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CAPITULO 1.
POLITICAS DE SALUD Y NUTRICION EN CHILE: UNA
PERSPECTIVA HISTORICA

Fernando Vio y Cecilia Albala

Antecedentes Historicos

En Chile, el primer dato de mortalidad infantil que se conoce es de 1904 y
era de 350 fallecidos por cada mil nifios nacidos vivos antes del primer afio
de vida. Es decir, por cada mil nifios que nacian, un tercio se moria antes
de llegar al afio de vida, principalmente por diarreas y bronconeumonias,
con una altisima prevalencia de desnutricion. Los que sobrevivian se veian
enfrentados a enfermedades infecciosas que no tenian tratamiento, como
eran el coqueluche, difteria, sarampion, varicela, poliomielitis, junto a
otras enfermedades que hoy son comunes y se tratan rapidamente, como
son las amigdalitis agudas, fiebre tifoidea, apendicitis aguda seguida de
peritonitis que terminaba con el mortal “célico miserere”, para seguir con
la tuberculosis que diezmaba a nifios y adolescentes hasta la edad adulta.

Por todo lo anterior, la expectativa de vida en los inicios del siglo XX no era
mas de 30 anos, lo cual se diferenciaba poco de la esperanza de vida del
hombre prehistérico. En esa época, mas del 70% de la poblacién era rural
y las condiciones sanitarias de agua potable y alcantarillado, de vivienda,
acceso a la educacién y salud, eran pésimas.

Todo esto se agravd con la crisis econdmica de los afios 30, que afectd
nuestra principal fuente de ingreso que era el salitre, lo cual hizo que los
cambios socioecondmicos se aceleraran, inicidandose la migracion de la
poblacién que vivia en las minas del salitre a las ciudades, creandose cor-
dones de pobreza extrema alrededor de ellas, con un aumento paralelo
de la migracién campo-ciudad en busqueda de mejores oportunidades,
lo que llevd a una urbanizacidn creciente y precoz de la sociedad chilena.
Segun el censo de 1970, al 75% de la poblacién vivia en zonas urbanas an-
tes de 1970. Esto significd, por ejemplo, que disminuyera la duraciéon de la
lactancia maternay el nimero de madres que lactaban en forma exclusiva
a sus hijos por la necesidad de las mujeres de buscar el sustento diario.
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Ante esa realidad, se crearon una serie de organizaciones de caridad
como la Gota de Leche y la Sociedad Protectora de la Infancia, y otras
apoyadas por el Estado para dar respuesta a los problemas crecientes,
especialmente de los mas pobres. En 1925 se establece la Ley del Seguro
Social, copiando las leyes implementadas por el Canciller Bismarck en
la Alemania en el siglo XIX, que daba atencién a los hijos de asegurados
hasta el afio de edad y en 1938 el Dr. Eduardo Cruz Coke crea la Ley Madre
Nifio que extiende la atencién a embarazadas y nifios menores de dos
anos, incluyendo la entrega de leche que ya venia realizando la Gota de
Leche desde los anos 20 (Gonzalez, 1980).

Desde esa época se reconoce la importancia que tenia la alimentacién
como factor protector de la salud de las personas, en un contexto
de carencias nutricionales, como lo sefialé el Ministro de Salubridad,
Previsidn y Asistencia Social, Dr. Salvador Allende en 1939 en su libro “La
Realidad Médico Social Chilena” (Allende, 1999):

“La grave deficiencia del aporte caldrico repercute en la capacidad
del esfuerzo muscular. Sin embargo, dentro de ciertos limites,
el organismo puede adaptarse a la falta de energia caldrica en
cantidad suficiente, desarrollando menos trabajo.

La insuficiencia de alimentos protectores es mas importante porque
el organismo no dispone de ningin mecanismo de adaptacion y su
necesidad es absoluta.

Se ha comprobado que cuando el salario es escaso, el primer rubro
afectado dentro de la alimentacion es la compra de alimentos
protectores. La carenciaalargo plazo de alimentos de esta naturaleza
repercute en las estructuras fundamentales del organismo”.

Durante la década del 40 se produce una expansion de cobertura en
educacién bajo los gobiernos radicales con el lema de “gobernar es educar”
y se extiende la atenciéon médica y la entrega de leche en consultorios y
postas de salud (Mardones et al., 1986).

Hitos mas importantes desde la década del 40 en adelante

- En 1948 se promulga la Ley que crea el Colegio Médico de Chile (Ley
9.263), al cual se le entregd la potestad de fiscalizacidn del ejercicio
profesional (sélo podian trabajar quienes estuvieran inscritos en sus
registros), con el propdsito de estimular el trabajo médico funcionario
en el sistema publico.
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En 1952 se crea el Servicio Nacional de Salud (SNS), que junté en una
sola institucién de salud los hospitales existentes dependientes del
Estado, de los municipios, de instituciones de caridad y otras como la
Gota de Leche. La atencién de salud se organizé desde lo preventivo
hasta lo curativo, lo cual fue un gran avance al iniciar politicas integrales
para enfrentar los problemas materno-infantiles y de enfermedades
infecciosas desde la prevencién, cuyos resultados se vieron tres o
cuatro décadas mas tarde.

En 1954 se da vida formalmente al Programa Nacional de Alimentacién
Complementaria (PNAC), inicidndose la entrega de alimentos a través
de los servicios de salud, con el requisito previo del control obligatorio
de la embarazada a través del control maternal y del nifio con el
control de nifio sano en consultorios y centros de salud, que fueron
instaldndose progresivamente en las grandes ciudades.

En 1960 se inicia la politica de los Médicos Generales de Zona que lleva
por primera vez la atencion médica a lugares apartados del pais donde
no existia ningun tipo de atencién, creandose hospitales y postas
rurales en todo el territorio nacional que permitieron enfrentar las
urgencias de las bronconeumonias y diarreas en nifios, lo que significé
el inicio de la disminucién de la mortalidad infantil en Chile.

En 1970, con el Gobierno de la Unidad Popular, se le da un gran impulso
a la construccion, habilitacién y funcionamiento de consultorios
con equipos de profesionales de la salud, credndose una red en las
poblaciones marginales de las ciudades, especialmente en la Regidn
Metropolitana de Santiago.

Una politica importante realizada de 1970 en adelante fue la salida de
los profesionales de salud de los hospitales para atender la creciente
demanda en los consultorios y en la comunidad. Es asi como médicos,
enfermeras, nutricionistas, kinesidlogos, tecndlogos médicos, comen-
zaron a atender parte de su horario y horario completo en consultorios
desconcentrando la atencidn hospitalaria hacia la comunidad.
Durante ese periodo se crearon Consejos Locales Paritarios de Salud
en cada uno de los consultorios y hospitales, integrados por la mitad
de sus integrantes con funcionarios de la salud y la otra mitad con
representantes de la comunidad. Estos Consejos Locales se reunian
periédicamente para supervisar y coordinar las atenciones de salud,
las campafias como las “diarreas estivales” y vacunacién y velar por
el buen funcionamiento de los programas preventivos y curativos. Los
Consejos Locales se organizaban en un Consejo Zonal de Salud por cada
Zona del pais, constituyendo una organizacién territorial importante
para las politicas de salud. Esta experiencia, Unica en América Latina,
dejé de funcionar con el golpe militar de septiembre de 1973, pero la
organizacion de la poblacién en torno a los consultorios o centros de
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salud se mantuvo, lo que permitié en gran medida que los programas
materno-infantil y de alimentacién complementaria se mantuvieran
en los afos siguientes.

Disminucion de la mortalidad infantil y materna

En 1960 la mortalidad infantil era todavia de 120 nifios menores de
un afio que morian por cada mil nacidos vivos, principalmente por
diarreas, bronconeumonias, desnutricion y enfermedades infecciosas. La
mortalidad materna era de 3 por mil nacidos vivos, es decir, mas de tres
madres morian durante el embarazo, parto o puerperio por cada mil nifios
gue nacian vivos. Esto se producia por problemas en el parto (hemorragias,
infecciones y eclampsia) mayoritariamente atendidos en las casas y luego
progresivamente en maternidades, pero muy especialmente por abortos
sépticos realizados en forma clandestina en condiciones muy insalubres.
A mediados de los afios 70 se produjo el libre acceso de las personas a
métodos anticonceptivos en consultorios, principalmente pildoras vy
dispositivos intrauterinos o DIU, con el objeto de prevenir el aborto que
diezmaba a las mujeres, especialmente de nivel socioeconémico bajo.

Estamedida, juntoconelaumentodelaatenciéndel partoen maternidades
y el incremento de la cobertura de los controles prenatales que llegd
al 80% de las embarazadas, hizo que la mortalidad materna en Chile
disminuyera en forma drdstica hasta llegar hoy dia a tener los mejores
indicadores del mundo de atencidén materna, con una alta cobertura de
controles prenatales y con sélo 17 madres que mueren por cada 100.000
partos, en un pais que tiene alrededor de 200.000 partos al afio.

Con la mortalidad infantil sucedié algo similar: el riesgo de morir de los
nifios era cinco veces mayor en los hijos de madres analfabetas que en
aquellas que tenian educacién bdsica, y gracias al aumento de cobertura
de la educacion primaria que se inicidé en la década del 40, ya casi no
existian madres analfabetas. El censo del afio 1970 mostré que en Chile el
analfabetismo era de un 11%, pero sdlo el 58% de las personas que vivian
en ciudades tenia acceso al agua potable en su casay 35% a alcantarillado.

Gracias a un intenso programa iniciado por el Banco Interamericano de
Desarrollo en la década del 60, se dotd de agua potable y alcantarillado
a la gran mayoria de las ciudades del pais y localidades rurales. Esto,
junto al incremento de cobertura de los controles de salud preventivos
y a la atencidn médica en consultorios y hospitales, mds los programas
alimentarios, inicio la reduccion de la altisima tasa de mortalidad infantil,
que en 1960 era 120 por mil nacidos vivos, a 20 en 1985 y a 7,8 el afio
2002, cifra que se ha mantenido hasta el presente.
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Erradicacion de la desnutricion

Paralelo a la disminucién de la mortalidad infantil se produjo la reduccidn
hasta la erradicacion de la desnutricidén a fines de la década del 90. Los
datos de desnutricién recolectados mediante encuestas mostraban que
mas de un tercio de los niflos tenian algun tipo de desnutricién en la
década del 60, lo cual se correlacionaba bien con las altisimas tasas de
mortalidad infantil (Vio & Albala, 2000).

La accidon conjunta de Prevencidn Primaria, consistente en la entrega uni-
versal de alimentos a través del Programa Nacional de Alimentacion Com-
plementaria (PNAC) con educacién en los controles de salud; mas la Pre-
vencién Secundaria que consistia en la entrega de mas alimentos, con ma-
yor frecuencia de controles a nifios con riesgo de desnutrir o desnutricion
leve (PNAC focalizado), y la Prevencién Terciaria con la rehabilitacién de los
desnutridos moderados o severos en centros CONIN (Monckeberg, 2020;
Mardones, 2003), llevé a la erradicacidn de la desnutricidn en un periodo
inferior a dos décadas entre los afios 70 y 90, en una situacion econémi-
ca, social y politica muy adversa, con dos crisis econdmicas (1974-1977 y
1982-1986) que golpearon fuertemente a los sectores mas vulnerables.

En la crisis de 1982-1986 el Producto Interno Bruto cayé un 12% el afio
1982 y volvié a caer un 2% el afio siguiente, con una desocupacién
cercana al 50% del mundo laboral, lo que obligd al gobierno a crear los
Programas de Empleo Minimo (PEM) y Programa Ocupacional de Jefes de
Hogar (POJH) que eran empleos muy basicos de limpieza de calles, arreglo
de jardines y otros, con un salario mensual equivalente a 50 ddlares. Estos
programas daban ocupacién a la mitad de los desocupados, quedando un
25% con desocupacion abierta. En estas condiciones la alimentacidn de
los sectores mas afectados consistia fundamentalmente en pan, té con
azucar, fideos, arroz y ocasionalmente legumbres.

En esta crisis econdmica, el rol de los Programas de Alimentacién
Complementaria o PNAC fue fundamental. El afio 1982 se disminuyd el
presupuesto del PNAC en un 30% por la crisis, pero inmediatamente la
desnutricién, medida por el Registro Mensual Consolidado (RMC) con el
indicador Peso/Edad referencia SEMPE comenzé a aumentar de 8,2% a
9,2% en los inicios de 1983. Con estos datos, se inicid una fuerte campafia
de abogacia por parte de profesionales y académicos de la salud, que
permitié restituir el financiamiento y mejorar ain mds los Programas
Alimentarios, evitando asi el incremento de la desnutricién en el pais
como consecuencia de la crisis econdmica.
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El porcentaje de nifios desnutridos de 6 afios, segun el RMC (indicador
Peso/Edad, referencia SEMPE y menos 1 Desviacién Estandar como punto
de corte) queinformaba mensualmente de cuanto eraladesnutricion de los
nifios que acudian a los consultorios, mostraba que en 1975 la desnutricion
era de un 15,5%. Antes de 20 afios, en 1993, la desnutricidon total llegd a
un 5,3%, con un minimo de desnutricién moderada y practicamente la
eliminacion de la desnutricidon severa. Entonces, se considerd que este
problema estaba erradicado y la desnutricion se dejo de evaluar porque
no se justificaba continuar midiéndola (MINSAL, 2010), cuando al mismo
tiempo habia aumentado en forma explosiva la obesidad infantil.

Envejecimiento en Chile

El envejecimiento de la poblacidn es un fendmeno mundial producido,
entre otras cosas, por los importantes avances en materias nutricionales
y alimentarias durante el ciclo de vida de las personas, principalmente en
edades tempranas, junto a notables avances en prevencién y cuidado de
la salud a partir de las investigaciones cientificas y desarrollos tecnoldgicos
en el siglo XX, junto a un mejor estdndar de vida.

Hace cinco o seis décadas la expectativa de vida era entre 50 y 60 afos.
Nuestros ancestros fallecian alrededor de esa edad y eran excepcionales los
abuelos o abuelas longevos, mayores de 80 afos. Hoy dia las expectativas
de vida estan alrededor de los 80 afios y aumenta la poblacién de adultos
mayores, la mayor parte de los cuales contintan activos, siendo un aporte
muy relevante para nuestra sociedad.

En Chile, la expectativa de vida al nacer en el aino 1900 se estimaba
en 23,6 afos para las mujeres y 23,5 afos para los hombres, la cual se
ha incrementado para el periodo 2015-2020 a 82,1 mujeres y 77,3
en los hombres. Estos cambios en la esperanza de vida al nacer estan
condicionados fuertemente por la disminucién de la mortalidad general
y en particular por el descenso de la mortalidad infantil, especialmente la
ocurrida desde 1970, en que era de 82,2 por mil nacidos vivos, hasta la
actualidad que es de 7 por mil nacidos vivos.

Esto produce un cambio en la estructura de edad de la poblacién por
grupos de edad.

En 1990, sdlo el 5,9% de la poblacién tenia 65 afios o mas, pero en el afio
2010, ese porcentaje alcanzd 9,4%. Los mayores de 85 afios pasaron de
69.250 en 1990 a 201.791 en 2011, casi un 200% de aumento en 20 aios.
En la actualidad el porcentaje de mayores de 65 afios es de un 11,9%, es
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decir, de 2.274.804 personas y se estima que en 2050 esta cifra alcanzard
al practicamente la cuarta parte de la poblacidn total del pais.

El envejecimiento acelerado y la baja en la natalidad significan que cada
vez hay menos poblacién infantil respecto de la poblacién mayor. El indice
de envejecimiento (proporcién de mayores de 65 respecto de la poblacion
de 0-14 afios), muestra que en 1990 habia 20 personas mayores de 65
afios por cada 100 nifios; en 2020 son 61 y se estima que en 2030 existirdn
102 personas mayores de 65 por cada 100 nifios de 0 a 14 afios.

Los problemas de salud asociados con el envejecimiento involucran im-
portantes desigualdades socioecondmicas, de género y dependiendo del
area de residencia. Entre 1990 y 2020 la esperanza de vida al nacer (EVN)
aumentd 72,7 a 80,2 afios, con importantes diferencias de género que
se traducen en que las mujeres, aunque como en todo el mundo, viven
mas que los hombres, lo hacen en peores condiciones de salud, ya que la
proporcion de esperanza de vida saludable (EVS), es decir, sin discapaci-
dad, es menor que la de los hombres. Por otra parte, la mayor parte de
las patologias crdnicas que afectan a las personas mayores lo hacen en
mayor proporcion en los niveles socioeconémicos mas bajos y en aquellos
viviendo en zonas rurales, que a su vez son aquellos con menor nivel de
educacion. Es asi como tanto la EVN como la EVS son mayores mientras
mayor es el nivel socioecondmico y educacional, lo que es especialmente
relevante en lo referente a salud mental, como es el caso de la depresién
con una prevalencia de 39% en mayores de 60 afios y la demencia cuyos
valores fluctdan entre 25,2% en personas mayores con menos de 5 afios
de educacion formal y 1,2% en aquellos con educacién superior.

La disminucién de la brecha entre expectativa de vida total y expectativa
de vida saludable es posible a través de mejoria en la educacion, estilos
de vida saludable y participacién social, sumado a un cuidado de la salud
integrado y centrado en la persona. La discriminacidn y aislamiento de los
adultos mayores aumentaran sus problemas de salud mental, discapacidad
y dependencia, si no son enfrentadas proactivamente por la sociedad en
su conjunto.

Incremento de la obesidad

Desafortunadamente y en forma paralela a la disminucion de la
desnutricién, desde la recuperacién econdmica del afio 1987 en adelante,
la obesidad que era baja en los 80, se incrementd en forma explosiva en
los 90. Al disminuir la desocupacion y aumentar el ingreso, las personas
de nivel socioeconémico medio y bajo incrementaron el consumo masivo
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de alimentos con alto contenido de grasas, azucar y sal, en especial de
alimentos procesados. A esto se agregd la llegada de cadenas de comida
rapida que implantaron en Chile el modelo de “dieta occidental” o
“Western diet” que cambid los hdbitos de muchos paises en el mundo,
como fueron los Latinoamericanos, China y la ex Unidn Soviética, que en
pocos afios dejaron de alimentarse de acuerdo con sus habitos ancestrales
y comenzaron a hacerlo con los nuevos patrones provenientes del modelo
norteamericano (Albala et al., 2002).

A esto hay que agregar el trabajo de la mujer fuera del hogar, lo que dis-
minuyd el tiempo para cocinar, junto al cambio demografico por el acce-
so universal a métodos anticonceptivos, disminuyendo la natalidad a tal
extremo que muchas familias de nivel socioecondmico bajo decidieron
tener un solo hijo con el objeto de poder educarlo para llegar a la Universi-
dad, considerado el Unico camino posible de ascenso social y econémico.
Por supuesto, a este hijo se le daban todas las facilidades que los padres
no habian tenido en la década del 80 por las crisis econdmicas, en espe-
cial alimentos de la nueva dieta “occidental”, como bebidas azucaradas y
alimentos procesados con alto contenido de grasas, azucar vy sal.

Enrelacionalaactividadfisica, con elaumento delingreso se vendieron mas
televisores y vehiculos, de forma tan explosiva, que en la encuesta CASEN
de 1994 se saco la tenencia de televisor como indicador socioecondmico,
por no discriminar entre los diferentes niveles.

Simultdneamente, se prolongd la jornada laboral hasta un promedio de
10 horas diarias de permanencia en el trabajo en la Regidon Metropolitana,
con baja productividad. Si agregamos un tiempo de traslado al hogar
de entre 1y 3 horas diarias, no quedaba tiempo disponible para la vida
familiar, cocinar y menos aun para hacer actividad fisica. Con ello aumentoé
el sedentarismo y se produjo la tormenta perfecta: aumento de ingesta de
calorias, grasas, azucar y sal y disminucién del gasto por menor actividad
fisica (Vio & Albala, 2000).

El primer dato nacional de obesidad en adultos se obtuvo con la Encuesta
Nacional de Salud (ENS) 2003, en que la obesidad en mayores de 15 afios
con indice de Masa Corporal mayor de 30 fue de 23%, aumentando a un
27% en la siguiente ENS 2009/2010y a un 34,4% en la del 2016/2017. Este
incremento ha sido paralelo con la diabetes, que aumenté de un 6% el
2003,aun 9% el 2009/2010y aun 12 % el 2016/2017. Un dato interesante
es que la obesidad es mayor en mujeres que en hombres y es casi el doble
en los que tienen menos de 8 afos de estudio (indicador aproximado de
nivel socioecondmico) que los que tienen educacién técnico-profesional o
universitaria o mas de 12 afios de estudio (Vio & Kain, 2019).
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El dato mds antiguo del incremento de la obesidad infantil es del mapa
nutricional del primer afio basico de la Junta Nacional de Auxilio Escolar
y Becas (JUNAEB) (JUNAEB, 2020) que muestra una obesidad de un 7,5%
en 1987; de 14,4% en 1996, de un 19,4% el afio 2006 para llegar hasta un
28% el afio 2020, con un fuerte incremento de la obesidad severa.

La obesidad en adolescentes fue observada en estudios puntuales
realizados entre 1986 y 1998, que mostraron cambios significativos en el
grupo de 6 a 16 afios de 1,6% a 14,6% en hombres y de 2,3% a 17,6%
en mujeres (MINSAL, 1995). Datos mds recientes del SIMCE de Educacion
Fisica 2015 sefialaban un 25% de sobrepeso y 20% de obesidad en nifios
de octavo afio basico (14 afios), lo que aumentd en comparacion con el
ano anterior 2014 (Salinas et al., 2007).

Datos de primer afio medio del Mapa Nutricional de JUNAEB (JUNAEB,
2020) muestran un incremento importante de la obesidad en los ultimos
afos, la que siempre se habia mantenido baja (alrededor de un 6%). El
afio 2011 la obesidad en Primero Medio (quince afios) era de 8,2%, el
2016 aumentdé a un 13,4%, el 2019 a un 15,6% para disminuir a un 13,1%
el 2020.

Los primeros datos de obesidad severa (+3 DE por sobre la mediana) los
entregd el Mapa Nutricional de JUNAEB el afio 2017 y revelaron que un
8,1% de los alumnos de primer afo basico tenia obesidad severa (10,3%
en los hombres y 5,8% en las mujeres), lo cual significa que un tercio de
los nifios obesos tiene problemas graves de obesidad, con alta posibilidad
de tener hipertensién arterial, diabetes e hiperlipidemias, complicaciones
osteoarticulares y problemas de salud mental. Estos datos no variaron
el 2019, donde la obesidad severa fue de un 8% en pre kinder, 9% en
kinder, 9% en primero basico, 4,8% en quinto basico y se incrementaron
fuertemente el afno 2020, medido seis meses después del inicio de la
pandemia de coronavirus, con un 12% en pre kinder, 11% en kinder y 10%
en primero basico (JUNAEB, 2020).

Iniciativas para frenar el incremento de la obesidad en Chile

A diferencia de lo sucedido con las politicas para erradicar la desnutricidn
en Chile, no ha existido una Politica de Estado, consensuada, continua
en el tiempo, con objetivos y metas claras, financiamiento y evaluacion,
para enfrentar la obesidad y solo se han realizado diversas iniciativas
discontinuas y aisladas para tocar algunos puntos relacionados con
algunas de las causas de la obesidad.
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Antecedentes de 1990 al 2000

Al desaparecer la desnutricion como problema de salud publica a fines
de los 80 y comienzo de los 90, los temas de nutricion desaparecieron
de la agenda publica. Al menos de esa forma lo plantearon los gobiernos
de la época, en particular el Ministerio de Planificacion (MIDEPLAN)
en el primer gobierno de la Concertacidon (1990-1994). Sin embargo,
segun los datos del Mapa Nutricional de la Junta Nacional de Auxilio
Escolar y Becas (JUNAEB), desde 1987 en adelante lo obesidad infantil
inicié un incremento que no se ha detenido hasta el presente. En 1997
ya se habia doblado la obesidad en primer afio basico y desde el 2007
se triplicé (JUNAEB, 2020). Como consecuencia del estudio de Carga de
Enfermedad 1995 (MINSAL, 1995), que demostrd que el 74% de la carga
de enfermedad era por enfermedades crdnicas no transmisibles y solo un
11% por enfermedades materno-infantiles, infecciosas y de la nutricion,
recién en 1997 se cambiaron las prioridades del Ministerio de Salud hacia
las enfermedades crénicas.

El afio 1998 se cred el Programa VIDA CHILE, dependiente del Ministerio
de Salud, con la participacidon de 20 instituciones publicas y privadas,
para enfrentar estas enfermedades desde la alimentacidon, actividad
fisica, tabaquismo, factores psicosociales y ambientales, con un programa
descentralizado con proyectos en 345 comunas del pais a través de Planes
Comunales de Promocién de Salud, Planes Regionales en cada region y un
Plan Nacional. Para ello se capacitaron a todos los directivos de salud del
pais (1998), mas de 100 municipios (1999) y lideres comunitarios (2000),
que iniciaron un trabajo sistematico a nivel local y regional desde el 2000
en adelante (Salinas et al., 2007). Sin embargo, con la aparicion del Plan
AUGE el afio 2005, esta iniciativa perdid prioridad, su consejo ejecutivo
nunca mas fue citado, y a pesar de que continué llegando financiamiento
para proyectos en Promocion de Salud a las comunas, estos no fueron
supervisados ni evaluados para que lograsen tener impacto.

Como el cambio fue tan rdpido, los programas alimentarios disefiados para
enfrentar la desnutricién como el Programa Nacional de Alimentacion
Complementaria (PNAC) y el Programa de Alimentacién Escolar (PAE)
de JUNAEB se mantuvieron con predominio en la entrega de calorias,
grasas, azucar y sal. EIl PNAC inicid algunos cambios como la creacion del
Programa de Alimentacién Complementaria para el Adulto Mayor (Barba
et al., 2008). En cambio, el PAE se comenzd a modificar solo desde el 2000
en adelante, después de denuncias publicas a la JUNAEB de que estaba
“engordando a los nifios”, que terminaron con la renuncia de la Directora
y la exposicidn del tema ante el Congreso de la Republica.
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Esto demuestra que los cambios epidemioldgicos y nutricionales que se
produjeron en la década del 90 no fueron tomados en cuenta por los res-
ponsables de las decisiones en politicas publicas de los gobiernos de la
época, por lo cual no se disefid ni se implementé una politica de Estado
para enfrentar el creciente problema de la obesidad en Chile (Salinas &
Vio, 2011).

Programas del 2000 al 2010

Recién en la década del 2000 —con mas de diez afios de atraso—se empezd
a considerar la obesidad como problema de salud publica.

Un primer proyecto fue el Casablanca (Kain et al., 2005) donde se realizé
una intervencion en las tres escuelas municipales de la comuna. En este
estudio se demostrd que el 20% de obesidad existente podia reducirse
a la mitad, haciendo educacion en alimentacién saludable y realizando
4 horas semanales de educacién fisica. Los resultados de este proyecto
fueron entregados al Ministerio de Salud y utilizados en dos tipos de in-
tervenciones: las 1000 escuelas del programa Estrategia Global contra la
Obesidad o EGO Chile y las del programa Nutricion de Responsabilidad So-
cial Empresarial o NutriRSE, financiado por empresas privadas en escue-
las municipales de comunas de la Regidon Metropolitana: Macul, Maipu,
Puente Alto, Estacién Central, Santiago Centro, Lo Barnechea, entre otras.

La evaluacion de las 1000 escuelas de EGO-Chile no demostraron ningun
impacto y las de NutriRSE tuvieron un impacto moderado que se vio
interferido por la crisis econémica “sub-prime” del afio 2008, en que la
obesidad infantil comenzd a subir desde el afio 2009 en adelante por
incremento del desempleo y del precio de los alimentos, que aumenté
el consumo de hidratos de carbono y grasas saturadas con alto contenido
caldrico por su bajo costo (Kain et al., 2014).

Programas del 2010 al 2020

El programa de Estrategia Global Contra la Obesidad o EGO Chile dejé
de existir al el 2010, siendo reemplazado el afio 2011 por el Programa
Elige Vivir Sano dependiente de la Presidencia de la Republica, que dio un
fuerte impulso comunicacional a los temas de alimentacién y actividad
fisica como prevencién de la obesidad y enfermedades crénicas. Este
programa permanecid activo hasta el 2014, a pesar de la Ley 20.640 que
cred el “Sistema Elige Vivir Sano” (Ministerio de Desarrollo Social, 2013).

El afio 2013 el Consejo Nacional de Educacién aprobd la asignatura de
“Educacion Fisica y Salud” (MINEDUC, 2012) que obligaba a las escuelas
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municipales y particulares subvencionadas a realizar tres horas semanales
de educacidn fisica y enseiar conceptos bdsicos de vida saludable. Sin
embargo, no todas las escuelas cuentan con profesores de educacién fisica
suficientes ni existe el interés porque las clases se hagan con la calidad e
intensidad necesarias, por lo cual un 40% de estas clases no se hacen 'y
cuando se realizan, el tiempo de actividad fisica moderada o vigorosa es
minimo. En contradiccion con esta Ley, el afio 2018 el MINEDUC eliminé
la obligatoriedad de las clases de Educacion Fisica para tercero y cuarto
medio, a pesar de la oposicién de la comunidad cientifica, que no fue
escuchada.

Entre el afio 2014 y 2018 se implementé la Ley 20.606 o Ley del Etiquetado
Nutricional (MINSAL, 2012), para poner sellos de advertencia en los
alimentos con alto contenido caldrico, de azlcar, grasas y sal. En dos de sus
articulos, el cuarto y sexto, se refieren a las acciones que deben efectuarse
al interior de las escuelas para prevencion de la obesidad infantil. Sin
embargo, al no existir el compromiso del MINEDUC para cumplirlas, su
implementacién ha sido débil con escasa supervisidn y control por parte
del MINSAL, encargado de hacer cumplir esta politica.

El afio 2016 hubo una iniciativa de parte de JUNAEB con el Plan Contra
la Obesidad Estudiantil, o “Contrapeso” (JUNAEB, 2016) con 50 medidas
para enfrentar la obesidad infantil en escuelas, las que se han ido imple-
mentando progresivamente, como la instalacion de “salad bar” en las
escuelas, restriccion al 5% de azucar de las calorias totales, compras lo-
cales con énfasis en la agricultura familiar campesina, priorizando la ad-
quisicién de frutas y verduras, equipando los comedores con pantallas
de TV para presentacién del menu, recreos participativos, entrega de un
dispositivo de promocidn de actividad fisica, entrega de circuitos de ac-
tividad fisica, por cada unidad educativa para jardines JUNJI e INTEGRA.

También existen los jardines activos del Programa Escuelas Deportivas
Integrales del Ministerio del Deporte, orientados a la realizacién de
actividad fisica y muchas otras medidas tendientes a promover la
alimentacién saludable y la actividad fisica en escuelas.

Conclusiones

A diferencia de lo sucedido con la desnutricién, en que hubo una Politica
de Estado consistente en el tiempo, con gran consenso de gobiernos
de distinto signo politico, en que todos estaban de acuerdo en que la
desnutricién era un flagelo que se debia eliminar, con gran apoyo de
grupos técnicos y de la poblacion en su conjunto, en el caso de la obesidad
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no ha existido esa politica de Estado sino programas aislados e iniciativas
gue no han logrado controlar el problema. En la discusidon de politicas
publicas, la obesidad rara vez aparece como problema urgente y los
gobiernos y poblacién no lo han considerado prioritario.

Esto, a pesar del inmenso impacto que tiene en la salud publica por estar
relacionada con las principales enfermedades que nos afectan, que son las
Enfermedades Crdnicas No Transmisibles, la mayoria de ellas originadas y
relacionadas con la obesidad, asi como también los problemas de salud
mental que se han incrementado en el ultimo tiempo.

Enlaactual pandemia de Coronavirus se ha hecho evidente que la obesidad
es un factor de riesgo importante, no solo para las Enfermedades Crénicas
No Transmisibles, sino también para las virales al haberse demostrado
que el riesgo de enfermar grave o morir por Coronavirus es muchisimo
mayor en personas con sobrepeso y obesidad. Una reciente publicacion
del Observatorio Global de la Obesidad de la OMS junto a la Universidad
Johns Hopkins muestra que la mortalidad por COVID-19 es 10 veces mayor
en los paises que tienen al menos un 50% de adultos con sobrepeso y
obesidad (Chile tiene un 74,4%).

El estudio sefiala que el 90% de los 2,65 millones de muertes por la
pandemia (a la fecha del estudio), es decir 2,4 millones, se produjeron en
paises con altas prevalencias de obesidad. Para demostrarlo compararon
la alta mortalidad en Estados Unidos y Gran Bretafia, ambos paises con alta
obesidad, con la de Japdn y Corea del Sur, donde los niveles de sobrepeso
y obesidad son bajos.

Por lo tanto, la obesidad no solo seguird impactando en las principales
enfermedades crénicas que nos afectan, sino también en las virales como
el Coronavirus que van a coexistir por mucho tiempo con las crdnicas,
degenerativas y demencias.

El solo dato de un 75% de los adultos y 60% o mas de nuestros nifios
con malnutricién por exceso, puede significar en el futuro el colapso
de cualquier sistema de salud en el mundo por el aumento de las
enfermedades crénicas, problemas de salud mental y enfermedades
virales, sin considerar otros costos, como son sus efectos en el desarrollo
socioemocional y cognitivo de los nifos, que van a afectar su calidad de
vida como adultos y adultos mayores.

49



Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales

Referencias bibliograficas

Albala, C., Vio, F., Kain, J., & Uauy, R. (2002). Nutrition transition in Chile: determinants and
consequences. Public Health Nutrition, 5(1a), 123-128.

Allende, S. (2006). La realidad médico-social chilena [1939]. Medicina Social, 1(3), 76-81.

Barba, C., Jiménez, M., Pizarro, T., & Rodriguez, L. (2008). Proteccion social en los programas
alimentarios del ministerio de salud de Chile. Cuad Med Soc, 48(4), 240-250.

Gonzalez Toro, N., & Infante Barros, A. (1980). Programas de alimentacion complementaria
del sector salud en Chile. Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana (OSP), 89
(6), dic. 1980.

Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB). Contrapeso: Plan Contra la Obesidad
Estudiantil. https://www.junaeb.cl/contralacbesidad/

(2020). Mapa Nutricional de JUNAEB. https://www.sochob.cl/web1/wp-content/
uploads/2021/03/Mapa-Nutricional-JUNAEB-2020-1.pdf

Kain, J., Orellana, Y., Leyton, B., Taibo, M., & Vio, F. (2014). Association between
socioeconomic vulnerability and height with obesity in low-income Chilean
children in the transition from preschool to first grade. Ecology of food and
nutrition, 53(3), 241-255.

Kain, J., Vio, F., Leyton, B., Cerda, R., Olivares, S., Uauy, R., & Albala, C. (2005). Estrategia
de promocién de la salud en escolares de educacion bdsica municipalizada de la
comuna de Casablanca, Chile. Revista Chilena de Nutricion, 32(2), 126-132.

Ley 20.670 (2013). Crea Sistema Elige Vivir Sano Ministerio de Desarrollo Social, del 31 de
mayo 2013. Publicada Diario Oficial 31.05.2013. http://leychile.cl/

Mardones S, F.,, Gonzélez, N., Mardones R, F,, Salinas, J., & Albala, C. (1986). Programa

Nacional de Alimentacion Complementaria en Chile en el periodo 1937-1982.
Revista Chilena de Nutricién, 14(3), 173-82.

Mardones-Restat, F. (2003). Politicas de alimentacion y nutricidn, en los planes de salud en
Chile. Revista Chilena de Nutricion, 30, 195-197.

MINEDUC (2012). Asignatura Educacién Fisicay Salud (Decreto 433 del 19 diciembre 2012).
MINSAL (1997). Estudio Carga de Enfermedad 1995. Epi Visién 1997, 18:2-5.

(2010). Nutricion para el Desarrollo. Claves del éxito del modelo Chile. Ministerio de
Salud, Gobierno de Chile, LOM Ediciones, Santiago de Chile.

MINSAL, Subsecretaria de Salud Publica (2012). Ley 20.606 de Composicion de
Alimentos y su Publicidad del 6 de Julio 2012. https://www.leychile.cl/
Navegar?idNorma=1041570

Monckeberg, F. (2020). Después de superada la desnutricion es posible alcanzar el
desarrollo. Experiencia Chilena 1953-2017.

Salinas, J. (2011). Programas de salud y nutricidn sin politica de estado: el caso de la
promocion de salud escolar en Chile. Revista Chilena de Nutricion, 38(2), 100-116.

Salinas, J., Cancino, A., Pezoa, S., Salamanca, F., & Soto, M. (2007). Vida Chile 1998-2006:
resultados y desafios de la politica de promocién de la salud en Chile. Revista
Panamericana de Salud Publica, 21, 136-144.

Vio, F., & Albala, C. (2000). Nutrition policy in the Chilean transition. Public Health Nutrition,
3(1), 49-55.

Vio, F., & Kain, J. (2019). Descripcion de la progresién de la obesidad y enfermedades
relacionadas en Chile. Revista Médica de Chile, 147(9), 1114-1121.

50





