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Resumen

El sobrepeso y la obesidad constituyen factores de riesgo relevantes para multiples
enfermedades no transmisibles y generan una presion creciente sobre los recursos destinados
a la atencién sanitaria. El objetivo de esta investigacién fue proyectar el gasto publico directo en
salud atribuible al sobrepeso, la obesidad y la obesidad mérbida en Chile durante el periodo
2017-2035. Se desarroll6 un estudio cuantitativo, no experimental, longitudinal y descriptivo-
proyectivo, sustentado en un enfoque de costo de enfermedad y en un modelo poblacional
dinamico de cohortes abiertas con envejecimiento. El analisis incorpord 18 enfermedades
asociadas al exceso de peso, ademas del tratamiento directo de la obesidad, diferenciando
condiciones cronicas, la enfermedad renal cronica en dialisis, eventos agudos, condiciones
episodicas y canceres. Los parametros demograficos, epidemioldgicos y econémicos se
obtuvieron de fuentes nacionales oficiales, bases epidemiolégicas internacionales, revisiones

sistematicas y metaanalisis.

La carga atribuible se estimé mediante dos procedimientos. El principal comparé un
escenario base, que conservo los riesgos asociados a la distribucién nutricional observada, con
un escenario contrafactual en el cual las categorias con exceso de peso asumieron el riesgo
del grupo de referencia. De manera complementaria, se aplicé la Fraccién Atribuible
Poblacional sobre la carga total proyectada de cada enfermedad. Mediante la comparacién de
escenarios, el gasto evitable aumenté desde $68.665 millones en 2017 hasta $449.946
millones en 2035, en pesos de 2017, incrementando su participacién en el gasto publico en
salud desde 0,84 % hasta 3,78 %, y acumul6 $5.191.343 millones sin descontar en el periodo,
con un intervalo de incertidumbre del 95 % entre $4.213.214 y $6.352.079 millones. La
estimacion mediante la Fraccion Atribuible Poblacional aumenté desde $437.740 millones hasta

$677.833 millones, manteniendo una participaciéon de entre 5,3 % y 5,7 % del gasto publico en



salud. Asimismo, las defunciones atribuibles al exceso de peso aumentaron desde 12.024 en

2017 hasta 22.007 en 2035, con un promedio anual de 16.486.

Los resultados muestran una carga econémica creciente, cuya magnitud varia segun el
procedimiento de estimacion. En ambos métodos, el gasto se concentrd principalmente en la
diabetes mellitus tipo 2, la enfermedad renal crénica en dialisis y la hipertension arterial,
mientras que los costos unitarios fueron el parametro con mayor influencia sobre el resultado,
seguidos por la incidencia y la cobertura publica. Se concluye que el exceso de peso
representa una fuente relevante y creciente de gasto para el sistema publico de salud, y los
resultados aportan antecedentes para orientar la evaluacion y priorizacién de estrategias

preventivas y de manejo de sus principales enfermedades asociadas.

Palabras clave: sobrepeso, obesidad, gasto publico en salud, costo de enfermedad,
Fraccion Atribuible Poblacional, modelo de transicion de estados, analisis de sensibilidad

probabilistico, Chile.



Abstract

Overweight and obesity are important risk factors for multiple noncommunicable
diseases and generate increasing pressure on the resources allocated to healthcare. This study
aimed to project the direct public healthcare expenditure attributable to overweight, obesity, and
morbid obesity in Chile during the 2017-2035 period. A quantitative, non-experimental,
longitudinal, descriptive, and projective study was conducted using a cost-of-illness approach
and a dynamic open-cohort population model with population ageing. The analysis included 18
diseases associated with excess body weight, together with the direct treatment of obesity,
distinguishing among chronic conditions, chronic kidney disease on dialysis, acute events,
episodic conditions, and cancers. Demographic, epidemiological, and economic parameters
were obtained from official national sources, international epidemiological databases,

systematic reviews, and meta-analyses.

The attributable burden was estimated using two procedures. The main procedure
compared a baseline scenario, which retained the risks associated with the observed nutritional
distribution, with a counterfactual scenario in which individuals with excess body weight were
assigned the risk of the reference group. As a complementary procedure, the Population
Attributable Fraction was applied to the total projected burden of each disease. Under the
scenario-comparison method, avoidable expenditure increased from CLP 68,665 million in 2017
to CLP 449,946 million in 2035, in constant 2017 pesos, raising its share of public health
expenditure from 0.84% to 3.78%, and accumulated CLP 5,191,343 million (undiscounted) over
the period, with a 95% uncertainty interval of CLP 4,213,214 to 6,352,079 million. The
Population Attributable Fraction method produced an increase from CLP 437,740 million to CLP
677,833 million, with a share of 5.3% to 5.7% of public health expenditure. In addition, deaths
attributable to excess body weight increased from 12,024 in 2017 to 22,007 in 2035, with an

annual average of 16,486.



The results indicate a growing economic burden whose magnitude varies according to
the estimation method. Under both methods, expenditure was mainly concentrated in type 2
diabetes mellitus, chronic kidney disease on dialysis, and arterial hypertension, while unit costs
were the parameter with the greatest influence on the results, followed by incidence and public
coverage. The study concludes that excess body weight represents a relevant and increasing
source of expenditure for the public healthcare system, and the results provide evidence to
guide the evaluation and prioritisation of prevention and management strategies for its main

associated diseases.

Keywords: overweight, obesity, public healthcare expenditure, cost of iliness,

Population Attributable Fraction, state-transition model, probabilistic sensitivity analysis, Chile.
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Capitulo 1: Introduccion
Contexto y justificacion del tema

El sobrepeso y la obesidad constituyen uno de los principales desafios sanitarios

contemporaneos a nivel internacional.

La World Obesity Federation (WOF, 2025) proyecté que, de mantenerse las tendencias
actuales, cerca de 3 mil millones de adultos viviran con IMC elevado hacia 2030, lo que
equivale aproximadamente al 50 % de la poblacién adulta mundial (p. 6). Esta situacion
evidencia que el exceso de peso no debe ser comprendido unicamente como una condicion

individual, sino como un fenémeno sanitario, social y econémico de alcance global.

A nivel nacional, la situacién también resulta preocupante, ya que Chile ha mostrado

una tendencia sostenida hacia la malnutricidon por exceso.

Segun el Informe de Estado Nutricional de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016—
2017, Chile ha evidenciado un deterioro progresivo del estado nutricional de la poblacién,
caracterizado por una disminucién sostenida del estado nutricional normal y un aumento de la
malnutricidon por exceso. En particular, la prevalencia de sobrepeso se mantuvo en niveles
elevados, pasando de 37,9 % en 2003 a 40,2 % en 2016—2017, aunque sin diferencias
estadisticamente significativas respecto de las mediciones anteriores. En cambio, la obesidad
no morbida aumento de 22,0 % en 2003 a 31,4 % en 2016-2017, mientras que la obesidad
morbida pasé de 1,3 % a 3,4 % en el mismo periodo (Ministerio de Salud de Chile [MINSAL],

2018a).

Estos antecedentes permiten sostener que el exceso de peso constituye una tendencia

creciente y relevante para la salud publica chilena.

Desde una perspectiva econdmica, el sobrepeso y la obesidad adquieren especial

relevancia debido a que incrementan la utilizacion de servicios de salud y elevan el gasto
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sanitario asociado al tratamiento de enfermedades crénicas. La Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE) senala que las personas con exceso de peso
utilizan con mayor frecuencia los servicios de salud, lo que presiona los presupuestos sanitarios
y genera efectos negativos sobre la economia (Organizacion para la Cooperacion vy el

Desarrollo Econémicos [OCDE], 2019).

En el caso chileno, uno de los principales antecedentes disponibles corresponde al
estudio del Fondo Nacional de Investigacion y Desarrollo en Salud en Chile (FONIS) titulado
Medicion de la carga econdmica actual de la obesidad en Chile y proyeccién al ano 2030, cuyo
objetivo fue estimar la carga econdémica y epidemiolégica de la obesidad en el pais,
considerando costos directos, costos indirectos y proyecciones futuras. Dicho estudio estimo
que, en promedio, 455 mil millones de pesos anuales eran atribuibles a costos directos de la
obesidad, aumentando desde un 2,4 % del gasto total en salud en 2016 hasta un 3,9 %

proyectado para 2030 (Cuadrado & Lenz, 2017).

No obstante, al tratarse de una estimacién basada en datos previos y desarrollada hace
varios afios, resulta relevante actualizar esta aproximacion y elaborar una radiografia mas
reciente de los costos asociados al sobrepeso y la obesidad en Chile, especialmente
considerando el aumento sostenido de la malnutricion por exceso y la presion creciente sobre

el sistema de salud.

Desde una perspectiva académica y metodoldgica, esta investigacion aporta al estudio
del sobrepeso y la obesidad en Chile mediante la aplicacion de un enfoque cuantitativo basado
en informacion secundaria, prevalencias poblacionales, riesgos relativos, costos sanitarios y
proyecciones demograficas. A través de un modelo epidemiolégico-econdmico, el estudio busca
estimar la carga econdmica atribuible al exceso de peso, permitiendo vincular la evolucién del
estado nutricional con sus consecuencias sobre enfermedades crénicas no transmisibles y

gasto en salud. De esta manera, la investigacion no solo describe la magnitud del problema,
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sino que también propone una herramienta de analisis util para proyectar sus efectos futuros y

apoyar la toma de decisiones publicas.

Finalmente, la informacion generada por este tipo de estudios resulta necesaria para
llamar la atencién de las autoridades competentes respecto de la urgencia de fortalecer las
medidas preventivas frente al sobrepeso y la obesidad. Si bien el tratamiento de las
enfermedades asociadas representa un componente importante del gasto sanitario, la
evidencia muestra que la prevencion puede contribuir a reducir la carga futura sobre el sistema
de salud. Por ello, contar con estimaciones actualizadas de costos permite orientar politicas
publicas mas efectivas, priorizar recursos, fortalecer programas de promocién de salud y
avanzar hacia estrategias preventivas sostenibles que disminuyan el impacto sanitario, social y

econdmico de la malnutricion por exceso en Chile.

Planteamiento de la problematica

El incremento global de la obesidad se ha vinculado con el aumento de enfermedades
no transmisibles, especialmente diabetes tipo 2, patologias cardiovasculares y distintos tipos de
cancer, lo que refuerza su importancia como problema sanitario y econémico (Ahmed &
Mohammed, 2025). En este sentido, Guh et al. (2009), mediante una revision sistematica y un
metaanalisis, identificaron evidencia para 18 comorbilidades asociadas al sobrepeso y la
obesidad, incluyendo diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares, distintos tipos
de cancer, asma, enfermedad de vesicula, osteoartritis y dolor lumbar crénico. Estos
antecedentes permiten sostener que el exceso de peso no solo constituye una condicion
nutricional, sino también un factor de riesgo relevante para multiples patologias que

incrementan la carga de enfermedad y la demanda sobre los sistemas de salud.

En Chile, esta situacién adquiere especial importancia debido al rol que cumple el
Estado en la proteccién de derechos sociales basicos, entre ellos el acceso a la salud. Esta

responsabilidad se expresa, entre otros mecanismos, a través del Régimen de Garantias
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Explicitas en Salud (GES), el cual contempla garantias de acceso, calidad, proteccién
financiera y oportunidad. “El Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud Previsional
deberan asegurar obligatoriamente dichas garantias a sus respectivos beneficiarios” (Ley
19.966, 2004, art. 2). Por ello, el aumento sostenido del sobrepeso y la obesidad representa un
desafio no solo para las personas, sino también para la planificacién sanitaria y el

financiamiento publico.

Desde una perspectiva econémica, el impacto del sobrepeso y la obesidad se
manifiesta tanto en costos directos como indirectos. Los costos directos corresponden al gasto
asociado a consultas médicas, examenes, tratamientos, hospitalizaciones, medicamentos y
programas de atencion. En esta linea, Cawley et al. (2021), en un estudio sobre costos
médicos directos de la obesidad en Estados Unidos, concluyen que los adultos con obesidad
presentan un gasto médico aproximadamente dos veces mayor que las personas con peso
normal, evidenciando que la obesidad puede incrementar significativamente el gasto sanitario

asociado a la atencion médica.

Por su parte, los costos indirectos se relacionan con los efectos econdmicos derivados
de la pérdida de productividad laboral. Segun Goettler et al. (2017, p. 1), la obesidad se asocia
con un mayor riesgo de pérdida temporal de trabajo, como las licencias médicas o el
ausentismo laboral, y con una menor productividad mientras la persona se encuentra presente
en el trabajo. De esta manera, el impacto econdmico del sobrepeso y la obesidad no se limita al
gasto sanitario directo, sino que también afecta el desempeno laboral, la productividad y el

desarrollo econémico del pais.

Ante este escenario surgen interrogantes fundamentales: ¢ cual es la carga econémica
estimada del sobrepeso y la obesidad para Chile?, ;qué tan sostenible resulta para el sistema
de salud enfrentar sus consecuencias en el largo plazo? Aunque actualmente no existe un

sistema de registro nacional integrado que permita obtener cifras exactas y permanentemente
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actualizadas sobre el impacto econdmico de estas condiciones, es posible realizar
estimaciones mediante modelos matematicos, prevalencias poblacionales, riesgos relativos,
costos sanitarios y supuestos basados en investigaciones previas. Este trabajo busca contribuir
a esa comprension y estimar la carga econémica asociada al sobrepeso y la obesidad en Chile,
con el fin de aportar evidencia para la formulacion de politicas publicas preventivas, sostenibles

y efectivas.

Objetivos
Objetivo general

Proyectar la evolucién del gasto publico directo en salud atribuible al sobrepeso y la

obesidad en Chile hacia el afio 2035.

Objetivos especificos

1. Proyectar la evolucién anual del gasto publico directo atribuible al sobrepeso y la
obesidad entre 2017 y 2035.

2. Estimar las fuentes de costos directos atribuibles al sobrepeso y la obesidad en
el sistema publico de salud.

3. Estimar la evolucién de las defunciones atribuibles al sobrepeso y la obesidad en
Chile durante el periodo 2017-2035.

4. Cuantificar la participacién del gasto atribuible al sobrepeso y la obesidad

respecto del gasto publico en salud.

Metodologia general

La presente investigacion utiliza un enfoque cuantitativo, de caracter no experimental,
descriptivo y proyectivo, debido a que se basa en el andlisis de informacién secundaria para
estimar el gasto publico directo en salud atribuible al sobrepeso y la obesidad en Chile. Para

ello, se consideran datos provenientes de fuentes oficiales, estudios epidemioldgicos e
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investigaciones previas relacionadas con prevalencia de exceso de peso, enfermedades

asociadas, riesgos relativos, costos sanitarios directos y proyecciones demograficas.

Metodolégicamente, el estudio se apoya en un enfoque de costo de enfermedad,
orientado a estimar los costos directos asociados a la atencion sanitaria de enfermedades
vinculadas al sobrepeso y la obesidad. La carga econdmica atribuible se estima mediante dos
procedimientos complementarios: como método principal, la comparacion entre un escenario
base y un escenario contrafactual sin el exceso de riesgo asociado al sobrepeso y la obesidad,
a través de un modelo poblacional de transicion de estados; y, como método complementario,
la Fraccion Atribuible Poblacional, que combina prevalencias, riesgos relativos y costos

publicos de atencién en salud. Ambos se proyectan hacia el afio 2035.

Estructura del documento

El presente trabajo se organiza en siete capitulos. El primer capitulo presenta la
introduccion, el contexto del problema, los objetivos y la metodologia general. El segundo
capitulo desarrolla el estado del arte sobre obesidad, enfermedades asociadas y carga
economica en salud. El tercer capitulo expone el marco teérico y conceptual. El cuarto capitulo
describe la metodologia utilizada para estimar y proyectar el gasto publico directo atribuible al
sobrepeso y la obesidad. El quinto capitulo presenta los resultados, el sexto desarrolla la
discusion de los hallazgos y el séptimo expone las conclusiones y recomendaciones de la

investigacion.
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Capitulo 2: Estado del arte

Revision critica de investigaciones previas

Una de las primeras aproximaciones internacionales relevantes para comprender el
impacto econémico del sobrepeso y la obesidad corresponde al informe técnico de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) titulado Obesity: Preventing and Managing the Global
Epidemic. En este documento, la OMS aborda la obesidad como una enfermedad crénica de
alcance global y advierte que sus consecuencias no se limitan al ambito sanitario, sino que
también generan costos econdmicos relevantes para los sistemas de salud y para la sociedad.
En particular, el informe sefiala que los costos econémicos de la obesidad pueden agruparse
en costos directos, costos de oportunidad e indirectos, distinguiendo entre el gasto asociado al
tratamiento, las pérdidas sociales y personales derivadas de la morbilidad o muerte prematura,
y la pérdida de produccion por ausentismo laboral o mortalidad prematura (Organizacion

Mundial de la Salud [OMS], 2000).

Desde una perspectiva metodolégica, la OMS identifica los estudios de costo de
enfermedad como una herramienta utilizada para estimar el impacto financiero de la obesidad
sobre la comunidad. Este enfoque permite dimensionar la carga econémica del problema y
aportar antecedentes para la formulacion de politicas publicas. Sin embargo, el propio informe
advierte que estas estimaciones presentan limitaciones, ya que suelen omitir costos intangibles
y ciertos costos de manejo o prevencion que ocurren fuera del sistema formal de salud. Segun
la OMS (2000, p. 79), los costos econdmicos de la obesidad se han evaluado en varios paises

desarrollados y representan entre el 2 % y el 7 % del total de los costos de atencién médica.

Este antecedente resulta Gtil como punto de partida del Estado del Arte, porque permite
establecer una clasificacion inicial de los costos asociados a la obesidad y reconocer el uso de
estudios de costo de enfermedad como enfoque metodoldgico. No obstante, su alcance es

principalmente internacional y general, por lo que no permite estimar de manera especifica el
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gasto publico directo atribuible al sobrepeso y la obesidad en Chile. Por ello, resulta necesario
avanzar hacia estudios mas recientes y cercanos al contexto nacional, que permitan delimitar

con mayor precision el impacto sobre el sistema publico de salud.

En una linea mas reciente, la WOF y RTI International desarrollaron el informe The
Economic Impact of Overweight & Obesity in 2020 and 2060, cuyo objetivo fue estimar el
impacto econémico presente y futuro del sobrepeso y la obesidad en 161 paises. Considera 28
enfermedades relacionadas con la obesidad y utiliza informacién especifica por pais
proveniente de estudios publicados y bases de datos de organismos internacionales (WOF,

2022).

Este informe resulta relevante porque actualiza la discusién metodoldgica sobre los
costos econdmicos de la obesidad y distingue entre impactos econdmicos directos e indirectos.
Los impactos directos corresponden a los costos de atencidn sanitaria asociados a
necesidades de salud relacionadas con la obesidad, mientras que los impactos indirectos
incluyen pérdidas de productividad y reduccion del capital humano derivadas de la mortalidad
prematura. Ademas, el estudio define el impacto econémico total como la suma entre impacto

directo e impacto indirecto.

A nivel regional, un estudio desarrollado por la Comisién Econdémica para América
Latina y el Caribe (CEPAL) y el Programa Mundial de Alimentos (PMA) analizé el impacto social
y econémico de la doble carga de la malnutricion en Chile, Ecuador y México. Para el caso del
sobrepeso y la obesidad, el informe estimé la carga de enfermedad atribuible al exceso de peso
y sus costos asociados, considerando patologias como diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial, enfermedades isquémicas, accidente cerebrovascular, distintos tipos de cancery
osteoartritis. En términos econdémicos, el informe estimo que los costos para el sistema publico
de salud asociados al sobrepeso y la obesidad alcanzaron aproximadamente 329,6 millones de

dolares en Chile. Esta cifra represento alrededor del 0,13 % del PIB y el 3,12 % del gasto
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publico social en salud. En su dimension prospectiva, el estudio de CEPAL y PMA proyecto los
costos futuros asociados al sobrepeso y la obesidad para el sistema publico de salud. Para
Chile, el costo anual equivalente estimado alcanzé aproximadamente US$ 399,2 millones al

ano 2030, considerando una tasa de descuento de 3 % (Fernandez et al., 2017).

En el contexto nacional, uno de los antecedentes mas relevantes corresponde al
informe técnico financiado por FONIS, titulado Medicién de la carga econdémica actual de la
obesidad en Chile y proyeccion al afio 2030: Propuesta de un modelo de andlisis validado para
la realidad del pais. Entre sus principales resultados, el estudio estimo6 que los costos directos
atribuibles al sobrepeso y la obesidad alcanzarian, en promedio, los 455 mil millones de pesos
anuales. Asimismo, proyectd que estos costos aumentarian desde un 2,4 % del gasto total en
salud en 2016 hasta aproximadamente un 3,9 % en 2030. El informe también indicé que cerca
de la mitad de los costos directos se relacionaban con enfermedades cardiovasculares

atribuibles al exceso de peso (Cuadrado & Lenz, 2017).

Este antecedente resulta especialmente importante para la presente investigacion, ya
que constituye una de las principales aproximaciones nacionales para estimar la carga
economica de la obesidad en Chile. Sin embargo, su alcance es mas amplio que el de este
estudio, debido a que incorpora tanto costos directos como indirectos desde una perspectiva

societal.

En conjunto, los antecedentes revisados muestran una evolucion progresiva en la forma
de estudiar el impacto econémico del sobrepeso y la obesidad. Mientras la OMS estableci6 una
base conceptual inicial al distinguir costos directos, costos de oportunidad e indirectos, estudios
posteriores como el de CEPAL/PMA avanzaron hacia modelos regionales capaces de estimar
la carga sanitaria y econdémica de la malnutricion por exceso en paises latinoamericanos. En el

caso chileno, el informe FONIS desarrollado por Cuadrado y Lenz constituye uno de los
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principales referentes nacionales, al estimar y proyectar la carga econémica de la obesidad

mediante un modelo adaptado a la realidad del pais.

Sin embargo, estos estudios presentan diferencias importantes respecto del foco de la
presente investigacion. En general, los antecedentes revisados adoptan una perspectiva
amplia, incorporando costos directos, costos indirectos, productividad, mortalidad prematura y
otros efectos sociales. Si bien ello permite dimensionar la magnitud econdémica total del
problema, también dificulta aislar con precision el gasto publico directo en salud atribuible al

sobrepeso y la obesidad.

Estudios comparativos

Los estudios revisados muestran que la estimacion econdémica del sobrepeso y la
obesidad se ha construido sobre una base metodolégica comun, asociada principalmente a los
estudios de costo de enfermedad (cost-of-illness studies). Este enfoque busca cuantificar la
carga econdmica atribuible a una condicién sanitaria mediante la identificacion de
enfermedades asociadas, prevalencias poblacionales, riesgos relativos, costos unitarios de
atencion y, en algunos casos, pérdidas de productividad o mortalidad prematura. Por lo tanto,
mas que existir cambios radicales en la légica de estimacion, las diferencias entre los estudios
se relacionan con el alcance geogréfico, la perspectiva econdmica adoptada, las enfermedades

incluidas, las fuentes de datos utilizadas y el horizonte temporal de proyeccioén.

El estudio desarrollado por CEPAL y el PMA aplica un modelo de estimacion de efectos
y costos de la doble carga de la malnutricion en Chile, Ecuador y México. Metodolégicamente,
este informe combina una dimensién incidental-retrospectiva, orientada a estimar los efectos y
costos observados en un afio base, con una dimension prospectiva, destinada a proyectar
costos futuros. Para el caso del sobrepeso y la obesidad, el modelo estima la carga de
enfermedad atribuible al exceso de peso mediante la relacién entre prevalencia, riesgos

relativos y enfermedades asociadas. Luego, valoriza econdmicamente dicha carga a partir de
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costos del sistema publico de salud, gasto de bolsillo, costos de cuidado, ausentismo y
pérdidas de productividad. Entre las enfermedades consideradas se encuentran diabetes
mellitus tipo 2, hipertensién arterial, enfermedades isquémicas, accidente cerebrovascular,

insuficiencia cardiaca, distintos tipos de cancer y osteoartritis.

En el contexto nacional, el informe FONIS desarrollado por Cuadrado y Lenz representa
uno de los antecedentes metodolégicamente mas cercanos a la presente investigacion. Este
estudio utiliza un enfoque de costo de enfermedad y un modelo de decision de tipo Markov
para estimar la carga econémica y epidemioldgica de la obesidad en Chile, proyectando sus
efectos hacia el afio 2030. El modelo considera la evolucion de la poblacién y de distintas
condiciones de salud asociadas a la obesidad, incorporando casos prevalentes, casos
incidentes, mortalidad, afios de vida potencialmente perdidos, costos directos e indirectos.
Ademas, utiliza parametros epidemioldgicos, riesgos relativos y costos sanitarios provenientes

de fuentes nacionales, lo que permite adaptar la estimacién a la realidad chilena.

En conjunto, estos antecedentes evidencian que la literatura utiliza una base
metodoldgica relativamente consistente: estudios de costo de enfermedad, estimacién de carga
atribuible, uso de prevalencias, riesgos relativos, costos sanitarios y modelos de proyeccion.
Sin embargo, también muestran diferencias relevantes respecto del alcance de cada
investigacion. La OMS entrega una base conceptual internacional; CEPAL/PMA adapta el
analisis a Ameérica Latina mediante un modelo de doble carga de la malnutricion; y
FONIS/Cuadrado y Lenz desarrolla una estimacion nacional con modelo Markov y horizonte
2030. A partir de esta revision, la presente investigacion se inserta dentro de esta linea
metodoldgica, pero se diferencia al delimitar su analisis al gasto publico directo en salud

atribuible al sobrepeso y la obesidad en Chile, proyectando su evolucion hacia el afio 2035.
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Contexto actual

En Chile, la malnutricion por exceso constituye uno de los principales problemas de
salud publica, debido al aumento sostenido del sobrepeso, la obesidad y sus enfermedades
asociadas. Los resultados de la ENS 2016-2017 muestran que solo el 23,8 % de la poblacion
chilena presenté un estado nutricional normal, mientras que el 40,2 % se encontraba en
condicién de sobrepeso, el 31,4 % presentd obesidad no mérbida y el 3,4 % obesidad maérbida.
En conjunto, estas cifras indican que aproximadamente el 75 % de la poblacion se encontraba
en alguna categoria de malnutricién por exceso. Ademas, el informe evidencia una tendencia
desfavorable en el tiempo: la prevalencia de estado nutricional normal disminuy6 desde 37,6 %
en 2003 a 33,8 % en 2009-2010 y 23,8 % en 2016—2017; mientras que la obesidad no mérbida
aumentd desde 22,0 % en 2003 a 22,9 % en 2009-2010y 31,4 % en 2016-2017 (MINSAL,

2018a).

Esta evolucion resulta relevante para la presente investigacion, ya que el aumento de la
obesidad no solo representa un problema nutricional, sino también un factor de riesgo para
enfermedades crénicas no transmisibles. En particular, la diabetes mellitus constituye una de
las enfermedades mas importantes asociadas al exceso de peso, tanto por su prevalencia
como por sus complicaciones y costos sanitarios. Su tratamiento y seguimiento requieren
controles médicos, examenes, medicamentos y atencion de complicaciones, lo que genera una

presion sostenida sobre el sistema publico de salud.

La evolucién de la diabetes en Chile también muestra una tendencia creciente. Segun la
ENS, la prevalencia nacional de diabetes aumentd desde 6,4 % en 2003 a 9,0 % en 2009—-
2010, alcanzando un 12,3 % en 2016—2017. Este incremento se observa tanto en hombres
como en mujeres, aunque en la medicion 2016—2017 la prevalencia fue mayor en mujeres, con

14,0 %, en comparacion con 10,6 % en hombres. Asimismo, la prevalencia aumenta
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marcadamente con la edad, llegando a 30,6 % en la poblacion de 65 afos y mas (MINSAL,

2018b).

Ante la ausencia de una medicién nacional equivalente mas reciente considerada en
esta investigacion, las estimaciones internacionales permiten complementar el diagndstico

actual.

En este sentido, la WOF (2025) advierte que el IMC elevado constituye un factor
relevante en el desarrollo de enfermedades no transmisibles. El mismo informe estima que el
83 % de los adultos en Chile presentaria un IMC elevado en 2025, mientras que un 42 % viviria
con obesidad. Ademas, proyecta que para 2030 alrededor de 14,06 millones de adultos en

Chile viviran con IMC elevado (WOF, 2025).

Brechas identificadas en la literatura

A partir de los antecedentes revisados, se observa que existe una base importante de
estudios internacionales, regionales y nacionales sobre el impacto econémico del sobrepeso y
la obesidad. Sin embargo, una parte relevante de estas investigaciones adopta una perspectiva
amplia, incorporando simultaneamente costos directos, costos indirectos, pérdidas de
productividad, mortalidad prematura, ausentismo laboral, gasto de bolsillo y otros efectos
sociales. Si bien este enfoque permite dimensionar la magnitud econdmica total del problema,
también dificulta aislar con precisién la carga que recae especificamente sobre el sistema

publico de salud.

En el caso chileno, los estudios disponibles han permitido estimar la carga econémica
de la obesidad y sus enfermedades asociadas, pero presentan ciertas limitaciones para los
fines de esta investigacion. Por una parte, algunos antecedentes se enfocan en la malnutricién
desde una perspectiva general, incorporando tanto desnutricibn como malnutricion por exceso.

Por otra parte, el principal antecedente nacional proyecta los costos hacia el afio 2030 y utiliza
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una perspectiva societal, incluyendo costos directos e indirectos. En consecuencia, existe
espacio para actualizar y delimitar el analisis hacia el gasto publico directo en salud atribuible al

sobrepeso y la obesidad en Chile.

En este contexto, la presente investigacién busca contribuir a cubrir estas brechas
mediante una estimacion especifica del gasto publico directo en salud atribuible al sobrepeso y
la obesidad en Chile, proyectada hacia el afio 2035. A diferencia de estudios que incorporan
una perspectiva social amplia, este trabajo se concentra en los costos sanitarios directos que
afectan al sistema publico, lo que permite aportar evidencia mas precisa para la planificacion

presupuestaria y la asignacion de recursos.

Relevancia del estudio en el contexto actual

La relevancia de la presente investigacion radica en que el sobrepeso y la obesidad
constituyen problemas sanitarios de alta magnitud en Chile, con efectos directos sobre la carga
de enfermedad y sobre la demanda de prestaciones de salud. La evidencia revisada muestra
que la malnutricién por exceso ha aumentado de manera sostenida en la poblacién chilena,
mientras que enfermedades asociadas, como la diabetes mellitus, también presentan una
tendencia creciente. Este escenario implica mayores requerimientos de diagndstico,
tratamiento, medicamentos, controles médicos, hospitalizaciones y atencién de complicaciones,

generando una presion constante sobre el sistema publico de salud.

Desde una perspectiva de politica publica, estimar el gasto publico directo en salud
atribuible al sobrepeso y la obesidad resulta relevante porque permite dimensionar de manera
mas precisa la carga presupuestaria asociada a estas condiciones. A diferencia de los costos
indirectos, vinculados a productividad, ausentismo o mortalidad prematura, los costos directos

sanitarios se relacionan con recursos efectivamente utilizados por el sistema de salud.
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Asimismo, esta investigacion adquiere importancia debido a la necesidad de actualizar y
proyectar la carga econdmica del problema. Si bien existen antecedentes nacionales y
regionales relevantes, gran parte de ellos utiliza horizontes de proyeccién que llegan hasta
2030 o incorpora una perspectiva social amplia. En este sentido, proyectar el gasto publico
directo atribuible al sobrepeso y la obesidad hacia el ano 2035 permite aportar evidencia
complementaria para anticipar posibles presiones futuras sobre el financiamiento sanitario,
especialmente en un contexto de envejecimiento poblacional, aumento de enfermedades

cronicas y mayores demandas sobre el sistema publico.

Finalmente, el estudio contribuye al entregar una estimacion enfocada en el gasto
publico directo asociado a una problematica prevenible y altamente prevalente. En este marco,
los resultados pueden ser Utiles para orientar estrategias de prevencion, fortalecer la
planificacién sanitaria y apoyar decisiones de politica publica basadas en evidencia. Por tanto,
la investigacién no solo busca cuantificar un costo econémico, sino también aportar
antecedentes para comprender cémo el sobrepeso y la obesidad pueden afectar la capacidad
del sistema publico de salud para responder de manera sostenible a las necesidades futuras de

la poblacién.
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Capitulo 3: Marco tedrico
Definiciones y conceptos clave
Para efectos de la presente investigacion, resulta necesario definir los principales
conceptos que sustentan el analisis del gasto publico directo en salud atribuible al sobrepeso y
la obesidad en Chile. Estos conceptos permiten delimitar el objeto de estudio, precisar la
poblacion considerada y establecer las bases técnicas utilizadas para la estimacion de la carga

econdmica.

Estado nutricional y exceso de peso

El indice de masa corporal (IMC) corresponde a un indicador antropométrico que
relaciona el peso corporal con la talla y que se utiliza para clasificar el estado nutricional de las
personas. Para esta investigacion, se adopta la clasificacion del estado nutricional en adultos
utilizada por la ENS 2016-2017, la cual considera los siguientes puntos de corte: enflaquecido,
IMC menor a 18,5 kg/m?; normal, IMC entre 18,5 y menor a 25,0 kg/m?; sobrepeso, IMC entre
25,0 y menor a 30,0 kg/m?; obesidad, IMC entre 30,0 y menor a 40,0 kg/m?; y obesidad

morbida, IMC igual o superior a 40,0 kg/m? (MINSAL, 2018a).

Enfermedades consideradas en el estudio

Las enfermedades crénicas no transmisibles corresponden a condiciones de salud que
no se transmiten de una persona a otra y que suelen presentar una evolucion prolongada. En el
contexto de la presente investigacion, la obesidad constituye tanto una enfermedad crénica
como un factor de riesgo para el desarrollo de diversas enfermedades crénicas no

transmisibles (Ahmed & Mohammed, 2025).

Para efectos de esta investigacion, se entiende por evento clinico agudo una alteracién

de la salud de aparicidn subita que requiere atencién inmediata y que puede terminar en
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muerte, recuperacion o secuelas posteriores, como ocurre en el accidente cerebrovascular y el

infarto agudo de miocardio.

Conceptos epidemiologicos

La epidemiologia es la disciplina que estudia la frecuencia y distribucion de las
enfermedades y otros eventos relacionados con la salud dentro de las poblaciones, ademas de
analizar los factores que influyen en su aparicién y evolucién (Fajardo-Gutiérrez, 2017). En esta
investigacion, los conceptos epidemioldgicos permiten estimar la magnitud de las
enfermedades asociadas al sobrepeso y la obesidad por grupo etario y categoria de estado

nutricional.

La incidencia representa la aparicion de casos nuevos de una enfermedad en una
poblacion inicialmente libre de dicha condicion durante un periodo determinado. Por tanto,
permite estimar el riesgo o la velocidad con que una poblacién desarrolla una enfermedad a lo
largo del tiempo (Fajardo-Gutiérrez, 2017). En el presente modelo, la incidencia se utiliza

principalmente para estimar los casos nuevos ocurridos durante cada ciclo anual.

La prevalencia corresponde a la proporcién de personas que presentan una enfermedad
dentro de una poblacion determinada. A diferencia de la incidencia, considera los casos

existentes y no requiere necesariamente un periodo de seguimiento (Fajardo-Gutiérrez, 2017).

El riesgo relativo es una medida de asociacion que compara la frecuencia de una
enfermedad entre una poblacién expuesta a un determinado factor y una poblacién no
expuesta. Un riesgo relativo igual a 1 indica ausencia de diferencia entre ambos grupos; un
valor superior a 1 sefiala un mayor riesgo en la poblacion expuesta, mientras que un valor

inferior a 1 puede indicar un efecto protector (Fajardo-Gutiérrez, 2017).

La letalidad corresponde a la proporcién de personas diagnosticadas con una

enfermedad que fallecen como consecuencia de dicha condicion durante un periodo
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determinado. Este indicador permite aproximar la gravedad de una enfermedad entre quienes
la presentan y se diferencia de la mortalidad, ya que su denominador esta compuesto por los

casos de la enfermedad y no por la poblacién total (Ghani et al., 2005).

La mortalidad corresponde a la frecuencia de defunciones observadas en una poblacién

durante un periodo determinado.

Para efectos de esta investigacion, la remision corresponde a la transicién desde un
estado de enfermedad hacia un estado recuperado o sin enfermedad activa. Su aplicacién
depende de la historia natural de cada condicion, debido a que algunas enfermedades crénicas

se modelan con una probabilidad de remision igual a cero.

La Fraccién Atribuible Poblacional (FAP) corresponde a la proporcién de casos de una
enfermedad observados en la poblacion que puede atribuirse a la exposicion a un determinado
factor de riesgo. Su estimacién combina la prevalencia de la exposicion con el riesgo relativo
asociado y permite aproximar la reduccion potencial de la carga de enfermedad que se
produciria en un escenario hipotético en el cual dicha exposicion fuera eliminada, suponiendo
que la relacién sea causal y que los demas factores permanezcan constantes (Rockhill et al.,

1998).

Conceptos econdémicos y sanitarios

Los costos directos sanitarios corresponden al valor de los recursos utilizados en el
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de una enfermedad o condicién de salud. En el caso de
la obesidad, estos comprenden tanto los costos de su tratamiento como aquellos asociados a la
atencion de las enfermedades relacionadas, incluyendo las prestaciones proporcionadas por

los servicios y proveedores de salud (OMS, 2000).

Se define como costo eventual aquel desembolso econémico incierto y condicional que

surge como resultado de un evento especifico.
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Se define como costo de tratamiento o seguimiento aquel costo anual aplicado a las

personas que permanecen con la enfermedad durante el ciclo.

Fundamentos tedricos o técnicos
Obesidad como enfermedad cronica y factor de riesgo

La obesidad se reconoce como una enfermedad primaria de caracter cronico, recurrente
y progresivo. Ademas, constituye un factor de riesgo para diversas enfermedades crénicas no
transmisibles, por lo que ambas condiciones coexisten en su conceptualizacién epidemiologica

(Aguilera et al., 2019).

Relacion entre exposicion y carga de enfermedad

La evidencia epidemiologica muestra que el sobrepeso y la obesidad se asocian con
una mayor incidencia de diversas enfermedades cronicas no transmisibles. Una revision
sistematica y metaanalisis de estudios prospectivos identificé asociaciones con diabetes
mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares, determinados canceres, asma, enfermedad de
la vesicula biliar, osteoartritis y dolor lumbar crénico, aunque la magnitud de la asociacion varia

segun la enfermedad, el sexo y la categoria de estado nutricional (Guh et al., 2009).

La carga de enfermedad atribuible a un factor de riesgo depende tanto de la frecuencia
con que la exposicion se presenta en la poblacidon como de la magnitud de su asociacion con
una determinada condicién de salud. En la presente investigacion, la exposicion corresponde al
exceso de peso, representado por las categorias de sobrepeso, obesidad y obesidad morbida,
mientras que la poblacion con estado nutricional normal y enflaquecido constituye el grupo de
referencia. La prevalencia permite establecer la proporcion de personas pertenecientes a cada
categoria de exposicion, mientras que el riesgo relativo expresa cuanto varia la probabilidad de

desarrollar una enfermedad respecto del grupo de referencia (Fajardo-Gutiérrez, 2017).
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Por esta razon, el impacto poblacional de una exposicién no puede evaluarse
unicamente mediante el riesgo relativo. Una asociacion elevada puede generar una carga
reducida cuando la exposicion es poco frecuente; por el contrario, un aumento moderado del
riesgo puede producir una cantidad considerable de casos cuando la exposicion se encuentra
ampliamente extendida. En consecuencia, la evaluacién de la carga asociada al exceso de
peso debe considerar conjuntamente la prevalencia de cada categoria nutricional y los riesgos

relativos de las enfermedades estudiadas.

La Fraccion Atribuible Poblacional integra ambos elementos y permite estimar la
proporcion de casos o muertes observadas en una poblacién que puede atribuirse a un
determinado factor de riesgo. De este modo, una FAP elevada puede explicarse por una alta
prevalencia de la exposicidn, por una asociacion epidemioldgica intensa o por la combinacion

de ambas condiciones (Rockhill et al., 1998).

La interpretacién de la carga atribuible se basa en la comparacién con un escenario
contrafactual en el cual la exposicion se elimina o se reduce hasta la categoria de referencia.
Esta estimacion no permite identificar individualmente qué personas enfermaron debido al
exceso de peso, sino que aproxima, a nivel poblacional, la proporcion de eventos de salud que
no se habria producido bajo dicho escenario. Su interpretacion supone una relaciéon causal
entre la exposicion y la enfermedad, ademas de una adecuada representatividad de las

prevalencias y riesgos relativos utilizados.

En el presente estudio, estos elementos permiten estimar los casos, las muertes y los
costos sanitarios atribuibles al exceso de peso mediante la comparacion entre el escenario
observado y un escenario contrafactual sin exposicion. De esta manera, la carga
epidemioldgica atribuible puede vincularse posteriormente con la utilizacion de servicios

sanitarios y con los costos directos asumidos por el sistema publico de salud.
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Enfermedad y utilizacion de servicios sanitarios
Las enfermedades asociadas al exceso de peso aumentan la necesidad de consultas,
examenes, medicamentos, hospitalizaciones y seguimiento clinico. Por ello, la utilizacién de

servicios de salud constituye el vinculo entre la carga epidemioldgica y el gasto sanitario.

La evidencia muestra que las personas con obesidad presentan mayores costos
meédicos que aquellas con estado nutricional normal, especialmente en los grados mas severos
de obesidad (Cawley et al., 2021). En Chile, también se ha observado una relacién entre

obesidad, mayores costos de atencion y ausentismo laboral (Zarate et al., 2009).

Enfoque de costo de enfermedad

La carga econdmica de la obesidad incluye costos directos e indirectos. Los costos
directos corresponden a los recursos utilizados en consultas, examenes, medicamentos,
hospitalizaciones y tratamientos, mientras que los indirectos se relacionan con pérdidas de

productividad, ausentismo, discapacidad y mortalidad prematura (Goettler et al., 2017).

En esta investigacion se consideran unicamente los costos directos asociados a la
atencion de enfermedades atribuibles al exceso de peso y financiados por el sistema publico de

salud.

Perspectiva del sistema publico de salud

En esta investigacioén se adopta la perspectiva del pagador publico, correspondiente al
gasto directo financiado por el Fondo Nacional de Salud (FONASA), incluidas las prestaciones
garantizadas por el Régimen de Garantias Explicitas en Salud. Por tanto, se consideran
unicamente los costos directos derivados de la atencion de sus beneficiarios por enfermedades
atribuibles al exceso de peso, excluyendo el gasto de las Instituciones de Salud Previsional, el

gasto de bolsillo de los hogares y los costos indirectos.
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Modelos, teorias o conceptos que sustentan el estudio
Teoria del capital humano y salud

La nocién de capital humano tiene antecedentes en la economia clasica. Adam Smith
sostuvo que la riqueza de una nacién no depende exclusivamente de la acumulacion de bienes
materiales, sino también de las capacidades, habilidades y conocimientos adquiridos por las
personas (Smith, 1776/1994). Posteriormente, Marshall (1920, libro VI, cap. IV, § 3) sostuvo
que el capital mas valioso de todos es el invertido en los seres humanos, reconociendo el

efecto de dicha inversién sobre la productividad.

La teoria moderna del capital humano fue desarrollada por Schultz, quien planteé que la
educacion, la capacitacion y la salud son inversiones que mejoran la calidad de los recursos
humanos. Desde esta perspectiva, las mejoras sanitarias no solo reducen la mortalidad, sino
que también fortalecen las capacidades fisicas y cognitivas, favoreciendo una participacién mas

prolongada y productiva en la sociedad (Schultz, 1961).

Becker profundizo este enfoque al considerar que las capacidades adquiridas durante la
vida funcionan como activos que generan beneficios futuros. Una mejor condicion de salud
puede aumentar la productividad, disminuir las interrupciones laborales provocadas por
enfermedades y prolongar el periodo durante el cual las personas desarrollan actividades
econdmicas. De manera contraria, la enfermedad puede deteriorar el capital humano mediante

discapacidad, ausentismo y mortalidad prematura (Becker, 1964/1993).

En la misma linea, Wolf incorporé directamente la salud dentro del desarrollo
econdmico, senalando que la inversion sanitaria contribuye a conservar y mejorar los recursos
humanos. En este sentido, el gasto en salud no representa unicamente una respuesta frente a
la enfermedad, sino también una inversién que protege la capacidad productiva y el bienestar

de la poblacion (Wolf, 1967).
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Ranis y Stewart amplian esta vision al plantear una relacion bidireccional entre
crecimiento econdmico y desarrollo humano. El crecimiento permite disponer de mayores
recursos para invertir en salud y educacion, mientras que una poblacion mas sana y capacitada
puede contribuir a un mejor desempefo econdmico. Por ello, el desarrollo humano no
constituye solamente una consecuencia del crecimiento, sino también uno de sus

determinantes (Ranis & Stewart, 2002).

En el contexto de esta investigacion, el sobrepeso y la obesidad pueden deteriorar el
capital humano debido a su asociacion con enfermedades crénicas, discapacidad y mortalidad
prematura. Por lo tanto, la teoria del capital humano permite justificar la importancia econémica
de estudiar la obesidad. No obstante, debido a que esta investigacién adopta la perspectiva del
sistema publico de salud, la estimacion se concentra en los costos directos de atencion y no

incluye pérdidas de productividad o ingresos.

Modelo de capital salud de Grossman

Grossman (1972) plantea que la salud puede comprenderse como un stock de capital
durable que genera tiempo saludable y bienestar. Las personas reciben un nivel inicial de
salud, el cual se deteriora a lo largo de la vida, pero puede mantenerse o incrementarse
mediante inversiones en atencién médica, alimentacion, actividad fisica y otras condiciones
vinculadas con el cuidado de la salud. Desde esta perspectiva, la demanda de servicios
médicos es una demanda derivada, ya que estos servicios constituyen medios para conservar

o mejorar el estado de salud (Grossman, 1972).

Una mejora de salud reduce el tiempo perdido por enfermedad y aumenta el tiempo
disponible para realizar actividades laborales, familiares y personales. Por el contrario, el
deterioro de la salud incrementa los dias de enfermedad y la necesidad de utilizar servicios
sanitarios. En el contexto de esta investigacion, el sobrepeso y la obesidad pueden acelerar el

deterioro del capital salud al elevar el riesgo de desarrollar enfermedades crénicas no
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transmisibles, aumentando asi la demanda de prestaciones y el gasto del sistema publico de

salud.

Modelo de transicion de estados

Los modelos de transicion de estados permiten representar la evolucion de una
poblaciéon mediante un conjunto de condiciones de salud y los movimientos posibles entre ellas.
Cada estado debe ser mutuamente excluyente, de modo que una persona se encuentre en un
solo estado durante cada ciclo, y colectivamente exhaustivo, de manera que todas las personas
modeladas estén incluidas en algun estado. Estos modelos son especialmente utiles cuando el
problema requiere incorporar el paso del tiempo, la aparicion de enfermedades, eventos

repetidos, mortalidad y acumulacion de costos sanitarios (Siebert et al., 2012).

Siebert et al. (2012) distinguen entre los modelos de cohorte y las microsimulaciones
individuales. En los primeros, la poblacién completa se distribuye simultdneamente entre los
estados de salud en cada ciclo; en las microsimulaciones, en cambio, se sigue individualmente

la trayectoria de cada persona.

Debido a su mayor transparencia, eficiencia computacional y facilidad de comunicacion,
el modelo de cohorte resulta apropiado cuando el problema puede representarse mediante un

numero manejable de estados y no es necesario conservar una historia individual detallada.

De esta manera, el modelo integra componentes demograficos, epidemioldgicos y
econdmicos para estimar la carga sanitaria y el gasto publico atribuible al sobrepeso y la
obesidad. La definicién de los estados, las probabilidades de transicion, la duracion de los

ciclos y las férmulas utilizadas se desarrolla en el capitulo metodoldgico.
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Escenario base y escenario contrafactual
El escenario base representa la evolucion esperada de la poblacion chilena
considerando la prevalencia observada de sobrepeso, obesidad y obesidad maérbida, junto con

los riesgos de desarrollar las enfermedades asociadas a cada categoria nutricional.

El escenario contrafactual corresponde a una situacion hipotética en la que la poblacién
expuesta al exceso de peso presenta el nivel de riesgo de las personas con estado nutricional
normal y enflaquecido. Su propdsito es estimar como cambiaria la carga sanitaria y econémica

en ausencia de dicha exposicion.

La comparacion entre ambos escenarios permite determinar los casos, las muertes y los
costos atribuibles al sobrepeso y la obesidad. Esta estimacion se interpreta a nivel poblacional
y no permite identificar individualmente cuales eventos fueron causados directamente por el
exceso de peso. Los supuestos, parametros y procedimientos utilizados para construir ambos

escenarios se detallan en la metodologia.

Sintesis e integracion del marco tedrico

Finalmente, la teoria del capital humano, el modelo de capital salud, el enfoque de
carga de enfermedad y la perspectiva de costos sanitarios complementan la comprensién del
sobrepeso y la obesidad como un problema econdmico y de salud publica. Desde estas
perspectivas, la salud constituye un recurso que puede deteriorarse a lo largo del tiempo y cuya
conservacion requiere inversiéon (Grossman, 1972). El exceso de peso incrementa el riesgo de
desarrollar enfermedades crénicas, reduce el tiempo saludable de las personas y aumenta la
necesidad de consultas, examenes, medicamentos, hospitalizaciones y tratamientos

financiados por el sistema sanitario (Guh et al., 2009).

Como cierre de este marco tedrico, los enfoques revisados permiten justificar el analisis

del gasto publico asociado al sobrepeso y la obesidad. La teoria del capital humano y el modelo
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de Grossman explican la relevancia econémica de proteger la salud, mientras que el enfoque
de costo de enfermedad permite valorar los recursos utilizados en la atencién de las
consecuencias sanitarias. A su vez, los modelos de transicién de estados permiten representar
la evolucion de la poblacién entre distintas condiciones de salud y proyectar la aparicion de

casos, muertes y costos durante el periodo analizado (Siebert et al., 2012).

De este modo, estas perspectivas permiten interpretar el gasto publico atribuible al
exceso de peso no como un fendémeno aislado, sino como el resultado de la interaccién entre la
prevalencia del sobrepeso y la obesidad, los riesgos de enfermedad, los cambios demograficos
y la utilizacién de servicios sanitarios. Esta integracion proporciona el sustento conceptual para

estimar y comparar la carga epidemioldgica y econdémica de los escenarios considerados entre

2017 y 2035.
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Capitulo 4: Metodologia
Tipo y enfoque de la investigacion
La presente investigacion adopta un enfoque cuantitativo, orientado a estimar y
proyectar la carga epidemiolégica y econdmica asociada al sobrepeso y la obesidad en Chile.
Su propdsito metodoldgico consiste en estimar la magnitud y evolucién del gasto publico directo
en salud atribuible al exceso de peso durante el periodo 2017-2035, a partir del analisis

integrado de variables demograficas, epidemioldgicas y econdmicas.

El estudio presenta un disefio no experimental, debido a que las variables analizadas no
son manipuladas por el investigador. En su lugar, se utilizan datos secundarios previamente
recopilados y publicados por organismos oficiales, registros administrativos, estudios
epidemioldgicos y fuentes cientificas especializadas. A partir de esta informacion se modela la
evolucion de la poblacién, la aparicién y permanencia de enfermedades, la mortalidad y los

costos de atencion, sin realizar una intervencion directa sobre las personas.

Asimismo, la investigacion posee un caracter longitudinal y proyectivo. El componente
longitudinal corresponde al seguimiento simulado y anual de la poblacién y de los indicadores
epidemioldgicos y econdmicos durante el periodo analizado. Por su parte, el componente
proyectivo consiste en estimar su comportamiento hasta 2035 mediante un modelo poblacional
dinamico de cohortes abiertas, compuesto por modulos epidemioldgicos de transicion de

estados diferenciados segun el comportamiento de cada enfermedad.

En cuanto a su alcance, el estudio es descriptivo-proyectivo. Es descriptivo porque
busca caracterizar la magnitud epidemioldgica y econdmica asociada al sobrepeso y la
obesidad mediante indicadores como prevalencia, incidencia, mortalidad, casos y costos
sanitarios directos. A su vez, es proyectivo porque utiliza un modelo de simulacion para estimar

la evolucion futura de estos indicadores bajo dos escenarios: un escenario base, que conserva
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los riesgos epidemioldgicos asociados a la distribucion nutricional observada, y un escenario
contrafactual, en el cual se elimina el exceso de riesgo asociado al sobrepeso, la obesidad y la

obesidad moérbida mediante la asignacion del riesgo correspondiente al grupo de referencia.

Disefio metodoldgico

La investigacion utilizé un disefio no experimental, longitudinal y proyectivo, sustentado
en el enfoque de costo de enfermedad y en un modelo epidemioldgico-econdmico de
simulacion. Su propdsito fue estimar la carga epidemioldgica y el gasto publico directo en salud
atribuibles al sobrepeso, la obesidad y la obesidad moérbida en Chile durante el periodo 2017—-
2035. Aunque se emplearon datos de prevalencia correspondientes al afio base, estos se
utilizaron como parametros iniciales de la simulacién y no convierten la investigacién en un

estudio de corte transversal.

El modelo presentd una estructura poblacional dinamica de cohortes abiertas,
organizada en modulos epidemioldgicos diferenciados segun el comportamiento de las
enfermedades cronicas, la enfermedad renal crénica en dialisis, los eventos agudos, la
condicion episddica y los canceres. Cada condicion fue modelada separadamente, debido a
que una misma persona podia presentar mas de una enfermedad asociada al exceso de peso.
Por tanto, las enfermedades no constituyeron estados mutuamente excluyentes dentro de una

Unica cadena de transicion.

El analisis consider6 dos procedimientos complementarios para estimar la carga
atribuible. El primero correspondié a la comparacién entre un escenario base y un escenario
contrafactual mediante médulos de transicion de estados. En el escenario base se conservaron
los riesgos epidemiolégicos asociados a la distribucion nutricional observada, mientras que en
el contrafactual se asigné a las categorias con exceso de peso el riesgo correspondiente al

grupo de referencia.
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El segundo procedimiento consistié en proyectar la carga total de las enfermedades y
aplicar posteriormente la Fraccion Atribuible Poblacional a los costos directos estimados. La
FAP se aplicé sobre la carga total proyectada y no sobre la diferencia previamente obtenida

entre los escenarios, con el fin de evitar una doble atribucion del efecto del exceso de peso.

Ambos procedimientos estimaron el impacto del mismo factor de riesgo desde
fundamentos metodoldgicos diferentes. En consecuencia, sus resultados fueron analizados y
presentados por separado, sin ser sumados, promediados ni interpretados como los limites de

un mismo intervalo.

Estimacion mediante comparacion de escenarios

El primer procedimiento, considerado como la estimacion principal, consistio en
comparar un escenario base con un escenario contrafactual mediante un modelo poblacional
dinamico organizado en médulos de transicién de estados. Estos modelos permiten representar
la evolucion de distintas condiciones de salud, los movimientos entre sus estados
epidemioldgicos y los costos asociados durante ciclos sucesivos (Siebert et al., 2012). Su
resultado se interpreta como el gasto publico evitable, es decir, el gasto que no se produciria si,
desde el afo base, se eliminara el exceso de riesgo asociado al sobrepeso y la obesidad,

manteniendo la misma poblacién enferma al inicio del periodo.

Para construir ambos escenarios, se estimaron inicialmente las probabilidades basales
de incidencia y mortalidad correspondientes al grupo de referencia sin exceso de peso. Este
grupo estuvo compuesto por las categorias de normopeso y enflaquecimiento, a las cuales se
asigno un riesgo relativo igual a uno debido a la ausencia de estimaciones especificas para la

poblacion enflaquecida en todas las enfermedades analizadas.

Las probabilidades poblacionales utilizadas como parametros de entrada representaban

el promedio observado en personas pertenecientes a distintas categorias nutricionales. Por



45

tanto, no fueron utilizadas directamente como probabilidades del grupo de referencia, debido a

que ya incorporaban el mayor riesgo asociado al sobrepeso, la obesidad y la obesidad moérbida.

Para obtener las probabilidades basales, las tasas poblacionales fueron descompuestas
considerando la prevalencia de cada categoria nutricional y sus respectivos riesgos relativos.
Posteriormente, las probabilidades especificas de las categorias con exceso de peso se
estimaron aplicando los riesgos relativos correspondientes sobre la probabilidad basal del

grupo de referencia.

Este procedimiento permitié que el promedio ponderado de las probabilidades
especificas por estado nutricional reprodujera la tasa general observada en la poblacion.
Asimismo, evité sobreestimar la carga al multiplicar nuevamente por riesgos relativos una tasa
poblacional que ya contenia el efecto del exceso de peso. Esta aproximacién ha sido utilizada

en modelos econdmicos de factores de riesgo en América Latina (Pichon-Riviere et al., 2011).

En el escenario base se mantuvo la distribucidon observada entre el grupo de referencia,
el sobrepeso, la obesidad y la obesidad mérbida. A cada categoria se le asignaron las
probabilidades especificas de incidencia obtenidas a partir de los riesgos relativos
correspondientes, mientras que la letalidad y la mortalidad por otras causas fueron iguales en

todas las categorias.

En el escenario contrafactual se conservaron la misma poblacion, estructura
demografica, distribucion nutricional y prevalencia inicial de las enfermedades. Sin embargo, a
las categorias de sobrepeso, obesidad y obesidad morbida se les asignaron las probabilidades
basales del grupo de referencia. Por consiguiente, el escenario contrafactual no represento la
eliminacion fisica del exceso de peso, sino la eliminacion hipotética del exceso de riesgo

epidemioldgico asociado a esta exposicidn.
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La diferencia anual entre los casos, las defunciones y los costos publicos directos
proyectados en ambos escenarios se interpretdé como la carga epidemioldgica y econémica
atribuible al exceso de peso. Las defunciones por todas las causas atribuibles al exceso de
peso se estimaron mediante un procedimiento separado, descrito mas adelante, ya que en los
modulos de enfermedad la letalidad y la mortalidad por otras causas no difieren entre
categorias nutricionales. Los procedimientos matematicos utilizados para estimar y calibrar las
probabilidades especificas por categoria nutricional se presentan posteriormente en el apartado

correspondiente.

Estimacion mediante la Fraccion Atribuible Poblacional

El segundo procedimiento utilizé la Fraccion Atribuible Poblacional (FAP) como una
metodologia complementaria y conceptualmente distinta de la comparacion de escenarios,
aunque se aplica sobre la carga total proyectada en el escenario base. Mientras esta ultima
estima la carga atribuible mediante la diferencia dinamica entre un escenario base y uno
contrafactual, la FAP calcula la proporcién de la carga total de cada enfermedad asociada al

exceso de peso.

La FAP se estimé combinando la prevalencia de las categorias nutricionales con sus
respectivos riesgos relativos. El escenario contrafactual asigné a las personas con sobrepeso,
obesidad y obesidad moérbida el riesgo del grupo de referencia, equivalente a un riesgo relativo
igual a uno. Las categorias fueron tratadas como niveles mutuamente excluyentes de una

misma exposicion (Murray et al., 2003; James et al., 2004).

Posteriormente, la FAP se aplicd sobre los casos y costos totales proyectados de cada
enfermedad. No se aplico sobre la diferencia entre los escenarios ni sobre el costo directo del
tratamiento de la obesidad, debido a que este ultimo fue considerado completamente atribuible.
En consecuencia, los resultados de ambos métodos se presentaron por separado y no fueron

sumados ni promediados.
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Poblacion y muestra

La poblacion de estudio estuvo constituida por las personas residentes en Chile de 15
afios o mas. El afio 2017 se utilizé como periodo base para inicializar la distribucién del estado
nutricional y los casos prevalentes de las enfermedades incluidas en el modelo. En los anos
posteriores, la poblacion se actualizd mediante las proyecciones demograficas del Instituto

Nacional de Estadisticas (INE), diferenciadas por sexo y grupo etario.

La seleccion de la poblacion desde los 15 afios respondio a la disponibilidad de
informacion nutricional proporcionada por la ENS 2016—2017, asi como de parametros

epidemioldgicos y economicos aplicables a la poblacion adolescente y adulta (MINSAL, 2018a).

La investigacion no utilizd6 una muestra propia, debido a que se baso en informacién
secundaria proveniente de fuentes oficiales, registros administrativos y estudios

epidemiologicos previamente publicados.

Técnicas e instrumentacion de recoleccion de datos

La investigacion se baso en informacion secundaria de caracter poblacional. Como
técnicas de recoleccién se utilizaron la revision documental y la extraccion de datos desde
bases oficiales, registros administrativos y literatura cientifica. La informacién fue recopilada
mediante matrices estructuradas en Microsoft Excel, en las que se registraron los valores,

unidades, fuentes, transformaciones y supuestos de cada parametro.

Se priorizaron fuentes nacionales y datos desagregados por sexo, grupo etario y afo.
Cuando no existi¢ informacion suficiente para Chile, se utilizaron estudios internacionales,

privilegiando revisiones sistematicas, metaanalisis y fuentes epidemioldgicas especializadas.

La prevalencia y la incidencia del asma, la osteoartritis y el accidente cerebrovascular,
asi como la incidencia de los canceres, se obtuvieron del Global Burden of Disease Results

Tool, desarrollado por el Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), en su version GBD
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2023 (Global Burden of Disease Collaborative Network, 2024). Los casos prevalentes iniciales
de los canceres se estimaron mediante un periodo de calentamiento, descrito en el
modelamiento de los canceres. La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial
se estimé a partir de los microdatos de la ENS 2016-2017 (Departamento de Epidemiologia del
Ministerio de Salud de Chile, s. f.), y su incidencia se derivé de la prevalencia por edad
mediante el modelo enfermedad-muerte de Brinks y Landwehr (2015). La incidencia del infarto
agudo de miocardio correspondio a los eventos registrados en Chile durante 2017, sumando
egresos hospitalarios y defunciones ocurridas fuera del hospital, y la de colelitiasis a los
egresos hospitalarios por KB0—K81 (Departamento de Estadisticas e Informacién de Salud
[DEIS], s. f., 2017). La enfermedad renal crénica en didlisis se model6 con la Cuenta de
Hemodialisis Crénica en Chile 2017 (Sociedad Chilena de Nefrologia, 2017). La distribucién del
estado nutricional se obtuvo de la ENS 2016-2017 (MINSAL, 2018a). Por su parte, las
defunciones totales y por causas especificas se obtuvieron de las bases de datos del
Departamento de Estadisticas e Informacién de Salud (DEIS, s. f.), mientras que la poblacion y
sus proyecciones para el periodo 2017-2035 se extrajeron de las estimaciones y proyecciones

de poblacién 1992—-2070, base 2024, del Instituto Nacional de Estadisticas (INE, 2026).

Los riesgos relativos de incidencia se obtuvieron de fuentes diferenciadas segun la
enfermedad, el sexo y la categoria nutricional, priorizando revisiones sistematicas y
metaanalisis, como Guh et al. (2009). Los riesgos relativos de mortalidad por todas las causas
se derivaron del metaanalisis de Nowak et al. (2024). Los parametros de letalidad,
supervivencia y remision fueron obtenidos o estimados segun la historia natural de cada
condicién. En los canceres, las probabilidades anuales de letalidad se derivaron de curvas de
supervivencia relativa especificas por tipo de cancer, sexo, edad y ano transcurrido desde el

diagndstico (National Cancer Institute, 2026).
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Para estimar los costos médicos directos se utilizé una estrategia de costeo combinada.
Las prestaciones, frecuencias y precios de las canastas GES del Estudio de Verificacion del
Costo Esperado 2018 se emplearon para estimar los costos de diagndstico, tratamiento y
seguimiento (MINSAL, 2019). En la diabetes mellitus tipo 2, la hipertension arterial y el cancer
renal se utilizo el costo esperado GES por beneficiario, y en el infarto agudo de miocardio la
estada hospitalaria observada en los egresos de 2017, valorizada con el arancel de la
Modalidad de Atencion Institucional. Cuando estas fuentes no resultaron suficientes, se

utilizaron estudios nacionales de costos y evaluaciones economicas (Espinoza et al., 2022).

La tasa de uso de las enfermedades cronicas se estim6 como la demanda alcanzada de
FONASA, obtenida del componente de demanda del Estudio de Verificacion del Costo
Esperado 2018, dividida por los enfermos estimados (MINSAL, 2019; véase el Anexo 5). El
informe diferencia conceptos como necesidad total, demanda potencial, demanda expresada y
demanda alcanzada, por lo que se utilizoé en todos los casos la demanda alcanzada. En los
canceres, el accidente cerebrovascular, la colelitiasis y el infarto agudo de miocardio, cuyos
casos incluyen a toda la poblacion, la tasa de uso se multiplicé por la proporcion de personas
afiliadas a FONASA segun sexo y grupo etario, obtenida de la Encuesta CASEN 2017
(Ministerio de Desarrollo Social, 2018). Complementariamente, se obtuvieron datos de egresos

segun cadigo CIE-10 (véase el Anexo 1; DEIS, 2017).

La informacioén se organizé por afo, sexo, grupo etario, enfermedad, estado nutricional
y tipo de pardmetro. El detalle de los valores, fuentes y transformaciones epidemioldgicas de
riesgos relativos (RR) se presenta en el Anexo 2, mientras que los parametros de costos y

cobertura se presentan en los Anexos 4y 5.



50

Procedimientos de analisis
Seleccion de enfermedades asociadas

La seleccion de las condiciones incorporadas en el modelo se realizé considerando tres
criterios principales: la existencia de evidencia epidemiolégica sobre su asociacion con el
exceso de peso; la disponibilidad de riesgos relativos diferenciados por categoria nutricional v,
cuando fue posible, por sexo; y la existencia de informacion epidemioldgica y econémica

suficiente para estimar casos, defunciones y costos sanitarios.

Como fuente inicial se utilizaron revisiones sistematicas y metaanalisis sobre las
enfermedades asociadas al sobrepeso y la obesidad, complementados con estudios
especificos para aquellas condiciones que requerian parametros adicionales. La evidencia
revisada identificd asociaciones con enfermedades metabdlicas, cardiovasculares,
respiratorias, renales, musculoesqueléticas y oncoldgicas (Guh et al., 2009). Las demas

fuentes empleadas para obtener los riesgos relativos se presentan en el Anexo 2.

A partir de estos criterios, el modelo incorporé 18 enfermedades asociadas al exceso de
peso: diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, accidente cerebrovascular, infarto agudo de
miocardio, asma, enfermedad renal cronica en didlisis, osteoartritis de rodilla, osteoartritis de
cadera, colelitiasis y nueve tipos de cancer: mama, colorrectal, ovario, prostata, renal,
pancreas, endometrio, vesicula biliar y eséfago. Ademas, se incorpor6 la obesidad como
condicion indice y fuente de costos directos de tratamiento, totalizando 19 componentes de
costo. El lumbago, considerado en la evidencia de Guh et al. (2009), se excluyé debido a que
su atencidn es principalmente ambulatoria y no se dispuso de una tasa nacional de consultas

que permitiera estimar su costo publico.

Las condiciones no fueron tratadas como estados mutuamente excluyentes dentro de

una unica cadena de transicion, debido a que una persona puede presentar mas de una
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enfermedad simultaneamente. En consecuencia, cada condicion se estimdé mediante un mdédulo
epidemioldgico independiente, clasificado segun su comportamiento como enfermedad cronica,
condicion de duracion fija, enfermedad renal crénica en didlisis, evento agudo, episodio
hospitalario o cancer. Esta estructura permiti6 modelar cada enfermedad por separado, aunque
no representd explicitamente las interacciones clinicas y econémicas derivadas de la

multimorbilidad.

Preparacion y homologacion de los parametros de entrada

Antes de su incorporacién al modelo, los parametros demograficos, epidemiolégicos y
econdmicos fueron organizados y homologados segun ano, sexo, grupo etario, condicion de
salud y categoria nutricional. Este procedimiento permitié compatibilizar informacién
proveniente de fuentes con diferentes unidades de medida, periodos de referencia y niveles de

desagregacion.

Cuando las fuentes utilizaron grupos etarios distintos a los definidos en el modelo, los
valores fueron agregados, reasignados o ponderados segun la poblacién correspondiente.
Asimismo, los parametros disponibles unicamente para uno de los sexos o para grupos
poblacionales mas amplios fueron adaptados solo cuando existia una justificacién

metodoldgica, dejando registrada la transformacion realizada.

Las tasas de incidencia y mortalidad expresadas por un determinado numero de
habitantes fueron convertidas primero a tasas por persona. Cuando el modelo requirio

probabilidades anuales, estas se obtuvieron mediante:

p= 1—e7T (1)
donde p representa la probabilidad anual y r la tasa anual. Cuando la fuente

proporciond directamente una incidencia acumulada o una probabilidad anual, el valor fue
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convertido unicamente a una proporcion. Por su parte, las prevalencias expresadas en

porcentaje fueron divididas por 100 antes de ser aplicadas sobre la poblacion correspondiente.

Inicializacion y actualizacion demogridfica
El modelo se inicializé en 2017 utilizando la poblacion residente en Chile de 15 afos o
mas, desagregada por sexo y grupo etario. En cada subgrupo se utilizé la poblacion proyectada

por el INE y la distribucion observada del estado nutricional.

En los ciclos posteriores, la poblacion se actualizé anualmente mediante las
proyecciones demograficas correspondientes al periodo 2018—-2035, incorporando el
envejecimiento de la poblacién. En cada ciclo, una quinta parte de las personas de cada grupo
etario quinquenal, junto con sus casos prevalentes, se traslada al grupo etario siguiente,
mientras que el grupo de 85 afios 0 mas permanece abierto. Al grupo de 15 a 19 afios ingresan
las personas provenientes del grupo de 10 a 14 afos, con la prevalencia observada en el grupo
de 15 a 19 afios en el afio base, salvo en los canceres, en los cuales ingresan sin casos

prevalentes. Los casos prevalentes y la poblacién, una vez trasladados, se calculan mediante:

, 1 , 1 2
Prevyy, = Prevgl‘}f‘g_l (1 - E) + Prev‘gﬂallrsrt_l < @)

env 1 1
agst — Fgst-1 1- g + Pg—l,s,t—l g

donde Prevg's: y Pgs; corresponden a los casos prevalentes y a la poblacion del grupo

etario g y sexo s después del traslado entre grupos; g — 1 representa el grupo etario
inmediatamente anterior; y, en la ecuacion (2), P la poblacion sobreviviente del afio anterior,
obtenida al multiplicar la poblacién proyectada por la probabilidad de sobrevivir de 2017 por

sexo y grupo etario (1 — q). Se utiliza la poblacién sobreviviente porque los casos prevalentes
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ya descuentan sus defunciones del afno y la poblacion proyectada del afio t también las
descuenta; con la poblacién completa, la mortalidad se aplicaria dos veces a los enfermos. En
el grupo de 85 afios 0 mas no se aplica el término de salida (1 — 1/5). En la ecuacién (3), en

cambio, P corresponde a la poblacién proyectada por el INE para el afo t.

Luego, los casos prevalentes trasladados se reescalaron a la poblacién proyectada por

el INE para el afio t:

Prevgd, (3)

Previnicialy s = —g7— X Py st

Posteriormente, la poblacion susceptible de cada enfermedad se obtuvo como la

diferencia entre la poblacion proyectada y los casos prevalentes iniciales ajustados:

Susceptiblesy s, = Py s+ — Previnicialg s, (4)
La actualizacién demografica se realiz6 mediante las poblaciones proyectadas por el
INE para cada afio, sexo y grupo etario. Por tanto, el traslado entre grupos etarios representa el
envejecimiento de la poblacién, mientras que el re-escalamiento de la ecuacién (3) asegura que

el total de cada estrato coincida con las proyecciones demograficas.

La misma estructura demografica se aplicé en los escenarios base y contrafactual, de
modo que sus diferencias respondieran exclusivamente a los riesgos asociados al estado

nutricional y no a variaciones demograficas distintas.

Modelamiento de las enfermedades cronicas

Para efectos de estimar los casos prevalentes iniciales de los estados de salud
modelados como enfermedades crénicas, el modelo se aplica en el ano base, utilizando la
prevalencia de cada enfermedad y la poblacion correspondiente, diferenciada por sexo, grupo

etario y categoria nutricional:



54

inicio _
Ei dgsk = Progsk X Preve ag.s )

donde t, representa el afio base; E™! los casos prevalentes iniciales; P, la poblacion;
Prev, la prevalencia de la enfermedad; d, la condicién de salud; g, el grupo etario; s, el sexo; y

k, la categoria nutricional. La poblacion susceptible inicial se calcula mediante la ecuacion (4).

Los casos incidentes de cada ciclo se estiman aplicando la probabilidad anual de

incidencia sobre la poblacion susceptible:

_ clinicio
Incyagsk = Stagsk X PINCragsk (6)

Las defunciones especificas de la enfermedad se calculan aplicando la probabilidad de

letalidad sobre los casos prevalentes iniciales:

enf _ rinicio
M ggsk = Etdagsik X PLetyagsk (7)
Las remisiones se estiman aplicando la probabilidad correspondiente sobre los casos

prevalentes iniciales:

_ rrinicio
Remt,d,g,s,k - Et,d,g,s,k X pRemt,d,g,s,k (8)

Para las enfermedades cronicas persistentes se considera una probabilidad de remision
igual a cero. Los casos incidentes se incorporan al estado prevalente al cierre del ciclo, por lo

que quedan expuestos a la mortalidad y la remision a partir del periodo siguiente.

La tasa de mortalidad por otras causas se obtiene descontando la mortalidad especifica

de la enfermedad de la mortalidad total:

total _ nd
Mortotras — t0,9,S Dto,d,g,s (9)
rvior todg,s — P
tOrgrs

donde Dt°t¢ corresponde al total de defunciones del grupo etario y sexo; D¢, a las

defunciones de la enfermedad analizada; y P, a la poblacion total del mismo grupo.



55

Luego, esta tasa se transforma en probabilidad anual mediante la ecuacién (1). La
mortalidad por otras causas se aplica secuencialmente sobre los casos prevalentes que

permanecen con vida y sobre la poblacion susceptible que no desarrolla la enfermedad:
otrasE _ inicio nf otras
t dgsk — (Et d,gsk V't d,g,s,k'Remt,d,g,S,k) X pMortt,d,g,S,k (1 O)
otras,S inicio otras
Miggsk = (St,d,g,s,k_InCt,d,g.s,k) X pMorty g gk (11)
Al cierre de cada ciclo, la poblacion susceptible y los casos prevalentes se actualizan

mediante:

final inicio otras,S
St dgsk — St,d,g,s,k - Inct,d,y,S,k + Remt,d,g,S,k - Mt,d,g,s,k (1 2)
final inicio _ penf _ otras,E 13
Eia g.Sk — =Eagsk T Incagse —M t,d,g,s.k Remyg gsk = Meagsk (13)

En los ciclos posteriores, los casos prevalentes iniciales y la poblacidén susceptible se
actualizan mediante las ecuaciones (3) y (4), respectivamente. En la diabetes mellitus tipo 2 y
la hipertension arterial, la incidencia no se obtuvo del Global Burden of Disease, debido a que
no es compatible con la prevalencia observada en la ENS 2016-2017. En su lugar, se derivo de
la prevalencia por edad simple de la ENS mediante el modelo enfermedad-muerte de Brinks y
Landwehr (2015), bajo un supuesto de estacionariedad:

dPrev, g (13a)

da enf sin
—————+ Prevgs(m,s —m
1— Prev as( @s

ia,s -
donde i corresponde a la tasa de incidencia a la edad a y sexo s; Prev, a la prevalencia
ajustada mediante una curva logistica por edad; dPrev/da, a su variacion con la edad; y m®"y
m®", a la mortalidad por todas las causas de las personas con y sin la enfermedad. La
diferencia entre ambas mortalidades se obtuvo a partir de la mortalidad general de 2017 y de

razones de riesgo de mortalidad de 1,80 en diabetes (Emerging Risk Factors Collaboration,

2011) y de 1,43 en hipertension (de Oliveira et al., 2016):
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sin _ mgotat (13b)

M95 = T4 Prev, ;(RR™ — 1)

Para mantener la coherencia con esta derivacion, en estas dos enfermedades la
ecuacion (9) se reemplaza por la ecuacion (13b): la mortalidad por otras causas corresponde a
la mortalidad de las personas sin la enfermedad, y la letalidad de la enfermedad, al exceso de

mortalidad de las personas enfermas:

méfg = (RR™Ot — 1) x mgf;l (13c)
Ambas tasas se transforman en probabilidades anuales mediante la ecuacién (1). En
consecuencia, las defunciones de la diabetes y la hipertension estimadas por el modelo
corresponden a defunciones en exceso de las personas enfermas, y no a defunciones con la

enfermedad como causa basica.

El asma se modelé como una condicion de duracién fija. Debido a que no se dispuso de
informacion nacional sobre la remision del asma en adultos, se asumié que cada caso
permanece en el estado de enfermedad durante 11 afios, valor calibrado para que la
prevalencia simulada reprodujera la prevalencia de asma observada en 2017 (5,6 % segun el
Global Burden of Disease, coherente con el 5,4 % de la ENS 2016-2017). Esta duracién no

representa un plazo clinico, sino un parametro de calibracion.

Modelamiento especifico de la enfermedad renal cronica

Con el proposito de incorporar al modelo los costos asociados al tratamiento de la
enfermedad renal crénica (ERC) avanzada, se modeld directamente la poblacion en terapia de
dialisis, debido a que corresponde al estado financiado principalmente por la canasta GES de
enfermedad renal crénica en etapas 4 y 5 (véase el Anexo 8). El médulo distingue tres estados:
poblacién susceptible, personas en didlisis y salida del estado, ya sea por defuncién o por

trasplante y recuperacién de la funcién renal.



57

Los parametros se obtuvieron de la Cuenta de Hemodialisis Crénica en Chile 2017
(Sociedad Chilena de Nefrologia, 2017). El stock inicial correspondié a los 21.223 pacientes en
hemodialisis registrados al 31 de agosto de 2017, mas los 1.285 pacientes en dialisis
peritoneal, distribuidos segun la estructura por edad y sexo informada por el registro. Los casos
nuevos correspondieron a los 4.123 ingresos anuales a hemodialisis, ajustados de la misma
forma. La letalidad se obtuvo de las 2.241 defunciones registradas sobre una prevalencia
media de 20.575 pacientes, distribuidas segun la edad al fallecer, y las salidas sin fallecimiento
correspondieron a los trasplantes y recuperaciones de la funcion renal, equivalentes al 2,4 %

anual. Las tasas se transformaron en probabilidades anuales mediante la ecuacion (1). En cada

ciclo:
— inc
Ingt,g,s,k = St,g,s,k X Pg,sik (13d)
dial _ pinicio let _ pninicio sal
Mt.g.s.k - Dt.g,S.k x Pg > Salt,g,s,k - Dt,g,s,k Xp (136‘)

final __ pinicio dial
Dt,g,s,k - Dt,g,s,k + Ingt,g,s,k - Mt,g,s,k - Salt,g,s,k

(13f)
donde D corresponde a las personas en didlisis; S, a la poblacion susceptible; Ing, a los

ingresos a didlisis; M@, a las defunciones en didlisis; y Sal, a las salidas por trasplante o

recuperacion de la funcién renal. Al igual que en el resto del modelo, cada afio un quinto de

cada grupo etario pasa al grupo siguiente mediante las ecuaciones (2) y (3), de modo que los

pacientes en dialisis envejecen con su cohorte.

Los riesgos relativos asociados al estado nutricional se aplicaron a la probabilidad de
ingreso a didlisis y se obtuvieron del metaanalisis de Wang et al. (2008) sobre la asociacion
entre obesidad y enfermedad renal crénica. La probabilidad del grupo de referencia se obtuvo
de la misma forma que en las demas enfermedades, dividiendo la probabilidad observada por
el promedio de los riesgos relativos ponderado por la distribucion del estado nutricional. Los
mismos riesgos relativos se utilizaron en la estimacién mediante la FAP, lo que asegura la

coherencia entre ambos procedimientos. Este procedimiento supone que el riesgo relativo
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estimado para la enfermedad renal crénica se mantiene en la progresion hasta la didlisis,

supuesto que no fue contrastado con riesgos especificos de ingreso a dialisis.

El numero de ingresos se ajustd mediante un factor de calibracion de 0,845, estimado
para reproducir el numero de pacientes del registro entre 2018 y 2020. Los afios 2021 a 2024
se reservaron como validacion fuera de muestra: el error absoluto medio fue de 1,6 % en el
periodo de calibracion y de 3,8 % en el de validacion, con valores simulados entre 3 % y 5 %

superiores a los registrados (Sociedad Chilena de Nefrologia, 2025).

El costo por paciente-afio correspondio al costo GES de la enfermedad renal cronica en
etapas 4 y 5, de 9.654.511 pesos, y se aplico al 88,6 % de los pacientes, proporcion

beneficiaria de FONASA segun el mismo registro.

Modelamiento de los eventos agudos

Para el accidente cerebrovascular y el infarto agudo de miocardio se utiliza una
estructura diferenciada, debido a que corresponden a eventos de aparicién aguda y presentan
una mayor probabilidad de muerte durante el episodio. El modelo distingue entre poblacion

susceptible, evento agudo, estado postagudo y muerte.

La prevalencia de estas condiciones se interpreta como la proporcion de personas que
ha sobrevivido previamente al evento y permanece en un estado postagudo. En el accidente
cerebrovascular, la poblacion postaguda inicial se calcula siguiendo la estructura de la ecuacion
(5), con la prevalencia del Global Burden of Disease. En el infarto agudo de miocardio, debido a
que la prevalencia disponible no distingue a los sobrevivientes de un infarto previo, la poblacion
postaguda inicial se estimé mediante un periodo de calentamiento de 60 afios, en el cual el
modelo se ejecutd con las tasas y la poblacién de 2017, incluido el envejecimiento, hasta

alcanzar un estado estable. En ambos casos, la poblacion susceptible inicial se obtiene
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mediante la ecuacion (4), mientras que los primeros eventos se estiman conforme a la ecuacién

(6), sustituyendo los casos incidentes por los primeros eventos agudos.

En el accidente cerebrovascular se consideraron unicamente los codigos 163 (infarto
cerebral) e 164 (accidente cerebrovascular no especificado), debido a que los riesgos relativos
utilizados provienen principalmente de estudios de accidente cerebrovascular isquémico; las
hemorragias (160 a 162) y los cédigos 167 e 169, correspondientes a enfermedad
cerebrovascular cronica y secuelas, se excluyeron. Su incidencia se obtuvo del Global Burden
of Disease. En el infarto agudo de miocardio, la probabilidad de un evento se obtuvo de los
eventos registrados en Chile durante 2017, definidos como los egresos hospitalarios por 121
mas las defunciones por 121 ocurridas fuera del hospital (DEIS, s. f., 2017). En ambas
condiciones, la letalidad correspondi6 a la proporciéon de eventos que terminé en defuncién, por
sexo y grupo etario. Con estos parametros, el modelo reproduce las defunciones por accidente

cerebrovascular isquémico registradas por el DEIS en 2017.

Debido a que las personas que han experimentado un evento pueden presentarlo

nuevamente, las recurrencias se estiman de manera separada:

EA G g5k =P Altnécg;osk X pRecy g g5k (14)
donde EA™¢ representa los eventos recurrentes; PA™<¥  |a poblacion postaguda al
inicio del ciclo; y pRec, la probabilidad anual de recurrencia. Ante la ausencia de parametros
especificos para todos los subgrupos, se adopta el supuesto de que la probabilidad de

recurrencia es equivalente a la probabilidad del primer evento:

pReCt,d,g,s,k = plnct,d,g,s,k (15)
El total de eventos agudos corresponde a la suma de los primeros eventos y las

recurrencias:
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EA%%Z{S,/C = EAgg,Zl,s,k + EA"E%C:grsrk (16)
Las defunciones producidas durante el episodio se estiman aplicando la probabilidad de

letalidad sobre el total de eventos:

evento _ total
Mt,d,g,s,k - EAt,d,g,s,k X pLett,d,g,s,k (17)
Los sobrevivientes de los primeros eventos ingresan al estado postagudo, mientras que

los sobrevivientes de una recurrencia regresan a dicho estado:

— total evento
SObt,d,g,S,k - EAt,d,g,s,k - Mt,d,g,s,k (18)
Antes de aplicar la mortalidad por otras causas, la poblacién postaguda se actualiza

descontando las recurrencias e incorporando los sobrevivientes de todos los eventos:

P A’Zﬁ‘fg,s,k =P :fndufgwsk —EAL g5k +S0brag sk (19)
La probabilidad de mortalidad por otras causas se obtiene mediante las ecuaciones (9)
y (1). En la poblacion susceptible se aplica siguiendo la ecuacion (11), sustituyendo los casos

incidentes por los primeros eventos agudos. En la poblaciéon postaguda se aplica sobre PAP™®,

siguiendo la l6gica de la ecuacion (10).

La poblacion susceptible final se obtiene mediante la ecuacion (12), considerando una
remision igual a cero y reemplazando la incidencia por los primeros eventos. La poblaciéon

postaguda final corresponde a:

final _ pre __ pgqotras,PA 20
PAagsk = PAtagsk = Meagsk (20)

En los ciclos posteriores, la poblacién postaguda se ajusta mediante el procedimiento
demografico de la ecuacion (3), sustituyendo los casos prevalentes por la poblacién postaguda.

La poblacion susceptible inicial se calcula nuevamente mediante la ecuacion (4).
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Modelamiento de la colelitiasis

La colelitiasis se modelé como un episodio hospitalario sin acumulacion en un estado
posterior, debido a que no se dispuso de su prevalencia en el Global Burden of Disease ni en la
ENS 2016-2017, y a que el costo relevante para el sistema publico se concentra en la
hospitalizacion y la colecistectomia. Los episodios de cada afio se estimaron a partir de la tasa
de egresos hospitalarios por K80—K81 de 2017 (DEIS, 2017), aplicada sobre la poblacion de
cada sexo, grupo etario y categoria nutricional, siguiendo la estructura de la ecuacién (6). La
letalidad correspondié a la proporcion de egresos que terminé en defuncion. El riesgo relativo
se obtuvo del metaanalisis de Aune et al. (2015), que estim6 un riesgo de 1,63 por cada 5
kg/m? de aumento del IMC, lo que equivale a 1,60 en el sobrepeso y a 2,82 en la obesidad; en

la obesidad mérbida se aplicoé el mismo valor de la obesidad.

Modelamiento de los canceres

Los canceres se representan mediante una estructura de seguimiento de cinco afos

desde el diagnéstico, o de diez afios en los canceres de mama y de prostata.

Las probabilidades de letalidad se obtienen a partir de la supervivencia relativa
acumulada de cada cancer para los afios 1 a 10 desde el diagnéstico, diferenciada por sexo y
grupo etario, segun el programa Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) del

National Cancer Institute. Para el primer afo:

1 1
pLeté,g,s =1- Sc(z,g;,s (21)
Para los afios posteriores, se utiliza la supervivencia condicional:
sd (22)
pLetggs—1—S‘;'f'f, q=2..D,
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donde S representa la supervivencia relativa acumulada hasta el afio q y Dqy la duracion
del seguimiento del cancer d, de cinco afios en general y de diez afios en el cancer de mamay
el de préstata. Esta medida se utiliza como aproximacion de la supervivencia especifica por
cancer, mientras que la mortalidad por otras causas se incorpora separadamente mediante el

procedimiento definido en las ecuaciones (9) y (10).

Cuando los grupos etarios de la fuente no coinciden con los del modelo, se asigna a
cada grupo quinquenal la curva del tramo SEER que lo contiene: la curva de 15 a 39 afios a los
grupos de 15 a 19 hasta 35 a 39 afos, la de 40 a 64 afios a los grupos de 40 a 44 hasta 60 a
64 afos, la curva de 65 a 74 afios a los grupos de 65 a 69 y de 70 a 74 afnos, y la curva de 75

afios 0 mas a los grupos de 75 a 79, de 80 a 84 y de 85 afios 0 mas.

Debido a que la prevalencia disponible no distingue el tiempo transcurrido desde el
diagnostico, las cohortes iniciales de cada afio de seguimiento se estimaron mediante un
periodo de calentamiento de 60 afios. En este periodo, el modelo se ejecutd desde cero con la
incidencia, la letalidad y la poblacién de 2017, incluido el traslado entre grupos etarios, hasta
alcanzar un estado estable por sexo, grupo etario y categoria nutricional. Este procedimiento
reemplaza a la prevalencia del Global Burden of Disease, que corresponde a casos

diagnosticados en los ultimos diez afios y no permite asignarlos a un afio de seguimiento.

La poblacion susceptible inicial se calcula mediante la ecuacion (4), reemplazando los
casos prevalentes por la suma de las cohortes oncoldgicas. Los casos nuevos se estiman

mediante la ecuacion (6) y se incorporan al primer afio de seguimiento.

En cada ciclo, las defunciones especificas se obtienen aplicando la probabilidad de

letalidad correspondiente al afio de seguimiento:

cancer,(q) _ ,~(q).expuesta (@) 2
Mt,d,g,s,k - Ct,d,g,s,k X pLetd,g,s ( 3)
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Los casos incidentes quedan expuestos a la letalidad del primer afio una sola vez. Los
sobrevivientes avanzan al segundo afo en el ciclo siguiente, evitando aplicar nuevamente

pLet™.

La poblaciéon sobreviviente de cada cohorte se calcula descontando la mortalidad

especifica y la mortalidad por otras causas:

C(q),final _ (@) .expuesta Mcdncer,(q) __ pgo0tras,(q) (24)
tdgsk ~— “tdgsk t,d.g.sk t,d.g.sk

Los sobrevivientes del ultimo afio de seguimiento pasan a remision operativa:

(Dg).final (25)
t,d,g,s,k

Remyq,g,sk = C
En el ciclo siguiente, los sobrevivientes avanzan al afio posterior de seguimiento y se
trasladan entre grupos etarios mediante las ecuaciones (2) y (3), sustituyendo los casos

prevalentes por cada cohorte oncoldgica:

(g@),inicio _ ~(q—1),final,env _ 26
Ct+1,d,g,s,k - Ct,d,g,s,k ’ q=2,..,Dq ( )

La poblacion susceptible se actualiza mediante la ecuacion (12), incorporando las

remisiones y descontando los casos incidentes y las defunciones por otras causas.

Estimacion de las probabilidades basales por estado nutricional

Las probabilidades poblacionales de incidencia obtenidas de las fuentes representan el
promedio observado en personas con distintos estados nutricionales. Por esta razén, no se
utilizan directamente como probabilidades del grupo de referencia, dado que incorporan el

mayor riesgo asociado al sobrepeso, la obesidad y la obesidad mérbida.

El grupo de referencia sin exceso de peso esta compuesto por las categorias de
normopeso y enflaquecimiento. Esta agrupacion responde a la ausencia de riesgos relativos
especificos para la categoria de enflaquecimiento en todas las enfermedades analizadas. Al

grupo de referencia se le asigna un riesgo relativo igual a uno.
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La probabilidad basal de incidencia se estima mediante:

obs
ref plnct,d,g,s (27)
Inc =
PiCudgs =4 + o, g, s RRTS o + Mob g sRRTS ¢ op + 0 RRYY
ref.,g,s sp.g,s™td,g,s,sp ob,g,s™"%d,g,s,0b mob,g,s™"'d,g,s,mob

donde pInc°®? representa la probabilidad poblacional observada; , la proporcion
correspondiente a cada categoria nutricional; y RR™, el riesgo relativo de incidencia respecto

del grupo de referencia.

Las probabilidades especificas del escenario base se calculan mediante:

plncgg's;s'k = plncgz}fg,s X RRgfgcjslk (28)
Cuando no existe un riesgo relativo especifico para obesidad morbida, se utiliza el
correspondiente a obesidad, salvo en la osteoartritis de cadera (Anexo 2, supuesto 3). La
calibracién se comprueba verificando que el promedio ponderado reproduzca la probabilidad
poblacional observada:

obs _ base 29
plnct,d,g,s - Z ng,s,k plnct,d,g,s,k ( )
k

La misma logica se aplica a la mortalidad por todas las causas para obtener

probabilidades diferenciadas por categoria nutricional:

obs
pMort"®/ = pMorttgs (30)
tgs — mort mort mort
Tref,gs T Msp.gsRRgssp T Tob,gsRRG s op T Tmob,g,sRRG s mob

Las probabilidades de mortalidad total utilizadas en el escenario base se calculan como:

pMort,fo,glk = pMorttT;]; X RR;‘S‘T,? (31)

Estas probabilidades se utilizan unicamente para estimar las defunciones por todas las
causas y no se aplican en los modulos de enfermedad. En estos, la mortalidad por otras causas

se obtiene mediante el procedimiento definido en la ecuacién (9), por sexo y grupo etario, es
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igual en todas las categorias nutricionales y en ambos escenarios, y se transforma en

probabilidad anual mediante la ecuacion (1).

En la estimacion de las defunciones, el escenario base aplica las probabilidades de
mortalidad por todas las causas asociadas a cada categoria nutricional. En el escenario
contrafactual se mantiene la misma poblacion, estructura demogréafica y distribucién nutricional,
pero a las categorias de sobrepeso, obesidad y obesidad maérbida se les asignan las
probabilidades del grupo de referencia. La diferencia entre ambos escenarios representa las

defunciones atribuibles al exceso de peso.

Procedimiento de estimacion economica

La estimacién econdmica adopta la perspectiva del pagador publico, correspondiente al
gasto directo financiado por el Fondo Nacional de Salud (FONASA), incluidas las prestaciones
del régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES), e incluye unicamente los costos directos
asociados al diagnéstico, tratamiento, seguimiento y ocurrencia de eventos clinicos. No se
incorporan costos indirectos, como pérdidas de productividad, ausentismo laboral o cuidados

informales.

Los costos se asignan segun la naturaleza de cada enfermedad. El costo de diagnéstico
se aplica una sola vez a los casos nuevos; los costos eventuales se imputan cuando ocurre una
prestacion o evento clinico especifico; y los costos de tratamiento o seguimiento se aplican
anualmente a las personas que permanecen en el estado de salud correspondiente. En la
diabetes mellitus tipo 2 y la hipertensién arterial, el costo anual por beneficiario del GES incluye
la canasta de confirmacion diagnéstica, por lo que no se agrega un costo de diagndéstico aparte.
En la colelitiasis, cada episodio genera el costo de la confirmacion diagnéstica y de la

colecistectomia o, en los casos sin cirugia, de la estada hospitalaria.

El costo directo se estima mediante:
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_ je 32
Clagsi = z Cobay X NLE o X CUp (32)
7

donde e representa el escenario analizado; j, el tipo de costo —diagndstico, evento,

tratamiento o seguimiento—; Coby ;, la proporcion de la carga que financia FONASA, que
corresponde a la tasa de uso GES en las enfermedades cronicas y a la proporcién de
beneficiarios de FONASA por sexo y grupo etario en los canceres, el accidente
cerebrovascular, el infarto agudo de miocardio y la colelitiasis (Anexo 5); N7¢, el nimero de
casos, eventos o personas que generan el costo; y CU, 4 ;, €l costo unitario correspondiente.
Cuando un componente no resulta aplicable a una enfermedad, su valor se considera igual a

cero.

En los canceres, los costos se diferencian segun el tiempo transcurrido desde el
diagnéstico: un costo durante el primer afio, otro durante el segundo y un costo anual de
seguimiento desde el tercer afno hasta el término del seguimiento. En el cancer de mama, entre
el tercer y el décimo afo se aplica la canasta GES de seguimiento. En el cancer de prostata,
entre el segundo y el quinto ano se aplica el costo GES de seguimiento y hormonoterapia, y
entre el sexto y el décimo afio un control anual con consulta de urologia y antigeno prostatico
especifico. Las personas que fallecen por cancer durante el primer afio desde el diagndstico
generan dos quintos del costo de ese afio, como aproximacion al tiempo de tratamiento
efectivamente recibido. Cuando el costo del primer afio ya incluye el diagndstico, este no se

agrega nuevamente, con el proposito de evitar una doble contabilizacion.

Los costos unitarios provenientes de afios distintos del afio base se expresaron en
pesos constantes de 2017 mediante la variacion de la Unidad de Fomento (Banco Central de
Chile, 2026). Para los canceres sin informacion nacional disponible se utiliza el costo reportado

por el estudio de referencia.
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Los costos unitarios no se proyectaron con crecimiento por inflacion. De esta manera,
las variaciones del gasto entre afos reflejan solo cambios demograficos y epidemiolégicos,
siguiendo la practica de los estudios de costo de enfermedad y la guia metodoldgica chilena

para evaluaciones econémicas (Drummond et al., 2015; MINSAL, 2013).

Los mismos costos unitarios y las mismas tasas de cobertura se aplican en los
escenarios base y contrafactual. El costo directo atribuible al sobrepeso y la obesidad

corresponde a la diferencia entre ambos:

atrib  _ rbase CF
Ctagsik = Ceagsk — Cragsk

(33)

El costo del tratamiento directo de la obesidad se consideré completamente atribuible.
Para incorporarlo en la comparacion econdmica, se incluyé unicamente en el escenario base y
se asignd un valor igual a cero en el escenario contrafactual. En consecuencia, este
componente quedé incluido en la diferencia total entre ambos escenarios, aunque no se originé
en una diferencia epidemioldgica de casos. Esta asignacion no implica que el contrafactual

elimine fisicamente el exceso de peso: refleja que, en ausencia del exceso de riesgo asociado,

el tratamiento de la obesidad dejaria de ser un costo atribuible.

Posteriormente, los costos atribuibles se agregaron por enfermedad, sexo, grupo etario,
categoria nutricional y afo. Para dimensionar su importancia econémica, se calculé su
participacion respecto del gasto publico en salud, del gasto total en salud (GTS) y del producto
interno bruto (PIB). El gasto publico en salud correspondio a los esquemas gubernamentales y
al seguro social obligatorio de las Cuentas de Salud del Ministerio de Salud de Chile (2025),
que alcanzaron $8.215.445 millones en 2017, equivalentes al 50,4 % del GTS de $16.300.654
millones. A partir de 2017, las tres variables se proyectaron en pesos constantes con un
crecimiento real anual de 2,08 %, correspondiente al crecimiento del PIB observado entre 2017

y 2024 (Banco Central de Chile, 2026) y similar a la estimacién del Comité Consultivo del PIB
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No Minero Tendencial, de 2,1 % anual para 2026—2030 (Direccion de Presupuestos, 2025). En

consecuencia, el gasto en salud mantiene constante su participacion en el PIB de 2017.

Los costos de cada afio se presentan sin descontar, siguiendo las recomendaciones
para analisis de impacto presupuestario (Sullivan et al., 2014). Para resumir el periodo en una
sola cifra, el total 2017-2035 se expresd ademas en valor presente a 2017 con una tasa de
descuento real de 3 %, y con tasas de 0 % y 6 % como analisis de sensibilidad (MINSAL,

2013):

2035 catrib (33a)

VP = (1 + r)t—2017
t=2017

donde ™ corresponde al costo atribuible del afio t y r a la tasa de descuento real.

Estimacion de las defunciones atribuibles al exceso de peso
Las defunciones atribuibles al sobrepeso y la obesidad se estimaron comparando los
escenarios base y contrafactual mediante la mortalidad por todas las causas, para cada ano,

grupo etario, sexo y categoria nutricional.

Los riesgos relativos de mortalidad por todas las causas se obtuvieron del metaanalisis
dosis-respuesta de Nowak et al. (2024), que informa hazard ratios para valores de IMC entre 15
y 40 kg/m?, con un IMC de 25 kg/m? como referencia. Debido a que estos valores corresponden
a puntos de una curva continua, se ajusto a los valores de la poblacién general la relacion In
HR =a + b (IMC - 25), que reproduce la forma en U informada por los autores, y se evalué en
el IMC medio de cada categoria nutricional observado en la ENS 2016-2017: 22,7 kg/m? en el
normopeso, utilizado como referencia, 27,5 kg/m? en sobrepeso y 33,3 kg/m? en obesidad. En
la obesidad moérbida se utilizo el limite inferior de 40 kg/m?, debido a que el estudio no informa

valores superiores. Los valores resultantes se expresaron respecto del grupo de referencia,
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obteniéndose riesgos relativos de 1,00 para el sobrepeso, 1,34 para la obesidad y 2,73 para la

obesidad moérbida (Anexo 3).

Las tasas de mortalidad por todas las causas segun sexo y grupo etario se mantuvieron
en los niveles observados en 2017 durante todo el periodo, mientras que la poblacién se
actualizé con las proyecciones del INE. En consecuencia, el numero absoluto de defunciones
proyectadas puede sobreestimarse hacia el final del periodo, debido a que no se incorpora la
mejora futura de la mortalidad; sin embargo, la proporcion atribuible al exceso de peso es poco
sensible a este supuesto. Las defunciones del escenario base difieren de las registradas por el
DEIS en menos de 3 % en 2017-2019 y 2023—-2024, con 2,6 % menos en 2017; las diferencias
de 2020 a 2022 se explican por el exceso de mortalidad de la pandemia de COVID-19, que el
modelo no representa, y en 2025 el modelo supera en 6,6 % las defunciones preliminares, en

linea con la sobreestimacion esperada al mantener la mortalidad de 2017.

Las defunciones proyectadas en cada escenario se calcularon como:

gg,s,k = Pt,g,s,k X pMortte,g,s,k (34)
donde e representa el escenario base o contrafactual; P g5k la poblacién; y pMortte,g_S,k,

la probabilidad de mortalidad aplicada.

La probabilidad de mortalidad de cada categoria nutricional se obtiene mediante las

ecuaciones (30) y (31), a partir de la mortalidad por todas las causas observada en 2017.

En el escenario base se mantuvieron los riesgos de mortalidad correspondientes a cada
categoria nutricional. En el contrafactual, las categorias de sobrepeso, obesidad y obesidad

morbida asumieron el riesgo del grupo de referencia.
Las defunciones atribuibles se obtuvieron mediante:

atrib _ base CF
Mt,g,s,k - Mt,g,s,k - Mt,g,s,k (35)
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El total anual se obtuvo agregando las diferencias por grupo etario, sexo y categoria
nutricional. Este calculo se realizé independientemente de la mortalidad especifica utilizada en
los moédulos de cada enfermedad, debido a que no se dispuso de riesgos relativos de
mortalidad para todas las condiciones incluidas y para evitar la doble contabilizacién de

defunciones.

Estimacion complementaria mediante la Fraccion Atribuible Poblacional

Como procedimiento complementario a la comparacién entre escenarios, se calcula la
Fraccion Atribuible Poblacional para cada enfermedad. Este indicador representa la proporcion
de la carga total atribuible al sobrepeso, la obesidad y la obesidad mérbida, considerando la

prevalencia de cada categoria nutricional y sus respectivos riesgos relativos.
La FAP se calcula mediante:

Zk Ty,s,k (RR()iC,g,s,k_l) (36)

X
2 K Tg.sk R Rd,g.s,k

donde m ;, corresponde a la proporcion de la poblacion del grupo etario g, sexo sy

FAPé"g'S =

categoria nutricional k; RRZiC,g,s,k’ al riesgo relativo de la enfermedad d; y x, al tipo de resultado

analizado. El grupo de referencia presenta un riesgo relativo igual a uno.

La FAP correspondiente se aplica a la carga total proyectada de cada enfermedad:

Cargafﬁfgls = Cargagfzit’gfs X FAP§ ; (37)

Para identificar la contribucion atribuible de cada categoria nutricional, se calcula una

fraccion especifica manteniendo el mismo denominador utilizado en la FAP total:
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7y sk(RRE g si—1) (38)

X
FAPg g5k = .
Z}, Ty RRG g s j

donde k identifica la categoria cuya contribucion se estima y j representa el conjunto de
categorias nutricionales incluidas en el denominador. Debido a que el grupo de referencia
presenta un riesgo relativo igual a uno, su contribucion atribuible es igual a cero. La suma de
las fracciones especificas del sobrepeso, la obesidad y la obesidad moérbida coincide con la

FAP total.

Para estimar los costos se utilizé la FAP calculada con riesgos relativos de incidencia.
Se asumioé que la fraccion atribuible de los casos incidentes representaba también la proporcion
atribuible del costo directo total de cada enfermedad, incluidos los costos asociados a casos
incidentes y prevalentes. La fraccion se aplico al costo total proyectado, manteniendo las tasas

de cobertura publica y los costos unitarios definidos previamente.

Los resultados obtenidos mediante la FAP se presentan separadamente de aquellos
derivados de la comparacion entre los escenarios base y contrafactual. Ambos procedimientos

no se suman ni promedian, debido a que constituyen metodologias alternativas de estimacion.

Los costos del tratamiento directo de la obesidad no se someten a la FAP, debido a que
ya se encuentran vinculados directamente con la condicion analizada. Aplicar una fraccion

adicional implicaria reducir nuevamente un componente considerado completamente atribuible.

Supuestos metodologicos

El modelo supone que la distribucién del estado nutricional observada en la ENS 2016—
2017 se mantiene durante el periodo de proyeccién, debido a que corresponde a la medicién
poblacional mas reciente disponible en Chile. Los riesgos relativos de incidencia y mortalidad
permanecen constantes en el tiempo y son iguales para todos los grupos etarios. Cuando no se

dispone de un riesgo relativo especifico para obesidad mérbida, se utiliza el correspondiente a
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obesidad, evitando extrapolar un incremento no respaldado por las fuentes disponibles. La
unica excepcion es la osteoartritis de cadera, cuya fuente informa un riesgo continuo por cada 5
kg/m? de IMC, por lo que su valor para la obesidad mérbida se obtuvo a partir de esa relacion

(Anexo 2).

En la diabetes mellitus tipo 2 y la hipertensién arterial, la derivacion de la incidencia a
partir de la prevalencia supone que la relacién entre prevalencia y edad se mantiene estable en
el tiempo. Para el accidente cerebrovascular y el infarto agudo de miocardio, la probabilidad de
recurrencia se considera equivalente a la incidencia. El asma se modela con una duracion fija
de 11 afos, calibrada a la prevalencia de la ENS. En los canceres, las personas que completan
el periodo de seguimiento con vida, de cinco afios o de diez afios en mama y prostata, pasan a
una remisién operativa, sin que ello implique necesariamente curacion clinica. Los stocks
iniciales de los canceres y de los sobrevivientes de infarto se obtienen suponiendo que las
tasas de 2017 se mantuvieron en el pasado. Las tasas de mortalidad por todas las causas y por
otras causas se mantienen en los niveles de 2017. Las enfermedades se modelan de manera
independiente, por lo que no se representan explicitamente las interacciones derivadas de la
multimorbilidad. En la enfermedad renal crénica, el riesgo relativo de la enfermedad se aplica al

ingreso a dialisis.

Los costos se expresan en pesos constantes de 2017 y los costos unitarios no crecen
en términos reales. El PIB, el gasto total en salud y el gasto publico en salud crecen 2,08 % real
anual. La tasa de uso GES de las enfermedades cronicas y la proporcion de personas afiliadas

a FONASA por sexo y grupo etario se mantienen en los valores de 2017.

Analisis de sensibilidad
Para representar la incertidumbre de los parametros se realizé un analisis de
sensibilidad probabilistico mediante simulacién de Monte Carlo con 1.000 iteraciones. En cada

iteracion se extrajeron simultaneamente todos los parametros inciertos desde sus
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distribuciones y se ejecutd el modelo completo, incluido el médulo de dialisis, en los escenarios

base y contrafactual y mediante la FAP.

Los riesgos relativos de incidencia siguieron distribuciones lognormales construidas con
sus intervalos de confianza, por enfermedad y sexo. La incidencia y la prevalencia inicial se
multiplicaron por factores lognormales con el ancho de los intervalos de confianza de sus
fuentes, y cuando la fuente no informé intervalos se utiliz6 una desviacion estandar logaritmica
de 0,10. La letalidad, incluidas la supervivencia de los canceres y la mortalidad en didlisis, y la
tasa de uso GES se multiplicaron por factores lognormales con una desviacion estandar
logaritmica de 0,10. Los costos unitarios se multiplicaron por factores gamma con media 1y un
coeficiente de variacion de 20 %. La distribucion del estado nutricional siguié una distribucion
de Dirichlet por sexo y grupo etario, cuya concentracion correspondié al tamafio muestral
efectivo de la ENS 2016-2017, obtenido al dividir el tamafio de la muestra por el efecto de
disefio estimado con sus estratos, conglomerados y factores de expansion; los grupos de 75
afos 0 mas, estimados en conjunto, compartieron una misma extraccion. Finalmente, la
duracién del costo de los canceres de mama y de prostata se extrajo como un valor entero
entre 8 y 10 afios. Los riesgos relativos de mortalidad por todas las causas, utilizados solo en
la estimacion de las defunciones, se obtuvieron multiplicando su exceso de riesgo (RR - 1) por
un factor lognormal con una desviacién estandar logaritmica de 0,15, debido a que el ajuste a

la curva de Nowak et al. (2024) no entrega intervalos.

Se mantuvieron fijas las proyecciones de poblacién del INE, el horizonte de andlisis, la
duracién del asma, la duracion de cinco afios de los demas canceres y la ausencia de
crecimiento real de los costos, debido a que corresponden a supuestos estructurales y no a
incertidumbre de parametros. Los resultados se resumieron mediante la mediana y los
percentiles 2,5y 97,5, que conforman el intervalo de incertidumbre del 95 %. La influencia de

cada grupo de parametros sobre el costo atribuible se evalué mediante el coeficiente de
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correlacion de Spearman entre el gasto evitable acumulado y, en cada iteracién, el promedio en
escala logaritmica de los factores sorteados de ese grupo para las distintas enfermedades.
Adicionalmente, el valor presente del periodo se calcul6 con tasas de descuento de 0 %, 3 % y

6 %.

Implicancias éticas del proyecto

La presente investigacion se desarrollo utilizando informacién secundaria, agregada y
de acceso publico o institucional, proveniente de fuentes oficiales, bases estadisticas, informes
técnicos vy literatura cientifica especializada. Por lo tanto, no se realizé levantamiento de
informacion primaria ni se aplicaron encuestas, entrevistas u otros instrumentos directamente a

personas.

En consecuencia, la investigacién no implico intervencion directa sobre personas ni
riesgos asociados a la participacion de sujetos humanos. No obstante, se procuré utilizar
fuentes confiables, transparentes y debidamente citadas, respetando los principios de
integridad académica, trazabilidad de la informacion y uso responsable de datos secundarios

en salud publica.
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Capitulo 5: Resultados
Presentacion y analisis de los datos
En este capitulo se presentan los resultados epidemioldgicos y econdmicos estimados
para Chile durante el periodo 2017-2035. Antes de exponer las estimaciones de carga y gasto
atribuible, se incorpora una contextualizacion demografica y nutricional de la poblacién, junto
con una descripcion de las condiciones incluidas en el modelo, con el propésito de facilitar la

interpretacién de los resultados proyectados.

Criterios de eleccion y clasificacion de enfermedades

Las enfermedades incorporadas en el estudio se seleccionaron considerando tres
criterios: la existencia de evidencia epidemioldgica sobre su asociacion con el sobrepeso y la
obesidad, la disponibilidad de riesgos relativos diferenciados por categoria nutricional y, cuando
fue posible, por sexo; y la existencia de informacién epidemioldgica y econdmica suficiente para

estimar casos, defunciones y costos financiados por el sistema publico de salud.

El estudio incluyé 18 enfermedades asociadas al sobrepeso y la obesidad, ademas del
tratamiento directo de la obesidad como componente de costo, totalizando 19 componentes.
Estos se clasificaron de acuerdo con su comportamiento epidemioldgico y la estructura de
modelamiento aplicada: cinco enfermedades croénicas, la enfermedad renal crénica en dialisis,
dos eventos agudos, una condicion episodica y nueve canceres, ademas del tratamiento

directo de la obesidad como componente econémico. La clasificacién se presenta en la Tabla 1.



Tabla 1

Clasificacion de las Condiciones Segun el Tipo de Modelamiento Aplicado
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Modelamiento Aplicado

Enfermedad

Modelamiento de condiciones crénicas

Modelamiento de lapoblaciénendidlisis

Modelamiento de eventosagudos

Modelamiento de condiciones episédicas

Modelamiento de canceres

Diabetes mellitustipo 2, hipertensién arterial, asma,

osteoartritis derodillay osteoartritis de cadera

Enfermedadrenal crénicaendidlisis

Accidente cerebrovascular einfartoagudo de miocardio

Colelitiasis

Cancerde mama, colorrectal, ovario, prostata, renal,

pancreas, endometrio, vesicula biliary eséfago

Componente econémico directo

Tratamiento de laobesidad

Nota. Elaboracion propia.

Dindamicas de crecimiento poblacional

La Figura 1 compara la distribucion de la poblacion chilena de 15 afios 0 mas segun

grupo etario en 2017 y 2035. Se observa una disminucién de la poblacién perteneciente a los

grupos entre 15 y 29 afios y un aumento en los grupos de mayor edad, especialmente desde

los 35 afios.

El cambio mas significativo se presenta en la poblacion de 70 afios o mas, que aumenta

desde 1.402.853 personas en 2017 hasta 3.003.258 en 2035, equivalente a un crecimiento de

114,08 %. En consecuencia, este grupo mas que duplica su tamafio durante el periodo

proyectado. En el mismo periodo, la poblacién de 15 afios o0 mas aumenta desde 14.816.112

hasta 18.411.826 personas, un 24,3 % mas.
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Ademas, debido a que el modelo traslada cada afno a una parte de la poblacion y de sus
casos prevalentes al grupo etario siguiente, este envejecimiento aumenta la carga de

enfermedad aun cuando las tasas por edad se mantienen constantes.

Figura 1

Distribucién de la Poblacién Chilena de 15 Afios o Mas Segtn Grupo Etario, 2017 y 2035
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Nota. Elaboracién propia con base en las estimaciones y proyecciones de poblacion
1992-2070, base 2024, del Instituto Nacional de Estadisticas. El eje vertical indica el nimero

de personas.

Evolucion historica del estado nutricional
La Tabla 2 presenta la evolucién historica del estado nutricional de la poblacion chilena
entre 2003 y 2017. Durante este periodo, la proporcién de personas con normopeso disminuye

desde un 37,6 % hasta un 23,8 %, equivalente a una reduccion de 13,8 puntos porcentuales.

En contraste, la prevalencia del sobrepeso aumenta desde un 37,9 % hasta un 40,2 %,

mientras que la obesidad pasa de un 22,0 % a un 31,4 % y la obesidad mérbida de un 1,3 % a
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un 3,4 %. En conjunto, la malnutricidon por exceso aumenta desde un 61,2 % en 2003 hasta un

75,0 % en 2017, evidenciando un deterioro del perfil nutricional de la poblacion chilena.

Tabla 2

Prevalencia del Estado Nutricional en Chile 2003—-2017

Obesidad
Afo Enflaquecido Normal Sobrepeso Obesidad

mérbida
2003 1.2% 37,6 % 37.9% 22,0 % 1.3%
2010 1,5% 33,8% 39,4 % 22,9% 25%
2017 1,1 % 23,8 % 40,2 % 31,4 % 3.4 %

Nota. Elaboracion propia con base en las Encuestas Nacionales de Salud 2003, 2009—-
2010y 2016—-2017 (MINSAL, 2003, 2010, 2018a). Las diferencias menores respecto del 100 %

responden al redondeo de los valores.

Hallazgos de la investigacion
Defunciones atribuibles

Durante el periodo 2017-2035 se estimé un promedio anual de 16.486 defunciones
atribuibles al sobrepeso y la obesidad, equivalentes aproximadamente al 11,6 % de las
defunciones proyectadas en el escenario base. La cantidad anual aumenté desde 12.024

defunciones en 2017 hasta 22.007 en 2035, como se presenta en el Anexo 6. En el periodo
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completo se acumularon 313.235 defunciones atribuibles, con un intervalo de incertidumbre del

95 % entre 234.155 y 406.969.

Estimacion del gasto evitable mediante la comparacion de escenarios

La comparacion entre los escenarios base y contrafactual permite estimar la evolucion
del gasto publico directo atribuible al sobrepeso y la obesidad durante el periodo 2017-2035. El
escenario base incorpora los riesgos epidemioldgicos asociados a la distribucion nutricional
observada, mientras que el escenario contrafactual asigna a las categorias de sobrepeso,

obesidad y obesidad moérbida las probabilidades correspondientes al grupo de referencia.

Con excepcién del tratamiento directo de la obesidad, considerado completamente
atribuible y asignado unicamente al escenario base, ambos escenarios mantienen las mismas
proyecciones demograficas, condiciones iniciales, tasas de cobertura publica y costos unitarios.
En consecuencia, la diferencia entre sus costos representa el efecto de eliminar

hipotéticamente el mayor riesgo epidemioldégico asociado al estado nutricional.

Durante el periodo 2017-2035, se estimo6 un gasto publico directo evitable promedio de
$273.229 millones anuales, equivalente, en promedio, al 2,65 % del gasto publico en salud, al
1,33 % del gasto total en salud y al 0,12 % del producto interno bruto. Del costo estimado, el
27,12 % correspondio a la diabetes mellitus tipo 2, el 20,76 % a la enfermedad renal crénica en
didlisis, el 14,41 % a la hipertensién arterial y el 5,64 % a la colelitiasis. En conjunto, estos
cuatro componentes concentraron el 67,93 % del gasto atribuible al sobrepeso y la obesidad en

la poblacién chilena.

Como se observa en la Figura 2, el gasto publico directo presenta una trayectoria
creciente en el escenario base durante el periodo 2017-2035, mientras que en el escenario

contrafactual se mantiene relativamente estable. En el escenario base, el gasto aumenta desde
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$996.391 millones en 2017 hasta $1.582.616 millones en 2035, mientras que en el escenario

contrafactual pasa de $927.726 millones a $1.132.670 millones.

El escenario base se mantiene por encima del contrafactual durante todo el horizonte de
andlisis. La diferencia entre ambos aumenta desde $68.665 millones en 2017 hasta $449.946
millones en 2035, reflejando la acumulacion progresiva de los casos que se habrian evitado

desde 2017 en ausencia del mayor riesgo epidemiolédgico asociado al sobrepeso y la obesidad.

Figura 2

Proyeccién del Gasto Publico Directo en los Escenarios Base y Contrafactual, 2017-2035
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Nota. Elaboracion propia. Montos anuales sin descontar, en millones de pesos de 2017.

La Tabla 3 muestra que el gasto publico directo atribuible al sobrepeso y la obesidad
presenta una trayectoria creciente durante todo el periodo analizado. En 2017, este costo se
estima en $68.665 millones, mientras que para 2035 alcanzaria aproximadamente $449.946
millones, lo que implica que el monto proyectado aumenta aproximadamente 555 %. En

términos relativos, su participacion en el gasto publico en salud aumenta desde 0,84 % hasta



3,78 %. Este incremento no refleja un deterioro del estado nutricional, que se mantiene
constante, sino la acumulacion de los casos asociados al exceso de peso y el envejecimiento

de la poblacion.
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Tabla 3
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Gasto Publico Directo Evitable Asociado al Sobrepeso y la Obesidad y su Participacién en el

Gasto Publico en Salud, el Gasto Total en Salud y el PIB, 2017-2035

Gasto evitable

% gasto publicoen

Ao (millones de pesosde %GTS % PIB
salud
2017)
2017 68.665 0,84 % 0,42 % 0,04 %
2018 95.627 1,14 % 0,57 % 0,05 %
2019 121.797 1,42 % 0,72 % 0,07 %
2020 146.868 1,68 % 0,85 % 0,08 %
2021 170.930 1,92 % 0,97 % 0,09 %
2022 193.584 2,13% 1,07 % 0,10 %
2023 215.943 2,32% 1,17 % 0,11 %
2024 238.063 251 % 1,26 % 0,11 %
2025 259.785 2,68 % 1,35% 0,12 %
2026 281.103 2,84 % 1,43 % 0,13 %
2027 301.735 2,99 % 1,51 % 0,14 %
2028 321.738 3,12 % 1,57 % 0,14 %
2029 341.125 324 % 1,63 % 0,15 %
2030 360.187 335% 1,69 % 0,15 %
2031 378.911 3,46 % 1,74 % 0,16 %
2032 397.265 3,55 % 1,79 % 0,16 %
2033 415.246 3,63% 1,83 % 0,17 %
2034 432.823 371 % 1,87 % 0,17 %
2035 449.946 3,78 % 1,90 % 0,17 %

Nota. Elaboracion propia a partir de los resultados del modelo. Los montos se expresan

en millones de pesos de 2017, sin descontar, y corresponden a la diferencia anual entre ambos
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escenarios, incluido el tratamiento directo de la obesidad. GTS = gasto total en salud; PIB =

producto interno bruto.

Respecto del gasto total en salud, la participacion del gasto evitable aumenta desde un
0,42 % en 2017 hasta un 1,90 % en 2035, mientras que respecto del PIB pasa de un 0,04 % a
un 0,17 %. Estos resultados muestran que el sobrepeso y la obesidad no solo generan un
aumento en los montos absolutos destinados al tratamiento de sus enfermedades asociadas,
sino que también representan una presion progresivamente mayor sobre los recursos

disponibles para el sistema publico de salud.

Como se observa en la Tabla 4, los costos publicos directos atribuibles estimados para
las condiciones de salud incorporadas en el modelo alcanzan un total de $281.103 millones en
2026, expresados en pesos constantes de 2017. Este monto representa aproximadamente el
2,84 % del gasto publico en salud proyectado para ese afo. Se presenta el afio 2026 por
corresponder al afo de elaboracion de este estudio; la composicion del periodo completo se
muestra en la Figura 5. Las mayores contribuciones corresponden a la diabetes mellitus tipo 2,
con $74.085 millones; la enfermedad renal crénica en didlisis, con $61.661 millones; y la

hipertension arterial, con $40.280 millones.

También presentan una participacion relevante la colelitiasis, con $15.487 millones; la
osteoartritis de rodilla, con $14.952 millones; el cancer colorrectal, con $13.076 millones; y el
tratamiento directo de la obesidad, con $12.773 millones. Las demas condiciones registran
montos individuales menores, aunque su incorporacion permite representar de manera mas
completa la carga econdmica considerada en el modelo. Estos resultados corresponden a

estimaciones para 2026.



Tabla 4
Costos Publicos Directos Atribuibles al Sobrepeso y la Obesidad por Condicion de Salud y
Participacién en el Gasto Publico en Salud, Estimados Mediante la Comparacion de

Escenarios, 2026

Costos directos (millones de

Condicidn de salud pesos de 2017) % Gasto publico en salud
Obesidad 12.773 0,13%
Diabetestipo2 74.085 0,75 %
Hipertensiénarterial 40.280 0,41 %
Asma 5.468 0,06 %
Osteoartritisrodilla 14.952 0,15 %
Osteoartritiscadera 234 <0,01 %
ERCendidlisis 61.661 0,62 %
ACV 4.543 0,05 %
Colelitiasis 15.487 0,16 %
1AM 5.449 0,06 %
Cancerdemama 4813 0,05 %
Cancer colorrectal 13.076 0,13 %
Cancerdeovario 425 <0,01 %
Cancerdepréstata 2.255 0,02 %
Cancerrenal 5.615 0,06 %
Cancerdepancreas 10.780 0,11 %
Cancerdeendometrio 2.377 0,02 %
Cancer devesicula biliar 6.680 0,07 %
Cancerdeeséfago 152 <0,01 %
Total 281.103 2,84%

Nota. Elaboracién propia. Valores del afio 2026, expresados en millones de pesos
constantes de 2017, que corresponden a la diferencia entre los escenarios base y

contrafactual. El tratamiento directo de la obesidad se considera completamente atribuible.
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ERC = enfermedad renal crénica; ACV = accidente cerebrovascular; IAM = infarto agudo de

miocardio. Los valores inferiores a 0,005 % se presentan como <0,01 %.

Estimacion del costo atribuible mediante la Fraccion Atribuible Poblacional

La Fraccién Atribuible Poblacional permite estimar la proporcion de la carga total
proyectada de cada enfermedad. Su calculo considera conjuntamente la prevalencia de las
categorias de sobrepeso, obesidad y obesidad mérbida y los riesgos relativos

correspondientes, diferenciados por enfermedad y sexo.

Como se observa en la Figura 3, las mayores fracciones atribuibles poblacionales
estimadas para los hombres corresponden a la diabetes mellitus tipo 2, con un 71,68 %; la
osteoartritis de rodilla, con un 64,76 %; y la colelitiasis, con un 46,52 %. También destacan el
cancer colorrectal, con un 34,44 %, y el cancer de pancreas, con un 34,36 %. Las menores
fracciones se observan en el cancer de prostata, la osteoartritis de cadera y el cancer de
esofago. En las mujeres, presentadas en la Figura 4, la mayor FAP corresponde a la diabetes
mellitus tipo 2, con un 85,44 %, seguida por la osteoartritis de rodilla, con un 67,77 %, y el
cancer de endometrio, con un 53,97 %. También presentan valores elevados el infarto agudo
de miocardio, con un 53,87 %; el cancer renal, con un 50,29 %; y la colelitiasis, con un

49,19 %.
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Figura 3

Fraccion Atribuible Poblacional Asociada al Sobrepeso y la Obesidad en Hombres
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Nota. IAM = infarto agudo de miocardio; ERC = enfermedad renal crénica; ACV =
accidente cerebrovascular. Las barras de error representan el intervalo de incertidumbre del 95
% (Il 95 %), obtenido de 1.000 simulaciones de los riesgos relativos y de la distribucion del
IMC. La FAP de cada condicién corresponde al promedio de las FAP por grupo etario,

ponderado por el costo de 2017. Elaboracién propia.



Figura 4

Fraccién Atribuible Poblacional Asociada al Sobrepeso y la Obesidad en Mujeres
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Nota. IAM = infarto agudo de miocardio; ERC = enfermedad renal cronica; ACV =
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accidente cerebrovascular. Las barras de error representan el intervalo de incertidumbre del 95

% (Il 95 %), obtenido de 1.000 simulaciones de los riesgos relativos y de la distribucion del

IMC. La FAP de cada condicién corresponde al promedio de las FAP por grupo etario,

ponderado por el costo de 2017. Elaboracién propia.

Como se observa en la Tabla 5, el gasto publico directo atribuible al sobrepeso y la
obesidad, estimado mediante la Fraccion Atribuible Poblacional, presenta una trayectoria

creciente durante el periodo 2017-2035. En 2017, este gasto alcanza los $437.740 millones,

mientras que en 2035 asciende a $677.833 millones, expresados en pesos constantes de 2017.

Esto representa un incremento real acumulado del 54,8 %, equivalente a un crecimiento

promedio de 2,5 % anual, explicado principalmente por el aumento y el envejecimiento de la

poblacion.
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En términos relativos, la participacién del gasto atribuible en el gasto publico en salud
aumenta levemente durante el periodo, desde un 5,33 % en 2017 hasta un maximo de 5,71 %
en 2032 y 2033. Respecto del gasto total en salud, su participacion se mantiene entre un 2,69
% y un 2,88 %. Este leve aumento se explica porque el gasto atribuible crece a un ritmo algo
mayor que el del PIB, con el cual se proyectan ambos denominadores, de 2,5 % frente a 2,1 %
anual, debido al envejecimiento de la poblacion. Por tanto, el exceso de peso genera un gasto
creciente en términos absolutos y su peso relativo aumenta levemente, aun cuando la

distribucion del IMC permanece constante.



Tabla 5

Gasto Publico Directo Atribuible al Sobrepeso y la Obesidad Estimado Mediante la FAP y su

Participacién en el Gasto Publico en Salud y el Gasto Total en Salud, 2017-2035

Gasto atribuible
(millones de pesos de

% Gasto publico en

Aio 2017) salud % GTS
2017 437.740 533 % 2,69 %
2018 451.281 5,38 % 2,71 %
2019 465.192 5,43 % 2,74%
2020 478.044 5,47 % 2,76 %
2021 490.122 5,49 % 2,77 %
2022 502.597 552 % 2,78 %
2023 515.781 5,55 % 2,80 %
2024 529.561 5,58 % 2,81 %
2025 543.365 5,61 % 2,83 %
2026 557.131 5,63 % 2,84 %
2027 570.883 5,65 % 2,85 %
2028 584.626 5,67 % 2,86 %
2029 598.346 5,69 % 2,87 %
2030 612.018 5,70 % 2,87 %
2031 625.589 5,70 % 2,88 %
2032 638.987 571 % 2,88 %
2033 652.203 571 % 2,88 %
2034 665.178 5,70 % 2,87 %
2035 677.833 5,69 % 2,87 %

89

Nota. Elaboracién propia. GTS = gasto total en salud. Los valores se expresan en millones de

pesos constantes de 2017. El gasto atribuible corresponde a la FAP aplicada sobre el costo

proyectado del escenario base, mas el tratamiento directo de la obesidad.



Como se observa en la Tabla 6, el gasto publico directo atribuible al sobrepeso y la
obesidad estimado mediante la FAP alcanza los $557.131 millones en 2026, expresados en
pesos constantes de 2017. Este monto representa el 5,63 % del gasto publico en salud

proyectado para ese afo.

La diabetes mellitus tipo 2 concentra el mayor gasto atribuible, con $225.707 millones,
equivalente al 2,28 % del gasto publico en salud y al 40,5 % del total estimado. Le siguen la
hipertension arterial, con $125.722 millones, y la enfermedad renal crénica en didlisis, con
$77.987 millones, que representan el 1,27 % y el 0,79 % del gasto publico en salud,
respectivamente. En conjunto, estas tres enfermedades concentran el 77,1 % del gasto
atribuible, mientras que las demas condiciones presentan contribuciones individuales

considerablemente menores.

90
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Tabla 6
Gasto Publico Directo Atribuible al Sobrepeso y la Obesidad por Condicioén de Salud y su

Participacién en el Gasto Publico en Salud, Estimado Mediante la FAP, 2026

Gasto atribuible (millones de

Condicion de salud pesos de 2017) % Gasto publico en salud
Obesidad 12.773 0,13 %
Diabetestipo2 225.707 2,28%
Hipertensidénarterial 125.722 1,27 %
Asma 7.642 0,08 %
Osteoartritisrodilla 30.618 0,31 %
Osteoartritis cadera 567 0,01 %
ERCendialisis 77.987 0,79 %
ACV 6.580 0,07 %
Colelitiasis 15.487 0,176 %
IAM 7.740 0,08 %
Cancerdemama 4.830 0,05 %
Cancer colorrectal 13.119 0,13 %
Cancerdeovario 425 <0,01 %
Cancerde prostata 2.312 0,02 %
Cancerrenal 5.621 0,06 %
Cancerdepancreas 10.784 0,11 %
Cancerde endometrio 2.379 0,02 %
Cancerdevesiculabiliar 6.685 0,07 %
Cancer de eséfago 153 <0,01 %
Total 557.131 5,63 %

Nota. Elaboracién propia. ERC = enfermedad renal crénica; ACV = accidente cerebrovascular;

IAM = infarto agudo de miocardio. El tratamiento directo de la obesidad se considera
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completamente atribuible y se suma al resultado estimado mediante la FAP. Los valores

inferiores a 0,005 % se presentan como <0,01 %.

Comparacion de los resultados segun método de estimacion

La comparacion entre ambos procedimientos muestra que la estimacién obtenida
mediante la FAP es mayor. En 2017, la comparacion de escenarios estima un gasto evitable de
$68.665 millones, mientras que la FAP alcanza los $437.740 millones. Para 2035, estos valores
aumentan a $449.946 millones y $677.833 millones, respectivamente. La diferencia entre
ambos métodos disminuye a lo largo del periodo, desde 6,4 veces en 2017 a 1,5 veces en
2035, debido a que la comparacion de escenarios acumula progresivamente los casos que se

habrian evitado desde el afio base.

Estas diferencias responden al alcance de cada metodologia. La FAP se aplica sobre la
carga total proyectada de cada enfermedad en cada afio, por lo que incorpora también la carga
de las personas que ya presentaban la enfermedad al inicio del periodo. En cambio, la
comparacion de escenarios parte de las mismas condiciones iniciales en ambos escenarios y
estima unicamente la divergencia generada desde 2017 por la eliminacion hipotética del exceso
de riesgo asociado al sobrepeso y la obesidad. Por tanto, ambos procedimientos responden a
contrafactuales diferentes, por lo que sus resultados no son contradictorios ni directamente
intercambiables, y deben interpretarse separadamente y no como mediciones alternativas de

una misma magnitud.

Como se observa en la Figura 5, la composicion del gasto atribuible presenta
diferencias segun el método de estimacion. En la comparacién de escenarios, la diabetes
mellitus tipo 2 concentra la mayor participacion, con un 27,1 % del gasto del periodo, seguida
por la enfermedad renal crénica en didlisis, con un 20,8 %, y la hipertension arterial, con un
14,4 %. Mediante la FAP, la diabetes mellitus tipo 2 alcanza un 40,5 %, seguida por la

hipertension arterial, con un 22,6 %, y la enfermedad renal cronica, con un 13,9 %. En ambos
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métodos, el tratamiento directo de la obesidad representa una fraccién menor del gasto, de 4,6

%y 2,3 %, respectivamente.
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Figura 5

Distribucion del Gasto Publico Directo Atribuible Segun Condicién de Salud y Método de

Estimacioén, 2017—-2035
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Nota. Elaboracion propia. ERC = enfermedad renal crénica; IAM = infarto agudo de
miocardio; ACV = accidente cerebrovascular. Los porcentajes representan la participacion de

cada condicion en el gasto atribuible acumulado 2017-2035 de cada método.
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Como se observa en la Figura 6, la obesidad concentra la mayor proporcion del gasto
atribuible en ambos métodos de estimacion, con un 63,8 % en la comparacion de escenarios y
un 66,2 % mediante la FAP. Le sigue el sobrepeso, con un 30,7 % y un 28,3 %, y la obesidad
morbida, con un 5,6 % y un 5,6 %, respectivamente. Estos resultados se explican por la
interaccion entre la prevalencia de cada categoria nutricional y la magnitud de sus riesgos
relativos: el sobrepeso tiene una mayor prevalencia, pero riesgos menores, mientras que la

obesidad morbida presenta los riesgos mas altos pero una baja prevalencia.

Figura 6
Distribucion del Gasto Publico Directo Atribuible Segun Categoria Nutricional y Método de

Estimacioén, 2017-2035

Comparacion de escenarios (%) FAP (%)

Sobrepeso So;gigfso
30,7% o7
_ - / Obesidad Obesidadomérbida
Obesidad morbida 63,8% 5,6%
5,6%

Nota. Elaboracion propia. Los porcentajes corresponden a la participacion de cada

Obesidad
66,2%

categoria nutricional en el gasto publico directo atribuible acumulado 2017-2035, excluido el
tratamiento directo de la obesidad. Los porcentajes se presentan con un decimal y pueden no

sumar 100 % por redondeo.

Como se observa en la Figura 7, las mujeres concentran la mayor parte del gasto

atribuible en ambos métodos de estimacion. En la comparacién de escenarios, las mujeres
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representan el 58,8 % del gasto y los hombres el 41,2 %, mientras que mediante la FAP estas
participaciones corresponden al 61,0 % y al 39,0 %, respectivamente. Esta diferencia se explica
principalmente por la mayor prevalencia de obesidad en las mujeres y por sus mayores riesgos

relativos en diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial e infarto agudo de miocardio.

Figura 7
Distribucion del Gasto Publico Directo Atribuible Segtin Sexo y Método de Estimacién, 2017—-

2035

Comparacion de escenarios FAP (%)
(%)

Hombres
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Hombres 39,0%

41,2%

Mujeres
61,0%
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58,8%

Nota. Elaboracién propia a partir de los resultados del modelo. Los porcentajes
corresponden a la participacion de hombres y mujeres en el gasto publico directo atribuible
acumulado 2017-2035, excluido el tratamiento directo de la obesidad. Los porcentajes se

presentan con un decimal.

En conjunto, ambos procedimientos identifican un gasto creciente asociado al
sobrepeso y la obesidad, aunque difieren en su magnitud debido a sus fundamentos
metodoldgicos. La FAP entrega estimaciones superiores porque considera la carga total de
cada enfermedad, mientras que la comparacion de escenarios refleja la acumulacion

progresiva del gasto evitable desde el afio base. Pese a estas diferencias, ambos métodos
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coinciden en que la diabetes mellitus tipo 2, la hipertension arterial y la enfermedad renal
cronica concentran la mayor parte del gasto, y muestran una mayor participacién de las

mujeres y un predominio de la obesidad sobre las demas categorias nutricionales.

Analisis de sensibilidad

Como se observa en la Tabla 7, el analisis de sensibilidad probabilistico, realizado
mediante 1.000 simulaciones Monte Carlo, entregd un gasto publico directo evitable acumulado
2017-2035 con una mediana de $5.170.648 millones y un intervalo de incertidumbre del 95 %
entre $4.213.214 y $6.352.079 millones. Mediante la FAP, la mediana alcanzé $10.561.013
millones, con un intervalo entre $8.336.312 y $13.750.772 millones. En ambos métodos la
mediana coincidio practicamente con el caso base, es decir, con la estimacion deterministica de
$5.191.343 y $10.596.477 millones, respectivamente. Por su parte, las defunciones atribuibles
acumuladas alcanzaron 313.235 en el caso base, con una mediana de 315.569 y un intervalo

entre 234.155 y 406.969.

Al descontar el gasto evitable a 2017, este alcanzé $3.756.410 millones con una tasa de
3 %, con un intervalo entre $3.072.484 y $4.583.599 millones, mientras que con tasas de 0 % y

6 % alcanzo $5.191.343 y $2.802.137 millones, respectivamente.

Como se observa en la Figura 8, los costos unitarios fueron el parametro con mayor
influencia sobre el gasto evitable, seguidos por las tasas de incidencia, la cobertura publica y
los riesgos relativos de incidencia. En cambio, la letalidad, la distribucién del IMC, la
prevalencia inicial y la duracién de los canceres presentaron una influencia baja. Segun grupo
de enfermedades, la enfermedad renal crénica en didlisis presenté la mayor incertidumbre
relativa, con un intervalo cuyo ancho equivale al 106 % de su mediana, frente al 41 % del total,
mientras que entre las condiciones individuales destacan el cancer de eso6fago (191 %), el
asma (163 %) y el cancer de mama (155 %), cuyos riesgos relativos presentan intervalos de

confianza mas amplios.
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Tabla 7
Resultados del Analisis de Sensibilidad Probabilistico del Gasto Publico Directo Atribuible al

Sobrepeso y la Obesidad, 2017-2035

Indicador Caso base Mediana LimiteinferiorII95%  LimitesuperiorII95 %
Gasto evitable acumulado sin descontar,
escenarios (millones de pesos de 2017) 5.191.343 5.170.648 4.213.214 6.352.079
Gasto evitable, escenarios, valor presente al 3 %
(millones de pesos de 2017) 3.756.410 3.742.093 3.072.484 4.583.599
Gasto atribuible acumulado sin descontar, FAP
(millones de pesos de 2017) 10.596.477 10.561.013 8.336.312 13.750.772
Nota. Elaboracion propia. Il = intervalo de incertidumbre. Valores acumulados 2017—

2035 en millones de pesos de 2017, sin descontar salvo en la fila de valor presente al 3 %. El
caso base corresponde a la estimacion deterministica con los parametros centrales, y la
mediana, al percentil 50 de las simulaciones. El intervalo corresponde a los percentiles 2,5 y

97,5 de 1.000 simulaciones Monte Carlo.
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Figura 8

Influencia de los Parametros sobre el Gasto Publico Directo Evitable, 2017—-2035

Costos unitarios
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Cobertura publica
RR de incidencia
Letalidad
Distribucion del IMC
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Duracién de canceres

-0,2 -0,1
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Correlacion de Spearman

Nota. Elaboracién propia. Las barras corresponden a la correlacion de Spearman entre
cada grupo de parametros, resumido como el promedio en escala logaritmica de sus factores
sorteados, y el gasto evitable acumulado 2017—2035 en las 1.000 simulaciones. Valores mas

alejados de 0 indican mayor influencia.
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Evidencia clave que responde a los objetivos
A continuacion, se sintetizan los principales resultados que permiten responder a los
objetivos del estudio. Estas estimaciones corresponden a la comparacién de escenarios, como

método principal, y a la FAP, como método complementario.

Proyectar la evolucion anual del gasto publico directo atribuible al sobrepeso y la obesidad
entre 2017 y 2035.

Los resultados asociados a este objetivo se presentan en las Tablas 3y 5y en la Figura
2, donde se proyecta el gasto publico directo de las enfermedades vinculadas al sobrepeso y la
obesidad durante el periodo 2017-2035. La comparacién entre el escenario base y el
contrafactual permite estimar el gasto que se evitaria con la eliminacién hipotética del exceso
de riesgo asociado a estas categorias nutricionales, manteniendo en ambos escenarios la
misma evolucion demogréfica, los mismos costos unitarios y las mismas tasas de cobertura.
Este gasto aumenta desde $68.665 millones en 2017 hasta $449.946 millones en 2035,
acumulando $5.191.343 millones sin descontar en el periodo, con un intervalo de incertidumbre

del 95 % entre $4.213.214 y $6.352.079 millones.

De manera complementaria, la FAP permite estimar la proporcion del gasto total
proyectado asociada al sobrepeso, la obesidad y la obesidad mérbida, que aumenta desde
$437.740 millones en 2017 hasta $677.833 millones en 2035. Ambos procedimientos
evidencian una trayectoria creciente del gasto atribuible durante el horizonte analizado, aunque

presentan diferencias de magnitud debido a sus respectivos alcances metodoldgicos.

Estimar las fuentes de costos directos atribuibles al sobrepeso y la obesidad en el sistema

publico de salud.
Los resultados asociados a este objetivo se presentan en las Tablas 4 y 6 y en la Figura

5, en las que se detalla el gasto atribuible segun la condicion de salud atendida en el sistema
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publico. En ambos métodos, la diabetes mellitus tipo 2, la enfermedad renal cronica en dialisis y
la hipertension arterial concentran la mayor parte del gasto, con un 62,6 % en la comparacion
de escenarios y un 77,1 % mediante la FAP. Las estimaciones incorporan los coeficientes de
cobertura publica definidos para cada condicién, con el propdsito de aproximar el gasto

financiado por el sistema publico de salud.

Estimar la evolucion de las defunciones atribuibles al sobrepeso y la obesidad en Chile
durante el periodo 2017-2035.

Los resultados correspondientes a este objetivo se presentan en el Anexo 6. La
diferencia anual entre las defunciones proyectadas en los escenarios base y contrafactual
permitié estimar las defunciones atribuibles al exceso de peso. Estas aumentaron desde 12.024
en 2017 hasta 22.007 en 2035, con un promedio anual de 16.486 defunciones, equivalente al

11,6 % de las defunciones totales de la poblacion de 15 afios o mas.

Cuantificar la participacion del gasto atribuible al sobrepeso y la obesidad respecto del gasto
publico en salud.

Los resultados de este objetivo se presentan en las Tablas 3 y 5, donde se detalla el
gasto atribuible para cada afio y su participacidn respecto del gasto publico en salud y del gasto
total en salud. La participacion del gasto evitable en el gasto publico en salud aumenta
progresivamente desde un 0,84 % en 2017 hasta un 3,78 % en 2035, con un promedio de 2,65
% en el periodo, a medida que se acumulan los casos que se habrian evitado desde el afio
base. De manera complementaria, el gasto atribuible estimado mediante la FAP representa
entre un 5,33 % y un 5,71 % del gasto publico en salud, con un leve aumento en el periodo, lo
que evidencia que el exceso de peso constituye una fraccion relevante y persistente del

financiamiento sanitario publico.
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Capitulo 6: Discusion de resultados

En este capitulo se interpretan los principales resultados sobre el gasto publico directo
atribuible al sobrepeso y la obesidad en Chile. La discusién aborda la evolucion proyectada
hasta 2035, las diferencias entre la comparacion de escenarios y la FAP, la composicién del
gasto por enfermedad y sus implicancias para el financiamiento publico. Asimismo, los
resultados se contrastan con estudios previos y se examinan sus limitaciones y aportes

metodoldgicos.

Interpretacion de los hallazgos

Ambos procedimientos evidencian un crecimiento sostenido del gasto publico directo
atribuible al sobrepeso y la obesidad durante el periodo 2017-2035, aunque con diferencias
importantes en su magnitud. Mediante la comparacién de escenarios, el gasto evitable aumenta
desde $68.665 millones en 2017 hasta $449.946 millones en 2035, mientras que la estimacion
obtenida mediante la FAP se incrementa desde $437.740 millones hasta $677.833 millones, en
pesos constantes de 2017. La estimacion mediante la FAP se mantiene por encima durante
todos los afios analizados; sin embargo, la brecha entre ambos resultados disminuye desde 6,4
veces en 2017 a 1,5 veces en 2035, debido al crecimiento acumulado del gasto evitable. Estos
resultados se mantienen frente a la incertidumbre de los parametros, dado que aun en el limite

inferior del intervalo de incertidumbre el gasto evitable acumulado supera los $4,2 billones.

Esta diferencia se explica por el alcance de cada metodologia. La FAP se aplica sobre
la carga total proyectada de cada enfermedad en cada afio, por lo que incorpora tanto los
casos incidentes como aquellos existentes al inicio del periodo. En cambio, la comparacion de
escenarios parte de las mismas condiciones iniciales en el escenario base y en el contrafactual,
y cuantifica exclusivamente la divergencia generada desde 2017 por las diferencias en la

incidencia asociadas a las distintas categorias nutricionales y por su efecto acumulado sobre la
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permanencia en los estados de enfermedad, ya que la letalidad y la mortalidad por otras

causas son iguales en todas las categorias.

Ambos métodos coinciden en las principales fuentes del gasto, aunque difieren en su
peso relativo. En la comparacion de escenarios, la diabetes mellitus tipo 2 concentra el 27,1 %
del gasto, seguida por la enfermedad renal cronica en dialisis, con un 20,8 %, y la hipertension
arterial, con un 14,4 %. Mediante la FAP, la diabetes alcanza el 40,5 %, la hipertension arterial
el 22,6 % y la enfermedad renal crénica el 13,9 %. La elevada participacion de la diabetes se
explica por la alta prevalencia de exceso de peso en Chile y por sus riesgos relativos, que
generan una FAP de 72 % en hombres y 85 % en mujeres, superior al 52 % de la carga de
diabetes tipo 2 atribuida al IMC elevado a nivel mundial (GBD 2021 Diabetes Collaborators,
2023), pero coherente con el 70 % del costo de tratamiento de la diabetes atribuido al
sobrepeso por la OCDE (2019). Estos resultados muestran que la magnitud final del gasto no
depende Unicamente de la fraccion atribuible, sino también de la cantidad de casos, la

cobertura publica, la duracién del tratamiento y el costo unitario de cada condicién.

En consecuencia, ambos procedimientos ofrecen perspectivas complementarias de la
carga econdmica atribuible al sobrepeso y la obesidad. La FAP aproxima la proporcion de la
carga total de enfermedad y del gasto asociada a la exposicion en cada afio, mientras que la
comparacion de escenarios permite observar cémo dicha carga se genera y acumula a partir
del afio base. Por esta razon, la comparacion de escenarios constituye la estimacién principal
de este estudio, ya que representa el gasto potencialmente evitable bajo el contrafactual
definido, mientras que la FAP complementa esta estimacion al representar la carga total

asociada a la exposicion en cada afio.

Comparacion con estudios previos (relacion con el estado del arte)
El antecedente nacional mas cercano corresponde al estudio FONIS desarrollado por

Cuadrado y Lenz, que utilizé6 un modelo de costo de enfermedad y transicion de estados para
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proyectar la carga econdmica del sobrepeso y la obesidad entre 2010 y 2030. El modelo
incluyé 16 condiciones de salud y 31 estados, ademas de casos incidentes y prevalentes,
mortalidad, afios de vida potencialmente perdidos y costos directos e indirectos. Desde una
perspectiva social, estimé costos directos promedio cercanos a $455 mil millones anuales y
proyectd que representarian entre un 2,4 % y un 3,9 % del gasto total en salud entre 2016 y

2030 (Cuadrado & Lenz, 2017).

Pese a sus diferencias metodolédgicas, ambos estudios coinciden en identificar a la
diabetes mellitus tipo 2, la enfermedad renal crénica, la hipertension arterial y el tratamiento de
la obesidad entre los componentes del costo directo atribuible. Para 2017, el estudio FONIS
estimé que los costos directos representaban un 2,58 % del gasto total en salud, valor cercano
al 2,69 % obtenido en la presente investigacion mediante la FAP. Para 2030, FONIS proyect6
un 3,86 %, mientras que este estudio obtiene un 2,87 % mediante la FAP y un 1,69 % mediante
la comparacion de escenarios. La diferencia en la tendencia se explica principalmente por los
supuestos de proyeccion: el estudio FONIS incorporé un aumento de la prevalencia de
obesidad y proyecto6 los costos y el gasto en salud con una misma tasa nominal, mientras que
la presente investigacidon mantiene la distribucion del IMC de 2017 y proyecta el gasto en salud
con el crecimiento real del PIB. A su vez, la menor participacion de la comparacion de
escenarios se debe a que considera solo la divergencia generada desde el afio base. No
obstante, estas cifras deben interpretarse con cautela debido a las diferencias en las
enfermedades incluidas, las fuentes de costos y la estructura de los modelos (Cuadrado &

Lenz, 2017).

Asimismo, Cuadrado (2016), mediante un modelo de simulacion epidemioldgica y
econdmica para Chile, estimé que el gasto atribuible a la obesidad y sus condiciones asociadas
representa en promedio un 2,2 % del gasto total en salud, con un intervalo de confianza del 95

% entre 1,6 % y 2,9 %. Este resultado es coherente con el 2,82 % promedio obtenido mediante
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la FAP en la presente investigacion. Ademas, al igual que este estudio, dicho trabajo incorporé
un analisis de sensibilidad probabilistico mediante simulacion Monte Carlo, lo que permite

comparar no solo las estimaciones centrales, sino también su incertidumbre.

Los resultados también son coherentes con el estudio realizado por la CEPAL y el
Programa Mundial de Alimentos para Chile, Ecuador y México. Dicho analisis identificé a la
diabetes mellitus tipo 2 y la hipertension arterial entre las principales enfermedades asociadas a
los costos del sobrepeso y la obesidad en Chile, lo que coincide con su relevancia en las
estimaciones obtenidas. Sin embargo, la CEPAL incorporé gasto de bolsillo, cuidados
informales, ausentismo y pérdidas de productividad, ademas de emplear valor presente y costo
anual equivalente, por lo que sus resultados monetarios tampoco pueden compararse

directamente con los de esta investigacion (Fernandez et al., 2017).

En el ambito epidemiolégico, el World Obesity Atlas 2025 estima que un 83 % de la
poblacién adulta chilena presenta un IMC elevado en 2025 y que un 42 % vive con obesidad.
Para 2030, proyecta aproximadamente 14,06 millones de adultos con un IMC igual o superior a
25 kg/m?. Asimismo, atribuye al IMC elevado 3.572 muertes prematuras y 199.671 afos-
persona vividos con enfermedades no transmisibles durante 2021. Estas cifras contextualizan
la magnitud de la exposicién en Chile, aunque el informe no estima especificamente el gasto

publico nacional (WOF, 2025).

A escala internacional, la WOF proyecta que los costos econdmicos mundiales del
sobrepeso y la obesidad aumentaran desde menos de US$2 billones en 2020 hasta mas de
US$3 billones en 2030 y US$18 billones en 2060. El informe sefala, ademas, que los costos
indirectos representan aproximadamente el 68 % del impacto total, principalmente por
mortalidad prematura y pérdidas de productividad (WOF, 2022). Aunque su perspectiva y
alcance difieren de los utilizados en esta investigacion, sus resultados respaldan la existencia

de una carga econdémica creciente. En este contexto, el principal aporte del presente estudio
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consiste en actualizar la estimacion para Chile hasta 2035, concentrarse en el financiamiento
publico directo, aplicar dos procedimientos para atribuir los costos al sobrepeso y la obesidad, y

cuantificar la incertidumbre de los resultados mediante un analisis de sensibilidad probabilistico.

Conexion de los resultados con teorias y estudios previos

Los resultados se relacionan con el modelo de Grossman (1972), segun el cual la salud
constituye un capital que se deteriora con el tiempo y requiere inversion para su conservacion.
El sobrepeso y la obesidad aceleran este deterioro al aumentar el riesgo de enfermedades
cronicas y la necesidad de atencion prolongada. Esto se refleja en el crecimiento proyectado de
los costos asociados a la enfermedad renal crénica, la diabetes mellitus tipo 2 y la hipertension

arterial.

La concentracion progresiva del gasto en enfermedades crénicas también se vincula
con la teoria del capital humano. Desde los planteamientos de Marshall, la salud constituye una
condicidn necesaria para conservar las capacidades fisicas y productivas de la poblacion.
Aunque esta investigacion no cuantifica pérdidas de productividad, discapacidad laboral ni
ausentismo, el aumento de los costos publicos directos evidencia que el deterioro de la salud
asociado al exceso de peso exige destinar recursos que podrian utilizarse en otras

necesidades sanitarias.

Los resultados también se relacionan con el proceso de transicion epidemioldgica y
nutricional. A medida que disminuye la importancia relativa de las enfermedades transmisibles y
aumenta la supervivencia de la poblacion, las enfermedades no transmisibles adquieren una
mayor participacion en la demanda sanitaria. Fernandez et al. (2017) sefialan que el
crecimiento de la malnutricién por exceso se produce simultaneamente con las
transformaciones demograficas y epidemiolégicas de América Latina, incrementando la carga

generada por la diabetes, la hipertension y otras enfermedades crénicas. En el presente
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estudio, este proceso se manifiesta en el aumento sostenido de los casos y costos durante el

periodo 2017-2035.

La evolucién estimada también coincide con el reconocimiento de la obesidad como una
enfermedad crénica y como factor de riesgo para multiples enfermedades no transmisibles. La
Organizacion Mundial de la Salud (2000) sefala que sus consecuencias incluyen
enfermedades cardiovasculares, hipertension, diabetes, cancer, enfermedades de la vesicula 'y
osteoartritis, entre otras. Esta relacion se refleja en las FAP obtenidas, particularmente
elevadas para la diabetes mellitus tipo 2 y la osteoartritis de rodilla en ambos sexos, y para el

infarto agudo de miocardio y el cancer de endometrio en las mujeres.

Asimismo, las diferencias entre los dos métodos utilizados son coherentes con las
distintas formas de conceptualizar la carga atribuible. La FAP estima la proporcién de la carga
total observada que se relaciona con la exposicion, por lo que incorpora parte de los casos
prevalentes existentes desde el inicio del periodo. En cambio, la comparacion de escenarios
mide la divergencia que se genera después de 2017 entre una poblacion con la distribucidon
nutricional observada y otra hipotéticamente no expuesta. Por ello, la FAP entrega valores
superiores, especialmente durante los primeros afos, sin que esto implique que uno de los

métodos sea incorrecto.

En conjunto, las teorias revisadas y los estudios previos permiten interpretar el aumento
del gasto como el resultado de la interaccién entre una exposicion de alta prevalencia, el
desarrollo de enfermedades crénicas, el envejecimiento poblacional y la necesidad de
tratamientos prolongados. Los resultados de esta investigacion aportan evidencia para Chile
desde la perspectiva especifica del financiamiento publico directo y amplian el horizonte de

analisis hasta 2035.
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Implicancias practicas de los resultados

Los resultados indican que el sobrepeso y la obesidad podrian ejercer una presién
creciente sobre el financiamiento publico de salud. En la comparacion de escenarios, el gasto
evitable aumenta desde un 0,84 % del gasto publico en salud en 2017 hasta un 3,78 % en
2035, con un promedio anual de $273.229 millones. Mediante la Fraccion Atribuible
Poblacional, el gasto atribuible representa entre un 5,33 % y un 5,71 % del gasto publico en
salud durante todo el periodo, aunque en términos absolutos aumenta en un 54,8 % entre 2017

y 2035.

Debido a que los costos se expresan en pesos constantes de 2017 y los denominadores
crecen con el PIB real, el aumento de la participacion del gasto evitable no responde a cambios
de precios, sino a la acumulacién de casos que se habrian evitado desde el afio base y al
envejecimiento de la poblacién, que incrementa el numero de personas en edades de mayor
riesgo y la permanencia de pacientes en tratamiento durante varios afios. Asimismo, dado que
el modelo mantiene constante la distribucion del IMC, estas participaciones podrian ser
mayores si la prevalencia de obesidad continia aumentando, como sugieren las proyecciones

internacionales.

La composicion del gasto evidencia la necesidad de considerar tanto el tratamiento de
la obesidad como la atencion de sus enfermedades asociadas. En ambos métodos, el gasto se
concentra principalmente en la diabetes mellitus tipo 2, la enfermedad renal cronica en didlisis y
la hipertension arterial, que en conjunto representan entre un 62,3 % y un 77,0 % del gasto
atribuible. Dado que la enfermedad renal crénica constituye con frecuencia una complicacién
de la diabetes y de la hipertension, estos resultados aportan antecedentes para orientar la
evaluacion y priorizacion de estrategias de prevencion, deteccion y control oportuno de estas

condiciones crénicas, cuya efectividad y costo-efectividad requieren evaluaciones especificas.
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Las estimaciones no constituyen una demostracién de una futura insolvencia del
sistema publico, ya que dependen de los supuestos incorporados en el modelo. No obstante, el
analisis de sensibilidad muestra que el gasto evitable se mantiene elevado aun en el limite
inferior de su intervalo de incertidumbre. Su utilidad practica consiste en dimensionar la posible
carga econdmica y aportar antecedentes para la planificacion presupuestaria, la capacidad
asistencial y la asignacion de recursos destinados a enfermedades asociadas al sobrepeso y la

obesidad.

Limitaciones

La principal limitacion de esta investigacion se relaciona con el caracter proyectivo del
modelo. Los resultados corresponden a proyecciones condicionadas a los parametros y
supuestos demograficos, epidemiolégicos y econdmicos adoptados, por lo que no constituyen
predicciones exactas del gasto futuro. Ademas, su interpretacién debe considerar que el
escenario contrafactual se inicializa con la misma prevalencia de enfermedad que el escenario
base. Eventuales cambios en las politicas sanitarias, las tecnologias meédicas, la cobertura de
las prestaciones o la evolucién de las enfermedades pueden modificar las estimaciones

obtenidas.

Gran parte de los parametros se define a partir del afio base 2017 o de la informacion
mas cercana disponible. Entre ellos se incluyen las prevalencias nutricionales y de las
enfermedades, las tasas de incidencia, letalidad y mortalidad, los niveles de cobertura publica y
los costos de las prestaciones. Estos valores se mantienen constantes durante la proyeccion,
salvo la evolucion demografica incorporada en el modelo. En consecuencia, no se consideran
posibles cambios futuros en el diagndstico, la supervivencia, la utilizacion de servicios ni la
cobertura sanitaria. Asimismo, las tasas de mortalidad por otras causas se mantienen en los

niveles de 2017, por lo que el modelo no incorpora la mejora futura de la esperanza de vida.
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En la osteoartritis de rodilla y el accidente cerebrovascular, la incidencia y la prevalencia
de 2017 no son plenamente coherentes con los supuestos de remision y supervivencia del
modelo, por lo que su prevalencia por edad aumenta hacia 2035 por sobre lo esperado solo por

la evolucion demogréafica, lo que podria sobreestimar su gasto.

La distribucidon del estado nutricional se mantiene conforme a la ENS 2016-2017, sin
incorporar variaciones posteriores en las prevalencias de sobrepeso, obesidad y obesidad
morbida. Dado que diversas fuentes proyectan un aumento sostenido de la obesidad en Chile,
este supuesto tenderia a subestimar los resultados. Asimismo, los riesgos relativos y parte de
los parametros de supervivencia provienen de estudios internacionales, lo que supone que sus

asociaciones resultan aplicables a la poblacién chilena.

El grupo de referencia reune a las personas con bajo peso y normopeso, a quienes se
asigna el mismo nivel de riesgo. Esta decision responde a la baja representacion del bajo peso

en la poblaciéon analizada y constituye una simplificacion del modelo.

La prevalencia inicial de cada enfermedad se asigné por igual a todas las categorias
nutricionales, sin reflejar el mayor riesgo de las personas con exceso de peso, lo que afecta la
distribucion de los costos entre categorias. Ademas, por disefio, ambos escenarios comienzan
con el mismo stock de casos prevalentes en 2017, por lo que la comparacion entre ellos estima
unicamente la divergencia generada durante el periodo proyectado, sin incorporar

completamente la carga historica atribuible acumulada antes del afio base.

Para el ACV y el IAM se supone que la probabilidad anual de recurrencia es equivalente
a la incidencia del primer evento. Este supuesto puede subestimar los eventos recurrentes y
sus costos, dado que las personas con antecedentes cardiovasculares presentan un mayor

riesgo de experimentar nuevos episodios.
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Los costos se estiman mediante canastas GES, costos esperados por beneficiario y
aranceles de la Modalidad de Atencion Institucional. Estos valores corresponden a precios de
referencia, que pueden ser inferiores al costo real de las prestaciones y no reflejan
completamente las diferencias territoriales ni las variaciones en la intensidad de la atencién.
Ademas, los costos unitarios se expresan en pesos constantes de 2017 y no incorporan
crecimiento real por cambios tecnoldgicos o de intensidad de uso, lo que, en este aspecto,

tenderia a subestimar el gasto.

El modelamiento de los canceres utiliza curvas de supervivencia relativa provenientes
de SEER, bajo el supuesto de que resultan aplicables a la poblacion chilena y permanecen
estables durante el periodo proyectado. Dado que la supervivencia en Estados Unidos es
mayor que la chilena, especialmente en el cancer de prostata, cuya supervivencia se ve influida
por el tamizaje masivo, el modelo puede subestimar las defunciones por cancer. En 2017, las
defunciones simuladas alcanzaron el 8 % de las registradas por el DEIS en el cancer de
prostata, el 39 % en el de mama, el 57 % en el renal y el 73 % en el colorrectal, y entre el 81 %
y el 106 % en los demas canceres. Parte de esta diferencia se explica porque el modelo solo
asigna a cada cancer las defunciones ocurridas durante el periodo de seguimiento, mientras
que el registro incluye las ocurridas después de él; por tanto, la mortalidad oncoldgica
especifica del modelo no debe interpretarse como una estimacion de las defunciones por
cancer del pais. Ademas, los costos se asignan hasta la remision operativa al quinto afio, o al

décimo en los canceres de mama y préstata, sin incorporar explicitamente las recurrencias.

La FAP se aplica sobre la carga total proyectada, bajo el supuesto de que la eliminacién
del exceso de riesgo reduce proporcionalmente los casos y costos. En particular, la aplicacion
de una FAP calculada mediante riesgos relativos de incidencia al costo total supone que la
proporcion atribuible de los casos nuevos representa adecuadamente la carga prevalente y sus

costos, lo que puede influir en la magnitud de los resultados.
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La enfermedad renal crénica se modela Unicamente en su etapa de didlisis, mediante
un moédulo calibrado con el registro nacional de hemodialisis. Por tanto, no se incluyen los
costos de las etapas previas a la dialisis ni del trasplante renal, por lo que el gasto atribuible a

esta condiciéon puede estar subestimado.

La evolucién demografica incorpora el traslado anual de personas entre grupos etarios
quinquenales, pero no representa trayectorias individuales ni cambios del estado nutricional a

lo largo de la vida.

Los riesgos relativos se mantienen iguales en todos los grupos etarios, aunque la
evidencia indica que la asociacion entre el exceso de peso y algunas enfermedades se atenua
en las personas mayores. Debido a que una parte importante del gasto atribuible se concentra
en personas de 65 afos 0 mas, este supuesto podria sobreestimar el resultado. En el mismo
sentido, el riesgo relativo del cancer de mama proviene de estudios en mujeres
posmenopausicas y se aplicd a todas las edades, aunque antes de la menopausia la obesidad
se asocia con un riesgo menor; dado el bajo peso de este cancer en el gasto, el efecto sobre el

total es acotado.

La proporcion de personas afiliadas a FONASA se obtuvo de la Encuesta CASEN 2017,
que puede diferir de los registros administrativos de afiliacion. Por su parte, el estudio no
incluye otras condiciones asociadas al exceso de peso, como los canceres de higado y de
tiroides, la apnea del suefio o el higado graso no alcohdlico, debido a la disponibilidad de
informacion, lo que también tenderia a subestimar el gasto atribuible. Asimismo, la cobertura
del tratamiento de la obesidad combina a los beneficiarios del programa Elige Vida Sana, que
no pudieron desagregarse por edad, con los egresos hospitalarios por obesidad, y todos se
valorizaron con el costo del tratamiento ambulatorio; esto podria subvalorar los episodios

hospitalarios, como la cirugia bariatrica.
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Finalmente, si bien el analisis de sensibilidad probabilistico permite representar la
incertidumbre de los parametros, la dispersion de algunos de ellos, como los costos unitarios, la
letalidad y la cobertura, se definié mediante supuestos, debido a que sus fuentes no informan
intervalos de confianza. Asimismo, este analisis no incorpora la incertidumbre estructural del
modelo, como la evolucién futura del estado nutricional. Dado que algunos supuestos tienden a
subestimar el resultado y otros a sobreestimarlo, como los riesgos relativos constantes por
edad, la prevalencia creciente de la osteoartritis de rodilla y el accidente cerebrovascular o el
exceso de 3 % a 5 % del médulo de dialisis en el periodo de validacion, no es posible

establecer la direccién del sesgo conjunto.

Critica constructiva y aportes

La principal fortaleza de esta investigacion consiste en estimar especificamente el gasto
publico directo atribuible al sobrepeso y la obesidad. Esta delimitacion permite vincular la carga
epidemioldgica con el financiamiento sanitario, aunque excluye costos privados, pérdidas de

productividad y otros efectos econdmicos soportados por la sociedad.

La aplicacion de dos procedimientos complementarios constituye un aporte
metodolégico. La comparacion de escenarios, utilizada como método principal, estima el gasto
evitable generado desde 2017, mientras que la Fraccion Atribuible Poblacional se aplica sobre
la carga total proyectada. Por ello, sus resultados representan dimensiones distintas del costo
atribuible y deben presentarse por separado, sin sumarlos, promediarlos ni interpretarlos como

limites de un mismo intervalo.

La participacion de la enfermedad renal crénica, de 20,8 % del gasto evitable y 13,9 %
del gasto atribuible mediante la FAP, se sustenta en un médulo de dialisis calibrado con el
registro nacional de hemodialisis entre 2018 y 2020 y validado entre 2021 y 2024, con un error

medio de 3,8 %. No obstante, este resultado deberia contrastarse periddicamente con
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informacion nacional actualizada sobre pacientes en dialisis, utilizacion de prestaciones y

costos por persona.

Ademas, el modelo incorpora el envejecimiento de la poblacion entre grupos etarios y
fue validado con las defunciones observadas del DEIS y con el registro nacional de dialisis.
Finalmente, la comparacion del gasto atribuible con el gasto publico en salud, el gasto total en
salud y el PIB facilita la interpretacién de los resultados desde una perspectiva de planificacion
financiera. La metodologia incorpora un analisis de sensibilidad probabilistico que permite
representar la incertidumbre de los parametros utilizados, y puede actualizarse cuando se

disponga de nuevas prevalencias, tasas epidemioldgicas, coberturas y costos nacionales.
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Capitulo 7: Conclusiones y recomendaciones
Principales hallazgos

La investigacién permitio estimar y proyectar el gasto publico directo atribuible al
sobrepeso y la obesidad en Chile durante el periodo 2017-2035. Ambos procedimientos

muestran una trayectoria creciente, aunque con diferencias importantes en su magnitud.

Mediante la comparacion de escenarios, el gasto evitable aumenté desde $68.665
millones en 2017 hasta $449.946 millones en 2035, en pesos constantes de 2017, acumulando
$5.191.343 millones sin descontar en el periodo, con un intervalo de incertidumbre del 95 %
entre $4.213.214 y $6.352.079 millones. Su participacion en el gasto publico en salud paso de
0,84 % a 3,78 %. Por su parte, la estimacion mediante la Fraccion Atribuible Poblacional
aumento desde $437.740 millones hasta $677.833 millones, con una participacion de entre 5,3

% y 5,7 % del gasto publico en salud.

Estas diferencias responden al alcance de cada método. La comparacién de escenarios
estima la divergencia generada desde el afio base, mientras que la FAP atribuye una
proporcion de la carga total proyectada. Por ello, sus resultados deben interpretarse de manera

independiente y no sumarse ni promediarse.

Ambos procedimientos coinciden en las principales fuentes del gasto, aunque difieren
en su peso relativo. En los dos métodos, el gasto se concentra principalmente en la diabetes
mellitus tipo 2, la enfermedad renal crénica en dialisis y la hipertensién arterial, que en conjunto

representan el 62,3 % del gasto evitable y el 77,0 % del gasto estimado mediante la FAP.

En conjunto, los resultados muestran que el exceso de peso representa una carga
economica creciente para el sistema publico de salud, especialmente por las enfermedades

cronicas que requieren atencién y tratamiento prolongados.
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Respuesta a los objetivos

En relacion con el objetivo general, se proyecté la evolucién del gasto publico directo en
salud atribuible al sobrepeso y la obesidad en Chile durante el periodo 2017-2035. Ambos
métodos evidenciaron una carga econdmica creciente, aunque con magnitudes diferentes.
Estos resultados muestran una presion progresiva sobre el financiamiento sanitario y aportan
antecedentes para la planificacion del sistema publico, sin constituir por si solos una

demostracion de insolvencia futura.

Respecto del primer objetivo especifico, mediante la comparacién de escenarios el
gasto evitable aumentd desde $68.665 millones en 2017 hasta $449.946 millones en 2035. Por
su parte, la estimacion mediante la Fraccion Atribuible Poblacional aumenté desde $437.740
millones hasta $677.833 millones durante el mismo periodo. Las diferencias responden al
alcance de cada procedimiento y, por tanto, sus resultados se interpretan de manera

independiente.

En cuanto al segundo objetivo especifico, se estimaron los costos directos atribuibles
por condicion de salud. En ambos métodos, los mayores costos se concentraron en la diabetes
mellitus tipo 2, la enfermedad renal crénica en dialisis y la hipertensién arterial, lo que evidencia
la importancia econémica de las enfermedades cronicas asociadas al exceso de peso. El
tratamiento directo de la obesidad represent6 una fraccion menor del gasto, de 4,6 % y 2,3 %,

respectivamente.

Respecto del tercer objetivo especifico, las defunciones atribuibles aumentaron desde
12.024 en 2017 hasta 22.007 en 2035, con un promedio anual de 16.486, equivalente al 11,6 %
de las defunciones de la poblacién de 15 afios o0 mas. En total, se estimaron 313.235
defunciones atribuibles durante el periodo 2017—-2035, con un intervalo de incertidumbre del 95

% entre 234.155 y 406.969.
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Finalmente, en relacion con el cuarto objetivo especifico, la participacién del gasto
evitable en el gasto publico en salud aument6 desde 0,84 % hasta 3,78 %, mientras que la del
gasto estimado mediante la FAP se mantuvo entre 5,33 % y 5,71 %. Respecto del gasto total
en salud, las proporciones alcanzaron entre 0,42 % y 1,90 % y entre 2,69 % y 2,88 %,
respectivamente. Estos resultados permiten dimensionar la relevancia presupuestaria del

exceso de peso dentro del sistema sanitario.

Contribuciones del estudio

Una de las principales contribuciones de esta investigacion es la actualizacion de la
estimacion para Chile hasta 2035, ampliando el horizonte de estudios nacionales anteriores
que proyectaban principalmente hasta 2030. Ademas, el analisis se concentra especificamente
en los costos directos asumidos por el sistema publico de salud, lo que facilita su relacién con

la planificacion y el financiamiento sanitario.

Desde el punto de vista metodoldgico, el estudio aplica por separado la comparacién de
escenarios, como método principal, y la Fraccion Atribuible Poblacional, como método
complementario. Esto permite diferenciar entre el gasto evitable que se genera
progresivamente desde el afio base y la proporcion atribuible de la carga total proyectada.
Ademas, incorpora el envejecimiento de la poblacion y un analisis de sensibilidad probabilistico

que cuantifica la incertidumbre de los resultados.

Otra contribucién corresponde a la desagregacion de los resultados por sexo, grupo
etario y categoria nutricional, lo que permite representar las diferencias en exposicion y riesgo
dentro de la poblacién. Asimismo, se incorporaron 18 enfermedades asociadas al exceso de
peso y el tratamiento directo de la obesidad, diferenciando enfermedades croénicas, la

enfermedad renal cronica en dialisis, eventos agudos, una condicién episédica y canceres.
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Finalmente, la vinculacion de los costos atribuibles con el gasto publico en salud permite
dimensionar su importancia relativa y aporta una metodologia que puede actualizarse cuando

se disponga de nuevas prevalencias, tasas epidemiolégicas, coberturas y costos nacionales.

Recomendaciones practicas y para futuras investigaciones

A partir de los resultados obtenidos, la concentracion del gasto en la diabetes mellitus
tipo 2, la hipertension arterial y la enfermedad renal crénica en dialisis aporta antecedentes
para orientar la evaluacion y priorizacién de estrategias de prevencion, deteccion precoz y
manejo continuo del sobrepeso, la obesidad y sus principales enfermedades asociadas. No
obstante, dado que esta investigacion estima la carga econdémica atribuible y no compara
intervenciones, la efectividad y costo-efectividad de dichas estrategias requieren evaluaciones

especificas.

Asimismo, resulta pertinente incorporar la carga econémica atribuible al exceso de peso
en los procesos de planificacion sanitaria y presupuestaria de mediano y largo plazo. Las
estimaciones presentadas no deben interpretarse como predicciones exactas del gasto futuro,
sino como antecedentes para evaluar posibles escenarios de demanda asistencial, capacidad

de respuesta y requerimientos de financiamiento del sistema publico de salud.

Para futuras investigaciones, se recomienda actualizar el modelo cuando se disponga
de nuevas Encuestas Nacionales de Salud y de informacion epidemiolégica y econémica mas
reciente. Esto permitiria incorporar cambios en las prevalencias nutricionales, las tasas de
incidencia, mortalidad y letalidad, las coberturas de atencion y los costos de las prestaciones,

reduciendo la dependencia de los parametros correspondientes al afio base.

También seria conveniente incorporar escenarios que representen la incertidumbre
estructural del modelo, como la evolucién futura de la prevalencia de obesidad, la atenuacién

de los riesgos relativos en las personas mayores y la supervivencia oncoldgica observada en
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Chile. Del mismo modo, se recomienda ampliar el modelo de la enfermedad renal crénica para
incluir las etapas previas a la dialisis y el trasplante renal. Asimismo, futuras investigaciones
podrian reconstruir la exposicion previa de los casos prevalentes o incorporar cohortes
histéricas, de modo que la comparacion de escenarios recoja también la carga acumulada

antes del ano base.

Finalmente, se recomienda ampliar el analisis mediante la incorporacion de la
multimorbilidad, los costos privados, el gasto de bolsillo, los cuidados informales y las pérdidas
de productividad. Del mismo modo, futuras investigaciones podrian evaluar escenarios
alternativos de politica publica, estimando los efectos epidemioldgicos y presupuestarios
derivados de reducciones en la prevalencia del sobrepeso y la obesidad o de mejoras en el

control de sus principales factores de riesgo.
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Codigos CIE-10 utilizados para identificar egresos hospitalarios y defunciones por

condicion de salud

Condicion de salud

Cadigos CIE-10

Obesidad
Diabetes mellitus tipo 2
Hipertension arterial
Accidente cerebrovascular (ACV)
Cancer de mama
Asma
Cancer colorrectal
Cancer de ovario
Cancer de prostata
Osteoartritis de cadera
Osteoartritis de rodilla
Cancer renal
Cancer de pancreas
Céncer de endometrio
Céncer de vesicula y vias biliares
Cancer de eséfago
Colelitiasis
Infarto agudo de miocardio (IAM)

Enfermedad renal crénica (ERC), etapas 4-5

E66
E1ll
110
163, 164
C50
145, J46
C18, C19, C20
C56
ce61
M16
M17
C64, C65
C25
C54
C23,C24
C15
K80, K81
121

N18.4, N18.5

Nota. Elaboracién propia a partir de la CIE-10 y de los registros del DEIS. Cuando una

condiciéon comprendié mas de un codigo, estos se agruparon para obtener el total.
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Riesgos relativos de incidencia segun condicion de salud, sexo y categoria nutricional

Fuente Condicién de salud Sexo Sobrepeso IC95 % Obesidad IC95 % Obesidad mérbida Supuesto
Guh et al. (2009) Diabetes tipo 2 Hombre 2,4 2,12-2,72 6,74 5,55-8,19 6,74 1
Guh et al. (2009) Diabetes tipo 2 Mujer 3,92 3,10-4,97 12,41 9,03-17,06 12,41 1
Guh et al. (2009) Hipertension arterial Hombre 1,28 1,10-1,50 1,84 1,51-2,24 1,84 1
Guh et al. (2009) Hipertensién arterial Mujer 1,65 1,24-2,19 2,42 1,59-3,67 2,42 1
Guh et al. (2009) Asma Hombre 1,2 1,08-1,33 1,43 1,14-1,79 1,43 1
Guh et al. (2009) Asma Mujer 1,25 1,05-1,49 1,78 1,36-2,32 1,78 1
Zheng & Chen (2015)  Osteoartritis rodilla Hombre 2,45 1,88-3,20 4,55 2,90-7,13 4,55 1,2
Zheng & Chen (2015)  Osteoartritis rodilla Mujer 2,45 1,88-3,20 4,55 2,90-7,13 4,55 1,2
Jiang et al. (2011) Osteoartritis cadera Hombre 1,08 1,04-1,12 1,16 1,08-1,24 1,32 3
Jiang et al. (2011) Osteoartritis cadera Mujer 11 1,05-1,15 1,2 1,10-1,30 1,4 3
Wangetal.(2008) ERCendidlisis Hombre 1,4 1,30-1,50 1,49 1,36-1,63 1,49 1,2
Wangetal.(2008) ERCendidlisis Mujer 1,4 1,30-1,50 1,92 1,78-2,07 1,92 1,2
Guh et al. (2009) ACV Hombre 1,23 1,13-1,34 1,51 1,33-1,72 1,51 1
Guh et al. (2009) ACV Mujer 1,15 1,00-1,32 1,49 1,27-1,74 1,49 1
Auneetal.(2015) Colelitiasis Hombre 1,6 1,47-1,74 2,82 2,33-3,40 2,82 1,2,4
Auneetal.(2015) Colelitiasis Mujer 1,6 1,47-1,74 2,82 2,33-3,40 2,82 1,2,4
Guh et al. (2009) IAM Hombre 1,29 1,18-1,41 1,72 1,51-1,96 1,72 1,5
Guh et al. (2009) IAM Mujer 1.8 1,64-1,98 3,1 2,81-3,43 3,1 1,5
Guhetal.(2009) Cancer colorrectal Hombre 1,51 1,37-1,67 1,95 1,59-2,39 1,95 1
Guhetal.(2009) Cancer colorrectal Mujer 1,45 1,30-1,62 1,66 1,52-1,81 1,66 1
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Obesidad
Fuente Condiciéndesalud Sexo Sobrepeso IC95 % Obesidad IC95 % Supuesto
mérbida
Guhetal.(2009) Cancerdemama Mujer 1,08 1,03-1,14 1,13 1,05-1,22 1,13 1
Guhetal.(2009) Cancerdeovario Mujer 1,18 1,12-1,23 1,28 1,20-1,36 1,28 1
Ramadanietal.
Cancerde préstata Hombre 1,08 1,06-1,11 1,12 1,07-1,17 1,12 1

(2024)
Guhetal.(2009) Cancerrenal Hombre 1,4 1,31-1,49 1,82 1,61-2,05 1,82 1
Guhetal.(2009) Cancerrenal Mujer 1,82 1,68-1,98 2,64 2,39-2,90 2,64 1
Guhetal.(2009) Cancerde pancreas Hombre 1,28 0,94-1,75 2,29 1,65-3,19 2,29 1
Guhetal.(2009) Cancerde pancreas Mujer 1,24 0,98-1,56 1,6 1,17-2,20 1,6 1
Guhetal.(2009) Cancer de endometrio Mujer 1,53 1,45-1,61 3,22 2,91-3,56 3,22 1
Larsson &Wolk Cancerdevesicula

Hombre 1,05 0,92-1,19 1,35 1,09-1,68 1,35 1,6

(2007) biliar

Larsson &Wolk Cancerdevesicula
Mujer 1,28 1,04-1,57 1,88 1,66-2,13 1,88 1,6

(2007) biliar
Guhetal.(2009) Cancerdeesoéfago Hombre 1,13 1,02-1,26 1,21 0,97-1,52 1,21 1
Guhetal.(2009) Cancerdeesofago Mujer 1,15 0,97-1,36 1,2 0,95-1,53 1,2 1

Nota. Elaboracion propia. La columna «Supuesto» identifica los ajustes realizados: 1)

se asigné el mismo RR a obesidad y obesidad mérbida; 2) se aplicaron iguales valores a

hombres y mujeres cuando la fuente no presentd estimaciones por sexo; 3) la fuente reporta el

RR asociado a cada incremento de 5 kg/m? de IMC, por lo que los valores se estimaron

mediante la expresion RRi = 1 + (RR1 - 1) x xi, donde RR1 corresponde al riesgo relativo

informado por cada aumento de 5 kg/m? y xi representa la distancia relativa de cada categoria

respecto del normopeso, asignandose x = 1 para sobrepeso, x = 2 para obesidad y x = 4 para

obesidad modrbida; 4) el RR de 1,63 por cada 5 kg/m? informado por Aune et al. (2015) se

convirtié a cada categoria mediante RRk = 1, 63(UMCk=227)/5) tilizando el IMC medio de cada

categoria en la ENS 2016—-2017. La conversion lineal del supuesto 3 se mantuvo porque la

fuente expresa el riesgo como incremento absoluto por categoria, mientras que en la colelitiasis
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se utilizé la forma exponencial informada por Aune et al. (2015); en ambos casos se trata de
aproximaciones a una relacion continua. 5) En el IAM se utilizé el RR de enfermedad coronaria
informado por Guh et al. (2009). 6) En el cancer de vesicula biliar, el RR de Larsson y Wolk
(2007) corresponde al cancer de vesicula (C23) y se aplicé también a los tumores de vias

biliares extrahepaticas (C24), agrupados en la fuente de incidencia.
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Anexo 3

Razones de riesgo de mortalidad por todas las causas segun categoria nutricional

Estudio Normal Sobrepeso Obesidad Obesidad mérbida
Nowak et al.(2024) IMC20:1,13 IMC30:1,12 IMC35:1,58 IMC40:2,80
IMCmedio delacategoria 22,7 27,5 333 40
Razénderiesgo 1 1 1,34 2,73

Nota. Elaboracion propia a partir de Nowak et al. (2024), poblacion general. Debido a que la
fuente informa las razones de riesgo para valores puntuales de IMC, se ajusto a los valores
publicados la relacion In HR = a + b x (IMC - 25)?, con a = 0,0034 y b = 0,00457. Esta relacién
se evalué en el IMC medio de cada categoria en la ENS 2016—-2017 y los resultados se
expresaron respecto del grupo normal. En la obesidad maérbida se utilizé el limite inferior de la
categoria (40 kg/m?). Las razones de riesgo se utilizaron para diferenciar la probabilidad de
mortalidad por todas las causas segun categoria nutricional en la comparacion entre los

escenarios base y contrafactual.
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Costos unitarios utilizados en el modelo segtin condicion de salud y momento de

aplicacién

Fuente Condiciéndesalud Costos Momento del costo

Ministerio de Salud de Chile (2021) Obesidad (tratamiento ambulatorio) $126.275 TRATAMIENTO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) Diabetes mellitustipo 2 $272.140 TRATAMIENTO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) HTA $129.446 TRATAMIENTO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) Asma $29.912 DIAGNOSTICO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) Asma $163.141 TRATAMIENTO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) Osteoartritis cadera $53.789 TRATAMIENTO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) Osteoartritisrodilla $53.789 TRATAMIENTO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) ERCdialisis $9.654.511 TRATAMIENTO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) ACVisquémico $64.304 DIAGNOSTICO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) ACVisquémico $920.452 TRATAMIENTO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) ACVisquémico (seguimiento) $105.689 SEGUIMIENTO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) IAM (ruta GESde urgencia) $97.586 DIAGNOSTICO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) IAM (hospitalizacién, estadareal) $617.686 TRATAMIENTO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) IAM (seguimiento) $102.568 SEGUIMIENTO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) Camama $363.214 DIAGNOSTICO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) Camama(ano1) $2.558.556 TRATAMIENTO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) Camama(afo?2) $1.374.088 TRATAMIENTO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) Camama(ano3-10) $1.374.088 SEGUIMIENTO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) Cacolorrectal $460.226 DIAGNOSTICO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) Cacolorrectal(afio 1) $5.717.236 TRATAMIENTO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) Cacolorrectal(afio 2) $324.178 TRATAMIENTO
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Fuente Condiciéndesalud Costo Momento del costo
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) Cacolorrectal (afio 3-5) $381.573 SEGUIMIENTO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) Caovario $1.599.099 DIAGNOSTICO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) Caovario(afio1) $1.174.475 TRATAMIENTO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) Caovario(afio2) $219.750 TRATAMIENTO
Departamento de Economia delaSalud(2018) Caovario(afio 3-5) $219.750 SEGUIMIENTO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) Capréstata $67.227 DIAGNOSTICO
Departamento de Economia delaSalud(2018) Capréstata(afio1) $2.239.192 TRATAMIENTO
Departamento de Economia delaSalud(2018) Capréstata(afio2) $1.003.554 TRATAMIENTO
Departamento de Economia delaSalud(2018) Capréstata(afio 3-5) $1.003.554 SEGUIMIENTO
Departamento de Economia delaSalud(2018) Caprdstata(afio 6-10) $15.146 SEGUIMIENTO
Espinozaetal.(2022) Caendometrio $402.357 DIAGNOSTICO
Espinozaetal.(2022) Caendometrio(afio 1) $3.350.499 TRATAMIENTO
Espinozaetal.(2022) Caendometrio(afio 2) $326.449 TRATAMIENTO
Espinozaetal.(2022) Caendometrio(afio 3-5) $326.449 SEGUIMIENTO
Espinozaetal.(2022) CaVByVesicula $1.885.409 DIAGNOSTICO
Espinozaetal.(2022) CaVByVesicula(afio 1) $12.233.110 TRATAMIENTO
Espinozaetal.(2022) CaVByVesicula(afio2) $1.614.777 TRATAMIENTO
Espinozaetal.(2022) CaVBy Vesicula(afio 3-5) $1.614.777 SEGUIMIENTO
Espinozaetal.(2022) Caeséfago $355.060 DIAGNOSTICO
Espinozaetal.(2022) Caeséfago(afio1) $1.032.657 TRATAMIENTO
Espinozaetal.(2022) Caeséfago(afio2) $519.910 TRATAMIENTO
Espinozaetal.(2022) Caesdéfago(afio 3-5) $519.910 SEGUIMIENTO
Espinozaetal.(2022) Cancerde pancreas $823.392 DIAGNOSTICO
Espinozaetal.(2022) Cancerdepancreas(afio1) $29.560.120 TRATAMIENTO
Espinozaetal.(2022) Cancerde pancreas(afio2) $840.888 TRATAMIENTO
Espinozaetal.(2022) Cancerde pancreas(afio 3-5) $840.888 SEGUIMIENTO
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Fuente Condiciéndesalud Costo Momento del costo
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) Cancerrenal(afio1) $7.282.909 TRATAMIENTO
Espinozaetal.(2022) Cancerrenal(afio2) $240.492 TRATAMIENTO
Espinozaetal.(2022) Cancerrenal(afio 3-5) $240.492 SEGUIMIENTO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) Colelitiasis $20.832 DIAGNOSTICO
Departamento de EconomiadelaSalud(2018) Colelitiasis $455.587 TRATAMIENTO

Nota. Elaboracién propia. Los valores corresponden a costos unitarios expresados en
pesos constantes de 2017, ajustados segun la variacion de la UF entre el afio de precios de
cada fuente y 2017. En la diabetes mellitus tipo 2, la hipertension arterial y el cancer renal, el
costo GES por beneficiario incluye la confirmacion diagndstica, por lo que no se agrega un
costo de diagnéstico aparte. El costo de diagndstico se aplica una sola vez en el ciclo en que
se identifica el caso incidente; el costo de tratamiento del primer afio se asigna durante el
mismo ciclo; el del segundo afio en el ciclo posterior; y el de seguimiento anualmente desde el
tercer afio hasta la remision al quinto afio, o al décimo en los canceres de mama y prostata.
Las personas que fallecen por cancer durante el primer afio generan 2/5 del costo de ese afno.
En la ERC, el costo corresponde al costo anual por paciente en dialisis. HTA = hipertension
arterial; ERC = enfermedad renal crénica; ACV = accidente cerebrovascular; IAM = infarto

agudo de miocardio; VB = vias biliares; Ca = cancer.
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Anexo 5

Tasas de cobertura utilizadas en el modelo segun condicion de salud

Fuente Condiciéndesalud Tasadecobertura Ajuste por afiliacién a FONASA

Ministerio de Salud de Chile(2021), DEIS(2017) Obesidad 0,79 % No
Departamento de Economia delaSalud (2018) Diabetestipo2 45,56 % No
Departamento de Economia delaSalud(2018) Hipertensiénarterial 49,92 % No
Departamento de Economia delaSalud(2018) Asma 21,87 % No
Departamento de Economia delaSalud(2018) Osteoartritis rodilla 47,75 % No
Departamento de Economia delaSalud(2018) Osteoartritis cadera 47,75 % No
Sociedad Chilena de Nefrologia (2017) ERCendialisis 88,60 % No
Supuesto ACV 100,00 % Si

DEIS(2017) IAM 69,18 % Si

Supuesto Cancerdemama 100,00 % Si

Supuesto Cancer colorrectal 100,00 % Si

Supuesto Céancerdeovario 100,00 % Si

Supuesto Céancerde préstata 100,00 % Si

Supuesto Cancerrenal 100,00 % Si

Supuesto Cancerde pancreas 100,00 % Si

Supuesto Cancer de endometrio 100,00 % Si

Supuesto Cancer devesiculabiliar 100,00 % Si

Supuesto Cancerdeeséfago 100,00 % Si

DEIS(2017) Colelitiasis 100,00 % Si

Nota. Elaboracion propia. En las enfermedades crénicas, la cobertura corresponde a la
demanda alcanzada de FONASA informada en el Estudio de Verificacion del Costo Esperado
2018, dividida por el numero de enfermos estimados. En la obesidad corresponde a los
beneficiarios del programa Elige Vida Sana y los egresos hospitalarios, respecto de la

poblacién con exceso de peso. En la ERC corresponde a la proporcion de pacientes en dialisis
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afiliados a FONASA. En los canceres y el ACV se asumié que todos los casos reciben atencion;
en el IAM, la tasa corresponde a la proporcion de eventos hospitalizados, y en la colelitiasis la
incidencia se estimo a partir de los egresos hospitalarios. En estas condiciones, la tasa se

multiplicd ademas por la proporcion de afiliados a FONASA segun sexo y grupo etario (Anexo

7).
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Anexo 6

Defunciones proyectadas en los escenarios base y contrafactual, 2017-2035

Afio Escenariobase Escenario contrafactual Defunciones atribuibles
2017 101.537 89.512 12.024
2018 105.299 92.844 12.455
2019 109.356 96.442 12.914
2020 113.127 99.785 13.342
2021 116.477 102.752 13.725
2022 119.683 105.593 14.090
2023 123.610 109.084 14.526
2024 128.458 113.400 15.058
2025 133.351 117.758 15.593
2026 138.298 122.167 16.131
2027 143.559 126.860 16.699
2028 149.213 131.911 17.302
2029 155.155 137.226 17.929
2030 161.215 142.651 18.564
2031 167.310 148.108 19.202
2032 173.514 153.662 19.852
2033 180.138 159.592 20.546
2034 187.098 165.822 21.276
2035 194.085 172.078 22.007

Nota. Elaboracion propia. Defunciones por todas las causas en la poblacién de 15 afos
o mas. El escenario base aplica las razones de riesgo de mortalidad segun categoria nutricional
(Anexo 3) a la distribucion del IMC de la ENS 2016—-2017, mientras que el contrafactual asigna

a toda la poblacion el riesgo del grupo de referencia.



Anexo 7

Proporcién de la poblaciéon afiliada a FONASA segun sexo y grupo etario, 2017
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Grupo etario Hombres Mujeres
15-19 77,00 % 82,60 %
20-24 71,30 % 76,50 %
25-29 71,30 % 76,50 %
30-34 69,40 % 74,40 %
35-39 69,40 % 74,40 %
40-44 69,40 % 74,40 %
45-49 75,70 % 81,10 %
50-54 75,70 % 81,10 %
55-59 75,70 % 81,10 %
60-64 81,90 % 87,70 %
65-69 81,90 % 87,70 %
70-74 81,90 % 87,70 %
75-79 81,90 % 87,70 %
80-84 81,90 % 87,70 %

85ymas 81,90 % 87,70 %

Nota. Elaboracion propia a partir de la Encuesta CASEN 2017 (Ministerio de Desarrollo

Social, 2018). Se combiné la afiliacion a FONASA por tramo de edad (15-19 afos: 79,9 %; 20—

29: 74,0 %; 30—44: 72,0 %; 45-59: 78,5 %; 60 y mas: 84,9 %) con la razén entre la afiliacidon de

cada sexo (hombres 75,2 %; mujeres 80,6 %) y la del total de la poblacion (78,0 %). Esta

proporcion se aplicé a las condiciones atendidas por toda la poblacién, como los canceres, el

ACV, el IAM y la colelitiasis (Anexo 5).



Anexo 8

Categorias de tasa de filtracion glomerular estimada para la clasificacion de la

enfermedad renal cronica

Etapa de ERC

Categorfa KDIGO

TFGe (mL/min/1,73 m?)

Etapa 1
Etapa 2
Etapa 3a
Etapa 3b
Etapa 4

Etapa 5

G1

G2

G3a

G3b

G4

G5

=90

60-89

45-59

30-44

15-29

<15
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Nota. Elaboracion propia a partir de Kidney Disease: Improving Global Outcomes CKD

Work Group (2024).
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