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Prologo

La atencion otorgada a la tematica de Seguridad Alimentaria y Nutricional (SAN) en el
mundo ha aumentado de manera sostenida durante la ultima década a medida que la
evidencia cientifica ha demostrado que la nutricion y las dietas actuales son impulsores
de problemas de salud y un factor relevante de la desigualdad social.

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible, adoptados en 2015, hacen un llamado a poner fin
a la desnutricion en todas sus formas y para todas las personas antes del ano 2030. Los
paises de América Latina y el Caribe han logrado importantes avances en la reduccion de
la desnutricion en los altimos anos. Sin embargo, simultaneamente se ha observado un
aumento significativo en el sobrepeso y la obesidad en adultos y ninos. Conocido como la
doble carga de la malnutricion, ambas problematicas —de exceso y déficit- coexisten en
las mismas comunidades, familias e incluso individuos.

Durantelas ultimas décadas, las politicas de desarrollo y de salud que abordan los problemas
nutricionales han estado dirigidas mayormente a la reduccion de la desnutricion. Estas,
acompanadas de un aumento en el gasto publico para la proteccion social y la salud,
han permitido erradicar la desnutricion aguda en la mayoria de los paises de la region
y reducir en un 62 % la desnutricion cronica en comparacion al afio 2000. Sin embargo,
junto al prevalente déficit de micronutrientes, el rapido aumento del sobrepeso y de las
enfermedades cronicas se esta convirtiendo en un problema apremiante en un contexto
regional cambiante, de alta movilidad geografica, urbanizacion y transicion nutricional.
En consecuencia, las politicas nacionales de desarrollo, salud y nutricion deben adaptarse
para responder a estos desafios. Para lograrlo se requiere conocer de manera amplia y
detallada el impacto social y econémico de un panorama nutricional complejo.

La Comision Econoémica para Ameérica Latina y el Caribe (CEPAL) y el Programa Mundial de
Alimentos (PMA) estan comprometidos en el desarrollo de herramientas que provean de
evidencia para disefiar politicas publicas e implementar programas efectivos en materia
de SAN. Desde 2005, la CEPAL y el PMA han desarrollado conjuntamente el proyecto
El costo del hambre, que se inicié con el disefio de un modelo para medir el impacto
social y econémico de la desnutricion. Hasta la fecha esta metodologia se ha aplicado en
once paises de nuestra region y en mas de quince paises de Africa. En muchos casos, la
aplicacion de la herramienta ha generado la informacion necesaria para forjar alianzas y
abogar por recursos presupuestarios para actuar contra este flagelo.

Sobre la base de esta metodologia, complementada con nuevas aproximaciones para el
analisis del impacto de la obesidad en el mundo, el estudio El impacto social y economico
de la doble carga de la malnutricién adopta una mirada mas amplia para valorar una nueva
realidad: el aumento del sobrepeso y la obesidad en un contexto en el que aun prevalece
la desnutricion. Esperamos que los tomadores de decisiones se sientan empoderados al
contar con una vision integral de los efectos e impactos de la malnutricion, por exceso
como por déficit, tanto sobre las personas y las familias como sobre la economia de las
naciones. Esperamos también que asi se pueda incidir, de manera integrada y completa,
en la elaboracion de politicas especificas y sensibles a la nutricion y a la salud.

En este estudio piloto se analizaron tres paises, Chile, Ecuador y México, estimandose
que el impacto combinado de la doble carga de la malnutricion representa una pérdida
neta de Producto Interno Bruto del 4,3% y 2,3% anual, en estos ultimos dos paises,
respectivamente. En el caso de Chile, que ya ha erradicado la desnutricion, dicho
costo llega al 0,2% del PIB. En Ecuador y México, donde la desnutricion sigue siendo
un problema de salud publica, los resultados confirman que, debido a su alto costo por
pérdida de productividad, la desnutricién representa una carga social y financiera de 1,5



a 3 veces superior a aquella del sobrepeso y de la obesidad. Como ha sido ampliamente
documentado a través de los anos, la desnutricion cronica durante la infancia tiene
consecuencias para toda la vida en la salud - incluyendo un mayor riesgo de sobrepeso y
obesidad en la adultez - y disminuye el potencial de productividad en la edad adulta. Sin
embargo, los resultados también muestran que la carga humana y financiera debida al
sobrepeso y la obesidad ya es significativa y va en aumento. Esto se debe principalmente
a los costos derivados de enfermedades cronicas asociadas a la malnutricion por exceso,
principalmente la diabetes tipo 2 y la hipertension. Estos costos impactan tanto al sistema
de salud como a las familias afectadas. A medida que continte la disminucién de la
desnutricion, la malnutricién por exceso se posicionara rapidamente como la mayor
carga social y econémica en América Latina y el Caribe.

Este estudio cont6é con la participacion de muchos colaboradores. Agradecemos el
compromiso de los equipos de pais y las valiosas contribuciones metodologicas realizadas
por el Grupo Técnico Asesor integrado por destacados expertos internacionales.

Es nuestro deseo que este trabajo promueva el debate sobre la importancia de los cambios
en el panorama nutricional de la region, que sirva para posesionar el tema de la doble
carga de la malnutricion en la agenda publica y que sea utilizado como evidencia para
disefiar programas y politicas publicas que respondan de manera oportuna a este desafio.

Alicia Barcena Miguel Barreto
Secretaria Ejecutiva Director Regional
Comision Econémica para América Latina y el Caribe
Ameérica Latina y el Caribe (CEPAL) Programa Mundial de Alimentos (PMA)



Introduccion

La transicion epidemioldgica y nutricional de los paises de América Latina impone un
doble desafio a las politicas publicas de seguridad alimentaria y nutricional (SAN). Por
un lado, continuar la tarea de erradicar la desnutricion infantil y, por otro, hacer frente
a una creciente prevalencia de sobrepeso y obesidad. La relevancia de esto a nivel global
ha hecho que ambas dimensiones de la malnutricion se han consignado entre las metas
del segundo Objetivo de Desarrollo Sostenible: Hambre Cero, al plantear que “para 2030,
poner fin a todas las formas de malnutricion, incluso logrando, a mas tardar en 2025, las
metas convenidas internacionalmente sobre el retraso del crecimiento y la emaciacion de
los nifilos menores de 5 anos, y abordar las necesidades de nutricion de las adolescentes,
las mujeres embarazadas y lactantes y las personas de edad”.

No obstante la relevancia de ambas formas de malnutricion para la region, tanto por
sus prevalencias como por sus efectos y consecuencias, aun es débil su priorizacion
en las politicas publicas de los paises. Por tal motivo, continuando con la experiencia
desarrollada desde hace una década para estimar el Costo del Hambre, en 2015 la Comision
Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) y la Oficina Regional del Programa
Mundial de Alimentos (PMA) firmaron una carta de entendimiento para desarrollar un
modelo de analisis a objeto de estimar los efectos y costos de la doble carga de la de la
malnutricion en los paises de la region.

En este marco, en el presente documento se exponen los principales resultados del estudio
piloto, con estimaciones de los impactos sociales y economicos de la malnutricion en tres
paises de la region.

Este proyecto ha tenido por proposito disenar y aplicar una metodologia para, primero,
estimar los efectos en salud, educacion y productividad de la doble carga de la malnutricion
(desnutricion y sobrepeso/obesidad) y los costos asociados, con una aplicacion inicial
en tres paises de la region: Chile, Ecuador y México. El aprendizaje generado con esta
experiencia permitird afinar la metodologia para replicar luego el estudio en otros paises
de la region.

La aproximacion conceptual y metodologica de este estudio esta basada en el modelo de
analisis elaborado por la CEPAL para estimar el “costo del hambre” !, el cual fue aplicado
entre los anos 2006 y 2009 en paises de América Latina y el Caribe y que luego, desde
2009 a la fecha, ha sido adaptado y aplicado en paises de Africa. Asimismo, recoge los
contenidos centrales de la nota conceptual * especialmente preparada por el Instituto
Nacional de Salud Publica de México para este estudio piloto.

El documento esta constituido por tres capitulos. En el primer capitulo se presenta el
modelo de analisis desarrollado para el estudio. Esto es, los conceptos centrales vinculados
a malnutricion y doble carga, los procesos de transicion epidemiologica, demografica
y nutricional que se viven en la region y el ciclo de vida en el contexto del problema
que se aborda; se describen, asimismo, los efectos y consecuencias economicas de la
malnutricion. Esto se complementa con una descripcion de las caracteristicas centrales
de la metodologia utilizada. °

1 “Modelo de andlisis del impacto social y economico de la desnutricion infantil en América Latina” (2006).
2 “The double burden of malnutrition: the combined economic impact of undernutrition and obesity in
Latin America and the Caribbean”, julio de 2015, (documento inédito).

3 Una exposicion de las causas de la malnutricion, asi como mayores detalles metodolégicos, pueden
ser revisados en el documento de proyecto, disponible en www.cepal.org/es/areas-de-trabajo/desarrollo-
social.



En el segundo capitulo se exponen y discuten las estimaciones obtenidas con la
aplicacion del modelo en tres secciones separadas: en la primera seccion se reportan los
efectos y costos asociados a desnutricion, en la segunda se presentan las estimaciones
correspondientes a sobrepeso y obesidad y, en la tercera, se exponen los costos totales de
la doble carga de la malnutricion.

Finalmente, el tercer capitulo esta destinado a exponer una discusion acerca de la
factibilidad de replicabilidad del modelo en los paises de la region y los principales
hallazgos del estudio y su utilidad para la formulacién de politicas publicas.



Modelo de analisis



1. Modelo de analisis

Antecedentes

En las ultimas décadas, la region de América Latina y el Caribe ha venido experimentando un
conjunto de transformaciones demograficas, epidemiolédgicas y nutricionales, tres procesos
de transicion complementarios que en el ambito nutricional han dado lugar a lo que se ha
denominado la doble carga de la malnutricion (FAO, 2006; Freire et al, 2014; Sarmiento et
al, 2014; Kroker-Lobos, 2014). Este fenomeno esta caracterizado por la coexistencia de la
desnutricion y del sobrepeso y la obesidad®, incluyendo también el déficit de micronutrientes
(hierro, zinc, vitamina A u otros).

En la region el foco ha estado puesto en la desnutricion, sin embargo se observa que la
malnutriciéon por exceso es un problema creciente. Las cifras muestran una alta prevalencia
de sobrepeso y obesidad tanto en poblacion adulta como en nifios y nifias, cuyas causas se
encuentran tanto en las pautas alimentarias como en un mayor sedentarismo. Adicionalmente,
conocido como “hambre oculta”, el déficit en la ingesta de micronutrientes refleja un estado
de malnutricién por insuficiencia de uno o mas nutrientes esenciales.

Abordar el estudio de la malnutricién requiere de un enfoque conceptual que sea capaz de
visualizar la complejidad del problema en todas sus dimensiones, dando cuenta del contexto
en que ello ocurre, con los cambios demograficos, socioeconémicos y culturales que han
transformado los riesgos y niveles de vulnerabilidad a la seguridad alimentaria y nutricional
(SAN) en la region. Asi, una vision comprehensiva de la SAN, que integre el conjunto de
dimensiones en que se expresa la malnutricion es central. Igualmente lo es el identificar los
procesos de transicion que presenta el fenémeno en la poblaciéon y sus expresiones a lo largo
del ciclo de vida.

Siguiendo las definiciones de la Cumbre Mundial de la Alimentacion (1996), la seguridad
alimentaria nutricional (SAN) supone que toda la poblacion, en todo momento, tiene acceso
fisico, social y economico a alimentos seguros y nutritivos que satisfacen sus necesidades
dietéticas y preferencias alimentarias, para una vida activa y saludable. Ello incluye por tanto
el acceso los alimentos y su adecuada utilizacion biologica. Todo desbalance, sea por déficit o
exceso, se convierte asi en una situacion de inseguridad, y se es vulnerable a esta situacion en
la medida que existe el riesgo de no acceder a dichos insumos alimentarios o una insuficiente
capacidad de respuesta a ello (PMA, Martinez y Fernandez, 2006).

Las transiciones, demografica, epidemiolégica y nutricional, muestran grandes procesos de
transformacion que se relacionan directamente con el fendomeno de la malnutricion que
hoy vive la region. La transicion demografica es un proceso evolutivo caracterizado por un
descenso importante de la natalidad y mortalidad, normalmente desfasados temporalmente.
El envejecimiento de la poblacion es una de las expresiones mas importantes de la transicion
demografica, reduciéndose la proporcion de nifios y jévenes, con un incremento del peso
relativo de los adultos mayores. Por su parte, la transicion epidemiolégica refiere a los cambios
delargo plazo en los patrones de mortalidad, enfermedad e invalidez, desde una alta prevalencia
de enfermedades transmisibles por vectores, hacia una con mayor presencia de enfermedades
no transmisibles, de salud mental y accidentes, las que se derivan de las transformaciones
demograficas, socioecondmicas, tecnoldgicas y de estilo de vida de la poblacion.

Finalmente, la transicion nutricional se expresa en cambios en el perfil nutricional, lo que genera,
a su vez, el transito desde una etapa caracterizada por altas prevalencias de desnutricion a otra
con predominio del sobrepeso y la obesidad. Este cambio esta determinado por la interaccion de
factores economicos, demograficos, medioambientales y culturales (ver cuadro 2).

4 La OMS denomina “dieta excesiva” a esta dimension de la malnutricion. En adelante, hablaremos de
malnutricion por defecto (nutricion insuficiente) y malnutricion por exceso (sobrepeso y obesidad).



1. Modelo de analisis

Cuadro 1

Etapas de la transicién nutricional

ETAPAS

Caracteristica

Cereales .
. , Aumento del consumo de Contenido alto de grasa y
Dieta Tubérculos ) . )
( lente) Vegetales azlcar, grasas y alimentos azlcar
revalen
B g procesados Contenido bajo de fibra
Frutas
. Predominan las deficiencias Coexisten las deficiencias Predominio de obesidad e
Estado nutricional . L . X . )
nutricionales y la desnutricion nutricionales y la obesidad hiperlipidemias

Fuente: Albala C., Olivares S., Salinas J. y Vio F. (2004).

Un elemento central para explicar la situacion epidemioldgica y nutricional regional es
el brusco cambio que han tenido los estilos de vida, especialmente en lo referido a dieta,
actividad fisica, consumo de tabaco, alcohol y drogas, estrés y problemas de salud mental,
incrementando la exposicion a los factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles
(ENT). Con el mejoramiento de la situacion economica y envejecimiento de la poblacion,
tienden a desaparecer las enfermedades infecciosas, materno-infantiles y desnutricion,
quedando un franco predominio de las ENT y obesidad.

Junto con una transformacion a nivel poblacional, la malnutricion tiene una evolucion asociada
directamente con la edad y sus efectos se manifiestan de distintas maneras a lo largo de la
vida. Ella puede empezar en cualquier momento del ciclo de vida y sus efectos manifestarse
de manera inmediata como también en etapas siguientes, incluso con consecuencias
intergeneracionales. A continuacion se describen brevemente las distintas etapas del ciclo de
vida desde la perspectiva de la malnutricion y sus efectos.

La vida intrauterina y neonatal

El estado nutricional de la madre a menudo determina el peso de nacimiento, la salud y el
pronostico vital del recién nacido. Por ello, el ciclo se inicia dentro del vientre materno e
incluso se asocia a la situacion de la madre antes del embarazo (Black et al, 2013).

Uno de los principales determinantes del retraso de crecimiento intrauterino es la estatura de
la madre, (reflejo, a su vez, de su status nutricional durante su nifiez), su condicion nutricional
previa a la concepcion y su ganancia o no de peso durante el embarazo. Por tal motivo, los
cuidados nutricionales de la mujer en edad fértil son claves para la vida del recién nacido, cuyo
riesgo de mortalidad es significativamente superior al resto del periodo infantil. Casi un 45 %
de las muertes en menores de 5 afios ocurren en los primeros 28 dias de vida®.

La consecuencia mas comun del retraso de crecimiento intrauterino es el bajo peso al nacer
(BPN = peso < 2,5 kg), el que, a su vez es uno de los indices predictivos mas importantes de
mortalidad infantil. Esta es 14 veces mayor en los nifios con antecedentes de BPN respecto a
los que los recién nacidos de término con peso adecuado.

Cabe destacar que el BPN como indicador de la magnitud del retraso de crecimiento
intrauterino (RCIU) presenta problemas de confiabilidad en la region debido a imprecisiones
en la determinacion de la edad gestacional en sectores geograficos y poblacionales con baja
cobertura de atencion de embarazadas y de bajo nivel educacional. Se estima que el BPN
alcanza a un 10%, pero se estima al mismo tiempo que cerca del 20% de los recién nacidos no
son pesados en América Latina y el Caribe °.

5 http:/l[www.who.int/mediacentre/news/releases/2014/child_mortality_estimates/es/

6  https://[www.unicef.org/spanish/specialsession/about/sgreport-pdf/15_LowBirthweight_D7341Insert_
Spanish.pdf



Antecedentes

El ambiente nutricional intrauterino parece ser de especial importancia en términos de
imprimir en el feto caracteristicas metabdlicas que influyen sobre su riesgo de desarrollar
obesidad o ENT durante la vida adulta. Bajo circunstancias de insuficiente nutricion durante la
vida intrauterina, los genes del nuevo individuo deben adaptarse para vivir en esas condiciones.
Después del nacimiento, esta programaciéon se mantiene, favoreciéndose el desarrollo del
Sindrome Metabdlico (Barker, 2004). Los hijos de madres diabéticas, hipertensas u obesas
tendran un mayor riesgo de replicar dichas patologias en el curso de su vida, no sélo por
factores genéticos, sino también por este mecanismo de programacion fetal, mediado por
factores hormonales o nutricionales.

El lactante y el preescolar

Durante los primeros meses de vida el nifio depende prioritariamente del cuidado materno y
de las posibilidades de buena nutricion e inmunidad que le brinda la lactancia natural. Existen
multiples evidencias que sefialan los beneficios de la lactancia materna exclusiva y su efecto
protector en términos de desarrollo de obesidad y otras ENT, fundamentalmente cuando se
sostiene hasta los 6 meses de vida de manera exclusiva y complementaria hasta los dos afios
de vida o mas, si la madre y el bebé asi lo desean (Victora et al, 2016).

La evidencia cientifica indica que la mayor proporcion del retardo de crecimiento observado
en nifos de paises subdesarrollados se presenta en los dos o tres afos de vida. A partir del
nacimiento se inicia un deterioro que alcanza valores maximos entre los 18 y 24 meses de
vida, independientemente de la incidencia promedio de cada pais. En dicho momento, la
desnutricion global muestra un descenso que se estabiliza aproximadamente en la mitad de su
recorrido, entre los 38 y 44 meses. Por su parte, en los primeros dos afnos de vida la desnutricion
cronica muestra un crecimiento significativamente mayor (con valores que incluso duplican
a la desnutricién global) y luego se estabiliza, en un nivel ligeramente inferior. Es decir, una
alta proporcion de nifios y nifas entre dos y cinco anos recuperan un peso adecuado, pero
éste no se traduce en incrementos suficientes de talla, con lo cual el aumento del volumen de
alimentos ingeridos no permitiria recuperar la pérdida de estatura generada en los primeros
24 meses de vida.

Junto con la alta prevalencia que se presenta en esta etapa, su relevancia radica en que
intervenciones posteriores que se realizan con el proposito de mejorar el déficit de altura
resultan solo parcialmente exitosas dado que el resultado final es consecuencia de los efectos
acumulativos sobre el ciclo de vida, sobre todo si el nifilo permanece viviendo en ambientes
deprivados (Bhutta et al, 2008; Bhutta et al, 2013).

La vida escolar

En esta etapa (6 a 18 afios) el proceso de crecimiento contintia el patron establecido en la edad
preescolar y es clave para el desarrollo emocional, social y cognoscitivo.

En cuanto a la alimentacion, en general, los nifios comparten con el adulto el mismo tipo
de dieta, sin representar mayores amenazas para el desarrollo en los hogares de nivel
socioeconémico medio o alto. En los sectores mas pobres, sin embargo, suelen requerir
reforzamiento para contar con una cantidad y composicion de dieta adecuada a la actividad
educativa, puesto que el déficit de consumo de macro y micronutrientes tiene repercusion
directa en la capacidad de atencion y aprendizaje.

Con la adolescencia aparecen las caracteristicas sexuales secundarias y se produce una
aceleracion de la velocidad de crecimiento. En las nifias esta mayor velocidad se observa
alrededor de los 11 anos y en los nifios con un retraso de 2 afnos. Debido a esto, en esta
etapa las recomendaciones nutricionales son superiores a los de la poblacion en general.
Asimismo, dado el cambio hormonal y desarrollo sexual femenino se inicia un periodo de
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mayor probabilidad de anemia por déficit de hierro, derivada de la menstruacion y el parto, lo
que requiere un especial cuidado en cuanto a la ingesta de micronutrientes.

En relacion al sobrepeso y obesidad, entre 22 y 25 millones de nifios en edad escolar tienen
sobrepeso u obesidad, mientras que entre 17 y 21 millones de adolescentes también se
encontrarian en esta situacion. Esto implica entre 20 y 25% de la poblacion en dicho tramo
(Rivera y otros, 2013).

La vida adulta

Durante la vida adulta se manifiestan las caracteristicas fisiolégicas que comenzaron a
prefigurarse en las etapas previas del desarrollo. De este modo, la vida adulta de quien fuera
un nifio desnutrido se desarrollara con mayor o menor dificultad, dependiendo de la forma
como se haya corregido el déficit de ingesta en su infancia o de como estas carencias se hayan
mantenido a lo largo del ciclo.

Con ello, dichos patrones se pueden convertir en factores protectores o promotores de riesgos,
cortando o reproduciendo el circulo vicioso de la malnutricion.

Como se indico en parrafos anteriores, la epidemiologia del adulto estd fuertemente marcada
por las ENT, en las que las intervenciones nutricionales han tenido bastante éxito. En ese
sentido, una dieta baja en sal y en calorias grasas, y a la vez rica en fibras y en productos
vegetales, promueve una salud acorde con una etapa en la que el gasto energético tiende a
decaer.

En esta etapa se mantienen y acrecientan los riesgos nutricionales propios de la mujer fértil,
por sus altos requerimientos especificos de micronutrientes como el hierro. A su vez, la mujer
gestante representa otro caso importante. Estudios realizados en Guatemala mostraron que
los nifios hijos de madres que durante su nifez recibieron un suplemento nutritivo rico en
calorias y proteinas resultaron a los 3 anos de edad significativamente mas altos que los hijos
de madres que recibieron un suplemento solo rico en calorias (Martorell, 1995; Ruel y otros,
1995). Ello llevd a plantear que los efectos de una adecuada nutricion pueden expresarse
incluso en la generacion siguiente, cortando, de este modo, un circulo vicioso de pobreza-
malnutriciéon-bajo peso.

El estilo de vida “moderno” de los adultos, marcado por la baja actividad fisica y consumo
de alimentos ricos en grasas saturadas, calorias y sal, complementa el fenomeno de la
malnutricion en esta etapa. Cerca de 70% de los adultos son obesos o tienen sobrepeso en
Ameérica Latina y El Caribe. En la mayoria de los paises las mujeres tienen mas sobrepeso que
los hombres, por ejemplo en México la obesidad y sobrepeso afecta al 74% de las mujeres y al
70% de los hombres mayores de 19 anos.
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Diagrama 1

La malnutricidn en el ciclo de vida
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Fuente: Martinez y Fernandez, 2006, adaptado de Branca, F. y Ferrari, M. (2002).

Los adultos mayores constituyen también un subconjunto de especial atencion. Normalmente
sus deficiencias nutricionales se derivan de un estilo de vida esencialmente sedentario,
producto del cual hay una pérdida constante de masa magra (musculatura) y su reemplazo
por tejido graso. Su condicion se asocia a las ENT propias de su edad, produciéndose una
retroalimentacion entre las distintas patologias que dificultan y encarecen su tratamiento.
Esto se traduce en requerimientos especificos de vitaminas y otros micronutrientes para
contrarrestar el deterioro fisico y mental natural.

Los tres elementos aqui indicados (SAN, transiciones y ciclo de vida) refieren al contexto y
fundamentos conceptuales principales que marcan la situacién nutricional en la region, los que
a su vez se asocian con un conjunto de variables que caracterizan las causas y consecuencias
del fendmeno en la poblacion. Cada una de dichas variables merece una descripcion
pormenorizada a efectos de conocer sus interacciones y las distintas cadenas causales, para
lo cual la evidencia empirica disponible en literatura es cada dia mas extensa ’. Sin embargo,
a la luz de los objetivos del presente trabajo, en este documento centramos el andlisis en las
consecuencias y sus costos asociados, las que a continuacion se discuten en mayor detalle.

7 Mayor detalle de estas cadenas causales y fuentes bibliograficas se pueden encontrar en el documento de
proyecto, disponible en www.cepal.org/es/areas-de-trabajo/desarrollo-social.
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Efectos y consecuencias
econOmicas de la
malnutricion

La malnutricion tiene consecuencias negativas importantes sobre la morbilidad y la mortalidad,
en el desarrollo de capacidades y en los resultados educativos; en la inclusion social y laboral, en
el medioambiente y la productividad. Estos efectos tienen a su vez consecuencias econdémicas.

En el diagrama 2 se grafican de manera combinada los efectos de la malnutricion por déficit
con aquéllos de la malnutricion por exceso.

Diagrama 2
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Fuente: Elaboracién propia.

En un primer nivel, los efectos se clasifican en mortalidad, morbilidad y educacion. Luego, a
partir éstos, se generan nuevos efectos, los cuales se traducen de manera directa o indirecta en
baja productividad y costos en salud, educacion y medioambientales. Por ejemplo, mientras que
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las muertes prematuras generan pérdida de fuerza de trabajo, las personas con enfermedades
cronicas asociadas a sobrepeso/obesidad aumentan los costos del sistema de salud.

- L 4
Desnutricion
La desnutricion tiene efectos negativos en distintas dimensiones de la vida de las personas,
entre los que destacan los impactos en la salud, la educacion y la economia (costos y gastos
publicos y privados, y productividad), los que conllevan problemas de insercion social
y un incremento o profundizacion del flagelo de la pobreza e indigencia en la poblacion,
reproduciendo el circulo vicioso al aumentar con ello la vulnerabilidad a la desnutricion.

Dichos efectos pueden presentarse de manera inmediata o a lo largo de la vida de las personas,
aumentando la probabilidad de desnutricion posterior entre quienes la han sufrido en las
primeras etapas del ciclo vital y la incidencia de otras consecuencias. Asi, problemas de
desnutricion intrauterina pueden generar dificultades desde el mismo nacimiento hasta la
edad adulta.

Efectos en salud

El efecto mas grave de la desnutricion en nifios y nifias menores de cinco anos es incrementar
el riesgo de muerte. De acuerdo con antecedentes recopilados en el marco del estudio del
costo del hambre en la region, “el mayor impacto se presenta en la vida intrauterina y en los
primeros afos de vida. Una consecuencia directa de la malnutricion fetal es un bajo peso al
nacer, que redunda en una mayor probabilidad de mortalidad perinatal. El riesgo de muerte
neonatal de nifios con un peso al nacer entre 2.000 y 2.499 gramos es cuatro veces superior al
de nifios que pesaron 2.500-2.999 gramos y diez a catorce veces superior al de los nifios que
pesaron 3.000-3.499 gramos” (Martinez y Fernandez, 2006).

Un meta-analisis de 10 estudios longitudinales realizados en nifios menores de cinco afos
indica que un 35% de las muertes son atribuibles (directa o indirectamente) a la desnutricion
global (OMS, 2004). A su vez, la desnutricion crénica aumenta la letalidad de muchas
enfermedades infecciosas propias del mundo subdesarrollado.

Segun datos de la OMS, la desnutricion contribuye con el 60% ciento de las muertes de
ninos en edad preescolar (3,4 millones). UNICEF (1998) estima que 55% de las 12 millones
de muertes entre los menores de 5 anos se deben a problemas de desnutricion. Pelletier y
otros (1995) estiman en 56 % la proporcion de muertes preescolares atribuibles a efectos de
malnutricion, de los cuales 83 % se agrupan entre los de nivel moderado y grave y 17% entre
los casos severos.

El déficit de micronutrientes también tiene efectos importantes. Estudios longitudinales indican
que el riesgo de morir por diarrea, malaria o sarampién entre los nifios con déficit de vitamina
A se incrementa 20% a 24 %. El déficit de zinc provoca, para las mismas enfermedades, un
incremento de entre 13% y 21 % en el riesgo vital.

Por otro lado, varias son las patologias cuya incidencia se ve incrementada debido a problemas
nutricionales en las distintas etapas del ciclo de vida. Los estudios longitudinales antes
mencionados indican que la fraccion de enfermedad atribuible al bajo peso es de 61% para la
diarrea, de 57 % para la malaria, de 53% para la neumonia y de 45% para el sarampion. A su
vez, la insuficiencia de hierro tiene un efecto directo en la anemia materna, infantil y escolar,
el déficit de vitamina A genera problemas de ceguera y la falta de yodo es causa del bocio o
cretinismo.

Estas asociaciones no son unidireccionales. Asi como la desnutricion es un factor importante en
el aparecimiento y letalidad de dichas patologias, éstas retroalimentan la misma desnutricion,
generandose un circulo vicioso.

En cuanto al desarrollo neurologico y psicomotor, la desnutricion tiene efectos directos en los
primeros afos de vida, particularmente debido a la insuficiencia de micronutrientes, como el
hierro y el zinc, o el déficit de 4cido félico en el periodo neonatal cuando esto es mas critico.
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Por su parte, la anemia por falta de hierro es una de las deficiencias nutricionales mas
prevalentes en el mundo. El déficit de hierro no es un evento exclusivo de la infancia. Se
calcula que 50% de las mujeres en edad fértil y 60% de las embarazadas son anémicas. Esta
deficiencia se puede mantener a lo largo de la edad fértil y es posible revertirla con una dieta
alimentaria adecuada.

Una mujer que esta anémica durante el embarazo le proveera poco hierro al feto que nacera
con bajos depositos de hierro. En ausencia de aporte externo y presencia de infecciones, el
nifio agota muy rapidamente estos depositos lo que hace que, si ademas padece desnutricion,
con toda probabilidad resultara anémico. El analisis del aporte de la nutricion a las ENT y las
transmisibles en la mujer fértil es similar al de los adultos en general.

En este grupo de patologias destacan, por su prevalencia, el SIDA, la malaria y la tuberculosis
(TBC). En el caso del SIDA, lo mas probable es que el estado de malnutricion terminal que
padecen algunos pacientes sea secundario al cuadro infectivo. En la TBC y la malaria, sin
embargo, pareciera que el nivel de inmunodeficiencia de poblaciones sometidas a una
malnutricion prolongada juega un papel en el riesgo de adquirir la enfermedad.

La osteoporosis, definida como la pérdida de contenido mineral del hueso, se presenta
prioritariamente en la mujer post-menopausica en un proceso progresivo que se agrava con el
tiempo. Los principales nutrientes involucrados en el metabolismo mineral del hueso son el
calcio y la vitamina D. En la dieta occidental, pasados los 10 anos de edad, la ingesta de calcio
disminuye hacia valores cercanos a la mitad de los recomendados.

El riesgo de osteoporosis disminuye significativamente cuando la dieta contiene adecuados
niveles de calcio durante la fase de crecimiento longitudinal del esqueleto, entre los 9 y
25 anos. Esto hace entonces a la osteoporosis una enfermedad que se puede prevenir mucho
antes que se produzca, con una adecuada alimentacion cuando se consolidan los depositos de
calcio en el organismo.

Efectos en educacion

A nivel educativo, la desnutricion afecta el desempefio escolar como resultante de los déficits
que generan las enfermedades y por las limitaciones en la capacidad de aprendizaje asociadas
a un menor desarrollo cognitivo. Esto se traduce en mayores probabilidades de ingreso tardio,
repitencia, desercion y bajo nivel educativo.

Al igual que en salud, la relacion entre desnutricion y menor resultado educativo depende de
la intensidad de la desnutricion y son dos los procesos que se presentan. El primero resulta
de los problemas de desarrollo, de manera que hay un proceso en el ambito de la salud y un
efecto posterior en el resultado educativo. Este proceso se inicia en las primeras dos etapas del
ciclo de vida (intrauterina y hasta los 24 meses).

El segundo se deriva directamente del déficit alimentario, el que afecta la capacidad de
concentracion en la sala de clases y limita el aprendizaje. Asi, éste es concomitante con la etapa
preescolar y escolar, y aunque el sello de los primeros afios de vida es muy determinante, no
requiere necesariamente un dafio nutricional previo, sino que puede solo ser reflejo de baja
ingesta en la misma etapa.

El déficit de micronutrientes, en especial hierro, zinc, yodo y vitamina A, estan relacionados
con un deterioro cognitivo que lleva a un menor aprendizaje. Como ejemplo de lo anterior,
utilizando datos del INCAP referidos a habitantes guatemaltecos del mundo rural, Behrman
y Knowles mostraron que haber recibido suplementos nutricionales entre los 6 y 24 meses
de edad tuvo un efecto positivo significativo en el desempefio escolar (Alderman, Behrman y
Hodinott, 2003, pag. 10).

Productividad y costos

Estudios realizados en Zimbabwe indican que la pérdida de 0,7 grados de escolaridad (menos
de un ano) y un retraso de 7 meses en el ingreso a la escuela redunda en una pérdida de 12 %
de riqueza a lo largo de la vida. Por su parte, estudios realizados en Ghana mostraron que
por cada ano de retraso en el ingreso escolar, se perdia 3% de riqueza a lo largo de la vida
(Alderman, Behrman y Hodinott, 2003).
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Los estudios de costo del hambre realizados por la CEPAL y el PMA en Centroamérica, los
paises andinos y el Paraguay permitieron concluir que la desnutricion, medida como bajo peso
para la edad (desnutricion global), generaba costos en salud, en educacion y, especialmente, en
productividad como consecuencia de los menores logros educativos y la mortalidad prematura
(Martinez y Fernandez, 2009 y 2007).

Se estimo, para esos afnos, que el costo para el conjunto de 11 paises estudiados alcanzo
aproximadamente a 11.000 millones de dolares, alrededor del 4,6 % del PIB agregado. El costo
supero los 6.600 millones de délares en Centroameérica y 4.000 millones de ddlares en los
paises andinos y el Paraguay, un 6,4% y un 3,3% del PIB, respectivamente.

La adaptacion de estos estudios al contexto de Africa ha permitido tener estimaciones para
Etiopia, Suazilandia, Uganda, Egipto, Gana, Ruanda, Burkina Faso, Mali, Chad, Lesoto y
Madagascar. El costo estimado para ellos varia entre 3,1% y 16,5% del PIB, dependiendo del
contexto epidemiolégico, nutricional y econémico de cada pais.®

Sobrepeso y obesidad

Los efectos de la malnutriciéon por exceso son clasificados en las dimensiones de salud
(morbilidad y mortalidad), educacion y economia (laborales y productividad). Sin embargo,
a diferencia de la malnutricion por déficit, se constata en la literatura cientifica que se
adicionan efectos medioambientales asociados al mayor uso de recursos (energia y consumo
de alimentos).

Efectos en salud

Los efectos directos de la malnutricion por exceso se presentan en la salud de las personas,
aumentando el riesgo de las enfermedades asociadas a ésta y, por tanto, incrementando la
incidencia de las ENT asi como la probabilidad de muerte °. Aun cuando los efectos en la salud
pueden ser de progresion lenta, pero de duracion prolongada, estas enfermedades constituyen
la principal causa de mortalidad y morbilidad adulta a nivel mundial.

En América Latina y el Caribe las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa
de defuncion '°, aunque con importantes variaciones entre paises. Por ejemplo, mientras que
en Guyana y Honduras la tasa de mortalidad por cien mil habitantes debido a enfermedades
cardiovasculares es de 372,9 y 337,7, respectivamente, en Pera ésta alcanza a 127,5. Estas
cifras son elevadas en comparacion con paises de ingresos altos. Por ejemplo, en Canada la
tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares alcanza a 118,6 (Bonilla, 2014). Cabe
destacar que su prevalencia se encuentra relacionada con el ingreso familiar: el 30% de las
muertes prematuras por esta causa ocurre en el quintil mas pobre, mientras que sélo el 13%
ocurre en el quintil de mas altos ingresos (OMS, 2010).

Las neoplasias malignas constituyen la segunda causa de muerte. Entre ellas, los canceres de
pulmon, estomago, colon y mama son los que presentan la mayor prevalencia. Al igual que en
otras patologias, hay una mayor incidencia en paises de ingresos medios y bajos (OPS, 2012).

Otra patologia de gran importancia es la diabetes mellitus. La mortalidad por esta causa presenta
un comportamiento diferenciado en los paises de la region, observandose incrementos en
algunos y disminuciones en otros, y verificandose que el 8% de las muertes ocurrieron en
personas menores de 50 anos de edad.

En América Latina y el Caribe las patologias asociadas a malnutricion concentran una alta
proporcion de la carga de morbi-mortalidad, alcanzando hasta un 49% de los afnos de vida
perdidos. Si bien éstas afectan de manera transversal a la poblacion, existen diferencias
importantes en términos de género, nivel socioeconémico y zona geografica (Bonilla, 2014).

8 www.costofhungerafrica.com/country-reports

9 La mortalidad debido a enfermedades asociadas con malnutricion es equivalente al concepto de muerte
prematura presente en otros estudios (ej: Gutiérrez Delgado y Guajardo Barrén, 2008).

10 Porcentaje de causas de mortalidad por enfermedades, ajustadas por edad.
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Los efectos de la malnutricion por exceso pueden ser tanto inmediatos como repercutir en
etapas posteriores del ciclo de vida de las personas. En este sentido, el incremento substancial
de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes tiene consecuencias tanto
en el presente de estos nifos, como en su futuro como adultos. Al igual que los adultos, los
nifos y adolescentes obesos tienen mayor propension a contraer enfermedades relacionadas
con la obesidad (Friedemann et al, 2012). Adicionalmente, haber sufrido de malnutriciéon por
exceso durante la nifiez o juventud también incrementa el riesgo de obesidad, asi como de
sufrir morbilidad vinculada a la obesidad cuando adultos, incluso cuando el exceso de peso
haya sido perdido (Lehnert et al, 2013).

La malnutricion por exceso tiene también un efecto intergeneracional, definido como aquellos
factores, condiciones y exposiciones de una generacion que se relacionan con la salud,
crecimiento y desarrollo de la generacion siguiente. Asi, el sobrepeso y obesidad de los padres
estaria asociado con la obesidad de los nifios.

Igualmente, el crecimiento fetal estaria asociado con el estado nutricional que presentaba la
madre incluso antes del embarazo. Y, también, la malnutricion por exceso de la madre durante
el embarazo estaria asociada con un crecimiento inadecuado del feto. En linea con hipotesis
de programacion fetal, diversos estudios han investigado la relacién entre obesidad materna
y el origen de riesgos cardio-metabolicos en el nifio. Un camino potencial seria a través de
una diabetes gestacional, donde los niveles incrementados de nutrientes resultarian en una
sobrecarga de los aztcares, lipidos y hormonas de crecimiento circulantes, que podria causas
diabetes y otras ENT en etapas posteriores de la vida (Fall, 2013).

Finalmente, los efectos de la obesidad en la salud mental de las personas también han sido
documentados. En particular, la obesidad estaria asociada con baja autoestima y una imagen
negativa del cuerpo, que a su vez estarian influidos por una discriminaciéon en diferentes
contextos sociales, como la escuela y el trabajo (Frone, 2007).

Efectos en educacion

La evidencia respecto de los efectos en educacion es menos concluyente, comparativamente
con aquéllos de la malnutricion por déficit. Sin embargo, existen investigaciones que han
sistematizado los distintos tipos de asociacion existentes entre sobrepeso y obesidad, con
distintas dimensiones educativas.

Se ha sugerido que la obesidad estaria correlacionada con una menor asistencia a la escuela 'y
menor acumulacion de capital humano durante la nifiez y la adolescencia. Luego de controlar
por variables intervinientes, Geier et al (2007) observaron que nifios con peso normal perdian
menos dias de escuela en comparacion con nifios obesos. Se ha observado, también, que
mujeres adolescentes con sobrepeso tendrian un menor nivel educacional e ingresos laborales
en comparacion a aquéllas sin sobrepeso (Parsons et al, 1999; Gortmaker et al, 1993).

Otro estudio reporta una asociacion significativa con resultados educativos, de acuerdo al cual
hasta un 10% de variacion del rendimiento académico se explicaria al comparar poblacion
obesa y no obesa (Caird et al, 2011).

Kaestner et al (2009), utilizando la cohorte de 1997 de la encuesta longitudinal nacional de
juventud en Estados Unidos, observaron que adolescentes de 15 afos que se encontraban en
el percentil 90 o superior de IMC tendrian 3,3 puntos porcentuales de mayor probabilidad de
desercion al afio siguiente, en comparacion a los adolescentes que se encontraban entre el
segundo y tercer cuartil de IMC. Por otro lado, en el mismo estudio, mujeres adolescentes de
16 afios en el percentil 90 o mayor tendrian 12 puntos porcentuales de menor probabilidad de
completar le grado siguiente.

No obstante lo anterior, es importante destacar que la evidencia no es conclusiva. De hecho,
un meta-analisis de estudios realizados en esta area revela que la gran mayoria de ellos no
encuentran relaciones significativas cuando se controlan variables intervinientes como el
nivel socioeconémico. Mas adn, existe también evidencia para sostener que hay una relacion
causal inversa, esto es, desde educacion hacia obesidad (Caird et al, 2011).
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Efectos laborales

El presentismo, o productividad reducida, se define como la incapacidad para trabajar a
maxima capacidad, debido a que los trabajadores se presentan estando enfermos. Si bien no
existe evidencia solida que vincule exceso de peso y productividad laboral reducida, estudios
recientes reportan una asociacion positiva entre obesidad y presentismo (Lehnert et al, 2013).
Janssens et al (2012), mediante una muestra representativa de trabajadores de empresas
privadas y del sector publico en Bélgica para el ano 2004, encontraron una relacion positiva
entre IMC y presentismo en hombres. Otro estudio, realizado en Kentucky, Estados Unidos,
encontr6 que trabajadores con obesidad moderada o extrema (IMC > = 35) experimentaban
mayores limitaciones de salud por lo que requerian de mas tiempo para cumplir sus tareas.

Por otra parte, estudios sobre ausentismo laboral, utilizando mayoritariamente el enfoque de
fraccion atribuible, han establecido que aquellos trabajadores con sobrepeso, y sobre todo
aquéllosconobesidad, se ausentan mas dias porafno, debido aenfermedad, independientemente
del tipo de ocupacion. Ademas, los estudios sefialan que existe un mayor riesgo de ausencia
por enfermedad a medida que aumenta la obesidad de las personas (Lehnert et al, 2013). Un
estudio realizado en Suecia obtuvo como resultado que las mujeres obesas tenian entre 1,5y
1,9 veces mayor riesgo de ausentismo laboral por enfermedad durante un afio, comparado
con el resto de las mujeres suecas. Adicionalmente, se ha observado una relacion entre la
inasistencia escolar de los nifios y adolescentes obesos y el ausentismo laboral de sus padres,
debido a requerimientos de cuidado de los primeros (Hammond y Levine, 2010; Kaestner et
al, 2009).

Sumado a lo anterior, debe tenerse en consideracion que ciertos eventos cardiacos adversos
mayores generan discapacidades que, a su vez, implican ausentismo laboral incluso de largo
plazo. En Lehnert et al (2013) se realiza una revision sistematica al respecto, planteando que
la mayor parte de las investigaciones dan cuenta de que el exceso de peso estaria relacionado
tanto con ausentismo de corto y largo plazo, asi como con la entrega de pagos y pensiones
por discapacidad.

Efectos ambientales

El aumento de peso en las personas tiene consecuencias medioambientales producto de un
mayor uso de recursos de infraestructura, combustible y alimentacion, asi como por mayor
cantidad de emisiones producidas por las industrias productoras.

Esto es, las personas de mayor peso consumirian mas combustible y utilizarian vehiculos de
mayor tamano, lo cual produciria mayores emisiones de gases de efecto invernadero. Sumado
a lo anterior, la obesidad también tendria un impacto en este tipo de emisiones a través del
incremento en la produccion de alimentos necesaria para satisfacer el incremento de demanda
de este segmento de la poblacion. Igualmente, se incrementarian los desechos de materia
organica generada por la poblacion de mayor peso (Dannenberg et al, 2004; Michaelowa y
Dransfeld, 2008).

Costos

Los impactos econoémicos se vinculan con las consecuencias que las ENT asociadas a la
alimentacion, incluyendo las condiciones intermedias que las generan, el deterioro de la salud
mental de la poblacién con malnutricién por exceso, la pérdida de capital humano acumulado,
y la mayor presion en el medio ambiente, tienen en términos de generacion de costos publicos
y privados. La literatura cientifica plantea, por lo general, una distincion entre costos directos
e indirectos para clasificar estos impactos. Asi, mientras que los costos médicos y no médicos
derivados de la morbilidad se definen como costos directos, los costos en disminucién de
productividad son indirectos. La clasificacién de los costos de transporte, pérdida de capital
humano, menores salarios, y ambientales, varia entre directo e indirecto dependiendo de la
investigacion. En el presente documento, sin embargo, se mantiene la clasificacion utilizada
por CEPAL para el andlisis de los impactos sociales y economicos de la desnutricion infantil
(Martinez y Fernandez, 2006).

Estudios recientes sugieren que pacientes con obesidad tendrian entre un 25% y un 52 %
mas de costos médicos en comparacion a personas de peso normal. En términos del gasto
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total nacional en salud, los costos médicos atribuidos a obesidad constituyen entre un 2,0%
y un 7,0%, en los paises desarrollados (Kang et al, 2011). Esto es serio, considerando que la
evidencia da cuenta de un incremento sostenido y exponencial de los costos incurridos por los
sistemas de salud debido a los efectos de la malnutricién por exceso, en especial la obesidad.

Ya para 1995, en el caso de Estados Unidos, el costo directo de la obesidad se estimo en
aproximadamente 70.000 millones de dolares, lo cual excederia el costo directo de la
enfermedad de arteria coronaria, la hipertension y la diabetes mellitus (Kang et al, 2011). A lo
anterior, se le deben sumar los costos asumidos por las personas y las familias producto del
tiempo y calidad de vida perdidos producto de estas patologias.

El impacto financiero de la obesidad y el sobrepeso en la salud de la poblacion mexicana en
2014, estimados por Nicte-Ha y Gutiérrez (2015), indican que éste alcanza a 72.456 millones
de pesos (0,4% del PIB) en costos indirectos (mortalidad, ausentismo, discapacidad) y a
151.894 millones de pesos (0,9% del PIB) en costos directos, esto es, por atencion médica para
los nuevos casos de enfermedades atribuibles al factor de riesgo.

Los estudios sobre costos ambientales se han enfocado en el mayor gasto de combustible, en
mayores emisiones de CO2 generadas en la produccion de alimentos y en la mayor cantidad
de emisiones de metano como resultado de mas desechos organicos atribuibles al incremento
de poblacion con sobrepeso y obesidad (Michaelowa y Dransfeld, 2008).

Dannenberg et al (2004) estimaron que el aumento de peso promedio de la poblacion de
Estado Unidos fue de 4,5 kg durante la década de 1990, lo cual, junto con los cambios en la
regulacion del trafico aéreo de EE.UU., produjo un incremento de uso de combustible del 2,4 %,
asi como una mayor emision anual de CO2 de 3,8 millones de toneladas desde el afno 2000.
Adicionalmente, estimaciones del mismo estudio realizadas para Alemania, Europa (25 paises)
y paises de la OCDE sefnalan que un aumento de 5 kg en el peso promedio de los ciudadanos
incrementa el costo total en transporte (todos los tipos) en 366, 1.872 y 5.407 millones de
euros, respectivamente.

La estimacion del costo extra por mayor produccion de alimentos debido a la obesidad
asociada se realiza a partir de los cambios en los patrones de consumo de alimentos a nivel
mundial, ya descrito en la seccion de la transicion nutricional. Se comparan las emisiones
de CO2 para la produccion de distintos tipos de carne (ganado, pollo, cerdo), queso y harina,
y se calcula el costo econémico asociado. Se estima que el precio de una tonelada de CO2
equivaldria a 15 euros y la produccién de carne de res seria la que mayor impacto tendria en el
medioambiente. Sin embargo, aan se requiere mayor especificidad en cuanto a la proporcion
de costo incremental asociada a la obesidad, tanto para el calculo del aumento de consumo de
alimentos, como para los desechos producidos.

En relacion con la pérdida de productividad se han identificado dos componentes centrales: las
muertes prematuras, por un lado, y el presentismo, ausentismo y discapacidad de la poblacion
activa, por el otro. Se sumarian a éstos los eventuales efectos sobre logros educativos pero,
como ya se dijo, le evidencia no es concluyente.

Existe cierta evidencia de una relacion entre salario e indice de masa corporal aunque la
direccion de ésta no es tan clara. Se plantea que la obesidad podria reducir el salario debido a
una menor productividad de las personas, pero también debido a discriminacion laboral. Por
otro lado, los menores salarios podrian ser causa de obesidad en tanto las personas mas pobres
tienden a consumir alimentos mas baratos con alto contenido energético (Cawley, 2004).

Por otra parte, diversos estudios analizan el impacto en términos del costo de oportunidad
vinculado con la atencion médica requerida por personas con enfermedades asociadas a la
alimentacion. Al efecto, se miden los costos, en tanto pérdida de productividad, debido al
tiempo requerido para tratamiento ambulatorio u hospitalario, transporte de los enfermos y
personal de cuidado (Kang et al, 2011).
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Dimensiones, horizontes y
universos de analisis

Como ya se ha senalado, la situacion de malnutricion en un pais, asi como sus efectos y
consecuencias, son el resultado de un doble proceso de transicion epidemiologica y
nutricional. En ello es posible diferenciar dos dimensiones temporales conducentes, a su vez,
a dos tipos de analisis: el primero, destinado a estimar los impactos presentes generados por la
malnutricion pasada y actual y, el segundo, para proyectar los impactos que es previsible que
ocurran en el futuro dada la malnutricion actual, en base al conocimiento existente.

Complementariamente, hay que tener presente que tanto los universos como los horizontes
de analisis varian en funcion del tipo de efecto a estimar asi como de su duracion y de sus
distintas consecuencias economicas.

Dada la inter-temporalidad del proceso de la malnutriciéon y sus efectos, distinguimos dos
dimensiones de andlisis: la incidental retrospectiva y la prospectiva. La primera permite
estimar los efectos y costos que genera, para un afio determinado, la malnutricion que ha
afectado a la poblacion de un pais. Asi, en el caso de la desnutricion, se estiman los efectos
y costos en: salud para los nifios y nifias preescolares que se encuentran desnutridos al afio
de anadlisis, educacion derivados de la desnutricion que vivieron durante sus primeros cinco
anos de vida quienes hoy se encuentran en edad escolar y las pérdidas de productividad que
presentan las personas en edad de trabajar que estuvieron expuestas a la desnutricion antes
de los cinco afos de vida.

Para sobrepeso y obesidad se estiman las consecuencias ocurridas en el afio de analisis en
base a las prevalencias dadas entre adultos de ese afno, los cuales incorporan una historia de
malnutricion. Asi, se estiman las incidencias o prevalencias de las morbilidades asociadas y
sus costos en servicios de salud, asi como la pérdida de productividad —debido a mortalidad
prematura y ausentismo laboral- que han ocurrido en el afio (x)!? para la poblacién mayor a
19 anos de edad.

La dimension prospectiva permite proyectar, para un horizonte temporal determinado, los
efectos y costos futuros asociados por tratamientos en salud, afios de repeticion escolar y
pérdidas de productividad, resultantes de la malnutricion que afecta a la poblacion de cada
pais en el ano (x). A partir de ello, se pueden estimar los ahorros potenciales si se implementan
acciones necesarias paralograr objetivos nutricionales como, por ejemplo, aquéllos formulados
en lo Objetivos de Desarrollo Sustentables (ODS).

Dicho horizonte temporal, en su expresion maxima, esta definido en este modelo por cuatro
componentes: (a) por la cohorte estudiada, (b) por el tipo de efecto, (c) el momento en que
ocurre y (d) por la duracion de ellos. Asi, dado que para desnutricion se analiza la cohorte de
0 a 4 anos de edad en el ano (x) y que los costos por pérdida de productividad, derivados tanto
de la mortalidad prematura como del menor logro educativo, se extienden por todo el periodo
laboral potencial (desde los 15 a los 64 afios de edad) '*, el horizonte queda definido como x
+ 64. Notese que pérdida de productividad es el efecto de mayor duraciéon, comparado con
los efectos en morbilidad (x + 4) y los efectos en educacion (x + 18, considerando 12 afios de
estudio escolar a partir de los 6 afios de edad)'.

11 La formalizacién detallada de los procedimientos de estimacion se presentan en el Documento de
proyecto, disponible en www.cepal.org/es/areas-de-trabajo/desarrollo-social.

12 Desde aqui en adelante, por afo (x) nos referimos al afio de analisis.

13 Se asume que la edad de retiro laboral, para hombre y mujeres y todos los paises, se produce al cumplirse
los 65 anos de edad.

14 Este horizonte se ajusta a x + 11 para aquellos paises que suman 11 afos de educacion primaria y
secundaria.
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Para el caso de sobrepeso y obesidad se emplea el mismo horizonte, es decit, x + 64. Sin embargo,
notese que en este caso los efectos en salud producen costos que se acumulan a lo largo del
periodo de analisis debido a la cronicidad de la morbilidad asociada a malnutricion por exceso.

Para analizar los efectos y los costos en plazos definidos, es posible efectuar proyecciones
“truncadas”, con periodos mas cortos. En los resultados que se presentan mas abajo, utilizamos un
horizonte intermedio establecido para el afio 2030 coincidiendo con los ODS antes mencionados.
Adicionalmente, para sobrepeso y obesidad, se introduce un horizonte denominado punto de
inflexion para destacar el afio futuro en el cual la carga de morbi-mortalidad y los costos empiezan
a ser decrecientes como consecuencia de la disminucion del tamafio de la poblacion analizada.

Una dificultad que presenta el analisis prospectivo dice relacion con la decision de como proyectar
la epidemiologia existente en el afo (x), tanto en términos de tasas de malnutricion como de las
patologias asociadas (Rtveladze, 2013; Butland et al, 2007), por el caracter no necesariamente
lineal de las tendencias historicas, asi como por la disponibilidad de datos para ajustar parametros
en eventuales modelos de regresion. Cabe destacar que este modelo no incorpora a los nacidos
con posterioridad al afio (x) y la epidemiologia de ese afio se mantiene constante. Por lo tanto, en
la estimacion futura de carga de morbilidad y mortalidad general, solo interviene como variable
la proyeccion demografica disponible para cada pais.'®

Como ya indicado, la malnutricion, sus efectos y sus consecuencias se presentan en todas las
etapas del ciclo de vida. En unas el fenomeno esta mas marcado por la presencia y efectos de
la desnutricion mientras que en otras lo esta por el sobrepeso y la obesidad. Por tal motivo, las
estimaciones se realizan segmentando a la poblacion en tramos etarios.

Para desnutricién infantil, atendiendo a las caracteristicas del fenémeno en los primeros afios
de vida y sus efectos a lo largo del ciclo de vida, las estimaciones se realizan para los siguientes
tramos etarios: en recién nacidos, infantes y preescolares (de 0 a 59 meses de vida) se analizan los
efectos en salud (morbilidad y mortalidad); los efectos en educacion se analizan para el periodo
de 6 a 18 afos de edad; y las pérdidas de productividad se analizan entre los 15 a 64 anos de edad.

En el caso de sobrepeso y obesidad, tanto en atencion a la magnitud de los efectos como a la
disponibilidad de datos, se acoto la poblacién sélo a los mayores de 19 afios de edad; para los
efectos en morbilidad y mortalidad se incluyen todos los tramos etarios a partir de los 20 afios;
para los efectos en productividad, en cambio, sélo se considera la poblacion entre 20 y 64 afos
de edad.

Por otra parte, cabe destacar que los universos de analisis son distintos segun la dimension de
andlisis y el tipo de malnutricion. Para el analisis incidental-retrospectivo de la desnutricion, se
considera a toda la poblacion que ha sufrido desnutricion, entre los 0 y 59 meses de vida, y
que al ano de analisis (x = 0) ' tiene entre 0 y 64 anos de edad. Es decir, se considera la serie
historica disponible de tasas de desnutricion. Para el andlisis de los efectos y costos futuros,
analisis prospectivo, se considera so6lo a la poblacion de 0-59 meses de edad en el afo de estudio
y su proyeccion demografica, hasta que quienes tienen cero afnos al afio de andlisis cumplan
65 nos de edad.

Para el analisis incidental de la de malnutricion por exceso, se considera a la poblacion mayor
a 19 afos de edad al afio de estudio que presenta sobrepeso u obesidad. Para el analisis de los
efectos y costos futuros, analisis prospectivo, se considera la totalidad de la poblacion (0 y mas
anos) en el ano de estudio y su proyeccion demografica, sin embargo, los efectos y costos futuros
so6lo se estiman para cuando los tramos etarios inferiores alcanzan los 20 afios de edad.

15 Tanto los tamanos de poblacion por grupos de edad como sus proyecciones demograficas corresponden,
para cada pais, a aquellas publicadas por el Departamento de Asuntos Economicos y Sociales de las
Naciones Unidas.

16 El ano de andlisis de este estudio corresponde al afio 2014.
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El analisis prospectivo, tanto de la desnutricion como del sobrepeso y la obesidad, se realiza
a partir del afilo x + 1, que en este caso corresponde al afio 2015. El horizonte total del
analisis prospectivo, como ya se ha dicho, corresponde a x + 64 afos, sin embargo es posible
establecer periodos intermedios en funcién de requerimientos analiticos especificos (véase
diagrama 3).

La sintesis representada por este diagrama permite apreciar la relacion entre las dimensiones
de analisis y la edad de la poblacion en la cual se miden los costos. Asi, por ejemplo, para el
ano de analisis (dimension incidental) los costos en salud asociados a desnutricion se miden en
la poblacion de 0 a 4 afos de edad (eje vertical), mientras que aquéllos asociados a sobrepeso
y obesidad se miden en la poblacion de 20 y mas anos de edad. Notese, en este segundo caso,
que se produce una interseccion con los costos por pérdida de productividad, la que so6lo se
mide hasta los 64 afios de edad.

Diagrama 3

Edad y aiio en que ocurren los costos de la malnutricién, segin dimensiones de analisis

Desnutricion Sobrepeso y obesidad
Dimension Dimensién Dimension Dimensién
incidental prospectiva incidental prospectiva

80
and +

64

o °
©

3 i

20
——
X 2 41N 18 64 X 21 64
Ano de anélisis (X + n) Ano de analisis (X + n)
I Productividad [ Educacién ¥ Educacién + [l Salud + B salud
productividad productividad

Fuente: Elaboracion propia.

Siguiendo con los ejemplos, para los costos futuros (dimension prospectiva) los costos en
educacion asociados a desnutricion se inician en el afio x + 2, esto es, cuando los primeros
nifios y nifas de la poblacion de cuatro anos adquieren la edad de ingreso a la ensenanza
primaria. Por otra parte, puede verse en el diagrama que la edad de la poblacion considerada
para estimar los costos en salud asociados a sobrepeso y obesidad comienza a disminuir a
partir del afio x + 21'7. Esto es debido al hecho que el modelo no incorpora nacidos con
posterioridad al ano de analisis. Esto mismo repercute en la estimacion de pérdida de
productividad, esto es, a partir de x + 21 ya no existe poblaciéon de 20 anos de edad.

17 Las estimaciones demograficas utilizadas agrupan en una sola categoria de edad a los mayores de 79
anos 80y +).
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Método inductivo

Dos métodos pueden utilizarse para estimar los efectos: el deductivo, el cual a partir de efectos
conocidos estima la proporcion de casos que pudieran deberse a la malnutricion, y el inductivo
el cual, a la inversa, estima la probabilidad de ocurrencia de los efectos en base a prevalencias
de malnutricion.

La aproximacion deductiva predomina en este tipo de estudios, en particular mediante el
empleo de fracciones atribuibles poblacionales (FAP u otro indicador de caracter deductivo). Sin
embargo, ésta debe ser utilizada con cautela puesto que si no se consideran las particularidades
de los perfiles epidemiologicos de las poblaciones en estudio y sus variaciones en el tiempo, se
pueden obtener estimaciones sesgadas (Llorca et al, 2000).

En este modelo la estimacion delamagnitud de los efectos se realiza mediante una aproximacion
inductiva. Esto es, la base de analisis esta constituida por la poblacion malnutrida para la cual
se estima una “carga de efectos” en base al uso de riesgos relativos.

Tal como se presenta en Martinez y Fernandez (2006), la estimacién de los efectos, insumo
principal para estimar luego los costos, se efectiia a partir de la diferencia de probabilidad (AP)
de ocurrencia de un efecto entre quienes estan y quienes no estan expuestos a un determinado
riesgo, la malnutricion en este caso, la que, a su vez, se obtiene a partir de riesgos relativos
(RR) estimados mediante meta-analisis de estudios internacionales. Luego, los AP de contraer
una enfermedad, de morir, de desertar de la escuela, etc., se multiplican por el tamafio de
la poblacion que presenta malnutricién, distinguiendo segun sexo y tramo etario cuando
corresponda.

Dadas las diferencias metodologicas, los resultados obtenidos mediante la aproximacion
inductiva, como en este caso, no son directamente comparables con resultados de estudios en
los cuales se aplico el enfoque deductivo.

Variables e indicadores de malnutricion

La malnutricion ha sido analizada considerando distintas variables. El enfoque mas utilizado
es el referido a las relaciones antropométricas que combinan los indicadores de peso, talla y
edad, el cual se ha seleccionado para utilizar en el modelo aqui descrito. Esto no significa que
con la antropometria se agote el estudio de la desnutricion. La literatura destaca el rol que
tiene déficit de micronutrientes, sin embargo el grado de avance actual de la investigacion y la
disponibilidad de datos existentes en esta materia no permiten aislar de manera confiable el
peso de cada uno y sus interacciones, imposibilitando evitar la doble contabilidad que pudiera
ello generar. Por esta razon, se ha decidido circunscribir el analisis a las relaciones resultantes
de las relaciones antropométricas y sus efectos.

e Bajo peso al nacer (BPN): Es el indicador utilizado para medir la desnutricion intrauterina
y corresponde a los nacidos vivos con menos de 2.500 gramos. El BPN tiene dos fuentes
de variacion: la restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU) y la prematurez.

Dado que esta ultima no presenta clara asociacion con la desnutricion lo recomendable es
estimar especificamente el BPNRCIU, esto es, la proporcién de nacidos vivos cuyo peso esta
por debajo del percentil 10 para la edad de gestacion. La estimacion de esta proporcion se
realizo con el modelo de De Onis y colaboradores (1998), basado en la incidencia de BPN:

BPNgewy = - 3,2452 + 0,8528 BPN

e Relaciones antropomeétricas para desnutricion: corresponden a las razones entre peso, talla
y edad de los menores de cinco anos de vida, utilizando como patron de comparacion la
distribucién del estandar de la Organizacion Mundial de la Salud. Tres son los indicadores
utilizados:

1. Desnutricion global o ponderal: corresponde a los casos en que la relacion Peso/Edad
es inferior a la media, segun el patron de referencia.
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2. Desnutricion cronica: son los casos en que la relacion Talla/Edad es inferior a 1a media.
3. Desnutricion aguda: incluye a quienes tienen una relacion Peso/Talla inferior a la media.

En este estudio se utilizan los tres indicadores, considerando como desnutridos a todos aquellos
nifios o nifias con una medida inferior a -2 respecto a la media del patron de referencia
(moderada o severa). Desnutricion global se utiliza para estimar la carga de morbilidad;
desnutricion crénica para mortalidad, efectos en educacion y en pérdida de productividad,;
desnutricion aguda para estimar los costos de recuperacion de nifios y nifias desnutridos.

e Relaciones antropométricas para malnutricion por exceso: las categorias de sobrepeso y
obesidad se obtienen mediante el indice de masa corporal (IMC) el cual refleja la relacion
entre el peso (en kilos) y el cuadrado de la talla (en metro) del siguiente modo: (IMC = p/t2).
Las distintas categorias que se obtienen con el IMC se presentan en el cuadro siguiente.

Cuadro 2

Clasificacion de la OMS del estado nutricional de acuerdo al indice de masa
corporal (IMC)

Clasificacién IMC (kg/m?)

Bajo peso <18,50
Delgadez severa <16,00
Delgadez moderada 16,00—16,99

Delgadez no muy pronunciada 17,00—-18,49

Normal 18,5—24,99

Sobrepeso =25,00

Preobeso 25,00—29,99

Obeso =30,00

Obeso tipo | 30,00—34,99

Obeso tipo |l 35,00—39,99

Obeso tipo Il 240,00

Fuente: OMS, http://www.who.int/features/factfiles/obesity/facts/es/

A los efectos de este estudio se considera con sobrepeso a todas aquellas personas con IMC
entre 25,00 y 29,99 y con obesidad a quienes presentan un IMC > = 30,00.

Estimacion de efectos y costos de la
desnutricion en el ano de analisis

Se describen a continuacion las definiciones operacionales centrales para estimar los efectos y
costos en el ano de analisis (X) en relacion con la desnutricion, analisis denominado incidental-
retrospectivo. Como se explicé mas arriba, la estimacion de efectos resulta de la probabilidad
de exposicion a la desnutricion (presente o pasada), entre 0 y 59 meses de vida, del conjunto
de la poblacién de 0 a 64 afnos de edad al afio de analisis (x), asi como los costos derivados de
aqueéllos.
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Efectos en salud

Para estimar los efectos incrementales de la desnutricion sobre la morbilidad y la mortalidad
se recurre a los registros oficiales de prevalencias e incidencias en cada pais sobre los cuales se
aplican los riesgos diferenciales correspondientes a cada patologia y a la mortalidad general.

La carga de enfermedad en el afio (x) corresponde al namero total de eventos de enfermedades
diarreicas agudas (EDA) e infecciones respiratorias agudas (IRA), para lo cual se emplea la
prevalencia de desnutricion global (peso/edad) de ese afio, el riesgo relativo'® correspondiente
a cada patologia y una estimacion nacional de probabilidad de ocurrencia multiple de cada
patologia en el afio calendario.

A lo anterior se le suman los casos especificos de desnutricion aguda y de bajo peso al nacer
con restriccion de crecimiento intrauterino (BPN-RCIU). En ambos casos, el 100% de las
personas afectadas requieren de atencion de salud, por lo tanto son parte de los costos y de la
carga de enfermedad en el afo de analisis.

La estimacion de carga de mortalidad se realiza a partir de la prevalencia de desnutricion
cronica (pesoltalla) y aplicando sobre ella el RR de mortalidad respectivo.

A diferencia de la carga de enfermedad, que se estima Gnicamente para el afio de analisis, la
carga de mortalidad en el afio (x) corresponde a la acumulacién de muertes ocurridas como
consecuencia de una “historia” de desnutricion, esto es, desde x — 64. Esta diferencia obedece
al hecho que, para el analisis incidental-retrospectivo, la pérdida de productividad en el afio de
analisis es resultado de las muertes asociadas a desnutricion ocurridas en el pasado.

Efectos en educacion

Para estimar los efectos de la desnutricion sobre los resultados educativos se recurre a los
indicadores oficiales y registros administrativos disponibles en cada pais sobre los cuales se
aplican los riesgos diferenciales de aprobacion, reprobacion y desercion durante la educacion
primaria y secundaria que tienen los nifios y nifias que han sufrido desnutriciéon antes de los
5 afos de vida.

Los efectos de la desnutricion en el desempefio escolar se pueden expresar en distintos
indicadores. En concordancia con los objetivos de este estudio, este andlisis considera los
siguientes indicadores.

Tasa de repitencia por grado

Un alumno reprobado en un grado es aquél que no cumple las exigencias académicas necesarias
para ser promovido al grado siguiente. De este modo, la tasa de reprobacion se calcula como el
cociente entre el namero de reprobados de un grado o nivel dado, respecto de la matricula total
de dicho nivel o grado, en el mismo periodo lectivo.

Para estimar la composicion de la poblacion repitente segun estado nutricional en el afo (x) se
consideran las incidencias de reprobacion y de repitencia para la poblacion por grado escolar,
el tamafno poblacional con y sin desnutricion cronica (tallaledad) por grado escolar y el riesgo
relativo diferencial de repitencia.

Como la tasa de repitencia en la poblacion total de un determinado grado es un promedio
ponderado de la tasa de repitencia de la poblacion segun su estado de desnutricion, con una
estimacion de la razén de probabilidad de repetir (RPr) es factible estimar las incidencias para la
poblacion desnutrida y la poblacion sin desnutrir y su diferencia.

Anos académicos perdidos

Corresponde a la cantidad adicional de anos académicos que el sistema debe operar anualmente
debido a la repitencia atribuible a la desnutricion cronica (talla/edad) ocurrida antes de
cumplidos los cinco afios de edad.

18 Los riesgos relativos utilizados en este estudio se incluyen en anexo al documento de proyecto, disponible
en www.cepal.org/es/areas-de-trabajo/desarrollo-social.

19 La estimacion de efectos en el sector educacion considera el valor mas alto de prevalencia (moda) de
desnutricion cronica observado entre las distintas edades de la cohorte de 0 a 59 meses.

24



Metodologia

Nivel de escolaridad

Este indicador refleja el altimo grado de educacion aprobado. Asi, los alumnos que desertan en
un grado determinado alcanzan un nivel de escolaridad equivalente al grado anterior.

El indicador del efecto de la desnutricion en la escolaridad corresponde a la distribucion
porcentual diferencial de afios de escolaridad logrados. Asi, se tiene una distribucion para el
universo de los desnutridos y otra para el de los no desnutridos. Las diferencias en cada grado
0, 1, 2... 11, 12 afios de estudio) y en el promedio general reflejan el efecto.

Para estimar el diferencial de escolaridad se requiere un indicador de diferencias de
proporciones, o de probabilidades, especifico para cada grado y para cada afo. Por los efectos
de la misma desnutricion, estas diferencias tienden a ser negativas en los niveles bajos y
positivas en los superiores.

Para esta variable se pueden contabilizar todos los niveles educativos. Sin embargo, en el caso
del presente estudio se consideran solo los niveles basico y medio. No se estima la situacion de
la educacioén superior por no contar con datos confiables sobre el impacto que en ellos tiene
la desnutricion infantil.

Tasa de desercion o abandono

Equivale a la proporcion de alumnos que abandona el sistema educativo, durante el afio lectivo
o entre diferentes afios, ya sea durante el ciclo basico (o primario) o medio (0 secundario)
(CEPAL, 2003).%°

Para estimar la desercion entre los desnutridos, se utiliza el mismo procedimiento que en
repitencia, utilizando un estimador de razén de probabilidad de desercion que se aplica a los
alumnos que han sufrido desnutricion cronica antes de los 5 afios de vida.

La desercion se estima para cada uno de los anos del ciclo educativo, a partir de los anos
promedio de escolaridad que se reportan en las encuestas de hogares, identificandose a todos
aquéllos que no han completado el ciclo secundario como desertores. La distribucién del total
de desertores segun desnutricion se estima mediante una funcion de optimizacion que genera
riesgos diferenciales de desercion media en cada grado, ajustandola asi al total de desercion
estimado para todo el ciclo.

Costos

La malnutricion por déficit y sus efectos en salud y educacion se traducen en costos
econémicos para el conjunto de la sociedad (Costos totales derivados de la desnutricion =
CTP). Esto es: mayores costos por tratamientos de salud (CSP), costo por ineficiencias en los
procesos educativos (CEP) y costos por menor productividad (CPP). Asi,

CTP = f(CS®, CEP, CPP)

Costos en salud

Las consecuencias economicas derivadas de los efectos de la desnutricion se traducen en
mayores costos (reales o potenciales) derivados de diagnosticos, tratamientos, medicamentos,
examenes, uso de infraestructura, gestion de recursos humanos, tiempo de las personas, etc.

En las patologias agudas, que pueden afectar a toda la poblacion y que son de corta duracion,
como la infeccién respiratoria aguda (IRA) o la enfermedad diarreica aguda (EDA), los efectos
se relacionan con mayor o menor cantidad de eventos de enfermedad.

20 Panorama Social, 2001/2002, Santiago, pag. 98.
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La mayor probabilidad resultante del perfil epidemiolégico de las personas desnutridas
aumenta proporcionalmente los costos publicos en el sector salud (CSSP), lo que a nivel
agregado equivale a la suma de las interacciones entre la probabilidad de desnutricion en cada
grupo humano, la probabilidad de que dicho grupo sufra cada una de las enfermedades debido
a dicha desnutricion y los costos de atencion de dicha patologia (diagnostico, tratamiento y
control) en cada grupo poblacional.

A lo anterior se suman los costos privados en salud en que incurren las familias producto de
los requerimientos de atencion de salud de estas patologias (CSPP). Asi,

CSP = f(CSSP, CSPP)

Cabe destacar que los costos aqui identificados no incluyen la efectividad de los tratamientos. La
capacidad de remision de las atenciones varia segun la intensidad del problema, la tecnologia y
los recursos involucrados, con lo cual pudiera darse que menores gastos en atencion incluyan
también mayores costos por menor efectividad. Para una evaluacion mads precisa habria que
analizar las relaciones costo-efectividad de las distintas alternativas.

El costo unitario de atencion es reportado por la autoridad publica que corresponda®. En
éste se incluye tanto la atencion ambulatoria como hospitalaria, en funcién de la frecuencia
potencial de eventos como de la probabilidad de los distintos estadios de cada patologia. En
éstos se incluyen tanto los costos fijos (infraestructura y equipamiento) como los variables
(recursos humanos e insumos), en las fases de diagnostico, tratamiento y control, de los niveles
de atencion primaria y hospitalaria que requiere cada patologia. En esta ultima se incluyen los
costos de tratamientos intensivos, aplicados a la proporcion de casos que los requieren, segun
el protocolo de atencion correspondiente.

En el caso de los costos privados se incluye en su estimacion el gasto de bolsillo (o copago)
de las atenciones de salud, el valor del tiempo utilizado para esas atenciones —en términos
de salario minimo por hora- y el gasto en transporte estimado como el valor promedio
equivalente a dos viajes en transporte publico urbano de cada pais.

La estimacion de costos para el sistema de salud y para el sistema de educacion (que sigue
a continuacion) considera al conjunto de la poblacion, sin incluir una correccion por la
cobertura efectiva de los sistemas publico y privado. De hacerlo sélo se reflejaria el gasto y no
el costo, lo que junto con sesgar el andlisis haria incomparables los resultados. En el limite, un
ajuste asi implicaria que en un pais sin cobertura de servicios, el costo de la malnutricion seria
cero, y a la inversa en uno con alta cobertura el costo seria muy alto.

Costos en educacion

Los efectos de la desnutricion en el rendimiento escolar conllevan pérdida de recursos por
menor capacidad de atencion, repitencia, rezago y desercion.

La menor capacidad de atencion y aprendizaje incrementa costos publicos del sector
(CSED). La repitencia de uno o mas afnos aumenta en cantidad equivalente la demanda a ser
cubierta por el sistema educativo, con los consiguientes costos extras en infraestructura,
equipamiento, recursos humanos e insumos educativos.

Por otro lado, el rezago escolar (por ingreso tardio o derivado de la repitencia) aumenta
dichos costos en la medida que, al ampliar la heterogeneidad etaria en cada nivel educativo,
mayores dificultades se imponen al proceso, sea en disefiar una oferta especial o en
compatibilizar los intereses y capacidades de distintas edades.

Alos costos que debe asumir el sistema educativo, se suman los costos privados (del estudiante
y su familia) derivados de la mayor cantidad de insumos, reforzamientos educativos externos
y mayor tiempo dedicado a la solucion o mitigacion del menor rendimiento (CPEP). Asi,

CEP = f(CSEP, CPEP)

21 Las fuentes de datos de cada pais utilizadas en este estudio se incluyen en anexo al documento de
proyecto, disponible en www.cepal.org/es/areas-de-trabajo/desarrollo-social.
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Los costos ptblicos son reportados por la autoridad competente. Estos incluyen remuneraciones,
materiales e insumos, pagos de servicios basicos, infraestructura y los distintos programas de
apoyo existentes como alimentacion, utiles y textos escolares, introduccion de tecnologias, etc.

Pérdida de productividad

Las consecuencias de la desnutricion a nivel productivo estan directamente asociadas con los
bajos niveles de escolaridad y dificultades de aprendizaje ya descritos.

Elimpacto de la desnutricién en la productividad es equivalente a la pérdida de capital humano
que ésta genera para una sociedad. Por un lado, la desnutricién genera menor productividad
por el menor nivel educativo que alcanzan las personas que tienen desnutricion (CNEP). Por el
otro, se produce una pérdida de capacidad productiva en la poblacion, debido a la mortalidad
asociada con la desnutricion (CMMP)?2. Asi,

CPP = f(CNEP, CMMP)

Un supuesto central del modelo es que el salario es un buen estimador de la productividad
laboral y que el nivel educacional juega un papel significativo sobre aquél. Se tiene, asi, un
efecto de transitividad entre desnutricion, educaciéon y productividad.

El efecto de menor escolaridad sobre la productividad se estima a partir del diferencial de
ingresos que afecta a las personas que habrian sufrido desnutricion antes de los cinco afos
de vida. Para ello, se consideran las diferencias que presenta la distribucion del nivel de
escolaridad debido a la desnutricion (estimada para los efectos en educacion)® y su relacion
con el ingreso promedio esperado.

La pérdida de productividad por mortalidad corresponde a los ingresos potenciales anuales
que habrian percibido las personas en caso de no haber muerto por desnutricion antes de
cumplir los cinco anos de edad. Estos corresponden a los ingresos medios de cada cohorte
segun nivel educacional de las personas que no han sufrido desnutricion, estimados en el
procedimiento anterior.

La informacién sobre ingresos y tasa de ocupacion por nivel educativo y experiencia proviene
de las encuestas de hogares de cada uno de los paises.

Estimacion de efectos y costos del sobrepeso
y la obesidad en el aifio de analisis

Efectos en salud

La estimacion de la carga de morbilidad considera 13 patologias, destacando entre ellas la
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y la hipertension (HTA)**. Esta se realiza sobre la poblacién de
20 o mas anos de edad, diferenciando en funcion del sexo y del nivel de exceso, dado que los
RR son diferentes para hombres y para mujeres, asi como para sobrepeso y obesidad. A su
vez, la estimacion de los RR para obesidad se derivan de aquéllos para sobrepeso mediante
la alternativa mas conservadora disponible.?

Por otro lado, la estimacion de los eventos de mortalidad ocurridos entre personas de 20 o
mas anos de edad se efectua aplicando el riesgo relativo para todas las causas de muerte a
consecuencia de la obesidad?®, diferenciando por sexo y edad.

22 Se considera un periodo laboral de 50 afos, comprendido entre los 15 y los 64 anos de edad.

23 Si se cuenta con informaciéon que permita estimar las diferencias de dicha distribucién para cada uno
de los grupos poblacionales, ésta debe ser considerada. Aqui se propone utilizar s6lo la estimada para
la poblacién que actualmente esta estudiando (como Proxy de las demads) debido a la falta de datos
confiables para las distintas cohortes.

24 Ademas de DM2 y HTA, se incluyen enfermedades isquémicas del corazon, enfermedades
cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca, cancer (eséfago, mama, endometrio, pancreas, colon y recto,
rinén) y osteoartritis.

25 RR%; = 1 + ((RR*i-1) *2)

26 ElRR de mortalidad para sobrepeso es 1,00, por lo cual no interviene en la estimacion.
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Efectos sobre el ausentismo laboral

La estimacion del namero de jornadas laborales anuales no cumplidas se aplica sobre
la poblacion de 20 a 64 anos de edad, corregida por la tasa de participacion laboral,
diferenciando por sexo y edad. El procedimiento utilizado considera la carga de morbilidad
(por patologia y tramo etario), el numero anual de atenciones ambulatorias®’, la probabilidad
y promedio anual de dias de hospitalizacion y la probabilidad y promedio anual de dias de
reposo extrahospitalario, todo esto en base a los protocolos oficiales de atencion o los registros
medicos disponibles en cada pais.

Cabe destacar que esta estimacion se realizada separadamente a cada sexo sélo en la medida
que los registros disponibles para dias de hospitalizacion y de reposo extrahospitalario lo
permitan.

Hay que sefialar también que, por falta de disponibilidad de datos, no ha sido posible estimar
la carga de presentismo.

Costos

Como se ha sefialado mas arriba, la malnutricién por exceso genera efectos en salud (morbi-
mortalidad), educacién, trabajo y medioambiente, y éstos se traducen en costos para el
conjunto de la sociedad. Sin embargo, en base a la evidencia como a los datos disponibles
para realizar las estimaciones, en este estudio los costos totales de la malnutriciéon por exceso
(CT°) incluyen unicamente los mayores costos por tratamientos de salud (CS°) y los costos
por menor productividad (CP°) derivados tanto del efecto sobre la mortalidad como sobre el
ausentismo. Esto es,

CT° = f(CS° CP9)

Costos en salud

Las consecuencias economicas derivadas de los efectos de la malnutricién por exceso se
traducen en mayores costos para el sistema de salud (CSS°) derivados, para cada una de las
enfermedades asociadas, de un mayor requerimiento de diagnosticos clinicos, exploraciones
complementarias, controles periodicos y examenes, tratamientos y medicamentos, uso de
infraestructura y de recursos humanos. A lo anterior se deben sumar los costos que asumen
las personas y sus familiares en términos de costo alternativo del tiempo, costo de transporte
y gasto de bolsillo debido a los requerimientos de atencion de salud (CSP°). Asi,

CS° = f(CSS°, CSP°)

Para estimar los costos derivados la carga de la morbilidad se requiere, a su vez, estimar los
costos por atenciones de salud en los que incurre el sistema publico y también aquéllos en los
cuales incurren las familias o los pacientes, sea por gasto directo de bolsillo como por costo
de cuidado. Esto es,

La estimacion del costo para el sistema de salud en el afio de analisis (x) comprende el numero
de casos (carga de enfermedad) de cada patologia asociada a sobrepeso y obesidad y el costo
unitario medio de atencion en el sistema de salud por evento de la patologia diferenciando por
Sexo y tramo etario.

El costo unitario medio es calculado y reportado por la entidad administrativa que corresponda
en cada pais, en base a los protocolos de atencion y los registros disponibles. Este incluye todos
los costos en que incurre el sistema publico, por tratamiento ambulatorio como hospitalario,
en funcion del estadio evolutivo de cada patologia. La posibilidad de diferenciar por sexo y
edad dependera de la desagregacion de los registros disponibles.

El costo privado en salud, por su parte, se obtiene de la suma del gasto de bolsillo efectuado
por atenciones de salud (ambulatorias y hospitalarias) y del costo de cuidado derivado de

27 Alos efectos de ajustarse al principio de estimacion conservadora, el namero de dias de ausentismo fue
ajustado en funcion de la probabilidad de hospitalizacion por enfermedad, estimada como el cociente
entre egresos hospitalarios y poblacion con prevalencia de la patologia. Asimismo, bajo el principio
conservador, cada atencién ambulatoria se consigna s6lo como media jornada diaria de ausentismo.
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los requerimientos de acompafnamiento y de atenciones al paciente que deben proveer sus
familiares.

El gasto de bolsillo se estima en base a la carga de enfermedad, al gasto medio de atencion
en salud por cada consulta ambulatoria y al gasto medio anual por atencion hospitalaria, que
asume el paciente o su familia. Se incluye copago, medicamentos y transporte. El gasto medio
en que incurren las familias, sea para atenciones ambulatorias como hospitalarias, se estima a
partir de datos oficiales de cada pais.

El costo de cuidado, por su parte, siempre a partir de la carga de enfermedad, se estima en base
al tiempo promedio dedicado al acompanamiento de un paciente en tratamiento ambulatorio,
al tiempo promedio dedicado al acompafiamiento de un paciente en tratamiento hospitalario y
al tiempo promedio dedicado al acompafiamiento de un paciente en reposo extra hospitalario.

Al igual que para malnutricion por déficit, el valor del tiempo corresponde al salario minimo
por hora.

Pérdida de productividad

La estimacion de costos por pérdida de productividad considera dos componentes: costos por
mortalidad prematura y costos por ausentismo laboral. El costo por mortalidad prematura
corresponde a la sumatoria de los ingresos medios anuales no percibidos, diferenciados por
sexo y edad, a partir de la carga de mortalidad anual previamente estimada.

La estimacion del costo debido al ausentismo laboral se obtiene multiplicando el promedio de
dias anuales de incapacidad estimados (carga anual de ausentismo) para cada grupo etario por
el ingreso medio diario esperado para ese mismo grupo, diferenciando por sexo.

Estimacion de efectos y costos futuros

Para la estimacion de los efectos y costos futuros, dimension prospectiva, se utilizan los
mismos indicadores detallados en las dos secciones anteriores, pero adaptados a los periodos
de estudio correspondientes (desde x = 1 hasta x = n). Para ellos se consideran los siguientes
criterios generales:

e Se mantiene constante la epidemiologia del pais, esto es, no se proyectan variaciones en
las tasa de prevalencias o incidencias que los paises reportaron para el afio de analisis.

e Se aplican las proyecciones demograficas de poblacion y de mortalidad general provistas
por el Departamento de Analisis Economico y Social de las Naciones Unidas.

e Las estimaciones no incorporan nueva poblacion, esto es, no incluye nacidos con
posterioridad al afo de analisis.

e El horizonte de analisis considera, principalmente, dos periodos; el primero, a contar del
afno siguiente al afio de analisis (x + 1) y hasta el afio 2030, coincidiendo con la fecha de
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). El segundo contempla desde x + 1 hasta x
+ 64, de manera de incluir todo el potencial de pérdida de productividad asociado a la
desnutricion infantil existente en el afio de analisis ().

e El flujo de costos futuros se expresa en términos de valor presente neto (VPN) y también
en términos de costo anual equivalente (CAE) o anualidad. Para ambos se emplean dos
tasas de descuento: 3 %, habitualmente utilizada en evaluaciones del sector salud, y 6%
que corresponde a la menor tasa actualmente en aplicacion en la region para evaluacion
social de proyectos. En este resumen se presentan solo las estimaciones obtenidas con la
tasadel 3%.
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2. Resultados del estudio piloto

A objeto de probar la factibilidad de aplicacion y analizar la confiabilidad de
resultados de la propuesta metodologica descrita en el primer capitulo, durante
el afno 2016 se aplicaron los procedimientos antes descritos en tres paises de la
region: Chile, Ecuador y México. En este capitulo se describen los resultados de
esta experiencia.

Luego de una breve descripcion de la situacion de la malnutricion en los tres
paises, se presentan, en tres secciones, las estimaciones obtenidas tanto para el
ano de analisis como para los anos futuros. En la primera se describen los efectos
y los costos de la desnutricion infantil y en la segunda se presentan los efectos y
costos para sobrepeso y obesidad. Finalmente, en la altima seccion se describen
los costos totales asociados a la doble carga.

En cada seccion se describen los resultados para el ano de analisis, dimension
incidental, y luego se expone un contrapunto con las estimaciones para afos
futuros, dimension prospectiva. Cabe recordar que el modelo de analisis mantiene
constante, para la estimacion de efectos y costos futuros, todos los parametros
utilizados para el afo de analisis, a excepcion de las proyecciones de poblacion,
en particular las tasas de mortalidad.

Tales proyecciones, en esta sintesis, se realizan hasta el ano 2078 en
correspondencia con el periodo de 64 anos necesario para un completo analisis
de las pérdidas potenciales de productividad de la poblacion nacida en el ano
de analisis, esto es, durante toda su vida laboral. Ocasionalmente se utiliza un
periodo mas breve a objeto de comparacion o analisis especifico.?®

Sintesis de la situacion
nutricional en los paises

Siguiendo una tendencia bastante extendida en la region, la prevalencia de desnutricion en
los tres paises estudiados muestra una tendencia a la baja en los altimos 20 anos, mucho mas
acentuada en Ecuador y en México, dadas sus mayores tasas iniciales en comparacion con
Chile. Esta tendencia es igualmente importante tanto respecto del bajo peso para la edad como
de la baja talla para la edad. Sin embargo, de manera mas evidente en el caso de la desnutricion
global, se observa también una desaceleracion de la tasa de disminucion a partir de 2006 (ver
grafico 1). Aun asi, la desnutricién global en México estd muy préxima a la erradicacion,
con una prevalencia de 2,8% en 2014. Para ese mismo afio la desnutricion cronica alcanzo
al 13,6%.

28 Ver el documento de proyecto, disponible en www.cepal.org/es/areas-de-trabajo/desarrollo-social para
comparaciones adicionales entre los horizontes 2030 y 2078.
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En Ecuador, por su parte, la prevalencia de desnutricion global disminuy6 hasta un 4,8%
en 2014 (desde 12,5% en el 2000) mientras que la desnutricion cronica, que muestra una
disminucion mas persistente en los altimos afos, se situé en 23,9 %, también en 2014.

La situacion de Chile es diferente puesto que la desnutricion global ya se encontraba
erradicada en 1994%°, con una prevalencia de bajo peso que afecta a menos de 1% de la
poblacion, y una desnutricion crénica que en dicho afio afectaba a menos del 5% de los
ninos y ninas y cayo por debajo del 2,5% en torno a 2003. La desnutricion observada en
este pais es principalmente de tipo secundaria, como consecuencia de otras patologias.
Por tal motivo, este estudio no incluye estimaciones de efectos y costos de la desnutricion
para Chile.

A la inversa, la tendencia de la malnutricion por exceso es al alza (ver grafico 2). Los
altimos datos disponibles, para la poblacion de 20 y mas afios de edad, arrojan una
prevalencias de sobrepeso y obesidad en torno a 70 % en Chile y México y de poco mas
de 65% en Ecuador. Un dato relevante es que en México el peso relativo de la obesidad,
respecto del total de malnutricion por exceso, es el mas alto entre estos tres paises lo cual
se reflejara en las estimaciones de efectos y en sus consecuencias econémicas.

Grafico 1 Tendencia de la prevalencia de desnutricién en los paises analizados,

1988-2014
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos oficiales de los paises.®

29 Considerando la distribucién normal con que se construye el indicador, para prevalencias bajo 2,5% se
considera erradicada la desnutricion.

30 Detalles de las fuentes utilizadas, para cada cuadro y grafico de esta Sintesis, pueden ser revisados en
el anexo N.° 4 del documento de proyecto, disponible en www.cepal.org/es/areas-de-trabajo/desarrollo-
social.
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Sintesis de la situacion nutricional en los paises

Cabe senalar, adicionalmente, que en los tres paises la prevalencia de obesidad es mayor
entre las mujeres. En comparacion con los hombres, la prevalencia de obesidad es un
60% mas alta en Chile, 50% en Ecuador y 40% en México, segun las ultimas encuestas
de cada pais. La prevalencia del sobrepeso, por su parte, es mas elevada entre hombres,
en estos paises.” >

Gréafico 2

Prevalencias del sobrepeso y la obesidad (diferentes afios)
(En porcentaje)
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos oficiales de los paises.

31 Para informacion desagregada seguin sexo ver documento de proyecto, disponible en www.cepal.org/es/
areas-de-trabajo/desarrollo-social.

32 En desnutricion las diferencias por sexo no son significativas.
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2. Resultados del estudio piloto

Efectos y costos de la
desnutricion

Como se ha sefialado en el capitulo I, la desnutricion infantil genera efectos tanto en salud
como en educacion y éstos sobre productividad, todos con consecuencias economicas. Las
patologias contempladas aqui, ademas de la desnutricion aguda que genera costos directos
de atencion, corresponden a enfermedad diarreica aguda (EDA) e infeccion respiratoria aguda
(IRA). En el caso de la educacion, el efecto esta relacionado con el mayor namero de eventos de
repeticion entre los nifios con desnutricion. Ambos tipos de efectos son luego valorados como
costos extras asociados a la desnutricion. Los efectos en productividad resultan de las muertes
extras® que se asocian a la desnutricién, por la cual las personas no llegan a formar parte de
la poblacién economicamente activa, y por el menor nivel educativo de quienes han sufrido
desnutricion y se incorporan a la poblacion en edad de trabajar (PET) con este déficit. El costo
asociado a estos efectos se estima como pérdida de productividad potencial. Cabe recordar,
también, que estas estimaciones sélo se efecttian para Ecuador®® y México dada la ausencia de
desnutricion en Chile.

Efectos en salud

Los efectos de la desnutricion en salud se estiman a partir del diferencial de probabilidad de
morbilidad y mortalidad entre quienes estuvieron expuestos a desnutricion antes de cumplir
cinco afos de edad y quiénes no.

Carga de enfermedad

El numero total de nifios y nifias afectados por enfermedades asociadas al bajo peso para
la edad difieren entre paises en funcion del tamarfio de la poblacion de 0 a 4 afos y de las
prevalencias de cada patologia. Como se aprecia en el cuadro 3, tanto en Ecuador como en
Meéxico la mayor carga, luego de la propia desnutricion®, corresponde a IRA, con 13.000
y 50.000 casos, respectivamente, en 2014. La carga de EDA, del orden de un cuarto de lo
observado para IRA, se explica por las mayores diferencias de prevalencia de esta patologia.

Cuadro 3

Diferencias de prevalencia y carga de morbilidad, 2014
(En porcentaje y nimero de casos)

Diferencias de prevalencia Numero de casos
Patologia

EDA 3.8% 3.2% 3029 11 254
IRA 16.4% 13.8% 13161 50618
Desnutricién®® 100% 100% 38 987 291792

Fuente: Elaboracion propia en base a informacién oficial de los paises.

? Incluye desnutricién aguda y bajo peso al nacer (RCIU).
© La diferencia de prevalencia es 100% pues se debe considerar al total de los casos como carga de enfermedad.

33 Notese que utilizamos la expresion “extra” para destacar que solo son contabilizados los casos resultantes
de aplicar una probabilidad diferencial, esto es, restando la probabilidad asociada a los no desnutridos.

34 En el documento de proyecto, disponible en www.cepal.org/es/areas-de-trabajo/desarrollo-social, se
presenta adicionalmente una comparacion de los resultados de Ecuador 2014 con aquéllos obtenidos en
el estudio realizado en 2005 y se explican las diferencias observadas.

35 Bajo esta categoria se incluyen los casos de desnutricion aguda y bajo peso al nacer (RCIU).
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Efectos y costos de la desnutricidon

La carga futura de morbilidad asociada a desnutricion (EDA e IRA) se estima en 1.594 casos
extras de enfermedad y 7.910 atenciones por déficit de peso para la talla en Ecuador,
totalizando 9.505 casos en el periodo 2015-2018%. En el caso de México, se estima una carga
de morbilidad de 9.000 casos extras de EDA e IRA y de casi 53.000 casos de desnutricion aguda
(ver cuadro 4).

Cuadro 4

Carga de morbilidad, 2015-2018
(En niimero de casos)

I T

EDA 300 1689
IRA 1294 7 307
Desnutricién aguda 7910 52913
TOTAL 9 505 61909

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion oficial de los paises.

Carga de mortalidad

Con base en la evidencia proporcionada por Olofin y otros (2013) para la relacion entre
mortalidad y desnutricion crénica, se estima que en el periodo 1950-2014 se habrian producido
mas de dos millones de muertes en México y casi 340.000 en Ecuador como consecuencia de
las prevalencias de desnutricion crénica®” (ver cuadro 5).

Cuadro 5

Carga de mortalidad, en menores de cinco afios, asociada a desnutricién
crénica y ajustada por tasa de sobrevida

(NUmero de casos)

Cruoso | e | oo

1950-1959 59 614 461 907
1960-1969 71156 493 975
1970-1979 71593 465170
1980-1989 57 392 329 977
1990-1999 40 588 217 326
2000-2009 27 819 117 487
2010-2014 10 824 44 937
TOTAL 338 986 2130779

Fuente: Elaboracion propia en base a informacién oficial de los paises.

36 Recuérdese que las estimaciones se realizan solo para la poblacion existente en el afio de analisis, esto
es, no se incorporan los nacidos con posterioridad a ese ano.

37 La estimacion para Ecuador en 2005 arrojo cerca de 445 mil muertes para un periodo equivalente de
tiempo. Sin embargo, es esa oportunidad la estimacion se realizé en base a la prevalencia de desnutricion
global.



2. Resultados del estudio piloto

Con base en proyecciones censales, se estima que entre los miembros de la cohorte de 0 a 59
meses del 2014 de Ecuador y de México, se producirian cuatro mil muertes asociadas a baja
talla para la edad en Ecuador y casi 14.000 en México para el periodo 2014-2018 (ver cuadro 6).

Para ambos paises la mayor proporcion de las muertes ocurre el 2014, afio en que se contabiliza
toda la cohorte. En los siguientes anos el tamano de la cohorte disminuye debido a la edad de
sus integrantes®.

Como se ha indicado, 1a mortalidad asociada a desnutriciéon tiene un efecto directo en la
capacidad productiva del pais, afectando el tamano de la poblacion en edad de trabajar
(PET). Este efecto se estima en 3% para Ecuador y en 2,4% para México, en relacion al
tamanfo de la PET de 2014.

Cuadro 6

Carga de mortalidad asociada a desnutricién, 2014-2018
(Numero de casos)

Y
2014 - 2016 2017 2018 del total

0 to 11 meses 2 302 57.2%
Ecuador

12 to 59 meses 501 493 366 241 119 42,8%

0 to 11 meses 7 050 51,4%
México

12 to 59 meses 2015 1918 1409 912 415 48,6%

Fuente: Elaboracién propia en base a informacion oficial de los paises.

38 Cabe destacar que las muertes ocurridas en 2014 deben ser contabilizadas puesto que el costo asociado
a éstas se generard cuando la cohorte completa alcance la edad de trabajar (PET).
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Efectos y costos de la desnutricidon

Efectos en educacion

Grafico 3

Repitencia asociada a desnutricién crénica, 2014
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacién oficial de los paises.

Como ya se ha senalado, la desnutricion genera brechas de aprendizaje que, a su vez, provocan
un menor rendimiento escolar y generan una mayor probabilidad de repetir y de desertar.

Con base en informacion oficial de los paises, se estima una tasa de repitencia total de 2,9% en
Ecuador y de 2,4% en México, equivalentes a 84.000 y 540.000 repitentes, respectivamente,
en 2014. De éstos, un 32% en Ecuador y un 16% en México se asocian con exposicion a
desnutricion cronica en sus primeros anos de vida (ver grafico 3).

La tasa de repitencia asociada a desnutricion se eleva en la educacion secundaria, respecto de
la primaria, debido a la mayor probabilidad de repitencia global que existe en aquel nivel. En
México ésta alcanza al 82 % (respecto de la repitencia total de ese nivel) y en Ecuador al 52%.

Excluyendo del andlisis a quienes lograron educacion terciaria, las encuestas de hogares
de Ecuador y de México permiten estimar una escolaridad promedio de ocho afios entre la
poblacion de 20 a 64 anos de edad en 2014. Sin embargo, la exposicion a la desnutricion
cronica produce un diferencial de escolaridad de 2,3 afios en Ecuador y de 2,4 afios en México.

Como puede observarse en el grafico 4, aun cuando dicho diferencial es similar en ambos
paises, el perfil educacional entre los expuestos y no expuestos a desnutricion crénica es muy
distinto. Asi, un 20% de quienes presentaron desnutricion en su nifiez no logran completar
la educacion primaria en Ecuador, cifra casi tres veces mas elevada que entre quienes no
sufrieron desnutricion. Esta relaciéon es similar en México, pero el porcentaje de poblacion que
no completa la educacion primaria debido a desnutricion alcanza un 26 %.

En el otro extremo, mientras un 45% de la poblacion no expuesta a desnutricién en Ecuador
completa la educacion secundaria, esto es logrado solo por el 11% de quienes si estuvieron
expuestos. En México la situacion es mas dramatica: solo el 2% de los expuestos logra
completar la secundaria.

Estas diferencias pueden generar impactos muy diferentes sobre la productividad potencial
de cada pais.
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2. Resultados del estudio piloto

Grafico 4

Nivel de escolaridad de la poblacién entre 20-64 afos de edad, 2014
(En porcentaje)
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacién oficial de los paises.

La proyeccion de resultados educativos de los menores de cinco anos de 2014 para el periodo
2016-2031 indica que, en asociacién con las tasas actuales de desnutricién croénica, se
produciran algo mds de 13.000 casos extra de repeticién en Ecuador® y algo menos de 29.000
en México (ver cuadro 7). En México el 82% de estas repitencias ocurre en secundaria®,
mientras que en Ecuador esta tasa alcanza al 53 %.

39 Para 2005 se estimo6 en 2.590 el namero de repitentes, lo que es cinco veces menos que la actual
estimacion. Esto se explica por una combinacion de factores, entre los que destaca el empleo de la
desnutricion cronica en vez de la global y la actualizacion del riesgo relativo.

40 La educacion secundaria en México esta dividida en secundaria baja y alta, donde bachillerato
corresponde a secundaria alta.
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Efectos y costos de la desnutricidon

Cuadro 7

Numero de casos futuros de repitencia asociados a desnutricién crénica
(2016-2031)

(NUmero de casos)

Primaria 6205 5186
Secundaria 7 066 18 593
Bachillerato - 4 820
TOTAL 13 271 28 599

Fuente: Elaboracion propia en base a informacién oficial de los pafses.

Sumado a los efectos en repitencia, se estima que a futuro los educandos expuestos
a desnutricion cronica de la cohorte de 0 a 4 afios de 2014 obtendran en promedio 1,0 y
1,4 menos anos de educacion, en Ecuador y México, respectivamente (ver grafico 5). Ademas
del impacto que estas brechas generan en el desarrollo individual de cada persona, ellas son
muy relevantes en la capacidad productiva del conjunto de la poblacion en edad de trabajar,
limitando su productividad potencial.

Gréfico 5

Logro educativo futuro de la cohorte de 0-4 afios de 2014

(Promedio de afios logrados)
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacion oficial de los paises.
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2. Resultados del estudio piloto

Consecuencias economicas

A continuacion se presentan los costos para Ecuador y México derivados de los efectos en
salud y educacion, tanto en el ano 2014 como para los afios futuros. Recuérdese que los costos
correspondientes al ano de analisis se derivan de una exposicion historica a la desnutricion,
mientras que los costos futuros se derivan de la exposicion a la desnutricion que ha tenido la
cohorte de 0-59 meses en 2014, lo cual genera efectos y costos en distintas edades hasta el
ano 2078.

Cabe advertir que, no obstante que el modelo de andlisis permite estimar tanto los costos
publicos como los costos privados, ya explicados en el capitulo I, en esta sintesis solo se
presentan los costos totales. Asimismo, las estimaciones de costos futuros aqui presentados
corresponden a aquéllas calculadas con una tasa de descuento del 3% .*!

Costos en salud

Como puede verse en el cuadro 8, el costo total en salud para el afio 2014 alcanza a casi
44 millones de dolares en Ecuador y poco mas de 900 millones de ddlares en México,
equivalente al 2,4% y al 2,6 % del PIB, respectivamente.

Cabe sefnalar que para México el mayor costo se genera en la poblacion recién nacida, es decir,
los casos de bajo peso al nacer que requieren atencion especializada, con un costo de dialcama
de entre 509 y 1.977 ddlares para hospitalizacion y cuidados intensivos respectivamente.

Por otra parte, tanto en Ecuador como en México el mayor costo es generado por el tratamiento
de la desnutricion, lo que representa cerca del 90 % del costo total en salud.
Cuadro 8

Costo total en salud asociado a desnutricién, 2014
(En millones de ddlares y porcentaje)

EDA 0,4 15,7
IRA 4,0 87,7
Desnutricion 39,1 803,6
TOTAL 43,5 907,1
Relativo al PIB 0,04% 0,07%
Relativo al gasto publico social en salud 2,4% 2,6%

Fuente: Elaboracién propia en base a informacién oficial de los paises.

El costo futuro en salud, expresado como valor presente neto (VPN), asciende a 9,1 millones de
dolares de 2014 en Ecuador, y a 49,1 millones de délares en México. Estas cifras, expresadas como
costo anual equivalente (CAE), para el periodo 2015-2030, ascienden a 720.000 dolares anuales
en Ecuador y 3,9 millones de dolares anuales en México. El CAE para el periodo completo, 2015-
2078, es un 44 % de los valores anteriores.

Los mayores costos observados para el afio de analisis, en comparacion con los costos futuros, se
explican principalmente por los costos generados en el primer afo de vida. Notese que €stos ya
no inciden a partir de 2015 puesto que no se incluyen nuevos nacidos en el analisis prospectivo.

41 Desagregaciones de los costos totales pueden ser revisadas en el documento de proyecto, disponible
en www.cepal.org/es/areas-de-trabajo/desarrollo-social. Asimismo, en ese informe se presentan
estimaciones adicionales, con una tasa del 6 % y también utilizando limites inferiores de los intervalos de
confianza (costo minimo).
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Efectos y costos de la desnutricidon

Costos en educacién

Los repitentes extras estimados para 2014 generaron un costo de 27 millones de ddlares
para el sistema de educacion del Ecuador y de 151 millones de doélares para el de
México, equivalentes al 0,027 % y 0,01 % del PIB, respectivamente. El cuadro 9 muestra
la distribucion de este costo entre educacion primaria y secundaria, observandose que en
ambos paises el mayor costo ocurre en este segundo nivel. Esto debido a que a la mayor
tasa de repitencia diferencial que se observa en este segundo nivel de ensefianza, se suma
el mayor costo por alumno.

Cuadro 9

Costo total en educacién asociado a la desnutricién, 2014
(En millones de ddlares y porcentaje)

Costo total 27,2 150,9
Costo en primaria 9,9 18,1
Costo en secundaria 17,3 132,8
Costo total en relacion al PIB 0,027% 0,012%

Costo total en relacién al gasto publico
, - SRRl 0,59% 0,34%
social en educacion

Fuente: Elaboracion propia en base a informacién oficial de los paises.

El costo futuro en educacion, expresado como VPN, asciende a 9,5 millones de dolares de 2014
en Ecuador, y a 35 millones de dolares en México. Estas cifras, expresadas como CAE, para el
periodo 2015-2030, ascienden a 760.000 ddélares anuales en Ecuador y 2,8 millones de dolares
anuales en México. El CAE para el periodo completo, 2015-2078, al igual como ocurre con los
costos en salud, es un 44% de los valores anteriores.

Pérdida de productividad

La desnutricion genera importantes pérdidas econémicas producto de la mortalidad prematura
y de los menores niveles de escolaridad que alcanza la poblacion. Como sefialado en el capitulo
I, para estimar este costo se contabiliza el diferencial de muertes asociadas a desnutricion
cronica y el menor nivel educativo que alcanzaria la poblacion que padecié de este flagelo
en su infancia y se encuentra en edad de trabajar (15 a 64 anos) en el afio de analisis. Ambos
efectos sobre la productividad potencial se ponderan por los ingresos medios de quienes no
sufrieron desnutricién, estimando asi los costos alternativos que asume tanto la poblacion
afectada como el conjunto de la sociedad.

La estimacion del costo total por pérdida de productividad para el ano de analisis supera los
2.500 millones de dolares en Ecuador y los 20.000 millones de dolares en México, montos
equivalentes al 2,5% y 1,6% del PIB, respectivamente. En ambos paises el efecto sobre el
nivel educacional es mas relevante, representando un 60 % del total en Ecuador y un 72% en
México (ver cuadro 10).
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esultados del estu

Cuadro 10

Costos por pérdida de productividad, 2014
(En millones de ddlares y porcentaje)

Total 2530 20 458
Costo por mortalidad 1002 5796
Costo por menor nivel educativo 1528 14 662
Costo total en relacion al PIB 2,5% 1,6%

Costo total en relacién al gasto publico
" 9esie P 31,3% 14,8%
socia

Fuente: Elaboracion propia en base a informacién oficial de los paises.

El mayor costo absoluto observado en México obedece al tamafio de su poblacion y economia.
En concordancia, en tanto la relacion es de ocho a uno en el monto total, en términos relativos
al PIB la relacion se invierte: en Ecuador representa 1,6 veces la proporcion observada en
México (2,5% y 1,6% del PIB, respectivamente). Por su parte, estos valores equivalen a casi un
tercio de los recursos destinados al financiamiento de las politicas sociales en Ecuador y un
sexto en México.

El costo futuro por pérdida de productividad, expresado como VPN, asciende a 1.800 millones
de dolares de 2014 en Ecuador y a 11.400 millones de dolares en México, estimados para el
periodo completo de analisis, esto es, hasta 2078, afio en el que la cohorte analizada cumple
los 65 anos de edad*. Estas cifras, expresadas como CAE, ascienden a 60,4 millones de délares
anuales en Ecuador y a 403,9 millones de ddlares anuales en México.

Costo total

Resumiendo, en el 2014 la desnutricion generé un costo total de 2,6 millones de dolares
en Ecuador y de 21,5 millones de dolares en México, sumando las tres dimensiones (salud,
educacion y productividad). El grafico 6 muestra la distribucion total del costo entre las distintas
dimensiones, observandose que el mayor costo se explica por pérdida de productividad
potencial, sumando mas del 95% en ambos paises.

42 Recuérdese que para estimar las pérdidas futuras en productividad es necesario hacer un seguimiento
del periodo laboral completo de la cohorte de 0-4 afios de 2014.
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Efectos y costos de la desnutricidon

Grafico 6

Distribucién del costo total asociado a desnutricién, 2014
(En porcentaje)
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacién oficial de los paises.

Estos costos son aquéllos que los paises se encuentran pagando al afio de analisis y, por lo
tanto, no son posibles de revertir. Mds ain, continuaran replicandose a futuro y se sumaran los
costos de las generaciones futuras mientras la desnutricion no sea erradicada.

Como contraparte, los costos que genera la desnutricion a lo largo de la vida de una cohorte
especifica (costos futuros) constituyen ahorros potenciales de intervenciones tempranas,
trabajando la ventana de oportunidad de los 1.000 dias con madres e infantes desde la
gestacion, para asi alcanzar las metas propuestas en la Agenda 2030 de Desarrollo Sostenible.
Como ya vimos, el mayor costo corresponde a pérdida de productividad y, dentro de éste, al
menor nivel educacional que alcanzan los nifios y nifias que han sufrido desnutricion.*

43 En este caso las distintas fuentes de costo no son sumables debido a que se emplean diferentes periodos
de tiempo para su estimacion.
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2. Resultados del estudio piloto

Efectos y costos del
sobrepeso y la obesidad

Como ha sido expuesto en el capitulo I, el sobrepeso y la obesidad generan efectos tanto en
salud como en el ambito laboral y éstos, a su vez, sobre productividad, todos con consecuencias
economicas. Trece son las patologias consideradas en este estudio**, sin embargo, diabetes
mellitus tipo II (DM2) e hipertension arterial (HTA) aportan la mayor parte de la carga de
morbilidad. Los efectos sobre mortalidad han sido estimados a partir del riesgo relativo para
todas las causas de muerte asociadas a sobrepeso y obesidad y los efectos laborales se han
circunscrito al ausentismo derivado de las mismas patologias antes sefialadas.

Al igual que para desnutricion, los efectos en productividad resultan de las muertes extras
que se asocian a la malnutricion por exceso, con la diferencia que en este caso las personas
fallecen mientras se encuentran incorporadas a la PET. A lo anterior se suma la pérdida de dias
laborales, previamente estimados como ausentismo.

Efectos en salud

Carga de enfermedad

La DM2 y la HTA representan del orden del 95% del total de la carga de enfermedad
asociada a sobrepeso y obesidad. Considerando todas las patologias, en 2014 dicha carga
asciende a 2,9 millones de casos en Chile, 900.000 en Ecuador y 20,8 millones en México
(ver grafico 7). Cabe destacar que las estimaciones de carga de DM2 y HTA, puestas en
relacion con las prevalencias totales en cada pais, permiten concluir que cerca del 58 %
de los casos de diabetes y el 55% de los casos de hipertension estan relacionados al
sobrepeso y la obesidad.*

Hay que senalar también que la carga de estas dos patologias tiende a ser mas alta entre
las mujeres, sin embargo esto es muy variable entre paises puesto que depende de las
diferencias de perfil epidemiolégico segin sexo en cada uno de ellos.*

Cabe advertir que la baja proporcién de casos de “otras enfermedades” en México, en
comparacion con Chile y Ecuador, se debe a una menor disponibilidad de datos para estas
patologias.*’

Como puede observarse en el grafico 8, la carga futura de DM2 y HTA presenta un
incremento monotono hasta alcanzar un punto de inflexion (entre los anos 2050 y
2070), lo cual varia segun los perfiles epidemiolégicos y demograficos de cada pais, y
se combina con el inicio de una disminucion, también monotona, de la poblacion bajo
analisis. Al afio 2030 el incremento de la carga de DM2 y HTA, conjuntamente, se estima
en 40% para Chile, 63 % para Ecuador y 46 % para México.

Notese que esta es una proyeccion conservadora puesto que la malnutricion por exceso
se encuentra en una fase expansiva, sin embargo el modelo mantiene constante la
epidemiologia de 2014.

44 Diabetes mellitus tipo II, hipertensién, enfermedades isquémicas del corazén, enfermedades
cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca, cancer (esofago, mama, endometrio, pancreas, colon y recto,
rinén) y osteoartritis.

45 En adelante, las referencias a carga de enfermedad siempre corresponden a aquélla asociada a sobrepeso
y obesidad, salvo que se indique lo contrario.

46 Resultados mas detallados pueden consultarse en el documento de proyecto, disponible en www.cepal.
orgles/areas-de-trabajo/desarrollo-social.

47 Para México no estaban disponibles los datos sobre enfermedades cerebro vascular, cancer de es6fago,
cancer de pancreas y cancer de rinon.
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Grafico 7

Distribucién de carga de enfermedad, 2014
(En porcentajes, y total en millones de casos)
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacién oficial de los paises.

Grafico 8

Carga de diabetes e hipertensién, 2015-2078
(Millones de casos)
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacién oficial de los paises.
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2. Resultados del estudio piloto

Carga de mortalidad

En el grafico 9 se describe la distribucion de la carga de mortalidad asociada a obesidad®,
diferenciada en dos grupos etarios. Para el afio de analisis dicha carga se estima en
12.081 casos para Chile, en 9.967 para Ecuador y en 87.027 para México.

Grafico 9

Carga de mortalidad segun grupo etario, 2014
(En porcentaje y total en nimero de casos)
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Fuente: Elaboracién propia en base a informacién oficial de los paises.

Al analizar la distribucion de la carga de mortalidad, se observa que ésta se incrementa mas
fuertemente a partir de los 50 afios de edad, con una concentracion del orden del 35% del
total de casos entre los 55 y 64 anos. Esto obedece al patron de mortalidad general de los
paises. A su vez, ésta es entre 2,5 y 3 veces entre los hombres debido a su mayor riesgo relativo
como por la mayor probabilidad de muerte general. En otras palabras, la obesidad es un factor
de riesgo que aumenta en mayor grado la probabilidad de muerte en hombres que en mujeres.
Cabe destacar, sin embargo, que desde los 65 afos de edad no se atribuyen muertes en mujeres
debido a que el riesgo relativo de mortalidad es menor a 1 a partir de esa edad.

Debido al patron demografico de los paises, al afio 2030 la carga de mortalidad mantiene una
tendencia incremental. Respecto del ano de analisis, se estima que el crecimiento del numero
de muertes sera de 13 % en Chile y de 26 % mayor en Ecuador y en México. Las diferencias que
se observan entre paises obedecen a las particularidades de los perfiles demograficos. Asi, por
ejemplo, en Ecuador y México la mortalidad asociada a obesidad mantiene una tendencia de
mayor crecimiento en comparacion con Chile. En términos absolutos, la cantidad acumulada
total de muertes asociadas a obesidad entre el afio 2015 y 2030 sera de alrededor de 204.000
en Chile, 182.000 en Ecuador y de 1,6 millones en México.

48 La estimacion se realiza sélo para obesidad puesto que el RR de sobrepeso es igual a 1,0 o inferior.
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Cuadro 11

Carga de mortalidad y tasa de crecimiento
(En miles de casos y en porcentaje)

I N T T

Casos en 2030 13,7 12,8 111,4
Casos acumulados 2015-2030 204 182 1606
Incremento 2030/2014 13% 26% 26%

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion oficial de los paises.

Efectos en ausentismo laboral

La carga de ausentismo expresa el namero de dias que la poblacion en edad de trabajar
deja de hacerlo debido a atenciones médicas o reposo prescrito (intra o extra hospitalario)
por las patologias mas arriba especificadas. Evidentemente, debido a su mayor tamafio
poblacional, la mayor carga se observa en México, con casi 32 millones de dias de
ausentismo en 2014 (ver cuadro 12). Sin embargo, al controlar las diferencias de tamafo
y de participacion laboral, se observa que la mayor carga relativa ocurre en Ecuador. En
efecto, las tasas de ausentismo para el ano de analisis, expresadas como porcentaje del
total de dias potenciales de trabajo son de 0,09% en Chile, de 0,24% en Ecuador y de
0,18% en México.

El peso relativo de DM2 y HTA, no obstante ser elevado, disminuye en relacion a la carga
de enfermedad vista mas arriba, aunque esto varia entre paises en razén de sus practicas
y legislacion. Es asi como el cancer y otras patologias explican cerca del 26 % del total de
ausentismo en Chile y Ecuador. En México, en cambio, la relevancia del cancer y otras
patologias son mucho mas bajas, cerca del 6%, pero recordemos que algunas patologias
no pudieron ser incluidas.

En relacion a la carga futura de ausentismo laboral, cabe senalar que para 2030, se estima
que €sta se incrementara en un 21 % para Chile, 42 % para Ecuador y 39% para México,
respecto de aquélla observada para 2014.

Cuadro 12

Carga de ausentismo, 2014 y 2030, y tasa de crecimiento respecto del afo de anélisis
(Miles de dias)

T ok | e | e
Patologias

DM2 192 234 22% 2144 3053 42% 14 506 20715 43%
HTA 500 596 19% 1873 2 666 42% 15019 20 098 34%
Otras 264 825 23% 1543 2148 39% 2184 3230 48%
TOTAL 956 1156 21% 5 5359 7 866 42% 31708 44 043 39%

Fuente: Elaboracion propia en base a informacién oficial de los paises.



2. Resultados del estudio piloto

Consecuencias economicas

A continuacion se presentan los costos como consecuencia de los efectos antes expuestos,
tanto para el afio 2014 como para los afios futuros. Cabe recordar que las estimaciones de
costos futuros aqui presentadas corresponden a aquellas calculadas con una tasa de descuento
del 3% .%°

Costos para el sistema publico salud

Los costos para el sistema de salud en 2014, derivados de la carga extra de morbilidad, ascienden
a 330 millones de dolares en Chile, a 1.497 millones de dolares en Ecuador y a 6.134 millones
de ddlares en México. Como era de esperar, la distribucion de costos segun patologia sigue
la tendencia de la carga de morbilidad (ver grafico 11). Sin embargo, no obstante la menor
carga, los costos para DM2 son mayores que aquéllos para HTA basicamente porque sus costos
medios unitarios son en torno a tres veces mas elevados (en promedio para Chile y México).

Grafico 10

Distribucién de los costos para el sistema de salud, asociados a sobrepeso y
obesidad (2014)

(En porcentaje y total en millones de ddlares)
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacién oficial de los paises.

Al comparar las estimaciones de costos totales entre los paises, luego de controlar el efecto
del tamafio poblacional y el diferencial en el perfil epidemiologico, un primer elemento que
destaca es que los costos medios de tratamiento reportados en México son del orden de 2,5
veces mas altos que en Chile®. Para el caso de Ecuador, en cambio, la situacion es mucho
mas extrema, puesto que los costos medios unitarios reportados son cerca de 16 veces mas
elevados que en Chile y casi siete veces mas que en México, magnitud que se ve reducida en
los costos totales por las menores cargas de enfermedad que presenta Ecuador.

49 Desagregaciones de los costos totales pueden ser revisadas en el documento de proyecto, disponible
en www.cepal.orgles/areas-de-trabajo/desarrollo-social. Asimismo, en ese informe se presentan
estimaciones adicionales, con una tasa del 6 % y también utilizando limites inferiores de los intervalos de
confianza (costo minimo).

50 Calculos en base a DM2 y HTA, como referencia, debido a su mayor carga relativa.
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En el cuadro 13 se presenta el costo para el sistema de salud en relacion al PIB y al gasto
publico social en salud. En relacion al gasto en salud, Ecuador es el pais que presenta el mayor
costo con un 83 %, seguido de México con un 17,5% y luego Chile con un 3,1 % . Notese que el
mayor costo se asocia con obesidad, mas que con sobrepeso, 1o cual se explica por la mayor
carga de enfermedad asociada a esta condicion nutricional.

Cuadro 13

Costo para el sistema publico de salud, asociado a sobrepeso y obesidad,
relativo al PIB y al gasto publico social en salud, 2014

(En porcentaje)

T e T e |

Respecto del PIB 0,13% 1,48% 0,47%

Rels;c)iecto del gasto publico social en 31% 83,0% 17.5%
salu

Fuente: Elaboracién propia en base a informacion oficial de los paises.

Los costos futuros para el sistema de salud presentan una evolucion equivalente a la presentada
por la carga de morbilidad. Asi, a medida que los casos de enfermedad se van acumulando,
también lo hacen los costos. Es clave insistir en que la disminucion de costos ocurrida desde el
punto maximo de la curva se debe a que la cohorte analizada se acota producto de su propia
mortalidad y porque no se incorpora poblacion nacida con posterioridad al afio de analisis
(ver grafico 11).

No obstante las regularidades descritas en el parrafo anterior, también se aprecia heterogeneidad
en términos de la pendiente o tasa de aumento de la carga de enfermedad y los costos totales
asociadas a ésta. De este modo, el aumento es mayor en Ecuador, seguido de México y luego
Chile. Si bien en este resultado inciden los perfiles epidemioldgico y nutricional de cada pais,
es la demografia de cada contexto lo que explica estas diferencias de manera determinante. En
particular, la transicién demografica menos avanzada en Ecuador genera un mayor crecimiento
poblacional en los afos analizados. Asi, comparativamente, el aumento de la poblacion en
riesgo y analizada en el presente modelo, es mayor en este pais en comparacion a los otros
dos.

Al afio 2078, el costo futuro para el sistema de salud, expresado en VPN de 2014, podria
alcanzar hasta 13.400 millones de délares en Chile, 70.300 millones de dolares en el Ecuador
y 245.900 millones de dolares en México. Para el periodo 2015-2030 el costo es del orden de
un 36 % de los valores anteriores.

En relacion a las distintas patologias, DM2 sigue siendo la que presenta los mayores costos,
seguida de HTA y, en conjunto, explican un 80% de los costos futuros en Chile y Ecuador y en
torno al 95% en México.

El costo anual equivalente para el sistema de salud, estimado para el periodo 2015-2078,
asciende hasta 475 millones de dolares en Chile, a 2.483 millones de dolares en Ecuador y a
8.687 millones de dolares en México. Recuérdese que esta estimacion no incluye poblacion
nacida con posterioridad a 2014. Estas cifras, puestas en relaciéon al gasto publico social en
salud de cada pais, alcanzan al 4,5% en Chile, al 13,8% en Ecuador y al 24,9% en México.
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Grafico 11

Carga de enfermedad y costos totales para el sistema de salud, todas las
patologias, 2015-2078
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacién oficial de los paises.

Costos privados

El costo privado esta compuesto del gasto de bolsillo (copago) y del costo de cuidado en el que
incurren las familias para el tratamiento y acompafiamiento de los pacientes. Dado que so6lo
Chile reporta gasto de bolsillo, en Ecuador y en México los costos privados coinciden con los
costos de cuidado.

El gasto de bolsillo para Chile, dada la carga de enfermedad asociada a sobrepeso y obesidad, se
estima en 20 millones de dolares para 2014, siendo DM2 y HTA las patologias que explican la
mayor parte de dicho costo. En términos relativos, éste equivale a un 0,19% del gasto pablico
social en salud.

En relacion a los costos de cuidado, evidentemente el peso relativo de DM2 y HTA sigue siendo
mas elevado en comparacion con las demas patologias debido a la mayor carga de enfermedad.
Las estimaciones dan cuenta de un costo anual de 35 millones de dolares en Chile, 126 millones
de doélares en Ecuador y 297 millones de dolares en México. Las diferencias en el perfil
epidemioldgico y en la estructura demografica entre Chile y México explican el diferencial
absoluto de los costos entre estos dos paises. En Ecuador, en cambio, el alto costo estimado
se explica basicamente por el mayor namero de dias de licencia médica reportado (dias de
incapacidad), variable determinante en la estimacion de los costos de cuidado.

En relacion con el gasto publico en salud se observa que el costo de cuidado pesa algo mas del
doble en México respecto de Chile. En Ecuador, dadas las cifras absolutas ya comentadas, este
valor es mucho mas elevado (ver cuadro 14).

Los costos privados futuros, para el periodo 2015-2078, ascienden hasta los 2.300 millones de
dolares en Chile, a 6.000 millones en Ecuador y a 12.700 millones en México, todos expresados
como VPN al 2014. El costo anual equivalente de estos valores alcanza a 81 millones de ddlares,
213 millones de dolares y 448 millones de dolares para Chile Ecuador y México, respectivamente.
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Cuadro 14

Costos privados en salud, segtin patologia, 2014
(En millones de ddlares y porcentaje)

B N B

16,5 44,7 137,7
HTA 25,4 50,4 137.8
Otras 13,6 30,7 21,4
TOTAL 555! 125,7 296,8
Respecto del PIB 0,02% 0,12% 0,02%
Respecto del gasto publico social en 0,5% 7.01% 0,85%

salud

Fuente: Elaboracion propia en base a informacién oficial de los paises.

Pérdida de productividad

La pérdida de productividad se estima en base a dos componentes: mortalidad prematura y
ausentismo laboral. El costo por pérdida de productividad debido a mortalidad prematura,
ocurrida en el afio de analisis, se estima en 75 millones de délares para Chile, en 37 millones
de dolares para Ecuador y en 355 millones de dolares para México (ver cuadro 15).

La diferencia de costo entre Ecuador y México obedece, en lo principal, a diferencias en el
tamario de sus poblaciones y, secundariamente, por diferencias en los perfiles epidemiologicos.
Sin embargo, las diferencias observadas entre Chile y Ecuador se explican mas fuertemente
por el menor nivel relativo de los salarios que presenta este altimo pais y en parte, también,
por una mayor carga de mortalidad.

En los tres paises, la mayor pérdida de productividad ocurre en hombres, lo cual se explica
tanto por la mayor carga de mortalidad ya descrita, como por los mas altos niveles de ingresos
de éstos en comparacion con las mujeres. A su vez, las mayores pérdidas se concentran en los
grupos etarios de mayor edad, especialmente en los tramos entre 50 a 59 afos, basicamente
porque la carga de mortalidad se incrementa en estas edades.”'

Cuadro 15

Pérdida de productividad por mortalidad y ausentismo laboral, 2014
(En millones de délares y porcentaje)

e i T e T i

Mortalidad 75,3 36,7 354,5
Ausentismo 32,7 86,6 528,9
TOTAL 108,0 123,3 883,4
Respecto del PIB 0,04% 0,12% 0,07%
Respecto del gasto publico social 0,28% 1,53% 0,64%

Fuente: Elaboracién propia en base a informacion oficial de los paises.

51 La distribucion por edades es descrita en profundidad en el documento de proyecto, disponible en
www.cepal.org/es/areas-de-trabajo/desarrollo-social.
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Cabe destacar que para la estimacion de ingresos en hombres y mujeres, se utilizaron los
ingresos laborales medios segun tramo etario de la poblacion en edad de trabajar (PET). Por
definicion, la PET incluye poblacién no activa econémicamente y por lo tanto sus ingresos son
iguales a cero, disminuyendo el ingreso medio del grupo etario correspondiente.

El ausentismo laboral, por su parte, contribuye a la pérdida de productividad con otros
33 millones de dolares en Chile, 87 millones en Ecuador y 529 millones en México. Notese
que tanto en Ecuador como en México estas cifras superan a los costos por mortalidad.

Los costos futuros por pérdida de productividad, expresados como VPN para el periodo 2015-
2078, ascienden a 14.500 millones de dolares para Chile, a 13.100 millones de dolares para
Ecuador y a 114.800 millones de ddlares para México. Estos representan un costo anual
equivalente que alcanza a 513 millones de dolares, 462 millones de délares y 4.055 millones
de dolares para Chile, Ecuador y México, respectivamente.

Costos totales

En sintesis, los costos totales derivados del sobrepeso y la obesidad, para el afo de analisis, se
estiman en 493 millones de dolares en Chile, 1.746 millones en Ecuador y 7.314 millones en
México. Como se aprecia en el grafico 12, en los tres paises el costo para el sistema publico
de salud explica la mayor parte del costo total, en torno al 67% en Chile y cerca de un 85%
en Ecuador y México. Esto ultimo constituye una diferencia importante en comparacion con
desnutricion, donde la mayor parte de los costos se concentran en pérdida de productividad.

El costo total asociado a malnutricion por exceso para el periodo 2015-2078, expresado como
costo anual equivalente, supera levemente los mil millones de dolares en Chile, 3.100 millones
de dolares en Ecuador y 13.100 millones de dolares en México. Si bien se mantiene el
fuerte peso del costo para el sistema de salud, se observa que se incrementa el peso relativo
correspondiente a pérdida de productividad por mortalidad prematura, aunque con diferencias
entre los paises (ver grafico 13).

El grafico nos permite ver, también, que los costos privados en salud y el ausentismo, no
obstante tener un peso relativo menor, contribuyen al costo total entre un 10% y un 15%.
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Grafico 12
Distribucion de los costos totales asociados a sobrepeso y obesidad, 2014

(En porcentaje y millones de délares)
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacién oficial de los paises.

Grafico 13

Distribucién porcentual del costo anual equivalente total asociado a
sobrepeso y obesidad, 2015-2078

(Cifra total en millones de délares)
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Fuente: Elaboracién propia en base a informacién oficial de los paises.
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Costos de la doble carga

En esta seccion se presenta la estimacion del costo total atribuible a la doble carga de la
malnutricion. Para facilitar la comparacion, primero se expone una sintesis de los costos por
desnutricion, seguido de los costos por sobrepeso y obesidad. En un tercer cuadro se presentan
de manera agregada los costos asociados a la malnutricion por déficit y aquellos asociados a la
malnutricion por exceso. Para los anos futuros s6lo se presentan los costos totales de manera
agregada, debido a que éstos se producen en afios muy diferentes en cada caso.

Comparativamente, en el afno de analisis el costo total asociado a desnutricion es mayor que
aquél asociado a sobrepeso y obesidad: en Ecuador es 1,5 veces mas alto y en México 3 veces
mayor. Esta diferencia, como porcentaje del PIB, alcanza a 0,85 y 1,1 puntos porcentuales
en Ecuador y México, respectivamente, lo que se explica, basicamente, por los mayores
costos generados por la pérdida de productividad asociada a desnutricion. Esto, a su vez, se
fundamenta en el caracter inter-temporal de las consecuencias econémicas de la desnutricion
infantil, sea por la mortalidad como por el menor nivel educacional, ambos ocurridos en
el pasado, y cuya magnitud se extiende hasta el afo de andlisis afectando la productividad
potencial de la PET.

Respecto de los costos en salud se aprecia una situacion opuesta a la sefialada en el parrafo
anterior. En efecto, estos costos, para sobrepeso y obesidad, son 38 veces mas altos en Ecuador
y 7 veces mas altos en México en comparacion con desnutricion. La fuerte diferencia observada
en Ecuador responde a los elevados costos unitarios reportados, lo cual fue analizado mas
arriba.

En sintesis, los costos totales de la doble carga de malnutricion para el ano de analisis
ascienden a 493 millones de ddlares en Chile, 4 344 millones en Ecuador y 28 830 en México.
En relacion al PIB, estos valores representan 0,2 %, 4,3% y 2,3 % en cada pais, respectivamente.
Por otra parte, cabe destacar que, mientras que en Chile los costos en salud concentran la
mayor proporcion respecto del total, en Ecuador y México esto se observa para pérdida de
productividad debido al impacto de la desnutricion.

Cuadro 16

Costo total de la desnutricién, 2014

(En millones de délares)

e e T

Costo en salud 43 907
Costo en educacion 27 151
Pérdida de productividad 2530 20458

Mortalidad prematura 1002 5796

Menor nivel educacional 1528 14 662
TOTAL 2 600 21516
% del PIB 2,6% 1,7%

Fuente: Elaboracion propia en base a informacién oficial de los paises.
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Costos de la doble carga

Cuadro 17

Costo total del sobrepeso y la obesidad, 2014
(En millones de ddlares)

e —

Costo en salud 1623 6431
Costo publico 330 1497 6134
Costo privado 56, 126 297

Costo en productividad 108 123 883
Mortalidad prematura 75 37 354
Ausentismo I3 86 529

TOTAL 493 1746 7 314

% del PIB 0,2% 1,7% 0,6%

Fuente: Elaboracion propia en base a informacién oficial de los paises.

Cuadro 18

Costos totales de la doble carga de la malnutricién, 2014
(En millones de ddlares)

e —— e

Costo en salud 1666 7 338
Costo en educacién - 27 151
Costo en productividad 108 2 651 21 341
Mortalidad prematura 75 1037 6 150
Menor nivel educacional - 1528 14 662
Ausentismo 33 86 529
TOTAL 493 4344 28 830
% del PIB 0,2% 4,3% 2,3%

Fuente: Elaboracion propia en base a informacién oficial de los paises

Tal como puede observarse al comparar los cuadros 19 y 20, y a diferencia de lo sefialado para
el afno de analisis, el sobrepeso y la obesidad generan costos futuros muy superiores a los que
produce la desnutricion. Este hecho se explica basicamente por la diferencia de tamafo entres
las poblaciones analizadas (0 a 4 afnos v/s 20 anos y mas) y el tipo de patologias (agudas v/s
cronicas), por lo tanto, los resultados deben ser interpretados con cautela. Una estimacion de
costos unitarios, como la que se presenta mas abajo, es una alternativa de comparacion mas
adecuada.

A una tasa del 3%, se estima que la desnutricion tiene un costo anual equivalente de 62 y
407 millones de ddlares en Ecuador y México, respectivamente. Como porcentaje del PIB,
esto representa un 0,06% y 0,003 % . Para sobrepeso y obesidad, en estos mismos dos paises,
estos porcentajes se elevan a 3,1% y 1,0%, respectivamente, alcanzando un 0,4% en el caso
de Chile.
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Cuadro 19

Costo anual equivalente debido a desnutricién, 2015-2078
(En millones de ddlares y porcentaje)

Costo en salud 0,32 1,73
Costo en educaciéon 0,34 1,24
Costo en productividad 61 404

Mortalidad prematura 7 20

Menor nivel educacional 54 384
TOTAL 62 407
% del PIB 0,06% 0,03%

Fuente: Elaboracién propia en base a informacién oficial de los paises.

Cuadro 20

Costo anual equivalente debido a sobrepeso y obesidad, 2015-2078
(En millones de ddlares y porcentaje)

e —— L

Costo en salud 2 696 9135
Costo publico 475 2483 8 687
Costo privado 81 213 448

Gasto de bolsillo 29 - -
Costo de cuidado 52 213 448

Costo en productividad 513 461 4056
Mortalidad prematura 478 350 3412
Ausentismo 35 111 644

TOTAL 1069 3157 13191

% del PIB 0,4% 3.1% 1,0%

Fuente: Elaboracién propia en base a informacién oficial de los paises.

Los costos unitarios, definidos como el cociente entre el VPN (2015-2078) y la poblacion
afectada’®, se presentan en el cuadro 21. Para malnutricién por déficit, el costo unitario total
asciende a 4.509 ddlares en Ecuador y 7.285 dolares México. Para malnutricion por exceso,
por su parte, el costo unitario total asciende a 3.475 dolares en Chile, 14.061 ddlares en
Ecuador y 6.755 dolares en México.

52 La poblacion afectada para malnutricion por déficit corresponde al total de nifios y nifias de entre 0 y 4
afos que presentan desnutricion cronica en el afio de analisis. Para malnutricion por exceso consiste en
todos los adultos mayores a 20 afios con sobrepeso u obesidad, también en el afio de analisis.
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Expresado de esta forma, podemos observar que en México el costo unitario asociado a
malnutricion por déficit es superior a aquél de la malnutricion por exceso. En el caso de
Ecuador esta relacion es inversa; al menos en parte, esto se explicaria por el mayor costo
medio de los tratamientos de las patologias cronicas de mayor carga.

Cuadro 21

Costo unitario de la malnutricién, 2015-2078

(En délares)
T T T

b tricic Sobrepeso y b tricia Sobrepeso y b tricia Sobrepeso y
esnutricién esnutricion esnutricion
obesidad obesidad obesidad

Salud - 1807 24 12 008 31 4678
Educacion - - 25 - 22 -
Productividad - 1669 4 460 2053 7 232 2077
TOTAL - 3475 4 509 14 061 7 285 6755

Fuente: Elaboracién propia en base a informacién oficial de los paises.
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3. Comentarios finales y conclu

La evidencia recopilada en el presente estudio confirma cuan relevante
y prioritario es acometer el analisis de la doble carga de la malnutricion
y, al mismo tiempo, la importancia que las politicas publicas aborden la
desnutricion y la obesidad de manera conjunta. Desde una perspectiva
social, se aprecia la considerable carga de enfermedad y mortalidad
asociada a la malnutricion, asi como sus efectos en términos educativos y
laborales. A su vez, estos efectos constituyen una importante pérdida de
recursos econémicos para los paises.

También, se pone en evidencia la necesidad de avanzar en el desarrollo
de metodologias y en el registro de informacion para profundizar en el
estudio de las deficiencias de micronutrientes y desbalance nutricional.
Sera igualmente relevante incorporar, en analisis futuros, el conjunto
de los efectos de la desnutricion temprana, en su cardcter intra e
intergeneracional (Black et al, 2013). El desafio metodologico es medir estos
efectos sin incurrir en una sobreestimacion debido a una superposicion de
consecuencias. Las implicancias medioambientales también son algo que
debiese ser incorporado en un proximo modelo de analisis.

Aprendizajes y
replicabilidad

La revision de la evidencia disponible asi como el intercambio de experiencias durante el
proceso de disefio y de aplicacion del modelo permitio relevar aristas centrales del fenémeno,
tanto en relacion al grado de asociacion existente entre la desnutricion y la obesidad, como
respecto del impacto de ésta sobre las enfermedades no transmisibles a lo largo de la vida
adulta. Por cierto, no basta con identificar tales asociaciones para estimar efectos y costos en
una realidad nacional particular. Es esencial disponer de estimadores de riesgos relativos que
sean validos y conflables para la aplicacion del modelo. En este aspecto, ain queda un gran
camino por recorrer en la region para disponer de datos propios en los distintos ambitos de
relacion, pero la validacion de estimadores a nivel global ha permitido hasta ahora avanzar en
este aspecto con un nivel de validez que estimamos aceptable a los fines de este estudio piloto.

Tanto en la fase de disefio de un modelo de analisis, como en su ejecucion, se requiere tener
en cuenta el modo correcto de interpretacion de sus parametros bdsicos asi como sus propias
limitaciones. Por ejemplo, modelos que utilizan fracciones atribuibles poblacionales (FAP),
previamente estimadas, se basan en prevalencias de exposicion al riesgo para los afios en
que aquéllas fueron estimadas. También es clave tener claridad respecto de los horizontes
temporales posibles de ser utilizados por modelos alternativos, asi como en relacion con
la poblacion a considerar en el analisis. En este sentido, un modelo que hace seguimiento
de grupos poblacionales de edades determinadas es diferente de otro que sigue una misma
cohorte por un determinado periodo de tiempo. Cada modelo tiene ventajas y desventajas,
pueden coincidir en algunos aspectos, pero sus resultados deben ser interpretados de acuerdo
a sus propias caracteristicas.

La construccion del modelo de analisis utilizado en este estudio ha requerido organizar de
manera sistematica la evidencia sobre asociaciones, identificar los indicadores adecuados a la
realidad de cada pais y a la disponibilidad de datos. El que este modelo sea de caracter inductivo
ha sido de gran utilidad en este proceso. El acceso a meta-analisis permitié desarrollar un
listado de estimadores de parametros de riesgos a partir de los cuales se ha podido estimar la
magnitud de muchos de los efectos asociados a la malnutriciéon, aun cuando no todos los que
conceptualmente seria deseable. Esto es, el modelo no cubre todas las multiples asociaciones
e interacciones entre las variables identificadas. No obstante, se ha logrado validar un modelo
suficientemente confiable y replicable, considerando la disponibilidad de datos en los paises
de la region.
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3. Comentarios finales y conclusion

Entre las dificultades encontradas al momento de disefiar el modelo, cabe destacar las cuatro
siguientes:

e Necesidad de discriminar entre distintas fuentes de estudios y organizar un marco
conceptual que dé cuenta de la diversidad y complejidad de fenémeno. Por ejemplo,
la incorporacion operativa del vinculo entre desnutricion y obesidad en un modelo de
costo de la malnutricion requiere de evidencia mas consolidada al respecto. Los estudios
basados en cohortes son una linea de investigaciones interesante que probablemente
permitird ampliar la complejidad operacional de modelos como el disefiado.

e Armonizar visiones disciplinarias, desde el mundo de la nutriciéon y de la salud con el
analisis economico y de politica social.

e Ajustar modelos conceptuales a la disponibilidad de datos posibles de ser utilizados para
estimar no s6lo asociaciones, sino inferir efectos y estimar costos en realidades nacionales
especificas.select valid relative risk estimators valid for different national contexts.

e Seleccionar estimadores de riesgos relativos validos para distintos contextos nacionales.

La implementacion del modelo propuesto, por otra parte, ha implicado desafios importantes y
obligd a efectuar variados ajustes. Entre ellos, cabe destacar, la limitacion existente en cuanto
a datos operacionales en los paises, tanto en relacion a protocolos de atencion como a sus
costos, lo que ha implicado utilizar, por ejemplo, estimadores de costos agregados o derivados
de otros contextos.

No obstante lo anterior, la experiencia de esta primera aplicacion piloto ha permitido observar
que el modelo es ajustable a las limitaciones observadas y que es factible su implementacion
a distintos contextos nacionales en la region. A su vez, las magnitudes observadas para
algunas de la variables, tanto en el volumen de efectos como de costos, permitiria incluso
elaborar alternativas simplificadas para su aplicacion, trabajando con conjuntos acotados
de patologias y algunos estimadores mas agregados en educacion. Esto permitiria ganar en
eficiencia y adaptabilidad a contextos con menor disponibilidad de datos, sin grandes pérdidas
de confiabilidad, pero aceptando que las estimaciones resultantes serian mas acotadas.

Este estudio piloto ha permitido, también, recoger experiencias de los tres paises participantes,
atiles para disefiar futuros procesos de aplicacion en otros paises. En el caso Chile ya estaba
en ejecucion un estudio similar, impulsado por el Ministerio de salud y las Universidades de
Chile y de Santiago de Chile, lo cual facilito la instalacion y puesta en marcha del estudio.
Se disponia, asimismo, de un sistema de informaciéon que, a pesar de no estar totalmente
integrado, permitio extraer datos de prevalencias/incidencias y de costos adecuados para el
modelo disefiado. Estos ultimos no estaban muy desagregados pero lo suficiente para efectuar
estimaciones de costos medios, diferenciados por sexo. Por otra parte, la conformacion del
equipo técnico nacional con experiencia en este tipo de estudios facilito el registro de datos y
la discusion de los resultados.

México, por su parte, tiene a su haber dos estudios de costo del sobrepeso y la obesidad
(2008 y 2015) realizados por la Secretaria de Salud. Esto también permitio configurar un
equipo nacional con amplia experiencia. Asimismo, el pais dispone de un buen sistema de
informacion para completar los registros requeridos por el modelo.

La experiencia en Ecuador para este tipo de estudios se remonta a 2005 con ocasion de su
participacion en el Costo del Hambre y, ademas, presentaba trabajos avanzados en costeo de
atenciones de salud. Aqui también se cont6 con un equipo técnico con experiencias recientes
en este tipo de andlisis y un alto compromiso de gobierno por desarrollar el estudio piloto.
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Las caracteristicas sefialadas de los paises participantes son relevantes al momento de
ejecutar este tipo de estudios y deben tenerse en consideracion para su replicabilidad. En este
caso, tanto las experiencias nacionales como el compromiso con los objetivos del estudio
contribuyeron a facilitar el trabajo y efectuarlo dentro de plazos razonables. Cabe recordar que
al cabo de ocho meses, contados desde la instalacion en terreno, ya se estaban validando los
datos preliminares con las contrapartes nacionales.

En esta misma linea, cabe destacar la importancia de contar en el pais con un area de economia
de la salud que se involucre activamente. Esto es particularmente relevante para disponer
de estimaciones de costos de atencion de patologias cronicas, mas complejos de estimar en
comparacion a las enfermedades agudas. En los tres paises participantes se obtuvo este tipo de
colaboracion. Esta es una especialidad que hay que proveer a los paises cuando no disponen
de ella.

También ha sido una caracteristica comun a los paises piloto el disponer de datos
epidemiologicos y de costos actualizados y ambos consistentes en el tiempo. La antigiiedad
de los reportes epidemioldgicos, dados los cambios observados en los altimos afios, son una
materia a tener en consideracion para efectuar este tipo de estudios en algunos de los paises
de la region.

Una de las sugerencias que es posible realizar a la luz de los resultados obtenidos y dadas
las eventuales restricciones que pudieran enfrentarse en algunos paises es la posibilidad
de reducir el namero de patologias asociadas a sobrepeso y obesidad, como ya se
adelanté mas arriba. Recuérdese que DM2 y HTA representan cerca del 90% de los costos.

Hallazgos y uso

A continuacion destacamos algunas de las estimaciones aqui reportadas, que reflejan la
magnitud de los efectos y consecuencias de la malnutricién. Sin embargo, primero debemos
recordar que, entre desnutricion y sobrepeso/obesidad, hay importantes diferencias en el
horizonte temporal de ocurrencia de efectos y consecuencias econémicas.

De hecho, la consecuencia econémica mas relevante de la desnutriciéon dice relacion con la
pérdida de productividad y ésta no ocurre sino hasta que la poblacion afectada alcance la
edad de trabajar, para luego extenderse por todo el periodo laboral. En cambio, las pérdidas
de productividad asociadas a sobrepeso y obesidad ocurren en simultaneo, puesto que la
poblacion analizada ya se encuentra en edad de trabajar.

Entre los principales resultados observados cabe destacar los descritos a continuacion:
Se estima que durante los altimos 65 afios se produjeron mas de dos millones de muertes
asociadas a desnutricion cronica en niflos menores a cinco anos en México y 300.000 en
Ecuador. Asimismo, un 14% y 16% de los episodios de infecciones respiratorias agudas
(IRA), asi como un 3% y 4% de los casos de enfermedad diarreica aguda (EDA) se asocian a
desnutricion en estos dos paises. En términos de sus efectos en educacion, se observo que el
32 % de la repitencia escolar en Ecuador y el 16 % de ésta en México se asocia a desnutricion
sufrida antes de los cinco afos de edad.

Respecto a sobrepeso y obesidad, se estimé que tres millones de casos de enfermedades
cronicas en Chile, un millon en Ecuador y 21 millones en México se encontraban asociadas
a exceso de peso en el afio 2014. Se proyecta que estas cifras se incrementaran al afio 2030
en 40%, 63% y 46%, respectivamente. La malnutricion por exceso se asocia también a una
importante carga de mortalidad que para el afio de andlisis asciendia a alrededor de 12.000
casos en Chile, 10.000 en Ecuador y 87.000 en México. Para el ano 2030, dicha carga aumentara
un 13% en Chile y un 26 % en Ecuador y en México.
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Para el afio de analisis, dimension incidental - retrospectiva, los costos totales de la doble
carga de malnutricion en relacion al PIB, representan 0.2 % en Chile, 4.3% en Ecuador y 2.3%
en México. Desagregado por tipo de malnutricion, el costo asociado a desnutricion asciende
aun 2.6% en Ecuador y a 1.7% en México, mientras que para malnutricion por exceso este
costo asciende a 0.2% en Chile, 1.7% en Ecuador y 0.6% en México.

Los resultados para la dimension prospectiva indican que el costo de la desnutricion,
expresado como porcentaje del PIB, equivale a un 0.06 % en Ecuador y 0.03% en México. Para
sobrepeso y obesidad, en estos mismos dos paises, estos porcentajes se elevana3.1% y 1.0%,
respectivamente, alcanzando un 0.4% en el caso de Chile.

El costo futuro por pérdida de productividad, como consecuencia de la desnutricion, asciende
a 1.800 y 11.400 millones de dolares para Ecuador y México, respectivamente. En relacion con
el sobrepeso y la obesidad, la pérdida de productividad alcanza a 13.000 y 114.800 millones
de dolares para estos mismos dos paises.>’

Las diferencias para un mismo pais parecen enormes. Una comparacién directa entre tales
cifras revela que la malnutricion por exceso tendria un costo mayor a la malnutriciéon por
déficit, del orden de 7,6 veces en Ecuador y de casi 10 veces en México. Sin embargo, esta
brecha es bastante menor si se pone en relacion con el tamafo de los segmentos etarios
analizados. Notese que, en Ecuador, 1a poblacion de 20 afios y mas es seis veces mas grande
que la poblacion de 0 a 4 afos de edad; en México esta relacion es igual a siete. Asi, en términos
relativos al tamafo de la poblacion analizada, la malnutricién por exceso pesa, en Ecuador,
en torno a un 20 % mas que la malnutricion por déficit, y en México del orden un 43 % mas.

El costo en salud es particularmente relevante para la malnutricion por exceso, destacando las
consecuencias derivadas de la carga de diabetes (DM2) e hipertension (HTA). Los costos para
el sistema de salud asociados a estas dos patologias en 2014 alcanzaron a 330 millones de
dolares en Chile, 1.487 millones de dolares en Ecuador y 6.134 millones de dolares en México.
De acuerdo con las proyecciones realizadas, en los proximos 45 afnos estos Costos creceran en
torno a 70 % en Chile y en México, y casi un 150% en Ecuador, solo para la poblacion vigente
en 2014 y manteniendo constante el perfil epidemiologico existente de ese mismo afio.

No obstante que los mayores costos de la doble carga se atribuyan al aumento de la carga
de patologias asociadas a sobrepeso y obesidad, las politicas de nutricionales y de salud
no pueden descuidar la importancia de la desnutricion, especialmente dado su impacto de
caracter irreversible durante todo el ciclo de vida. De hecho, dada la consolidacién de la
evidencia en cuanto al vinculo entre desnutricion y obesidad, las politicas debieran orientarse
a enfoques multicausales de la malnutricién (acceso a servicios basicos y alimentos seguros,
habitos alimenticios, etc.) y que consideren intervenciones a lo largo del ciclo de vida.

Aunque en el modelo, por ausencia de indicadores y para evitar posibles problemas de doble
contabilizacion, no se incluy6 dicho vinculo, el sobrepeso y la obesidad en la poblacion
infantil es un tema clave tanto a nivel de politicas como de estimacion del costo social y
econémico asociado. En Ecuador, el 19,1% de nifos en edad escolar tenian sobrepeso y el
12,1% obesidad, para una prevalencia combinada de 31,2 % en el afio 2014. Al comparar estos
valores con las prevalencias en nifilos menores, se observa que la malnutricion por exceso
se agudiza a partir de los 5 anos. Tal y como muestran otros estudios, el costo asociado a la
malnutricion por exceso en nifios y nifas actualmente es significativo.

La malnutricion se relaciona con los distintos tipos de desigualdades existentes en Ameérica
Latina. En este sentido, las politicas debieran considerar la concentracion de la desnutricion
en distintas areas geograficas, grupos vulnerables. La falta de acceso a alimentos de calidad
tiene implicancias en el sobrepeso y la obesidad y esto afecta mas fuertemente a las familias
de menores de ingresos. Un estudio realizado el 2015 por el Ministerio de Salud de Chile
(MINSAL et al, 2015), estim6 que una canasta de alimentos de calidad (CAC), que incluye mas

53 Las cifras reportadas corresponden al VPN del periodo completo (hasta 2078) con una tasa de descuento
del 3%.
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verduras y frutas, costaria un 36,1 % mas que la canasta basica de alimentos y que un 27,1%
de la poblacion no tendria los ingresos suficientes para acceder a ella.

Las politicas que consideren programas e intervenciones son claves para disminuir las
prevalencias de sobrepeso y obesidad. Estas politicas debieran ser disefiadas considerando la
evidencia empirica de su costo-efectividad en otros contextos. Asi, por ejemplo, intervenciones
enfocadas en pacientes de alto riesgo, con perspectiva de largo plazo, asi como de regulacion
de la publicidad orientada a poblacion infantil son casos a tener en cuenta (Cecchini y Sassi
2015).

Chile muestra algunos avances en esta linea en las ultimas décadas, con politicas nutricionales
centradas en la malnutricion por exceso, luego de eliminar la desnutricion. Entre ellas destaca
el incremento desde 13% a un 18% del impuesto a las bebidas azucaradas. Otra politica,
de caracter estructural, es la incorporacion de elementos de regulacion de publicidad de
alimentos, mediante restricciones a la publicidad de alimentos no saludables dirigida a nifios
menores de 14 anos.

En Ecuador, la desnutricion ha sido la problematica que ha captado la mayor atencion por
parte del Estado. Luego del Proyecto de Reduccion Acelerada de Desnutricion Cronica,
iniciado en 2009, cuyo proposito fue consolidar una estrategia para articular intervenciones
sectoriales en territorios priorizados, la politica nutricional continué a través de la Estrategia
Nacional de Accion Nutricion, la cual se orientd a institucionalizar las intervenciones de
cada uno de los ministerios involucrados, con fondos provenientes de gasto corriente y de
inversion, con el Ministerio Coordinador de Desarrollo Social como coordinador. Algunos
de sus componentes son el incremento en la cobertura de servicios de desarrollo infantil,
garantizando la accesibilidad, consumo de micronutrientes y alimentos saludables, y mejorar
el acceso de los hogares a servicios basicos de agua potable y saneamiento. En cuanto a
malnutricion por exceso, a partir del 2009 se incluyeron metas de reduccion de la prevalencia
de obesidad en escolares (reduccion al 5%) en el Plan Nacional para el Buen Vivir 2009-
2013. Entre las primeras intervenciones que se implementaron para fomentar buenos habitos
alimenticios y prevenir el sobrepeso y la obesidad destacan las escuelas promotoras de la
salud, implementadas entre 2009 y 2011, que consistian en la realizacion de actividades
de promocion de la salud en escuelas y colegios publicos, en un esfuerzo conjunto entre el
Ministerio de Salud y el Ministerio de Educacion.

Finalmente, en México, durante la ultima década, el programa Progresa (nombrado
Oportunidades (2007-2012), hoy PROSPERA (2013-2018) ha sido el eje de la politica social y
el principal programa alimentario en México (Avila-Curiel A. et al, 2011). Entre los programas
federales de ayuda alimentaria y generacion de capacidades de mayor cobertura se encuentra
el Programa de Inclusion Social-PROSPERA que atiende un poco mas de seis millones de
familias en todo el pais, el Programa de Apoyo Alimentario que atiende a casi un millén de
hogares, el Programa de Abasto Social de Leche con 3,3 millones de hogares beneficiarios
y el Programa de Abasto Rural que cubre 15.000 localidades en todo el pais. Entre las
politicas orientadas a malnutricion por exceso se encuentra el Acuerdo Nacional de Salud
Alimentaria, estrategia contra el sobrepeso y la obesidad (ANSA), impulsado en el 2010 por la
Secretaria de Salud. Bajo este acuerdo, la Secretaria de Educacion Publica y la Secretaria de
Salud desarrollaron un programa dentro del contexto escolar con componentes de mejora de
informacion nutricional, promocion de la actividad fisica y regulacion de alimentos y bebidas
en las escuelas.

Los datos aqui reportados proporcionan sélidos fundamentos para el debate y la formulacion
de politicas y estrategias, sostenibles a mediano y largo plazo, que permitan reducir los efectos
de la malnutricion sobre la poblacion y sus negativas y crecientes consecuencias econémicas
para el pais.
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Siglas y acronimos

AP: diferencia de probabilidad

BPN: bajo peso al nacer

CAC: canasta de alimentos de calidad

CAE: costo anual equivalente

CEPAL: Comision Economica para América Latina y el Caribe
DM2: diabetes mellitus tipo 2

EDA: enfermedades diarreicas agudas

EE.UU.: Estados Unidos

ENT: enfermedades no transmisibles

FAO: Organizacion de las Naciones Unidas para la alimentacion y la agricultura
FAP: fracciones atribuibles poblacionales

HTA: hipertension

IMC: indice de masa corporal

INCAP: Instituto de Nutricion de Centroamérica y Panama
IRA: infecciones respiratorias agudas

MINSAL: Ministerio de Salud de Chile

OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos
ODS: Objetivos de Desarrollo Sustentables

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

PET: poblacién en edad de trabajar

PIB: producto interno bruto

PMA: Programa Mundial de Alimentos

RCIU: retraso de crecimiento intrauterino

RR: riesgos relativos

SAN: seguridad alimentaria y nutricional

SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida

TBC: tuberculosis

UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

VPN: valor presente neton
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