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1. Introducción

La obesidad es reconocida como una de las amenazas más serias para la salud pública en el siglo XXI,
afectando a todas las regiones del mundo sin distinción de fronteras económicas o culturales, evidenciando
su naturaleza global. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la prevalencia global de la
obesidad casi se ha triplicado desde 1975. En 2016, más de 1.900 millones de adultos fueron clasificados
como con sobrepeso, de los cuales, más de 650 millones eran obesos. Este crecimiento alarmante también
se refleja en las poblaciones infantiles, donde más de 340 millones de niños y adolescentes entre los 5 y
19 años sufrieron de sobrepeso u obesidad en 2016.

El sobrepeso y la obesidad son el resultado de un desequilibrio entre la ingesta energética (dieta) y el
gasto energético (actividad f́ısica) (WHO, 2024). Sin embargo, para la realización de este proyecto, vamos
a enfatizar en la mala alimentación como el principal factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades
crónicas no transmisibles (ECNT), como la obesidad, diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares y
ciertos tipos de cáncer.

La OMS define el Indice de Masa Muscular (IMC) como métrica estándar para evaluar el sobrepeso
y la obesidad en las poblaciones.

IMC Nivel de peso
Por debajo de 18.5 Bajo peso
18.5 - 24.9 Normal
25 - 29.9 Sobrepeso
30 o más Obesidad

Un IMC de 25 o más se considera sobrepeso y de 30 o más como obesidad. Según datos de la ONU,
Chile tiene un IMC promedio de 26,05, superando en más de un punto el rango ideal de la métrica.
Paralelamente, se identificó a Chile como el quinto páıs con el indicador de obesidad más alto, la media
global es del 19,5% y en el páıs esta cifra aumenta a 26,4% (OECD, 2023).

En Chile el MINSAL1 es el principal organismo gubernamental encargado de desarrollar e implemen-
tar estrategias para abordar la obesidad en el páıs, algunas de las medidas más populares han sido la
Ley de Etiquetados de Alimentos y el programa Elige Vivir Sano. Sin embargo, a pesar del fuerte enfo-
que del páıs en prevenir y tratar esta problemática mediante intervenciones gubernamentales, persisten
omisiones significativas que limitan su eficacia.

Existen factores intensificadores como la globalización y la urbanización que han llevado a cambios
importantes en los estilos de vida y patrones de consumo, promoviendo la disponibilidad y el acceso
a alimentos ultraprocesados. Esto ha concluido en una crisis de malnutrición en todas sus formas, y
a su vez, en un aumento de la prevalencia de la obesidad y otras ECNT (FAO2, 2023). Frente a esta
crisis, la necesidad de poĺıticas efectivas es más urgente que nunca, en el marco de este análisis, se
revisarán las poĺıticas implementadas por el páıs con el fin de identificar el enfoque de la poĺıtica pública
a implementar, analizaremos casos internacionales similares donde hayan sido efectivas y estudios que
justifiquen su implementación.

1Ministerio de Salud.
2Food and Agriculture Organization
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2. Justificación del problema

La obesidad y el sobrepeso son problemas de salud pública de gran magnitud, especialmente en Chile.
La prevalencia de obesidad en el páıs es del 34.4% en adultos, resultando en que más del 74% de la
población chilena tiene exceso de peso, lo que es significativamente superior al promedio de la OCDE.
Factores como el alto consumo de alimentos ultraprocesados, la falta de actividad f́ısica, la desinformación
y las desigualdades socioeconómicas contribuyen a esta problemática (OECD, 2023).

La situación actual de Chile es cŕıtica y se agrava con la alta prevalencia de enfermedades crónicas
no transmisibles (ECNT) relacionadas con esta condición. Las ECNT son la principal causa de muerte
en el mundo, representando el 71% de todas las muertes anuales, de las cuales 15 millones ocurren entre
personas de 30 a 69 años de edad. Estas enfermedades comparten factores de riesgo comunes como el
consumo de tabaco, la inactividad f́ısica, el uso nocivo del alcohol y las dietas poco saludables.

El impacto económico del exceso de peso es alarmante. El informe Impacto social y económico de la
malnutrición en Chile, Ecuador y México realizado por la Comisión Económica para América Latina y
el Caribe destaca que la obesidad y las enfermedades relacionadas generan una carga significativa para
las personas, el sistema de salud y la economı́a.

En 2014, los costos para el sistema de salud asociados a estas patoloǵıas alcanzaron los 330 millones
de dólares en Chile, y se proyecta que para el año 2030 podŕıan superar los 5.000 millones de dólares y
para 2078 los 13.000 millones de dolares (figura 1) debido al importante aumento pronósticado de carga
de obesidad/sobrepeso y enfermedades relacionadas.

Figura 1: Costos futuros para el sistema de salud asociados a exceso de peso, CEPAL 2017.

Este aumento exponencial se refleja de la misma forma en los costos privados de cuidado y de bolsi-
llo. Por otro lado, están los costos indirectos para la economı́a que incluyen la pérdida de productividad
laboral debido a incapacidades, ausentismo laboral o mortalidad prematura. Las personas con obesidad
tienden a tener una menor capacidad de trabajo y un mayor riesgo de desempleo, lo que afecta negati-
vamente sus ingresos y calidad de vida. Estos costos se estiman en 5.5 millones de dólares anuales para
2030, representando un 0.2% del PIB.

Estudios también demuestran que la obesidad está asociada con un mayor riesgo de trastornos men-
tales, como depresión y ansiedad, aumentando la carga económica y social del problema (WHO, 2017).
La discriminación y el estigma social asociados con el exceso de peso pueden llevar a una baja auto-
estima y aislamiento social, exacerbando estos problemas de salud mental. Un estudio realizado por la
Organización Mundial de la Salud (OMS) encontró que las personas con obesidad tienen un 55% más de
probabilidades de desarrollar depresión y ansiedad en comparación con aquellas con un peso saludable
(WHO, 2017). Los costos asociados al tratamiento de estos trastornos mentales pueden ser significativos,
añadiendo una carga adicional tanto para los individuos como para el sistema de salud.
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3. Alcances y Limitaciones

La tesis se focaliza en el territorio chileno, sin discriminar por sexo, edad o localidad geográfica,
considerando la relación entre los ingresos y la prevalencia de exceso de peso en el páıs. Se realizará
un análisis cŕıtico de las poĺıticas públicas actuales en Chile que buscan prevenir y abordar la obesidad,
evaluando su efectividad y áreas de mejora. Además, se estudiarán poĺıticas internacionales exitosas para
extraer lecciones aplicables al contexto chileno. Se desarrollará una propuesta de poĺıtica pública donde
se beneficiarán todos los hogares que se encuentren dentro de los deciles más vulnerables del páıs, sin
hacer distinciones en cuanto a su condición nutricional actual, ya que el proyecto tiene un fin preventivo.

Respecto a las limitaciones la definición de la canasta de mı́nima calidad nutricional fue basada en
recomendaciones de la OMS y el MINSAL, pero no fue aprobada directamente por un especialista en
materia de salud. En cuanto a la evaluación del impacto cuantitativo del proyecto, no se considera el
efecto de la inflación en el cálculo de costos y beneficios. No fue posible estimar económicamente el
impacto medioambiental debido al mayor uso de recursos de las personas con sobrepeso u obesidad,
como tampoco el impacto en el rendimiento educativo y calidad de vida, entre algunos otros aspectos.
Por otro lado, si bien se reconoce el impacto indirecto positivo del proyecto en la malnutrición por déficit
(desnutrición), sus beneficios no fueron cuantificados dado que no es el objetivo central del proyecto.

4. Objetivos

4.1. Objetivo general

El objetivo general de la tesis es proponer una poĺıtica pública que facilite el acceso a alimentación
de calidad para las personas más vulnerables de Chile, con el fin de prevenir la obesidad/sobrepeso y
mejorar la salud pública mediante un aporte monetario condicionado.

4.2. Objetivos espećıficos

Evaluar el impacto de las poĺıticas gubernamentales que previenen y abordan la obesidad en Chile
y otros páıses.

Realizar un análisis de las necesidades nutricionales mı́nimas y establecer una canasta alimentaria
que cumpla con estos requisitos.

Investigar los efectos de la obesidad en términos de salud y costos económicos tanto para las
personas afectadas, la economı́a y el sistema de salud público.

Evaluar el impacto económico - social y la factibilidad de la poĺıtica pública a implementar.

Utilizar un modelo estad́ıstico que permita mitigar los riesgos asociados a la implementación de la
poĺıtica pública.
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5. Marco teórico

5.1. Obesidad y Sobrepeso

Según la OMS, el sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud. Estas condiciones se miden comúnmente utilizando el Índice
de Masa Corporal (IMC), donde un IMC de 25 o más se considera sobrepeso y un IMC de 30 o más se
considera obesidad.

5.1.1. Diagnóstico

El diagnóstico de la obesidad y el sobrepeso se basa en diversas mediciones y evaluaciones realizadas
por profesionales de la salud para determinar el exceso de grasa corporal y su impacto en la salud del
paciente. A continuación, se detallan los principales métodos y criterios utilizados para diagnosticar estas
condiciones.

Índice de Masa Corporal (IMC)

El Índice de Masa Corporal (IMC) es una medida comúnmente utilizada e internacionalmente acep-
tada para evaluar la obesidad y el sobrepeso. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilogramos
por el cuadrado de su altura en metros. Los valores del IMC se interpretan de diferente forma en niños
y adultos (NIH, 2022).

Clasificación de IMC para adultos:

El bajo peso es un IMC inferior a 18,5.

El peso saludable es un IMC de 18,5 a 24,9

El sobrepeso es un IMC de 25 a 29,9

La obesidad es un IMC de 30 o más.

El IMC para niños y adolescentes se interpreta de manera diferente debido a los cambios constantes
en el crecimiento y el desarrollo. En lugar de usar categoŕıas fijas, el IMC de los niños se compara con el
percentil correspondiente a su edad y sexo en las tablas de crecimiento establecidas por los Centros para
el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) (NIH, 2022).

Categoŕıas de IMC para niños:

Peso inferior al normal: IMC menor al percentil 5

Peso normal: IMC entre el percentil 5 y el percentil 85

Sobrepeso: IMC entre el percentil 85 y el percentil 95

Obesidad: IMC en o por encima del percentil 95

Circunferencia de la Cintura

La circunferencia de la cintura es un método sencillo y efectivo para evaluar el riesgo de enfermedades
relacionadas con la obesidad, particularmente aquellas asociadas con la acumulación de grasa abdominal.
A diferencia de la grasa subcutánea, que se encuentra debajo de la piel, la grasa visceral rodea los órganos
internos y puede alterar el funcionamiento normal del metabolismo (NHS, 2022).

Para medir la circunferencia de la cintura, se debe ubicar la cinta métrica en el punto medio entre
la parte inferior de la última costilla y la parte superior del hueso de la cadera, generalmente a nivel del
ombligo. La persona debe estar de pie, con los pies juntos y los brazos a los lados, respirando de manera
normal, sin contener la respiración. La medición se realiza envolviendo la cinta métrica alrededor de la
cintura en la ubicación indicada y se toma la medida justo después de una exhalación normal.

Se considera que existe un riesgo elevado de problemas de salud cuando:
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Hombres: Circunferencia de cintura superior a 102 cm (40 pulgadas)

Mujeres: Circunferencia de cintura superior a 88 cm (35 pulgadas)

Relación Cintura-Estatura

La relación cintura-estatura (waist-to-height ratio) es un método de evaluación que relaciona el méto-
do circunferencia de la cintura con la altura del individuo. Este método es útil para identificar la distri-
bución de la grasa corporal y evaluar el riesgo de problemas de salud, especialmente las enfermedades
cardiovasculares y metabólicas.

Esta medida se obtiene dividiendo la circunferencia de la cintura por la altura del individuo. Un
valor igual o superior a 0.5 indica un mayor riesgo de problemas de salud. La principal ventaja de este
método es que, al considerar tanto la distribución de la grasa corporal como la altura, proporciona una
evaluación más precisa.

5.1.2. Factores de riesgo y prevención

El sobrepeso y la obesidad se desarrolla por un desequilibrio energético, donde las caloŕıas consumidas
superan a las utilizadas. Múltiples factores pueden contribuir a este desbalance.

Falta de actividad f́ısica: Un estilo de vida sedentario, con mucho tiempo frente a pantallas y poca
actividad f́ısica, aumenta el riesgo de un IMC elevado. La actividad f́ısica regular ayuda a quemar
caloŕıas y a mantener un peso saludable. Se recomienda participar en al menos 150 minutos de
actividad f́ısica moderada o 75 minutos de actividad intensa cada semana, combinada con ejercicios
de fortalecimiento muscular dos veces por semana.

Hábitos alimenticios poco saludables: Consumir más caloŕıas de las que se queman, especialmente
de grasas saturadas y azúcares añadidos, puede llevar al aumento de peso. Para prevenir esta
condición se pueden seguir planes de alimentación saludable, como el plan DASH, que enfatiza el
consumo de frutas, verduras, granos enteros y protéınas magras. Evitar alimentos altos en grasas
saturadas, azúcares añadidos y sodio.

Sueño inadecuado: La falta de sueño de calidad puede alterar las hormonas que controlan el apetito,
llevando a comer en exceso. El sueño insuficiente también está relacionado con la reducción de la
actividad f́ısica y la preferencia por alimentos altos en caloŕıas. Se recomienda dormir entre 7 y 9
horas por noche para mantener un equilibrio hormonal adecuado y prevenir el aumento de peso
relacionado con la falta de sueño.

Estrés: El estrés crónico puede desencadenar la producción de hormonas como el cortisol, que
aumenta el hambre y la acumulación de grasa. Técnicas de manejo del estrés, como la meditación
y el ejercicio, pueden ser beneficiosas.

Condiciones médicas: Trastornos como el śındrome metabólico y el śındrome de ovario poliqúısti-
co pueden contribuir al aumento de peso. Estas condiciones pueden afectar el metabolismo y la
distribución de la grasa corporal.

Genética: Los genes pueden influir en la propensión al sobrepeso y la obesidad, aunque los cambios
en el estilo de vida pueden mitigar estos riesgos. La genética puede afectar el metabolismo, la
distribución de la grasa y la regulación del apetito.

Medicamentos: Algunos medicamentos, como antidepresivos, antipsicóticos y medicamentos para
la diabetes, pueden causar aumento de peso. Es importante hablar con un médico sobre posibles
alternativas si el aumento de peso es un efecto secundario significativo.

Entorno: El entorno, incluidos los tipos de alimentos disponibles y las oportunidades para la activi-
dad f́ısica, puede influir en el riesgo de obesidad. Las comunidades con acceso limitado a alimentos
saludables y espacios seguros para el ejercicio tienen tasas más altas de obesidad.
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5.2. Enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT)

Definidas por la OMS como afecciones médicas que no se pueden contagiar directamente de una per-
sona a otra. Su duración y desarrollo suelen ser prolongados y están influenciados por factores genéticos,
fisiológicos, ambientales y de comportamiento. Las cuatro principales tipos de ENT son las enfermedades
cardiovasculares, el cáncer, las enfermedades respiratorias crónicas y la diabetes.

5.2.1. Sintomatoloǵıa

Los śıntomas de las principales ECNT asociadas a la obesidad y sobrepeso según la OMS incluyen:

Enfermedades cardiovasculares: Dolor en el pecho, dificultad para respirar, fatiga, y palpitaciones.

Cáncer: Los śıntomas vaŕıan según el tipo de cáncer, pero pueden incluir masas o bultos anormales,
pérdida de peso inexplicada, fatiga, y cambios en la piel.

Enfermedades respiratorias crónicas: Tos persistente, producción de moco, dificultad para respirar,
y sibilancias.

Diabetes: Aumento de la sed y el hambre, micción frecuente, fatiga y visión borrosa.

5.2.2. Factores de riesgo

Las ECNT están influenciadas por una combinación de factores de riesgo comportamentales, me-
tabólicos y ambientales. A continuación, se describen estos factores de riesgo según la OMS:

Comportamentales Modificables

Consumo de tabaco: El tabaco es responsable de más de 8 millones de muertes al año, incluidas
las debidas a la exposición al humo ajeno.

Inactividad f́ısica: La falta de actividad f́ısica es responsable de aproximadamente 830.000 muertes
anuales.

Alimentación poco saludable: Una dieta rica en grasas saturadas, azúcares y sal incrementa signi-
ficativamente el riesgo de ECNT.

Consumo nocivo de alcohol: El consumo excesivo de alcohol está relacionado con más de la mitad
de las 3 millones de muertes anuales por ECNT, incluyendo el cáncer.

Factores de Riesgo Metabólicos

Hipertensión arterial: Es el principal factor de riesgo metabólico a nivel mundial, responsable del
19% de las muertes.

Sobrepeso y obesidad: El exceso de peso contribuye a una variedad de problemas de salud, inclu-
yendo enfermedades cardiovasculares y diabetes.

Hiperglucemia: Niveles elevados de glucosa en sangre aumentan el riesgo de diabetes y enfermedades
cardiovasculares.

Hiperlipidemia: Niveles elevados de ĺıpidos en sangre incrementan el riesgo de enfermedades del
corazón.

Factores de Riesgo Ambientales

Contaminación atmosférica: La contaminación del aire es responsable de 6,7 millones de muer-
tes anuales, de las cuales 5.7 millones son debidas a ECNT como accidentes cerebrovasculares,
cardiopat́ıas isquémicas, enfermedad pulmonar obstructiva crónica y cáncer de pulmón.



1er Semestre 2025

5.2.3. Prevención y control

Para reducir el impacto de las ECNT, es esencial implementar estrategias de prevención que incluyan
la promoción de hábitos de vida saludables, la regulación del consumo de tabaco y alcohol, la mejora de
la calidad del aire y el fomento de una dieta equilibrada y actividad f́ısica regular. Además, es crucial
asegurar el acceso a servicios de salud para la detección, tratamiento y manejo de estas enfermedades.

Estas medidas no solo mejoran la salud y el bienestar de las personas, sino que también tienen un
impacto positivo en las economı́as al reducir los costos asociados a la atención sanitaria y aumentar la
productividad (WHO, 2023).
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6. Revisión de Literatura

En esta sección, revisaremos las poĺıticas de salud pública implementadas en diversos contextos in-
ternacionales, con el objetivo de identificar los patrones de éxito y fracaso en la lucha contra la mala
alimentación. Esto nos permitirá extraer lecciones que enfocarán la poĺıtica pública a implementar, ana-
lizando casos de medidas similares que hayan sido efectivas y estudios que justifiquen la implementación.

6.1. Análisis Internacional

Japón

Japón es conocido por ser un caso ejemplar en la gestión de la salud pública, manteniendo baja la
prevalencia de obesidad y alta la esperanza de vida3.

La Ley de Mejora de la Nutrición, establecida en 1947, tiene como objetivo principal mejorar la salud
nutricional de la población japonesa. Esta ley abarca la promoción de una alimentación saludable, la
mejora de las comidas en las escuelas, y la formación y asignación de nutricionistas en comunidades y
hospitales. Ha sido ajustada a lo largo de varias décadas, reflejando su capacidad para adaptarse a los
cambios en las condiciones socioeconómicas y demográficas de Japón. La implementación continua y la
adaptación de la ley han sido esenciales para su éxito, lo cual se refleja en los bajos niveles de obesidad
del páıs y en la alta conciencia sobre mantener una dieta balanceada.

En el año 2000 se diseñó el Programa Salud Japón 21 destinado espećıficamente en combatir problemas
de salud como la obesidad, enfermedades cardiovasculares y diabetes. El enfoque está en la prevención
a través de la mejora de los hábitos alimenticios, aśı como en el aumento de la actividad f́ısica entre los
ciudadanos.

Además, Japón cuenta con varias poĺıticas y programas destinados a asistir económicamente a las
familias de bajos ingresos, asegurando que puedan acceder a una alimentación adecuada y nutritiva. El
programa Seikatsu Hogo incluye subsidios para cubrir necesidades básicas como vivienda, educación, y
alimentación. Las familias pueden recibir pagos mensuales que les ayudan a comprar alimentos y otros
bienes esenciales. Seikatsu Hogo ha sido fundamental para proporcionar un nivel de vida básico a muchas
familias e individuos en situación de vulnerabilidad en Japón.

Como vemos las poĺıticas implementadas por Japón priorizan la prevención de enfermedades y pro-
moción de salud por sobre el tratamiento, esto se debe a que considera más efectiva la implementación
de intervenciones antes de padecer problemas de salud. En contraste, Chile ha comenzado a implementar
poĺıticas de prevención y promoción de la salud, pero su enfoque ha sido más reactivo que proactivo.
Las iniciativas como la Ley de Etiquetado de Alimentos y el impuesto a las bebidas azucaradas están
diseñadas para combatir problemas ya existentes de obesidad.

Estados Unidos

Estados Unidos es conocido por su alta tasa de obesidad que se encuentra entre las más elevadas del
mundo4. La introducción de poĺıticas de salud pública ha sido una respuesta a una crisis de salud que
afecta a millones de sus ciudadanos.

National Strategy on Nutrition and Health es un marco que abarca varias poĺıticas y programas di-
rigidos a mejorar la nutrición y la salud pública a nivel nacional. Las Dietary Guidelines for Americans
son gúıas que proporcionan recomendaciones basadas en la ciencia para una dieta saludable que puede
reducir el riesgo de enfermedades crónicas. La efectividad de esta medida es objeto de debate ya que los
consumidores reconocen la importancia de una dieta saludable, pero no siempre se traduce en comporta-
mientos saludables (Maćıas, 2023). Otra medida parte de esta estrategia es Let´s Move, lanzada en 2010,

3La prevalencia de obesidad en la población de Japón mayor a 15 años es de 4,6. Posicionado como el segundo páıs
con mejor indicador después de Corea. Japón también lidera en esperanza de vida, promediando 84,5 años de vida de su
población. Datos recopilados del estudio anual de la OECD Health at a Glance 2023.

4La prevalencia de obesidad en la población de Japón mayor a 15 años es de 33,5. Posicionado como el tercer páıs con
peor indicador después de Mexico y Páıses Bajos. Dato recopilado del estudio anual de la OECD Health at a Glance 2023.
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que incluye programas para mejorar el acceso a alimentos saludables en las escuelas y fomentar un estilo
de vida más activo. La cual resultó exitosa en cuanto al cambio de comportamiento de los beneficiados
por el programa (LaBreche, 2016).

Nutrition labeling también es un hito clave ya que involucra a la industria alimentaria5. Actualmente
existen Requerimientos de Etiquetado Nutricional donde las empresas deben incluir información deta-
llada sobre los nutrientes en los envases de los productos. La FDA (Food and Drug Administration)
ha regulado esta medida desde 1990. Si bien están abiertos a realizar actualizaciones periódicas para
adaptarse a nuevas investigaciones, la primera modificación importante fue a más de 20 años implemen-
tada la medida. Esta falta de actualización continua puede tener consecuencias significativas ya que los
consumidores pueden tomar decisiones menos saludables debido a la desinformación sobre las porciones
y los ingredientes que consumen. Además, la falta de divulgación sobre nuevos ingredientes o aquellos
recientemente identificados como riesgosos puede exponer a los consumidores a sustancias perjudicia-
les6. Esta medida es similar a la implementada por Chile, si bien ambas tienen fines informativos, Chile
complementa su ley de etiquetado con restricciones en la publicidad dirigida a menores y la venta de
alimentos poco saludables en escuelas, una medida que no se observa a nivel federal en Estados Unidos.
Este enfoque integral en Chile busca no solo educar sino también limitar activamente el acceso a opciones
no saludables, en contraste con el enfoque estadounidense, más orientado a la información y la elección
del consumidor.

Si bien se ha logrado mejorar la información entregada al consumidor, traduciendolo en una leve des-
aceleración de la tasa de obesidad según el Centers for Disease Control and Prevention (CDC), existen
desigualdades significativas en la salud nutricional entre diferentes grupos socioeconómicos y étnicos.
Las poblaciones de bajos ingresos y algunas minoŕıas étnicas continúan enfrentando tasas más altas de
obesidad (CDC, 2023). Para abordar esta problemática se diseñó el programa Asistencia Nutricional Su-
plementaria (SNAP) que proporciona asistencia a personas de bajo ingreso en forma de pagos mensuales
que se cargan en una tarjeta de débito electrónica, la cual se puede usar para comprar alimentos en
tiendas de comestibles, mercados y otros establecimientos autorizados.

Además de los desaf́ıos ya mencionados, Estados Unidos enfrenta un problema particular con la
prevalencia de alimentos ultraprocesados, que representan el 73% del suministro alimentario del páıs
(Statista, 2023). Esta situación expone a la población a un acceso excesivo a alimentos altos en caloŕıas
y grasas7, con el agravante de que la comida chatarra suele ser más asequible en comparación con
opciones más saludables. Esta alta disponibilidad y bajo coste promueven su consumo, aun más en
localicades de bajos ingresos (Smith, 2021). Además, la publicidad en este páıs glorifica el consumo de
alimentos no saludables, y la cultura de comer sobre la marcha minimiza la importancia de comidas
equilibradas y preparadas. Un análisis en Public Health Reports revela que la exposición a marketing
agresivo de productos altos en azúcares y grasas contribuye significativamente a las elecciones dietéticas
pobres, particularmente entre niños y adolescentes (Johnson, 2019). Esta realidad complica aún más los
esfuerzos para mejorar la salud. Por lo mismo, es importante que las poĺıticas públicas también regulen
más eficazmente la industria alimentaria, incentivando la producción y comercialización de alimentos
más saludables y haciendo que las opciones nutritivas sean más accesibles y atractivas económicamente
para todos los segmentos de la población.

Italia

Italia, a pesar de su fama por promover una alimentación nutritiva, enfrenta desaf́ıos en relación a la
salud nutricional y la tendencia al crecimiento de su ı́ndice de obesidad8.

5En el año 2010 se implementó la Legislación sobre Menús en Restaurantes que los obliga a mostrar las caloŕıas en sus
menús.

6Las últimas Dietary Guidelines for Americans sugieren limitar las caloŕıas provenientes de azúcares añadidas debido a
que su alto consumo puede dificultar la obtención de nutrientes. El estudio Relationship between added sugars consumption
and chronic disease risk factors: current understanding explica cómo el consumo de azúcares añadidos está implicado en
el aumento del riesgo de diversas enfermedades crónicas.

7Según la Evaluación de las tendencias del suministro de alimentos per cápita de páıses de la OCDE entre 2000 y
2019: un análisis de regresión de Joinpoint la población tiene acceso a una disponibilidad de grasa y caloŕıa por encima
del nivel óptimo.

8La prevalencia de obesidad en la población de Italia mayor a 15 años es de 12%. Dato recopilado del estudio anual de
la OECD Health at a Glance 2023.
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El Plan de Salud Italiano sobre Prevención, diseñado en 2014, está dirigido a reducir la carga de mor-
bilidad, mortalidad y discapacidad asociadas a enfermedades no transmisibles, incluyendo la obesidad.
Dentro de este plan, se encuentra el programa OKKIO alla Salute, que se enfoca en la vigilancia del
sobrepeso y la obesidad entre los niños de 6 a 10 años, supervisando sus factores de riesgo y promoviendo
estilos de vida saludables (Ricci, Tomassoni, Pirillo, Sirignano & otros, 2018). Dentro de este marco se
realizó el estudio PreveDi9 que a través de una intervención breve en el estilo de vida, ha mostrado
ser efectiva en la reducción del riesgo de śındrome metabólico, lo que a su vez contribuye a una menor
probabilidad de desarrollar enfermedades como la obesidad. Asimismo, se han establecido programas
motivacionales que incluyen reuniones semanales con profesionales de la salud para fomentar cambios
conductuales.

El páıs ha adoptado un enfoque distintivo en gran parte basado en la promoción de la dieta medi-
terránea, reconocida mundialmente por sus beneficios para la salud10. En las escuelas se ha incorporado
un programa de educación nutricional en el calendario académico para que los estudiantes aprendan
sobre los componentes de la dieta mediterránea, sus beneficios y cómo incorporarlos dietas diarias desde
una edad temprana. Además, regularmente se lanzan campañas de concientización para educar al público
sobre la dieta mediterránea como Eat Mediterranean lanzada en 2012 y Mediterraneamente lanzada en
2010 con vigencia actual. Estas campañas destacan la importancia de consumir productos frescos, locales
y de temporada.

El Istituto Nazionale di Statistica (ISTAT) realizó un estudio sobre la obesidad y enfermedades
asociadas en su población donde uno de los hallazgos fue que las personas con menores ingresos tienden
a tener tasas de obesidad más altas. Esto se debe en parte a factores como el acceso limitado a alimentos
saludables. A partir de este resultado que se replicó en la mayoŕıa de paises europeos nacen los Fondos
Europeos de Ayuda a los Más Desfavorecidos (FEAD) que proporcionan apoyo a las personas más
necesitadas a través de la entrega de alimentos para aśı reducir la incidencia de la malnutrición. Este
enfoque integral que combina educación nutricional, promoción de dietas saludables y apoyo económico
directo ha mostrado ser efectivo en la reducción de la obesidad y la mejora de la calidad de vida.

En el contexto chileno, las poĺıticas vigentes han conseguido avances notables, tales como la Ley
de Etiquetado de Alimentos y el programa Elige Vivir Sano. Sin embargo, persisten desigualdades so-
cioeconómicas que limitan la eficacia de estas iniciativas, puesto que un porcentaje considerable de la
población enfrenta dificultades para acceder a una alimentación saludable debido a restricciones económi-
cas.

Australia

Australia es uno de los páıses con una de las tasas de obesidad más altas en el mundo desarrollado11.
Este problema creciente se ha visto influenciado por varios factores que han sido estudiados, como por
ejemplo, la actividad de las cadenas de comida rápida12.

En respuesta, Australia ha implementado poĺıticas y programas destinados combatir la obesidad.
Entre estas están las Gúıas Alimentarias Australianas, que promueven una dieta rica en nutrientes, y la
limitación de alimentos procesados y azúcares añadidos. Además, el gobierno ha lanzado campañas de
concientización pública como ”Swap It, Don’t Stop It”, que incentiva a los australianos a hacer cambios
en sus hábitos alimenticios y de actividad f́ısica. Una poĺıtica destacada, parecida a la de Chile, ha sido
la introducción voluntaria del sistema de etiquetado de estrellas de salud en el frente del paquete, que
proporciona información rápida y fácil sobre la calidad nutricional de los alimentos procesados para
ayudar a los consumidores a tomar decisiones más informadas. Si bien esta iniciativa ha tenido una

9Las conclusiones del estudio mostraron que, al inicio, el śındombre se observaba en aproximadamente el 52.2% de la
población de PreveDi, pero la prevalencia disminuyó a lo largo del tiempo.

10Según el estudio Efecto de la dieta mediterránea: un panorama italiano, publicado en Nutrition Journal en 2011, la
adherencia a la dieta mediterránea está fuertemente asociada con una reducción significativa en los riesgos de enfermedades
cardiovasculares y efectos inflamatorios, resultando en una mejora en la longevidad y la calidad de vida general.

11La prevalencia de obesidad en la población de Australia mayor a 15 años es de 19,5%. Dato recopilado del estudio
anual de la OECD Health at a Glance 2023.

12En el estudio se critican prácticas de esta industria como la promoción de alimentos altos en caloŕıas, su marketing
dirigido a niños, su ubicación estratégica dentro de los tiendas, porciones excesivas y etiquetado engañoso.
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recepción positiva13, existen desafios en la adopción del etiquetado en productos con calificaciones bajas,
es decir, menos saludables14 (Shahid, 2020). Las oportunidades de mejora en este sentido seŕıan adoptar
estrategias integrales que incluyan tanto regulaciones como incentivos.

Dentro del contexto australiano se identifican problemáticas que se reflejan como factores al nivel de
obesidad de la población. El informe Australia’s Health 2020 destaca que la obesidad es más prevalente
entre los australianos de niveles socioeconómicos más bajos. Esto representa la necesidad de implementar
politicas públicas que promuevan la seguridad alimentaria y el acceso a una canasta de calidad. Este
informe resalta que las disparidades socioeconómicas no solo afectan el acceso a alimentos saludables, sino
también la capacidad para mantener estilos de vida activos debido a la falta de recursos para actividades
recreativas y educación en salud. Dado esto, se recomienda que las poĺıticas públicas no solo se enfoquen
en la regulación, sino que también incluyan subvenciones y ayudas financieras directas a las familias de
bajos ingresos para incentivar un estilo de vida más saludable en general. La implementación de estas
medidas podŕıa reducir significativamente la incidencia de obesidad y mejorar la salud de la población,
como lo han demostrado los estudios sobre la eficacia de subsidios alimentarios en otras regiones (Quynh
Tran, 2024).

13Según el estudio hasta 2019, el sistema de etiquetado fue adoptado en el 28% de los productos elegibles en Australia,
con un aumento anual lineal del 8.4% en la adopción desde su introducción. Si esta tendencia continúa, se espera que la
adopción alcance aproximadamente el 85% para 2024.

14Solo el 14% de los productos con una calificación de 1.0 estrella usaba el etiquetado.
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6.2. Antecedentes Chile

Chile ha desarrollado una serie de poĺıticas públicas que han evolucionado desde la lucha contra la
desnutrición hasta el enfrentamiento de la obesidad y enfermedades no transmisibles en la actualidad.
Estas poĺıticas se han basado en un enfoque intersectorial y en la colaboración entre actores públicos y
privados, aśı como en la participación ciudadana (MINSAL, 2018).

El páıs ha sido pionero en América Latina en la implementación de poĺıticas regulatorias que buscan
abordar las distintas causas del exceso de peso debido a la mala alimentación. Dentro de las principales
se encuentra la, antes mencionada, Ley de Etiquetados de Alimentos que, según expertos del Instituto
de Economı́a de la UC, logró disminuir el consumo de alimentos con sello 26% respecto a alimentos sin
sello (Barahona, Girardi, Corvalán & Gallego, 2021). Por otro lado, la Regulación en la publicidad para
niños redujo de un 50% a un 13% la publicidad de este tipo disminuyendo su exposición a contenidos
nocivos (Correa, Reyes & otros, 2020). El Impuesto a las Bebidas Azucaradas también tuvo un resultado
positivo, concluyendo en una reducción del 21.6% en su consumo per cápita en el primer año de su
implementación (Nakamura, Mirelman & otros, 2018). Paralelamente, uno de los grandes programas
sociales de Chile Elige vivir sano, según información del gobierno, logró cambiar los hábitos del 38% de
los chilenos.

Actualmente, existe un Plan de Seguridad Alimentaria, que busca facilitar el acceso a los alimentos
saludables, mediante un enfoque en la industria agroalimentaria, para mejorar la disponibilidad, acceso,
utilización y estabilidad de alimentos nutritivos y saludables para toda la población chilena. Este plan
incluye talleres como el programa ”Vive Tu Huerto”, que busca implementar huertos escolares con el
objetivo de entregar a las escuelas una herramienta educativa y didáctica para contribuir a la generación
de hábitos y estilos de vida saludables. Durante los cuatro años de ejecución (2013-2016), se beneficiaron
cerca de 400 establecimientos educacionales, con más de 70% de vulnerabilidad, Adicionalmente, el
programa ”Vida Saludable en Casa”, implementado durante la pandemia, ha sido clave para educar a
las familias sobre cómo preparar comidas saludables a través de gráficas y videos con ideas de recetas
económicas y con pocos ingredientes, recetarios de preparaciones tradicionales chilenas y de frutas y
verduras, y gúıas de recomendaciones sobre conservación de alimentos para evitar desperdicios (Secretaŕıa
Elige Vivir Sano, 2021).

El problema de este plan y sus programas es que se centra en facilitar el acceso f́ısico y no económico,
lo que significa que, aunque se mejoren las condiciones para que los alimentos saludables estén disponibles
y sean accesibles f́ısicamente, muchas familias vulnerables siguen sin poder costear estos alimentos debido
a la falta de recursos económicos.

Respecto a los proyectos futuros, el MINSAL presentó este año la Estrategia Nacional para detener
la aceleración del sobrepeso y obesidad enfocado en niños y adolescentes hasta 2030, involucrando el
desarrollo de regulaciones, programas y planes, como también, la participación de ocho ministerios y
organismos internacionales, como la OMS, UNICEF Y FAO.

A pesar de los resultados positivos expuestos las desigualdades socioeconómicas existentes concluyen
en que la población más vulnerable no tienen los ingresos suficientes para costear una alimentación
saludable (MINSAL, 2017). Según datos del MINSAL el 27% de los hogares no posee los
recursos suficientes para acceder a una canasta alimentaria de calidad (MINSAL, 2015). El
análisis de las poĺıticas públicas implementadas en Chile revela un esfuerzo significativo y continuo por
parte del Estado para mejorar la alimentación y nutrición de la población. A pesar de estos esfuerzos, es
evidente que para completar este enfoque integral y lograr un impacto sostenible en la salud nutricional
de la población, se requieren medidas de ayuda económica que complementen las poĺıticas actuales de
prevención. El aporte podŕıa facilitar el acceso a alimentos saludables para las familias más vulnerables,
reduciendo las barreras económicas que actualmente dificultan la adopción de una dieta equilibrada y de
calidad.
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6.3. Hallazgos

El análisis de las poĺıticas internacionales evidencia la efectividad de crear soluciones que abarquen,
de forma alineada, todas y cada una de las causas de la obesidad por mala alimentación. En general,
se han logrado mejores resultados cuando se han adoptado estrategias integrales que incluyen no solo la
regulación de la industria alimentaria, sino también programas educativos y asistencia financiera para
las poblaciones más vulnerables.

Páıses como Japón y Estados Unidos han implementado con éxito programas que combinan apoyo
económico directo con educación nutricional. Por ejemplo, el programa SNAP en Estados Unidos y el
programa Seikatsu Hogo en Japón han mostrado mejoras significativas en la nutrición de sus poblacio-
nes vulnerables. Italia y Australia también destacan por sus enfoques integrales que incluyen tanto la
promoción de dietas saludables como ayudas financieras directas.

El MINSAL define la inseguridad alimentaria, la alta disponibilidad de alimentos ultraprocesados, el
marketing y publicidad de alimentos ultraprocesados, la falta de información nutricional y la falta de
conocimiento sobre alimentación y preparación saludable como las causas de la prevalencia de obesidad
asociada a la mala alimentación (figura 2).

Figura 2: Elaboración propia a partir de Árbol de problemas relacionado con el sobrepeso y obesidad en
la población chilena, MINSAL 2023.

Las poĺıticas implementadas por el Gobierno de Chile han abordado las causas de la mala alimen-
tación. La Ley de Etiquetados de Alimentos en Chile ha restringido la disponibilidad de productos
ultraprocesados, prohibiendo su venta en entornos educativos, y fomentando el cambio en sus recetas a
través del sistema de sellos de advertencia y restricciones de exposición en puntos de venta. En cuanto al
marketing y publicidad, la regulación ha incluido la restricción de anuncios, la eliminación de personajes
y elementos atractivos para niños en los empaques, y la restricción de promociones que incentiven el
consumo de estos productos. La falta de información de nutrientes y el conocimiento sobre la alimenta-
ción y preparación saludable es uno de los puntos más fortalecidos por el Estado, principalmente por el
programa Elige Vivir Sano, que posee un enfoque integral involucrando distintas instituciones, planes y
programas de corto y largo plazo. A pesar de estos avances, persisten factores limitantes.

Dentro de estos factores, destaca la inseguridad alimentaria vinculada a la falta de recursos económi-
cos, lo cual no ha sido abordado de manera integral y sostenida en Chile. Durante la pandemia de
COVID-19, se implementaron medidas temporales como la distribución de canastas de alimentos y bo-
nos de emergencia, pero estas soluciones fueron de carácter transitorio y no han resuelto el problema
de fondo. En Chile, actualmente existe la Beca de Alimentación para la Educación Superior (BAES),
que proporciona un monto mensual de de $45.000 a través de una tarjeta electrónica. Sin embargo, este
programa no está diseñado espećıficamente para promover una alimentación saludable, ya que no im-
pone las suficientes condiciones sobre el uso de los fondos, su impacto en la nutrición y en la reducción
de la inseguridad alimentaria es limitado debido a la falta de enfoque en la calidad de los alimentos
consumidos. Además, esta beca está dirigida exclusivamente a estudiantes de educación superior, lo que
limita el alcance del programa y no aborda a la población que es más propensa a ser obesa, en este
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caso, la población con menos recursos. También es importante destacar que esta medida fue formulada
considerando la canasta promedio consumida por un chileno (IPC) enfocadas en facilitar el acceso a una
alimentación no necesariamente saludable.

La propuesta presentada en esta tesis busca abordar este vaćıo al ofrecer subsidios que no solo faciliten
el acceso a alimentos, sino que también incentiven la compra de productos saludables. Esta medida tiene
el potencial de reducir significativamente la inseguridad alimentaria y mejorar los hábitos alimentarios
de la población vulnerable. Al condicionar el uso de los fondos a la compra de alimentos nutritivos, se
espera fomentar una dieta equilibrada que contribuya a la prevención de la obesidad y las enfermedades
crónicas asociadas.

Relación ingreso y calidad alimentaria

Hemos visto que, independiente del contexto internacional, el nivel de ingreso es un determinante
clave en la calidad de la alimentación de las personas y las familias. A medida que los ingresos aumentan,
también lo hace la capacidad de acceder a alimentos más variados y nutritivos. Por otro lado, los hogares
con ingresos más bajos a menudo enfrentan barreras significativas para mantener una dieta saludable, lo
que puede llevar a una mayor prevalencia de enfermedades relacionadas con la dieta, como la obesidad.

Este fenómeno ha sido demostrado con numerosos estudios internacionales, como por ejemplo, el
estudio publicado en PubMed Nutrition quality of food purchases varies by household income y Dietary
health in the context of poverty and uncertainty around the social determinants of health de la Universidad
de Cambridge que encuentran una correlación entre los ingresos y la calidad de la dieta de la población.

En el contexto chileno, esta relación también ha sido replicada. Al cruzar los datos del mapa con
información del Registro Social de Hogares (RSH) para ver la relación que hay entre el estado nutricional
y la vulnerabilidad socioeconómica se ha demostrado que a medida que disminuye el nivel socioeconómico
de un hogar chileno la prevalencia de malnutrición por exceso aumenta (figure 2).

Figura 3: Prevalencia de malnutrición según nivel socioeconómico, Mapa Nutricional 2023.

En la figura 2 podemos ver que la población que se encuentra entre el primer y cuarto decil más
vulnerable posee la prevalencia más alta de sobrepeso y obesidad representado por un 51,6%. La imple-
mentación de programas de apoyo económico directo y condicionado, similares a los observados en otros
páıses, podŕıa ser una solución efectiva para disminuir esta disparidad.
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6.4. Casos de éxito

A continuación, analizaremos en mayor profundidad los casos de éxito de poĺıticas públicas enfocadas
en apoyar económicamente al sector vulnerable. Veremos cómo la asistencia financiera directa ha sido
implementada eficazmente en distintos páıses, destacando los mecanismos utilizados y los resultados
obtenidos.

Programa Seikatsu Hogo

Figura 4: Logo del Programa Seikatsu Hogo.

El programa Seikatsu Hogo es un sistema de asistencia pública en Japón destinado a apoyar a personas
y familias que viven por debajo del umbral de pobreza y no poseen activos suficientes para satisfacer
sus necesidades básicas. Implementado bajo la Ley de Asistencia Pública, el programa ha estado en
funcionamiento desde 1950 y ha sido ajustado a lo largo de los años para adaptarse a los cambios
socioeconómicos del páıs.

El objetivo principal del programa es proporcionar un nivel de vida mı́nimo garantizado, asegurando
que todos los ciudadanos puedan acceder a una vivienda adecuada, educación y alimentación de ca-
lidad. Esto ofreciendo subsidios económicos mensuales que ayudan a cubrir estos aspectos esenciales,
distribuidos a través de pagos directos a los beneficiarios (Hashimoto et al., 2020).

Estudios y reportes gubernamentales han mostrado que el programa ha sido efectivo en mejorar las
condiciones de vida de los más vulnerables en la población japonesa. Según un estudio publicado en el
”Journal of Epidemiology & Community Health”, la implementación del programa ha tenido un impacto
positivo en el aumento de la ingesta de nutrientes y en la reducción de los gastos médicos entre los
beneficiarios, lo cual indica mejoras en su salud general y acceso a servicios de salud. Los datos del
gobierno revelan que ha habido un aumento en la participación laboral entre los beneficiarios, ayudando
a muchos a salir de la pobreza de manera sostenible. Un análisis más detallado muestra que la flexibilidad
del programa para ajustarse a las necesidades cambiantes de la población ha sido crucial para su éxito
continuo (Hashimoto et al., 2020).

Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP)

Figura 5: Logo del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP).

SNAP, anteriormente conocido como el Programa de Cupones para Alimentos, es el programa de
asistencia alimentaria más grande de los Estados Unidos. Administrado por el Departamento de Agri-
cultura de los EE.UU. (USDA), SNAP se implementa en colaboración con agencias estatales de servicios
sociales. El programa comenzó en 1939 como una iniciativa para alinear los excedentes alimentarios con
las necesidades de los pobres durante la Gran Depresión. En 1964, bajo la administración del Presidente
Lyndon B. Johnson, se estableció formalmente como parte de su ”Guerra contra la Pobreza”. El progra-
ma se ha expandido y revisado en varias ocasiones, incluyendo la eliminación del requisito de compra en
1977 y la adopción del sistema de Transferencia Electrónica de Beneficios (EBT) en 2002 (USDA, 2020).
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SNAP ha demostrado ser un estabilizador del bienestar familiar durante las recesiones económicas.
En el año fiscal 2011, SNAP sirvió a más de 46 millones de estadounidenses a un costo de más de
$75 mil millones (USDA, 2020). La efectividad del programa se refleja en su capacidad para reducir la
inseguridad alimentaria y la pobreza entre sus beneficiarios. Estudios han mostrado que SNAP no solo
ayuda a aumentar el acceso a alimentos nutritivos, sino que también tiene efectos positivos en la salud
de los participantes, reduciendo la incidencia de enfermedades relacionadas con la dieta y mejorando los
resultados de salud en general (Carlson et al., 2007). Un estudio publicado en el American Journal of
Public Health examinó la relación entre la participación en el programa y la prevalencia de obesidad entre
adultos estadounidenses, los resultados obtenidos señalan que los beneficiarios mostraron una reducción
del 10% en la probabilidad de ser obesos en comparación con aquellos que no participaban
en el programa (Tiehen, Jolliffe, & Gundersen, 2012).

Programa Bolsa Famı́lia (BFP)

Figura 6: Logo del Programa Bolsa Famı́lia (BFP).

Programa de apoyo social de Brasil, creado en 2003 con el objetivo de proporcionar asistencia económi-
ca a las familias más pobres de Brasil, reduciendo la pobreza y mejorando los resultados en salud y edu-
cación entre las familias de menores ingresos. Las familias elegibles son aquellas cuyos ingresos per cápita
mensuales son iguales o inferiores a R$77 (US$20). Los beneficios en efectivo se pagan directamente a
cada familia a través de un sistema de pago electrónico operado por el banco federal Caixa Econômica
(Wong et al., 2021).

El programa ha tenido un impacto positivo en la población de Brasil. Un estudio publicado en BMC
International Health and Human Rights encontró que la participación en el programa está asociada con
mejores resultados de salud y reducción de enfermedades relacionadas con la malnutrición. Además, el
programa ha sido efectivo en la reducción de la pobreza y la desigualdad. Todo esto a contribuido
en una reducción del 6% en las tasas de obesidad (Falcão et al., 2022).

Programa de Apoyo Alimentario (PAL)

Figura 7: Logo del Programa Bolsa Famı́lia (BFP).

PAL es una iniciativa implementada por el gobierno mexicano para abordar la inseguridad alimen-
taria entre las familias más vulnerables del páıs. El programa fue lanzado en 2003 y está diseñado para
proporcionar asistencia alimentaria a través de transferencias monetarias condicionadas y no condicio-
nadas.
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Su objetivo principal es mejorar la seguridad alimentaria y nutricional de las familias beneficiarias.
El programa se implementa a través de la Secretaŕıa de Desarrollo Social (SEDESOL) y está destinado
a complementar otros programas de bienestar social, como PROSPERA. PAL ofrece transferencias mo-
netarias mensuales a familias en situación de pobreza extrema y en comunidades rurales, permitiéndoles
comprar alimentos y mejorar su nutrición. Además, en algunas áreas, se proporcionan alimentos direc-
tamente a través de comedores comunitarios y otros mecanismos de distribución (World Bank, 2017).

Estudios y evaluaciones han demostrado que el programa ha sido efectivo en lograr su objetivo.
Según un informe del Banco Mundial, la implementación del programa ha mostrado impactos positivos
significativos en el consumo de alimentos y en la reducción de la desnutrición entre la población (World
Bank, 2017). Los datos indican que las familias que reciben el apoyo del PAL tienden a tener una mayor
diversidad en su dieta y una mejor calidad alimentaria en comparación con aquellas que no reciben
asistencia. Cabe destacar que, la flexibilidad del programa para adaptarse a las necesidades espećıficas
de las comunidades rurales y marginadas ha sido crucial para su éxito. Además, la alineación del PAL
con otros programas sociales ha permitido un enfoque más hoĺıstico en la lucha contra la pobreza, la
nutrición y la inseguridad alimentaria en México (World Bank, 2017).
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7. Poĺıtica Pública

El análisis de la sección anterior nos permitirá identificar las mejores prácticas y adaptar estrategias
exitosas al contexto chileno, con el fin de complementar las poĺıticas actuales y superar las barreras
socioeconómicas que dificultan el acceso a una alimentación adecuada.

La propuesta de poĺıtica pública para abordar el problema de la obesidad en Chile se diseñará tomando
en cuenta las buenas prácticas internacionales analizadas en la sección de Casos de Éxito, alineándolas
con las lecciones aprendidas y adaptándolas al contexto chileno.

7.1. Justificación y objetivos

El objetivo principal del programa es mejorar la calidad alimentaria de las familias chilenas de bajos
ingresos, a través de subsidios directos y programas educativos. La propuesta busca reducir las barreras
económicas que dificultan el acceso a una alimentación saludable, abordando aśı uno de los principales
factores que contribuyen a la obesidad y otras enfermedades crónicas no transmisibles, la inseguridad
alimentaria.

7.2. Lecciones aprendidas

7.2.1. Programa Seikatsu Hogo (Japón)

Lección Aprendida: La flexibilidad del programa para adaptarse a las necesidades cambiantes de la
población y su enfoque integral que incluye otros proyectos enfocados en la educación nutricional.

Aplicación en Chile: Incorporar un componente flexible que permita ajustar los subsidios según las
necesidades espećıficas de las familias chilena que se irán haciendo seguimiento anualmente. Como
Chile ya está abordando la falta de educación nutricional mediante programas de concientización15,
el proyecto tendrá un fin complementario enfocandose especificamente en los problemas de obesidad
a causa de escasez de recursos.

7.2.2. Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (EEUU)

Lección Aprendida: La efectividad de SNAP en reducir la inseguridad alimentaria y mejorar la nu-
trición a través de pagos mensuales utilizando un sistema de Transferencia Electrónica de Beneficios
(EBT).

Aplicación en Chile: Implementar un sistema similar de pagos mensuales directos mediante tarjetas
electrónicas que puedan ser utilizadas exclusivamente para la compra de alimentos saludables en
tiendas autorizadas.

7.2.3. Programa de Apoyo Alimentario (PAL) (México)

Lección Aprendida: El impacto positivo del PAL en la reducción de la pobreza y la mejora de la
salud y educación, mediante transferencias condicionadas que fomentan la asistencia escolar y el
acceso a servicios de salud.

Aplicación en Chile: Condicionar parte del subsidio a la participación en programas educativos y de
salud, como talleres de nutrición y chequeos médicos regulares, para asegurar un enfoque integral
en la mejora de la calidad de vida.

15Entre ellos destacan las campañas en escuelas básicas para promover hábitos alimenticios saludables, el programa de
huertos escolares de Vida Chile, y las estrategias de Información, Educación y Comunicación (IEC) para generar cambios
de comportamiento en la comunidad.
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Programa Oportunidades Riesgos Aplicación en Chile
Seikatsu Hogo
(Japón)

Flexibilidad para adaptar-
se a las necesidades cam-
biantes de la población;
enfoque integral.

Puede requerir altos re-
cursos y capacidad de
adaptación constante.

Incorporar un componente flexible que
ajuste los subsidios según las necesi-
dades espećıficas de las familias chile-
nas, con seguimiento anual. Comple-
mentar los programas existentes enfoca-
dos en educación nutricional, abordan-
do espećıficamente problemas de obesi-
dad.

Programa de
Asistencia
Nutricional
Suplementaria
(EEUU)

Reducción de la insegu-
ridad alimentaria; mejora
de la nutrición a través
de pagos mensuales con
EBT.

Implementación y mante-
nimiento del sistema EBT
puede ser costoso y com-
plejo.

Implementar un sistema de pagos
mensuales directos mediante tarjetas
electrónicas para la compra exclusiva de
alimentos saludables en tiendas autori-
zadas.

Programa de
Apoyo
Alimentario

Reducción de la pobreza;
mejora de la salud y edu-
cación mediante transfe-
rencias condicionadas.

Puede generar dependen-
cia del subsidio y requiere
un sistema robusto de se-
guimiento y control.

Condicionar parte del subsidio a la par-
ticipación en programas educativos y de
salud, como talleres de nutrición y che-
queos médicos regulares, para asegurar
un enfoque integral en la mejora de la
calidad de vida.

Cuadro 1: Comparación de programas de asistencia social y su aplicación en Chile. Elaboración propia.
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7.3. Implementación del Programa

El Programa se estructurará en cuatro componentes principales:

1. Subsidios Mensuales: Transferencias monetarias directas a través de tarjetas electrónicas, desti-
nadas exclusivamente para la compra de alimentos saludables sin o con un sello de advertencia. El
monto se definirá en la siguiente sección y su objetivo será cubrir el 50% de la canasta básica de
alimentación. Este subsidio ayudará a las familias de bajos ingresos a superar una de las barreras
que impiden el acceso a una alimentación nutritiva que es la escasez de recursos económicos.

2. Evaluación y Seguimiento: Implementar un sistema robusto de monitoreo para evaluar el im-
pacto del programa en la calidad de la dieta y la salud de las familias beneficiarias. Este sistema
incluirá:

- Registro de Participantes: Cada beneficiario será registrado en una base de datos centralizada y
recibirá una tarjeta electrónica personalizada.

- Asistencia a Programas de Concientización: Los beneficiarios deberán asistir a talleres de nutri-
ción y salud regularmente, los cuales son impartidos por el Programa Elige Vivir Sano, nuestra
poĺıtica se alineará con el cronograma de la iniciativa ya existente. Serán monitoreados mediante
un sistema de escaneo a través de la misma aplicación donde manejarán la tarjeta electrónica, lo
cual será supervisado por trabajadores sociales que asistirán aleatoriamente a los talleres. Bajo
esta alineación con talleres impartidos por otros programas, los beneficiarios no solo se educarán
sobre la importancia de una dieta equilibrada, sino que también brindarán información sobre cómo
seleccionar y preparar alimentos saludables, apoyando indirectamente el esfuerzo por disminuir la
asimetŕıa de información entre consumidores y oferentes.

- Seguimiento Individualizado: Trabajadores sociales y nutricionistas realizarán visitas periódicas
para evaluar el progreso y ofrecer apoyo adicional.

- Evaluación de Impacto: Se realizarán evaluaciones anuales utilizando métricas como el IMC.

- Ajustes Basados en Datos: Los resultados del monitoreo se analizarán para realizar ajustes nece-
sarios en el programa.

3. Flexibilidad: Flexibilidad para adaptar y mejorar el programa según los resultados del monitoreo
y las necesidades emergentes de la población. Esto incluye la capacidad de ajustar los subsidios
y la estructura de los talleres educativos en respuesta a los datos recopilados y el feedback de la
comunidad.

4. Incentivos y Sanciones: Los beneficiarios que cumplan consistentemente con las condiciones del
programa y demuestren mejoras en sus hábitos alimentarios recibirán incentivos adicionales, como
vales extra para alimentos saludables. Aquellos que no cumplan con las condiciones del programa
sin una justificación médica podrán enfrentar reducciones en sus subsidios.

7.4. Definición Aporte Económico

El apoyo económico definido por el proyecto busca cubrir el 50% de la canasta básica alimentaria
que definiremos a continuación. Para justificar la selección y cantidad de los alimentos incluidos, nos
basaremos en la Gúıa Alimentaria para la Población Chilena publicada por el MINSAL. Esta gúıa
proporciona recomendaciones sobre los tipos y cantidades de alimentos que se deben consumir diariamente
para mantener una buena salud. Los precios han sido obtenidos del supermercado Lider.cl (Walmart
Chile), y se irán ajustando año a año en base a la inflación.

Productos Seleccionados

Cereales y tubérculos: Arroz integral, avena y papas.

Legumbres: Lentejas, frijoles y garbanzos.

Verduras y hortalizas: Zanahorias, espinacas, tomate y brócoli,

Frutas: Manzanas, plátanos, naranjas y peras.

Productos Lácteos: Leche, yogurt y queso.
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Proteinas; Pollo, pescado y huevos.

Aceites y Grasas Saludables: Aceite de oliva y aceite de canola.

Frutos Secos y Semillas: Nueces, almendras y semillas de ch́ıa.
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8. Evaluación Social de Proyectos

La evaluación de proyectos es esencial para determinar la viabilidad y el impacto de una poĺıtica
pública. Existen dos enfoques principales: la evaluación social y la evaluación privada. Para esta poĺıtica
pública se utilizará la evaluación social con el fin de considerar costos y beneficios que no se incluyen en
el otro método.

En la evaluación social de proyectos, es esencial considerar los precios sociales, que reflejan el costo real
para la sociedad de los recursos utilizados o ahorrados durante la ejecución y operación de un proyecto.
Los precios sociales permiten evaluar los impactos sociales, ambientales y culturales, asegurando que el
proyecto contribuye al bienestar social y promueve el desarrollo sostenible. Mientras que, la evaluación
privada de proyectos se centra en la rentabilidad financiera desde la perspectiva de los inversores o
propietarios considerando únicamente los costos y beneficios directos.

8.1. Enfoque Costo-Beneficio

El principal objetivo de la evaluación de este tipo es determinar si los beneficios que se obtienen al
implementar el proyecto superan los costos involucrados.

8.1.1. Identificación de Beneficios

Al implementar la poĺıtica pública se verán beneficiados 2.724.771 hogares con un promedio de 3
personas por hogar. Como la medida es preventiva, no habrán condiciones para postular al beneficio más
que ser parte del 40% más vulnerable de la población chilena.

Para un proyecto de tal envergadura, se espera que la prevalencia de obesidad evolucione de tal forma
que proyecte el siguiente número de personas beneficiadas año a año, siguiendo una trayectoria coherente
con un modelo de adopción progresiva:

Figura 8: Evolución casos Obesidad en Chile (2025-2034). Elaboración Propia.

Tales personas que gracias al proyecto prevendrán padecer esa condición representarán beneficios
como:

Ahorro en gastos asociados a las personas que padecen ETCN

Los costos de cuidado son los generales asociados con el tratamiento y manejo continuo de una
condición de las ECNT, los cuales incluyen las consultas médicas, tratamientos, medicamentos y
equipamiento médico. Luego se obtiene un ahorro a partir de los gastos de bolsillo que se evitan,
es decir, los costos que los pacientes deben pagar directamente de su propio dinero, sin reembolso
de seguros de salud u otros mecanismos de financiación, en los cuales se incluyen los copagos y
deducibles, medicamentos no cubiertos, transporte y gastos complementarios. Respecto a los costos
hospitalarios los cuales están asociados espećıficamente con la atención recibida en un entorno
hospitalario, ya sea por internaciones programadas o emergencias.
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Como no fue posible determinar una proporción de personas con ECNT respecto a las personas con
obesidad/sobrepeso. Se realizó el cálculo de costos determinando un costo promedio por persona
que padece obesidad/sobrepeso. De esta forma se calculó para las tres categoŕıas.

Ahorro en costos en personas con enfermedades mentales (Atención y medicamentos)

Las personas con obesidad y sobrepeso tienen un mayor riesgo de padecer ciertas enfermedades
mentales. Según la Association between Obesity and Depression and Anxiety Disorders el 21,4%
de las personas con obesidad o sobrepeso tienen ansiedad o depresión. En base a esta proporción
se definió la cantidad de gasto en salud mental que se podŕıa ahorrar por persona, identificando
el valor de las consultas en especialistas en la materia como también los principales medicamentos
antidepresivos y ansioĺıticos recetados para un paciente con tal diagnóstico.

Ahorro en costo asociado a la mortalidad

Para determinar el ahorro en costo asociado a la mortalidad de la población usamos el Valor de
una Vida Estad́ıstica (VSL) la cual es una medida económica utilizada para cuantificar el valor que
la sociedad asigna a la reducción de riesgos de mortalidad. Comúnmente se emplea en análisis de
costo-beneficio de poĺıticas públicas, especialmente en áreas como la seguridad vial, salud pública
y regulaciones ambientales.

La OECD ha estimado en algunos estudios que el VSL promedio puede estar en un rango de 1 millón
a 5 millones de dólares, dependiendo de la metodoloǵıa utilizada y las condiciones socioeconómicas
de los páıses miembros. En estudios más detallados, como los que se enfocan en páıses con menores
ingresos per cápita, los valores ajustados pueden ser menores. estimando un VSL podŕıa estar entre
500.000 y 1.500.000 dólares para páıses con ingresos más bajos comparados con el promedio de la
OECD, como Chile pertenece a estos casos se le asignará el valor promedio de 1.000.000 dolares
por muerte prevenida (OECD, 2012).

Según un estudio de la Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL) la propor-
ción de mortalidad respecto a población con sobrepeso y obesidad es del 3,6%, esta se usó para
determinar los beneficios por ahorro en costos de mortalidad (CEPAL, 2017).

Ahorro en costo por ausentismo laboral y mortalidad prematura para la economı́a

El costo por mortalidad prematura asociada al sobrepeso y la obesidad se refiere a la pérdida de
productividad debida a las muertes prematuras de personas en edad de trabajar. Esto se estima
multiplicando el número de muertes anuales atribuibles a la obesidad por el ingreso medio anual
que esas personas habŕıan generado si no hubieran fallecido prematuramente. Mientras que el
ausentismo laboral se refiere a la pérdida de d́ıas laborales debido a enfermedades relacionadas con
el sobrepeso y la obesidad. Este costo se estima multiplicando el número de d́ıas de incapacidad
por el ingreso medio diario.

Como no fue posible determinar una proporción de personas con sufren mortalidad prematura o que
se ausentan en el trabajo respecto a la cantidad total de personas con obesidad/sobrepeso. Se realizó
el cálculo de costos determinando un costo promedio por persona que padece obesidad/sobrepeso.

Ahorro en costos para el sistema de salud

Los costos para el sistema de salud debido al sobrepeso y la obesidad abarcan una amplia gama
de servicios y tratamientos médicos necesarios para manejar las complicaciones y enfermedades
relacionadas. Estos costos incluyen consultas médicas, hospitalizaciones, medicamentos, y procedi-
mientos diagnósticos e intervenciones. Aunque algunos de estos gastos pueden ser compartidos con
los pacientes, la mayor parte de la carga financiera recae sobre el sistema de salud pública, lo que
afecta su sostenibilidad y eficiencia a largo plazo.
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8.1.2. Identificación de Costos

Para llevar a cabo el proyecto, es necesario contar con un equipo de profesionales capacitados en la
problemática contingente de obesidad y sobrepeso. Este equipo debe estar conformado por nutricionistas,
psicólogos, especialistas en actividad f́ısica y economistas de la salud, entre algunos cargos.

A continuación se muestra el personal necesario a considerar, junto a sus responsabilidades y sueldos
respectivos recopilados como datos por transparencia del Gobierno de Chile:

Figura 9: Personal necesario para la implementación del proyecto. Elaboración propia.

El costo de la mano de obra debe ajustarse a partir del factor social de la mano obra definido año
a año por el Gobierno. Este factor se utiliza para corregir los gastos administrativos en el flujo de caja
social, asegurando que reflejen el verdadero costo para la sociedad. El precio social de la mano de obra se
calcula como un promedio ponderado entre los costos de oportunidad de las diferentes fuentes de trabajo.

Figura 10: Precios Sociales Vigentes 2025, Gobierno de Chile.
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La clasificación de la mano de obra necesaria para implementar el proyecto de poĺıtica pública esta
basada en la siguiente tabla:

Figura 11: Actualización metodológica del Precio Social de la Mano de Obra 2025.

De igual manera, el equipo de 116 profesionales requiere de un espacio de oficina adecuado para llevar
a cabo sus labores, lo que implica costos fijos de arriendo, electricidad y agua. Como también se debe
considerar la inversión inicial en cuanto a los costos de infraestructura, materiales y la implementación de
campañas de promoción del programa, entre algunos. Respecto a la valorización de los costos asociados
a materiales f́ısicos y servicios nacionales, no se contabiliza el impuesto al valor agregado (IVA 19%).

Por último, la inversión más significativa del proyecto consiste en el costo económico para el gobierno
de proporcionar un aporte monetario para facilitar el acceso de la población más vulnerable para una
canasta de mı́nima calidad nutricional. Este aporte está diseñado, conforme a las recomendaciones nutri-
cionales del MINSAL y la OMS, para cubrir el 50% del costo total de la canasta evaluada en $2.112.750
al año. Se abarcará el 40% de la población correspondiente a la población más vulnerable en Chile, es
decir, 2.724.771 hogares con 3 personas promedio cada uno.

8.1.3. Beneficios Netos

Una vez evaluados los costos y beneficios del proyecto, se debe calcular el flujo de beneficios netos
para cada periodo dentro del horizonte de evaluación del proyecto que en este caso son 10 años que se
planifica la intervención.

La forma de calcular el flujo neto es restando todos los costos operacionales fijos y variables, aśı como
los gastos de administración, ventas, depreciación y amortización, de los beneficios por ahorro obtenidos
cada año. Adicionalmente, se deben considerar otros ingresos o egresos como la venta de activos que
para este caso no aplican, y la inversión en capital de trabajo. El resultado de estos cálculos para cada
año da como resultado el flujo neto del proyecto, el cual se puede observar en la fila correspondiente al
’Flujo neto’ (figure 11). Finalmente, el ’Flujo acumulado’ se obtiene sumando los flujos netos de cada
año acumulativamente, proporcionando una visión global del impacto financiero del proyecto a lo largo
del horizonte de evaluación. Es importante aclarar que no se presentan la Utilidad antes y después de
impuestos debido a que el proyecto, al ser de carácter social, no está afecto al impuesto a la renta el cual
si aplica para los proyectos privados

Figura 12: Metodoloǵıa de flujo de caja. Elaboración propia a partir de la propuesta por el Ministerio
de Desarrollo Social, 2013.
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8.1.4. Indicadores de Rentabilidad

A partir de los flujos de beneficios netos, se procederá a calcular los principales indicadores de renta-
bilidad: Valor Actual Neto Social (VANS) y la Tasa Interna de Retorno (TIR).

Valor Actual Neto Social (VANS)

Un proyecto se considera socialmente viable si el VANS es positivo y la TIRS es superior a la TSD,
lo que indica que los beneficios sociales superan los costos, contribuyendo al bienestar general de la
sociedad. Este indicador se calcula de la siguiente forma:

VANS = −I0 +

n∑
t=1

BNt

(1 + r)t

Donde:
I0 : inversión inicial
BNt : beneficio neto del periodo t
n : horizonte de evaluación
r : tasa social de descuento

Dentro de la fórmula el evaluador del proyecto define las variables de inversión inicial, beneficio neto
de cada periodo y el horizonte de evaluación. Sin embargo, la tasa social de descuento es determinada
año a año por la División de Evaluación Social de Inversiones de la Subsecretaŕıa de Evaluación Social
del Ministerio de Desarrollo Social y Familia (MDSF) en Chile, y para el año 2025 es del 5,5% (figura
12).

Figura 13: Precios Sociales Vigentes 2025, MDSF, Gobierno de Chile.

Es importante mencionar que, aunque la fórmula para calcular el VAN y el VANS es la misma en
términos prácticos, la interpretación de los resultados difiere. En ambos casos, se descuenta el flujo
de caja neto futuro al presente utilizando una tasa de descuento y se resta la inversión inicial. Sin
embargo, mientras que el VAN se interpreta desde la perspectiva de los beneficios financieros netos para
los inversionistas privados, el VAN Social se interpreta en función del impacto total en la sociedad,
incluyendo beneficios y costos sociales y ambientales.

En el análisis del flujo de caja social, se proyecta que el VANS del proyecto será de 127.686.570.729.769
CLP. Este resultado indica que, después de considerar todos los costos y beneficios asociados con la
implementación de la poĺıtica pública, se espera generar un valor neto positivo para la sociedad, lo que
justifica la inversión en términos económicos y sociales.

Tasa Interna de Retorno (TIR)

Es una métrica utilizada para evaluar, en este caso, la rentabilidad social del proyecto. Es la tasa de
descuento que iguala VAN de los flujos de beneficios y costos futuros del proyecto social a cero. En otras
palabras, la TIR es la tasa de interés a la cual el valor presente de los beneficios futuros del proyecto es
igual al valor presente de sus costos iniciales. La forma de calcularlo es la siguiente:

VANS =

n∑
t=0

BNt

(1 + TIR)t
= 0
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La interpretación es la siguiente:

Si la TIR es mayor que la tasa de descuento social requerida, se considera que el proyecto social es
viable y genera un impacto positivo significativo.

Si la TIR es igual a la tasa de descuento social requerida, el proyecto genera un impacto que justifica
exactamente su costo.

Si la TIR es menor que la tasa de descuento social requerida, el proyecto no se considera viable
desde una perspectiva social.

En el análisis del flujo de caja social, la TIR obtenida para este proyecto es de 80%. Este valor
representa la rentabilidad esperada del proyecto desde una perspectiva social. Una TIR superior a la
TSD utilizada en el análisis asegura que se cumplen los criterios necesarios para asegurar que el proyecto
es tanto económicamente como socialmente viable en el tiempo

Conclusión

Los indicadores financieros empleados, como el Valor Actual Neto Social (VANS) y la Tasa Interna
de Retorno (TIR), muestran que, si bien la poĺıtica pública propuesta no genera retornos económicos
positivos desde una perspectiva financiera estricta, śı evidencia un aporte significativo al bienestar social.
En este sentido, la viabilidad del proyecto se justifica por su impacto en la salud pública, la reducción de
enfermedades crónicas no transmisibles y la mejora en la calidad de vida de la población más vulnerable.

Sin embargo, a pesar de contar con este respaldo, es crucial llevar a cabo un análisis de riesgo exhaus-
tivo. Este análisis permitirá identificar y mitigar posibles escenarios adversos, asegurando que el proyecto
se mantenga robusto y sostenible a lo largo del tiempo, incluso frente a variaciones e incertidumbres que
puedan surgir en el contexto económico y social.
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9. Análisis de Riesgo

9.1. Modelo de Simulación de Montecarlo

El Modelo de Montecarlo es una técnica de simulación numérica que utiliza números aleatorios pa-
ra resolver problemas complejos mediante la generación de múltiples escenarios posibles. Su principal
objetivo es proporcionar una aproximación de resultados en situaciones donde los datos son inciertos o
incompletos, permitiendo aśı una mejor toma de decisiones bajo condiciones de incertidumbre.

El proceso de simulación por Montecarlo generalmente incluye los siguientes pasos (Rubinstein &
Kroese, 2016):

Definición del Problema: Identificación de las variables y parámetros clave que afectan el resultado
del problema.

Asignación de Distribuciones de Probabilidad: Asignación de distribuciones de probabilidad a las
variables clave para reflejar la incertidumbre en sus valores.

Generación de Números Aleatorios: Utilización de números aleatorios para simular múltiples esce-
narios posibles de las variables.

Cálculo de Resultados: Ejecución de cálculos para cada escenario simulado.

Análisis de Resultados: Agregación y análisis de los resultados para obtener una distribución de
posibles resultados y evaluar el impacto de la incertidumbre.

9.2. Aplicación al proyecto

En relación con nuestro proyecto de prevención de la obesidad en Chile, es crucial destacar que, como
fue dicho en la sección anterior, a pesar del resultado positivo obtenido en el flujo de caja social, hay
situaciones no deseadas que podŕıan no haberse considerado dentro de este escenario. Es decir, existen
factores de incertidumbre y asimetŕıas de información que podŕıan impactar significativamente nuestros
resultados. Por esta razón, es fundamental realizar un análisis para entender mejor qué podŕıa suceder
si se aplican miles de escenarios diferentes.

Para abordar esta incertidumbre, utilizaremos el Modelo de Simulación por Montecarlo en nuestro
proyecto. Esto nos permitirá evaluar cómo distintos factores pueden influir en los resultados finales. Para
este propósito, se utilizó el complemento de excel Crystal Ball para realizar las simulaciones y visualizar
los resultados, permitiendo generar múltiples escenarios, analizar la variabilidad de los resultados y tomar
decisiones más informadas basadas en datos cuantitativos.

Los supuestos utilizados en la ejecución del programa son los siguientes:

Supuestos Generales

Proyección de personas con sobrepeso y obesidad.

Supuestos de Beneficios

Ahorro por disminución de costos por persona para el sistema de salud.

Ahorro por disminución de costos por persona en gasto de bolsillo, en costo de cuidado, hospitalarios
y en tratamiento de enfermedades mentales para las personas.

Ahorro por disminución de costos por persona por pérdida de productividad debido a mortalidad
prematura y por ausentismo laboral para las empresas.

Ahorro por disminución de costos por mortalidad.

Porcentaje de aprobación del proyecto para cada año de intervención.
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Supuestos de Costos Variables

Costo Canasta con mı́nima calidad alimentaria para cada año.

Porcentaje de cobertura de la canasta de la poĺıtica pública.

Porcentaje de población beneficiada de la poĺıtica pública.

Supuestos de Costos Fijos

Costo de arriendo anual oficina para cada año.

Costo de consumo de agua, luz y wifi anual oficina para cada año.

Porcentaje de población beneficiada de la poĺıtica pública.

Supuestos de Gastos de Administración y Ventas

Magnitud anual de sueldos de cada trabajador (considerando el factor de corrección)

Gasto anual de suministros y materiales y gastos de mantenimiento necesarios.

Gastos de publicidad y página web anual.

Supuestos de Inversión

Inversión en tangibles, en todo el equipo necesario para la operación de la oficina.

Inversión en intangibles, en capacitaciones y seguros para cada trabajador, e inversión en gastos
de puesta en marcha.

Los inputs mencionados anteriormente son parámetros de entrada (inputs) que nos permitirán obtener
resultados de salida (outputs), donde el criterio de decisión para la evaluación del proyecto es el dato
de salida VANS. Dependiendo de la necesidad del proyecto se determina la iteración, en el caso de este
proyecto se definió en el programa 10.000 pruebas donde 9.959 fueron realizadas sin error.

Una vez realizada la simulación el programa entrega el gráfico de previsión (figura 13) el cual muestra
cómo varió el VANS a partir de las combinaciones. El eje Y representa la probabilidad de ocurrencia
mientras que el eje X el monto monetario en pesos chilenos.

Figura 14: Análisis de previsión Crystal Ball. Elaboración propia.
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Dentro de los indicadores lanzados, el nivel de certeza obtenido es de 87%, este valor nos entrega la
probabilidad de éxito del proyecto. Lo que nos permite concluir que es un proyecto que incluye un riesgo
no tan significativo.

Por otro lado, se obtuvo el gráfico de sensibilidad (figura 14) el cual muestra cuales son los supuestos
que generan más impacto dentro de los resultados, y por lo tanto, mayor incertidumbre. Los 5 supuestos
que generan mayor impacto son:

Magnitud en CLP en Valor de Vida Estad́ıstico (87,6%)

Magnitud en porcentaje Efectividad proyecto año 9 (2,3%)

Magnitud en porcentaje Efectividad proyecto año 10 (1,8%)

Magnitud en procentaje Efectividad proyecto año 8 (1%)

Magnitud en procentaje Efectividad proyecto año 6 (0,9%)

Figura 15: Análisis de sensibilidad Crystal Ball. Elaboración propia.

El análisis de riesgo mediante el Modelo de Simulación de Montecarlo proporciona una comprensión
más profunda de cómo distintos factores de incertidumbre pueden afectar los resultados del proyecto. Las
simulaciones realizadas con Crystal Ball permiten tomar decisiones más informadas y mitigar posibles
escenarios adversos, asegurando que el proyecto se mantenga robusto y sostenible a lo largo del tiempo.
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9.3. Plan de Acción

Queda evidenciado que la variable que genera un mayor impacto en el proyecto es el Valor de Vida
Estad́ıstico el cual cuantifica la mortalidad y esta se expresa como beneficio por ahorro en el flujo de
caja. Si bien el proyecto presenta una alta probabilidad de ser exitoso, puede resultar riesgoso que este
resultado positivo dependa en gran medida de una variable.

Bajo esta propósito se propone realizar una revisión y ajuste del VVE, basado en datos espećıficos
y recientes de la población chilena. A continuación, se detallan los pasos y estrategias para este plan de
acción:

9.3.1. Reajuste VVS

El supuesto del VVS en el proyecto actual se basa en un promedio de los páıses pertenecientes a la
OCDE. Aunque este ajuste proporciona una aproximación, es probable que el valor esté sobreestimado
para la población chilena debido a la diferencia en nivel de ingresos de los distintos páıses. Es esencial
realizar un ajuste basado en un estudio exhaustivo que refleje con mayor precisión la disposición a pagar
de los chilenos para evitar la muerte prematura.

Metodoloǵıa

1. Recolección de datos

Estudios de Mercado: Son necesarios estudios de mercado a nivel nacional para recoger datos es-
pećıficos sobre la disposición a pagar de los chilenos para evitar la muerte prematura. Estas encues-
tas deben ser representativas y abarcar diversos segmentos de la población, incluyendo diferentes
niveles socioeconómicos, edades y regiones geográficas.

Análisis de Datos Existentes: También se deben analizar datos existentes de estudios previos y
bases de datos nacionales que proporcionen información relevante sobre la disposición a pagar y el
valor de la vida en Chile desde otras perspectivas.

2. Ajuste

Análisis Comparativo: Comparación de resultados obtenidos de los estudios de mercado con los
valores de VVE utilizados en otros páıses de la OCDE para identificar diferencias y ajustar el valor
en consecuencia. Este análisis permitirá identificar las particularidades de la población chilena en
relación con la disposición a pagar.

Modelos Estad́ısticos: Es necesario el uso de modelos econométricos y estad́ısticos para ajustar el
VVE basado en los datos recolectados.

3. Validación del Ajuste

Revisión por Expertos: El ajuste propuesto debe ser sometido a revisión por expertos en economı́a
de la salud y poĺıticas públicas para validar la metodoloǵıa y los resultados obtenidos, con el fin
de garantizar la rigorosidad y validez del nuevo VVE.

Consultas con Stakeholders: Se recomienza consultar con stakeholders clave, incluyendo autoridades
de salud, académicos y representantes de la sociedad civil, para obtener retroalimentación y asegurar
la aceptación del nuevo VVE.

El ajuste del VVE es crucial para mejorar la precisión y la robustez de los análisis de costo-beneficio
del proyecto. A través de un estudio exhaustivo y la recolección de datos espećıficos de la población chile-
na, se puede obtener un VVE más realista, reduciendo la dependencia de esta variable y asegurando que
los resultados del proyecto reflejen de manera más precisa las condiciones y preferencias locales. Esta es-
trategia permitirá tomar decisiones más informadas y mitigar posibles escenarios adversos, contribuyendo
a la sostenibilidad y efectividad del proyecto a largo plazo.
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10. Conclusión

La obesidad y el sobrepeso representan una de las amenazas más graves para la salud pública en Chile
y a nivel mundial. A lo largo de esta tesis, hemos analizado en profundidad la situación actual en Chile,
identificando las principales causas de la obesidad y sobrepeso, aśı como las poĺıticas públicas existentes
y sus limitaciones.

El análisis detallado de la situación revela una alta prevalencia de obesidad y sobrepeso, exacerbada
por factores como el alto consumo de alimentos ultraprocesados, la falta de actividad f́ısica, y las des-
igualdades socioeconómicas. Las poĺıticas públicas vigentes, aunque han logrado avances significativos,
presentan limitaciones importantes, especialmente en términos de accesibilidad económica a alimentos
saludables. La Ley de Etiquetados de Alimentos y el programa Elige Vivir Sano son ejemplos de esfuerzos
notables, pero insuficientes para abordar de manera integral el problema de la obesidad.

Es por esto que nace la propuesta basada en la implementación de subsidios mensuales a través de
tarjetas electrónicas, destinadas exclusivamente para la compra de alimentos saludables. Este enfoque
busca superar las barreras económicas que impiden a las familias vulnerables acceder a una dieta nutri-
tiva. Además, se propone un sistema de evaluación y seguimiento robusto, que incluirá la asistencia a
programas educativos y de salud, garantizando aśı un enfoque integral en la mejora de la calidad de vida
de los beneficiarios.

Además, la propuesta fue rigurosamente validada mediante una evaluación costo-beneficio, la cual
demostró su viabilidad económica y social. Este análisis permitió identificar y cuantificar los beneficios
directos e indirectos asociados a la implementación del subsidio monetario, tales como la reducción de
los gastos en salud pública debido a la disminución de enfermedades relacionadas con la obesidad y el
sobrepeso, y el aumento en la productividad laboral debido a una población más saludable. Los resul-
tados de la evaluación costo-beneficio respaldan firmemente la implementación de esta poĺıtica pública,
mostrando que los beneficios superan significativamente a los costos, y resaltan su potencial para gene-
rar un impacto positivo sostenible en la sociedad chilena. Este sustento se ve aún más reforzado por el
análisis de riesgo realizado a través del modelo de simulación de Montecarlo, el cual permitió evaluar las
posibles variaciones en los resultados y asegurar la robustez de la propuesta frente a diferentes escenarios.
A partir de este análisis, se implementó un plan de acción que incluye estrategias para mitigar los riesgos
identificados, garantizando aśı la efectividad y sostenibilidad del programa a largo plazo.

Para abordar eficazmente el problema de la obesidad y el sobrepeso, es crucial intervenir de mane-
ra conjunta y coordinada en las múltiples causas que contribuyen a estas condiciones, más allá de la
mala alimentación. Según el árbol de problemas presentado en este documento, factores como la falta
de actividad f́ısica, la desinformación, las desigualdades socioeconómicas, y el entorno obesogénico jue-
gan roles significativos en la prevalencia de la obesidad. Es esencial desarrollar poĺıticas integrales que
promuevan estilos de vida activos mediante la creación y mejora de espacios públicos para el ejercicio y
la actividad recreativa, aśı como programas comunitarios que incentiven la participación en actividades
f́ısicas. Además, es vital fortalecer las campañas de educación y concientización sobre hábitos saludables,
asegurando que la información sea accesible y comprensible para todos los segmentos de la población.
La reducción de las desigualdades socioeconómicas también debe ser una prioridad, mediante la im-
plementación de medidas que faciliten el acceso a recursos y oportunidades para todos. Finalmente, es
fundamental regular y modificar el entorno obesogénico, limitando la publicidad de alimentos ultrapro-
cesados, mejorando la infraestructura urbana para fomentar un estilo de vida saludable, y promoviendo
poĺıticas laborales que faciliten el equilibrio entre trabajo y tiempo libre para la actividad f́ısica. Solo
a través de una intervención integral y coordinada se podrá abordar de manera efectiva la compleja
problemática de la obesidad y el sobrepeso en Chile.

Se espera que esta intervención tenga un impacto significativo en la reducción de la prevalencia de
obesidad y sobrepeso en Chile, aśı como se ha reflejado en otros páıses como Japón, Brasil y Estados
Unidos. Al facilitar el acceso económico a alimentos saludables y promover la educación nutricional, se
pretende no solo mejorar la salud f́ısica de la población, sino también reducir la carga económica sobre
el sistema de salud.
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35. Wong, J., Da Nóbrega Garcia, N., Dos Santos, N., Ray, S., Sim, A., &Waud, A. (2021). Reaching the
Hard to Reach: A Case Study of Brazil’s Bolsa Famı́lia Program. Reach Alliance. https://reachalliance.
org/wp-content/uploads/2021/04/BolsaFamilia-CaseStudy-FINAL-pages.pdf

36. World Bank. (2017). Mexico - Social Protection System Project. https://documents1.worldbank.org/c
urated/es/154251517454030254/pdf/Mexico-PP-01092018.pdf

37. Feeding Britain. (2019). Healthy Start Uptake: A Feeding Britain Case Study. https://feedingbritain.
org/wp-content/uploads/2019/02/Healthy-Start-Uptake–Feeding-Britain-Case-Study-2-1.pdf

38. OCDE (2012), ”Valor recomendado de un número estad́ıstico de vidas para el análisis de poĺıticas”,
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