59 meses de edad entre las viviendas seleccionadas para la
muestra ENS 2016-2017 y se aplicé la entrevista EDI en aquellas viviendas con nifios donde
se haya completado la entrevista F1. Se traté de una aplicacion censal a todos los nifios en
edad elegible del hogar de la persona seleccionada para la ENS 2016-2017. Como
consecuencia, la construccion del ponderador de seleccién de nifios en la muestra EDI
requiere como insumo los ponderadores que dan cuenta de la probabilidad de ser
entrevistado en las viviendas seleccionadas en la muestra ENS 2016-2017. En esta seccion

se describe la metodologia de célculo de los ponderadores asociados a la EDI.
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45.1. Calculo de la probabilidad de seleccién de nifios

Las viviendas seleccionadas para la muestra EDI son una submuestra de las viviendas
seleccionadas para la muestra ENS 2016-2017 — aquellas viviendas que tienen al menos
un nifio entre 7 y 59 meses de edad. Para la construccion de ponderadores de la EDI se
requiere utilizar como punto de partida el ponderador de la ENS 2016-2017 que permite
hacer inferencia al total de la poblacién de viviendas del pais. El ponderador de viviendas
ajustado por no respuesta de la ENS (wyjjx = Wy, - Ryiesp; €n la expresion (19) sirve
bien este propdsito ya que expande a la poblacion de viviendas estimadas al momento del
trabajo de campo de la ENS 2016-2017.

nr

La suma de los wy;;, corresponde a una estimacion del stock de viviendas particulares del
pais, ajustado por el crecimiento en la poblacion de viviendas entre la fecha del Censo 2002
y la fecha del levantamiento de la ENS 2016-2017. Se tiene entonces que la probabilidad
incondicional de seleccionar y entrevistar a la k-ésima vivienda, perteneciente a la j-ésima
manzana/localidad, de la i-ésima comuna/pseudocomuna seleccionada en el estrato h

viene dada por la expresion:

1
P () = (30)
El disefio de la encuesta de desarrollo infantil establece, por otra parte, que todos los
nifios/as entre 7 y 59 meses de edad que formen parte del hogar de la persona seleccionada
para la muestra ENS 2016-2017 seran incluidos en la encuesta EDI. Esto quiere decir que,
en viviendas con nifios de edad elegible, la probabilidad condicional de seleccién de un nifio
[ en la muestra es igual a 1. Por lo tanto, la probabilidad condicional que el nifio [ sea
seleccionada en la vivienda k de la manzana/localidad j de la comuna/pseudocomuna i del

estrato h, esta dado por:

1 si hay algan nifio de 7 — 59 meses

N _
Priji (L) = {0 si no hay nifios de 7 — 59 meses (31)

Entonces, la probabilidad incondicional de que el [-ésimo nifio pertenezca a la muestra EDI
viene dada por:
PRjr(D) = Pygj (k) - P (U1K (32)

hij

Donde,
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pAJ(k) . Probabilidad incondicional de que la k-ésima vivienda de la

hij . .
manzana/seccion j de la comuna/pseudocomunai del estrato h haya
sido seleccionada y entrevistada en la muestra.

P,’l"ijk(llk) . Probabilidad condicional de que el I-esimo nifio de la vivienda k de la
manzana/seccion j de la comuna/pseudocomuna i del estrato h
pertenezca a la muestra.

Prtiie (D) . Probabilidad incondicional de que el [-ésimo nifio de la vivienda k de

la manzana/seccion j de la comuna/pseudocomuna i del estrato h
pertenezca a la muestra.

4.5.2. Célculo del ponderador de selecciéon de nifios
El ponderador de seleccién de los nifios seleccionados para la EDI corresponde al inverso
de la probabilidad incondicional de seleccién de nifios, esto es:

1
Witk = D (33)

4.5.3. Calculo del ponderador de nifios calibrado

La suma del ponderador en (33) corresponde a una estimacion del total de hogares con al
menos un nifio entre 7-59 meses de edad en la poblacién chilena. Sin embargo, dado que
se producen fallas en la cobertura de la encuesta de la poblacion objetivo, y fallas en
conseguir la cooperacion de los hogares seleccionados, es importante corregir las
discrepancias entre las estimaciones desarrolladas con el ponderador (33) y las
proyecciones externas disponibles para la poblacion bajo estudio. El ajuste de calibracién
permite corregir las discrepancias entre las estimaciones y las proyecciones de poblacion
externas. A continuacién se describe el procedimiento de calculo del ajuste poblacional que
da origen al ponderador de calibracién, los totales poblacionales utilizados de referencia, y

la férmula de célculo del ponderador de calibracion de nifios.

45.3.1. Calibracion utilizando el método de raking
El método de calibracion que se propone utilizar para EDI, conocido como raking, permite

ajustar en forma simultanea estas multiples subpoblaciones de interés con un nivel de
precision adecuado. Esta es una de las ventajas del método de raking por sobre métodos

tradicionales como el ajuste de razén (o postestratificacién) tradicionalmente utilizado para
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calibrar factores de expansion en encuestas en Chile®. Ver la descripcién de la metodologia

del método de raking en el capitulo anterior.

45.3.2. Total de personas utilizado para calibracion
La poblacién a la cual pretende hacer inferencia la EDI corresponde a todas las personas

comprendidas en el grupo de edades de 7 a 59 meses, cumplidos al momento de aplicacion
de la encuesta, que residen en viviendas particulares a lo largo del territorio nacional. En
consecuencia, se requiere contar con proyecciones de poblacion para este grupo
poblacional. Para los andlisis a nivel de personas, se considerd que las mejores referencias
externas del stock de poblacibn de personas de 7 a 59 meses corresponden a la
Actualizacion y Proyecciones Cortas de Poblacién, elaborada por el Instituto Nacional de
Estadisticas (INE 2014a, 2014b), para el 30 de Junio de 2015. Estas proyecciones de
poblacion publicadas por el INE en 2014 permiten disponer de la poblacién actualizada para
el periodo 2002-2012 y proyectada hasta 2020, por sexo y edad, para el pais y regiones,
reemplazando asi a las proyecciones publicadas por el mismo organismo en 2005 con
informacién disponible hasta el Censo de 2002. Los datos y la descripcion de los métodos
utilizados en la elaboracion de las proyecciones de poblacion estan disponibles en la pagina
web del INEZ.

Para la encuesta EDI se utilizan 2 margenes de referencia, “C4” y “C5” de 10 y 2 totales de
poblacion, extraidos a partir de las proyecciones de poblacién del INE para el afio 2016 de

las siguientes variables:

¢ |os totales de poblacién definidos por 10 subpoblaciones que vienen dados por el
cruce completo de 2 categorias de sexo y 5 categorias de edad (= 7-11 meses, 12-
23 meses, 24-35 meses, 36-47 meses, 48-59 meses).

e los totales de poblacion definidos por 2 areas, urbana y rural, a nivel nacional.

45.3.3. Calculo del ponderador de nifios calibrado
La expresion (34) ilustra la forma del ponderador final — el ponderador de personas

calibrado. El primer término corresponde al ponderador de seleccion de nifios y el segundo

término corresponde al ajuste de calibracion que se obtiene del proceso de raking

32 para una discusion acerca de las ventajas y desventajas de distintos métodos de calibracion ver Kalton y
Flores Cervantes (2003).
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implementado para la poblacién infantil de interés (ver metodologia raking en subcapitulo

anterior).

Para la encuesta EDI se desarrolld un solo set de ponderadores en atencion a la
combinacién de formularios respondidos por los entrevistados. El grupo de nifios para

quienes se completé el formulario F4 tiene asociado el ponderador Fexpp,,_Corr en la base

de datos, el cual corresponde a la expresion:

F4 — _ N CAL
Whijki =  Whijki * Ricacs (34)
Donde,
REAL : Ajuste de calibracién en base a los 10 controles de poblacién Cs y los 2

controles Csdisponibles para la muestra EDI.

Tabla 46. Totales de poblacion utilizados para calibrar a los nifios entrevistados en la
encuesta de desarrollo infantil en C,=10 celdas de ajuste, conformadas por el cruce
completo de sexo (2) y tramo etario (5), y Cs=2 celdas de area urbano/rural. En base a

Proyeccidn de poblacién de 7 a 59 meses a Junio de 2016.

Tramo etario Hombre Mujer Total
0 52.923 51.057 103.980
1 126.836 122.385 249.221
2 125.910 121.501 247.411
3 124.822 120.474 245.296
4 125.705 120.775 246.480
Total 556.196 536.192 1.092.388

Area Total

Urbano 973.303

Rural 119.085

Total 1.092.388
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Tabla 47. Estadisticas descriptivas de los Ponderadores de Nifios calibrados y truncados al
0,5% superior. ENS 2016-2017.

Variable Obs Media Desv.Estandar Min Max

Fexp_F4p_Corr 984 1.110,15 1.495,07 4,78 16.800

Figura 12. Distribucion del Ponderador F4 calibrado, segun region y area. ENS 2016-2017.
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5. ASPECTOS ETICOS ENS 2016-2017

Consistente con la nueva Ley 20.584 de derechos y deberes de pacientes en Chile, la
version ENS 2016-2017 reforzd el concepto de proteccién al participante a través de la
creacion de una unidad y equipo especifico que estuvo encargado de estos aspectos. Entre

las funciones de esta unidad se encontraron:

e Coordinacién con comités de ética.

e Disefio y prueba de consentimientos (al igual que en ENS 2003 y 2010 se realiz6 un
estudio especifico cualitativo para la prueba de cartas de invitacion vy
consentimientos).

¢ Disefio de algoritmos de sospecha clinica.

e Generacién de informes de resultados a participantes.

¢ Manejo de protocolos para situaciones de emergencias en terreno.

¢ Manejo de sistemas de alerta y resultados anormales: se mont6 un sistema de alerta
de resultados anormales en el laboratorio, generando un mecanismo en el cual el
DSP establecia coordinacion con SEREMIS quienes agilizaron la derivacion de los
pacientes graves a sus redes de atencion respectivas (segun su tipo de prevision
de salud).

e Apoyo técnico a Call center de “Salud Responde” de MINSAL al igual que en
versiones anteriores (para responder preguntas de los participantes), linea
telefénica y mail ENS contestado diariamente por el equipo DSP PUC. El comité de
ética clinica también contest6 llamados (todos los teléfonos y datos de contacto
estaban registrados en la documentacién entregada en el hogar).

e Entrega de resultados de examenes de laboratorio: generacién de sobres con
informe de resultados y recomendaciones que fueron entregados via carta
certificada via correo, via e-mail o via SEREMI de salud. Las cartas certificadas via
correo que no pudieron ser entregados a los participantes, fueron devueltos a
remitente MINSAL y SEREMIS para su gestion.

¢ Quedo expresamente indicado en los consentimientos informados que la PUC no
se hizo cargo de los costos y tratamientos derivados de las patologias detectadas
por ENS 2016-2017.
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5.1. Proceso de aprobacidon por comité de ética

El proyecto fue presentado a la oficina de bioética del Gabinete de la Subsecretaria de
Salud Publica y a la Comisién Ministerial de Etica de la Investigacion en Salud (CMEIS) del
MINSAL. A la vista de los antecedentes, el CMEIS resolvié que, siendo el Comité Etico
Cientifico (CEC) de la facultad de Medicina PUC®® un comité acreditado, que pertenece a
la institucion que se adjudico el proyecto mediante licitacion publica y que ademas fue el
revisor de las versiones anteriores de la ENS, cumplia con las condiciones que el MINSAL
requiere para la revision de los aspectos éticos del proyecto ENS.

El proyecto fue presentado al CEC-PUC en febrero de 2016. Se planificé una aprobacion
en tres fases: i) proyecto piloto ENS ii) ENS nacional iii) Subestudios de confirmacién
diagnéstica y control de calidad ENS (ver seccion 9.1.1). Para efectos administrativos, el
hito sefialado en las bases de licitacién y contrato “Total aprobacién por Comité de Etica”

correspondié a la tercera fase.

La aprobacion de la fase i) fue obtenida el 01 de marzo del afio 2016, la fase ii) el 15 de
septiembre de 2016 y la fase iii) el 04 de octubre de 2016. Se adjuntan en el Anexo 1 los
consentimientos informados, junto a los folletos timbrados y aprobados por CEC-PUC para

el terreno nacional.
En el anexo 1 se encuentran los consentimientos informados utilizados en ENS2016-2017.

5.2. Proceso de consentimiento informado ENS 2016-2017
EMPADRONAMIENTO VISUAL DE HOGARES

e Se entreg6 carta informativa ENS 2016-2017 con invitacion general a la vivienda
(bajo la puerta) (ver Anexo 1 — Material para participantes).

PRIMERA VISITA A LA VIVIENDA (Encuestador)
e Se realizé el empadronamiento de todos los integrantes del hogar.
e Se sorteo el adulto aleatorio (tabla Kish).
e Se identifico al cuidador de nifios de 7 meses a 4 afios 11 meses invitandolo a

contestar una encuesta al cuidador principal del nifio (F4). Esta encuesta F4 podria

®  Mayor informacién de CEC-PUC disponible en http://facultadmedicina.uc.cl/comite/comite.html
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realizarse en la primera visita 0 en préximas visitas, previa firma de consentimiento
F4.

e Se entreg6 folleto con explicacién del proyecto ENS 2016-2017 completo y se dejé
copia fisica de consentimientos informados para F1, F2 y F4 (solo si fue
seleccionado para F4).

e Si el seleccionado tenia 18 afios 0 mas, se realiz6 el proceso de consentimiento
informado F1-adulto (lectura y firma).

e Siel seleccionado tenia entre 15y 17 afios, se realiz6 el proceso de consentimiento
informado F1 al representante del menor de edad y se realiz6 el asentimiento
(lecturay firma) F1 del seleccionado menor de edad.

e Se aplico el cuestionario F1 (al adulto seleccionado por tabla Kish) y eventual
aplicacion del cuestionario F4 (al adulto cuidador principal del(a) nifio(a)) utilizando
Tablet.

Resumen del contenido del Consentimiento F1:

Se consiente a contestar un cuestionario de una duracion aproximada de 1 hr y 30 min que
incluye datos demograficos y socioecondmicos, preguntas sobre estilos de vida, sintomas
tanto fisicos como psicolégicos de enfermedades y autoreporte de diagnésticos y
tratamientos realizados. Se incluyeron temas de racionalidad o justificacion de las
mediciones, voluntariedad, riesgos (seguridad) y beneficios, privacidad en la aplicacion,
resguardo de la confidencialidad de la informacién recolectada y devolucion de resultados

(ver Anexo 1).

Resumen del contenido del Consentimiento F4:

Se consiente a contestar un cuestionario de una duracién aproximada de 20 minutos, que
incluye preguntas sobre los antecedentes del desarrollo del nifio. Se incluyeron temas de
racionalidad o justificacion de las mediciones, voluntariedad, riesgos (seguridad) y
beneficios, privacidad en la aplicacion, resguardo de la confidencialidad de la informacion
recolectada.

En la primera visita el encuestador le deja para lectura y discusion con familiares los
consentimientos de F2 y F3 (si corresponde). Estos consentimientos son firmados
posteriormente en las visitas respectivas al momento de la visita de la enfermera para F2 y
al momento de la visita con el encuestador para el Modulo ampliado de Salud Mental F3

(ver Anexo 1).

167



SEGUNDA VISITA A LA VIVIENDA (Enfermera/o)
e Se explicaron los procedimientos a realizar y cuestionarios a aplicar.
e Si el seleccionado tenia 18 afios 0 mas, se realizé el proceso de consentimiento
informado F2-adulto (lectura y firma).
e Siel seleccionado tenia entre 15y 17 afios, se realizo el proceso de consentimiento
informado F2 al representante del menor de edad y se realiz6 el asentimiento
(lectura y firma) F2 del seleccionado menor de edad.

e Se aplico el protocolo de examen y encuestas F2 utilizando Tablet.

Resumen del contenido del Consentimiento F2:

Se consiente a que se apliquen los siguientes procedimientos: examen dental, mediciones
corporales, toma de presion arterial y toma de muestras de sangre y orina. Se consiente
también a contestar preguntas adicionales sobre, consumo de alcohol, historia reproductiva
/sexualidad, sintomas digestivos e inventario de farmacos de uso actual. Se indica que la
visita tiene una duracion aproximada de 1 hora. Se incluyeron temas de racionalidad o
justificacion de las mediciones, voluntariedad, riesgos (seguridad) y beneficios, privacidad
en la aplicacion, resguardo de la confidencialidad de la informacion recolectada y
devolucion de resultados (ver Anexo 1). Adicionalmente y al final de este consentimiento la
persona pudo consentir en forma especifica en temas relacionados con estudios y

mediciones posteriores y manifestar si:

a. Autoriza a que se quarde en el Instituto de Salud Publica de Chile “muestras de su

sangre” para la realizaciéon de “estudios y mediciones futuros(as)”. Se aclar6 que
estos “estudios y mediciones futuros(as)” todavia no estan definidos, pueden ocurrir
luego o en muchos afios mas y dependen del desarrollo de la ciencia y la medicina,
ya gue con el tiempo van apareciendo nuevas técnicas para medir enfermedades o
también aparecen enfermedades o0 preguntas nuevas. Estos estudios pueden tener
como objetivo analizar problemas de salud no incluidos en esta ENS, siempre que
sea con una finalidad de vigilancia epidemioldgica y politica sanitaria, por lo que su
pertinencia debe ser autorizada por MINSAL y aprobada por nuevos comités de
ética. Se aclar6 también que se mantendra siempre la confidencialidad de estas

muestras guardadas.
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b. Autoriza ser eventualmente recontactado por la enfermera coordinadora del

proyecto para ofrecerle algiin examen adicional. Este recontacto NO se utiliz6 para
ofrecerle tratamientos o drogas experimentales, s6lo se utiliz6 como control de

calidad de las mediciones ENS.

TERCERA VISITA A LA VIVIENDA (F3-Encuestador)
e Se explico la encuesta a realizar (Modulo ampliado de Salud Mental)
e Se realizo el proceso de consentimiento informado F3- version adulto ya que
contestan este modulo sélo personas de 18 o més afos (lectura y firma)

e Se aplico la encuesta F3 utilizando Tablet

Resumen del contenido del consentimiento F3:

Se consiente a contestar preguntas sobre algunos tipos de angustia o miedo o las
caracteristicas de su animo, sus pensamientos, percepciones y emociones y también
algunas conductas relacionadas con estos temas. La duracidon de esta entrevista es
variable, pero fue de al menos una hora. Se incluyeron temas de racionalidad o justificacion
de las mediciones, voluntariedad, riesgos (seguridad) y beneficios, privacidad en la
aplicacion, resguardo de la confidencialidad de la informacién recolectada y comunicaciéon
de resultados. Se aclaré que no se entregaran resultados o diagndsticos después de esta
entrevista, pero si un folleto de recomendaciones generales, de autoayuda y red de

contactos o servicios locales donde solicitar ayuda si la necesita (ver Anexo 1).

CUARTA VISITA A LA VIVIENDA (Encuestador)

e Se explico la encuesta a realizar (encuesta de desarrollo infantil).

e Serealiz6 el proceso de consentimiento informado F4 por parte del (de los) cuidador
(es) principal (es) de los (las) nifios(as) de 7 meses a 4 afios 11 meses de edad que
viven en el hogar.

e Se aplicaron los cuestionarios F4 utilizando Tablet, un cuestionario por cada nifio

entre 7 meses y 4 afios 11 meses de edad.

Resumen del contenido del consentimiento F4:

Se consiente a contestar preguntas sobre algunos aspectos del desarrollo del nifio(a),
mediante un cuestionario de duracion aproximada de 10 min por nifio(a). Se incluyeron

temas de racionalidad o justificacion de las mediciones, voluntariedad, riesgos (seguridad)
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y beneficios, privacidad en la aplicacion, resguardo de la confidencialidad de la informacion
recolectada y devolucion de resultados. Se entreg6 un folleto de autoayuda y referencia a
Chile Crece Contigo. No se devolvieron resultados ni diagnésticos de ningln tipo para este

formulario (ver Anexo 1).

5.3. Principios Eticos resguardados por ENS

Como en toda encuesta o proyecto de esta envergadura con seres humanos, se

resguardaron los siguientes aspectos:

La participacién en el proyecto ENS 2016-2017 fue completamente voluntaria. Se resguard6
la autonomia del participante entregando una informacion completa y cierta de los
beneficios, riesgos y molestias relacionados con la participacién en la encuesta. Previo al
inicio del trabajo de terreno, se hizo llegar a todos los individuos de la muestra una carta 'y
folleto informativo sobre el proyecto ENS 2016-2017, con un numero de teléfono donde
pudieron dirigir sus consultas. En la primera visita domiciliaria, el participante firmé una
carta de consentimiento informado, donde se registré ademas la identidad y teléfonos
de las personas responsables de la encuesta a nivel regional y nacional. Los menores de
18 afos firmaron asentimiento de padres. Se obtuvo el consentimiento explicito del
participante para el almacenamiento de muestras de laboratorio (seroteca) y también

para cada formulario (formularios 1 a 4) por separado.

Respecto a la seroteca quedoé establecido que los sueros serian guardados indefinidamente
por el ISP para su utilizacion posterior, con el objetivo de profundizar la evaluacién de los
mismos problemas de salud incluidos en la ENS 2016-2017 u otros problemas o mediciones
de salud priorizados y aprobados por MINSAL. Quedé estipulado en el consentimiento que
estos andlisis posteriores pueden tener como objetivo la mediciéon de otros problemas de
salud no medidos en esta ENS, amparados bajo el rol de vigilancia o por estudios

concursables que apruebe MINSAL.

El manejo de la confidencialidad de los datos que provienen de los participantes se realiza
conforme a la ley chilena. El garante de la confidencialidad del RUT es, para estos efectos,

el Estado representado por el MINSAL.

El proyecto ENS 2016-2017 tomo las medidas (protocolos de emergencia, sistemas de

alerta y derivacion) para resguardar la seguridad de los participantes o encuestadores.

170



Se tomaron las medidas de bioseguridad correspondientes segun el estandar utilizado
por la Red de Salud UC Christus (enfermeras contratadas con declaracién de status de
inmunizacién de hepatitis B, manual de terreno incluye precauciones de bioseguridad y
existe un protocolo de disposicién de material de desecho y un protocolo de accidentes

corto punzantes en el hogar).

El proyecto ENS 2016-2017 resguardé la privacidad en la aplicacion de los cuestionarios
para ciertos médulos sensibles previamente convenidos con la contraparte. Se realizé la
devolucion de resultados a los participantes, indicando aquellos alterados y refiriéndolos
al sistema de atencion conforme a un protocolo de derivacidon segun gravedad.
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6. PROTECCION AL PARTICIPANTE Y ENTREGA DE RESULTADOS ENS 2016-
2017

En esta ENS se constituyé una unidad de trabajo que estuvo preocupada de velar por el
cumplimiento de los aspectos éticos, un sistema de alerta de resultados anormales segun
gravedad y un sistema de devolucién de reportes de resultados a todos los participantes

(todos los examenes tanto alterados como normales).

Como parte de las consideraciones éticas del proyecto, se abordo el tema de la devolucién
de resultados a los participantes y el resguardo particular de aquellos casos con resultados
anormales. Después de la toma de exdmenes se envié a cada participante un informe con
los resultados de sus exdmenes de laboratorio, a través de la via que él o ella escogiera:
carta certificada via correo, correo electronico o a través de los SEREMI. En el informe al
participante, se entregé ademds informacion sobre aquellos problemas de salud que
pudiesen necesitar confirmacion y conducta clinica relevante para la salud del participante.

6.1. Sistema de Alerta de resultados anormales

Al igual que en versiones anteriores, se establecié un sistema de alerta de laboratorio para
resultados extremos que fueron notificados telefénicamente con consejeria al participante
afectado por parte de un médico* encargado y entrenado con un protocolo para esta

funcion.

El sistema de entrega de resultados anormales incluy6 3 tipos de entrega segun gravedad
(Figura 13)

e Alerta Inmediata ENS: esta alerta la levantd automéaticamente el sistema de
laboratorio UC o la enfermera durante la visita de terreno. Esto gener6 consejeria al
participante, si se trataba de mediciones en la vivienda, con interconsulta al Servicio
de Urgencia si correspondia (ver protocolo “Situaciones de Emergencia” en Manual
de Terreno F2). La alerta de laboratorio fue notificada por el laboratorio al equipo de

médicos del proyecto ENS 2016-2017, quienes dieron aviso telefénico y consejeria

34 Dra. Lorna Jara, Dra. Samanta Anrique, Dra. Alejandra Pizarro, Dra. Michelle De Arcas, Dra.
Marcela Garrido y Dra. Paula Margozzini
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al participante, le enviaron copias de los resultados (mediante correo electrénico con
un pdf encriptado o carta certificada via correo) y notificaron al SEREMI respectivo
para facilitar la derivaciébn conforme a un protocolo preestablecido por MINSAL. En
el caso de la visita F3 (modulo ampliado de salud mental), el encuestador disponia
al igual que la enfermera, de un protocolo de emergencia que le permitia activar una
consejeria telefénica para derivacion de casos con evidente riesgo suicida o violencia

(ver manual de terreno F3).

Alerta bisemanal ENS: Esta notificacion consistio en llamar a los casos de alerta
detectados antes de 15 dias desde la validacion del resultado del examen de
laboratorio en el laboratorio UC en Santiago®® y realizar consejeria médica telefonica
y envio de los examenes por anticipado por via pdf encriptado al correo electronico
o carta certificada via correo.
Se notificaron a los encargados ENS de cada SEREMI el consolidado de los casos
que corresponden a su region para que ellos pudieran apoyar al participante en caso
de no conseguir atencién en su sistema de salud o en caso de no haber recibido sus

resultados por carta certificada via correo.

Entrega diferida ENS: Todo el resto de los examenes se entreg6 de forma diferida
en el informe de resultados a las/los participantes. El informé contenia las hojas con
los resultados originales de examenes de laboratorio, mas un reporte de resultados
explicativo y un listado de condiciones de salud que aluden a diagnosticos de
“sospecha” que provinieron tanto de encuestas como de mediciones biofisioldgicas
0 examenes de laboratorio realizados durante su participacion en ENS. Estos
resultados se entregaron en un plazo maximo de 3 meses desde la validacion de los

resultados de los exdmenes de laboratorio en el Laboratorio UC en Santiago.

35 Excepto el caso de FOBT cuya notificacidn se difiere hasta el envio de reportes de resultados regulares

momento en el cual se recibié consejeria telefénica por equipo de cirujanos digestivos UC quienes le

indicaban la importancia de gestionar a través de su sistema de salud la interconsulta u hora respectiva para

una eventual colonoscopia.
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Figura 13. Sistema de entrega de resultados anormales a participantes ENS 2016-2017

Inmediata
Activacion del protocolo de emergencia,
consejeria al participante e interconsulta o
indicacion de consultar dentro de 3 dias.
Reporte quincenal al SEREMI.

Mediciones alteradas en la
vivienda que pudieran
requerir manejo de urgencia
(glicemia, presion arterial)

Inmediata
Alerta y consejeria_inmediata* al
participante. Reporte inmediato al SEREMI

Resultados alterados de
[ Resultados de F1, F2 y examenes de laboratorio
examenes de laboratorio que pudieran requerir
manejo de urgencia

Bisemanal
Alerta y consejeria bisemanal* al
participante. Reporte bisemanal al SEREMI

Diferida
Resultados generales de F1, Entrega diferida de informe de resultados y
F2 y examenes de de “sospechas de condiciones de salud” que
laboratorio requieren confirmacién médica. Dentro de 3

meses*.

6.1.1. Justificacion de la eleccion de puntos de corte para sistema de
alerta ENS

La mayoria de los puntos de cortes para 2016 fueron los utilizados en la ENS 2010, sin
embargo, se han elevado algunos puntos dado que ENS 2016 incluye mayor cantidad de
analitos y se debe resguardar la factibilidad del funcionamiento del sistema de alerta. Estas
modificaciones y decisiones han surgido a raiz del analisis de los resultados del estudio
piloto ENS 2016-2017.

La ley chilena no exige notificacion de resultados de examenes con puntos de corte
especificos y tiempos de notificacion para estudios epidemiolégicos o clinicos. Por otra
parte, la acreditacion del laboratorio clinico en Chile solo exige que “exista un sistema de
resultados de alerta” que cada institucion debe formalizar y decidir. Al respecto, la

Superintendencia de Salud establece recomendaciones generales “Nota técnica,
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Notificacién de valores o resultados criticos, recomendaciones generales del Laboratorio
Clinico, Anatomia patolégica e imagenologia”, junio 2013 (se adjunta). Este ultimo sugiere
que una red ambulatoria deberia notificar algunos exadmenes criticos idealmente dentro de

3 dias de la disponibilidad de ese resultado en el laboratorio.

La red de Salud UC Christus, establece una norma de notificacion de valores “criticos”
(notificacién en 30 minutos) y “no criticos” (dentro de 24 horas), es decir, con mayor
exigencia que la nota técnica sugerida por MINSAL. Si aplicamos los puntos de corte de
“alerta” utilizados por el laboratorio de la Red de Salud UC en la ENS 2016 — 2017, se
genera menos de 1% de alarmas (ver documento “Procedimiento: valor de alerta o critico”
de Red de Salud UC-Christus adjunto).

La entrega del informe final de resultados a participantes ENS estipula, mediante el
consentimiento informado que este podra ser entregado dentro de un plazo maximo de 3
meses (procedimiento similar al de encuestas nacionales de salud de paises desarrollados,
por ejemplo NHANES). Dado que este plazo supera los tiempos habituales en que las
personas suelen retirar sus exdmenes cuando acuden a una red ambulatoria, para el
proyecto ENS se ha disefiado un sistema de puntos de corte de alerta mas sensibles que
los de una red de salud ambulatoria, detectando y notificando los casos mas alterados de
forma “inmediata” (mismo dia, al igual que la red de salud UC) o “bisemanal” (antes de 15

dias).

El sistema de alerta de la ENS 2009-2010 identificé aproximadamente un 4% del total de
participantes ENS con examenes que cumplian los parametros de alarma. El sistema de
alerta de la ENS 2016-2017 detecté aproximadamente un 8%. El alza en la cantidad de
nuevos analitos incluidos en ENS 2016 respecto a la version 2009-2010 generé una mayor
cantidad de alertas, por lo cual se requirid6 ajustar los puntos de corte, bajando la
sensibilidad a algunos de ellos respecto a 209-2010, de manera de mantener la factibilidad
del sistema de alerta, sin superar un 8% del total de participantes ENS (por €j. Se bajo

sensibilidad al punto de corte para alerta de TSH).

En las tablas siguientes se indican los puntos de corte usados por la ENS 2010, ENS 2016
y Red de Salud UC-Christus de resultados anormales inmediatos y bisemanales (ver tablas
48y 49).
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Tabla 48. Alerta inmediata ENS 2016-2017

Valor de

Alarma ENS | Valor de Alarma | Valor de alarma
Examen 2009-2010 ENS 2016-2017 LAB UC Unidad
Hemoglucotest >400 > 400 NO APLICA md/dl

> 180 > 180 NO APLICA mmHg
PAS

>110 >110 NO APLICA mmHg
PAD
Glucosa basal <40 o >500 <40 o > 500 <40 o >500 mg/dl
Hemoglobina total | <7 0 >20 <7 0>20 <7 0>20 g/dl
Triglicéridos >1500 >1500 >1500 mg/dl
Creatininemia No hubo | >3 mg/dl

alarma

inmediata
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Tabla 49. Alerta Bisemanal ENS 2016-2017

Valor de

Alarma ENS

Valor de Alarma

Examen 2009-2010 ENS 2016-2017 Unidad
Creatininemia >2 >2 mg/dl
Glucosa basal > 400 > 400 mg/dl
HbA1C No hayalarma |>11 %
No incluido en
<8 g/dl
Hemoglobina total ENS2010 2
SGPT >300 =300 u/L
GGT > 300 =300 u/L
Colesterol LDL >230 >230 mg/dl
Triglicéridos > 500 > 500 mg/dl
> 60 o]
ull/mi
TSH >30 INDETECTABLE?
No incluido en
>5 mg/dl
PCR ENS2010
No incluido en
<50>80 ng/ml
Vitamina D ENS2010
No incluido en
FOBT ENS2010 Positivo Cualitativo
Positivo de alto
No incluido en | riesgo, sin PAP en
VPH ENS2010 los dltimos 3 afios | Cualitativo
Enfermedad de Chagas (IgG) | Positivo No hay alarma Cualitativo

2 Hg total fue medida en 2003 utilizando puntos de corte de alerta bajo 10 y mayor a 20gr/dI

3 Se disminuy¢ la sensibilidad de esta alarma, de manera de mantener la factibilidad del sistema de
alerta, sin superar el 8% de alertas (ver seccion “Justificacién de la eleccion de puntos de corte
para sistema de alerta ENS”)

Se constituyd un equipo de trabajo conformado por 6 médicos de la Pontificia Universidad

Catodlica de Chile. Las funciones del equipo se basaron en la realizacion de llamadas a

través de un protocolo de notificacién de alertas de resultados de examenes alterados

segun gravedad, elaborado especificamente para esta instancia. Ademas de notificar los
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resultados alterados a los participantes, se corroboraban los datos personales, y se les

hacia entrega de una breve educacion e indicaciones a seguir.

El equipo trabajé sobre una base de datos la cual se alimentaba de forma bisemanal e
inmediata de resultados alterados, de acuerdo a su gravedad. A cada miembro del equipo
se le asigndé un numero determinado de alertas, las cuales debian notificarse dentro de los

15 dias de recibida esta. Se adjuntan Anexos 4A 'y 4C, donde se detalla protocolo.

Se realizaron un total de 338 llamadas de alerta. La cuales se dividen en 3 tipos de
notificaciones, las Alertas inmediatas, Alertas Quincenales y recordatorio de Interconsulta,
correspondientes a 12, 313 y 13 respectivamente. Cabe sefialar que durante la visita de
enfermeria a los pacientes que se les encontraba algunos parametros alterados ya sea
Presién arterial o Hemoglucotest se les dejaba Interconsulta para acudir a centro de salud
para control médico, el recordatorio de Interconsulta, consistia en llamar al paciente y

verificar si este habia tomado contacto con su sistema de salud.

Las notificaciones de alerta que fueron recibidas por los participantes y enviadas por carta
certificada via correo a domicilio o via correo electrénico, se clasificaron como alertas
Resueltas, no obstante aquellas alertas cuyo participante no pudo ser contactado (nimero
telefénico erréneo, domicilio inexistente, etc.) se derivaron a SEREMI encargado ENS para
su contacto y resolucion. De acuerdo a esto el estado de reporte de casos Resueltos

correspondieron a 306 llamados y los casos enviados a SEREMI a 32.

Para los SEREMI, se redact6 protocolo de contacto para casos no resueltos por el equipo

de sistema de alerta, ver detalle en Anexo 4B.

Tabla 50. Consejeria médica telefonica realizada a participantes detectados en el sistema
de alerta, segun tipo de alerta ENS 2016-2017

Alertas Inmediatas 12
Alertas quincenales 313
Recordatorio de interconsultas 13
Llamadas alerta FOBT 185
Total de Llamadas 523

181



A continuacion, en la Tabla 51, se describen 12 tipos de examenes que se realizaron, el
namero total de muestras por cada uno, y por dltimo el nUmero de alertas que cada examen

alterado arrojo. Del total de muestras, 523 correspondieron a alertas.

Los exdmenes que arrojaron mas alertas correspondieron a Virus del Papiloma Humano
(VPH), Hemoglobina Glicosilada (HbA1C) y Triglicéridos. Los llamados para notificar y
explicar el significado de resultado positivo para sangre oculta en deposiciones (FOBT)
fueron realizados por un equipo de cirujanos digestivos de la Facultad de Medicina UC,

utilizando un protocolo de llamadas especifico.

Tabla 51. Tipo y nUmero total de exadmenes de alerta.

ALERTA DE EXAMENES ALTERADOS

Tipo de examen Nro. Total de muestras Total Alertas

Creatininemia 5279 25
Glicemia 5117 9
HbA1C 1848 65
Hemoglobina total 1576 2
GGT 3714 21
Colesterol LDL 3690 4
Triglicéridos 3715 38
Hormona TSH 1335 11
PCR 968 6
Vitamina D 2887 33
FOBT 916 185
VPH Alto riesgo 688 124
TOTAL 31733 523
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6.2. Generacion de reportes y devolucion de resultados

A diferencia del sistema de Alerta, la generacion de reportes y entrega de resultados de
laboratorio a los participantes de la ENS 2016-2017 se realizé para todos los participantes
independiente de los hallazgos (se notificaron tanto los resultados normales como los fuera
de rango). Se enviaron reportes de salud que provenian de encuestas, mediciones clinicas
y resultados de laboratorio a todos los participantes que tuvieron resultados de las visitas
realizadas por el encuestador y por la enfermera. A aquellos que no tuvieron resultados de
examenes de laboratorio pero si participaron de la segunda visita realizada por la

enfermera y de ella se generd algun dato, también se les generd un reporte de salud.

Al igual que en anteriores ENS en una primera etapa se constituyd un equipo técnico que
selecciond los contenidos de encuestas a informar priorizando aquellos con significancia
clinica (sus hallazgos implicarian una conducta clinica). Para el caso de las mediciones
clinicas realizadas por la enfermera como también los resultados de laboratorio, se
reportaron y enviaron el 100% de los resultados. El equipo que disefio los contenidos del
reporte fue integrado por médicos del DSP UC, especialistas clinicos UC y también fue
consensuado con la contraparte MINSAL. Las variables generadas incluyeron datos de
identificacion y contacto del participante ENS, aquellos resultados alterados provenientes
de las encuestas aplicadas, las mediciones obtenidas y los resultados de los examenes de
laboratorio de los participantes, los que se llevaron a un lenguaje comprensible de los
problemas de salud incluidos en esta ENS. Estos problemas de salud se reportaron
divididos en secciones como: “problemas de salud ya conocidos” por el participante y
aguellos pesquisados como “nuevos” en esta encuesta. Ademas, en el reporte se incluyé
una tabla con las mediciones antropométricas y el resultado del hemoglucotest medido en
domicilio por la enfermera con una interpretacion de cada uno de los resultados. El formato
y contenido estandar de los reportes fue revisado tanto por el equipo del DSP UC como
por la contraparte ministerial incluyéndose frases que orientaban a qué hacer con el reporte

de salud, aclarando fundamentalmente 3 elementos:

1. Que el participante podria tener otras enfermedades o condiciones de salud no
medidas en ENS.

2. Que algunas de las enfermedades detectadas podrian ser parte de las garantias
explicitas en salud lo que debia preguntarse a su médico quien debe decidir y

notificar si corresponde.
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3. Que DEBE llevar el reporte completo de resultados a un médico quien confirmara

(a veces con un examen adicional) o descartard los problemas de salud sugeridos.

Los resultados de metales pesados no fueron incluidos en este reporte de salud ni
dentro de los resultados de exdmenes de laboratorio ya que ellos no fueron analizados
por el laboratorio de la red de salud UC Christus, sino enviados al Instituto de Salud
Publica de Chile (ISP) y tanto la creacién del informe de resultados como el manejo de
un sistema de alerta y el posterior envio de reportes a domicilio fue realizado por la
contraparte de este estudio (Epidemiologia MINSAL). El sistema de alerta para
resultados de metales alterados desencadenaba un protocolo de vigilancia con re-
encuesta en domicilio y toma de nueva muestra de sangre u orina coordinado por
MINSAL/SEREMI.

Las confirmaciones de casos positivos a la serologia Chagas realizada en la UC fueron
confirmadas en alicuota paralela (misma muestra) por el ISP. Sus resultados fueron
adjuntados al reporte general de salud enviado a los participantes junto a una carta tipo
con orientacion sobre la conducta a seguir segun el resultado. Esta indicacion se
complementaba con contacto telefénico de todos los casos positivos confirmados
coordinado por los encargados de Chagas en las SEREMI quienes activaban el

protocolo clinico vigente (el participante es referido a tratamiento de especialidad).

Los reportes con interpretacion y recomendaciones eran generados en forma automatizada
en una base de datos. Esta base de datos fue generada 4 veces a medida que avanzaba
el terreno y fue revisada cada vez por uno o mas médicos del DSP UC, para asegurar que
las variables generadas por la sintaxis fueran las correspondientes, los datos
correspondieran a los participantes y no hubiesen datos discordantes en las mediciones
antropométricas, si alguna de estas variables no cumplia los requisitos se enviaba a
revision y se rehacia la base de datos entrando de nuevo a este ciclo. Una vez chequeada
y aprobada la base de datos se generaban los reportes en formato pdf encriptado para
proteger la confidencialidad de los datos del participante. Asi, de forma automatizada se
generaba un email con formato estandar que incluia los datos del participante, el reporte
de salud y los resultados de laboratorio en formato pdf encriptado que eran rescatados

desde un servidor del laboratorio UC en forma automatizada.
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Los reportes de forma individual llegaban al equipo médico revisor conformado por 8
personas). A diferencia de la supervisién de terreno aleatoria y dirigida realizada para la
fase de terreno de ENS, la fase de generacién de cada reporte recibio revision individual
del 100% de los casos siguiendo un protocolo el que incluia verificar contra una base de
datos de revision los datos de identificacion y contacto de cada participante tanto del
reporte de salud como de los resultados de laboratorio. Ademéas de verificar la
concordancia de algunos resultados de laboratorio con el texto de problemas de salud
automatizado en el reporte. Se revisaron adicionalmente por dos revisores de forma
independiente todos los reportes del piloto y los 60 primeros reportes del terreno nacional.
Un 10% del resto de los reportes fueron también chequeados por dos revisores
independientes en forma aleatoria. Los principales errores encontrados durante la revision
de reportes por el equipo fueron de sexo discordante (se originan en errores de digitacion
durante la visita F1, tal como ocurre en las tomas de muestra de cualquier centro de salud)
0 nombres que no tenian segundo apellido, por lo que esta informacion se chequeo contra
el certificado de nacimiento proporcionado por el registro civil para asegurar la veracidad
en su correccion. Todas las correcciones se incluyeron en la base de datos final de la ENS
y cada uno de los reportes corregidos fue nuevamente revisado por el equipo revisor antes

de ser enviado.

Los reportes aprobados por el equipo revisor seguian dos vias: impresion o envio por
correo electrénico. Los participantes tuvieron la oportunidad en el terreno de indicar la
preferencia de envio: via correo electrénico, via correo certificado o via SEREMI. Los
correos electronicos se enviaban de forma automatizada desde el servidor CEEL-UC a
medida que se iban aprobando. El médico del equipo revisor le enviaba una lista de folios
para su envio por correo electronico a CEEL-UC, siempre y cuando en la base de datos
apareciera un correo electrénico valido, validacién que también era hecha por el equipo
revisor. Si en la base de datos no aparecia una direccion de correo electrénico valido el
reporte se enviaba a domicilio por correos de Chile mediante carta certificada. Un miembro
del equipo ENS del DSP revisaba periédicamente el correo electronico que generaba los
envios para pesquisar aquellos correos que rebotaban o si alguno de los participantes
referia que presentaba dificultades para ver o abrir sus resultados. Los reportes de aquellos
participantes que solicitaron recibir sus resultados via carta certificada en domicilio o via
SEREMI se imprimian y ensobraban en un sobre con timbre remitente MINSAL y
confidencial, ademas de incluir los datos de identificacion y la direccién validada por CEEL.

Cabe destacar que muchas direcciones de zonas rurales de Chile no tienen nimero o sélo
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indicaciones de referencia, las que también fueron incluidas en los sobres. Asi, aquellos
reportes que iban a domicilio se enviaban via correos de Chile por carta certificada y
aguellos que iban via SEREMI se agrupaban por SEREMI y enviaban en otro sobre dirigido
al encargado de epidemiologia de referencia entregado por MINSAL también via correos
de Chile (carta certificada). A estos ultimos se les hacia llegar via email un listado con los
datos de contacto de las personas cuyos reportes iban en la carta certificada de modo que

pudieran notificar a estas personas para el retiro de sus resultados.

Si correos de Chile no encontraba a la persona en domicilio, le dejaba un aviso indicando
gue su carta estaria en la oficina local mas cercana de correos de Chile para su retiro
durante el plazo de un mes. Luego de transcurrido ese tiempo la carta era devuelta a
remitente. Las cartas devueltas a remitente o a PUC fueron distribuidas por MINSAL a los
SEREMI correspondientes quienes gestionaron la entrega a nivel local, siempre
priorizando a las personas detectadas por los sistemas de alerta de resultados mas

alterados.

Durante todo el proceso los participantes dispusieron de la posibilidad de contactar al
proyecto al nimero de teléfono de la oficina ENS en la UC, a un correo electrénico de ENS,
al comité de ética o al Fono “Salud Responde” de MINSAL, a través de los cuales podian
solicitar informacion sobre el estado del envio de sus reportes. Estos requerimientos eran

contestados a diario por el equipo ENS del DSP UC.

Finalmente, en la Tabla 52 se presenta un resumen del envio de reportes de resultados a
los participantes ENS 2016-2017.

Tabla 52. Resumen del estado de envio de reportes ENS 2016-2017.

Via de entrega del reporte de resultados: n %
Correos de Chile (carta certificada) 4223 76.2%
Email 1074 19.4%
SEREMI 245 4.4%
TOTAL 5544 100%*

*Situacion actualizada al 31 de julio de 2017.

Como ya se menciond el proceso de entrega de resultados de metales pesados lleva un
proceso paralelo gestionado por ISP y Epidemiologia MINSAL. Este proceso aun esta en
curso y no se reporta en este informe ya que no corresponde a una obligacion del equipo

ejecutor de la presente licitacion.
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7. CONTENIDOS Y DEFINICION DE MEDICIONES ENS 2016-2017
7.1. Criterios paralainclusién de problemas de salud y mediciones en ENS
2016-2017

El equipo de trabajo propuso a MINSAL una planificacion estratégica de los contenidos con
una mirada de futuro y en consistencia con el sistema de informacion global que alimenta

el proceso de planificacién sanitaria en Chile?!.

La presente ENS 2016-2017 enfatiz6 y garantizo la comparabilidad con las ENS 2003 y
2009-2010 en un grupo de variables centrales (variables “core”) que fueron priorizadas en
conjunto con el mandante, sin embargo, también propuso un modelo integrador para su
disefio en sintonia con otras encuestas nacionales que son parte del sistema de informacién
sanitaria en Chile. Este modelo, propuso que las variables centrales sean complementadas
con la incorporaciéon de modulos tematicos variables en el futuro (se eliminan o postergan
transitoriamente algunas mediciones dando espacio a otras nuevas), que guiados por la
I6gica de los objetivos sanitarios nacionales permitiran ir dando respuesta a preguntas
especificas respecto a la magnitud de las enfermedades priorizadas y sus determinantes,

pero también, respecto a la respuesta del sistema de salud a esta carga (cobertura efectiva).
Los criterios utilizados para la inclusion de las distintas mediciones en ENS se basan en
elementos como los siguientes:

— Modelo teérico de determinantes biopsicosociales de las enfermedades

croénicas.

— Consistencia con indicadores de evaluacion de objetivos sanitarios y

politicas publicas.

— Disponibilidad de indicadores adecuados para vigilancia: validos /confiables

/alta sensibilidad /aceptabilidad poblacional /vulnerabilidad al cambio.
— Principios éticos asociados al concepto de tamizaje poblacional®?

— Contingencia epidemioldgica y necesidades locales (incluye consulta a
diversos actores cientifico-técnicos, pero también a la comunidad

organizada, variables politicas y negociacion con contraparte MINSAL).

— Factibilidad técnica (actual y conservacion) y econémica (existencia de

financiamiento).
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7.2. Definicién del listado de problemas de salud ENS 2016-2017
(cuestionarios 1, 2, 3y 4)

Se propuso para ENS 2016-2017 realizar mediciones de tipo transversal que permitiran la
construccion y analisis de prevalencias para 70 temas de salud o problemas de salud y sus
determinantes biopsicosociales. En la Tabla 53 se muestra una sugerencia esquematica de
estos temas, donde se puede apreciar la dinamica entre las versiones 2003, 2009-2010 y
2016-2017.

En la Tabla se pueden apreciar las mediciones incluidas en la version ENS 2016-2017 tanto
para encuestas, como para mediciones biofisiologicas y examenes de laboratorio. Este
listado da cuenta del trabajo de consenso PUC-Minsal y del proceso participativo de
distintos actores sociales (sociedades cientificas, actores de la sociedad organizada u

otros).

Tabla 53. Problemas y determinantes de la salud incluidos en la Encuesta Nacional de

Salud chilena segun afio y tipo de medicion*

Afio

Problemas y determinantes de salud ENS ENS ENS

2003 2009-2010 2016-2017
Antropometria y Estado nutricional 1,2 1,2 1,2
Alimentacién 0
Déficit de &cido folico 0 3 3
Déficit de vitamina B12 0 3 0
Consumo de sodio 0 3 3
Consumo de potasio 0 3 3
Consumo de iodo 0 0 3*
Consumo de tabaco y dependencia a nicotina 1 1 1
Consumo de alcohol y bebedor riesgoso 0 1 1
Actividad fisica, condicion fisica 1 1 1, 2*
Medios de transporte 1
Conducta sexual 0 1 1
Contaminacion intradomiciliaria por
combustibles fésiles 0 0 5
Exposicion ambiental a metales pesados 0 0 3
Exposicion al humo ambiental del tabaco 0 1 1
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Problemas y determinantes de salud

ENS
2003

Afio
ENS
2009-2010

ENS
2016-2017

Antecedentes familiares y genéticos

1,3

1

Modelo de cuidados cronicos

|

Tamizaje preventivo de cancer

Antecedentes reproductivos

Menopausia

Calidad de vida

Discapacidad

Deterioro cognitivo adulto mayor

CIDI - suicidalidad

CIDI - depresion

CIDI - mania

CIDI — trastornos por uso de alcohol

CIDI - agorafobia

CIDI - fobia social

CIDI - psicosis

O|O|0O|0O|0O|0O|0O|P|O|O0O|O0O|FP|FP|O|F

Uso de servicios (salud mental)

o

Vision

-

N

Audicion

[ o

N

RPlRrlRr|lRr|IRr|IRr|R|R(R[R[R|RP|[P|P|R|R|R

Salud dental

[

N

1,2

Fracturas

o

Sintomas musculoesqueléticos

Artrosis

Cancer gastrico

Sangramiento digestivo

Consumo de medicamentos y productos

naturales

Anemia

Déficit de vitamina D

Artritis reumatoidea

Rrlo|lo| k,r |[kRr|lkr|[R|lPR|P|FR|FP|k|o|lo|o|o|o|o|o|olr|kr|kr|o|lr|kR

Trastorno funcional tiroideo

e
w

Enfermedad biliar

-

Reflujo gastroesofagico

o

Dafio hepético crénico

Rl |olRr|rRr|lo]jlw| ~ |OlR|FR |~

=
w

Enfermedad celiaca

o

=
w

Hipertension arterial

e
N

e
N

Diabetes

&
w

e
w
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Problemas y determinantes de salud

ENS
2003

Afio
ENS
2009-2010

ENS

2016-2017

Dislipidemia

1,3

1,3

1,3

Dafio renal crénico

1,3

1,3

1,3

Enfermedades respiratorias crénicas

1

1

1

Trastornos del suefio

0

1

1, 2*

Riesgo cardiovascular y Sindrome
metabdlico

1,23

1,23

1,

w

Enfermedad cardiovascular sintomética

[EEN

Helicobacter pylori

Enfermedad de Chagas

Hepatitis viral B

Hepatitis viral C

HTLV |

W o|Oo|lw | O

VIH

1

3

Virus papiloma humano

Sarampién

Capital social y confianza

Hostilidad

Stress

Literacidad en salud

Apoyo social

Nivel educacional y socioeconémico

Desarrollo infantil

O|IRP|IP|IO|IO|IP|IO|I0O|W|IO|0O|W|W|O|W

olkr|kr|r|kR|R|[R|o|o

PlRr(Rr|lRr|Rr|P(P|lw|w|kr|o|lo|lo|w|o|r| N

Conducta pro apego

1

0 = No evaluado, 1 = Cuestionarios, 2 = Mediciones biofisioldgicas o Examen clinico, 3 = Muestras biolégicas y Examenes de

laboratorio.
* Mediciones financiadas por PUC.

Fuente: Elaboracién propia, Informe Final ENS 2016-2017.
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Tabla 54. Problemas y determinantes de la salud: instrumentos de medicion, Chile ENS
2016-2017.

Problemas y

determinantes de
salud ENS 2016-

2017

TIPO DE MEDICION

Tipo de Cuestionarios

Examen clinico

Laboratorio

Antropometria 'y

Autoreporte  diagnostico  y

Mediciones

antropométricas de peso,

talla vy

circunferencia

1 Estado . . . )
. tratamientos cintura, circunferencia de
nutricional ! X
pantorrilla (S) realizadas
por enfermera
Frecuencia de consumo
. L asociadas a GABA chilenas +
2 Alimentacion L
algunos indicadores de
alimentacion mediterrdnea
Déficit de &cido Ac. Félico
3 Ay
félico suero (S)
Sodio(k)/cre
5 Consumo  de atinina +
sodio Na/potasio(k
) en orina (S).
Potasio/
Consumo de -
6 otasio creatinina en
P orina (S)
loduria/creati
Consumo de . :
7 iodo nina en orina
(S)
Consumo de Consumo + dependencia +
8 tabaco y autoreporte diagnéstico vy
dependencia a tratamiento + cesaciéon +
nicotina autoreporte de consejeria
Consumo de Consumo riesgoso PAHO
9 alcohol y STEPS (cantidad, patron) +
bebedor AUDIT + autoreporte de
problema consejeria
Actividad fisica Fuerza de extremidades
o GPAQ + actividad tiempo libre + superiores, a través de la
11 condicién fisica . .
transoorte conducta de transporte dinamometria de mano
y P (hand grip test) (S)
12 Conducta Autoreporte de conductas
sexual
Contaminacion
intradomiciliaria . o
13 por Observacion  domiciliaria y
combustibles autoreporte
fésiles
Orina:
Exposicion . arsénico
X Autoreporte exposiciones ) s
ambiental a : . inorganico,
14 ambientales especificas, :
metales mercurio 'y
antecedentes laborales .
pesados cadmio,
Sangre:
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Problemas y

determinantes de
salud ENS 2016-

TIPO DE MEDICION

Tipo de Cuestionarios

Examen clinico

Laboratorio

2017
plomo
F3: CIDI Screening + Depresién
Trastornos p
14 DeDresivos + Mania + autoreporte
P diagnostico y tratamiento (S)
F3: CIDI Screening + Fobia
14 Trastornos de social + agorafobia +
angustia == autoreporte  diagnostico y
tratamiento (S)
Exposicion ~ al Exposicién pasiva laboral
15 humo ambiental ~<POSIcON P y
domiciliaria
del tabaco
Antecedentes  Autoreporte enfermedades
16 familiares y familiares directos + registro
genéticos apellidos
Modelo de Autoreporte atencion por equipo
17 cuidados +aut0perce cion Poreatip
cronicos P P
Tamizaje Autoreporte de colonoscopia,
18 preventivo de endoscopia, ecografia,
cancer mamografia y PAP
19 Antecede_ntes Antecedentes
reproductivos
. Edad + causas + autoreporte de
20 Menopausia L .
consejeria o tratamiento
21 Calidad de vida Autopercepcion
22 Discapacidad Autopercepcién
Detep_oro Sintomas + habilidades vida
23 cognitivo adulto diari
iaria
mayor
2 CIDI - F3: CIDI Suicidio + autoreporte
suicidalidad =+ tratamiento (S)
F3: CIDI trastornos por uso de
27 CIDI - alcohol =+ alcohol + autoreporte
diagndstico y tratamiento (S)
30 SDI - PSICOSIS k3. ¢ 1| médulo de psicosis (S)
Sintomas + autoreporte
32 Vision diagnéstico y  tratamiento
(Lentes y cirugia cataratas)
33 Audicién S_mtorpa_s + autoreporte
diagnéstico y tratamiento
Sintomas + autopercepciéon + Examen bucal. enfermera
34 Salud Dental autoreporte  diagndstico y (desdentamien';o)
tratamiento
35 Fracturas Autoreporte diagnéstico y
tratamiento
. Sintomas musculoesqueléticos
Sintomas - N
no traumaticos con localizacion
36 Musculoesquel

éticos

e intensidad + autoreporte
diagndstico y tratamiento
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Problemas y

determinantes de
salud ENS 2016-

TIPO DE MEDICION

Tipo de Cuestionarios

Examen clinico

Laboratorio

2017
37  Artrosis S_mtorpag + autoreporte
diagnéstico y tratamiento
38 Cancer gastrico S_mtorpag N autoreporte
diagnéstico y tratamiento
Test
inmunolégico
39 Sangramiento  Sintomas + autoreporte Hemorragia
digestivo diagnéstico y tratamiento oculta en
deposicion
S
Consumo  de
; Autoreporte consumo : . .
medicamentos e ..~ Registro fisico de farmacos
40 roductos (cadificacion ATC) + indicacion en uso por enfermera
y b y fuente de financiamiento P
naturales
. Hemoglobina
41 Anemia total (S)
42 Déficit de Vitamina D
vitamina D en suero (S)
Factor
43 Artritis Sintomas + autoreporte reumatoideo
reumatoidea diagndstico y tratamiento + Anti CCP +
PCR (S)
Tras_torno Autoreporte  diagnostico  y TSH, T4L,
44 funcional h .
N tratamiento anti TPO (S)
tiroideo
Enfermedad Autoreporte  diagnostico  y
45 . !
biliar tratamiento
o - . _— Enzimas
47 Dapq Hepatico Autore_porte diagnéstico y SGOTy GGT
cronico tratamiento
en suero (S)
Autoreporte  diagnostico  y
tratamientos. Incluye reporte de
control por medico(a) L :
. - C 3 tomas de presién arterial
Hipertensién /lenfermero(a) /nutricionista y
49 : por enfermera, aparato
Arterial una pregunta de modelo de .
P S automatizado.
cronicos (Evaluacién de
Cuidados Croénicos para
Pacientes-OPS. PACIC)
Glicemia
Autoreporte  diagnostico  y ayuna +
tratamiento. Incluye reporte de hemoglucote
50 Diabetes control por médico(a) st,
/lenfermero(a) /nutricionista 'y hemoglobina
una pregunta de modelo PACIC glicosilada
S
Colesterol
Autoreporte  diagnéstico Total +LDL +
51 Dislipidemia i 9 y HDL +
tratamientos .
Triglicéridos

en ayuno (S)
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Problemas y

determinantes de
salud ENS 2016-

TIPO DE MEDICION

Tipo de Cuestionarios

Examen clinico

Laboratorio

2017
Dafio renal Autoreporte  diagnostico vy Creatininemi
52 - !
crénico tratamiento ay VFG
Enfermedades . -
; : Autoreporte  diagnéstico  y
53 Respiratorias ;
P tratamiento
Cronicas
54 Tras:cornos del S.'”tor!‘a.s * Autoreporte Poligrafia en domicilio (S)*
Suefio diagnaostico y tratamiento
Ei’:\erzgi;c?vascular Autoreporte y tratamiento de Antropometria resion Lipidos
55 ; ECV, DM, HTA, condicion de P y P pidos,
y Sindrome arterial glicemia
i fumador
Metabdlico
Enfermedad . _
. Autoreporte  diagnostico Y
56 cardiovascular ;
. P tratamiento
sintomética
58 Enfermedad de Serologia T.
Chagas cruzi (S)
Autoreporte de examen de
tamizaje, autoreporte de
62 VIH .
conductas, y conocimiento de
transmision
. . Autotoma de
Virus papiloma
63 muestra
humano == :
vaginal (S)
IgG
64 Sarampién ** Sarampién
(ELISA) (S)
65 Capital social y Autopercepcion (confianza en el
confianza barrio)
66 Hostilidad Auto_percepmon (desconfianza
hostil)
67 Stress Autopercepmon_ de  stress
general y financiero
68 Literacidad en Percepcion de Autoeficacia
salud literaria
69 Apoyo social Aut(_)percepmon + participacion
social
. Autoreporte afios educacion y
Nivel . ; " .
. tipo + ingreso familiar + bienes +
educacional 'y - .
70 . .. 7 observacion hogar y barrio +
socioeconomic S . i
o profesion y situacion laboral de
los miembros del hogar.
Desarrollo Reporte del cuidador de los
71 nifios(as) de 7 meses a 4 afios

infantil y apego

11 meses de edad

S =realizado a una subpoblacién, ** = medicién cuyo financiamiento provino de la ampliacién de contrato. Para los problemas

de salud de CIDI la ampliacién de contrato cubrié el aumento de tamafio muestral, de 2000 a 3500. Fuente: Elaboracién
propia, Informe Final ENS 2016-2017, enero 2017
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En el Anexo 1 se encuentran los cuestionarios utilizados en el terreno nacional de la ENS
2016-2017.

Problemas de salud que estaban en la propuesta y que fueron descartados en el

proceso de consenso Minsal — PUC

En el proceso de consenso técnico de los contenidos de la ENS 2016-2017, todos los temas
de salud incluidos en la propuesta fueron justificados para su inclusion, sin embargo, se
despriorizaron algunas mediciones debido a la extensién del cuestionario, dando cabida a
mediciones de alta duracién, como el mddulo de depresion CIDI. El Banco de ADN fue
postergado por razones que se detallan en el médulo de antecedentes familiares y material

genético. La siguiente tabla muestra un resumen de lo mencionado

Tabla 55. Problemas de salud que estaban en la propuesta ENS 2016-2017 despriorizados
durante el proceso de consenso Minsal — PUC

Problema de salud no Mediciéon
incluido

Trastorno  déficit de CIDI
atencién e hiperactividad

Trastornos de la CIDI
conducta alimentaria

Bienestar y felicidad Incluir pregunta basada en el articulo original (Liu et al, Lancet de Dic
9, 2016) que motivo este comentario: ¢ Cuan a menudo usted se siente
feliz?

Fragilidad del adulto Evaluar los 5 criterios de Fried: Pérdida involuntaria de méas de 4,5

mayor kilos 0 una disminucién mayor o igual al 5 % del peso previo en el
Gltimo afio. Disminucion en un 20 % de la fuerza del apretén de mano.
Pobre resistencia: definida como la autopercepciéon de agotamiento
facil frente a las actividades habituales. Velocidad al caminar una
distancia de 15 pies (4,6 m) mayor o igual a 6 6 7s. Baja actividad
fisica. La Unica medicién que se mantuvo fue la fuerza del apretén de
manos en adultos mayores de la regién metropolitana.

Inmunizaciones del Incluir pregunta a disefar para (i) estimar la prevalencia anual de

adulto vacunacion anti-neumocécica en adultos mayores de 65 afios y (ii)
estimar la prevalencia anual de vacunacion anti—influenza en adultos
mayores de 65 afios y enfermos cronicos entre 2 y 64 afios
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Menopausia Incluir el Menopause Rating Scale (MRS)
discapacitante

Contaminacion Incluir pregunta para evaluar la tenencia de mascotas en la vivienda.
intradomiciliaria ¢ En esta vivienda conviven con ...aves (pericos, canarios, pichones),
perros, gatos, roedores (ratones, cuyes), conejos

Banco de ADN Extraccion de ADN para generar un Banco nacional de ADN

7.3. Mediciones distribuidas en las 4 visitas a la vivienda

El terreno const6é de un empadronamiento visual inicial y al menos tres visitas a la vivienda
en las cuales se realizaron distintas actividades y se aplicaron distintos tipos de mediciones.
Ver seccion “Definicion del listado de problemas de salud ENS 2016-2017 (cuestionarios 1,
2,3y4)

Durante el empadronamiento de las viviendas (empadronamiento visual) se entreg6 bajo la
puerta una primera carta de invitacion a la vivienda para participar en ENS 2016-2017 (ver

carta de invitacion en Anexo ).

La primera visita a la vivienda fue realizada por un encuestador entrenado, en la cual se
empadrond personalmente a todos los integrantes del hogar y se seleccion6 aleatoriamente
al adulto que particip6 de la ENS. En esta visita se explico e introdujo en la ENS 2016-2017
y se entregaron todos los consentimientos informados (Cl) segun lo establecido por el
protocolo del proceso de consentimiento de la ENS 2016-2017 (ver cap. VI). Previa firma
de consentimiento respectivo, el adulto seleccionado al azar contestd la bateria de
cuestionarios ENS (F1) aplicados por el encuestador y fue citado para una segunda visita
a realizarse por una enfermera capacitada (F2). Esta citacion fue coordinada y confirmada
telefonicamente por el coordinador local de enfermeras (jefatura de zona local). Si el
cuidador principal de nifilos de 7 meses a 4 afios 11 meses que residen en el hogar estuvo
presente, también fue invitado a realizar la entrevista de desarrollo infantil (F4). De no
encontrarse el cuidador de los nifios en el hogar, esta entrevista F4 fue agendada para otro

dia por el coordinador de encuestadores.

En la segunda visita a la vivienda, la enfermera realizé el proceso de consentimiento

informado de F2, y una vez firmado el Cl de F2, se dio paso a la realizacion de F2 que
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consistié en: toma de muestra de orina, recepciéon de muestra de deposicion®, toma de
presion arterial y aplicacion de Encuesta de morbilidad de segunda parte de la ENS (F2), el
Inventario de medicamentos, mediciones antropométricas (peso, talla, circunferencia de
pantorrilla a adultos mayores, cintura), evaluacion de condicién fisica (dinamometria de
mano sélo a adultos mayores), el examen dental y la toma de muestra de sangre capilar y

venosa.

Una subpoblacién de los encuestados de F1, particip6 también en una visita adicional
llamada F3 para completar el Médulo ampliado de Salud Mental en la cual se aplicaron
algunos moédulos especificos de este instrumento internacional (ver descripcion en seccion
correspondiente). Esta subpoblacion o submuestra fue seleccionada aleatoriamente de la
muestra de adultos de 18 afios y mas (n=3500). A los individuos seleccionados para F3 se
les entreg6 un Cl especifico de F3 en la primera visita de empadronamiento.

Tabla 56. Descripcién de las actividades y mediciones distribuidas en las visitas a la
vivienda, Chile ENS 2016-2017.

Visitas a la Actividades y mediciones
vivienda
Empadronamiento e Se entrego carta de invitacion a la vivienda

visual del hogar

Visita F1 e Se entregd consentimientos informados (CI) F1, F2, F3y F4
e Se realizé introduccion a ENS 2016-2017 y proceso de Cl F1
e Se aplico encuesta morbilidad primera parte (F1)

o Registro de personas del hogar

Caracterizacion de encuestados

Evaluacién cognitiva

Calidad de vida y discapacidad

Actividad fisica ENS

Dolor toréacico

Vision

Audicion

Musculo-esquelético

Sintomas depresivos

Osteoporosis

Estado nutricional

Dieta

0O 0O 0O 0O O O O o0 0O 0 O O

36 El participante fue instruido para esta toma de muestra en visita F1.
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Sueiio
Tabaquismo
Salud bucal
Hipertension arterial
Diabetes
Dislipidemias
Antecedentes familiares
Psicosocial
o Antecedentes socioeconémicos
Cierre de encuesta, se citd para visita F2
Si corresponde, se cito para visitas F3y F4

O 0O 0O O 0O O O O

Visita F2

Se realiz6 el proceso de CI F2
Se tom6 muestra de orina y recepcion de muestra de
deposicion
Se tomo la presién arterial en reposo y pulso.
Se aplicé la encuesta morbilidad segunda parte (F2)
o Ginecologicos
Alcohol
Digestivos
Autoreporte de enfermedades
Inventario de medicamentos
Medicina complementaria
Sexualidad
Se realizaron mediciones antropométricas
o Peso
o Talla
o Circunferencia de cintura
o Circunferencia de pantorrilla (adultos mayores)
Se realiz6 la evaluacién condicion fisica adultos mayores
o Fuerza de las extremidades superiores, a travées de la
dinamometria de mano (hand grip test) (adultos
mayores de RM)
Se realiz6 el examen dental
Se realiz6 toma de muestras biol6gicas

O O 0O O O O

Visita F3

Se genero el proceso de CI F3
Se aplico el médulo ampliado de Salud Mental (CIDI)

Visita F4

Se genero el proceso de Cl F4
Se aplicé encuesta de desarrollo infantil a cuidador principal
de menores de 7 meses a 4 afios 11 meses
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Figura 14. Esquema de contacto de participantes ENS 2016-2017

MUESTRA INE VIVIENDAS
EMPADRONAMIENTO VISUAL

Carta
anticipatoria:

(n=9.901) invitacién a
la vivienda
VISITA F1:

Encuestador (n = 6.233 adultos de 15 v méas afios)

.

VISITA F2: VISITA F3: VISITA F4
Enfermera Encuestador Encuestador
(n=5.520 Adultos de 15 Moédulo ampliado de Salud Mddulo Desarrollo
afios y mas) mental - CIDI infantil
(submuestra aleatoriade n = (n =984 nifos de 7
3.500 adultos de 18 y mas afios) meses a 4 afios 11
meses)

e Bases de datos

e Reportes a participantes

e Sistema de alerta de resultados
alterados y Notificacion a
MINSAL-SEREMIS

F1, F2, Ex1 y F4, corresponden a la muestra total de formularios F1 (primera visita
encuestador), formularios F2 y EX1 (cuestionarios y mediciones clinicas realizadas por
enfermera en segunda visita), muestras de sangre y orina recogidas en la visita de
enfermera y cuestionarios F4 (desarrollo infantil) realizados a todos cuidadores de los
nifos/nifilas de 7 meses a 4 afios 11 meses pertenecientes a los hogares del adulto
seleccionado en la vivienda ENS. F3 corresponde a la submuestra aleatoria de participantes
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de 18 afios 0 mas a quienes se aplica el Médulo de Salud Mental ampliado (CIDI versién

modularizada) en la visita F3.

7.4. Mediciones antropométricas

Todas las versiones de la ENS han considerado realizar mediciones antropométricas
como complemento de la informacién recogida por los cuestionarios y especificamente
para la determinacion de la condicion nutricional de los participantes. Las mediciones
ENS 2016-2017 incluidas en las ENS anteriores son peso, talla, circunferencia de brazo
y circunferencia de cintura (en punto medio). Para esta version se afiadi6 la evaluacion
de circunferencia de pantorrilla. Todas las mediciones requirieron entrenamiento y
estandarizacién al personal de terreno previa a la realizacion de mediciones en terreno.
El resultado de estas mediciones fue ingresado directamente a la Tablet una vez

efectuadas.

Se mantuvo el mismo protocolo de medicién usado en ENS 2003 y 2009-2010 para
peso, talla y circunferencia de cintura. El manual de enfermera ENS 2016-2017 describe

estas técnicas en detalle.

A continuacién se describe el equipamiento utilizado en las ENS segun afio y medicién
antropomeétrica, se puede apreciar que todas las versiones de la ENS utilizan el mismo

tipo de equipamiento, con marcas y modelos equivalentes.
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Tabla 57. Equipos utilizados en las distintas versiones de la ENS

Antropometria ENS 2003 ENS 2009-2010 ENS 2016-2017
Peso Balanza electronica Balanza electronica Balanza electronica
SOHENLE Tanita modelo OMRON HN289
HD313
Talla Huincha metalica y Huincha metélica y Huincha metalica y
escuadra escuadra escuadra
Circunferencia Huincha  plastica Huincha plastica Huincha plastica
de cintura y para mediciones para mediciones para mediciones
perimetro  de antropométricas antropométricas antropométricas
brazo (Lab. Roche) (Lab. Roche) (S/M.)

7.5. Medicién de presion arterial

Se mantuvieron las mismas mediciones realizadas por enfermera en F2 en ENS 2003 y
ENS 2009-2010 que incluyen la codificacion ATC de todos los medicamentos en uso,
preguntas generales para evaluar la presion arterial y condiciones para la toma de muestra
de sangre, y el registro de tres mediciones de presion arterial sistélica, presién arterial
diastélica y pulso. La medicién de la presion arterial se obtuvo previo reposo de 5 minutos
medidos por reloj y con un periodo de 2 minutos, también medidos exactos por reloj, entre
cada una de las 3 mediciones, utilizando un aparato de presion automatico similar al
utilizado en la ENS 2009-2010.

La estandarizacién de esta medicién es la misma a la realizada en la ENS 2003 y ENS
2009-2010. Esta estandarizacion permitirA su total comparacion con estudios
internacionales (Ej.: NHANES) y también con los datos obtenidos en 2010. En ENS 2016-
2017 se utilizoé el aparato Omron 7200, el cual es similar al utilizado en ENS 2009-2010
(HEM 742 ®). Estos aparatos no tienen el mismo cédigo, dado que se van descontinuando
los modelos y reemplazando por nuevas partidas. Al igual que en las versiones ENS
anteriores, acorde al perimetro de brazo, se utiliz6 el brazalete estandar (22 cm a 32 cm) o
el brazalete L-XL (32 a 45 cm).
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A continuacion se describe el equipamiento utilizado en las ENS segun afio, se puede
apreciar que todas las versiones de la ENS utilizan el mismo tipo de equipamiento, con

marcas y modelos equivalentes.

ENS 2003 ENS 2009-2010 ENS 2016-2017

Presion arterial Monitor de presion Monitor de presion Monitor de presion

arterial automatico arterial automético arterial automatico
con brazalete para con brazalete para el con brazalete para el
el brazo Modelo brazo Modelo Omron brazo Modelo Omron
OMRON HEM HEM 742. HEM 7200

713C

Se debe siempre tomar la precaucién al comparar con ENS 2003 de ajustar por el nUmero
de tomas de presién arterial (en la ENS 2003 fueron dos), la ausencia del grupo de 15a 17
afios y la correccion del exceso de 2 mmHg de la presién arterial diastélica detectado con
HEM713 en 2003%. La linea de monitores de presion arterial “742”, al cual pertenece el
modelo HEM 7200 INT, cuenta con estudios de validacion en poblacién general, segun los
protocolos de la European Society of Hypertension International Protocol (ESH-IP) y por la
Association for the Advancement of Medical Instrumentation (AAMI)?*. El uso de aparatos
automatizados ha sido convenientemente avalado en la literatura 2° %. Pese a su mayor
costo que los aparatos de mercurio, aquellos automatizados tienen algunas ventajas: no
son toxicos (mercurio), son faciles de usar y transportar en terreno y, a diferencia del
referente de mercurio, no requieren calibracién permanente (columna de mercurio) ni
presentan dificultades en la estandarizacién interobservadores (en la ENS 2009-2010

trabajaron 94 enfermeras a lo largo del pais).

El subestudio de medicién de presién arterial, en el segundo dia de terreno realizado en
ENS 2009-2010 mostré que se justifica la tercera medicion, sin embargo, para efectos de
vigilancia epidemioldgica nacional (distinto del diagndstico clinico) no se justifica la medicién
en otro dia. La variabilidad interobservador con aparato automatizado es extremadamente

baja?’.

La capacitacion de enfermeras incluyé el reconocimiento de las principales variables que
pueden influir sobre la toma de presién, por lo que fueron estrictamente controladas en el

protocolo. A los participantes se les indicé que debian tomar su medicacion antihipertensiva
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en forma habitual y las mediciones fueron realizadas en ayuno (sin ingesta de alcohol o

alimentos), en forma posterior a la toma de muestra de orinay previa a la puncién venosa?,

Los aparatos fueron chequeados al comenzar las mediciones y periédicamente durante el
transcurso del trabajo de terreno. Los procesos de control de calidad de estas mediciones

se describen en la seccion correspondiente.

7.6. Descriptores epidemiolégicos y socioeconémicos

Respecto a las variables que pueden ser utilizadas como descriptores epidemiologicos
(variables independientes en la construccion de tasas de prevalencia especificas), se

incluira las siguientes:

» Sexo: variable categorica. Se registra en base a la percepcién del encuestador
sobre el sexo del entrevistado (hombre, mujer).

» Edad: variable cuantitativa. Se calculara a partir de la fecha de nacimiento del
entrevistado. Los principales grupos de edad propuestos para la ENS 2016-2017
corresponden a los 5 tramos utilizados en la version previa: “15 a 24 afios”, “25 a 44
afios”, 45 a 64 anos”, “65 a 74”7, 75 y mas afios”.

» Estado Civil: variable categérica que incluye las categorias: Casado(a),
Conviviente o pareja sin acuerdo de unién civil, Conviviente civil (con Acuerdo Unién
Civil), Anulado(a), Separado(a), Divorciado(a), Viudo(a) y Soltero(a).

» Nivel Educacional (NEDU): a partir de los datos recogidos en el mddulo
socioecondmico del hogar, se obtiene la siguiente informacion: a) Nivel educacional
mas alto alcanzado o nivel educacional actual, b) Ultimo curso aprobado. Con esta
informacion se construye la variable “numero total de afios de estudio”. Para los
distintos andlisis epidemioldgicos se categoriza esta variable utilizando los tramos
internacionalmente aceptados:

= Nivel educacional bajo= menos de 8 afios de estudios.
= Nivel educacional medio= entre 8 y 12 afios de estudios.
= Nivel educacional alto= mas de 12 afios de estudios.

» Nivel Socio Econdmico (NSE), Posicion social y otras variables psicosociales:

Para medir nivel socioecondmico dando cuenta tanto de su acumulacién como

posibles variaciones a lo largo de la vida?®, se incluyeron distintas mediciones de éste,
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muchas de las cuales son comparables con versiones previas de ENS. Las distintas
dimensiones son: el nivel educativo del participante y de los integrantes del hogar (variable
gue queda fija al terminar una persona su etapa formativa); ingresos (quintil de ingresos
familiares per capita) y calidad de la vivienda para dar cuenta de la posicion socioeconémica
en la etapa adulta independientemente de la situacién laboral (relevante para mujeres y
poblacion inactiva en general); ocupacion para dar cuenta de posicidon socioeconémica
vinculada a la participacion en el mercado de trabajo, sumado a un conjunto de preguntas
relativas a las relaciones de empleo que permitan construir la medida de clase social de
Wright®°, incluyéndose algunas otras variables clave para la caracterizacion socio-laboral

de los sujetos.

La posicién social (PS) es una variable que no habia sido incluida en versiones

previas y fue solicitada en las bases de la presente encuesta.

Las definiciones de posicion social y nivel socioeconémico finalmente incorporadas
en ENS fueron producto de un trabajo conjunto con la contraparte. Ademas, posteriormente
a la ejecucidn, se hicieron estudios (no incluidos en esta licitacion ENS) que aclararon para
Chile cual es la definicion de posicién social y nivel socioeconémico que mejor se vincula a
la variabilidad de enfermedades crénicas. El objetivo final es que de este modo, la ENS
permita la realizacion de investigacion con enfoque de equidad, y permita comparar y
determinar cual o cuales de los indicadores de posicién socioeconémica resulta(n) mas
adecuados para dar cuenta de las inequidades sociales en salud en el Chile actual, y
permitan la realizacion de analisis comparables internacionalmente, y que finalmente

contribuya al propdsito de avanzar en la equidad en salud en nuestro pais.

> Zona: variable categdrica. La clasificacion de zona urbano/rural es la que
define el INE para los segmentos de muestras de hogares.

> Regiones: variable categérica. A las regiones se les asignaron valores 1 a
15 segun el nuevo ordenamiento geopolitico nacional.

> Macrozonas geograficas: se construyeron 8 macrozonas segun lo descrito
en la metodologia muestral Norte, Centro, Sur y Region Metropolitana, tanto zona urbana
como rural.

> Sistema previsional de salud: se incluyo0 el registro del sistema previsional
autoreportado por el participante: Fonasa A, B, C o D; Isapre; FFAA; sin afiliacion (homologo

a Casen y ENS). También se registro si el participante es cotizante en su sistema de salud
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y si autoreporta ser usuario del sistema de atencién primaria publica (para casos de

hipertensién y diabetes).

7.7. Muestras de laboratorio

La obtencion de muestras de laboratorio de los participantes en la ENS 2016-2017
estuvo sujeta a un riguroso proceso de control de calidad.

Al igual que en la ENS 2009-2010 se realizé extraccion de sangre y recolecciéon de una
muestra aislada de orina, sujeta al cumplimiento de ayuno previo de 9 horas (se solicito
al participante 11 horas de ayuno). La recoleccion de estas muestras estd debidamente
estandarizada en el manual de procedimiento de enfermeras. De igual forma quedd6
protocolizado el tiempo y condiciéon de traslado a los laboratorios responsables del
manejo preanalitico de las muestras, obteniéndose informacién en los correspondientes
formularios (Formularios de laboratorios) que permitieron efectuar andlisis y controles

de calidad del proceso.

El personal de laboratorio se fue capacitado en el procesamiento, almacenamiento,
refrigeracion, alicuotado y etiquetado de las muestras. En forma centralizada, se
coordind la totalidad de los traslados desde los laboratorios locales al laboratorio central,
con control de temperatura durante los traslados. La totalidad de los laboratorios
regionales y locales mantuvo un registro permanente de temperatura para mantener la
cadena de frio. Se calcularon indicadores de tiempos de: ayuno, temperaturas de
refrigeradores, procesamiento y traslado de muestras para evaluar el proceso de

produccion de resultados de examenes de laboratorio.

7.8. Mediciones de Laboratorio

En la Tabla 58 se muestra la inclusioén de distintos analitos en sangre, orina y deposicion,
segun las versiones ENS 2003, 2009-2010 y 2016-2017. Todos los analisis fueron
realizados de forma centralizada en el Laboratorio de la Red de Salud UC Christus en
Santiago, a excepcion de los andlisis de los niveles de metales pesados, que fueron
realizados en el Laboratorio Toxicologia Ambiental, del Subdepartamento del Ambiente del
ISP.
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Se mantuvo la toma de muestras en hogares, lo que aseguré una muy alta tasa de

encuestados que disponen de variables de laboratorio para el andlisis.

Tabla 58. Analitos de laboratorio incluidos en la ENS segun problema de salud y periodo.

. ENS ENS ENS
Problema de salud Examen/analito 2003 2009- 2016-
2010 2017
Déficit de acido félico Folato sérico 0 1* 1
Déficit de vitamina B12 Vitamina B12 sérica 0 1 0
Consumo de sodio Na/creatinina en orina aislada 0 1 1
Consumo de potasio K/creatinina en orina aislada 0 1* 1
Consumo de iodo ioduria aislada 0 0 1*
Exposicién ambiental a Arsénico (orina) 0 0 1
metales pesados
Exposicién ambiental a Plomo (sangre) 0 0 1
metales pesados
Exposicién ambiental a Mercurio (orina) 0 0 1
metales pesados
Exposicién ambiental a Cadmio (orina) 0 0 1
metales pesados
. . . Sangre oculta en deposicion, test
Sangramiento digestivo inmunolgico (TSOD) 0 0 1
Anemia Hemoglobina total 1 0 1
Déficit de vitamina D Vitamina D2 y D3 0 0 1*
Artritis reumatoidea Factor reumatoideo 0 0 1*
" . Anticuerpos Anti-Péptido Citrulinado
Artritis reumatoidea Ciclico (Anti-CCP) 0 0 1*
Artritis reumatoidea Proteina C reactiva (PCR) 0 0 1*
Trastorno funcional tiroideo Ac anti TPO 0 1* 1
Trastorno funcional tiroideo TSH 0 1* 1
Trastorno funcional tiroideo T4L 0 0 1
Dafio hepatico crénico GGT (Gamaglutamiltransferasa) 1 1* 1
Dafio hepatico crénico GPT (Transaminasas piruvicas) 1 1 1
Enfermedad celiaca Ac. anti transglutaminasa 0 1* 0
Diabetes Glicemia 1 1 1
Control diabetes Hemoglobina glicosilada 0 1 1
Dislipidemia HDL Colesterol 1 1 1
Dislipidemia LDL Colesterol 1 1 1
Dislipidemia Triglicéridos 1 1 1
Dislipidemia Colesterol total 1 1 1
Proteinuria (dafio renal) Micro albuminuria aislada 1* 1 1
Dafio renal crénico Creatinina sérica 1 1 1
Helicobacter pylori Serologia H. pylori 1* 0 0
Enfermedad de Chagas Seropositividad 1gG 0 1 1
Hepatitis viral B Seropositividad (HbsAg) 1* 1 0
Hepatitis viral C Seropositividad Ac totales 1* 1 0
HTLV | Seropositividad 1y 2 0 1 0
VIH Seropositividad 0 1 0
Virus papiloma humano VPH muestra vaginal 1* 0 1
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ENS ENS

Problema de salud Examen/analito 2E(;\(l)§ 2009- 2016-
2010 2017

Sarampién IgG Sarampion (ELISA) 0 0 1

Grupo sanguineo Grupo ABO y Rh 0 1 0

* Mediciones financiadas por La Facultad de Medicina PUC.
Fuente: Elaboracién propia, PUC ENS 2016-2017, donde 0=No evaluado, 1= Evaluado

En la Figura 15, se describe la secuencia de muestras, submuestras y mediciones que
corresponden a cada una de las visitas a terreno. Los tamafios muestrales presentados
corresponden a muestras esperadas, considerando 7% de pérdida entre F1 y F2, mas 5%
de pérdida adicional por rechazo selectivo de muestras biolégicas, problemas técnicos
ocurridos entre el hogar y el laboratorio central en Santiago (SLC-PUC), o fallas
postanaliticas de las técnicas. VPH tiene estimaciones de pérdida mayores ya que es un
examen gue requiere mayor exigencia en las condiciones de preparacion del participante.
En color rojo se destacan los exdmenes relativos a la ampliacién de contrato ENS 2016-
2017.
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Figura 15. Muestras y submuestras para las mediciones ENS 2016-17.

Muestra de viviendas
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(s)

Mercurio (0), Cadmio (o),
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(s)=Muestra de sangre, (0)=Muestra de orina, (v) = muestra de hisopado vaginal,

(d)= muestra de deposiciones.

*n de sobremuestra estimado. Mayor informacién en informe Disefio muestral y
desarrollo de factores de expansion.
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Se debe aclarar que en ENS 2016-2017 existieron tres submuestras aleatorias. La primera,
fue una de 3.500 para el médulo ampliado de salud mental (ver capitulo 5). La segunda y
tercera submuestras aleatorias tuvieron relacién con examenes de laboratorio y surgieron,
al igual que en versiones de afios anteriores, por limitaciones financieras debido a que no
se pudo realizar todos los exAmenes de laboratorio a la muestra ENS completa. La segunda
submuestra fue de 3700 (Ex2-SMA) vy la tercera submuestra aleatoria fue de n=1300 (I1-
SMA). Esta ultima estuvo contenida dentro de la submuestra aleatoria de n=3700. Todos
estos valores muestrales corresponden a las muestras esperadas de las diferentes
submuestras aleatorias de la ENS. Las tres submuestras fueron marcadas en la
sobremuestra de hogares, sin embargo, solo se realizaron las mediciones a participantes

que realizaron su primera evaluacion en el hogar (cuestionario F1).

Existen algunos exdmenes de laboratorio que se realizaron a la muestra ENS completa,
como son creatininemia y glicemia, otros examenes se realizaron a las submuestras
aleatorias completas (ejemplo: sodio, enzimas hepéticas, lipidos, metales pesados, TSH) y
otro grupo de exadmenes se realizaron a las subpoblaciones segun edad y sexo, al interior
tanto de la muestra completa (ejemplo: vitamina D de adulto mayor) como de las
submuestras aleatorias (ejemplo: vitamina D mujer en edad fértil, FOBT en edad 50-74,

folato en mujer en edad fértil de la RM, sarampién en adulto joven).

A continuacion, se define cada una de las siglas, submuestras aleatorias y subpoblaciones

que reciben los distintos tipos de examenes descritos en la figura anterior.

F1 y F2: corresponden a la muestra total esperada de formularios F1 (cuestionarios
realizados por encuestador en primera visita) y de formularios F2 (cuestionarios y
mediciones biofisiol6gicas realizadas por enfermera en segunda visita), estimados en

n=6027 y n=5605, respectivamente.

EX1: corresponden a las muestras de sangre recogidas en la visita de enfermera y
finalmente analizadas para medir glicemia y creatinemia, que se estiman en n=5325. A cada
una de estas muestras, se les separ6 suero para generar la seroteca que fue enviada al
Instituto de Salud Publica de Chile (ISP) para su almacenamiento y utilizacion en futuros

estudios y mediciones.

El resto de las siglas corresponden a diferentes definiciones de subpoblaciones o

submuestras que surgen de Ex1:
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Ex2 (SMA): submuestra aleatoria simple de Ex1, esperada en n=3700, representativa de
la poblacion de 15 afios mas, con muestras de suero y orina para la medicidon de algunos
analitos: lipidos, enzimas hepdticas, excrecidén urinaria de sodio/potasio/creatinina. Esta
submuestra tuvo mediciones realizadas en ISP de mercurio (Hg), cadmio (Cd) y arsénico
(As) en orina y plomo (Pb) en sangre. Esta submuestra se programoé en el servidor web al

ingresar los datos del participante en F1 (viene identificada desde F1).

I1 (SMI): submuestra aleatoria de n=1300 de Ex2 para analisis de iodurias, anticuerpos anti
TPO, TSHy T4 libre.

M1: subpoblacién de Ex1 de mujeres en edad fértil (de 15 a 49 afios, estimado en n=1778)
gue proviene del total de las muestras de sangre obtenidas (EX1). A esta muestra se les
analizé hemoglobina total.

ADM: subpoblacién de Ex1 de adultos mayores de 64 afios (estimada en n=1035) que
proviene del total de las muestras de sangre obtenidas (EX1). En esta submuestra se medio
nivel sérico de vitamina D. La subpoblacién venia definida en las etiquetas a través de la
informacion demografica que llegé al servidor en la primera visita (F1)

Ex3: subpoblacion de participantes en que se midi6 hemoglobina glicosilada. Esta
subpoblacion quedd definida durante la visita de enfermera quien determiné si el
participante tiene diagnéstico médico de diabetes por autoreporte o por valores de
hemoglucotest (HGT) igual o mayor a 100mg/dl. Solo en estas personas se etiquetaron sus
muestras de sangre con hemoglobina glicosilada. Se esperaba obtener 2065 mediciones

de hemoglobina glicosilada.

Ex4: subpoblacién de participantes en cuya orina se midié microalbuminuria. Esta
subpoblacion quedd definida durante la visita de la enfermera quien determiné si el
participante tiene hipertension arterial (HTA) o diabetes (DM). La HTA se determiné por
autoreporte de tratamiento de hipertension durante F2 o por promedio de las tres
mediciones de presion arterial sistélica (PAS) igual o mayor a 140 mmHg o por promedio
de las tres mediciones de presion arterial diastélica (PAD) igual o mayor a 90 mmHg. La
DM se determiné por autoreporte diagnéstico reportado durante F2 o por valores de HGT
igual o mayor a 100 mg/dL. Solo en estas personas se etiquetaron sus muestras de orina

con microalbuminuria. Se estimé obtener un n=2860 analisis de microalbuminuria.
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N1: medicion de Anticuerpos IgG anti Trypanosoma cruzi (Chagas). Subpoblacién de Ex1

de participantes residentes en las regiones XV, I, I, lII, IV, V, RM y VI (estimado en h=3045).

R1: medicion de exdmenes serologicos para artritis reumatoidea (Factor reumatoideo, Anti-
CCP y PCR). Corresponde a la subpoblacion de Ex2 de participantes mayores de 30 afios
que obtuvieron un tamizaje positivo para sintomatologia musculoesquelética simétrica de

manos o codos. Se estimd obtener n=800 mediciones.

M2: medicion de 25-Hidroxi Vitamina D sérica. Subpoblacion de Ex2 de mujeres en edad
fértil (mujeres de afios). Se estimé obtener n=1240 mediciones.

S1: medicion de sangre oculta en deposiciones, a través del test inmunoldgico (FOBT).
Subpoblacion de Ex2, corresponde a poblacién entre 50 y 75 afios de edad (estimado en
n=1301 personas).

S2: medicion de serologia IgG para sarampién. Subpoblacion de Ex2, correspondiente a la
poblacion entre 15 y 40 afios de edad (estimado en n=1511). Para alcanzar un n=1511, se
ofrece el examen a n=1717 participantes, considerando una pérdida de 12%.

M1RM: medicion de folato sérico. Subpoblacién de M1 de mujeres en edad fértil (15-49
afos de edad) de la Region Metropolitana (RM) (estimado en n=326). La subpoblacién se
definié en las etiquetas a través de la informacién demogréfica llegada al servidor en la

primera visita (F1).

La estabilidad del folato en la sangre total (como estaria en la muestra que toma la
enfermera antes de llegar al Laboratorio) es de duracién breve debido a que es una
molécula susceptible a la oxidacion y degradacion in vitro. Ademas, se debe considerar que
el folato se encuentra en una alta concentracion al interior del eritrocito por lo que, para
evitar liberacién desde este hacia el suero, hay que separarlo lo antes posible. De acuerdo
a las recomendaciones de Laboratorios Internacionales (Clinica Mayo®!) y del fabricante del
reactivo (ROCHE.3??), el suero debe ser separado antes de las 2 horas post-extraccion.
Luego de ser separado, el suero puede permanecer hasta 2 horas a Temperatura ambiente,
tras lo cual debe ser almacenado y refrigerado hasta por 2 dias. Sumado a todo lo anterior,

la muestra siempre debe estar protegida de la luz.

Dado que el folato, protegido de la luz, tiene 2 horas de estabilidad a temperatura ambiente

y solo 2 dias de estabilidad refrigerado (2-8°C), se restringe el andlisis solo a la RM. La
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mayoria de las muestras provenientes de otras regiones demoran mas de 2 dias en llegar
al laboratorio central (SLC-PUC).

M1A: medicion de VPH. Subpoblacion de M1 de mujeres de 24 - 47 afios nacional
(estimada en n=871) seleccionada para realizar autotoma de muestra vaginal para
deteccion de VPH.

7.9. Procesamiento y técnicas de analisis de laboratorio en ENS 2016

Esta version de la ENS aplic6 una metodologia que disminuye la carga de los
tecnélogos médicos de la red de laboratorios de los 35 hospitales publicos participantes
(ver Tabla 59). Se evitd en esta version el congelamiento de muestras en regiones, por lo
gue hubo 2 traslados semanales a 4 grados Celsius (4°C) y analisis inmediato al llegar al
laboratorio central en Santiago. Esto evit6 la nhecesidad de alicuotar y congelar muestras y
evitd también el requerimiento de almacenamiento a menos 20 grados Celsius (-20°C) en
regiones. De esta forma se estandariza mejor la conservacién a nivel pais y se evita
sobrecargar el trabajo del personal de laboratorio en los hospitales regionales. Esta version
de la ENS, sin congelamiento en regiones, restringié la medicion de 2 analitos: acido félico
y B12, los cuales requieren ser centrifugados dentro de las 2 horas post extraccioén o en su
defecto se altera su estabilidad. Sin embargo, no se realiz6 medicién de vitamina B12 en
esta ENS y la medicién de acido félico se limitd a una subpoblacién de mujeres de la Region
Metropolitana ya que en esta region el centrifugado ocurre en tiempos mas cortos y las

muestras se analizan inmediatamente (no requieren conservacion).

Procesamiento de muestras regionales en Hospitales del SNSS

La ENS requirié de la valiosa participacion de los Servicios de Salud (SS) a nivel regional,
ya que las muestras de sangre tomadas en el hogar debieron ser rapidamente centrifugadas
para la extraccion del suero que fue alicuotado y posteriormente enviado a Santiago para
su andlisis central. En la siguiente tabla se incluye el listado de hospitales a los cuales
fueron enviadas las muestras de los participantes de todas las comunas seleccionadas en
ENS 2016-2017.
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Tabla 59.

Listado de hospitales del SNSS que participaron en ENS 2016-2017

Region Hospital Base Ciudad Hospital Base
15 Dr.Juan Noé Arica
1 Dr. Ernesto Torres Galdames Iquique
2 Dr. Carlos Cisternas Calama Calama
2 Dr. Leonardo Guzmdn Antofagasta
3 Prov. Del Huasco Mons. Fernando Ariztia Ruiz Vallenar
3 Reg. de Copiapd San José del Carmen Copiapd
4 Hospital de Los Vilos Los Vilos
4 Hospital Provincial de Ovalle Ovalle
4 Hospital de Coquimbo Coquimbo
5 Hospital Carlos Van Buren Valparaiso
5 Hospital de Quillota Quillota
5 Hospital Dr. Gustavo Fricke Vifia del Mar
5 Hospital San Camilo San Felipe
13 Hospital San José de Melipilla Melipilla
6 Hospital Regional de Rancagua Rancagua
6 Hospital San Fernando San Fernando
7 Hospital Base de Curico Curicé
7 Hospital de Talca Talca
7 Hospital Linares Linares
8 Hospital Clinico Regional de Concepcidn Dr. G. Grant Benavente Concepcion
8 Hospital Herminda Martin Chillan
9 Hospital Base Dr. Victor Rios Ruiz Los Angeles
9 Hospital Regional de Temuco Dr. Hernan Henriquez Temuco
14 Hospital Clinico Regional Valdivia Valdivia
14 Hospital de Osorno Osorno
10 Hospital de Castro Castro
10 Hospital de Puerto Montt Puerto Montt
11 Hospital de Puerto Aysén Puerto Aysén
11 Hospital Regional de Coyhaique Coyhaique
12 Hospital de Porvenir Porvenir
12 Hospital de Puerto Natales Puerto Natales
12 Hospital Regional Punta Arenas Dr. Lautaro Navarro Avaria Punta Arenas

El listado de hospitales ha variado minimamente en cada version de la ENS, en funcion de

la seleccion aleatoria de las comunas pequefias.

Se almacenaron muestras en los hospitales regionales a 4 grados permanentemente,

mientras durd el terreno en esa zona (aprox. 3 meses). Para llevar registro de las
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temperaturas del refrigerador, el proyecto le entregd a cada hospital un termémetro y se
solicitd el registro de temperatura en planillas. El refrigerador de estos servicios reservé
permanentemente un espacio para almacenamiento equivalente a 2 cajas de zapatos, una
de “ingreso" y otra "salida", por lo cual fue necesario que el retiro de muestras para envio a
Santiago fuera bisemanal (lunes y miércoles). En esta versién de la ENS, los hospitales no

tuvieron gue congelar las muestras ni tampoco se procesaron muestras de orina.

Los hospitales tras recibir las muestras primarias, las centrifugan por 5 minutos a 3000 rpm
a temperatura ambiente para separar suero (n=5 tubos primarios por paciente). El proyecto
les entrego el siguiente material: termometros para controlar temperatura de refrigerador,
hojas de registro de temperatura, 2 cajas plasticas con tapa para la refrigeracion de las
muestras, pipetas Pasteur desechables para extraccion de suero, tubos para alicuotas de
suero (11 tubos por paciente), etiquetas autoadhesivas con cddigo de barra para los tubos
eppendorf.

El procesamiento de muestras consistio de los siguientes pasos:

» Recepcionar las muestras de sangre y orina
Centrifugar muestras de sangre (solo de tubos tapa amarilla)
Alicuotar plasma y suero en tubos eppendorf

Almacenar muestras en refrigerador, las alicuotas de suero y muestras de orina.

Y V VYV VY

Completar el formulario de laboratorio (FL) que acompafa a las muestras (nombres
de los responsables de procesamiento, horas de recepcion, hora de centrifugado,
numero de alicuotas obtenidas, problemas u otros comentarios, nombres de los
responsables de procesamiento, etc...)

» Control y registro de temperatura de refrigeradores

» Entregar muestras procesadas y almacenadas a empresa de transporte para envio

a Santiago (retiro bisemanal)

Las muestras llegaron cada dia, de lunes a viernes en horario de 10 a 14 horas. Este horario
es variable por las distancias en zonas rurales, pero fue coordinado de manera local.
Adicionalmente, en algunos hospitales se lograron procesar muestras ciertos sabados,
previamente coordinados entre el equipo consultor y el tecnélogo médico o profesional a
cargo a nivel regional. El retiro de muestras o material procesado (caja “salida”) fue retirado
por sistema Courier especializado en transporte los dias lunes y jueves antes de las 10 am,

también coordinado de manera local.
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Se necesitaron 2 tecndlogos responsables de la ENS en cada laboratorio regional (para
gue puedan turnarse) cuyas funciones fueron: procesamiento de muestras, correcto
etiquetado, llenado de formularios que acompafian a las muestras y supervision de envios
a Santiago. Uno de los tecnologos asistio a la capacitacion ENS (duracién 1 dia completo),
qguien luego capacité al equipo de su hospital, considerando al recepcionista, segundo

tecnologo y auxiliares que se involucraron con estas muestras.

En la Figuras 16, 17, 18, y 19 se describen los tipos de muestras y su procesamiento de

laboratorio, tanto para laboratorios regionales como en el laboratorio central en Santiago.
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Figura 16. Alicuotado, almacenamiento y traslado de muestras de sangre en laboratorios regionales ENS 2016-2017
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Linea punteada roja: muestras en transito, se procesan y analizan en ISP (Instituto de Salud Publica). Todo el resto de las muestras

se procesan y analizan en el Centro Médico San Joaquin-Laboratorio de la Red de Salud central (SLC-PUC).
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Figura 17. Alicuotado, almacenamiento y traslado de muestras de sangre en region metropolitana (SLC-PUC) ENS 2016-2017
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Figura 18. Almacenamiento y traslado de muestras de orina, frasco HPV y deposiciones en laboratorios regionales ENS 2016-2017
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Linea punteada roja: muestras en transito, se procesan y analizan en ISP (Instituto de Salud Publica). Todo el resto de las muestras

se procesan y analizan en el Centro Médico San Joaquin-Laboratorio de la Red de Salud central (SLC-PUC).
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Figura 19. Almacenamiento y traslado de muestras de orina, frasco HPV y deposiciones en region metropolitana (SLC-PUC) ENS
2016-2017
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Linea punteada roja: muestras en transito, se procesan y analizan en ISP (Instituto de Salud Publica). Todo el resto de las muestras
se procesan y analizan en el Centro Médico San Joaquin-Laboratorio de la Red de Salud central (SLC-PUC).
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En la siguiente tabla se aprecia un resumen de las técnicas de laboratorio utilizadas en

cada examen/analito y la poblacién objetivo a la cual fueron dirigidos. En el Anexo 3 se

pueden encontrar las fichas técnicas en extenso para cada analito.

Tabla 60. Técnicas de analisis y poblacion objetivo de las mediciones de laboratorio.

N° Problema  Examen/analito  Técnica Pobla n
de salud cion  objetivo

1 Anemia Hemoglobina total Automatizado (contador hematolégico) M1 1778

2 Déficit de Folato sérico Inmunoensayo competitivo de M1R 326
acido félico electroquimioluminiscencia (ECLIA) M

3 Déficit de 25-Hidroxi Cromatografia liquida con M2y 2275
vitaminaD  Vitamina D Espectrometria de masas en tandem ADM

(LC-MS/MS)

4 Consumo Na /creatinina en  lon-Selectivo. Potenciometria Indirecta Ex2 3700

de sodio orina aislada (SMA
)

5 Consumo K/ creatinina en lon-Selectivo. Potenciometria Indirecta Ex2 3700

de potasio  orina aislada (SMA
)

6 Dafio renal  Creatinina sérica  Cinético de Jaffé Todos 5325
cronico

7 Proteinuria  Micro albuminuria  Turbidimetria Ex4 2860
(dafio renal) aislada

8 Diabetes Glicemia Enzimético (Glucosa Hexokinasa) Todos 5325

9 Control Hemoglobina Electroforesis capilar Ex3 2065
diabetes glicosilada

10 Dislipidemia HDL Colesterol Colorimétrico (HDL homogéneo) Ex2 3700

(SMA
)
11 Dislipidemia LDL Colesterol Calculado a partir de férmula de Ex2 3700
Friedewald (SMA
)
12 Dislipidemia Triglicéridos Enzimético con blanco glicerol Ex2 3700
(SMA
)
13 Dislipidemia Colesterol total Enziméatico Colorimétrico CHOD-PAP  Ex2 3700
(SMA
)

14 Dafio GGT Enzimatico Colorimétrico Ex2 3700
hepatico (Gamaglutamiltran (SMA
cronico sferasa) )

15 Dafio SGPT Enzimatico UV (Oxidacion NADH) Ex2 3700
hepatico (Transaminasas IFCC sin pirodoxalfosfato a 37°C (SMA
crénico pirGvicas) )
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N° Problema  Examen/analito  Técnica Pobla n
de salud cibn  objetivo
16 Exposicion  Arsénico en orina  Espectrometria de masas acopladaa Ex2 3700
ambiental a plasma (ICP-MS) (SMA
metales )
pesados
17 Exposicibn Plomo en sangre  Espectrometria de masas acopladaa Ex2 3700
ambiental a plasma (ICP-MS) (SMA
metales )
pesados
18 Exposiciébn  Mercurio en orina  Descomposicién térmica, Ex2 3700
ambiental a amalgamacion, Espectrofotometria de (SMA
metales Absorcion Atémica )
pesados
19 Exposicibn Cadmio en orina  Espectrometria de masas acopladaa Ex2 3700
ambiental a plasma (ICP-MS) (SMA
metales )
pesados
20  Artritis Factor Inmunoensayo Turbidimétrico R1 800
reumatoidea reumatoideo
21 Artritis Anticuerpos Anti-  Inmunoensayo Enzimatico (ELISA) R1 800
reumatoidea Péptido
Citrulinado Ciclico
(Anti-CCP)
22 Artritis Proteina C Inmunoensayo Turbidimétrico R1 800
reumatoidea reactiva (PCR)
23 Consumo loduria (orina) Colorimetro (oxido-reduccién con 11 1300
de yodo persulfato de amonio)
24 Autoinmunid Anticuerpos anti Inmunoensayo Quimioluminiscente de 11 1300
ad tiroides  Peroxidasa Microparticulas (CMIA)
Tiroidea (Anti
TPO)
25 Funcion TSH (Hormona Inmunoensayo competitivo de 11 1300
tiroidea Estimulante del electroquimioluminiscencia (ECLIA)
Tiroides)[1]
26 Funcion Tiroxina Libre Inmunoensayo competitivo de 11 1300
tiroidea (FT4) electroguimioluminicencia (ECLIA)
27 Sangramien Sangre ocultaen  Test inmunoldgico cualitativo tipo S1 1301
to digestivo  deposicion, test sandwich
inmunoldgico
(FOB)
28 Enfermedad Anticuerpos IgG Inmunoensayo Quimioluminiscente de N1 3045
de Chagas anti Trypanosoma Microparticulas (CMIA)
cruzi (Chagas)
29 \Virus HPV muestra Extraccién de DNA y PCR en tiempo M1A 871
Papiloma vaginal real acoplado a equipo cobas® 4800
Humano HPV test (Roche Diagnostics) para la

deteccion simultdnea de 12 genotipos
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N°  Problema Examen/analito Técnica Pobla n
de salud cibn  objetivo

virus de alto riesgo (31, 33, 35, 39, 45,
51, 52, 56, 58, 59, 68 0 82) e
identificacion especifica de los
genotipos 16 y 18. En el anexo 3 se
puede apreciar la ficha técnica del
Laboratorio UC-Christus para VPH.

30 Sarampién  Sarampién IgG Sarampidn (ELISA) S2 1511

31 Seroteca Obtencién de suero para ISP Todos 5325

Metales pesados fueron analizados en ISP, el resto en el Laboratorio de la Red de Salud UC
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Equipos o técnicas de laboratorio que cambiaron desde la ENS 2009-2010

La modernizacion de procesos introducidos por los proveedores provoca cambios de
equipos, obteniendo equipos mas rapidos, que procesan mas muestras por hora, tienen
descarga continua, entre otras ventajas. Ademas de la modernizacién de equipos, ocurre
la modernizacion de métodos de andlisis, siendo algunos descontinuados por los
proveedores o descontinuados por los laboratorios, porque se busca métodos de igual

validez, pero con mayor rendimiento.

Cinco analitos evaluados en ENS 2009-2010 que fueron incluidos en la presente version de
la ENS, por el Laboratorio de la Red de Salud UC (Laboratorio central ENS 2016-2017),
han tenido cambios en los equipos o técnicas de andlisis: microalbuminuria, Anti TPO,
Anticuerpos IgG anti Trypanosoma cruzi (Chagas), Folato sérico y hemoglobina glicosilada,

los cuales se describen a continuacion:

Se deben considerar estos cambios y evaluar potenciales ajustes antes de realizar
comparaciones entre ENS 2009-2010 y ENS 2016-207. Por otra parte, la técnica usada
para HPV en ENS 2016-2017 también tiene variaciones con respecto a la utilizada en ENS

2003. En la Tabla 61 se aprecian estas modificaciones.

Microalbuminuria

La modernizacion del método utilizado en microalbuminuria es producto del aumento de la
cantidad de andlisis de microalbuminuria en Chile, derivado de la implementacién del GES,
generando un cambio de la técnica de nefelometria (ENS 2009-2010) por turbidimetria
(ENS 2016-2017), ambos métodos Opticos son similares. También hubo cambio de
analizador desde el BN Prospec de Siemens al Cobas 8000 médulo c702 de Roche. Este
cambio permite un mayor rendimiento, dado que el analizador Cobas 8000 se encuentra
unido a una cadena automatizada que permite un mejor manejo de grandes cantidades de

muestras.
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Anti TPO y enfermedad de Chagas

En el caso de TPO y Chagas, en 2009-2010 se hacia con método Inmunoensayo de
polarizacién fluorescente (FPIA) Abott, la cual fue reemplazada por Inmunoensayo
Quimioluminiscente de Microparticulas (CMIA), de Abott. Ademas de la técnica, el
analizador utilizado en ENS 2009-2010 era Axsym y en la versién actual fue Architect i2000.
Este cambio fue obligatorio, dado que se descontinud tanto el método como el equipo
Axsym. En este caso, aunque los principios de los inmunoensayos son similares, los

resultados que se obtienen con ambos métodos son diferentes.

Folato sérico:

El equipo utilizado en ENS 2009-2010 fue SIEMENS ADVIA Centaur /XP, con la técnica
Inmunoensayo competitivo por Quimioluminiscencia directa. En cambio, el equipo utilizado
por ENS 2016-2017 fue Roche e600 SER/E170 FOL llI, con la técnica de Inmunoensayo
competitivo de electroquimioluminiscencia (ECLIA).

A pesar que ambas técnicas para la medicion de Folato sérico se basan en el mismo
principio (Test de fijacidn in vitro de tipo competitivo), el desempefio analitico (Coeficiente
de Variacion (CV)) de la determinacion de Folato sérico ha demostrado ser mejor
especialmente a niveles bajos, tal como se muestra en las evaluaciones del Control de
Calidad Externo del College of American Pathologists (CAP) del afio 2015. También la
técnica de Roche ha demostrado un mejor desempefio de la Verificacion de la Calibracion

en los Controles de Calidad Externo del CAP que evallGan la Linealidad de las técnicas.

También por razones del proceso de consolidacion del laboratorio, los equipos Advia-

Centauro ya no estan en Laboratorio de la Red de Salud UC.

HbA1C (Hemoglobina glicosilada):

La técnica utilizada por ENS 2009-2010 fue HPLC (cromatografia de intercambio iénico) de
Bio-Rad en equipos Variant Turbo version 2.0. En cambio, la técnica utilizada por ENS
2016-2017 fue Electroforesis Capilar de Sebia.
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Hasta el 30 noviembre 2015 Laboratorio de la Red de Salud UC realizaba la medicion de
HbAlc por el método HPLC (cromatografia de intercambio i6nico) de Bio-Rad en equipos
Variant Turbo version 2.0. A partir de 1 diciembre 2015 se cambié a la medicion de HbAlc
por Electroforesis Capilar de Sebia dado que es la metodologia que tiene la mejor precision

de acuerdo a la literatura®:.

En la evaluacién inicial, los Coeficientes de Variacidn analiticos disminuyeron casi a la mitad
en Sebia, que es un equipo més verséatil y ademas permite detectar variantes de
Hemoglobina que interfieren con la medicion de HbAlc, lo cual se ha reportado en la
literatura que provoca resultados erréneos de HbAlc.

En la literatura se describen mas de 1000 variantes de Hemoglobina (s6lo unas pocas
causan patologias), y por supuesto no todas causan interferencia en los métodos. Desde
que el Laboratorio de la Red de Salud UC inici6 la medicién con Electroforesis Capilar
Sebia, se han realizado alrededor de 20.000 determinaciones y se han encontrado solo
cuatro pacientes con variantes de Hemoglobina que interfieren con esta medicién, es decir,

una prevalencia de 2 casos cada 10.000 pacientes.

En la pagina del NGSP?' (http://www.ngsp.org/interf.asp) se describen los métodos para la
medicion de HbAlc: "HbAlc methods: Effects of Hemoglobin Variants (HbC, HbS, HbE and

HbD traits) and Elevated Fetal Hemoglobin (HbF)". La actual metodologia del Laboratorio

de la Red de Salud UC no es interferida por ninguna de las variantes descritas en NGSP.

Los métodos de tipo inmunoensayo también son interferidos por presencia de variantes, y
bajo este método no existe forma de identificar si existe 0 no una variante: la técnica arroja
un resultado, pero si el clinico no sospecha que el resultado no esta acorde a lo esperado
para el paciente, por ejemplo, por discordancias con glicemias, se estara diagnosticando o

tratando a un paciente de manera equivocada.?*

37 El Programa Nacional de Inglaterra de estandarizacion de analisis de Hemoglobina glicosilada
(NGSP) es apoyado en parte por los Institutos Nacionales de Inglaterra de Diabetes y Enfermedades
Digestivas y Renales. El propdsito de la NGSP es estandarizar los resultados del andlisis de
Hemoglobina glicosilada a los ensayos clinicos de Control y Complicaciones de la Diabetes (DCCT)
y del estudio prospectivo de diabetes en Inglaterra (UKPDS), que establecieron las asociaciones
epidemiolégicas entre los niveles de Hemoglobina glicosilada y los eventos de riesgo en pacientes
con diabetes.
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Tabla 61. Variacion en algunas técnicas de laboratorio utilizadas en ENS 2003, 2009-2010
y 2016-2017 en Laboratorio Red de Salud UC- Christus, Santiago

Analito Método Analizador / Marca Afo de
Aplicacién
Creatinina en Jaffé, cinético colorimétrico Cobas 8000 - Modulo 2016-2017
sangre (estandarizado frente a IDMS)  c¢702 / Roche
Jaffé, cinético colorimétrico Hitachi Modular P / 2009-2010
(estandarizado frente a IDMS)  Roche
Jaffé, cinético colorimétrico Hitachi Modular P / 2003
Roche
Microalbuminuria Inmunoensayo Turbidimétrico Cobas 8000 - Modulo 2016-2017
c702 / Roche
Inmunoensayo Nefelométrico Immage / Beckman 2009-2010
Coulter
Inmunoensayo Nefelométrico Array 360 / Beckman 2003
Coulter
Folato sérico Inmunoensayo Cobas 8000 - Modulo 2016-2017
Electroguimioluminiscente €602 / Roche
Qumioluminiscencia directa Advia Centauro XP / 2009-2010
Siemens
Qumioluminiscencia directa Advia Centauro / 2003
Siemens
Anticuerpos anti- Inmunoensayo Architect i2000 / Abbott 2016-2017
Peroxidasa Quimioluminiscente de
Tiroidea (anti-TPO) Microparticulas
Inmunoensayo enzimatico de Axsym / Abbott 2009-2010
microparticulas
Inmunoensayo enzimatico de Axsym / Abbott 2003
microparticulas
Hemoglobina Electroforesis capilar Capillarys 2 Flex-Piercing  2016-2017
glicosilada / Sebia
HPLC Variant Il / BioRad 2009-2010
HPLC Variant | / BioRad 2003
Anticuerpos anti- Inmunoensayo Architect i2000 / Abbott 2016-2017
Trypanosoma Quimioluminiscente de
cruci (Chagas) Microparticulas
Inmunoensayo enzimatico Sunrise Reader / Tecan 2009-2010
(ELISA)
Inmunoensayo enziméatico Sunrise Reader / Tecan 2003
(ELISA)
Virus Papiloma PCR en Tiempo real para 12 Cobas 4800 / Roche 2016-2017
Humano virus, incluye 16 y 18
No se realiz6 el examen 2009-2010
PCR para 37 virus * Roche Molecular 2003

Systems

*DNA HPV extraido en Lab Patologia UC y PCR realizado en Johns Hopkins University
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8. TRABAJO DE TERRENO ENS 2016-2017

8.1. Organizacién del Trabajo de Campo

El equipo de trabajo de la ENS, se presenta en la siguiente figura, la cual detalla la cantidad
de profesionales por tipo de cargo con la que contd el proyecto. El equipo lo integraron: 30
coordinadores de encuestadores, 30 coordinadores de enfermeras y 1 coordinador de
traslado nacional. Para la realizacion del trabajo de campo en los tiempos propuestos, se
cont6 con un nimero minimo de 174 encuestadores para F1, 116 enfermeras activas y 58

choferes.

Figura 20. Organigrama Equipo de Terreno, ENS 2016-2017

Director CEEL

1
| 1

Expertos en Disefio Directora
muestral y Ejecutiva
metodologia de
encuestas
L!n.'dad . Coordinador
Administrativa S ———
Contable Y

Fuente: Elaboracion propia

El trabajo de terreno se organizé en tres macrozonas (Norte, Centro y Sur). A cargo de cada
macrozona estuvo un profesional del Centro de Encuestas y Estudios Longitudinales
(CEEL). El perfil del Coordinador de Zona es un profesional con experiencia en la
coordinacién de encuestas complejas a nivel nacional. Estos 4 Coordinadores de Zona
dependen del Coordinador de Terreno. Esta estructura de trabajo permitié un mayor control

sobre el equipo de Coordinadores (de encuestadores y enfermeras).
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A su vez, cada sede estuvo compuesta por un Coordinador de Encuestadores y un
Coordinador de Enfermeras. Administrativamente, la sede depende del Coordinador de

Encuestadores. La funcion de cada cargo esta definida de la siguiente manera:

e El Coordinador de Encuestadores fue el encargado de organizar el trabajo de los
encuestadores, quienes periédicamente generaron informaciébn para el
agendamiento de citas para enfermeras y entrevista F3. Esta informacion fue un
insumo para la coordinadora de enfermeras.

e La coordinadora de enfermeras CEEL fue quien corroboré la informaciéon por
teléfono, previo agendamiento de las citas para el equipo de enfermeras y choferes,
y se encarg6 de coordinar a éstos ultimos para la toma de muestras biofisioldgicas.
Ademas, organizé las rutas de los choferes a cargo de trasladar al equipo de
enfermeras. Junto con esto, se preocup6 que los insumos para la labor de las
enfermeras se encontraran disponible en los mdviles, supervisando que no falte
ningin material. Por ultimo fiscalizé la llegada a tiempo de las muestras a los

hospitales base.

El trabajo coordinado de estos equipos fue relevante para el rendimiento del trabajo de
campo. Ademas, un equipo de profesionales de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile
viaj6 a cada zona para capacitar a todo el personal que particip6 en el proyecto. Esta
actividad fue acompafiada por personal del Ministerio de Salud. Una vez terminada la
jornada de capacitacion, los coordinadores de zona y personal del CEEL, se qued6 dando
inicio al trabajo de campo en la zona. Esta tarea de capacitacién secuencial se realiz6 en
cinco lugares del pais (lo cual sera revisado en detalle en la subseccién de capacitacion de

este capitulo).

Se habilitaron 30 sedes a lo largo de todo Chile, esta distribucién de sedes, que se presenta

en la siguiente, tuvo como obijetivo facilitar el traslado de la muestra a los Hospitales Base.
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Tabla 62. Distribucion de sedes ENS 2016-2017

Region Sede Muestra
Objetivo

15 01 Arica 328
1 02lquique 330
2 03 Antofagasta 197
2 04 Calama 131
3 05 Copiapd 224
3 06 Vallenar 101
4 (07 LaSerena 200
4 08 Ovalle 125
5 09 Viia del Mar 346
5 10 San Felipe 102
5 11 Quillota 100
5 12 San Antonio 80
13 29 Santiago 308
13 30 Santiago 231
13 31 Santiago 339
6 13 Rancagua 183
6 14 San Fernando 139
7 15Talca 153
7 16 Curicé 85
7 17 Linares 92
8 18 Concepcidn 370
8 19 Los Angeles 167
8 20 Chillan 123
9 21 Temuco 264
14 23 Valdivia 233
10 24 Puerto Montt 154
10 25 Osorno 183
10 26 Castro 83
11 27 Coyhaique 326
12 28 Punta Arenas 330
Total general 6.027

Fuente: Elaboracidn propia

Las sedes contaron con los insumos y mobiliario necesario para asegurar un levantamiento
de terreno de calidad. En particular, todas las sedes tuvieron acceso a internet para poder
realizar la sincronizacion de las Tablets, y las condiciones de espacio y seguridad para

poder administrar y almacenar los instrumentos (manuales, cartas de presentacion, hojas
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de visitas, material cartografico, Tablet, entre otros) y todos los materiales necesarios para

la adecuada toma de muestras de orina y sangre).

Cada sede estuvo equipada con un computador personal por coordinador, una impresora
de etiquetas y una impresora estandar. Las impresoras de etiquetas estuvieron conectadas

mediante internet a los servidores del Laboratorio Central de la Red de Salud UC-Christus.

Ademas de las sedes regionales, en la Region Metropolitana se implemento la sede central.
En este lugar se organizé el material necesario para la implementacion y puesta en marcha
del proyecto. Y desde este espacio se enviaron y recibieron los instrumentos a utilizar en el
trabajo de campo (formularios intermedios de traslado y laboratorio, manuales no utilizados,

cartografia, entre otros).

8.2.  Seleccion de personal de terreno

Para esta encuesta, el reclutamiento de personal de terreno comenzé con la postulacion a
través del sitio web del CEEL UC (www.encuestas.uc.cl/Postulaciones), donde se
encontraban disponibles las siguientes ofertas laborales: Coordinador de Sede,
Coordinador de Enfermeras, Encuestador, y Enfermera.

CEEL UC se encargd de la seleccion de coordinadores de sede, coordinadores de
enfermeras, encuestadores y choferes, mientras que DSP se encargé de la selecciéon de

enfermeras.
8.2.1. Coordinadores de sede y coordinadores de enfermeras

El equipo de terreno del CEEL UC, con apoyo de la jefa de la macrozona correspondiente,
reviso los curriculum de la totalidad de los postulantes a coordinador de sede y coordinador
de enfermeras. En base a esta revision se realiz6 una primera seleccién, segun

cumplimiento del perfil especificado en la oferta laboral, la cual se especifica a continuacion:

Para el cargo de Coordinador, el Centro UC buscoé personas en todas las regiones del pais,
quienes debieron encargarse de la administracién y monitoreo del trabajo diario de los
encuestadores a su cargo, asi como también de la entrega y recepcion de material desde
el equipo central, como hacia sus encuestadores. La jornada de trabajo es completa, el

horario varié segun las necesidades del proyecto.

Entre las funciones del encuestador se incorporaron las siguientes:
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o Estar capacitado en el cuestionario.

e Estar capacitado en el proceso de aplicacion de las encuestas en terreno y en todo
el proceso de levantamiento de datos.

e Estar a cargo del grupo de encuestadores que estaran en terreno.

e Asignar la muestra, recibir diariamente las encuestas y revisarlas de acuerdo a los
protocolos acordados.

e Incorporar la informacion de avance de trabajo de campo en la plataforma web del

proyecto.
Los requisitos fueron:

e Ser mayor de 18 afos.

e Buenas habilidades sociales.

e Capacidad para seguir instrucciones.

o Responsabilidad y puntualidad.

e Liderazgo.

o Experiencia como coordinador de grupo en otros estudios, con al menos 200

encuestas a su cargo.

En este proceso, se dio mayor prioridad a quienes hubiesen trabajado anteriormente en

proyectos del CEEL UC y habian sido bien evaluados en su labor.

En una segunda etapa, se contacté telefénicamente a cada postulante que habia superado
la revision de curriculum vitae, para entregarle mayores detalles respecto al trabajo a
realizar, asi como informacion referente al salario comprometido. En esta instancia, ademas
se aprovechd de consultar por aspectos poco claros en los curriculum recibidos, y aspectos
relevantes para la tarea a realizar. Asimismo, se les cit6 a las jornadas de capacitacion

general arealizarse en la ciudad de Santiago durante la primera semana del mes de agosto.

A lo largo de la capacitacion, se aplicd un test psicolégico a los coordinadores de sede y
coordinadores de enfermeras, asi como pruebas de conocimiento posterior a la revision de
los instrumentos F1 y F3. El test psicolégico aplicado se utiliz6 para verificar que los
coordinadores contasen con las caracteristicas psicolégicas requeridas para el cargo, en
tanto la evaluacion de conocimientos reconoci6 el nivel de preparacion del equipo. Esto
permitié identificar aquellos aspectos débiles entre los coordinadores, para asi reforzar
estos topicos a todo el equipo de coordinadores, asegurando de esta manera que todos

tuviesen la misma informacion.
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8.2.2. Encuestadores

Luego de la postulacion a través del sitio web del CEEL UC, el equipo de terreno central
junto a las jefas zonales, revisaron los curriculum recibidos y enviaron a los coordinadores
de sede, los seleccionados en base a cumplimiento del perfil solicitado, el cual se publico
en nuestro sitio web de CEEL UC:

Para el cargo de ENCUESTADOR, el Centro UC buscé personas en todas las regiones del
pais para aplicar un cuestionario en hogares, cara a cara y en dispositivo electrénico. Junto
con el llenado del cuestionario, el encuestador debié completar de forma correcta todos los
instrumentos que apoyan el trabajo de campo. La jornada de trabajo era flexible, pero se
esperaba que destinara al menos el 50% de su jornada laboral. El encuestador estuvo a
cargo de un coordinador de grupo, al cual debié reportar de forma diaria el avance de su

trabajo y las dificultades del terreno.
Entre las funciones del encuestador se definieron las siguientes:

¢ Visitar los segmentos (manzana asignadas)

¢ Visitar las viviendas seleccionadas y seleccionar segun procedimiento a la persona
a encuestar

¢ Llenar de forma correcta el cuestionario en la Tablet y subir las encuestas al sistema

e Llevar registro en la Tablet de las visitas que realiza

e Reportar de forma diaria a su coordinador

¢ Devolver en buenas condiciones el material asignado
Los requisitos fueron:

e Ser mayor de 18 afos.

e Buenas habilidades sociales.

e Capacidad para seguir instrucciones.
¢ Responsabilidad y puntualidad.

e Deseable: Experiencia previa en la realizacion de encuestas presenciales.

Posteriormente, los coordinadores de sede realizaron una nueva revision, y contactaron
telefonicamente a los postulantes para dilucidar dudas referentes a informacion contenida
en sus curriculum, hacer preguntas referidas a su experiencia en trabajo de terreno, e

invitarles a participar de la capacitacion zonal.
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8.2.3. Enfermeras

El equipo de enfermeras para cada sede, fue seleccionado por la Coordinadora de
Enfermeras de Macrozona Centro. Una vez que se cerr0 el plazo de postulacion en el sitio
web de CEEL UC, la Coordinadora de Enfermeras de Macrozona Centro realizé una
primera seleccidon en base a curriculum vitae; posterior a esto, las postulantes fueron
entrevistadas via telefénica, y a partir de estas dos instancias fueron seleccionadas para

participar de la capacitacién zonal.
8.2.4. Choferes

Los choferes fueron seleccionados por las coordinadoras zonales, en conjunto con los
coordinadores de cada sede. Se priorizd a quienes hubiesen trabajado anteriormente en

proyectos del CEEL UC, y presentasen buen desempefio.

Se pidié a los coordinadores de sede buscar postulantes, entre choferes con quienes
habian trabajado antes, o personas que pudiesen estar interesadas y cumpliesen el perfil
requerido para esta labor, es decir que tuvieran licencia de conducir y experiencia en

realizar traslados en vehiculos livianos.

Los coordinadores de sede seleccionaron a los choferes que participarian de la jornada de
capacitacion, quienes también contestaron un test psicologico para verificar su ajuste al

perfil requerido para el cargo.

8.3. Capacitacion de personal de terreno

8.3.1. Capacitacién del equipo de terreno

Se realiz6 una capacitacién secuencial de los equipos de terreno. En total se efectuaron
cinco capacitaciones presenciales en distintos lugares del pais, y recapacitaciones
permanentes apoyadas por videos y material audiovisual online. Las capacitaciones se
generaron en ciudades que permitieron un traslado eficiente de las personas que
participaron en el estudio, es decir el traslado desde las sedes hacia el lugar de
capacitacion, y que a su vez ofreciera las comodidades y estandares de calidad para

realizar la capacitacion adecuadamente.

En la Tabla 63 se muestra el calendario de capacitacion. En la primera columna se detalla

el lugar de la capacitacion, luego en la segunda columna la fecha de la capacitacion, y
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finalmente en la tercera columna se indica las sedes que participaron de cada una de las
capacitaciones. La estructura interna de la capacitacién y los espacios fisicos con que
contemplaron sesiones plenarias, para que los contenidos fuesen entregados de la forma
mas eficiente posible y buscando siempre un nidmero acotado de participantes en cada

plenaria.

Tabla 63. Calendario capacitaciones ENS 2016-2017

Lugar de Fecha Sedes asistentes
Capacitacion

Santiago 1 al 5 de agosto de Santiago, San Antonio, Rancagua y San Fernando (*)
2016

Vifia del Mar 8 al 12 de agosto de La Serena, Ovalle, Vifia del Mar, San Felipe y Quillota
2016

Concepcion 8al 12 de agostode Talca, Linares, Curico, Chillan, Los Angeles vy
2016 Concepcién.

Iquique 22 al 26 de agosto Arica, Antofagasta, Calama, Iquique, Copiapd y
de 2016 Vallenar

Puerto Montt 29 de agostoal2de Temuco, Osorno, Valdivia, Puerto Montt, Castro,

septiembre de 2016 Coyhaique y Punta Arenas

8.3.2. Evaluacion del nivel de comprensién de la capacitacién

8.3.2.1. Capacitacion de encuestadores

La capacitacion de encuestadores tuvo una duracion de una semana completa, la cual tuvo
como objetivo guiar a los encuestadores, enfermeras y coordinadores en torno a la
aplicacion, tanto logistica como de implementacion del estudio. El programa desarrollado
tuvo especial énfasis en la revisién de conceptos y estrategias para realizar una correcta
aplicacion de los diferentes formularios de la ENS 2016-2017. Las capacitaciones se

guiaron segun el programa presentado a continuacion.

Tabla 64. Programa de Capacitacion encuestadores ENS 2016-2017

Dia Horario Contenido

Lunes 9.00 - 9.20 Presentacion de Minsal y autoridades regionales locales
9.20 - 10.00 Presentacion del Estudio
10.00-10.30 Café
10.30-12.00 Presentacion de equipos y actividad motivacional
12.00-12.45  Evaluacion Psicol6gica
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12.45-14.00 Almuerzo

14.00 - 14.30  Presentacion aspectos administrativos

14.30-15.30 Uso de Tablet

15.30-15.45 Café

15.45-17.00 Presentacion manejo de muestra, cartografia y terreno.

Presentacion metodologia visita del encuestador.

Martes 9.00—11.00 Revision F1

11.00-11.30 Café

11.30-12.45 Revision F1

12.45-14.00 Almuerzo

14.00 - 15.30  Role playing F1

15.30-15.45 Café

15.45-17.00 Role playing F1
Miércoles 9.00-11.00 Revision F4

11.00-11.30 Café

11.30-12.15 Role playing F4

12.15-12.45 Evaluacién F1y F4

12.45-14.00 Almuerzo

14.00 - 15.00  Introduccion F3

15.00 - 15.45  Revision F3 en computador

15.45-16.00 Café

16.00-17.00 Revision F3 en computador
Jueves 9.00 - 11.00 Revisién F3 en computador

11.00-11.30 Café

11.30-12.45 Revision F3 en computador

12.45-14.00 Almuerzo

14.00 - 15.45  Revision F3 en computador

15.45-16.00 Café

16.00-17.00 Revision F3 en computador
Viernes 9.00-11.00 Role playing F3

11.00-11.30 Café

11.30-12.45 Role playing F3

12.45-14.00 Almuerzo

14.00 - 15.00  Evaluacion F3

15.00 - 15.15  Cierre

Como puede observarse en el programa, se realizé un importante trabajo de role playing
con los encuestadores, de modo de poder observar sus reacciones ante eventuales
situaciones de terreno, asi como practicar la aplicacion de cada instrumento, para facilitar
la familiarizaciébn con éstos. Dicho esto, se puede indicar que los encuestadores y
coordinadores, no solo comprendieron el contenido de los instrumentos, sino que también
de los documentos asociados al estudio (carta de presentacion, folleto explicativo), y la
forma de aplicaciéon de cada instrumento (Tablet y computador, segln corresponda). Junto
a esto, esta estructura de capacitacion permitio detectar las confusiones y dudas de los

encuestadores, de modo de dar respuesta y correccion oportuna, segun fuese necesario.
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Los encuestadores contestaron una evaluacion referente al nivel de comprensién de F1y
F4, ademas de un test psicoldgico (Big Five Inventory). Los encuestadores que obtuvieron
menos de un 80% de logro en las evaluaciones de F1 y F4, no fueron considerados para el
trabajo de campo, asi como quienes segun su resultado del test psicol6gico no cumplieran
con el perfil necesario para el cargo. En cuanto a F3, la contraparte técnica de MINSAL
solicitd separar del proceso a algunos encuestadores, segun lo observado durante la
capacitacion. En estos casos, los coordinadores indicaron a los encuestadores que no se

encontraban aptos para la aplicacion de F3, y fueron separados del proceso.

8.3.2.2. Capacitacion de enfermeras
El programa de capacitacion de enfermeras se puede ver en la siguiente tabla. Las
enfermeras desarrollan su capacitacién en el transcurso de tres jornadas completas, la
mafiana del primer dia comparten la capacitacion con encuestadores, tecnélogos médicos,
coordinadores de enfermeras y de encuestadores, donde se presentan los aspectos
bésicos de la ENS. Desde la tarde del primer dia hasta el tercer dia, las enfermeras son
capacitadas por separado por el equipo de enfermeras DSP y por el coordinador técnico
del DSP-PUC. Este equipo les ensefia como usar la Tablet, le explica cémo desarrollar la
entrevista, describe todo el material a utilizar (tubos, material de puncién, hojas de
interconsulta, formulario de laboratorio, etiquetas, etc.), cémo realizar las mediciones
antropomeétricas de talla, peso, circunferencia de cintura y pantorrilla, estandariza la toma
de presion arterial y la toma de las muestras bioldgicas (sangre, orina y muestra vaginal).
De manera similar a la capacitaciéon de encuestadores, gran parte de las capacitaciones

fueron realizadas a través de role playing.
La tarde del tercer dia de capacitacion es realizada por el Depto. De Salud bucal de

MINSAL. En esta capacitacion se indica a las enfermeras cémo identificar dientes

remanentes y cariados (mas detalles en el Anexo 6).

Tabla 65. Programa de Capacitacion enfermeras ENS 2016-2017

Dia Horario Contenido
9.00 —9.20 Presentacion de Minsal y autoridades regionales locales
Lunes 9.20 — 10.00 Presentacion del Estudio

10.00 - 10.30 Café
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10.30-12.00 Presentacion de equipos y actividad motivacional
12.00 — 12.45 Exl?elgrigi?ar;)Psicolégica y prueba F2 de ingreso (prueba diagnostica
12.45-14.00 Almuerzo
14.00 — 14.30 . - o
Presentacion metodologia visita domiciliaria enfermera

14.30 - 15.30
15.30 - 15.45 Café
15.45-17.00 Presentacion metodologia visita domiciliaria enfermera
9.00 - 11.00 Revision instrumento F2
11.00 - 11.30 Café
11.30-12.45 Revision instrumento F2

Martes 12.45 -14.00 Almuerzo
14.00 - 15.30 Role playing F2, incluye biomediciones
15.30 - 15.45 Café
15.45-17.00 Role playing F2, incluye biomediciones
9.00-11.00 Role playing F2, incluye biomediciones
11.00-11.30 Café
11.30-12.15 Role playing F2, incluye biomediciones
12.15-12.45 Prueba F2 final (prueba diagndstica enfermeras)

Miércoles 12.45-14.00 Almuerzo
14.00 — 15.00 Capacitaciéon salud bucal enfermeras
15.00 — 15.45 Demostracion del examen de salud bucal
15.45-16.00 Cafeé
16.00 — 17.00 Evaluacion de capacitacion en salud bucal

8.3.2.3. Capacitacion de tecn6logos médicos

La capacitacion se concentré en una jornada completa de un dia. En la mafiana se comparte

la presentacion y la actividad motivacional con los encuestadores y enfermeras, pero en el

horario de la tarde, los tecnélogos son capacitados separadamente respecto a las

actividades especificas que deben realizar en la ENS. El coordinador técnico de la ENS les

describié los materiales a utilizar durante el procesamiento y traslado de las muestras, y

estandariza los procedimientos, por ejemplo, se describe qué tubos centrifugar, como pegar

las etiquetas, como llenar el formulario de laboratorio, como se arma el bolso de traslado,

el registro de temperaturas del refrigerador y durante el traslado. A continuacion, se puede

apreciar el programa de capacitacion para tecndlogos médicos de los hospitales regionales

que participan en ENS.
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Tabla 66. Programa de Capacitacion tecnélogos médicos ENS 2016-2017

Dia

Lunes

Horario

9.00 -9.20
9.20 - 10.00
10.00 — 10.30
10.30 - 12.00
12.00 - 12.45
12.45-14.00
14.00 — 14.30
14.30 - 15.30
15.30 - 15.45
15.45-17.00

Contenido

Presentacion de Minsal y autoridades regionales locales
Presentacion del Estudio

Café

Presentacion de equipos y actividad motivacional

Evaluacion Psicolégica y prueba F2 de ingreso (prueba diagnostica
enfermeras)

Almuerzo
Capacitacion a tecndlogos médicos de los hospitales regionales

Café

Capacitaciéon a tecndélogos médicos de los hospitales regionales
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8.3.2.4. Nivel de capacitacién alcanzado por los encuestadores y enfermeras a

través de un proceso de evaluacion post capacitacion

Tanto encuestadores como enfermeras, debieron contestar una evaluacion acerca de los
instrumentos revisados en capacitacion, y que posteriormente debian aplicar en terreno.
Esta evaluacién, con objetivos formativos, se consider6 como un insumo para las
capacitaciones posteriores, ya que entrego indicios de los aspectos que quedan poco claros
en la capacitacion. Por tanto, estas evaluaciones permitieron chequear que los
encuestadores del piloto tuvieran claridad de los instrumentos y formas de aplicacién a
realizarse en terreno, asi como también los puntos que se deben enfatizar en las

capacitaciones del estudio definitivo.

Se dio aviso a cada coordinador en caso de encontrar debilidades especificas en las
evaluaciones, de modo de repasar esas tematicas con los encuestadores que
correspondiera. En caso de errores importantes, estos encuestadores serian separados del
grupo y no podrian participar del estudio piloto de ENS. Asimismo, los encuestadores, al
acudir a sus respectivas sedes a retirar material de terreno (Tablet, hojas de ruta, cartas de
presentacion, folletos explicativos, consentimientos informados, etc.), revisaron los
principales aspectos de la aplicacién de cada instrumento, de modo que los coordinadores
pudieran una vez mas reforzar los aspectos que aun estuvieran poco claros. No obstante,
la totalidad de los encuestadores que participaron de la capacitacion pudieron participar del
estudio piloto, debido a que no presentaron problemas de comprension de los instrumentos

ni de los procedimientos de encuesta.

Se puede apreciar en el programa de capacitacion que las enfermeras debieron realizar el
primer dia de capacitacién la prueba de ingreso F2 (pre capacitacién) y una prueba al
terminar la capacitaciéon (prueba final) en el tercer dia (ver prueba en el Anexo 7).
Adicionalmente, la capacitacién en salud bucal tiene su propio sistema de evaluacion a
través de una prueba al final de la capacitacion de salud bucal. El informe de estas

evaluaciones se encuentra en el Anexo 6.

Todas las enfermeras del piloto tuvieron excelentes calificaciones en las pruebas
diagnosticas, por lo que la prueba por si sola no permiti6 enfocar los esfuerzos de
supervision. Todas las enfermeras fueron evaluadas en el trabajo terreno, a través de
pautas de supervision telefénica (Anexo 5), como también a través de la evaluacion de la

calidad de las primeras muestras bioldgicas y sus respectivos formularios de laboratorio
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(FL). ElI 100% de las enfermeras del piloto tuvieron aprobacion para integrarse al equipo

ENS y fueron llamadas para participar de la capacitacion de terreno nacional.

Adicionalmente, los tecnélogos médicos también fueron supervisados telefonicamente post
capacitacion, lo cual permitio reforzar ciertos procedimientos que estaban siendo realizados
de manera incorrecta, por ejemplo, se reforz6 que se debia congelar las unidades
refrigerantes por al menos 8 horas y de manera plana, pegar las etiquetas verticalmente y
llenar de manera completa y correcta los formularios de laboratorio. Ademas, durante el
trabajo de terreno, cada vez que se detectaron errores en el procesamiento de muestras o
envio de las mismas al nivel central con calidad insuficiente, se les comunic6 por parte del

ejecutor o de la contraparte MINSAL, para efectuar las correcciones correspondientes.

8.3.3. Actividad motivacional

Con el objetivo de motivar y cohesionar al equipo de trabajo, durante el primer dia de
capacitacion, todo el equipo participé en una actividad motivacional de tipo coaching, guiada
por el equipo DSP-PUC. Esta actividad se desarroll6 agrupando a todo el equipo en tres
grupos de acuerdo a las sedes de trabajo. Durante esta actividad todos los participantes
expresan cual es el interés que tiene cada uno para participar en la ENS, cual es el aporte
que cada uno entrega y cudles son los valores que se requieren para trabajar en la ENS.
La actividad fue bien evaluada, de acuerdo a los comentarios expresados durante la
actividad por los mismos encuestadores, enfermeras, coordinadores y tecnélogos médicos,

como también con los comentarios posteriores a ella.

8.4. Desarrollo de manuales

Por cada cargo a desempefiar en terreno durante el estudio, se desarrollé un manual que

incluy6 los siguientes elementos:

e Caracteristicas del estudio ENS

e Aspectos éticos propios de la labor a realizar

e Muestray seleccion de participantes

e Descripcion del trabajo a desempefiar (sea encuestador, enfermera, aplicador F3,
chofer, supervisor)

e Funciones a realizar en terreno
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¢ Funcionamiento y como utilizar los dispositivos electronicos de aplicacién (en caso
que proceda)

e Descripcion de la aplicacién del cuestionario (F1, F2, F3, F4, hoja de coordinacién
de traslado)

e Procedimiento de toma de muestra (sélo para enfermeros/as)

e Organizacion del trabajo de campo, identificacién de jefaturas y medios de ayuda

e Aspectos administrativos

Todos los manuales ENS 2016-2017 inicialmente describen los siguientes aspectos

basicos:

— Aspectos principales de la Encuesta Nacional de Salud: Explicacién de los aspectos
principales del estudio, enfocAndose en los objetivos del estudio y la importancia de
éste.

— Aspectos éticos a considerar, Carta de Consentimiento: Se entregaron diversos
aspectos éticos que se debieron tener en cuenta para la aplicacion en terreno. Ademas,
se describié el proceso de la lectura de la Carta de Consentimiento a los participantes
de la Encuesta Nacional de Salud. Estas cartas fueron especificas para cada visita a la
vivienda (F1, F2, F3, F4), ellas fueron disefiadas para ENS 2016-2017 en conformidad
con los estandares éticos exigidos por los comités de ética que evaluaron el proyecto.
Se instruyé al equipo en terreno para la correcta lectura y posterior firma del
consentimiento por parte de los participantes. Estos consentimientos fueron evaluados

inicialmente con un estudio cualitativo.

Ademas de los aspectos basicos mencionados, cada manual describié temas especificos a

cada funcion, los cuales son descritos a continuacién e incorporados en la seccién Anexos.

8.4.1. Encuestadores

El equipo elaboré un Manual del Encuestador. Este documento tiene por objetivo guiar al

encuestador en su trabajo en terreno, por lo que se baso en los siguientes ejes tematicos.

— Principales caracteristicas del instrumento a aplicar: Revision del instrumento a
grandes rasgos, indicando los modulos que lo componen, los tipos de preguntas que

contiene y los principales aspectos del instrumento.
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— Muestray seleccion de participantes: Explicacion de los diferentes participantes que
componen la muestra, y la forma en que se selecciona a los participantes del estudio.

— Protocolo de encuestaje: Explicacion del protocolo que debe seguirse en el trabajo en
terreno, en cuanto a forma de presentarse en las viviendas, e ideas de como actuar ante
rechazos vy dificultades tipicas del trabajo de campo. Junto a esto, se presento el tipo
de hoja de ruta a utilizar, y explicacion de su uso. Ademas, se presentaron los protocolos
de contingencia y otros aspectos operativos relevantes al estudio.

— Uso de dispositivo electronico, Tablet: Se sefiala la forma y uso de la Tablet en la
aplicacion del cuestionario en terreno. Ademas, se describe el proceso de descarga de
los cuestionarios aplicados para su posterior validacion.

— Revision de la Hoja de Ruta: Se describe la Hoja de Ruta para la aplicacion de los
Formularios (F1, F2, F3 y F4). La Hoja de Ruta es un documento que contiene toda la
informacién referente a la muestra seleccionada para encuestar (p.e. direccion,
manzana, comuna, region), que permita al equipo en terreno encontrar a la vivienda
seleccionada.

— Revision de Carta de Presentacion Oficial: Esta Carta de Presentacion fue entregada
en todas las viviendas seleccionadas durante el primer contacto. Esta carta explico los
objetivos y etapas de la encuesta e incluyé la pagina web informativa del estudio.

— Revision de Cuestionario: Se revisa minuciosamente el cuestionario a ser aplicado en
este estudio, pregunta por pregunta, indicando claramente los saltos y flujos que deben
tener en cuenta para su correcta aplicacion. Ademads, se explican los principales
conceptos utilizados en el instrumento y que es necesario que el encuestador maneje
para un eficiente trabajo de campo.

— Aspectos organizacionales y administrativos: Se describe la forma en como se
organizara el equipo y bajo el liderazgo de qué rol se desarrollara el trabajo. Ademas,

se establecen los plazos y formas de pago de honorarios.

8.4.2. Encuestadores F3: Modulo ampliado de Salud Mental (CIDI)

Para la aplicacion del Formulario 3, CIDI, se entregd un manual que se compuso de los

siguientes puntos:
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Principales Caracteristicas del Instrumento a Aplicar: Revision del instrumento a
grandes rasgos, indicando los modulos que lo componen, los tipos de pregunta que
contiene y los principales aspectos del instrumento.

Muestray Seleccion de Participantes: Explicacién de los diferentes participantes que
componen la muestra, y la forma en que se selecciona a los participantes del estudio.
Protocolo de Encuestaje: Explicacion del protocolo que debe seguirse en el trabajo en
terreno, en cuanto a forma de presentarse en las viviendas, e ideas de como actuar ante
rechazos vy dificultades tipicas del trabajo de campo. Junto a esto, se presenta el tipo
de hoja de ruta a utilizar, y se explica su uso. Ademas, se presentan los protocolos de
contingencia y otros aspectos operativos relevantes al estudio.

Uso de dispositivo electronico, computador: Se sefiala la formay uso de la tablet en
la aplicacién del cuestionario en terreno. Ademas, se describe el proceso de descarga
de los cuestionarios aplicados para su posterior validacion.

Revisién de la Hoja de Ruta: Se describe la Hoja de Ruta para la aplicacion de los
Formularios (F1, F2, F3 y F4). La Hoja de Ruta es un documento que contiene toda la
informacién referente a la muestra seleccionada para encuestar (p.e. direccién,
manzana, comuna, region), que permita al equipo en terreno encontrar a la vivienda
seleccionada.

Revision de Carta de Presentacion Oficial: Esta Carta de Presentacion fue entregada
en todas las viviendas seleccionadas durante el primer contacto.

Revision de Cuestionario: Se revisa minuciosamente el cuestionario a ser aplicado en
este estudio, pregunta por pregunta, indicando claramente los saltos y flujos que deben
tener en cuenta para su correcta aplicacion. Ademas, se explican los principales
conceptos utilizados en el instrumento y que es necesario que el encuestador maneje
para un eficiente trabajo de campo.

Preguntas y respuestas en el hogar: Se describen las principales situaciones que
podrian ocurrir durante la aplicacién de este instrumento. Ademas, se entregan pautas
de respuestas y reacciones adecuadas frente a ellas.

Técnicas de afrontamiento: Se entregan diferentes formas y técnicas por medio de
las cuales el aplicador puede enfrentar situaciones de descompensacién emocional en
el entrevistador/a, por ejemplo, llanto, tristeza, develacién de situaciones negativas,
emocionalidad negativa en general, entre otras situaciones que no permitan o dificulten

el desarrollo adecuado de la entrevista.
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— Aspectos organizacionales y administrativos: Se describe la forma en cémo se
organizara el equipo y bajo el liderazgo de qué rol se desarrollara el trabajo. Ademas,

se establecen los plazos y formas de pago de honorarios.

8.4.3. Enfermeras/os y Tecnélogos/as Médicos

Se elaboré un Manual de la Enfermera y otro para el tecnélogo. Estos documentos tienen
por objetivo el guiar a la enfermera en su trabajo en terreno y al tecndlogo en el
procesamiento, almacenaje y preparacién de las muestras para el traslado de estas al

Laboratorio UC-Christus. El manual de la enfermera contiene los siguientes ejes tematicos.

— Principales Caracteristicas del Instrumento a Aplicar: Revision del instrumento a
grandes rasgos, indicando los médulos que lo componen, los tipos de pregunta que
contiene y los principales aspectos del instrumento.

— Muestray Seleccion de Participantes: Explicacion de los diferentes participantes que
componen la muestra, y la forma en que se selecciona a los participantes del estudio.

— Protocolo de Encuestaje: Explicacion del protocolo que debe seguirse en el trabajo en
terreno, en cuanto a forma de presentarse en las viviendas, e ideas de cédmo actuar ante
rechazos vy dificultades tipicas del trabajo de campo. Junto a esto, se presenta el tipo
de hoja de ruta a utilizar, y se explica su uso. Ademas, se presentan los protocolos de
contingencia y otros aspectos operativos relevantes al estudio.

— Uso de dispositivo electronico, Tablet: Se sefala la forma y uso de la Tablet en la
aplicacion del cuestionario en terreno. Ademas, se describe el proceso de descarga de
los cuestionarios aplicados para su posterior validacion.

— Revision de la Hoja de Ruta: Se describe la Hoja de Ruta para la aplicacion de los
Formularios (F1, F2, F3 y F4). La Hoja de Ruta es un documento que contiene toda la
informacién referente a la muestra seleccionada para encuestar (p.e. direccion,
manzana, comuna, regioén), que permita al equipo en terreno encontrar a la vivienda
seleccionada.

— Revision de Carta de Presentacion Oficial: Esta Carta de Presentacion fue entregada
en todas las viviendas seleccionadas durante el primer contacto.

— Revision de Cuestionario: Se revisa minuciosamente el cuestionario a ser aplicado en
este estudio, pregunta por pregunta, indicando claramente los saltos y flujos que deben

tener en cuenta para su correcta aplicacion. Ademas, se explican los principales
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conceptos utilizados en el instrumento y que es necesario que la enfermera maneje para
un eficiente trabajo de campo.

Toma de muestras: Se entrega un detallado manual de procedimientos relativos a la
toma de examenes de laboratorio que se realizan en el domicilio. Ademas, se describen
todos los materiales a utilizar para estos efectos.

Protocolo de etiquetado y preparacién de muestras para el traslado: Se explica la
forma adecuada de etiquetar todas las muestras extraidas por caso, y la forma en cémo
deben ser almacenadas para su eficiente traslado a los hospitales base.
Instrucciones de seguridad y protocolos de accion en caso de accidente: Se
indican las medidas de seguridad a tomar en cuenta al momento de la toma de muestras
de laboratorio, y se describen los protocolos a seguir en caso de tener algun accidente
durante este proceso (pinchazo accidental con material contaminado, entre otros).
Aspectos organizacionales y administrativos: Se describe la forma en como se
organizara el equipo y bajo el liderazgo de qué rol se desarrollara el trabajo. Ademas,

se establecen los plazos y formas de pago de honorarios.

Por otro lado, el manual de tecnélogo tiene los siguientes ejes teméticos.

Informacion paralatoma de muestra (en Region Metropolitana y otras regiones),
recoleccion y preparacion de muestras para el envio al Laboratorio Central: Se

detallan los distintos tubos y mecanismos/protocolos de recoleccion.

8.4.4. Coordinador

Se elabor6 un manual para los Coordinadores de Encuestadores, Enfermeras y Choferes

de traslado, con la intencion de que este documento les oriente en sus labores cotidianas.

A partir de esto, el Manual de Coordinador se estructurd en base a los siguientes puntos.

— Aspectos principales de la Encuesta Nacional de Salud: Explicaciéon de los
aspectos principales del estudio, enfocandose en los objetivos del estudio a realizar
y la importancia de éste.

— Principales Caracteristicas de los Instrumentos a Aplicar (F1, F2, F3 y F4):

Revisién a grandes rasgos de los instrumentos, indicando los médulos que los
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componen, los tipos de pregunta que contiene y los principales aspectos de cada
instrumento.

Muestray Seleccion de Participantes Explicacion de las unidades que componen
la muestra, y la forma en que se selecciona a los participantes de la misma.
Logistica y protocolos en traslado de muestras bioldgicas: Explicacion de la
logistica y protocolos asociados al traslado de las muestras biologicas. Revision de
plan de contingencias. Rol y responsabilidades de los encargados del traslado de
muestras.

Protocolo de Encuestaje: Explicacion del protocolo que debe seguirse en el trabajo
en terreno, en cuanto a forma de presentarse a los entrevistadores, de como actuar
ante rechazos y dificultades tipicas del trabajo de campo. Esto permite que el
coordinador cuente con herramientas para ayudar a los encuestadores que puedan
tener dificultades en su labor en terreno (p. e. alta cantidad de rechazos).

Uso del Sistema Web: Explicacion detallada del uso del sistema web de control y
seguimiento de encuestas, impresion de etiquetas y su vinculacién con los
laboratorios de la Red.

Instrucciones de seguridad y protocolos de accidn en caso de accidente: Se
indican las medidas de seguridad a tomar en cuenta al momento de la aplicacion, y
se describen los protocolos a seguir en caso de tener algun accidente durante este
proceso (pinchazo accidental con material contaminado, accidente de traslado, robo
de material, entre otros).

Aspectos organizacionales y administrativos: Se describe la forma en como se
organizara el equipo y bajo el liderazgo de qué rol se desarrollara el trabajo.

Ademas, se establecen los plazos y formas de pago de honorarios.

8.4.5. Disefio y Diagramacion de Instrumentos a Emplear

El equipo DSP y CEEL fueron los responsables del disefio, diagramacién y programaciéon

de los instrumentos a aplicar y utilizar en este estudio. Esta tarea se desarrollé posterior a

la entrega por parte de la contraparte técnica de las versiones finales de los instrumentos.

Después de este proceso, se presento a la contraparte técnica el desarrollo de la versién

final de los instrumentos de recoleccién de datos que fueron aplicados en este proyecto.

Se consideran como instrumentos los mencionados en la tabla siguiente.
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Tabla 67. Descripcién general de Instrumentos, ENS 2016-2017

N°  Nombre Aplicador Descripcién
Cuestionario
1 Formulario F1 Encuestador Caracterizacion del entrevistado, estilos de vida,
encuestas de sintomas y autoreporte de
enfermedades y tratamientos recibidos
3 Formulario F2 Enfermera Cuestionarios de enfermedades y tratamientos
recibidos, estilos de vida, encuestas de sintomas,
autoreporte de enfermedades, toma de presion
arterial, toma de muestra de sangre y orina,
medidas corporales (antropometria), inventario de
medicamentos, medicina complementaria, entre
otras tematicas
4 Formulario F3 Encuestador Aplicacion de médulos de salud mental priorizados
del instrumento CIDI.
5 Formulario F4 Encuestador Formulario desarrollo Infantil
6 Consentimientos Encuestador/ Seis consentimientos para las cuatro visitas (F1,
Enfermera F2, F3y F4) y dos asentimientos para F1y F2
7 Manual del Encuestador
Encuestador (F1y
F4)
8 Manual del Encuestador
Encuestador CIDI
(F3)
9 Manual de la Enfermera
Enfermera (F2)
10 Manual de Tecnodlogo
Tecndlogo de médico
Laboratorios
Regionales
11 Hoja de Ruta Encuestador
12 Cartade Encuestador
Presentacion ENS
2016-2017
13 Manual del Coordinador
Coordinador
14  Manual de Uso de Encuestador/E
Tablet nfermera/
Coordinador
15 Folleto explicativo Encuestador

ENS 2016-2017

a) Diagramacion y disefio de instrumentos

Los Formularios F1, F2, F3 y F4 fueron diagramados por el Coordinador de Instrumentos.

Este proceso fue realizado de acuerdo a los documentos y requerimientos entregados por
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la contraparte técnica, e incorporé la extensa experiencia que tiene el equipo en aplicacion
de instrumentos en terreno. Ademas, se procurd lograr una version de los cuestionarios,
manuales, cartas de presentacién y hoja de ruta que facilitara la implementacién de los

mismos por parte de los encuestadores y enfermeras/os.

Luego del proceso de diagramacion, los instrumentos fueron entregados a la disefiadora
del CEEL, quién fue la encargada de disefiar y homogeneizar los instrumentos con la

finalidad de contar con versiones institucionales de los mismos.

b) Programacién de formularios F1, F2, F3y F4

El modo de aplicaciéon para la ENS fue cara a cara mediante un sistema de captura CAPI
(por las siglas en inglés Computer- Assisted Personal Interviewing). Esta metodologia de
aplicacion tiene la ventaja que permite validar al momento de la entrevista los flujos de
respuestas y los saltos dentro del flujo del cuestionario. También reduce el tiempo de
entrevista y mejora la calidad de la entrevista, ya que evita errores producidos por el
encuestador durante la encuesta. Los dispositivos que se utilizaron para la aplicacion de

estos instrumentos fueron Tablet8.

La captura de datos a través de la Tablet es de facil y rapido uso ya que acompafia al
encuestador en cada paso, etapa o pregunta, guiando al usuario a ingresar el resultado
donde corresponde y asi tener un orden y total control de cada paso del cuestionario en la
Tablet. Junto a esto, permite automatizar el procedimiento de Tabla de Kish para la

seleccidn aleatoria del miembro del hogar que sera entrevistado en el hogar.

Adicionalmente, realizar encuestas en dispositivos electrénicos permite incorporar sintaxis
de validacion al formulario que no son posibles de implementar en formularios de papel, por
ejemplo, sintaxis de flujo de preguntas o de contenidos especificos del cuestionario. Esto,
ademas de reducir los tiempos de aplicacion evita errores no muestrales que pueda realizar

el encuestador al momento de aplicar el cuestionario.

38 Acer Iconia A1-830,Pantalla de 8 pulgadas a 1024 x 768 pixeles de resolucion, procesador dual-
core 1.2GHz, 1GB de RAM, camara de 5 megapixeles, Wi-Fi b/g/n, Bluetooth y 16GB de
almacenamiento interno; Acer Iconia A3,Pantalla de 10 pulgadas a 1280 x 800 pixeles de resolucion,
procesador dual-core 1.2GHz, 1GB de RAM, camara de 5 megapixeles, Wi-Fi b/g/n, Bluetooth y
16GB de almacenamiento interno.
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Ademas, el sistema web que centraliza la informacion es capaz de generar bases de datos
en cualquier momento del tiempo, permitiendo reducir enormemente los tiempos de
procesamiento de la encuesta. Estas bases de datos parciales permiten calcular
indicadores analiticos con las preguntas del cuestionario y llevar asi un diagndstico del

avance de estos indicadores durante el trabajo de campo.

De manera de asegurar la correcta comunicacion y sincronizacion de los datos entre la
Tablet y la plataforma web, se dispuso de un servicio web especial para esta tarea. La
Tablet, estando conectada a internet, envia los datos recopilados y el servicio web se
encarga de traficar y actualizar la informacion en las bases de datos de la plataforma. Con
un algoritmo inteligente el servicio web detecta cuéles son los datos que son nuevos o
fueron actualizados y los procesa, permitiendo menos tiempo de respuesta y optimizando
los recursos. La sincronizacion permite tanto enviar como recibir datos de la Tablet y la

plataforma web.
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8.5. Sistema de Control y Seguimiento de la Muestra y Pagina Web

Informativa

El CEEL cuenta con una herramienta web que permite la administracién de la muestra. En
particular mediante esta plataforma es posible disponer diariamente de informacion relativa

al estado de avance del trabajo de campo, con un desfase minimo.

Este sistema estd estructurado segun perfiles de usuarios, los cuales acceden a la
plataforma mediante un nombre de usuario y una clave. Cada perfil dispone de la
informacién y herramientas relevantes para cumplir las tareas asignadas. En particular se

definen los siguientes perfiles para el personal de terreno.

Figura 21. Perfiles Sistema de Seguimiento y Control de la Muestra, ENS 2016-2017

i Coordinador
Equipo Central Mool da
Centro UC Terreno

Coordinadores Coordinador Coordinador
de Zona de Zonai de Zonaj

Coordinadores B tlirrL) Coordinador Coordinador
de Grupo de Grupoi de Grupo j de Grupo k

Junto con esto, se generaron perfiles de usuarios administrador y contraparte que

permitieron tener acceso a una serie de indicadores especialmente disefiados para la ENS.

Las principales funciones que cumple el sistema son las siguientes:

e Crear usuarios (encuestadores) de manera que puedan tener acceso a la aplicacion
de la encuesta. Para poder ingresar a la Tablet y aplicar una encuesta, el
encuestador debe estar registrado en el sistema web, esto permite llevar un conteo

diario y actualizado de las encuestas que realiza.
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¢ Asignar una muestra de hogares a los encuestadores, es decir, entregar a cada
encuestador los folios de la muestra que tendran que trabajar en terreno.

o Asi también, y considerando que existe rotacién de encuestadores, el sistema
permite asignar la muestra entregada inicialmente a un encuestador antiguo a uno
nuevo, traspasando toda la informacién ya subida a dichos folios, estados de visita,
respuestas, observaciones, entre otros.

e Acceder a reportes actualizados del estado de la muestra, es decir, los casos que
se encuentran terminados, en proceso 0 aun no han salido a terreno. Esta
informacion se registra en el sistema a partir de la sincronizacion de los datos en las
Tablet de los encuestadores.

e Acceder a reporte de las visitas por folio, permitiendo evaluar la productividad,
esfuerzo y tasa de respuesta. La encuesta en la Tablet cuenta con el registro de los
estados de cada visita que realiza el encuestador/enfermera a la unidad segun los
cbdigos de disposicion final. Esta informacion se registra en el sistema a partir de la

sincronizacioén de los datos en las Tablet de los encuestadores.

La evolucién del trabajo de campo fue monitoreada y analizada en conjunto con la
contraparte, mediante reuniones bimensuales de control y seguimiento de la muestra,
donde se reportaban resultados a nivel nacional, regional y comunal, por sede y

coordinador.

Paginas Web Informativas

Minsal elaboré una pagina web especialmente disefiada para este proyecto. Esta pagina
web cumplié el objetivo de entregar la informacion general de la encuesta a los participantes
del proyecto ENS 2016-2017. Mediante este, los entrevistados pudieron corroborar la
veracidad de la informacion entregada por encuestadores y enfermeras que formaron parte
del equipo de terreno de la PUC. Este sistema web sirvi6 como medio de identificacion de
los encuestadores, para lo cual se implement6 un sistema de busqueda de encuestadores
y enfermeras activos(as). Adicionalmente CEEL tuvo otra plataforma web disefiada para la

gestion de terreno de los encuestadores y enfermeras ENS.
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8.5.1. Generacion de bases de datos

Plan de Sequridad Informatica

Para garantizar la seguridad de los datos, CEEL cuenta con métodos de seguridad tanto a
nivel de software de la plataforma web como a nivel de estructura de los servidores, ademas

de protocolos de respaldo de informacion.

A nivel de estructura de almacenamiento de datos se utilizd tecnologia RAID 10 para
mantener estabilidad y continuidad en la transferencia de datos, esto es gracias a una matriz
de disco duros que funcionan en espejo, toda la informacién es replicada simultdneamente
desde el disco principal al disco espejo y en caso de falla de alguno de los discos,

automaticamente es reemplazado por su espejo.

Por otra parte, se dispuso de los servicios web y datos en servidores por separado, donde
s6lo el servidor web (plataforma web) quedé conectado a internet, siendo accesible por los
usuarios, en cambio los datos estuvieron en una red local sin acceso a internet, de esta
manera la Unica forma de acceder a los datos fue a través de la plataforma web la cual

cuenta con sus propios métodos de seguridad y control de datos.

La seguridad de la plataforma web estuvo controlada con mecanismos propios de ASP.Net
(lenguaje de desarrollo) que proporcionan un total control del sitio por medio de usuarios,
claves y roles que actuando en conjunto conceden o niegan los accesos a diversas paginas
0 moédulos dentro de la plataforma web. Las claves fueron encriptadas para una mayor

seguridad.

Los servidores estuvieron protegidos por Firewall dentro del data center donde se

encuentran alojados, con esto aseguramos la seguridad ante posibles ataques hacker.

Se aplicaron protocolos de respaldo de informacion a nivel de software. Los respaldos de
las bases de datos estuvieron programados para realizarse 3 veces al dia y se retiraron dos
copias del respaldo fuera del servidor y del data center para evitar pérdidas en caso de
dafio fisico al disco duro o al mismo servidor. Las copias quedaron almacenadas en las
oficinas del CEEL.

La informacion recolectada en los dispositivos electronicos fue encapsulada y transferida a

través de una sincronizacion de datos a los servidores por medio de servicios web que
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cumplieron con los niveles de seguridad antes detallados, o que nos permitié tener acceso
a los datos casi en linea, dependiendo de la frecuencia de sincronizacién estipulada en los
protocolos de sincronizacion, con esto los datos entraron en los flujos de seguridad y

respaldos de informacion.

Bases de Datos

Las Bases de Datos Finales incorporan toda la informacion levantada durante el proyecto.
En la Tabla 68 se esquematizan las bases de datos que se generaron durante el proceso y

como se vincularan entre ellas.

La primera base de datos es el Marco Muestral, desde el cual se seleccionaron las Unidades
Primarias de Seleccion. Estos conglomerados estaran construidos a partir de la informacion
codificada de las Comunas y la llave Distrito, Zona y Manzana Censal. A partir de esta
informacion se construira un identificador del segmento o conglomerado (Id_Segmento).
Luego, durante el proceso de Empadronamiento, se listaron las viviendas mediante un
numero correlativo denominado “Orden Vivienda”, con lo cual se construira un listado de
viviendas. En una tercera etapa, se selecciond la muestra de viviendas para luego generar
el Folio-DV de cuatro digitos (Folio) y un digito verificador (DV). El Folio-DV sera el
identificador que vinculara todas las bases de datos y que se entregara como identificador

innominado del estudio.

Con posterioridad a la seleccion de la muestra se generaron las bases de datos asociadas
a los diferentes instrumentos (F1, F2, Ex, F3 y F4). La base de datos de los Examenes (Ex)
se generd en los servidores del Laboratorio Central de la Red de Salud UC-Christus, los
cuales se vincularon internamente al servidor del Centro de Encuestas y Estudios

Longitudinales.
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Tabla 68. Descripcién de Vinculacién de Bases de Datos, ENS 2016-2017

Fuente Unidad de Identificador Descripcién
Seleccion
Marco Muestral Unidades Id_Segmento Listado de Manzanas
Primarias Censales (Comuna,
Distrito, Zona,
Manzana)
Empadronamiento Viviendas Id_Segmento + Orden Listado de Viviendas
Vivienda empadronadas
Muestra Viviendas Id_Segmento + Orden Listado de Viviendas
Vivienda; Folio-DV seleccionadas
F1 Persona Id_Segmento + Orden Un seleccionado del
Seleccionada Vivienda +Folio-DV+ listado de personas al
IdPersona; interior  del hogar
RUT-DV principal
F2 Persona Id_Segmento + Orden EIl seleccionado en F1
Seleccionada Vivienda +Folio-DV+
IdPersona;
RUT-DV
Ex Persona Id_Segmento + Orden El seleccionado en F1
Seleccionada Vivienda +Folio-DV+
IdPersona;
RUT-DV
F3 Sub-conjunto  de Id_Segmento + Orden Una submuestra de los
Persona Vivienda +Folio-DV+ seleccionado en F1
Seleccionada IdPersona;
RUT-DV
F4 Todos menores de Id_Segmento + Orden Todos los menores de 7
5 afios Vivienda +Folio-DV+ meses a 4 afios 11
IdPersona; meses del listado de
RUT-DV personas al interior del
hogar principal.
Cédigos de F1 = personas I|d_Segmento + Orden Bases de Datos con los
Disposicion Final de seleccionadas; Vivienda;  Folio-DV+ Cddigos de Disposicion
Casos (F1,F2,F3,F4) F2 = Personas Orden Persona; Final de Casos.
Seleccionadas;
F3 = Personas

Seleccionadas;

F4 = Nifios(as) de 7
meses a 4 afios 11
meses

Estas bases de datos son entregadas en formato SPSS y Excel segun corresponda, con

las etiquetas. La base de datos con RUT quedara en MINSAL, entregada directamente al

Jefe del Departamento de Epidemiologia.
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8.6. Trabajo de campo

8.6.1. Caracterizacién del trabajo de campo

El trabajo de campo de la Encuesta Nacional de Salud, se ha caracterizado por una
aplicacion secuencial de instrumentos en los hogares seleccionados. Adicionalmente se
incorpora en este trabajo un proceso logistico de traslado de muestras biolégicas que sigue
estrictos protocolos de envio, en el cual han participado tanto tecn6logos de los hospitales
locales en la preparacion de las muestras para su envio, los coordinadores del equipo de
CEEL UC para hacer los envios a Santiago, el laboratorio Central de la UC que procesa las
muestras, asi como también se ha contado con el apoyo del Ministerio de Salud en todo el
proceso de terreno.

El terreno nacional

El terreno consistié de un empadronamiento y luego una serie de visitas secuenciales a la
vivienda. En la primera visita realizada se seleccion6 un adulto de 15 afios y mas, en forma
aleatoria en base a tabla de Kish, quien contesté la bateria de cuestionarios ENS, aplicados
por un encuestador entrenado (formulario F1). Este participante fue citado (por el
encuestador y confirmado por call center telefénico) para una segunda visita realizada por
una enfermera capacitada, quien aplicé cuestionarios y mediciones biofisiolégicas, que
fueron registradas en un formulario dos (F2). En conformidad con las bases, en la primera
visita se seleccion6 adicionalmente al cuidador principal de todo nifio o nifia de 7 meses a
4 afios 11 meses para la aplicaciéon de una entrevista distinta (desarrollo infantil, llamado
formulario 4 o F4). A solicitud de las bases, una submuestra de los adultos de 18 afios y
mas fue seleccionado, para participar en otra visita adicional para completar el médulo

ampliado de Salud Mental (llamado formulario 3 o F3).

Las encuestas y mediciones fueron recogidas integramente en un sistema de captura
electronica (Tablet). EI cronograma de terreno planificé6 3 meses de ejecucion en campo en
cada una de las sedes territoriales a lo largo del pais, lo que signific6 una duracion del
terreno nacional de 5 meses dado que la puesta en marcha de las jefaturas zonales fue

secuencial.

En este apartado se reportaran las distintas actividades que involucra esta encuesta.
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8.6.1.1. Gestion

La gestién del proyecto se llevé a cabo a partir de dos lineas de trabajo, por un lado, las
coordinaciones con la contraparte, por otro, la conformacion y coordinacién de un equipo
de terreno que permitiera llevara a cabo el levantamiento de informacion en los tiempos

comprometidos.

Las reuniones de coordinacién fueron instancias de encuentro entre el equipo del Ministerio
de Salud y el equipo ejecutor de CEEL UC y DSP, que tuvieron como objetivo la
coordinacion entre las partes y la entrega de informacién respecto al avance del terreno y

las medidas implementadas para potenciar el trabajo de las sedes, segun fuese necesario.

Una segunda linea de trabajo fue la conformacion de un equipo de terreno acorde a las
caracteristicas del levantamiento. Para esto se disefid una estructura de trabajo como la

presentada en la Figura 20.

El trabajo de campo para este estudio se organizé a través de coordinadoras zonales,
(segun macro zona norte, centro y sur), duplas de coordinadores de sede (estas duplas
consistian en coordinadores de encuestadores y coordinadores de enfermeras), un
coordinador nacional de traslado de muestras bioldgicas. Paralelo a este equipo estaba el

coordinador de supervision, quien se encargaba de validar el trabajo realizado en terreno.

Para monitorear el avance del trabajo en terreno, ademas de la reporteria web ya

mencionada, se entregd un cuadro de avance semanal, gue incluia los siguientes datos:

e Total de encuestas aplicadas a la fecha, desagregadas por zona y a nivel nacional.

e Total de encuestas aplicadas a la fecha de la muestra panel, desagregadas por zona
y a nivel nacional.

e Total de encuestas aplicadas a la fecha de la muestra refresco, desagregadas por

e zonay a nivel nacional.

e Porcentaje de avance a la fecha, de cada zona y a nivel nacional.

e Fecha de inicio del terreno en cada zona.

e Dias de terreno transcurridos hasta la fecha.
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8.6.1.2. Técnicade recoleccién de datos

La recoleccién de datos, se desarrolld a través de una entrevista personal, con dispositivo
electrénico. El cuestionario fue aplicado a un miembro del hogar seleccionado, en
consistencia con aplicaciones anteriores de la ENS las personas de 15-64 afios son
seleccionadas con igual probabilidad, mientras que las personas de 65 afios mas son
seleccionadas con el doble de probabilidad con el objetivo de sobre-representar a este
altimo grupo poblacional. EI método de Enumeracion Completa fue programado
completamente en el cuestionario electrénico y, por lo tanto, la seleccion del entrevistado
no fue responsabilidad del encuestador. Respecto de la poblacion objetivo, tal como fue
descrito en la seccion de disefio muestral, se distinguieron dos poblaciones adultas de
interés — para la muestra ENS y la muestra SMA es la poblacion de 15 afios y mas, mientras
que para la muestra CIDI es la poblacion de 18 afios y mas. Para todas las muestras, los

criterios de inclusién/exclusién son los mismos:

e Criterios de inclusion:

o tener 15 (o 18) afios 0 mas

o ser residente habitual de la vivienda seleccionada
o Criterios de exclusion:

o las mujeres embarazadas

o las personas que manifiestan conductas violentas

Los criterios de exclusion se justifican por razones técnicas y operacionales. Al igual que
en versiones anteriores de la ENS, se consideraron como “no elegibles” a mujeres
embarazadas y personas violentas, en la practica, ellas fueron excluidas del listado de
personas elegibles previo al proceso de seleccion aleatoria dentro de la vivienda. La
condicion de embarazo modifica pardmetros antropométricos y algunos test de laboratorios
de la encuesta. El contenido de los cuestionarios también puede verse influido por la
condicion de embarazo. Se excluyeron participantes con conductas violentas para proteger
la seguridad del personal encargado del trabajo de campo de la encuesta. El registro de
conductas violentas se llevé a cabo mediante los cddigos de disposicion final de casos que

deben registrar encuestadores y enfermeras.
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Frente a los casos en que la visita a la vivienda terminase en un rechazo, el coordinador
realizé un segundo o tercer intento enviando a un nuevo encuestador a la vivienda, de modo

de intentar obtener la participacion de la persona seleccionada.

Trabajo del personal de terreno

Durante el trabajo de campo se implementé un método de barrido de segmentos, lo cual
permitié disminuir las distancias que recorren tanto encuestadores, enfermeras y choferes

en la realizacion de sus labores.

Lo anterior es relevante por dos motivos, por un lado, permite avanzar con un mayor control
del terreno y haciendo un uso mas eficiente del tiempo, mientras que disminuye los tiempos
de traslado de las muestras a los laboratorios, lo cual nos da garantia que lleguen en los

tiempos comprometidos.
Métodos de laboratorio

El proceso de coordinacion logistico de las muestras, se llevd a cabo entre las sedes
regionales, laboratorios locales y el laboratorio UC. ElI nuevo sistema Modulab
implementado por el servicio de laboratorio clinico de la red de salud UC Christus para
ENS2016, permitio realizar el acceso remoto de informacion desde el terreno, generando
la orden automatizada de exdmenes segun las caracteristicas del participante y su
submuestra (archivo HL7) y posteriormente permitiendo la impresién a distancia de

etiquetas con cédigos de barra para la toma de muestras.

Previo al trabajo de campo se probaron y configuraron las impresoras de etiquetas en las
sedes, de manera de evitar durante el terreno cualquier problema asociado a la
configuraciéon de las impresiones. Se hicieron pruebas con el material de las etiquetas,
utilizando para el terreno definitivo el papel que permitia una correcta lectura de los cédigos
de barra de las etiquetas con las muestras. Se gener6é ademas un sistema de configuracion
remota de todas las impresoras a nivel nacional, para dar soporte inmediato a los
coordinadores que lo requerian, esto fue especialmente importante al inicio del terreno,
mientras los equipos adquirian la practica necesaria para evitar problemas con el uso del

sistema.
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Se implementd también el proceso de georreferenciacion de alicuotas para la seroteca

nacional, congelado y traslado a ISP, lo que funcion6 en éptimas condiciones.

Generacion de reportes y alertas de laboratorio

Para la generacién tanto de los reportes con los resultados de los examenes, como también
de la generacién de alertas de laboratorio (esto es dar aviso a los participantes de uno o
mas resultados de examenes alterados), se generd un trabajo previo al inicio del terreno.

Este desarrollo consistio en:

e Elaboracion de rangos para cada examen, para generar las alertas de laboratorio.

e Elaboracion de un algoritmo que permitiera la generacion de los reportes de
laboratorio, segun cada modalidad de envio (por correo electrénico o carta
certificada via correo)

e Desarrollo informético que permitié vincular el reporte de cada examen con los
respectivos resultados de laboratorio. Estos archivos eran enviados encriptados,
via correo electrénico, a cada uno de los médicos revisores (este equipo de médicos

revis6 cada uno de los mas de 5.500 reportes realizados)

Una vez definida esta preparacion y realizada todas las pruebas, se activl esta etapa. La
cual tenia como punto de partida los primeros examenes que se procesaran en el
laboratorio de Santiago. Todas las actividades generadas para esta labor, se describen a

continuacion:

1. Semanalmente Modulab envio los resultados de laboratorio acumulados a esa fecha
de los participantes de ENS. Estos archivos eran subidos a un servidor compartido
entre Modulab, DSP y CEEL

2. Al momento de recibir los datos desde el laboratorio, CEEL UC descargaba la base
de datos y corria el algoritmo para la identificacion y construccién de alertas.

3. CEEL vinculaba la informacion de contacto de las alertas generadas y las enviaba
inmediatamente a DSP.

4. Finalmente, DSP revisaba la base de datos generada por CEEL, validando las
alertas. Posteriormente se encarga de dar aviso inmediato a los participantes con
resultados alterados, mediante contacto telefénico. Este aviso lo hacian médicos de
DSP especialmente dedicados a esta labor, quienes ademéas de dar aviso a los

participantes les sefialaban las indicaciones que debian seguir.
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En caso que el contacto telefénico proporcionado por los participantes estuviera erréneo, o
bien no contestaran, DSP daba aviso a CEEL, asi, alguien del equipo de terreno se dirigia
a la vivienda para corregir la informacion de contacto o bien para indicar que el participante
estuviera atento a su teléfono porque podria ser contactado por los profesionales de la

encuesta.

Adicionalmente a la generacion de alertas, se trabajo en el desarrollo de una base de datos
que ademas de contener informacion de los exdmenes aplicados, incorporé datos recogidos
de los instrumentos F1 y F2 que sirvieron para complementar los resultados de los
examenes. Esta base dio origen a la generaciéon de los reportes de resultados, los cuales

se enviaban en conjunto con el resultado de examenes.

La importancia de esta base es que incorporé toda la informacién para la elaboracion de
los reportes que fueron enviados a los participantes previo al cumplimiento de 3 meses
desde que se aplicd el formulario F2. Esta base de desarrollé al inicio del terreno y fue

revisada y validada en conjunto con DSP. El esquema de trabajo fue el siguiente:

1. La estructura de base de datos, CEEL UC la fue poblando peridédicamente y
generando los reportes de resultados.

2. Estos reportes de resultados por participante, CEEL los encript6 junto al archivo con
los exdmenes de laboratorio de cada participante realizado por Modulab. Una vez
encriptado, fueron enviados a DSP via correo electronico, para la revision por parte
del equipo de médicos de DSP.

3. En caso que los reportes tuvieran que ser corregidos, este equipo se contactaba
directamente con CEEL para la edicion (por ejemplo, apellidos mal escritos, o bien
rectificacion de Rut). Luego de la edicién, CEEL volvia a enviar el reporte corregido
a DSP segun lo estipulado en el punto anterior.

4. Una vez que un reporte tenia el estado de aprobado, por parte de DSP, se envié a
los participantes. Para esto, se distingui6é entre aquellos participantes que optaron
por el envio fisico de los resultados, envio electrénico con resultados encriptado y
aguellos que decidieron que se enviaran directamente a la SEREMI correspondiente

al lugar de residencia de los participantes.

Todos aquellos casos en que el correo electrénico sefialaba que el mensaje no pudo ser
enviado, se cambi6 la forma de envié y se pasé a carta certificada via correo. Asimismo,
todos aquellos participantes que optaron por envio al domicilio y que la empresa a cargo de

este envio (Correos de Chile) no pudo ubicar la vivienda, estos reportes fueron devueltos
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directamente a Minsal, para que asi esta institucion pudiera resolver el envio de estos

resultados, utilizando su despliegue territorial a través de las SEREMIs.

8.6.1.3. Inicio de trabajo de campo

El trabajo de campo se inicié de forma dispar en las sedes. Esta fecha estuvo determinada
por diversos factores, entre los que se puede considerar: fecha de la capacitacion de
encuestadores, enfermeras, tecnélogos y choferes, eleccion de una oficina sede para recibir
el material, recepcion del material para los encuestadores y enfermeras, y recepcion de la

muestra.

Considerando estos aspectos, la primera regién en comenzar su trabajo en terreno fue
Santiago, la semana del 29 de agosto de 2016, fecha para la cual ya se habian cumplido
todos los requisitos ya mencionados para comenzar el trabajo de campo. Las fechas de

inicio del trabajo en terreno de todas las regiones, es presentada a continuacion.

Tabla 69. Fecha de inicio de terreno segun regién, ENS 2016-2017

Region

Fecha de inicio terreno

Fecha primer F1

XV Arica y Parinacota

Semana del 5 de septiembre

27 de septiembre

| Tarapaca Semana del 5 de septiembre 28 de septiembre
Il Antofagasta Semana del 5 de septiembre 21 de septiembre
[l Atacama Semana del 5 de septiembre 21 de septiembre
IV Coquimbo Semana del 12 de septiembre 20 de septiembre
V Valparaiso Semana del 5 de septiembre 28 de septiembre
VI O’Higgins Semana del 20 de septiembre 29 de septiembre
VII Maule Semana del 20 de septiembre 3 de octubre

VIl Bio Bio Semana del 12 de septiembre 7 de octubre

IX Araucania

Semana del 12 de septiembre

12 de octubre

XIV Los Rios Semana del 12 de septiembre 10 de octubre
X Los Lagos Semana del 12 de septiembre 8 de octubre
X1l Aysén Semana del 20 de septiembre 14 de octubre

Xl Magallanes

XIIl Metropolitana

Semana del 20 de septiembre

Semana del 29 de agosto

18 de octubre

3 de septiembre




Fuente: Elaboracion propia

8.6.1.4. Término de trabajo de campo

El trabajo de campo culminé de forma heterogénea en las sedes. Esta fecha estuvo
determinada por el término del recorrido de todos los instrumentos en la totalidad de la

muestra en terreno.

La primera region en culminar su trabajo en terreno fue la region de Atacama, la cual el 27
de diciembre de 2016 termin6 de aplicar los formularios F1 y el 31 de diciembre los
formularios F2. Las fechas de término del trabajo en terreno de todas las regiones, segun

instrumento F1 y F2, es presentada a continuacion.

Tabla 70. Fecha de término de terreno segun regién, ENS 2016-2017

Regién Fecha término F1 Fechatérmino F2

XV Arica y Parinacota 29 de enero de 2017 31 de enero de 2017

| Tarapaca 10 de enero de 2017 11 de enero de 2017

Il Antofagasta 29 de enero de 2017 4 de febrero de 2017

lll Atacama 27 de diciembre de 2016 31 de diciembre de 2016
IV Coquimbo 28 de diciembre de 2016 10 de enero de 2017

V Valparaiso 16 de enero de 2017 18 de enero de 2017

VI O’Higgins 30 de diciembre de 2016 31 de diciembre de 2016
VII Maule 12 de enero de 2017 16 de enero de 2017
VIII Bio Bio 14 de enero de 2017 16 de enero de 2017

IX Araucania 22 de enero de 2017 31 de enero de 2017
XIV Los Rios 25 de enero de 2017 26 de enero de 2017

X Los Lagos 18 de enero de 2017 25 de enero de 2017

Xl Aysén 10 de febrero de 2017 23 de febrero de 2017

Xl Magallanes
XIlI Metropolitana

23 de febrero de 2017
18 de enero de 2017

2 de marzo de 2017
24 de enero de 2017

Fuente: Elaboracion propia

8.6.2. Muestra final lograda para F1, F2, F3, F4, Examenes de

Laboratorio y Seroteca

En las siguientes tablas se muestra el n estimado y logrado para los diferentes instrumentos

en las diferentes visitas y también para cada uno de los examenes de laboratorio.

Como se puede apreciar, en la mayoria de los casos se logré un 100% o mas de las
mediciones comprometidas. En los casos en que esto no fue posible, se explica la razon

particular por la cual no se logro el n estimado (aumento de tasas de no contacto o rechazo
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respecto a afos anteriores, perdidas preanaliticas o postanaliticas superiores a lo
esperado, etc.). Como se puede apreciar también, diversas mediciones de laboratorio
lograron n superiores al objetivo ya que se elevo de 3.200 a 3.700 la submuestra aleatoria
EX2, haciéndola coincidir con los requerimientos muestrales de la muestra de metales
pesados. La facultad de Medicina PUC consiguio financiamiento adicional para cubrir esta
diferencia y se pudo asi aumentar la precision de los estimadores finales (por ejemplo, caso
de lipidos, electrolitos urinarios, enzimas hepéticas, vitamina D en mujeres en edad fértil,

etc.).

Tabla 71. Tamafios de muestra estimados y logrados para los diferentes cuestionarios (F1,
F2, F3y F4), ENS 2016-2017

Muestra lograda por instrumento

Instrumento N estimado Piloto Terreno Total
F1 6027 99 6.233 6.332
F2 5605 88 5.520 5.608
F3 3500 73 3.430 3.503
F4 1200 4 984 988*

*El n logrado fue inferior al estimado ya que 1.200 es el n estimado de nifios
menores de 6 afios y los elegibles en terreno eran sélo los menores de 5 afios.
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Tabla 72. Tamafios de muestra estimados y logrados para los diferentes analitos de laboratorio incluidos en ENS 2016-2017

N° Problemade Examen/analito Unidad Poblacion Muestra n n n n Razones diferencias n estimado y n
salud estimado logrado logrado logrado logrado
Piloto  Terreno Total
1 Anemia Hemoglobina total g/dL M1 s 1778 30 1576 1606 n elegible de mujeres edad fértil fue
menor al estimado a través de
ENS2010 + perdida pre y post analitica.
2 Déficit de acido  Folato sérico ng/mL M1RM s 326 8 225 233 n elegible de mujeres edad fértil fue
félico menor al estimado a través de
ENS2010 + perdida pre y post analitica.
3 Déficit de Vitamina D2 por ng/mL M2y ADM s 2275 49 2887 2936 Esta es la suma de Adultos mayores +
vitamina D LC-MS/MS mujeres en edad fértil. Se estimd n
objetivo de mujeres edad fértil en
submuestra SMA original de 3200, sin
embargo, la SMA se elevé a 3700 por
tema metales, es por eso que se eleva
sobre el n objetivo. Investigadores UC
consiguieron el financiamiento
adicional, con lo cual se aumenta
precision a la muestra de vit D.
4 Déficit de Vitamina D3 por ng/mL M2y ADM s 2275 49 2887 2936 Esta es la suma de Adultos mayores +
vitamina D LC-MS/MS mujeres en edad fértil. Se estimo n
objetivo de mujeres edad fértil en
submuestra SMA original de 3200, sin
embargo, la SMA se elevé a 3700 por
tema metales, es por eso que se eleva
sobre el n objetivo. Investigadores UC
consiguieron el financiamiento
adicional, con lo cual se aumenta
precision a la muestra de vit D.
5 Consumo de Sodio en orina mEq/L Ex2 o] 3700 42 3691 3733 no hay diferencia significativa
sodio (SMA)
6 Consumo de Potasio en orina mEq/L Ex2 o] 3700 42 3692 3734 no hay diferencia significativa
potasio (SMA)
7 Daifio renal Creatinina en mg/dL Todos s 5325 86 5279 5365 no hay diferencia significativa
crénico sangre
8 Proteinuria Microalbuminuria mg/dL Ex4 o] 2860 41 3915 3956 El n se proyectaba variable y

(dafio renal)

dependiente del nimero de hipertensos
o diabéticos o personas con hgt
alterado que se observaran en terreno.
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N° Problemade Examen/analito Unidad Poblacion Muestra n n n n Razones diferencias n estimado y n
salud estimado logrado logrado logrado logrado
Piloto  Terreno  Total
9 Diabetes Glucosa mg/dL Todos S 5325 82 5117 5199 aumento de perdida pre analitica
(muestra escasa 0 no pudo tomarse
tubo gris) + perdida postanalitica
10 Control diabetes Hemoglobina % Ex3 s 2065 28 1848 1876 N objetivo se baso en estimacion de
glicosilada (A1C) ENS2010, se proyectaba n final variable
ya que dependia de resultado de Hgt en
terreno o autoreporte de diabetes
previamente diagnosticada.
11 Dislipidemia Colesterol HDL mg/dL Ex2 S 3700 46 3715 3761 sin diferencias significativas
(SMA)
12 Dislipidemia Colesterol LDL #N/A Ex2 S 3700 46 3690 3736 sin diferencias significativas
Calculado (SMA)
13 Dislipidemia Triglicéridos mg/dL Ex2 s 3700 46 3715 3716 sin diferencias significativas
(SMA)
14 Dislipidemia Colesterol total mg/dL Ex2 s 3700 46 3715 3761 sin diferencias significativas
(SMA)
15 Dafio hepético  Gamma Glutamil uU/L Ex2 S 3700 46 3714 3760 sin diferencias significativas
cronico Transferasa (GGT) (SMA)
16 Dafio hepdtico  Transaminasa uU/L Ex2 S 3700 45 3701 3746 sin diferencias significativas
cronico Glutamico Piravica (SMA)
(SGPT)
17 Exposicién Arsénico en orina Ex2 o] 3700 0 3506 3506 perdidas pre analiticas se subestimaron
ambiental a (SMA) en disefio
metales
pesados
18 Exposicién Plomo en sangre Ex2 S 3700 0 3621 3621  perdidas pre analiticas se subestimaron
ambiental a (SMA) en disefio
metales
pesados
19 Exposicién Mercurio en orina Ex2 o] 3700 0 3528 3528 perdidas pre analiticas se subestimaron
ambiental a (SMA) en disefio
metales
pesados
20 Exposicion Cadmio en orina Ex2 o] 3700 0 3472 3472  perdidas pre analiticas se subestimaron
ambiental a (SMA) en disefio (en particular este tubo tenia
metales menor prioridad de llenado que
pesados mercurio ya que mercurio requeria tubo

con 100% llenado sin aire residual
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N° Problemade Examen/analito Unidad Poblacion Muestra n n n n Razones diferencias n estimado y n
salud estimado logrado logrado logrado logrado
Piloto  Terreno  Total
21 Artritis Factor reumatoideo  Ul/mL R1 S 800 44 968 1012 positividad del test de tamizaje resultd
reumatoidea mayor a la literatura por lo cual hubo
que realizar mas examenes
22 Artritis Anticuerpos Anti- Ul/mL R1 s 800 43 970 1013 positividad del test de tamizaje resultd
reumatoidea Péptido Citrulinado mayor a la literatura por lo cual hubo
Ciclico (Anti-CCP) gue realizar mas examenes
23 Artritis Proteina C reactiva mg/dL R1 s 800 9 968 977 positividad del test de tamizaje resultd
reumatoidea (PCR) mayor a la literatura por lo cual hubo
que realizar mas examenes
24 Consumo de Yodo en orina ug/dL 11 o} 1300 16 1263 1279 perdida preanalitica orinas
yodo
25 Autoinmunidad  Anticuerpos anti ul/mL 11 s 1300 18 1330 1348 sin diferencias significativas
tiroides Peroxidasa
Tiroidea (Anti TPO)
26 Funcion tiroidea Hormona uul/mL 11 s 1300 18 1335 1353 sin diferencias significativas
Estimulante del
Tiroides (TSH)
27 Funcidn tiroidea Tiroxina Libre (T4L) ng/dL 11 S 1300 2 1335 1337 sin diferencias significativas
28 Sangramiento Sangre oculta en S1 d 1301 13 916 929 n elegible de adultos 50-75 en
digestivo deposicion, test ENS2017 fue menor al estimado en
inmunoldgico base a muestra ENS2010, ademas
(TSOD) perdida preanalitica subestimada en
disefio (participantes no se lograban
tomar muestra y tenerla lista para visita
enfermera).
29 Enfermedad de Anticuerpos IgG S/ICO N1 S 3045 72 2980 3052 sin diferencias significativas
Chagas anti Trypanosoma
cruzi (Chagas)
30 Virus Papiloma  VPH muestra M1A \Y 871 17 688 705 n elegible de mujeres del tramo edad
Humano vaginal requerido fue menor al estimado a
través de ENS2010 + perdida pre y
post analitica (perdida por condiciones
de examen requerido + contaminacion
muestra)
31 Sarampién Anticuerpos IgG S2 s 1511 0 1304 1304  sobreestimacion de poblacion del tramo
anti-Sarampion de edad elegible
32 Seroteca Obtencién de suero Todos S 5325 0 5185 5185 perdida preanalitica sueros (no alcanza

para seroteca ISP

muestra de sueros, seroteca tiene
ultima prioridad)

270



Seroteca ENS 2016-2017

Se acordd por protocolo al igual que en ENS anteriores, disponer de 3 alicuotas por
participante para ser enviadas al Instituto de Salud Publica de Chile (ISP) y conformar asi

la seroteca correspondiente a la ENS 2016-2017.

Las alicuotas fueron trasladadas a 4 grados bisemanalmente desde regiones hacia
Santiago (laboratorio central de La red UC Christus). En Santiago, se leyeron una a una sus
cédigos utilizando software especializado para generacién de seroteca georreferenciada
(modulab). Se guardé 15.705 alicuotas en 160 cajas georreferenciadas que fueron

semanalmente trasladadas al freezer de destino final en ISP.

La media de alicuotas guardadas por participante fue de 2,98. El 98.2% de los participantes
ENS 2016-2017 que aceptaron la puncion venosa efectivamente dispone de tres alicuotas
guardadas y congeladas a -70 grados Celsius en el ISP. Entre las causales para no alcanzar
el nimero requerido en algunos participantes se encuentra la muestra escasa en volumen

y/o muestras hemolizadas.

En la tabla 73 se muestra el nUmero promedio, minimo y maximo de alicuotas guardadas

para seroteca por sede de terreno ENS 2016-2017.

Tabla 73. Estadistica de Alicuotas de suero guardadas en seroteca en ISP - 70°C, segun
sede de origen, ENS 2016-2017

Estadistica de Alicuotas de suero guardadas en
seroteca en ISP - 70°C, segln sede

Encuesta Nacional de Salud, Chile 2016-2017

Sede Promedio Minimo Maximo
01 Arica 2,99 1 4
02 lquique 2,99 1 3
03 Antofagasta 2,99 2 3
04 Calama 2,97 2 3
05 Copiap6 2,99 2 3
06 Vallenar 2,99 1 4
07 La Serena 2,98 1 3
08 Ovalle 3,00 3 3
09 Vifa del Mar 3,00 3 3
10 San Felipe 2,86 1 3
11 Quillota 2,99 2 3
12 San Antonio 3,00 3 3
13 Rancagua 2,91 1 6
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Estadistica de Alicuotas de suero guardadas en
seroteca en ISP - 70°C, segln sede

Encuesta Nacional de Salud, Chile 2016-2017

14 San Fernando 2,94 1 3
15 Talca 3,00 3 3
16 Curico 2,96 1 3
17 Linares 2,99 2 3
18 Concepcién 2,99 1 3
19 Los Angeles 2,98 2 3
20 Chillan 2,98 2 3
21 Temuco 2,98 1 3
23 Valdivia 2,99 2 3
24 Puerto Montt 2,97 1 3
25 Osorno 2,94 1 3
26 Castro 3,00 3 3
27 Coyhaique 2,99 2 3
28 Punta Arenas 2,99 2 3
29 Santiago 2,98 1 3
30 Santiago 2,97 1 3
31 Santiago 2,99 1 6

Total 2,98 1 6

8.6.3. Principales dificultades encontradas

El trabajo de campo de la Encuesta Nacional de Salud fue realizado de forma satisfactoria,
demostrando un trabajo riguroso y coordinado entre todas las partes. Producto de esta
coordinacién del equipo, que incluy6 a los equipos de CEEL UC, DSP y MINSAL, es que se

pudo dar solucién a los imprevistos que surgieron durante el trabajo de campo.
Las dificultades a lo largo del terreno de esta encuesta, se exponen a continuacion:

e Dificultades relacionadas al acceso de las viviendas: Se observaron dificultades al

ingresar a los condominios y edificios. Esto fue particularmente importante en
comunas con alto crecimiento de edificaciones y en sectores urbanos en comunas
de estratos socioecondmicos altos. En los casos de dificil acceso, una vez que el
equipo de terreno agoto todas las estrategias posibles de realizar, se solicito a las
SEREMIS, a través del Ministerio de Salud, su apoyo en posibilitar el acceso a estos
lugares. Si bien las SEREMIS colaboraron inmediatamente en esta solicitud, no
generd cambios significativos en el resultado de terreno de los segmentos con este
problema. En la seccion 9.2.4 se describen las tasas de contacto, rechazo y

respuesta para cada visita.
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Rotacién de enfermeras: En varias de las sedes se registr6 una notoria rotacién de

enfermeras. Esto se debid a que encontraban trabajo en hospitales o clinicas que
significaban un trabajo estable con una proyeccién mayor al horizonte del trabajo de
terreno. En algunos casos se logré coordinar los tiempos libres de las enfermeras
con el trabajo de terreno, adicionalmente se reforzé el equipo para cumplir con el
equipo comprometido, de manera de contar siempre con enfermeras que pudieran
aplicar los F2 agendados. Si bien esto no generé atrasos significativos en el terreno,
ya que el equipo estaba coordinado para reaccionar rapidamente ante estas
situaciones, si requirié destinar tiempo y recursos para enfrentar esta situacion y

recapacitar a personal de recambio.

Coordinacién con equipos de laboratorios locales regionales del SNSS: Al igual que

en afios anteriores, en la mayoria de los laboratorios de los hospitales participantes
la acogida a ENS fue muy positiva. Sin embargo, dada la gran carga asistencial en
estos servicios, la variacibn de personal por asistencia a cursos, licencias o
vacaciones programadas y la disponibilidad variable de posibilidad de recibir
muestras en dia sdbado, en algunas regiones o localidades especificas el avance
del trabajo se vio dificultado. En algunos casos habia limite en la cantidad de
muestras diarias posibles de absorber y procesar por los laboratorios locales, lo cual
limito el avance del terreno, ya que no se podia avanzar a la velocidad estimada en
el inicio. En algunos casos particulares también hubo situaciones de fuerza mayor
como huelga de aduanas, negacion de acceso a condominios especificos o
comunidades de pueblos originarios en la Araucania u otros que enlentecieron el
terreno, sin embargo, los SEREMI hicieron todo lo posible por ayudar a superar este
tipo de imprevistos. Estos problemas, fueron oportunamente informados a la
contraparte del Ministerio de Salud quienes gestionaron soluciones rapidas y

efectivas ante estas situaciones.

Desfase de aplicacién secuencial de los instrumentos: La programacion original del

terreno consistia en que los instrumentos F1, F2 y F3 se aplicarian con un minimo
desfase en dias entre unos y otros para asegurar que un mismo entrevistado no
estuviera expuesto a grandes periodos de tiempo siendo sujeto de entrevista.

Lamentablemente el instrumento F3 ingresé con un desfase de dos meses a terreno,
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lo cual dificulté la tasa de respuesta esperada en este instrumento, requiriendo
estrategias especificas y focalizadas para revertir el lento avance del terreno de este
cuestionario, como por ejemplo otorgar un incentivo econémico a los encuestadores,
ya gque el numero de encuestadores estaba limitado por la cantidad de personas
capacitadas en este instrumento por UC y MINSAL, por lo tanto habia que evitar la
fuga de encuestadores hacia otros proyectos. Otra de las estrategias fue hacer
recorridos en auto para lograr barrer la muestra de forma rapida y mas eficiente,
acortando los tiempos de traslado de los encuestadores, entre una vivienda y otra.
También se implementd un call center que tuvo como objetivo agendar citas para

F3 y asi asegurar que la visita del encuestador fuera exitosa.
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9. CONTROL DE CALIDAD ENS 2016-2017

En ENS 2016-2017 se utilizé el siguiente esquema tedrico 3 de hitos para el control de

calidad de datos:

9.1. Estandarizacion de procedimientos:

e Utilizacién de instrumentos previamente validados y probados (se describe a
continuacion en punto 9.1.1)

¢ Manual de procedimientos y material de apoyo para recapacitaciones (Ver seccion
8)

e Capacitacion del personal (Ver seccion 8)

e Estudio Piloto ENS 2016-2017 (se describe a continuacion en punto 9.1.2)

9.1.1. Utilizacién de instrumentos previamente validados y probados:

La mayoria de los instrumentos utilizados han sido validados internacionalmente, aplicados
en estudios chilenos previos o en versiones previas de ENS, sin embargo, algunos de los
nuevos instrumentos incorporados en esta version debieron ser validados y en particular,
los cuestionarios de tamizaje de artritis reumatoide y trastornos del suefio requerian una
estimacion de confirmacion diagnostica referencial para Chile. Por otra parte, en 2010 se
habia realizado un subestudio de confirmacion diagnéstica de tamizaje de hipertension
(estimacion de falsos positivos agregando nuevas tomas de presion arterial en otro dia a
toda la muestra de R. Metropolitana), sin embargo, persisten interrogantes en Chile y
Latinoamérica respecto a la estimacion de falsos negativos por lo cual se disefid un
subestudio con Holter de presion arterial (24 hrs.) a una submuestra de hipertensos en la
RM.

El instrumento Gpaq para evaluar actividad fisica requiere por recomendacion OMS una
calibracion local con acelerometria la que se realizé en una submuestra de hogares de la
R. Metropolitana. Se realiz6 también un estudio de desdentamiento que consistid en
comparar una pregunta autoreportada de numero de dientes en boca vs. el resultado del

examen bucal realizado por la enfermera (sus resultados serdn importantes para futuras

39 Clasificacién basada en Szklo M, Nieto FJ. Epidemiology: Beyond the Basics. Jones & Bartlett
Learning; 2004. 516 p.
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ENS dado que podria evitar la realizacion del examen clinico de alto costo en el estudio por
la necesidad de ser realizado por enfermera y requerir muchas horas de capacitacion.
Finalmente, se plante6 un estudio de tamizaje de sangre oculta en deposiciones para

explorar su correlacién con una serie de variables de encuesta del médulo digestivo.

Es asi como el equipo DSP PUC junto a diversos clinicos asesores de las diferentes areas
plantearon diversos “subestudios” (ver anexo 9). En la figura 22 se observan los tamafos

muestrales esperados para estos estudios y los subestudios ENS.

Figura 22. Flujograma de estudios de control de calidad ENS 2016-2017*
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AR: muestra de todos los participantes con cuestionario de tamizaje positivo para artritis
reumatoidea y a una submuestra de negativos pareada por ubicacion geografica, edad y
sexo para validacion de un cuestionario de tamizaje para artritis reumatoidea en poblacién

general adulta (n estimado en 800).

Poligrafia: submuestra de 200 personas que se realizaron poligrafia durante el suefio en
el hogar, 100 de ellas dieron positivo al cuestionario de trastornos del suefio realizado en

primera visita F1 y las otras 100 personas dieron negativo.

Acelerometria: submuestra de F1 muestra de n= 300 participantes ENS 2016-2017 de la
region metropolitana, para subestudio de construcciébn de un modelo mateméatico para
ajustar el sesgo de subestimacion diferencial provocado por cuestionarios de tamizaje de
actividad fisica (GPAQ e IPAQ7) en poblacion general adulta de ENS 2016-2017. La
muestra fue seleccionada de manera aleatoria y estratificada segun nivel de actividad fisica,
2 grupos de edad y sexo.

Holter PA: submuestra de F2 que tuvo el objetivo de identificar falsos negativos en el
tamizaje de hipertension arterial en poblacion general adulta de ENS 2016-2017. Muestra
aleatoria de n= 200 participantes ENS 2016-2017 de la region metropolitana (100 casos

positivos y 100 casos negativos al tamizaje).

Edentamiento: muestra de los Ultimos n= 200 participantes evaluados en F2 en ENS 2016-
2017 para validacion de un indicador de desdentamiento en base al autoreporte de numero

de dientes en poblacion general adulta de ENS 2016-2017.

FOBT: submuestra de Ex2 entre 50 y 75 afos de edad, estimada en n= 1.301, para la
validacién de un score de riesgo para predecir sangre oculta en deposiciones en poblacién
general adulta de ENS 2016-2017.

9.1.2. Estudio Piloto ENS 2016-2017

La mayor parte de los méetodos de la ENS 2003 y ENS 2009-2010 se replicaron en esta
version, permitiendo comparabilidad entre las distintas versiones. Esto implica que la
mayoria de los métodos de la ENS 2016-2017 ya han sido ampliamente probados en las
versiones anteriores. No obstante, la tercera version de la ENS incluydé una serie de
novedades que debieron probarse por primera vez, entre ellas: se aplicaron algunos

cuestionarios nuevos (calidad de vida EQ 5D, Salud mental CIDI, cuestionario de artritis
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reumatoidea, cuestionario de suefio, entre otros), las encuestas y mediciones fueron
capturadas integramente por primera vez en un sistema Tablet, se aumenté la
automatizacién de procesos con la introduccion de etiquetados con cddigos de barra para
las muestras biolégicas y formularios en papel, se disefiaron mejoras en las tecnologias de
la informacién (servidor web del proyecto conectado “on line” al servidor del laboratorio,
etc.) y la duplicacién del personal coordinador de sedes entre otras. Estas medidas
persiguieron eficiencia, disminucion de errores de captura y cuadratura de datos,
aumentaron la seguridad de identificacion a los participantes, agilizaron los sistemas de
alerta de exdmenes alterados y la devolucién de resultados y el control de calidad del
proyecto.

El objetivo general del estudio piloto fue testear los nuevos instrumentos y material de
terreno junto con realizar una prueba en terreno a menor escala, de la logistica del trabajo

de campo de la encuesta.

Segun lo acordado con la contraparte técnica del MINSAL, y segun lo expuesto en el
Informe Metodologico (Informe 1), el Piloto contempl6 la aplicacion de 500 casos como
muestra objetivo. Como se sefiald en ese informe, se presentaron dos alternativas para el
levantamiento del estudio piloto, ambas de 500 casos, donde se optd por realizar 100 casos
mediante recoleccién cuantitativa y 400 mediante una aproximacion cualitativa a la
evaluacién de los instrumentos. Esta definicion se adopté para evitar afectar negativamente
el cronograma de trabajo, pudiendo generar un atraso y ejerciendo presion sobre el
levantamiento de datos. Con el disefio propuesto se obtuvo un analisis tanto cualitativo
como cuantitativo del instrumento de medicién de la ENS 2016-2017, lo que permitié definir
mejoras al mismo. En el informe del piloto se detallaron las metodologias utilizadas, con los

principales resultados obtenidos.

Respecto al CIDI modularizado a aplicar en F3, en las pruebas realizadas previamente a la
aplicacion del piloto de F3, se observa: tiempos de aplicaciébn mayores a los habituales de
las visitas de la ENS (de hasta 2,5 horas en 3 casos aplicados); errores de traduccion, de
uso del lenguaje, de saltos logicos y flujos (que requerian correcciones y adaptaciones de
lenguaje mayores al cuestionario F3). Los errores detectados no eran posibles de corregir
en el instrumento CIDI (F3) programado en notebook. Estas dificultades, llevaron, en
acuerdo con la contraparte MINSAL, a realizar una nueva priorizacion de médulos (de 14 a

9) para ajustar la duracion de la visita; revision exhaustiva del instrumento final por ambas
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partes (ejecutor y contraparte MINSAL); y programacion completa del instrumento en Tablet
que ofreci6 la posibilidad de aplicar las correcciones de los errores detectados. Todo lo

anterior postergé la completitud del piloto CIDI.
Resumen de recomendaciones post piloto

1. Se recomienda modificaciones menores, pero especificas, a los materiales
informativos y consentimientos informados.

2. Se recomienda diversas modificaciones a los cuestionarios F1, F2, F3, F4 y sus
respectivos manuales de aplicacion

3. Se recomiendan los siguientes ajustes al F3: nueva priorizacion de mdédulos;
correccion al instrumento y programacion completa del instrumento en Tablet.

4. Se evalla como adecuada la duracion y contenidos de capacitacion, sin embargo,
se identificaron algunos médulos especificos que requirieron refuerzo.

5. Se recomienda adecuar algunos materiales e insumos de laboratorio (calidad del
material y disefio de impresion de las etiquetas, traslado de muestras de orina,
procesos de generacion de seroteca)

6. Se confirmd la necesidad de mantener separados los roles de coordinador de
encuestadores y de enfermeras.

7. Se confirmd que la manera mas eficiente de implementar el terreno nacional es

mediante el barrido de segmentos.
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9.2. Control de calidad en la recolecciéon de informacién

9.2.1. Supervision de Terreno

La Encuesta Nacional de Salud posee un protocolo de supervisién que permite subsanar
errores de medicién generados durante el terreno del estudio, asi como corroborar
informacién recopilada en terreno con la finalidad de verificar la veracidad de los datos
recolectados por el equipo de campo CEEL. El proceso de supervision se realiza en forma
paralela al levantamiento de terreno, con el fin de entregar retroalimentacion a los

encuestadores y enfermeras sobre el trabajo ejecutado a la fecha.
En particular, la supervision posee tres diferentes niveles:

1. Supervision en Base de Datos
2. Supervision de Telefénica

a. Encuestadores

b. Enfermeras

3. Supervisién Presencial

Adicional a estas tres fases, cabe sefialar que la forma de aplicacién de la ENS conlleva
una supervisién en si misma, dado a que es un estudio que se realiza en diferentes fases
existen procesos de validacion de informacién interna (por ejemplo: llamado de la
coordinadora de enfermera para agendar cita, visita de la enfermera), lo que genera una
supervision al menos de variables geograficas y sociodemograficas (nombre, direccion,

edad, entre otras).

9.2.1.1. Supervisién en Base de Datos

Esta fase de supervision se realiza de manera paralela a las otras etapas de supervision y
permite generar indicadores de calidad para retroalimentar tanto a los coordinadores de

encuestadores y enfermeras, como al equipo de supervision telefénica y presencial.

Entre los indicadores que se generaron, el promedio de duracion de las entrevistas por
encuestador y enfermera fue revisado sisteméaticamente para supervisar aquellos casos
con tiempos de aplicacion inferiores (ver Tabla 74). A su vez, se le entregé como insumo al
equipo de supervisoras de enfermeras, la tasa de exdmenes que no pudo tomar cada

enfermera, para asi reforzar el procedimiento adecuado de toma de sangre.
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Tabla 74. Distribucion de la duracién en minutos de la aplicacion del cuestionario F1, ENS

2016-2017

Menos de 45' Entre 45'y 120" Mayor de 120' Total
Regiones General

N % N % N % N
XV. Aricay Parinacota 185 51,53% 172 47,91% 3 0,84% 359
|. Tarapaca 251 73,61% 89 26,10% 3 0,88% 341
Il. Antofagasta 223 65,98% 113 33,43% 2 0,59% 338
[ll. Atacama 168 55,26% 135 44,41% 1 0,33% 304
IV. Coquimbo 177 53,64% 154  46,67% 1 0,30% 330
V. Valparaiso 415 62,13% 251 37,57% 2 0,30% 668
XIIl. Metropolitana 543 59,54% 367  40,24% 2 0,22% 912
VI. L. Bdo. O’higgins 44 13,41% 276  84,15% 8 2,44% 328
VII. Maule 173 46,88% 192 52,03% 4 1,08% 369
VIII. Bio-bio 481 72,77% 181 27,38% 1 0,15% 661
IX. La Araucania 217 67,39% 105 32,61% 0 0,00% 322
XIV. Los rios 226 69,97% 98 30,34% 0 0,00% 323
X. Los lagos 159 45,95% 178 51,45% 9 2,60% 346
Xl. Aysén 179 54,74% 144  44,04% 4 1,22% 327
XIl. Magallanes y antartica 165 54,10% 140 45,90% 0 0,00% 305
Total 3.606 57,85% 2595 41,63% 40 0,64% 6.233

Tabla 75. Promedio de duraciéon en minutos de la aplicacion del cuestionario F2, ENS 2016-2017

Regidn

Promedio de duracién F2 (Minutos)

XV. Aricay Parinacota
I. Tarapaca

Il. Antofagasta

Ill. Atacama

IV. Coquimbo

V. Valparaiso

XIll. Metropolitana
VI. L. Bdo. O’higgins
VII. Maule

VIII. Bio-bio

IX. La Araucania
XIV. Los rios

X. Los lagos

XI. Aysén

Xll. Magallanes y antértica

Total

65,43
45,07
48,33
42,65
59,83
56,33
64,42
57,58
59,15
61,08
63,10
58,93
58,58
61,43
46,93
57,72
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La base de datos, a través del analisis de la malla de validacion (ver apartado posterior),
permitié identificar casos donde existieron inconsistencias en respuestas de los formularios,
lo que permitié incorporar estas observaciones a las fases paralelas de supervision. En la
Tabla 76 se muestra un ejemplo de supervision en la base de datos para la digitacion en
Tablet de las presiones arteriales por parte de la enfermera. Como se puede apreciar no
existe sesgo de redondeo ya que las proporciones de valores 0 6 5 no estan elevadas en

forma anémala.

Tabla 76. Estudio del sesgo de redondeo de cifras de presion arterial

Distribucién de cifras de altimo digito de presién arterial sistolica (PAS) y
diastolica (PAD) en 3 tomas de presion arterial de participantes. ENS 2016-

2017
PAS1 PAS2 PAS3
Ultimo Digito N % N % N %
0 531 9,6% 597 10,8% 594 10,8%
1 535 9,7% 520 9,4% 527 9,5%
2 583 10,6% 549 9,9% 597 10,8%
3 508 9,2% 548 9,9% 514 9,3%
4 582 10,5% 510 9,2% 575 10,4%
5 580 10,5% 553 10,0% 521 9,4%
6 583 10,6% 576 10,4% 534 9,7%
7 563 10,2% 546 9,9% 557 10,1%
8 539 9,8% 562 10,2% 577 10,4%
9 516 9,3% 559 10,1% 524 9,5%
Perdidos 3 0,1% 3 0,1% 3 0,1%
Total 5.523 100,0% 5,523 100,090  5.523 100,0%
PAD1 PAD2 PAD3
Ultimo Digito N % N % N %
0 602 10,9% 569 10,3% 573 10,4%
1 524 9,5% 549 9,9% 524 9,5%
2 590 10,7% 576 10,4% 555 10,0%
3 548 9,9% 517 9,4% 511 9,3%
4 538 9,7% 516 9,3% 558 10,1%
5 530 9,6% 585 10,6% 572 10,4%
6 547 9,9% 590 10,7% 550 10,0%
7 536 9,7% 498 9,0% 559 10,1%
8 551 10,0% 567 10,3% 588 10,6%
9 554 10,0% 553 10,0% 530 9,6%
Perdidos 3 0,1% 3 0,1% 3 0,1%
Total 5.523 100,0% 5,523 100,06  5.523 100,0%
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9.2.1.2. Supervision Telefénica

Se contempl6 la realizacion de 1.279 llamados efectivos, parte de esta muestra se obtuvo
de manera aleatoria de la muestra objetivo del estudio. Otra porcion de esta muestra de
supervision, entr6 de manera directa a este proceso, ya que se supervisé de manera
intencionada aquellos casos donde se requirié recuperar informacién, encuestas con baja
duracion y casos con inconsistencias en sus respuestas (por ejemplo: alto numero de horas
de suefio en fin de semana). Como se observa en la siguiente tabla, se llegd a una tasa de

21% de la muestra que paso por este proceso de supervision:

Tabla 77. Distribucion de Casos Supervisados Telefénicamente para F1, F2, F3y F4

Region Muestra Casos % Segun %
objetivo supervisados muestra Supervision
objetivo
XV. Aricay Parinacota 328 78 24% 6%
|. Tarapaca 330 107 32% 8%
Il. Antofagasta 328 139 42% 11%
Ill. Atacama 325 102 31% 8%
IV. Coquimbo 325 128 39% 10%
V. Valparaiso 604 143 24% 11%
XIll. Metropolitana 902 204 23% 16%
VI. L. Bdo. O’higgins 322 38 12% 3%
VII. Maule 330 44 13% 3%
VIII. Bio-bio 602 127 21% 10%
IX. La Araucania 322 35 11% 3%
XIV. Los rios 323 37 11% 3%
X. Los lagos 330 39 12% 3%
Xl. Aysén 326 28 9% 2%
Xll. Magallanes y antértica 330 30 9% 2%
Total 6.027 1.279 21% 100%

Fuente: Elaboracidn propia

Como resultado de estos llamados se logrd corregir informacion que, o bien no fue
levantada en terreno o contaba con inconsistencias. Dado a que las coordinadoras de
enfermeras llamaron a los encuestados para corroborar visitas de F2, existe un bajo numero
de casos donde los encuestados no reconocieron la aplicacién del primer formulario. Estos

casos fueron visitados, y se constaté que se debia a personas que respondieron con
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acompafiantes y que no recordaban el evento (adicionalmente se revisaron
consentimientos). Similar situacién sucedié con F3, ya que los encuestadores al visitar al
hogar corroboraban que se encontraban en la direccion correcta de la vivienda, con el
seleccionado ingresado en F1, por lo tanto, la aplicacién secuencial de las entrevistas fue

una supervisién en terreno en si misma.

Con respecto al trabajo del equipo de enfermeras, se dispuso de un equipo a cargo de DSP
cuya labor exclusiva fue la supervision de enfermeras y tecnélogos médicos de los
laboratorios durante el levantamiento en terreno. En la siguiente tabla se pueden apreciar
las distintas supervisiones realizadas en el proyecto. En primer lugar, se describen las
actividades de supervision telefonicas, donde se observa que se aplicaron 258
supervisiones telefonicas a las enfermeras. Cabe considerar que la supervision de

enfermeras requiere revisar

Tabla 78. Actividades de supervision del equipo de coordinadoras de enfermeras ENS
2016-2017

Actividades de supervision telefdnicas n
Supervision telefénica a enfermeras 258
Supervision de la calidad de los Formularios de Laboratorio 5231
Supervision telefénica a laboratorios 93
Supervision telefonica de la calidad de los llamados de la coordinadora de enfermeras 9
Actividades de supervision en terreno n
Supervision del proceso completo en el hogar 22
Visitas a los laboratorios 8
Visitas a sedes 10
Nuevas capacitaciones a enfermeras: 30

Este equipo de enfermeras supervisoras particip6 en la fase de capacitacion de enfermeras
en las diferentes zonas, por lo que existi6 un refuerzo del trabajo realizado siguiendo el
protocolo de la ENS. Este equipo estuvo dividido en tres supervisoras zonales (norte, centro
y sur), quienes se contactaron telefénicamente y de manera semanal con las enfermeras
en terreno. Antes de realizar el llamado, la supervisora revis6 todos los formularios de
laboratorio (FL) llenados por esa enfermera, junto a los comentarios, relativos a las
muestras de esta enfermera, descritos por los laboratorios de hospitales regionales como

los del Laboratorio UC-Christus. Este llamado contempl6 la entrega de retroalimentacion y
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resolucion de dudas del equipo, para asi asegurar un levantamiento de datos segun las

estandarizaciones acordadas.
9.2.1.3.  Supervision Presencial

Como parte del proceso de capacitacion, el 100% de los encuestadores recibié una
supervision inicial, donde cada coordinador acompafi6 en al menos una visita de
supervision a su equipo, independiente de la fecha en la que se incorporé al equipo. La
finalidad de esta supervision fue detectar posibles errores de aplicacién de instrumentos en
las primeras aplicaciones, para asi evitar errores sistematicos por parte del equipo de
terreno. Durante este acompafiamiento, el coordinador observé la aplicacion del
instrumento y entregd su evaluacion al encuestador sobre la aplicacion del formulario y la

realizacion de los protocolos de entrevista.

El equipo de coordinacion de DSP también participé en la supervision presencial de
distintas sedes del pais, como de la supervision de algunas visitas de F1 y F2. Estas
supervisiones permitieron, ademas de dar sugerencias al encuestador o enfermera
supervisado/a, informar de situaciones del terreno al equipo DSP y CEEL e identificar la

necesidad de reforzar ciertos aspectos a nivel nacional.

A su vez, la supervision presencial tomé como insumos indicadores de calidad generados
en la supervisién en base de datos para detectar encuestadores que sistematicamente
aplicaron encuestas con baja duracién. En estos casos el coordinador o un supervisor
externo realizaron una supervision presencial en las viviendas seleccionadas para
corroborar que el encuestador haya realizado las entrevistas de manera conforme (criterios

de seleccion y aplicacién del instrumento).

Al igual que en el caso de F1 y F2, el instrumento F3 también fue supervisado por los
coordinadores de encuestadores, quienes acompariaron a los encuestadores en al menos
en una visita. Adicionalmente, dado el desfase de tiempo que se produjo en la aplicacion
de F3 respecto de los demas instrumentos, generd que el equipo de encuestadores de F3
fuera mas experimentado que el de F1, ya que a diferencia de F1 no hubo capacitaciones
durante el terreno para incorporar a mas encuestadores en la aplicacion de F3, por ende
los encuestadores de F3 fueron los que mas tiempo estuvieron expuestos al trabajo en ENS

aplicando encuestas y aumentando su experiencia en ello.
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Respecto al protocolo de emergencia de F3, en todo el terreno no se generd la alerta. Hubo
un caso de activacion del protocolo de emergencia que al ser informado a MINSAL se
descartd, ya que correspondia a una situacién que no debia ser abordada mediante este
protocolo, no obstante, fue Gtil ya que sirvié de simulacro ante la eventual activacion de un
caso de alerta, en la cual todas las instancias actuaron de forma correcta y acorde a lo

planificado.

9.2.2. Supervision de toma de muestras bioldgicas, logisticay calidad

del proceso del laboratorio

El trabajo de las enfermeras en cuanto a la toma de muestras, fue supervisado
técnicamente por enfermeras de DSP. Todas las enfermeras fueron contactadas
semanalmente por una de las tres enfermeras coordinadoras/capacitadoras DSP. Esta

supervision fue telefénica y estandarizada, a través de una pauta de preguntas.

A nivel general, la logistica de traslado de muestras de los Laboratorios Regionales a
Santiago, estuvo a cargo del Coordinador de Traslados y se organizé en dos redes de
traslado. La primera, red principal de traslados, estuvo compuesta por una empresa
reconocida en el rubro de traslado de encomiendas. Esto permiti6 generar un flujo

permanente de traslado de muestras a Santiago.

En segundo lugar, se habilité una red secundaria de traslado, la cual estuvo integrada de
un conjunto de vehiculos que dependian del Coordinador de Traslados. Estos choferes de
vehiculos fueron responsables de trasladar la muestra desde los laboratorios regionales, ya
sea a Santiago, en aquellos lugares cercanos a la regién metropolitana, como también al

Aeropuerto correspondiente, en aquellos casos que requiera envié inmediato via aérea.

El sistema estuvo pensado para que, durante el trabajo de campo, opere principalmente la
Red Primaria de Traslado, y que la Red Secundaria, funcione excepcionalmente y ante

eventualidades no programadas.

Para que el sistema funcione adecuadamente, se ubicaron las sedes en las comunas donde

se encuentran los hospitales base que participan del proyecto ENS 2016-2017.

El trabajo de los tecndlogos médicos que procesaron las muestras a nivel regional fue

supervisado por el equipo de enfermeras coordinadoras DSP de terreno ENS 2016-2017.
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Todos los laboratorios fueron contactados semanalmente y se les aplic6 una pauta de

supervision telefonica y estandarizada.

El procesamiento de laboratorio incluyé controles de calidad que se monitorearon durante
el proceso de terreno con indicadores como son: hora de toma de muestras, tiempos de
traslados, tiempo de centrifugacion, calidad de las muestras recibidas (volumen, presencia
de coagulacioén, presencia de hemolisis), temperatura de traslados y un control de calidad

telefonico semanal por medio de una encuesta estructurada.

El andlisis de laboratorio en Santiago fue monitoreado bajo los estandares habituales del
Laboratorio central de la Red de Salud UC-Christus. En la Tabla 79 se muestran los
coeficientes de variacion de las técnicas de laboratorio durante el periodo de realizacion del
terreno ENS.
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Tabla 79. Coeficientes de variacidén de las técnicas de laboratorio utilizadas durante el periodo de realizacion de ENS 2016-2017 en

Laboratorio Red de Salud UC- Christus, Santiago

Analito Método Analizador / Marca Unidad Controles
Nivel 1 Nivel 2
Promedio Ccv Promedio Ccv
Interensayo Interensayo
(%) * (%) *
Glucosa Hexoquinasa Cobas 8000 - Modulo c¢702 / Roche mg/dL 81.2 2.1 277.7 1.8
Creatinina en sangre Jaffé, cinético colorimétrico Cobas 8000 - Modulo ¢702 / Roche mg/dL 1.2 4.0 5.3 3.1
Transaminasa pirdvica Segun IFCC sin activacion con piridoxal Cobas 8000 - Modulo c702 / Roche U/L 29.0 4.0 96.2 14
(SGPT) fosfato
Transaminasa oxaloacética Segun IFCC sin activacion con piridoxal Cobas 8000 - Modulo c702 / Roche U/L 190.4 2.2 38.9 3.6
(SGOT) fosfato
Gammaglutamiltransferasa Enzimatico colorimétrico Cobas 8000 - Modulo ¢702 / Roche uU/L 30.9 3.4 129.3 2.3
(GGT)
Colesterol total Enzimatico colorimétrico (CHOD-PAP) Cobas 8000 - Modulo c702 / Roche mg/dL 235.2 15 97.6 2.1
Colesterol-HDL Colorimétrico enzimatico homogéneo Cobas 8000 - Modulo ¢702 / Roche mg/dL 66.8 1.7 25.4 2.5
Triglicéridos Enziméatico colorimétrico con blanco de Cobas 8000 - Modulo c702 / Roche mg/dL 187.7 17 83.7 2.0
glicerol
Proteina C reactiva Inmunoensayo Turbidimétrico Cobas 8000 - Modulo c702 / Roche mg/dL 0.5 4.2 4.2 5.3
Factor reumatoideo Inmunoensayo Turbidimétrico Cobas 8000 - Modulo c702 / Roche Ul/mL 21.9 3.5 46.6 4.2
Microalbuminuria Inmunoensayo Turbidimétrico Cobas 8000 - Modulo c702 / Roche mg/dL 0.9 10.0 5.0 3.6
Creatinina en orina Jaffé, cinético colorimétrico Cobas 8000 - Modulo c702 / Roche mg/dL 82.4 2.6 232.4 25
Sodio en orina Potenciometria Indirecta - Electrodo 16n Cobas 8000 - Modulo ISE / Roche mEqg/L 63.5 4.1 181.7 1.3
Selectivo
Potasio en orina Potenciometria Indirecta - Electrodo 16n Cobas 8000 - Modulo ISE / Roche mEg/L 24.2 24 116.9 4.9
Selectivo
Yodo en orina Basado en la reaccion de Sandell- Espectrofotémetro Mini UV-1240 / ug/dL - - 14.1 9.6
Kolthoff Shimadzu
TSH Inmunoensayo Cobas 8000 - Modulo €602 / Roche uul/mL 0.51 3.5 5.4 3.3
Electroquimioluminiscente
Tiroxinalibre (FT4) Inmunoensayo Cobas 8000 - Modulo €602 / Roche ng/dL 0.9 2.2 2.7 1.9
Electroquimioluminiscente
Folato sérico Inmunoensayo Cobas 8000 - Modulo €602 / Roche ng/mL 25 10.6 6.7 7.3
Electroquimioluminiscente
Anticuerpos anti-Peroxidasa Inmunoensayo Quimioluminiscente de Architect i2000 / Abbott Ul/mL - - 76.8 6,1
Tiroidea (anti-TPO) Microparticulas
Hemoglobina glicosilada Electroforesis capilar Capillarys 2 Flex-Piercing / Sebia % 5.3 25 8.3 2.7
Vitamina D2 por LC-MS/MS Cromatografia Liquida con Q TRAP 4500/ AB SCIEX ng/mL 16.8 8.4 38.6 7.9
Espectrometria de Masas en tandem
Vitamina D3 por LC-MS/MS Cromatografia Liquida con Q TRAP 4500/ AB SCIEX ng/mL 17.3 8.1 39.6 8.0

Espectrometria de Masas en tandem
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Anticuerpos anti-

Inmunoensayo Quimioluminiscente de Architect i2000 / Abbott S/CO - - 3.3 7.4
Trypanosoma cruci Microparticulas
(Chagas)
Anticuerpos anti-Péptido Inmunoensayo Enzimaético (ELISA) Triturus / Grifols Ul/mL - - 47.0 16.2
Citrulinado Ciclico (anti-
CCP)
Anticuerpos IgG anti- Inmunoensayo Enzimaético (ELISA) SERION ELISA classic - - 1.2 8.3
Sarampion
Hemoglobina total Colorimétrico - Lauril Sulfato Sédico XE-2100 / Sysmex g/dL 6.2 0.8 12.9 0.8

*Datos acumulados del laboratorio periodo Sept. 2016 a Febrero 2017
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Se superviso los tiempos transcurridos entre la puncion en el hogar y la centrifugacion en
los laboratorios que recibian las muestras a lo largo de todo Chile. Las siguientes tablas
muestran los tiempos entre el hogar y la recepcién en el laboratorio y también los tiempos

entre esta Ultima y el centrifugado.

Tabla 80. Tiempo (en minutos) transcurrido desde puncién a centrifugado, ENS 2016-2017

Tiempo (en minutos) transcurrido desde puncién a centrifugado, ENS 2016-2017 (*)

Region n Minimo Promedio Mediana Méxim >240 min
(%)

XV. Aricay 295 41 126,2 111 284 2,7%
Parinacota

I. Tarapacé 267 34 137,9 129 274 5,6%
II. Antofagasta 251 42 147,3 141 375 7,6%
IIl. Atacama 265 39 163,5 156 415 16,6%
IV. Coquimbo 277 46 176,7 170 376 19,9%
V. Valparaiso 544 33 206,6 183 575 35,1%
XIll. Metropolitana 818 40 162,8 152 419 12,7%
VI. L. Bdo. OHiggins 274 44 165,4 163 376 13,5%
VII. Maule 313 48 167,2 164 429 16,3%
VIIl. Biobio 492 63 156,5 145 305 9,2%
IX. La Araucania 265 65 179,9 175 357 20,0%
XIV. Los Rios 268 42 153,8 146 326 74,6%
X. Los Lagos 285 22 154,7 149 421 13,0%
XI. Aysén 299 21 105,7 86 327 5,4%
X:'tgf;f:"a"es y 260 40 143,8 131 336 10,0%
Chile 5.173 21 159,6 150 575 13,9%

*Sobre un total de 5173 registros validados para este analisis
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Tabla 81. Tiempo (en minutos) transcurrido desde recepcion de la muestra en el laboratorio

al centrifugado, ENS 2016-2017

Tiempo (en minutos) transcurrido desde recepcién de la muestra en el laboratorio al

centrifugado, ENS 2016-2017 (*)

Region n Minimo Promedio Mediana Maximo
XV. Arica y Parinacota 295 0 10,0 10 131
I. Tarapaca 267 10,0 9 70
Il. Antofagasta 251 0 11,3 7 205
Ill. Atacama 265 0 18,0 12 315
IV. Coquimbo 269 0 24,1 15 180
V. Valparaiso 544 0 65,1 15 405
Xlll. Metropolitana 815 0 10,0 9 215
VI. L. Bdo. OHiggins 273 0 28,2 16 185
VII. Maule 314 0 23,7 13 330
VIII. Biobio 493 0 11,4 10 70
IX. La Araucania 265 0 12,0 10 155
XIV. Los Rios 269 0 10,3 9 40
X. Los Lagos 285 0 9,3 7 54
XI. Aysén 299 0 9,1 8 70
XIl. Magallanes y Antartica 260 0 30,5 20 105
Chile 5.164 0 20,0 10 405

*La pérdida de muestras (de 5173 a 5164) se debe a errores de tipeo en el ingreso de

la hora de recepcidn.
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Figura 23. Tiempo promedio (en horas) transcurrido desde la puncion hasta el proceso de

centrifugado, segun regiones. Chile 2016-2017. Fuente: ENS Chile 2016-2017.

101112131415

0123456 7829

ET TT T??TTT. !
LITIILITILLLY

Region

294



Figura 24. Tiempo promedio (en horas) transcurrido desde la recepcién hasta el proceso de

centrifugado, segun regiones. ENS Chile 2016-2017.
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9.2.3. Repeticién de mediciones

La estructura secuencial de visitas ENS realizadas por distinto personal permite validar
informacion que es recolectada en forma repetida en las diferentes visitas (F1, F2, F3, F4),
un ejemplo son algunas preguntas de hipertensién que son realizadas tanto en F1 como
F2.

La supervision telefénica también permite validar la informacion recolectada en los
diferentes cuestionarios a través de mediciones repetidas. La supervision fue realizada por
un equipo externo al de terreno, y consistié en la aplicacion de una pauta donde se revisaron
variables claves del estudio, asi como nuevas variables introducidas en el cuestionario una

vez ya iniciado el terreno (por ejemplo: pregunta de cigarrillo electrénico).
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9.2.4. Monitoreo del avance: tasas de contacto, rechazo y respuesta e
indicadores del proceso de terreno

9.2.4.1. Definiciones de tasas de respuesta, rechazo, contacto y cooperacién

Parte del control de calidad del levantamiento de la encuesta considero llevar el registro del
avance del trabajo de campo de utilizando los Cdodigos de Disposicién Final de Casos
elaborados por “The American Association for Public Opinion Research” (AAPOR) y

adaptados a esta encuesta por el Centro UC.

A continuacion, se detalla la definicién de los cuatro indicadores principales que se utilizaron
en entrevistas presenciales a hogares particulares, estos son, la Tasa de Respuesta, la
Tasa de Contacto, la Tasa de Cooperacién y la Tasa de rechazo, los cuales se calculan en
base a los cédigos de disposicién final registrados por los encuestadores tanto en su Tablet

como en la Hoja de Ruta.

Dichos codigos se basan en la clasificaciéon establecida por la AAPOR y establece cuatro
grandes grupos: 1) Entrevistados, 2) Elegibles que no son entrevistados (No Encuestado),

3) Casos de elegibilidad desconocida, no entrevistados y, 4) Casos que no son elegibles.

Los entrevistados, a su vez, se dividen en dos grupos: a) completos y b) parciales. Con
respecto al grado de completitud de una encuesta, la AAPOR propone varias definiciones
dependiendo del tipo de encuesta, el tipo de preguntas, etc., la cual debe ser explicitada
para la correcta codificacién del instrumento aplicado. Se utilizé la siguiente definicién para
diferenciar encuestas parciales de aquellas completas: Menos del 50% de las preguntas
esenciales sin responder (que no sean negaciones 0 no respuestas) cuenta como no
respuesta. Entre el 50%-90% respondido equivale a respuesta parcial. Mas del 90%

respondido se considera como respuesta.

En relacién a los elegibles no entrevistados, éstos se obtienen a partir de tres tipos de no
respuesta: a) aquellos que rechazaron la encuesta o aquellos en donde la encuesta fue
interrumpida, b) no contactos y, c) otros. El primer tipo corresponde a los casos en donde
existio algun tipo de contacto con la unidad (en este caso el hogar), pero decliné de realizar
la entrevista o la aplicacion del instrumento, o cuando se logré iniciar, pero es interrumpida
repentinamente. El segundo tipo corresponde a situaciones en donde i) se impide el acceso
al hogar, ii) el informante no se encuentra o no esta disponible para responder la encuesta.
Por altimo, los otros casos representan instancias en donde a pesar de no haber rechazado

la encuesta, la entrevista no puede llevarse a cabo debido a que el informante se encuentra
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impedido fisica 0 mentalmente para llevar a cabo la entrevista, o existe problemas de

lenguaje; muerte del informante u otras razones de diversa indole.

Los casos de elegibilidad desconocida y no entrevistados incluyen situaciones en donde se
desconoce si la unidad (por ejemplo, hogar) elegida existe o no y, aquellos casos en donde

si bien existe, se desconoce si hay presente un informante elegible en la unidad.

Los no elegibles corresponden a: a) unidades fuera de muestra, b) estructuras que no son
hogares, ¢) hogares que no poseen los niveles a evaluar, y d) situaciones en que los cupos

ya han sido llenados.

La AAPOR propone una serie de indices para clasificar los resultados del trabajo de campo,

los cuales se describen a continuacion:

E = Entrevista Completa

P = Entrevista Parcial

R = Entrevistado Rechazo6 la Entrevista o Quiebre en la Entrevista

NC = Unidades No Contactadas

O = Otro motivo de No Entrevista

UH = Se desconoce si existe hogar elegible

UO= Se desconoce si entrevistado es elegible/otra razén de elegibilidad desconocida

e= proporcién estimada que calificaria de las unidades que no se sabe si califican
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Figura 25. Clasificacion de Disposicion Final de Casos segin AAPOR (2011)
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Fuente: Elaboracion Propia

La Tasa de Respuesta (TRR): es un indicador del trabajo de campo que permite generar
estrategias de mejoras en el protocolo de contacto. Tal como se menciond, se calcul6 a

partir de los cédigos de disposicién final registrados en las visitas de los encuestadores.

Para este estudio se utilizé la Tasa de Respuesta 1 (TRR;:), o tasa minima de respuesta.
Esta se obtiene a partir de la division de las personas entrevistadas por la suma de: las
personas entrevistadas, los entrevistados incompletos, los no entrevistados (rechazaron la
entrevista o hubo un quiebre en la entrevista), los entrevistados a los cuales no se pudo
contactar (elegibilidad desconocida) y los otros casos de no contacto. La férmula de célculo

es la siguiente:

E

TRR; =
' E+P+R+NC+UH+UO

La Tasa de Cooperaciéon (TCC) corresponde a la proporcion de todos los entrevistados

sobre las unidades elegibles que se contactaron.

Para este estudio se utilizd la Tasa de Cooperacion 1 (TCC,;), o tasa minima de

cooperacion, que se obtiene a partir de la divisibn de las personas efectivamente
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entrevistadas por la suma de las personas entrevistadas, los entrevistados incompletos, los
entrevistados que rechazaron la entrevista y las otras razones de No Encuesta. La férmula

de célculo es la siguiente:

E

IeCi=————
'""E+PFR+O

La Tasa de Rechazo (TR) corresponde a la proporcion de todos aquellos casos en donde
el entrevistado rechazé realizar la encuesta o ésta fue interrumpida, sin ser retomada

posteriormente, sobre todos los potenciales casos de elegibilidad.

Para este estudio se utiliz6 la Tasa de Rechazo 1 (TR3), se obtiene dividiendo el nimero de
casos de rechazo por la suma de los entrevistados completos, entrevistados incompletos,
mas las personas que rechazaron la entrevista, los entrevistados para los cuales no hubo
contacto, los otros motivos de no entrevista, mas todos los casos de elegibilidad

desconocida. Su férmula es:

R

TR =
'“"E+P+R+NC+O+UH+UO

La Tasa de Contacto (TC) corresponde a la proporcién de todos los casos en que algun

miembro responsable de la unidad de vivienda toma contacto con la encuesta.

Para este estudio se utilizé la Tasa de Contacto 1 (TC,), que se calcula a partir de la suma
de las personas que fueron entrevistadas (completas y parciales), mas las personas que
rechazaron la entrevista y las otras razones de no contacto, dividido por el denominador

antes visto. Su formula es la siguiente:

E+P+R+O
E+P+R+NC+O+UH+UO

TC =

9.2.4.2. Cddigos de disposicion Final y tasas de resultados segun instrumento

Para calcular las tasas es necesario identificar cada folio con un codigo de disposicion final
(CDF) que resume el estado de la dltima visita del encuestador. A continuacion, se presenta
el detalle de frecuencia segun cédigo para la muestra total, esto corresponde a los

resultados en bruto del trabajo de campo.
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Instrumento F1

El instrumento F1 incorpora la generalidad del resultado del trabajo de campo, ya que fue
el primer instrumento en ser aplicado en cada hogar, y por lo tanto, el punto de inicio de las

entrevistas secuenciales en cada unidad de la muestra.

A continuacion, se reporta el resultado de los codigos de disposicién final para cada unidad

de la muestra:

Tabla 82. Numero total de direcciones segun Cdédigo de Disposicion Final

Cdf Estado Total
110 E Entrevista Completa 6.233
120 P  Entrevista Parcial Pendiente 121
211 R  Serechazd la entrevista 932
212 R  Se interrumpio la entrevista 10
223 NC Se impidi6 el acceso a la vivienda 142
224 NC Vivienda ocupada sin moradores 1.360
225 NC Encuestado seleccionado no se encuentra 457
231 O Entrevista impedida por muerte, enfermedad u otras 2
232 O  Entrevista impedida por condicién menta o emocional 17
233 O Problema/dificultad con el idioma 2
236 O Otrarazon (elegible) 35
311 UH No enviado a terreno 115
317 UH Area peligrosa o de dificil acceso 16
318 UH No fue posible localizar la direccién 23
390 UO Otrarazoén (elegibilidad desconocida) 4
410 FM Fuera de muestra 53
451 FM Empresa, oficina de gobierno u otra organizacién 45
452 FM Institucion (Hospital, carcel, asilo de ancianos, etc.) 4
453 FM Dormitorio colectivo (Militar, de trabajo, internado) 3
454 FM  Vivienda en demolicién, incendiada, destruida o erradicada 23
461 FM Vivienda particular desocupada 202
462 FM Vivienda de veraneo o de uso temporal 69
463 FM Otra razén (no elegible) 25
Total 9.893

Fuente: Elaboracion Propia

En la siguiente tabla se exponen las tasas de contacto, cooperacion, respuesta y de rechazo

segun sede y para el total de la muestra.
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Tabla 83. Tasas de contacto, cooperacion, respuesta y rechazo en primera visita al hogar:
Instrumento F1, segun sede, ENS 2016-2017

Region Sede Tasa de Tasa de Tasa de Tasa de
contacto cooperacidn respuesta rechazo
15 01 Arica 91,6% 93,7% 86,1% 4,8%
1 02 Iquique 72,1% 91,7% 66,2% 5,2%
2 03 Antofagasta 74,0% 73,8% 54,8% 16,7%
2 04 Calama 60,3% 97,9% 59,0% 0,4%
3 05 Copiapo 74,1% 86,7% 64,5% 9,5%
3 06 Vallenar 81,4% 95,7% 77,9% 3,5%
4 07 La Serena 79,7% 83,3% 67,1% 11,6%
4 08 Ovalle 100,0% 80,7% 80,7% 19,3%
5 09 Viha del Mar 76,3% 82,2% 63,0% 12,9%
5 10 San Felipe 80,0% 84,1% 68,1% 9,1%
5 11 Quillota 77,9% 85,1% 66,7% 9,9%
5 12 San Antonio 87,1% 92,6% 81,3% 2,9%
13 29 Santiago 64,8% 94,4% 61,5% 2,9%
13 30 Santiago 67,6% 79,8% 53,9% 11,5%
13 31 Santiago 74,7% 90,2% 67,5% 6,7%
6 13 Rancagua 85,2% 87,3% 74,4% 10,0%
6 14 San Fernando 95,7% 78,9% 76,8% 17,6%
7 15 Talca 88,1% 91,4% 80,9% 6,2%
7 16 Curico 88,1% 80,8% 73,7% 12,7%
7 17 Linares 91,6% 82,3% 75,3% 14,9%
8 18 Concepcidn 80,5% 84,7% 68,3% 12,2%
8 19 Los Angeles 90,5% 85,6% 77,5% 9,5%
8 20 Chillan 82,1% 87,0% 72,2% 9,2%
9 21 Temuco 68,4% 90,0% 62,3% 5,2%
14 23 Valdivia 83,2% 72,5% 61,2% 21,1%
10 24 Puerto Montt 78,4% 76,2% 59,9% 16,8%
10 25 Osorno 86,0% 77,4% 68,0% 6,3%
10 26 Castro 75,8% 90,7% 68,8% 7,0%
11 27 Coyhaique 73,1% 80,7% 59,3% 9,6%
12 28 Punta Arenas 69,7% 78,4% 55,3% 13,4%
Total general 77,6% 84,8% 66,2% 9,9%

Fuente: Elaboracion Propia

En la Figura 26 se aprecia una tasa de logro de F1 de 67% sobre las viviendas elegibles.

El 12% de las personas que participaron en la visita F1 no concretaron la visita F2 luego de
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tres intentos. El 99% de las personas que recibieron a la enfermera también entregaron
muestras de laboratorio (5.451 examenes de los 5.520 F2).

Figura 26. Distribucion de la cantidad de casos logrados segun instrumento, ENS 2016-
2017

12.000
9.901
10.000 9.312
8.000
6.233
6.000 5.520 5.466
4.000 3.430
2.000
Folios Elegibles F1 Logrados F2 Logrados Examenes F3 Logrados
(100%) (94%) (67%) (89%) (99%) (98%)

Fuente: Elaboracién Propia

Instrumento F2

En la siguiente tabla se exponen los codigos de disposicion final para el Instrumento F2. El
tamafio de la muestra es menor que en F1, puesto que se requeria la aplicacion de F1 para
seguir con la aplicacion de F2.
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Tabla 84. Numero total de direcciones segun Cédigo de Disposicion Final en F2

Cdf Estado Total
110 E  Entrevista Completa 5.520
120 P Entrevista Parcial Pendiente 18
211 R  Serechazé la entrevista 218
212 R  Se interrumpié la entrevista

223 NC Se impidi6 el acceso a la vivienda 2
224 NC Vivienda ocupada sin moradores 53
225 NC Encuestado seleccionado no se encuentra 86
231 O Entrevista impedida por muerte, enfermedad u otras 1
232 O  Entrevista impedida por condicién menta o emocional

233 O Problema/dificultad con el idioma

236 O Otrarazon (elegible) 9
311 UH No enviado a terreno 2
317 UH Area peligrosa o de dificil acceso

318 UH No fue posible localizar la direccion 2
319 UH Cambio de domicilio 4
390 UO Otrarazoén (elegibilidad desconocida) 5
410 FM Fuera de muestra

451 FM Empresa, oficina de gobierno u otra organizacién

452 FM Institucién (Hospital, carcel, asilo de ancianos, etc.)

453 FM  Dormitorio colectivo (Militar, de trabajo, internado)

454 FM  Vivienda en demolicion, incendiada, destruida o erradicada 1
461 FM Vivienda particular desocupada 2
462 FM Vivienda de veraneo o de uso temporal

463 FM Otrarazén (no elegible) 2
Total general 5.925

Fuente: Elaboracion Propia

En la siguiente tabla se exponen las tasas de contacto, cooperacion, respuesta y de rechazo

segun sede para la muestra F2. Se observa que, respecto a los resultados generales de

estas tasas, tanto la tasa de contacto, cooperacion y respuesta presenta valores mas altos

que en F1, mientras que la tasa de rechazo es mas baja en F2 que en F1. Estos resultados

son coherentes con lo que se esperaba como resultado del terreno, ya que es el instrumento

F1 el que presenta mayores desafios en el trabajo de campo, puesto que es el instrumento

con el que se inicia a los participantes y se les convence sobre su participacion en el estudio.
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Tabla 85. Tasas de contacto, cooperacion, respuesta y rechazo en primera visita al hogar:

Instrumento F2, segun sede, ENS 2016-2017

Regién Sedes Tasa de Tasa de Tasa de Tasa de
contacto cooperacion respuesta rechazo
15 01 Arica 97,4% 91,0% 87,6% 8,7%
1 02 Iquique 90,8% 93,1% 84,6% 5,3%
2 03 Antofagasta 96,0% 89,3% 85,8% 9,7%
2 04 Calama 100,0% 98,4% 98,4% 0,8%
3 05 Copiapd 100,0% 98,5% 99,0% 1,0%
3 06 Vallenar 94,2% 96,3% 90,7% 3,5%
4 07 La Serena 94,8% 96,7% 92,2% 2,6%
4 08 Ovalle 100,0% 89,1% 89,1% 10,9%
5 09 Vina del Mar 95,4% 91,2% 87,0% 8,4%
5 10 San Felipe 99,1% 95,4% 94,5% 4,6%
5 11 Quillota 97,3% 92,7% 91,9% 4,4%
5 12 San Antonio 100,0% 84,2% 84,2% 15,8%
13 29 Santiago 98,4% 94,5% 93,0% 5,1%
13 30 Santiago 97,5% 98,4% 95,9% 1,5%
13 31 Santiago 97,0% 98,5% 95,5% 1,5%
6 13 Rancagua 99,4% 95,4% 94,8% 4,0%
6 14 San Fernando 96,5% 92,7% 90,1% 5,6%
7 15 Talca 99,4% 99,4% 98,8% 0,6%
7 16 Curico 100,0% 94,0% 94,0% 6,0%
7 17 Linares 98,0% 100,0% 98,0% 0,0%
8 18 Concepcidn 98,7% 99,5% 98,1% 0,5%
8 19 Los Angeles 97,7% 96,5% 94,4% 2,8%
8 20 Chillan 99,2% 99,2% 98,4% 0,8%
9 21 Temuco 98,7% 96,4% 95,5% 0,9%
14 23 Valdivia 97,3% 99,5% 96,8% 0,0%
10 24 Puerto Montt 97,9% 99,3% 97,2% 0,7%
10 25 Osorno 97,5% 96,2% 95,6% 0,0%
10 26 Castro 98,8% 96,4% 95,3% 3,5%
11 27 Coyhaique 99,4% 98,4% 97,8% 1,6%
12 28 Punta Arenas 97,2% 97,5% 94,8% 2,4%
Total general 97,5% 95,7% 93,4% 3,7%

Fuente: Elaboracion Propia

Instrumento F3

En la siguiente tabla se exponen los cédigos de disposicion final de la muestra de F3. El

tamanfio de la muestra es menor que en F1 por dos razones, primero porque no se aplicaba
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F3 a toda la muestra de F1, sino que a una proporcion de esta seleccionada aleatoriamente
(para mas detalle sobre esto referirse a la seccion de disefio muestral de este documento)

y segundo porque se requeria la aplicacion de F1 para seguir con la aplicacion de F3.

Tabla 86. Numero total de direcciones segun Codigo de Disposicién Final

Cdf Estado Total
110 E Entrevista Completa 3.430
120 P  Entrevista Parcial Pendiente 33
211 R  Serechazé la entrevista 164
212 R  Se interrumpi6 la entrevista

223 NC Se impidio el acceso a la vivienda

224 NC Vivienda ocupada sin moradores 246
225 NC Encuestado seleccionado no se encuentra 108
231 O Entrevista impedida por muerte, enfermedad u otras 1
232 O Entrevista impedida por condicién menta o emocional 2
233 O Problema/dificultad con el idioma

236 O Otrarazon (elegible) 11
311 UH No enviado a terreno

317 UH Area peligrosa o de dificil acceso

318 UH No fue posible localizar la direccién 2
319 UH Cambio de domicilio 3
390 UO Otrarazoén (elegibilidad desconocida) 1
410 FM Fuera de muestra 6
451 FM Empresa, oficina de gobierno u otra organizacién

452 FM Institucion (Hospital, carcel, asilo de ancianos, etc.)

453 FM Dormitorio colectivo (Militar, de trabajo, internado)

454 FM Vivienda en demolicién, incendiada, destruida o erradicada

461 FM Vivienda particular desocupada 3
462 FM Vivienda de veraneo o de uso temporal

463 FM Otra razén (no elegible) 3
Total 4.013

Fuente: Elaboracion Propia

En la siguiente tabla se exponen las tasas de contacto, cooperacion, respuesta y de rechazo
segun sede para la muestra F3. Se observa que, respecto a los resultados generales de
estas tasas, tanto la tasa de contacto, cooperacion y respuesta presenta valores mas altos
gue en F1, mientras que la tasa de rechazo es mas baja en F3 que en F1. Estos resultados
son coherentes con lo que se esperaba como resultado del terreno, ya que es el instrumento
F1 el que presenta mayores desafios en el trabajo de campo, puesto que es el instrumento

con el que se inicia a los participantes y se les convence sobre su participacion en el estudio.

305



Tabla 87. Tasas de contacto, cooperacion, respuesta y rechazo en primera visita al hogar:

Instrumento F3, segun sede, ENS 2016-2017

Region Sedes Tasa de Tasa de Tasade Tasade
contacto cooperacién respuesta rechazo
15 01 Arica 83,4% 97,4% 81,6% 1,3%
1 02 Iquique 95,3% 96,9% 92,3% 2,6%
2 03 Antofagasta 75,2% 99,0% 74,4% 0,8%
2 04 Calama 98,9% 100,0% 98,9% 0,0%
3 05 Copiapo 97,2% 95,7% 94,4% 2,8%
3 06 Vallenar 93,1% 98,1% 91,4% 1,7%
4 07 La Serena 90,8% 99,2% 90,8% 0,0%
4 08 Ovalle 100,0% 79,0% 79,0% 21,0%
5 09 Viha del Mar 89,2% 98,2% 87,9% 1,2%
5 10 San Felipe 98,6% 85,7% 84,5% 7,0%
5 11 Quillota 100,0% 89,2% 90,4% 9,5%
5 12 San Antonio 90,8% 69,6% 63,2% 27,6%
13 29 Santiago 94,1% 98,9% 93,1% 0,5%
13 30 Santiago 86,2% 87,5% 76,0% 10,0%
13 31 Santiago 83,7% 87,2% 73,3% 9,4%
6 13 Rancagua 93,9% 92,5% 86,8% 7,0%
6 14 San Fernando 100,0% 91,1% 91,1% 8,9%
7 15 Talca 94,6% 90,5% 86,4% 6,3%
7 16 Curico 91,1% 84,3% 76,8% 14,3%
7 17 Linares 97,1% 95,6% 92,9% 4,3%
8 18 Concepcidn 94,3% 97,6% 92,0% 2,3%
8 19 Los Angeles 95,4% 96,2% 91,7% 2,8%
8 20 Chillan 87,1% 94,6% 83,3% 3,5%
9 21 Temuco 91,8% 93,8% 86,2% 3,8%
14 23 Valdivia 84,8% 99,2% 84,1% 0,0%
10 24 Puerto Montt 87,0% 97,7% 85,0% 2,0%
10 25 Osorno 93,5% 91,1% 86,8% 0,0%
10 26 Castro 78,3% 97,9% 76,7% 1,7%
11 27 Coyhaique 90,6% 93,2% 85,2% 1,4%
12 28 Punta Arenas 91,9% 98,3% 90,4% 1,0%
Total general 91,0% 94,2% 86,0% 4,1%

Fuente: Elaboracion Propia
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Instrumento F4

A continuacion, se reporta el resultado de los codigos de disposicién final para cada unidad
de la muestra en la aplicacién de F4. La muestra es menor que en F1 debido a que el
instrumento F4 se aplicaba solo si habia nifios de entre 7 meses y 4 afios y 11 meses en el

hogar.

Tabla 88. Numero total de direcciones segun Codigo de Disposicion Final en F4

CDF Estado
Total
110 E Entrevista Completa 984
120 P Entrevista Parcial Pendiente 10
211 R Se rechazé la entrevista
212 R Se interrumpio la entrevista
223 NC Se impidio el acceso a la vivienda
224 NC Vivienda ocupada sin moradores 1
225 NC Encuestado selecionado no se encuentra
231 O Entrevista impedida por muerte, enfermerdad u otras
232 O Entrevista impedida por condicion menta o emocional
233 O Problema/dificultad con el imioma
236 O Otra razdn (elegible) 1
311 UH No enviado a terreno
317 UH Area peligrosa o de dificil acceso
318 UH No fue posible localizar la direccion
319 UH Cambio de domicilio
390 UO  Otrarazdn (elegibilidad desconocida)
410 FM Fuera de muestra
451 FM Empresa, oficina de gobierno u otra organizacion
452 FM Institucion (Hospital, carcel, asilo de ancianos, etc.)
453 FM Dormitorio colectivo (Militar, de trabajo, internado)
454 FM Vivienda en demolicion, incendiada, destruida o erradicada
461 FM  Vivienda particular desocupada
462 FM  Vivienda de veraneo o de uso temporal
463 FM  Otrarazon (no elegible) 2
Total general 1.000

La siguiente tabla reporta las tasas de contacto, cooperacion, respuesta y rechazo del
instrumento F4. Las primeras tres tasas son menores que en F1, puesto que se aplicaba

posterior a este instrumento, por ende tenia una menor dificultad de entrada que en F1.

307



Tabla 89. Tasas de contacto, cooperacion, respuesta y rechazo en primera visita al hogar:
Instrumento F1, segun sede, ENS 2016-2017

Region Etiquetas de fila  Tasa de Tasa de Tasa de Tasa de
contacto cooperacion respuesta rechazo
15 01 Arica 98,3% 100,0% 98,3% 0%
1 02 lquique 100,0% 97,8% 97,8% 0%
2 03 Antofagasta 100,0% 100,0% 100,0% 0%
2 04 Calama 100,0% 100,0% 100,0% 0%
3 05 Copiapd 100,0% 100,0% 100,0% 0%
3 06 Vallenar 100,0% 100,0% 100,0% 0%
4 07 LaSerena 100,0% 100,0% 100,0% 0%
4 08 Ovalle 100,0% 100,0% 100,0% 0%
5 09 Vifia del Mar 100,0% 100,0% 100,0% 0%
5 10 San Felipe 93,8% 93,3% 87,5% 0%
5 11 Quillota 100,0% 94,4% 94,4% 0%
5 12 San Antonio 100,0% 100,0% 100,0% 0%
13 29 Santiago 100,0% 98,0% 100,0% 0%
13 30 Santiago 100,0% 97,3% 97,3% 0%
13 31 Santiago 100,0% 100,0% 100,0% 0%
6 13 Rancagua 100,0% 100,0% 100,0% 0%
6 14 San Fernando 100,0% 100,0% 100,0% 0%
7 15Talca 100,0% 97,4% 97,4% 0%
7 16 Curicé 100,0% 100,0% 100,0% 0%
7 17 Linares 100,0% 100,0% 100,0% 0%
8 18 Concepcidn 100,0% 98,3% 98,3% 0%
8 19Llos Angeles 100,0% 96,3% 96,3% 0%
8 20 Chillan 100,0% 100,0% 100,0% 0%
9 21 Temuco 100,0% 100,0% 100,0% 0%
14 23 valdivia 100,0% 96,8% 96,8% 0%
10 24 Puerto Montt 100,0% 100,0% 100,0% 0%
10 25 0sorno 100,0% 100,0% 100,0% 0%
10 26 Castro 100,0% 100,0% 100,0% 0%
11 27 Coyhaique 97,5% 97,4% 95,0% 0%
12 28 Punta Arenas 100,0% 100,0% 100,0% 0%
Total general 99,7% 98,9% 98,7% 0%
9.2.4.3. Monitoreo de la composicidon de la muestra

Se genero indicadores para monitorear la composicion de mujeres y adultos mayores en la

muestra (ver Tabla 90)
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Tabla 90. Caracteristicas de la muestra lograda para F1, segun grupos de edad y regién, ENS 2016-2017

Caracteristicas de la muestra lograda, segun grupos de edad y region

Region 15-24 % 25 -44 % 45 -64 % 65 -74 % 75 0 més % Total %
anos anos anos anos anos
XV. Aricay Parinacota 66 18,3 114 31,7 114 31,7 39 10,8 27 7.5 360 5,8
|. Tarapaca 40 11,7 123 35,9 109 31,8 46 13,4 25 7,3 343 55
Il. Antofagasta 53 15,7 116 34,3 99 29,3 37 10,9 33 9,8 338 54
lll. Atacama 43 14,1 94 30,9 102 33,6 41 13,5 24 7.9 304 4,9
IV. Coquimbo 45 13,6 72 21,7 129 38,9 43 13,0 43 13,0 332 53
V. Valparaiso 84 12,6 174 26,0 227 34,0 100 15,0 83 12,4 668 10,7
XIll. Metropolitana 148 16,2 274 30,0 273 29,9 127 13,9 90 9,9 912 14,6
VI. L. B. OHiggins 38 11,6 96 29,3 101 30,8 50 15,2 43 13,1 328 53
VII. Maule 40 10,8 93 25,2 122 33,1 78 211 36 9,8 369 59
VIIl. Biobio 81 12,2 215 32,4 219 33,0 81 12,2 67 10,1 663 10,6
IX. La Araucania 51 15,8 91 28,3 105 32,6 46 14,3 29 9,0 322 5,2
XIV. Los Rios 38 11,7 73 22,5 126 38,9 51 15,7 36 11,1 324 52
X. Los Lagos 38 11,0 95 27,5 123 35,5 57 16,5 33 9,5 346 55
XI. Aysén 30 9.2 117 35,8 115 35,2 38 11,6 27 8,3 327 5,2
XIl. Magallanes y Antértica 42 13,8 71 23,3 104 34,1 47 15,4 41 134 305 4,9
Total 837 134 1818 29,1 2068 33,1 881 14,1 637 10,2 6.241 100,0

Nota: Ejemplo de indicadores de composicién de muestra calculado con base de datos V7.
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9.3. Procesamiento y validacion de Bases de datos

Esta seccion describe los procesos de captura electronica (esto incluye las validaciones
autométicas de rango y consistencia introducidas en la captura o lo que llamaremos
“validaciones logicas en la Tablet” y también los procesos de validacién técnica o
“biolégica”. Estos ultimos incluyeron un proceso largo de iteraciones entre los equipos de
CEEL, DSP y contraparte MINSAL.

9.3.1. Capturay Procesamiento de Datos

Esta etapa estuvo a cargo de la Coordinadora de Captura y Procesamiento de Datos. Ella
trabajé con el Coordinador de Codificacion/Digitacion y el Analista Cuantitativo. Este
equipo, fue responsable de generar reportes periddicos de cada una de las etapas
(digitacién, validacion y codificacién) y de realizar los protocolos de supervision establecidos

para cada una de las tareas.

9.3.2. Digitacién

Los procesos de digitacién para este proyecto fueron acotados debido a que todos los
formularios (F1, F2, F3 y F4) se realizaron en Tablet. Sin embargo, era esperable que como
parte del proceso se generaran “Paradatos”, o datos auxiliares que entregaron informacion
necesaria y relevante al proyecto. Ejemplo de esto son los formularios de traslado, el
material de empadronamiento, hojas de ruta, las pruebas de certificacibn de las
capacitaciones, las pruebas de seleccion y evaluacion de personal. En este proyecto, se
digitaron los Paradatos siguiendo los mismos estandares que la digitacion de encuesta

tradicionales. Es decir, se realiz6 doble digitacion de todos los instrumentos.

9.3.3. Validacién

Utilizando la versién final de los instrumentos se generan los rangos de valores de cada
variable, asi como también de los saltos propios que cada instrumento debe recoger. Con
esta informacion, la Coordinadora de Disefio de Instrumentos, tuvo la labor de recepcionar
todos los requerimientos técnicos de cada uno de los instrumentos (F1, F2, F3 'y F4). Ella
trabajo coordinadamente con el Area de Informética, entregando los requerimientos

técnicos para la programacion de los formularios en dispositivos electronicos Tablet.
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Durante este proceso, y producto del consenso de MINSAL vy el ejecutor, se generd la malla
de “validacion logica”, la cual es un archivo que identifica errores en los saltos l6gicos dentro
del flujo de los formularios. En esta labor participaron activamente desde la PUC el Experto
en Disefio Muestral y el Experto en Metodologias de Encuestas, quienes supervisaron y

apoyaron la tarea.

Adicionalmente en este proceso, se trabajé activamente con la contraparte técnica del
MINSAL, para ir revisando cada una de las variables en paralelo al avance del trabajo de
campo, es decir, se analizo la base de datos desde noviembre de 2016 (con bases
parciales) hasta el término del trabajo de campo (con la base final de todos los
instrumentos). Esto tuvo por objetivo asegurarse que todas las variables cumplieran con los
criterios técnicos y rangos coherentes segun sus definiciones. No obstante, si bien el trabajo
de programacion tiene gran parte de esta labor incorporada, no se pueden incluir todas las
validaciones al dispositivo puesto que podria generar limitaciones en la fluidez de la
aplicacion de los instrumentos y, ademas, es imposible anticiparse a toda la heterogeneidad
de respuestas de los entrevistados. En este trabajo se genero6 un total de 8 versiones de la
base validada, la cual incluye desde versiones con bases parciales, hasta la séptima version

con la base final validada por ambas partes.

Este trabajo de validacion, tuvo un proceso riguroso de revision, en la cual ante las dudas
sobre valores gque se alejaban de lo esperado en ciertas variables (como por ejemplo edad
de diagndstico de algunas enfermedades) MINSAL solicité que se realizara una supervision
telefénica de estos casos, para asegurarse que efectivamente eran coincidentes con lo
reportado por los entrevistados. También se cheque6 telefénicamente y corrigié eventuales
errores de digitacién en el cumplimiento de condiciones de examen que aparecian como
contradictorias (ej. mujer que se realiz6 examen vaginal VPH y registra estar con regla).
Adicionalmente, existen otros casos que se escapan de lo esperado en variables
relacionadas a porciones de alimentos, numero de vasos de agua, bebidas azucaradas o
alcohol consumidas, entre otros, que se decidid6 mantener para que fueran tratados en el
analisis propio (sintaxis) de la variable bajo los criterios de los investigadores que las utilicen
en el futuro (siguiendo recomendaciones de expertos en encuestas de consumo

alimentario)*°

40 Se consulté a Dr. B. Popkin de UNC, Carolina del Norte, quien trabaja los datos de las NHANES tanto de USA como de
otros paises (México y China).
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Una segunda etapa de validacion correspondié a la validacién y vinculacion entre las
diferentes fuentes de informacion (Paradata, F1, F2, Ex, F3 y F4). Cada particion de
informacién fue generada en simultaneo a medida que el trabajo de campo avanzaba. Por
lo tanto, fue necesario realizar descargas periddicas de las bases de datos con el objetivo
de vincular y validar la informacién entre las diferentes fuentes. Para esta labor se contratd
a un Analista Cuantitativo que se dedicé a esta tarea junto con apoyar a la Coordinadora

Captura y Procesamiento de Datos.

El resultado de esta vinculacion de las bases de datos F1F2EX se observa en la siguiente
Figura

Figura 27. Situacion final de casos vinculados en la base F1F2EX

I: Total de casos realizados, sea
. . 6.233 100%

Formulario F1, Formulario F2 o examen.
II: Total de casos de formulario F1. 6.233 100%

: ioF1
ll: Total (.:le casos de formulario F1y 5.520 889%
formulario F2.

: ioF1, F2
IV: Total de casos con formulario F1, F 5 466 889%
y examen.
V: Total de casos con F2 sin examen. 71 1%
VI: Total de casos con examen sin F2. 17 0%
VII: Total de casos con F1y sin F2. 713 11%
VIII: total de casos F2 sin F1. - 0%

[ VI |

Una tercera etapa consistié en la generacion de la malla de validacién biolégica, para ello
se revisaron en una primera instancia las frecuencias simples de todas las variables, para
gue asi todas tuvieran un rango plausible de valores, y en una segunda instancia, cruces
de ciertas variables para revisar que haya consistencia entre estas, por ejemplo, con edad

y sexo, y que se cumplieran los saltos.

Este proceso de validacion fue un trabajo iterativo entre el equipo PUC y el Ministerio, para
asi dar cuenta de los requerimientos de validacion de interés del Ministerio en las distintas
variables de las bases. En la siguiente tabla se explica de qué forma el sistema CAPI con
gue trabajo CEEL, permitié incorporar todas las observaciones (se adjunta archivo Excel en
CD del proceso de iteraciones, respuestas y modificaciones).
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Tabla 91. Requerimientos de validacion de interés del Ministerio, ENS 2016-2017

Requerimientos de Validacion Minsal

Consideraciones del Proceso de Validacion
CEEL que aseguran el cumplimiento de los
Requerimientos de Validacién

Identificacién del encuestado

Verificar que se respeten todos los saltos
incluidos en el cuestionario que una
persona conteste, es decir cuando no se
respetdé el salto, dejar la respuesta dada
como missing.

Cuando no exista un valor indicado en la
pregunta para “no respuesta”, verificar que
cuando una persona no responda la
pregunta, la respuesta quede como missing
o celda vacia.

En caso de utilizar las pruebas Minimental o
el Pfeffer, verificar que quienes lo
responden, cumplan con los criterios
indicados en el cuestionario para hacerlo,
de lo contrario, si no los cumplen vy
responden, dejar las respuestas dadas
como missing. Ademas confirmar que los
puntajes de estas pruebas estén bien
calculados.

Chequear los valores minimos y maximos en
cada pregunta de manera de identificar las
respuestas fuera de los rangos permitidos y
hacer las correcciones cuando seaposible, en
caso contrario dejar el valor como missing.

Verificar que las fechas, que representan
instantes consecutivos en el tiempo, tengan
el orden cronolégico correspondiente.

Verificar el calculo de lavariable edad segln
fecha de nacimiento.

Respecto de las variables que incluyan
“otro, especifique” como respuesta, revisar
la respuesta dada en la especificacion y
reclasificarla en otro variable, cuando sea
posible, en alguna de las otras opciones
dadas en la misma pregunta.

Se program6 la seleccién aleatoria del
entrevistado. Lo cual ademas incorporé los
criterios de exclusién segun edad, condicién de
embarazo, y persona violenta

Esto fue programado en todos los formularios
(F1, F2, F3 y F4) en Tablet por el equipo de
programacion.

Esto fue programado en todos los formularios
(F1, F2, F3 y F4) en Tablet por el equipo de
programacion.

El sistema de Tablet que utiliza el CEEL, en sus
proyectos es flexible en su estructura de
programacion. Eso permite, validar preguntas
con las respuestas (o funciones matematicas
gue toman como insumos esas respuestas) de
preguntas provenientes de flujos anteriores. El
programa de célculo del puntaje fue presentado
al MINSAL. En donde se acordé al finalizar el
trabajo de terreno aplicar un software que
permitié corregir el puntaje final de este test, ya
gue en Tablet se programé de manera mas
estricta, de modo de sobredimensionar el
ndamero de personas que pasaron a la etapa
siguiente

Esto se resolvié al especificar en la malla de
validacién de cada uno de los formularios este
criterio de rango.

El sistema de Tablet, trabaja con el sistema de
fecha de los computadores. De esta forma fue
posible programar funciones de validacién que
consideraron el orden cronolégico adecuado.

El sistema de Tablet, al registrar la fecha de
nacimiento, el programa interno calcula la edad
tomando como insumo la fecha actual. Lo que
evita este tipo de errores.

Esto fue trabajado durante el proceso de
codificacion de la preguntas “Otro, especifique”.
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Chequear consistencia entre variables En la aplicacién se incorporaron validaciones a
relacionadas con educacién seguin el la Tablet para evitar inconsistencias en
documento “Consideraciones para educacion.

validacién de variables educacionales de

ENS. Segun experiencia en ENS 2009”.

Chequear consistencia entre variables Esto fue trabajado durante el proceso de

relacionadas con ocupacion. codificacion de las preguntas relacionadas a la
descripcion de oficio y actividad econdmica de
los participantes.

Existen 4 variables en ENS para las cuales se utilizaron algoritmos especificos para corregir
inconsistencias en las variables primarias de la base (se adjuntan sintaxis) ellas son: nivel
educacional, puntaje Minimental (este instrumento, al igual que en ENS 2009-2010 desde
un inicio fue disefiado como variable transitoria ya que requiere de la aplicacién de un
software que evita la variabilidad interobservador en la asignacion del puntaje a la pregunta
de la serie invertida), ta4 (nUmero promedio de cigarrillos fumados, esta variable present6
un comportamiento anémalo que fue validado con la pregunta tal4) y la escala visual
analoga de discapacidad (VAS). Esta ultima variable (VAS de 0 a 100 puntos) presenté un

problema de captura numérica que fue posteriormente corregido en base a una sintaxis.

Para el resto de la base, a excepcion de lo antes mencionado respecto a llamados
telefénicos que corrigieron algunos datos primarios (ej. edades de autoreporte de alguna
enfermedad, etc.) o las sintaxis que rehicieron el dato de nivel educacional (NEDU),
Minimental, numero de cigarrillos y VAS, se han dejado los datos crudos (no se modificaron

los datos primarios).

De esta forma, las decisiones de validacion y la definicién de datos fuera de rango (outlayer)
tomadas por el equipo ejecutor para crear cada indicador de salud solicitado en el plan de
analisis, se encuentran especificadas al inicio de cada sintaxis (se adjuntan todas las
sintaxis en CD). De esta manera cualquier investigador podra reanalizar los datos en el
futuro con distintos algoritmos de validacion o distintas decisiones respecto a la definicién

de outlayers. Este criterio general fue utilizado también en las ENS anteriores.

Finalmente, se realiz6 una revalidacion de los criterios de inclusién de cada uno de los
instrumentos de medicion del estudio y se procedio a eliminar a 3 nifios de la base de datos
F4 a los cuales les faltaban 2,4 y 14 dias para cumplir los 7 meses requeridos para el
formulario. Esto se produjo por diferencias entre la edad reportada en la entrevista y la edad

corroborada con fecha de nacimiento. El mismo fendmeno ocasioné que algunos nifios
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dentro de la base de datos cambiaran de tramo de edad ocasionado que hubiesen sido
evaluados parcialmente con preguntas que correspondian a su tramo, sin embargo, ellos
no fueron eliminados ya que disponen de al menos una evaluacion valida para su edad (el

componente retraso o rezago segun corresponda).

Se eliminaron 12 adultos mayores de la base F3 a los cuales se confirmo deterioro cognitivo
objetivado (Minimental y Pfeffer alterados), esto se produjo ya que la evaluacién inicial
realizada en F1 otorga solo puntajes preliminares que deben ser confirmados
posteriormente al analizar la base de datos final con una sintaxis especializada para el
Minimental, esta misma razon explica (ademas de los casos de imposibilidad de contactar
a un cuidador para contestar instrumento Pfeffer) que algunos adultos mayores no se les
haya indicado realizar el instrumento Pfeffer en la visita correspondiente y presenten

missing en esa variable.

Se mantuvo en F3 a un joven que tenia 17 afios en F1 y cumplié 18 afios antes de realizar
el F3.

Se revisaron ademas inconsistencias de Rut y folios duplicados, lo cual dio como resultado:

- Eliminacién de 8 folios debido a que tenian el mismo Rut. Esto implicé la eliminacién
de estos folios en los instrumentos F2 y F3 (29313, 62000, 26692, 63000, 22502,
30019, 64000, 22200)

- Algunos de los casos duplicados se encontraban con el folio opuesto en F2 0 en F3,
de modo que se gener6 un reemplazo de estos folios, para que fuesen consistentes
en todo el set de instrumentos:

o EnF2 el folio 22502 se reemplaza por 22508
o EnF2 el folio 64000 se reemplaza por 27180
o En F3 el folio 26692 se reemplaza por 65000
- Existe un folio (30019) que se elimind por supervision, esto afect6 a todo el set de

instrumentos.

Otros casos de Rut duplicados, tenian relacion con un mal ingreso del dato del encuestador,
situacion que mediante supervision de validé y corrigi6. En los casos en que los
entrevistados no quisieron dar su Rut, este se registr6 con 99999999 en la Tablet,
posteriormente en la base de datos se cambi6 por 11111111, 22222222, y asi

sucesivamente.
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9.3.4. Codificacion

Esta etapa consto en la generacion de codigos o categorias para homologar las diversas
respuestas que se generaron durante el levantamiento de terreno. Realizado el trabajo de
determinar las categorias de las variables que lo requieran, se procedi6é a codificar la base
de datos y posteriormente a verificar que esta codificacion fuera realizada de manera
correcta.

Para asegurar una correcta codificacién se propuso la revision aleatoria de un 15% de la
codificacion realizada. De encontrarse cualquier error en este analisis se aplico la revision

al 100% de las variables codificadas de dicho codificador.

Para aquellas variables que requirieron codificacion como las de texto abierto “especifique”
u otras que requirieron reclasificacién segun lo solicitado por MINSAL, se adjunta en CD

criterios de recodificacion.
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Variables de exdmenes de laboratorio

Los resultados de los examenes de laboratorio presentados en la siguiente tabla son

valores numéricos, pero tienen valores de cadena cuando el resultado esta fuera del rango

que informa el laboratorio. Al igual que en ENS 2009-2010, se crea una variable numérica

auxiliar, reemplazando el valor de cadena de la siguiente manera:

Examen Resultado cadena |Resultado numérico
25 OH Vitamina D2 <1,0 0
Anticuerpos Anti-Péptido Citrulinado Ciclico >3.000,0 3.000
Anticuerpos Anti-Péptido Citrulinado Ciclico <1,0 1
Anticuerpos Anti-Peroxidasa Tiroidea >2.000,0 2.000
Anticuerpos Anti-Peroxidasa Tiroidea <1,0 1
Factor Reumatoideo <10 1
Hemoglobina A1C >14,7 14,7
Hormona Estimulante de la Tiroides (TSH) <0.005 0.005
Microalbuminuria <0,3 0,3
Proteina C Reactiva (cuantitativa) <0.03 0,03
Yoduria <5,0 5

Base de datos de medicamentos

Productos naturales:

Se estandariza el uso de nombre cientifico para plantas y otros productos naturales.

Algunos productos naturales son mezclas, por ejemplo propéleo, por lo que deja como

propoleo. Derivados de alguna planta, como la lecitina de soya, se deja con el nombre

cientifico de la planta origen.
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Medicamentos:

Algunos principios activos no tienen cédigo ATC (por ejemplo: Pargeverina) o en algunas
ocasiones la informacion entregada no es tan completa. Por esta razén se deja como
acuerdo

Nombre ATC
Insulina A10A
Pargeverina Pargeverina

Calcios (no identifica la sal) A12AA04

Zinc (no identifica la sal) A12CB02
Vitamina D MO1AHO1
Multivitaminicos Se desglosan en sus componentes

Al igual que en ENS 2009-2010, los principios activos son codificados como si el

medicamento fuera monodroga.

Por ejemplo, la hidroclorotiazida puede venir sola (monodroga) o combinada, por lo que
seguin WHO-ATC puede tener diversos cédigos ATC:

C0O3AA03 hydrochlorothiazide
CO3AB03 hydrochlorothiazide and potassium
CO3EA01 hydrochlorothiazide and potassium-sparing agents

C03AX01 hydrochlorothiazide, combinations

La decision es utilizar siempre el c6digo ATC monodroga, en este caso CO3AA03.
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10. ANALISIS ESTADISTICO ENS 2016-2017
10.1. Célculo para estimadores puntuales y por intervalos de confianza de

proporciones y medias

La estimacion de frecuencias simples, prevalencias y promedios poblacionales se llevé a
cabo respetando la metodologia del muestreo complejo y utilizando los factores de
expansion correspondientes (se utilizé el médulo de muestras complejas para los analisis).
La eleccién de los factores de expansion atingentes al andlisis de cada problema de salud
se detalla en la seccion de Factores de expansion y en la tabla anexo 14 junto a las
definiciones de los indicadores solicitados por el plan de andlisis. Se calcularon medias y
proporciones con sus respectivos errores estandar e intervalos de confianza al 95%
utilizando el método de linealizacion de Taylor (Wolter, 1985), sobre la base del disefio de
muestreo complejo. Se utilizé este método dado que permite la comparabilidad entre las
versiones de la ENS. Este método obtiene una aproximacion lineal para los estimadores y
utiliza la varianza estimada para esta aproximacion para calcular la varianza de los
estimadores. Todos los software disponibles en nuestro medio y que incluyen modulos
especializados para analisis de muestras complejas (SAS; STATA; R; SPSS) permiten
setear la eleccion de la linealizacion de Taylor como método de analisis (SPSS la tiene por
default).

Para comparar prevalencias ajustando por edad, sexo y nivel educacional, se construyeron
modelos lineales multivariados generalizados (logisticos para eventos binomiales y lineales
para eventos numéricos), utilizando el médulo de muestras complejas y factores de
expansion correspondientes, con todas las variables de interés®. De los coeficientes del
modelo se derivaron las razones de chance (OR). Los errores estandar de los OR se

estimaron también utilizando linealizacion de Taylor.

Todos los procedimientos fueron realizados utilizando el médulo para muestras complejas
del software SPSS o STATA. Las sintaxis de F3 CIDI fueron aplicadas en SAS (se adapt6
las entregadas por el equipo Mexicano que realizé la capacitacion y certificacion al equipo
ejecutor). Las bases de datos y sintaxis fueron entregadas al MINSAL segun lo solicitado

en formato SPSS, junto a los manuales de uso.
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10.2. Consideraciones generales para el andlisis e interpretacién de resultados

A continuacién se resumen algunas consideraciones metodolégicas generales comunes y

necesarias para la interpretacion adecuada de los andlisis realizados en ENS 2016-2017.

a) En las tablas de los resultados se reportan los promedios y prevalencias expandidas
(los valores representan a la poblacion de 15 y mas afios de Chile, a junio de 2016). Sin
embargo, en los margenes de las tablas aparecen los tamafios (n) muestrales crudos de
los estratos y los tamafios poblacionales expandidos. La mayoria de las tablas de
prevalencia traen los n muestrales en los margenes, sin embargo, en todas aquellas tablas
que presentan frecuencias para categorias de mas de dos niveles, se presentan los
tamarfos de casos (ej. enfermos) muestrales crudos y expandidos. Dada la existencia de
submuestras aleatorias al interior de la ENS, la expansion a nivel nacional ha sido
debidamente cautelada, utilizando distintos factores de expansién para un mismo
participante.

b) Los n muestrales varian de tabla en tabla segun el denominador utilizado para las
estimaciones. Se habla de prevalencias en “poblacion general” cuando el denominador del
analisis son todos los participantes de la ENS que disponen de esa medicién. Otra fuente
de variacion de estos n es la no respuesta (valores perdidos) los que son cambiantes
dependiendo del item. Se habla de distribucién de frecuencias cuando el denominador es
una “subpoblacibn de enfermos”, por ejemplo frecuencia de diabéticos con

microalbuminuria.
C) Se muestran intervalos de confianza de 95% para medias y prevalencias.

d) Al reportar los promedios para el pais en variables continuas, se reportan las medias
sin valores atipicos, a no ser que se especifique al comienzo de la sintaxis otro tipo de
algoritmo para eliminacién de datos atipicos. En la mayor parte de los casos estos valores
atipicos fueron definidos al igual que en ENS anteriores en forma estadistica y

arbitrariamente como:
i. Limite superior = Q3 + 3 * [Q3 - Q1] ponderados por el factor de expansion

. Limite inferior = Q1 - 3 * [Q3 - Q1] ponderados por el factor de expansién
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En algunos casos seleccionados, se truncaron valores extremos o se eliminaron del analisis
algunos valores extremos segun otro criterio técnico mencionado en la sintaxis (utilizando
criterios de plausibilidad biol6gica o clinica). Sin embargo, se ha priorizado el dejar los datos
crudos para que cada investigador pueda en el futuro rehacer los andlisis con otros criterios

de validacion u otras definiciones de outlayers.
e) Las prevalencias fueron calculadas sin excluir valores atipicos.

f) Las diferencias estadisticas entre medias son evidentes al comparar los intervalos
de 95% de confianza para estas medias.

s)] En el caso de prevalencias por nivel educacional, zona y regién, se muestran los
Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza (I. C.) de 95% ajustados por edad y sexo. En
cada tabla se indica el estrato de referencia correspondiente. Para OR que resultan muy
elevados (sobre 1.000) se reportan como “>1", debido a que no se conoce con certeza la

magnitud del OR, pero se sabe que es mayor a 1 y de manera significativa.

h) En el andlisis regional, se muestra un grafico que describe las prevalencias segun
sexo y region. Se exhibe adicionalmente una tabla con las prevalencias regionales
comparadas con la prevalencia de la Xlll Region Metropolitana. En este Ultimo analisis se
muestran Odds Ratios con |. C. de 95% ajustados por edad y sexo (regresion logistica

utilizando el médulo de muestras complejas).

i) A pesar del disefio muestral representativo del nivel nacional y regional, no todas
las estimaciones alcanzan poder estadistico suficiente para el analisis regional,
especialmente aquellas prevalencias pequefias y que provienen de submuestras aleatorias
como es el caso de: la submuestra de examenes EX2 n=3700 (lipidos, transaminasas,
electrolitos urinarios, metales pesados...), la submuestra EX3 n=1300 (ioduria, TSH, TPO,
T4L) o la submuestra F3 n=3500 (médulo ampliado de salud mental). Se debe tener en
cuenta que estas tres submuestras aleatorias no fueron calibradas (postestratificadas en la
expansién de datos) en 120 celdas de edad/zona/region/sexo como lo fueron la muestra
F1, F2 y EX1. Se presentan en ENS entonces, analisis de indicadores que pueden tener
distinto nivel de precision, dado que sus prevalencias estimadas y sus tamafios muestrales
son variables. Sin embargo, esto no descarta que alguna prevalencia de mayor tamafio
tenga representatividad regional en una submuestra Para un adecuado analisis de estos

aspectos se recomienda mirar el error relativo y absoluto de las estimaciones en las distintas
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submuestras logradas al interior de ENS 2016-2017, se sugiere consultar la seccion de
disefio muestral donde se exhiben los errores muestrales para distintas magnitudes de

prevalencia y diversos tamafios muestrales.
10.3. Plan de analisis y construccién de indicadores de salud

El plan de analisis fue consensuado con MINSAL y se encuentra en los Anexos (anexo 14).
Se generaron 344 indicadores cuyas definiciones, operacionalizaciones, puntos de corte,
factores de expansion y denominadores se encuentran en el Anexo 15 (Listado de
Indicadores) y también son mencionados al inicio de cada seccién de los archivos de tablas
de resultados. Se adjuntan en CD las sintaxis utilizadas para la construccién de todos los
indicadores.

324



'r
N

Encuesta
Nacional de

Salud
2016 -2017

11.RESULTADOS

Ministerio de
Salud

FACULTAD DE MEDICINA Centro UC
PONTIFICIA UNIVERSIDAD Encuestas y Estudios
CATOLICA DE CHILE Longitudinales




326



11. RESULTADOS ENS 2016-2017

En esta seccion se incluye la caracterizacién de la muestra cruda y expandida y dos tablas
que resumen las principales prevalencias de problemas de salud. Ambas secciones han
sido actualizadas con la versién V7 de la base de datos y sus respectivos factores de
expansion. En anexos se incluyen todos los archivos Excel (actualizados con V7) que
responden punto a punto el plan de andlisis solicitado. En anexos se incluye también el
archivo Word con las 1.200 péaginas de tablas con respuestas e introduccion de
correcciones solicitadas por la contraparte en la version 4.1 del Informe Final.

11.1. Caracterizacion sociodemogréafica de la muestra cruday expandida

A continuacion se muestra la distribucion de la muestra cruda y expandida para la primera
visita al hogar segun sexo, edad, nivel educacional, zona, regién y otras caracteristicas
sociodemogréficas. Como se puede apreciar, la muestra expandida se comporta en forma
muy similar a las proyecciones del Censo a junio 2016.

Tabla 92. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra cruda y expandida de F1, ENS
2016-2017.

Hombres Mujeres Ambos sexos
N N N N N N

expandido % expandido % expandido %
Edad
15 a 24 afios 363 1.396.855 19,6 474  1.341.076 18,2 837  2.737.931 18,9
25 a 44 afios 663  2.720.741 38,2 1.155 2.693.949 36,5 1.818 5.414.690 37,3
45 a 64 afios 751 2.178.295 30,5 1.317 2.259.185 30,6 2.068  4.437.480 30,6
65y mas 540 835.435 11,7 978 1093433 14,8 1518 1.928.868 13,3
Nivel Educacional
Bajo 476 999.101 14,1 1.027 1.418.315 19,3 1.503 2.417.416 16,8
Medio 1.272 3.927.355 554 2.060 4.153.670 56,6 3.332  8.081.025 56,0
Alto 551 2.160.921 30,5 796 1.766.940 24,1 1.347 3.927.861 27,2

Nivel Educacional

Basica incompleta  gq4 4 479555 20,0 1.308 1.914.845 261 1.968 3.394.401 235

0 menos
Media incompleta 834  2.692.413 38,0 1420 2.987.018 40,7 2,254 5.679.431 39,4
Media completa 255 773.779 10,9 363 673.653 9,2 618  1.447.432 10,0

Superior completa

- 548  2.136.657 30,2 791 1.762.814 24,0 1.339 3.899.471 27,0
0 incompleta
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Hombres Mujeres Ambos sexos

N N N N N N
expandido % expandido % expandido %

Tramos de ingreso del hogar
1° tramo 398 792.088 13,2 1.128 1.419.398 23,0 1.526 2.211.487 18,2
2° tramo 391 1.102.246 18,4 720 1.349.711 219 1.111  2.451.957 20,2
3° tramo 385 1.282.300 21,4 584 1.317.014 214 969  2.599.314 21,4
4° tramo 419 1.352.961 22,6 506 1.182.336 19,2 925 2.535.297 20,9
5° tramo 370 1.467.518 24,5 392 889.591 14,4 762  2.357.109 19,4
Zona
Urbano 1.985 6.380.808 89,5 3.262 6.526.915 88,3 5.247 12.907.723 88,9
Rural 332 750.518 10,5 662 860.728 11,7 994  1.611.246 11,1
Regiones
@ Y 140 95469 13 220 94069 1,3 360  189.538 13
|. Tarapaca 119 135.652 1,9 224 125.862 1,7 343 261.514 1,8
Il. Antofagasta 138 258.931 3,6 200 231.449 3,1 338 490.380 3,4
1. Atacama 127 127.202 1,8 177 117.730 1,6 304 244.932 1,7
IV. Coquimbo 107 304.803 4,3 225 314.544 4,3 332 619.347 4,3
V. Valparaiso 247 724.267 10,2 421 764535 10,3 668  1.488.802 10,3
XlIl. Metropolitana 350 2.869.864 40,2 562  3.056.862 41,4 912 5.926.726 40,8
VI. O'Higgins 133 368.605 5,2 195 370.133 50 328 738.738 51
VII. Maule 113 414.509 5,8 256 427.503 5,8 369 842.012 5,8
VIII. Biobio 258 834.063 11,7 405 876.706 11,9 663  1.710.769 11,8
IX. Araucania 113 387.661 5,4 209 406.519 55 322 794.180 55
XIV. Los Rios 98 163.227 2,3 226 164.306 2,2 324 327.533 2,3
X. Los Lagos 128 334.091 4,7 218 332.891 4,5 346 666.982 4,6
XI. Aisén 125 44.310 0,6 202 40.515 0,5 327 84.825 0,6
XlIl. Magallanes 121 68.672 1,0 184 64019 0,9 305 132.691 0,9
Total 2317 7.131.326 49,1 3.924  7.387.643 50,9 6.241 14.518.969 100,0

Nota: Distribuciones calculadas con base de datos V7.

Resultados por problemas de salud ENS 2016-2017

En la Tabla 93 se aprecia una seleccion de prevalencias nacionales segun sexo para un
grupo seleccionado de condiciones de salud que han estado presentes en las mediciones
de las ENS desde 2003. Se requiere de un andlisis estadistico especifico y ajustes de
comparabilidad para extraer conclusiones sobre la tendencia de los 29 problemas de salud
que se han mantenido en las tres ENS. En la Tabla 93 se agrega una columna con la
comparacion preliminar del dato 2016-2017 versus 2009-2010 (el asterisco sefiala
comparaciones realizadas con ENS 2003 ya que la medicién no se realizé en 2009-2010).
Se senala también con una marca “a” aquellas comparaciones que requieren afinamiento y

ajustes para ser confirmadas.

En la Tabla 94 se aprecia una seleccion de prevalencias nacionales segun sexo para un
grupo seleccionado de condiciones de salud que fueron medidas por primera vez a nivel
nacional en ENS 2016-2017 en Chile.

La descripcion de las magnitudes con intervalos de confianza y desigualdades segun sexo,

edad, nivel educacional, zona rural/urbana y regiéon para las 72 condiciones de salud
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medidas en ENS 2016-2017 se encuentran en los archivos electronicos adjuntos al

presente informe.

Tabla 93. Prevalencias de un grupo seleccionado de problemas de salud incluidos en la
ENS 2016— 2017 y ENS 2009-2010.

PREVALENCIA (%)

CONDICION DE SALUD HOMBRES MUJERES TOTAL 2017 vs 2010
Hipertension arterial (PAS >140 o PAD
>90) o bajo tratamiento farmacologico) 27,6 27,6 27,6 =

(@)

Cobertura efectiva de tratamiento de

hipertension arterial (normotensian) (a) 26,4 40,2 33,4 >
Dislipidemias:

Colesterol total elevado (>200 mg/dl) 24,7 27,1 25,9 <
LDL elevado (>160 mg/dl) 4,9 4,6 4,7 <
HDL disminuido (H<40 ;M<50 mg/dI) 41,1 52,4 46,7 =
Triglicéridos elevados (>150mg/dI) 38,9 27,2 33,0 =
Estado nutricional:

Obesidad (IMC >30) 30,2 38,4 34,4 >
Obesidad Mérbida (IMC > 40) 1,7 4,7 3,2 =
Algun tipo de exceso de peso 73,6 74,9 74,3 >
Enflaquecido 14 11 1,3 =
Diabetes mellitus (glicemia >=126 o

diagnostico médico) (a) 10,9 14,4 12,7 >
Cobertura efectiva de tratamiento de la S
diabetes mellitus (Hb glicosilada <7%) (a) 60,7 51,2 55,4
Tabaquismo (fumador actual) 37,8 29,1 334 <
Exposicién intradomiciliaria a humo de

tabaco (fumador habitual al interior de la 19,72 15,5 17,6 <
vivienda)

Consumo de alcohol dltimo mes 67,6 41,7 54,4 =

Consumo de alcohol riesgo abuso o
dependencia (a):

AUDIT > 0 = a 8 puntos 21,8 3,9 12,7 =

Sedentarismo de tiempo libre 83,2 90,0 86,7 -

Sintomas depresivos (en el Ultimo afio) _
9,6 20,9 15,2 -

Salud bucodental

Desdentado ambos maxilares (0 dientes 2,8 7,0 50 =

en boca)

Prevalencia de caries cavitadas 58,4 50,7 54,6 <

Deterioro cognitivo en adulto mayor

Deterioro cognitivo (MMSE < 13) 10,7 8,9 9,7 =

Deterioro cognitivo + Pfeffer >6 51 3,8 4.4 =
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PREVALENCIA (%)

CONDICION DE SALUD HOMBRES MUJERES TOTAL 2017 vs 2010
Anemia (Hemoglobina £12mg) en mujer - 6,5 - _
edad fértil (a*) B
Infeccibn  por  Trypanosoma  cruzi 1,3 1,0 1,2 _
(confirmada en ISP) (a) B
Sospecha de Apnea del suefio 6,6 4,0 53 =
Insuficiencia renal crénica _
MDRD <30ml 0,5 0,6 0,5 _
MDRD <60ml 31 37 34 -
Inmunidad a Sarampion entre 15 y 40 87,0 92,4 89,6 S
afos (IgG+ infeccion antigua) (a)

Consumo de frutas y verduras (“al menos 13,5 16,4 15,0 _
5 porciones de 80gr al dia”) -
Relacién Na/K >1 en orina aislada (a) 96,6 94,8 95,7 =

(a): se requiere ajustes adicionales para realizar una comparacion valida entre ENS 2009-2010 y 2016-2017
*: no hubo medicién en 2010 por lo que se compara con ENS 2003.
Estos andlisis fueron realizados con base de datos preliminar (version V7)

Tabla 94. Magnitud nacional de algunas condiciones de salud medidas por primera vez en
Chile. ENS 2016-2017.

PREVALENCIA (%)

CONDICION DE SALUD HOMBRES MUJERES TOTAL
Déficit de vitamina D3 en adultos mayores

(<12 ng/ml) 15,3 25,0 20,8
Déficit de vitamina D3 en mujeres en edad

fértil (< 12 ng/ml) -- 16,0 -
Sangre oculta en deposiciones (TSOD

inmunoldégico positivo, 1 muestra) 18,0 17,0 17,4
Niveles de ioduria(muestra aislada)

Bajo (<100ug/g creatininuria) 13,4 4,6 9,2
Alto (>199ug/g creatininuria) 55,5 69,4 62,2
Le preguntaron si fumaba en alguna

consulta médica del dltimo afio 70,3 76,7 73,7
Poblacibn  fumadora que  recibié

consejeria anti tabaquica por un 38,9 54,1 46

profesional de la salud en el dltimo afio
Le preguntaron cuanto alcohol bebe en

alguna consulta médica del Gltimo afio 31,6 28,8 30,2
Mujeres post menopausicas - 31,1 -
Personas que utilizan mayoritariamente

transporte activo (bicicleta o caminata) 22,0 19,4 20,7

Nota: Estos andlisis fueron realizados con base de datos preliminar (version V7)
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A continuacion, se incluye in extenso el cuarto producto ENS 2016-2017 “INFORME FINAL
ENS 2016-2017” y sus anexos correspondientes.

Los analisis de resultados contenidos en este informe se basan en los requerimientos
establecidos en el plan de analisis solicitado por la contraparte. Este producto respeta los
acuerdos establecidos en el contrato firmado entre ambas partes y las bases de licitacion

correspondiente®!.

Junto a la entrega de este cuarto informe se hace entrega de los anexos que contienen
todos los materiales y manuales utilizados en terreno. Se adjuntan también las siguientes

dases de datos:

1. Base de datos individual fusionada “F1 (formulario primera visita) + F2 (formulario
segunda visita) + Ex (exdmenes de laboratorio)”
Base de datos hogar
Base de datos infantil “visita F4” (encuesta de desarrollo infantil para cuidadores de
nifios menores de 5 afos)

4. Base de datos de medicamentos en uso (codificacion ATC)
Base de datos de seroteca (georreferenciacion de alicuotas en las cajas que fueron

entregadas para guardado en ISP)

En conformidad con las bases, el informe final del M6dulo Ampliado de Salud Mental, Virus

Papiloma, Sarampion y Metales Pesados, se entregaron en otro apartado.

11.2. Avance de subestudios, ENS 2016-2017

En el cuadro siguiente se presenta la situacion de avance de los subestudios de control de

calidad y confirmacion diagndstica incluidos en ENS 2016-2017.

41 Licitacién publica 757-58 LP15. Bases, preguntas y respuestas a la licitacion.
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Avance sub estudios ENS al 10 de marzo de 2017

Muestra

Examen
Nombre Nacional RM n n confirmatorio
subestudio** Elegibles* Contactados .

realizado
A. Reumatoide X 748 698 513
Acelerometria X 398 261 160
Holter presion arterial X 409 30 18*
Colonoscopia X 180 137 7*
Trastorno del Suefio - 90 casos, 90 80 casos, 70 54 casos,
polisomnograma controles controles 44 controles
Validacion encuesta 200 122 101

de autoreporte dental
*Estudios Holter fue detenido y retomado, estudio colonoscopia fue detenido en comin acuerdo con MINSAL

*Nombres completos de los subestudios:

1. Estimacion de la prevalencia nacional de artritis reumatoide en Chile: ENS 2016-2017

2. Construccion de un modelo matematico para ajustar el sesgo de medicion diferencial provocado por
el cuestionario de tamizaje de actividad fisica GPAQ en poblacion general adulta, ENS 2016-2017

3. Estimacion de falsos negativos en el tamizaje de hipertension arterial en poblacion general adulta,
ENS 2016-2017

4. Sintomas y factores de riesgo asociados a cancer colorrectal

5. Validacion de cuestionarios de alteraciones del suefio para el diagnostico de sindrome de Apnea e
Hipoapneas del suefio (SAHAS) en la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017

6. Validacion de un indicador de desdentamiento en base al autoreporte de nimero de dientes en la
boca en poblacién general adulta, ENS 2016-2017

A continuacioén se entrega una breve resefia de la situacion actual de los subestudios:

1. Reumatologia: la poblacién con encuesta positiva fue mayor a lo esperado (superior a lo
reportado en México), los investigadores del Departamento de Reumatologia UC tuvieron
gue conseguir mas recursos, realizaron un gran esfuerzo y finalmente el n de participantes
con encuesta positiva + examenes de sangre realizados fue de: n=748, ese es el n objetivo
elegible real y disponible. El estudio se encuentra terminado en su fase de terreno (examen
clinico por reumat6logo especialista) y se encuentra en procesamiento la base de datos y
andlisis, el n final examinado fue de 513 participantes. Los resultados eran entregados por
el médico en el momento de la consulta (adicionalmente se notificaba GES si procedia).

2. Acelerometria: La demora en el procesamiento de las bases de datos ocasionaron que
los realmente elegibles (no podian tener antigiedades mayores a 1 mes desde la encuesta
F1) fueran n=398. El n logrado de acelerometria fue de 160 participantes. El estudio se
encuentra terminado, en fase de andlisis de acelerometria y procesamiento de bases de
datos. El tamafio muestral de mediciones con acelerometria fue mayor a ENS 2010, por lo
gue permitira mejorar precision en estimaciones del sesgo por sobrereporte de actividad

fisica que presenta la encuesta GPAQ. Se envid un reporte de resultados independiente al
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de ENS (adicional) a todos los participantes con los resultados de su acelerometria y

recomendaciones de actividad fisica.

3. Holter de presién arterial de 24 horas: la sobremuestra de participantes normotensos de
la RM (corresponde a todos los normotensos ENS disponibles de RM excluyendo a obesos

morbidos e ingresando solo a edades mayores de 25 afios). Es de n=409

El n objetivo fue de 100 participantes (tamafio alcanzable segun factibilidad econdémica).
Después de un piloto de n=18 se detectaron ciertos problemas de calibracion en los equipos
gue hicieron detener por meses el estudio hasta que los equipos importados pudieron estar
nuevamente en Chile con calibracion correcta (se envié carta explicando lo sucedido a
MINSAL). La situacion actual es que la semana del 25 de julio se comenzé con el primer
paciente del terreno final.

4. Colonoscopia: el n elegible de sangre oculta en deposiciones positivo (FOBT positivo)
fue mayor a lo estimado (positividad del FOBT superior a la literatura), se traté de abordar
a todos, sin embargo, la baja adherencia al estudio confirmatorio final observado en los
primeros 50 participantes positivos contactados (solo 7 realizaron la colonoscopia
finalmente, las dificultades de agendamiento sumado al hecho de que solo un tercio llegaba
a recibir las instrucciones de preparacion por parte de la enfermera en el hospital y después
solo un tercio finalmente acudia a la cita bien preparado), ocasiond que se acordara con
MINSAL interrumpir el protocolo y realizar consejeria medica telefénica al 100% de los

casos positivos y derivarlos a su sistema de salud habitual.

5. Trastorno del suefio: este estudio consideraba una submuestra aleatoria dentro de las
personas de RM con cuestionario positivo y una similar de controles negativos. El n objetivo
se estim6 en 90 casos y 90 controles. El estudio lleva un avance de 54 casos y 44 controles

con polisomnografia portatil realizado en el hogar.

6. El estudio dental de autoreporte de numero de dientes en boca: se disefi6 una
sobremuestra aleatoria de n=200 a nivel nacional, el estudio fue realizado al terminar el
terreno nacional a través de encuesta telefénica (desde un comienzo el protocolo,
capacitacion y manual de la enfermera indicaba que ella no debia comunicar el nimero de
dientes contados al participante). El n logrado fue de 101 participantes. El estudio se

encuentra terminado en fase de procesamiento de base de datos y analisis.
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12. RESULTADOS DESTACADOS Y CONCLUSIONES

La descripcion de las magnitudes y desigualdades segun sexo, edad, nivel educacional,
zona rural/urbana y regién para las condiciones de salud medidas en ENS 2016-2017 se

encuentran en el anexo electronico.

Es complejo intentar una conclusién general a un estudio tan extenso y que abarca tantos
y diversos tépicos de salud (72 problemas de salud), sin embargo, a partir de los resultados
se pueden sugerir los siguientes hallazgos preliminares sobre el estado de salud de la

poblacion general adulta en Chile:

1. Al igual que en ENS anteriores, se observa un elevado nivel de morbilidad por
enfermedades crénicas y sus factores de riesgo. Las magnitudes son variables tanto
para factores de riesgo como para las prevalencias de patologias y su nivel de cobertura
diagnostica, tratamiento y control. Algunos indicadores mejoran, otros se mantienen y
algunos empeoran.

2. Entre los factores de riesgo evaluados, dos muy importantes causas de enfermedad
cronica del adulto de 15 afios 0 mas, como son el tabaquismo y el nivel de colesterol
Total y LDL, muestran una tendencia estadisticamente significativa hacia la disminucién
respecto de anteriores ENS. En el caso del tabaquismo actual (suma de fumadores
ocasionales y diarios), la disminucion estadisticamente significativa en la cifra nacional,
se produjo a expensas de una reduccion significativa en la poblacién femenina y en los
grupos con edades mas jovenes (15-24 afos).

3. Destaca también la disminucién en la exposicién pasiva (ambiental) a humo de tabaco
en la poblacién.

4. Otros factores de riesgo y patologias crénicas siguen mostrando tendencias
ascendentes desde la tltima medicion como son: la obesidad y diabetes.

5. Aligual que en la mayoria de los paises del mundo, destaca el continuo aumento en la
obesidad y la diabetes, especialmente en la mujer chilena mostrando una significativa
desigualdad, con mayores prevalencias en estratos educacionales bajos. El aumento
de obesidad es significativo tanto en hombres como en mujeres y se produce
mayormente en los grupos de adultos jovenes menores de 44 afios.

6. En las coberturas de algunas conductas preventivas desaparecen también las
inequidades segun estratos educacionales observadas en ENS anteriores. Ejemplo de

ello son la cobertura del examen de Papanicolau y Mamografia en la mujer. Sin
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embargo, persiste inequidad en la cobertura de exdmenes diagndsticos endoscopicos,
ecografia abdominal y cobertura dental.

Las coberturas de control de enfermedades cronicas emblematicas como la
hipertension y diabetes (“control” entendido como cobertura efectiva, es decir,
normotension en hipertensos y hg glicosilada bajo 7 en diabéticos) siguen mejorando
significativamente en Chile, sin embargo, a diferencia de las ENS anteriores, en el
andlisis ajustado por edad y sexo, se sugiere la aparicion insipiente de inequidad en la
cobertura efectiva entre estratos educacionales (mayor cobertura efectiva en el estrato
alto). Por otra parte, el mismo analisis ajustado identifica a ciertas regiones con menor
cobertura efectiva que la RM. La zona rural no presenta diferencias significativas con la
zona urbana al ajustar por edad y sexo.

Como ya se ha mencionado, la mayor parte de los problemas de salud cronicos
evaluados muestran una gradiente educacional evidente, con mayores prevalencias de
problemas de salud en la poblacién con menos de 8 afios de estudios.

Parte de este efecto es explicado por la mayor edad promedio de las personas con bajo
nivel educacional; sin embargo, los analisis muestran gradientes estadisticamente
significativas para diversos problemas de salud aun controlando por el efecto de la
composicion por sexo y edad, denotando la conjuncion de otros factores que determinan
que los estratos socialmente mas deprivados presenten mayor carga de morbilidad y
factores de riesgo.

Destacan al respecto los siguientes problemas de salud con mayores prevalencias en
estratos educacionales bajos, independiente de la edad: hipertension, dislipidemia HDL,
obesidad, relacién sodio/potasio en orina >1 (consumo elevado de sal), bajo consumo
de frutas y verduras, hipotiroidismo clinico, infeccibn por Trypanosoma cruzi,
sangramiento oculto en deposiciones, desdentamiento (pérdida total de dientes en
boca), entre otras.

Al igual que en ENS anteriores, existen dos factores de riesgo conductuales para
enfermedades crénicas que aun presentan en Chile gradientes educacionales inversas:
el consumo actual de tabaco y el consumo de alcohol de Ultimo mes. Es decir, las tasas
de consumo general observadas en el nivel educacional alto superan a las del nivel
educacional bajo (significativo al ajustar por edad y sexo). Sin embargo, al igual que lo
observado en ENS anteriores y otros estudios en poblacién general chilena (serie

SENDA), la mayor prevalencia de problemas por abuso o dependencia de alcohol o
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10.

11.
12.

13.

14.

tabaco y de dafio asociado, se encuentra en los estratos socioeconémicos bajos (por
ejemplo, el indicador AUDIT).

El mayor consumo de alcohol y tabaco en el estrato alto, junto a las antes mencionadas
menores prevalencias en el estrato bajo de consumo de bienes protectores para la salud
(ej. menor consumo de alimentacion saludable en el estrato bajo) sugieren que la
poblacion general chilena sigue siendo sensible a la disponibilidad econdmica de
diversos productos de consumo que afectan la salud, asi como también, sugieren un
menor impacto relativo del nivel educacional vs. el poder adquisitivo, en las conductas
y estilos de vida saludables.

Se mantiene un bajo consumo de frutas y verduras y un alto consumo de sal.

Al igual que en ENS 2009-2010 llama la atencién los hallazgos relativos al consumo de
alcohol. Méas del 40% de los adultos chilenos son bebedores de alcohol que en un dia
promedio de consumo exceden el limite del beber “seguro o sin riesgo” para el
desarrollo de enfermedades cronicas. Las prevalencias del consumo de Ultimo mes y
consumo de riesgo, abuso o dependencia medido por el indicador AUDIT se mantienen
en niveles altos y similares a 2010.

Se miden por primera vez a nivel nacional en Chile, problemas de salud de alta
prevalencia y cuya magnitud era desconocida previamente en Chile, como son el déficit
de vitamina D, el exceso de ingesta de iodo y la presencia de sangre oculta en
deposiciones. Se observan altas prevalencias de déficit de vitamina D y también de
exceso de excrecién urinaria de iodo (proxi para consumo de iodo). Los resultados son
importantes para la generacién y evaluacion de politicas publicas en Chile.

Aligual que en ENS anteriores, una proporcion importante de la poblacién esta expuesta
a determinantes psicolégicos adversos que la ponen en mayor riesgo de adquirir o
evolucionar no satisfactoriamente frente al tratamiento de enfermedades crénicas como:
hostilidad de la personalidad (desconfianza hostil), sintomas depresivos, bajo nivel de
capital social del barrio, stress personal o financiero permanente, bajos niveles de apoyo
social emocional y material, bajos niveles de percepcion de autoeficacia literaria, etc.
Se mantiene también un bajo nivel de participacion social en la poblacion general adulta.
Estos factores son importantes ya que aumentan el riesgo de enfermedades cronicas,
dificultan la mantencion de estilos de vida saludable y también dificultan la adherencia
al tratamiento, la interaccion con el sistema de salud y los resultados finales (nivel de

control de la enfermedad croénica, calidad de vida y sobrevida).
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15.

16.

17.

Los resultados abren la posibilidad de discutir la necesidad de modificacion o adaptacién
local de algunos puntos de corte de examenes de laboratorio que implican conductas
clinicas o terapéuticas como son: los niveles de TSH, niveles de vitamina D, niveles de
metales pesados u otros. Este estudio permitird llegar a conclusiones fundamentales
respecto al establecimiento de valores de referencia para Chile.

La infeccién por Trypanosoma cruzi (enfermedad de Chagas) se encuentra presente
entre las regiones de Arica Parinacota y B. O’Higgins (XV a VI regiones) y aun se
observan portadores de esta infeccion en personas menores de 40 afios, con mayor
prevalencia en estratos educacionales bajos.

Para extraer conclusiones mas detalladas sobre la magnitud de los cambios (aumentos
o disminucion de desigualdades) en diversas condiciones de riesgo y en la cobertura de
diagnostico, tratamiento y control de diversas patologias crénicas, se requiere de
andlisis especificos adicionales. Estos estudios requieren también la inclusion del
andlisis de codigos de farmacos en uso y, por otro lado, realizar los ajustes técnicos
necesarios para lograr comparaciones vélidas entre las ENS, todo lo cual, excede los

limites de la presente licitacién.

Finalmente, se ha realizado con éxito la tercera ENS en Chile. Este instrumento, de una

complejidad, diversidad de mediciones simultdneas y calidad técnica sin precedente en

Latinoamérica, sera una fuente de informacion muy valiosa tanto para tomadores de

decision (generacién de politicas publicas) como para académicos investigadores y publico

general, quienes podran contestar preguntas de diversa indole y perspectiva, contribuyendo

asi a la generacioén de evidencia que pueda mejorar la salud y calidad de vida de todos los

chilenos.
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13. ANEXOS ENS 2016-2017

A continuacion, se listan los Anexos del Producto 4: Informe Final. Todos ellos se

encuentran en archivos electrénicos e incorporados al CD que acompafa a este informe.

Anexo 1. Material de terreno (cuestionarios, manuales instrumentos, consentimientos
informados, instructivos, certificados de atencion, interconsultas, carta de invitacion)
Anexo 2. Personal ENS 2016-2017
e Listado de clinicos asesores por problemas de salud
e Listado de encargados ENS de SEREMIS de Salud
o Listado de personal de laboratorio de los hospitales del SNSS patrticipantes en ENS
2016-2017

e Listado de personal colaborador del Instituto de Salud Publica de Chile (ISP)

Anexo 3. Fichas técnicas de analitos de laboratorio ENS 2016-2017

Anexo 4. Instructivo a SEREMIS: “Actividad de apoyo a notificacion sistema de alerta de

resultados alterados encuesta nacional de salud (ENS 2016-2017)"

Anexo 5. Protocolo de acciones de salud publica aplicables ante resultados de la medicién
de metales pesados y metaloides en la encuesta nacional de salud (ENS) 2016 — 2017.

Anexo 6. Pruebas diagndsticas para capacitacién encuestadores y enfermeras ENS 2016-
2017 y Pauta de evaluacion enfermeras ENS 2016-2017

Anexo 7. Informe de capacitacién enfermeras salud bucal

Anexo 8. Cartas de aprobacion del Comité de ética.

Anexo 9. Justificacion de instrumentos y mediciones (cuestionario F1, F2, F3 'y F4)
Anexo 10. Definiciones de riesgo cardiovascular: Guia MINSAL 2014

Anexo 11. Justificacion MINSAL para la no inclusion de banco de ADN

Anexo 12. Curriculum vitae DSP-PUC, CEEL-UC y Laboratorio de la Red de Salud UC-
Christus

Anexo 13. Cronograma de trabajo ENS 2016-2017
Anexo 14. Plan de andlisis ENS 2016-2017
Anexo 15. Listado de Indicadores Plan de analisis ENS 2016-2017

Anexo 16. Tablas anexo capitulo Disefio Muestral
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