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1. RESUMEN 

Este estudio investiga el comportamiento de los indicadores de la dimensión salud 

utilizados en el cálculo de la pobreza multidimensional para el periodo 1992-2017 y la 

asociación existente con la metodología de identificación de pobreza monetaria a través 

del índice FGT-0 y multidimensional utilizando el enfoque de Alkire y Foster (2011).  El 

propósito del estudio es analizar la evolución de las carencias en los indicadores de la 

dimensión salud, su contribución a la pobreza multidimensional y la correlación con la 

condición de pobreza monetaria y multidimensional.  Para este efecto, se realiza un 

análisis descriptivo de las carencias de la dimensión salud y su contribución al HIPM 

(Índice de Pobreza Multidimensional Histórico) propuesto por Klassen y Villalobos 

(2019), para luego aplicar una medida de asociación denominada redundancia (𝑅0) o 

asociación entre dos variables binarias.  Durante un periodo de 25 años se observó una 

disminución de las carencias en los indicadores de salud para malnutrición, seguro y 

acceso a salud, sin embargo, existe un aumento en la población que habita en hogares con 

un niño con problemas de obesidad.  Por otra parte, la asociación entre los indicadores de 

salud y las distintas formas de identificación de la pobreza se muestra divergente siendo 

la pobreza multidimensional, tal y como es esperado, la mejor forma de captar las 

carencias en salud. 
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2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO  

Objetivo General 

● Analizar el comportamiento entre 1992 y 2017 de los indicadores de la dimensión 

salud utilizados en la construcción del índice de pobreza multidimensional y la 

medida en que la pobreza monetaria y multidimensional capturan las carencias en 

salud. 

Objetivos específicos 

● Realizar un análisis histórico de la contribución de la dimensión salud a la pobreza 

multidimensional en nuestro país. 

● Relacionar el contexto político económico y la evolución la contribución de la 

dimensión salud a la pobreza multidimensional entre los años 1992-2017. 

● Comparar el aporte de la dimensión salud con el aporte de las demás dimensiones de 

bienestar a la pobreza multidimensional. 

● Realizar un estudio comparativo del nivel de asociación de los indicadores de la 

dimensión salud y la identificación de pobres de ingreso y multidimensional mediante 

el uso de la medida de redundancia (𝑅0) propuesta por Alkire et al. (2015). 

● Estudiar las dinámicas de las medidas de redundancia obtenidas en el punto anterior 

durante el periodo 1992-2017. 
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3. MARCO TEÓRICO  

3.1.  Visión histórica de la pobreza en Chile y el mundo 

3.1.1. Pobreza como privación de las libertades humanas  

La pobreza ha acompañado a la humanidad desde sus orígenes como un problema inherente 

al desarrollo de las civilizaciones.  Esta condición motivó al príncipe Siddharta Gautama a 

dejar su posición social y todos sus bienes materiales para recorrer la miseria existente en las 

regiones de India y Nepal, descubriendo de esta forma el sufrimiento y decadencia de los 

pueblos de ese entonces (Thera, 1982).  Este personaje, perturbado por la agonía frente a la 

contemplación de la mortalidad y morbilidad a su alrededor logra el estado de “iluminado” 

tras el entendimiento del sufrimiento humano.    

Durante su historia el ser humano se ha visto enfrentado a diversos tipos de situaciones en 

las que involucra el proceso de toma de decisiones.  Desde un aspecto tan elemental como 

pelear o huir, se ha desarrollado un complejo sistema estructurado de lógica y emociones que 

determinan las condiciones de vida de los individuos.  En la antigua Grecia dentro del 

desarrollo del pensamiento filosófico, Platón afirma que el curso de la vida podría ser visto 

como una simple unidad de acumulación de acciones y elecciones (McLoughlin, 2012).  Por 

otra parte, Aristóteles argumenta también que las personas pueden ejecutar sus propias 

elecciones, sin embargo, establece que los hombres nacen libres o nacen esclavos según las 

leyes naturales de la vida (Aristóteles, 1988).  El enfoque determinista de la época limita la 

comprensión del concepto de libertad en su totalidad, a pesar de esto, a través de esta 
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perspectiva se desarrolla esta idea tratando de vincular diversos aspectos como la metafísica, 

la epistemología y la ética1.  

El concepto de libertad continúa su evolución dentro de las polis, alrededor de la 

participación política.  Solón, quien fue uno de los grandes genios políticos atenienses del 

siglo VI A.C., tras observar las diferencias entre clases ideó una revolución pacífica en donde 

entregó poder político a los ricos quienes financiaban el gasto público, pero además eliminó 

los impuestos a la clase más vulnerable, permitiéndoles elegir magistrados como 

representantes (Edward, 1907).  Esta medida aumentó de forma sutil la libertad de las 

personas pobres a través de una sencilla, pero poderosa intervención. 

Durante el apogeo de la cultura romana, la estructura social favoreció la expansión territorial 

y el desarrollo en varias esferas de la existencia humana como arquitectura, organización 

social, desarrollo militar y calidad de vida, no obstante, estas mejoras no eran extensivas y 

solo alcanzaban a una pequeña parte de la población (Garnsey & Saller, 1987). Hazlitt (1973), 

asegura que durante este periodo existieron reformas sociales para favorecer a los ciudadanos 

con menor oportunidades tales como una ley agraria y disminución del precio del trigo, 

mientras que Wickham (1984) sostiene que la expansión territorial aumentó el número de 

esclavos que ingresó al imperio.  Este mismo autor asegura que el ingreso masivo de esclavos 

trajo consigo una reducción de los costos de producción para las grandes haciendas asociado 

a un sistema de explotación, desplazando de esta manera al campesino propietario.  La 

pobreza se presenta en esta época como elemento de escasa relevancia histórica, ya que la 

vida social y política transcurre dentro del círculo del emperador y sus principales 

 
1 El determinismo es definido como la idea de que un conjunto de condiciones puede solo producir un solo 

posible resultado, dado las leyes fijas de la naturaleza. Primero sostiene que todo evento ocurre por una causa 

y segundo bajo el conjunto de condiciones que la causa ocurre, solo un efecto es posible.              
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contribuyentes.  Las libertadas humanas en este periodo se ven claramente restringidas por 

la estructura social y política, limitando los recursos y oportunidades de los habitantes más 

vulnerables del imperio.  Rio (2006), en este contexto, agrega que las consecuencias sociales 

de la esclavitud se asocian a la imposibilidad de llevar una vida realmente libre 

transformando este elemento en el principal determinante de la real pobreza. 

Rio (2006), asegura que al margen de la esclavitud aparece la imagen de la servidumbre bajo 

el dominio del feudalismo y la organización de la estructura social alrededor de los señores 

feudales (lords)2.  Esta misma autora describe la relatividad con que los historiadores abordan 

el concepto de servidumbre.  Claramente la palabra no evoca una situación de deshonor, sino 

más bien, describe un tipo de dependencia dentro de un marco de trabajo y protección.  La 

esclavitud que se extiende durante la edad media se vincula a la coacción de la voluntad 

religiosa contraria al cristianismo (Rio, 2017). 

Hazlitt (1973), describe la realidad de la pobreza en la edad media, este autor refleja las 

condiciones de extrema precariedad en las que habitaba la humanidad, las deplorables 

condiciones de vivienda, las nulas opciones frente a la enfermedad y la mortalidad prematura 

como situaciones cotidianas, mientras que Farr (1846), documenta los periodos de hambruna 

en Inglaterra durante este periodo producto del aumento del precio del trigo y la escasez de 

recursos.      

La historia de la pobreza y la privación de las libertades humanas durante el periodo clásico 

y medieval tienen una relación casi determinista reflejada en la esclavitud y en la posesión 

 
2 Existe un periodo discutido de la historia entre el siglo V y el siglo X en donde se establece una nueva relación 

entre señor y esclavo que da origen al feudalismo.  
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material de las vidas humanas3.  Sin embargo, con el renacimiento y en especial durante el 

periodo de la ilustración, las relaciones humanas y la libertad de los individuos cobran una 

mayor importancia dentro del desarrollo de sociedades más justas.  Frente a la opresión de 

las monarquías, aparece la imagen del padre del liberalismo clásico John Locke 

(Sjöstrand,1973), quien postuló que la libertad y la igualdad son estados naturales del hombre 

y las personas encuentran la perfecta libertad para ordenar sus acciones dentro de los límites 

de la “ley natural”.  En cuanto a la igualdad, afirma que no existe relación de subordinación 

entre los humanos y que todos somos trabajadores y propiedad de nuestro creador.  Se 

desprende de estas ideas dos importantes componentes, primero la libertad individual de 

acción contrario a la dominación de la esclavitud y servidumbres y, por otro lado, la idea de 

un estado natural en el que todas las personas son iguales para ejecutar sus propias acciones.  

Las ideas de Locke poblaron rápidamente las mentes de los pensadores de la Europa 

Occidental a finales del siglo XVII.  Luego en el siglo XVIII Rousseau (1762/1999) en su 

libro “El Contrato Social” plantea una forma distinta de relación social y de libertades 

individuales las cuales se encuentran sujetas a convenciones4.  Las ideas de Locke y Rousseau 

ampliaron la concepción del concepto de libertad generando además un cambio en la relación 

política-civil hacia sociedades más libres que permitieron un mayor desarrollo del comercio.  

Es en este contexto donde Smith (1776/2015) describe una asociación entre la riqueza de las 

naciones y el libre mercado.  Los aportes de Smith provocan una real preocupación por la 

pobreza y se comienza a considerar ésta como un importante elemento dentro del desarrollo 

 
3 Las privaciones hacen referencia a las carencias de un individuo. Durante el desarrollo de esta tesis se utilizan 

ambos conceptos de forma equivalente, entendiendo que ambos consideran la falta de algo que podría o debería 

tenerse 
4 Las convenciones descritas por Rousseau hacen referencia a un orden social que no es un derecho natural, 

pero que constituye un derecho sagrado. El ejemplo utilizado por el autor es el de un hijo el cual está ligado 

naturalmente en una relación de dependencia con su padre. Al crecer y cesar su dependencia, el hijo queda 

exento de obediencia y ambos gozan de la misma independencia. Haciendo subsistir la familia por convención. 
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de las naciones del viejo mundo.  Malthus (1798/1998) por su parte, sostiene que la 

sobrepoblación era causa de la hambruna y pobreza, constituyendo un obstáculo para el 

desarrollo y felicidad de las sociedades.  Las ideas de Malthus encontraron aliados como 

Francis Place, Paul y Anne Ehrlich, pero también muchos detractores como Karl Marx, Josue 

de Castro y Davis Kingsley quien asegura que las teorías de Malthus hoy en día no tienen 

validez (Villalpando, 2010). 

El concepto de libertad se encuentra lleno de matices, intrínsecamente influenciado por la 

inquietud humana de carácter filosófico y metafásico, y de forma externa, por el desarrollo 

de las instituciones sociales.  Podemos distinguir a grandes rasgos dos tipos de libertades, las 

que determinan la esencia del individuo como la libertad de pensamiento y expresión, y las 

que determinan su relación con el estado como la libertad de acción y de participación 

política.  A fines del siglo XVIII el filósofo inglés Jeremy Bentham (1781/2000), a través de 

su principio de utilidad, introduce un nuevo sistema por el cual da explicación a todos los 

elementos críticos de la existencia humana.  Bentham postula que más allá de un principio 

moral nos encontramos dominados por el placer y el dolor los cuales son nuestros soberanos, 

y las decisiones particulares y sociales se encuentran supeditadas a la utilidad que 

obtengamos de estas en termino de beneficio, ventaja, placer, deseo, bien o felicidad.  De 

esta forma, el interés individual corresponde a la suma de los placeres individuales y la suma 

de estos placeres entre individuos determina el nivel de felicidad de una comunidad.  Esta 

visión causó un gran impacto en los pensadores de la época, al respecto, Ferrer (1834) 

sostiene que los principios propugnados por el utilitarismo son aplicables a la sociedad en su 

totalidad, desde el pastor al príncipe o desde el ignorante al filósofo, ya que todo ser humano 

comparten los sentimientos de pena y placer.Para la visión utilitarista la pobreza se encuentra 
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asociada a la capacidad de los seres humanos para evitar las fuentes de dolor y sufrimiento, 

como la carencia de los medios necesarios para alcanzar un buen estándar de vida.  John 

Stuart Mill (1863), a través de su trabajo utilitarianism, depura el concepto de utilitarismo, 

alejándolo de todas las desviaciones interpretativas desarrollas en la época.  El concepto de 

libertad que este autor propone depende de la voluntad para disfrutar de las fuentes de placer 

o para evitar las calamidades como el sufrimiento físico, mental, la pobreza y la indigencia. 

Una forma complementaria del utilitarismo se encuentra en la satisfacción del deseo.  Sen 

(1987), al realizar una comparación interpersonal de la utilidad como deseo, afirma que los 

más desaventajados y los oprimidos de la sociedad (como pobres e indigentes) podrían llegar 

a perder el valor de desear, como resultado de la ausencia de esperanza y el miedo a la 

inevitable decepción, ya que según afirma “el más débil se ajusta a las desigualdades sociales 

amoldando sus deseos a su viabilidad” (p.15).   

La maximización de la felicidad como objetivo social cae en dificultades frente al escrutinio 

moral.  Un ejemplo expuesto por Ords (2014), en donde una persona siguiendo el principio 

de utilidad social realiza una sustantiva donación de su riqueza para conseguir medicamentos 

para niños pobres.  El beneficio perseguido y la suma total de felicidad será mayor al gastar 

el dinero en ayuda a otros que en sí mismo, el tema en discusión es hasta qué punto estas 

donaciones son moralmente aceptables.  Al respecto, Singer (1972) desarrolla el “principio 

de sacrificio” a través del cual postula que, si está en nuestro poder evitar que algo malo 

suceda sin sacrificar algo de una comparable importancia moral, debemos moralmente, 

hacerlo.  Este autor utiliza el ejemplo de una persona caminando por un estanque poco 

profundo que ve a un niño ahogándose en él, entrar a salvar al niño significa ensuciar su ropa 
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nueva, pero esto es insignificante comparado con la muerte del muchacho que probablemente 

sería un mal mayor.    

La libertad adquiere un mayor valor en la época de las grandes revoluciones a finales del 

siglo XVIII y hasta mediados del siglo XIX donde el utilitarismo mantiene el dominio 

hegemónico de las ideologías, influenciando el desarrollo de la teoría económica y el 

tratamiento de problemas individuales y sociales como el de la pobreza.  Rawls (1971) 

introduce una fuerte crítica al utilitarismo como principio superior.  Este autor postula una 

nueva teoría en base a los principios de justicia, desde una posición original en la que todas 

las personas se encuentran en igualdad de condiciones y en igualdad de libertades.  Rawls 

entiende la libertad como la ausencia de restricciones para hacer una cosa y establece una 

serie de libertades básicas (libertad de pensamiento, de conciencia, política, física y de 

asociación) las cuales están aseguradas bajo el principio de justicia como equidad.  Este 

mismo autor sostiene que las libertades pueden verse limitadas por los derechos y deberes, o 

de una forma más brutal, a través de la coerción.  Las instituciones juegan en este sentido un 

rol fundamental al preservar las libertades básicas.  Como resultado, el mejor sistema de 

libertades depende de las limitaciones al que se encuentre sujeto.  Tras las críticas a sus 

postulados, Rawls (1981) modifica sus principios de justicia, expresándose como se 

describen a continuación: 

1. “Toda persona tiene igual derecho a un régimen plenamente suficiente de 

libertades básicas iguales, que sea compatible con un régimen similar de 

libertades para todos”. 

2. “Las desigualdades sociales y económicas han de satisfacer dos condiciones.  

Primero, deben estar asociadas a cargos y posiciones abiertos a todos en 



10 
 

condiciones de una equitativa igualdad de oportunidades; y segundo, deben 

procurar el máximo de beneficio de los miembros menos aventajados de la 

sociedad”. (p 5) 

La libertad de Rawls (1971) involucra varias aristas, primero la limitación y restricción de 

algunas libertades en favor de otras o de sí mismas, siempre y cuando se respete el orden 

lexicográfico de sus dos principios y, en segundo lugar, que en condiciones “razonablemente 

favorables” se asegure la aplicación central de cada libertad, protegiendo los intereses más 

fundamentales.  Un ejemplo de lo anteriormente expuesto corresponde a la regulación de la 

libertad de expresión en un debate, esto tiene sentido, como forma de establecer una discusión 

razonable, mientras que la prohibición de sostener una cierta ideología política o religiosa 

debe considerarse como una restricción a la libertad y, no obstante, juzgarse como tal.   

La posición Original de Rawls (1981) continúa la tradición contractualista de Locke y 

Rousseau.  Aquí los ciudadanos de una sociedad se encuentran representados como partes 

racionalmente autónomas y como representantes han de hacer lo mejor por aquellos que 

representan.  En esta posición se acordará la lista de libertades que cumpla con los principios 

de justicia, ya que todos los individuos que componen la sociedad reciben un trato imparcial 

gracias al velo de la ignorancia, lo que significa que las partes desconocen su posición social, 

concepción del bien o sus propensiones psicológicas, posicionando simétricamente a todos 

los individuos.   

Rawls (1981) distingue dos componentes de la personalidad moral en la búsqueda del bien, 

la primera denominada “autonomía racional” se caracteriza por la búsqueda racional del bien 

que mejor se ajuste a las concepciones de cada individuo.  La segunda corresponde a la 

búsqueda razonable del bien, la cual el autor reconoce como “plena autonomía” y se distingue 



11 
 

por fomentar la concepción del bien de una forma congruente, con respeto en términos de 

cooperación social. 

Una de las complicaciones subyacente dentro de la posición original producto del velo de la 

ignorancia, es que pareciera ser difícil que las partes averigüen la forma de consensuar 

racionalmente el mejor estado para los individuos de la sociedad, siguiendo la concepción de 

búsqueda del bien.  Para dar solución a este problema Rawl (1971), introduce la noción de 

“bienes sociales primarios” descritos como los bienes que se supone que un hombre racional 

quiere tener.  Dentro de un contexto de elección y expectativas, existen varias cosas que un 

ser racional desearía tener en una mayor cantidad y cosas que preferiría tener en una menor 

cantidad, sin caer en el utilitarismo Benthammiano, poniendo el placer y el dolor como 

elementos supremos.  Este autor, a partir de las dificultades y restricciones que tiene el 

utilitarismo en el ámbito de la comparación interpersonal y la búsqueda de la mayor suma 

algebraica de la felicidad, introduce el “principio de diferencia” representado por su segundo 

principio de justicia.  A través de este se identifica al individuo menos aventajado de la 

sociedad y desde el punto de vista de este, se realizan juicios ordinales de bienestar, a través 

de la evaluación de las expectativas de bienes primarios.  

Para Rawls (1971), un bien forma parte del plan de vida más racional que tiene una persona 

a largo plazo, en palabras simples, un bien es la satisfacción del deseo racional.  Un individuo 

puede tener de esta forma un plan racional de vida para satisfacer los objetivos y fines que 

persiga y este ser diferente del de otras personas, sin embargo, todos requieren de ciertos 

bienes primarios, naturales y sociales para su consecución.  El autor plantea que los bienes 

primarios son medios para alcanzar las metas finales, estos bienes primarios permiten a las 
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personas alcanzar sus potestades morales.  Finalmente, Rawls (1981) define a los bienes 

primarios como:    

1. Las libertades básicas (libertad de pensamiento y libertad de consciencia, libertad 

política, libertad física y de asociación.). 

2. La libertad de movimiento y libre elección de ocupación frente un trasfondo de 

diversas oportunidades. 

3. Las posibilidades de acceder a los puestos de responsabilidad. 

4. Ingresos y riqueza, concebidos en términos amplios como medios de intercambio. 

5. Las bases sociales de respeto a uno mismo. (p22-23). 

Los bienes primarios de Rawls (1971) adquieren una gran amplitud y su estructura posiciona 

a las libertades básicas como la base de las libertades.  Las libertades básicas son siempre 

iguales en igualdad de oportunidades, por lo que no necesitan ser confrontados con otros 

valores, mientras que los bienes de prerrogativa de autoridad, poder y riqueza, varían en su 

distribución, sin embargo, el autor ajusta esta variación en relación con el principio de 

diferencia, procurando el bienestar de los menos aventajados.  

Inicialmente las personas desconocen los principios de justicia, como también desconocen 

los bienes primarios que desean para alcanzar sus fines.  Para Ralws (1971), en una sociedad 

teóricamente bien ordenada las decisiones de las personas no dependen de cuanto saben, sino 

solo de lo bien que razone con bondad, a partir de la información que disponga por 

incompleta que esta sea.  

La congruencia entre la teoría de la justicia y los bienes primarios se encuentra en asegurar 

las libertades básicas, por sobre todo la libertad de pensamiento y conciencia que entran en 
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una categoría intransable.  Las partes inicialmente desconocen las preferencias religiosas, 

filosóficas y morales de los individuos que componen la sociedad y por tanto deben asegurar 

este bien para garantizar la igual libertad ya que no pueden, por ejemplo, entregar una menor 

libertad de conciencia a las religiones minoritarias ya que esto no cumpliría con el primer 

principio de justicia (Rawls, 1981).  Así es como Rawls nos muestra la construcción de una 

teoría social en base a sus principios de justicia, donde la pobreza se encuentra representada 

en su segundo principio y manifestada en aquellos que disponen de menor cantidad de bienes 

primarios como medios para alcanzar sus fines y salir de su posición de desventaja. 

Las restricciones impuestas por el utilitarismo no solo fueron observadas por Rawls, al 

respecto Amartya Sen (1979) en su trabajo Equality of what? cuestiona la métrica utilizada 

por el utilitarismo para realizar la suma algebraica de la felicidad total, sin considerar la 

utilidad marginal que obtiene cada persona de forma independiente dentro de la distribución.  

Para este efecto, utiliza el ejemplo de una persona discapacitada la cual, bajo cualquier 

distribución tendrá una utilidad marginal menor y su condición es castigada por la teoría 

utilitarista ya que la distribución favorecerá a los que generen mayor utilidad, de tal forma 

de maximizar la suma de la utilidad, dejando a los menos favorecidos doblemente peor.  

La utilidad no solo depende del propio consumo o del estado mental que genere este.  Sen 

(1999a) critica fuertemente el amplio espectro de descripciones y usos que le han dado los 

utilitaristas clásicos y modernos al concepto de utilidad, sin lograr distinguir entre la utilidad 

como felicidad, satisfacción del deseo, maximización del comportamiento o el bienestar de 

una persona, lo que genera serias dificultades a la hora de evaluar la utilidad.  Sin ir más 

lejos, el autor considera que este uso confuso se adapta a la teoría económica moderna que 

considera a los seres humanos como “tontos racionales” (rational fools), argumentando que 
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las personas son perfectamente capaces de distinguir entre felicidad, deseo, motivación, 

bienestar y maximización de un comportamiento. 

Sen (1979) no solo muestra las limitaciones del utilitarismo, sino que también critica la 

propuesta Rawlsiana de los bienes sociales primarios, bajo la idea de que podría ser una 

buena manera de juzgar las ventajas individuales, sin embargo, sostiene que Rawls no 

considera en su evaluación la multiplicidad de condiciones diferentes en los seres humanos, 

tanto en ideología, preferencias, condiciones de trabajo, condiciones de salud y cada persona 

requiere de distinta cantidad de bienes primarios para alcanzar sus fines, en efecto, argumenta 

que existe un elemento fetichista tras del marco de trabajo Rawlsiano sin considerar las 

amplias variaciones que existen en el hecho de convertir bienes primaros en una buena vida.   

Las críticas a la teoría de justicia de Rawls son diversas.  Sen (2009) en su obra “La idea de 

la justicia”, resalta dos aspectos.  Uno de ellos es la excesiva prioridad que se le entrega a las 

libertades básicas frente a otras problemáticas como la hambruna, la desnutrición y la falta 

de atención médica.  El segundo aspecto abordado es el principio de diferencia a través de la 

oportunidad que tienen las personas de adquirir bienes primarios, sin considerar las 

variaciones interpersonales al momento de convertir estos bienes en sus fines últimos.    

La libertad de Sen (1984) nace a partir de las restricciones informacionales que impone el 

utilitarismo a los diferentes principios morales, el autor divide en tres componentes el 

utilitarismo resultante de los actos: el “consecuencialismo” (el bienestar que genera un acto 

se evalúa según sus consecuencias); “welfarismo” (el bienestar de un individuo depende de 

su bienestar individual); “ordenamiento por suma” (el bienestar depende de la suma total de 

utilidades).  Al respecto el filósofo propone una base de informacional pluralista que permita 
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evaluar distintos principios y distintas fuentes de información, de tal forma de valorar la 

bondad moral de las acciones y los estados resultantes.         

Para Sen (1984), el bienestar es una variable intrínsecamente importante para el análisis 

moral, sin embargo, las personas tienen otras metas que en ocasiones no se orientan a 

maximizar el bienestar., es aquí donde predomina la “faceta de ser agente”.  Siguiendo el 

constructivismo kantiano de Rawls, las personas son agentes racionales de construcción 

capaces de tener una concepción del bien.  En efecto, Sen distingue dos tipos de libertades.  

La primera es la “libertad de bienestar” que es la libertad para conseguir algo en particular, 

centrada en la capacidad de una persona para disponer de varios vectores de acciones y gozar 

de las correspondientes consecuciones.  La segunda es la “libertad de ser agente”, que tiene 

un carácter más amplio, ya que no se vincula a un objetivo en particular, sino que es la libertad 

para conseguir cualquier cosa que la persona como agente responsable, decida que habría de 

conseguir.  El ejemplo utilizado por el autor para describir las dos libertades es el de una 

persona disfrutando la vista a orillas de un rio comiendo un bocadillo tranquilamente.  Al 

poner a esta persona en una situación contra fáctica en la cual observa a un niño ahogarse en 

la corriente, sin lugar a duda, la persona se introduce en el rio y salva al niño.  En el análisis 

posterior de esta situación, la persona utiliza su capacidad de agente responsable y su libertad 

de agencia se amplía considerablemente, sin embargo, disminuye su libertad de bienestar ya 

que reemplaza la tranquilidad de comer un bocadillo por el riesgo de morir ahogado.  

Existen desviaciones sistemáticas en la búsqueda del bienestar de cada individuo en términos 

de elecciones individuales.  Sen (2009) muestra las limitaciones que impone la teoría de la 

elección racional (TER) utilizada en el desarrollo de la teoría económica en la búsqueda del 

propio beneficio ya que existen casos en los que se sacrifica el propio bienestar por ideales 

leandro
Resaltado
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superiores o por causas comunes.  Como propuesta sostiene que se deben someter las 

elecciones a un razonamiento reflexivo a través del escrutinio razonado, este enfoque de 

elección racional está basado entre lo que sería racional escoger y lo que tenemos razón para 

escoger, de esta forma tener una razón le otorga un carácter intuitivo. 

Al refinar las ideas de libertad, Sen (2009) llega a los conceptos de libertad de oportunidad y 

libertad de proceso, que se encuentran en sintonía con la libertad de bienestar y de agencia.  

No obstante, las libertades tienen una pluralidad interna, lo que Sen denomina “poder” y 

“control”.  El poder efectivo según Sen puede ser valorado en términos de conseguir los 

resultados elegidos, ya sea que elija un resultado u otro y su decisión sea respetada, en cambio 

el control procedimental tiene que ver con que la persona ejerza el control sobre el proceso 

de elección.  Ambas características de las libertades de Sen alcanzan un grado de similitud 

con lo expuesto por Isaiah Berlin (1958) a través de sus libertades negativas y positivas5.      

Las ideas de Sen revolucionan el campo ideológico de las teorías existentes hasta el 

momento, introduciendo postulados aplicables a distintas facetas de la existencia humana.  

De esta forma el bienestar es evaluado como la libertad en términos de las opciones que tiene 

una persona para elegir vivir de la forma que más valora.  En este sentido, la libertad puede 

ser vista de dos formas, una de ellas corresponde a la oportunidad para alcanzar nuestros 

objetivos y la otra involucra el proceso de elección en sí mismo (Nussbaum & Sen, 1993).  

Las oportunidades de elección se ven influenciadas a su vez por elementos monetarios y no 

monetarios, por ejemplo, una persona que decide vivir una larga vida y evitar una muerte 

 
5 Las libertades negativas son aquellas en la que existe un control externo, un hombre es libre en la medida en 

que ningún hombre o grupo de hombres interfieren en su actividad, si la libertad se contrae hasta un mínimo, 

esa persona se encuentra coaccionada. La libertad positiva se deriva del deseo del individuo de ser su propio 

dueño, tiene un carácter más psicológico y se relaciona al yo autónomo que domina la razón e impulsos básicos. 
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prematura, más allá del ingreso económico que obtenga, dependerá del acceso a salud y de 

la seguridad de no morir en un asalto.  Este caso deja en claro el problema de la evaluación 

monetaria, ya que ésta pone su foco en los medios más que en la capacidad de los individuos 

para conseguir lo que realmente valoran (capability to achieve).  

La pobreza según Sen es aquella situación de vida caracterizada por la falta de libertades a 

causa de la tiranía, la ausencia de oportunidades económicas, estados represivos con escasos 

arreglos públicos que contribuyen a las carencias económicas, hambre, mal nutrición, falta 

de medicamentos y saneamiento básico (Sen, 1999b).  En este sentido una persona puede 

tener la libertad de escoger una mayor educación (libertad de proceso), sin embargo, las 

condiciones dentro del ambiente social restringen la oportunidad de lograr la educación que 

se desea, lo que afecta de forma directa su libertad real (libertad de oportunidad) y finalmente 

su bienestar.   

La relación entre ingreso y pobreza es variable ya que existen distintas formas en que las 

personas transforman su ingreso en la clase de vida que desean llevar y que dependen de los 

diferentes tipos de oportunidades y diferentes libertades que gozan.  Sen (2009) describe 

cuatro elementos que generan variaciones interpersonales en esta transformación tales como: 

heterogeneidad personal, diversidad en el ambiente físico, variación en el clima social y 

diferencias en las perspectivas relacionales.  Por otro lado, menciona las desventajas entre 

diferentes fuentes de privación como la edad, la discapacidad o la enfermedad y como estas 

determinantes reducen la habilidad de los individuos para obtener un mayor bienestar.  Por 

ejemplo, la condición de discapacitado requiere la obtención de un mayor ingreso para 

comprar tratamientos o prótesis y, de esta forma, realizar las actividades que una persona sin 

discapacidad haría.    
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El desarrollo de los países y la superación de la pobreza podría ser medido a través de la 

expansión de las libertades que las personas disfrutan.  El incremento de las medidas 

agregadas de medición de ingreso como el Producto Interno Bruto (PIB) puede, por supuesto 

ser un medio fundamental para expandir las libertades que los integrantes de una sociedad 

gozan.  No obstante, las libertades de las personas también dependen de otro elemento que 

se encuentra dentro de la esfera de las oportunidades y que se genera a partir de arreglos 

sociales tales como la educación, cuidados para la salud, en instancias de libertad política y 

derechos civiles (Sen, 1999).  Nussbaum señala que a pesar de la gran cantidad de 

información que existe en contra del PIB como medida de calidad de vida, aún es utilizado 

ampliamente para hacer políticas públicas, sin considerar que es un índice crudo e incompleto 

(Nussbaum & Sen 1993).  De esta forma, destaca las restricciones impuestas por el PIB y el 

ingreso como medida utilitarista en la evaluación de la calidad de vida, sosteniendo que 

podría ser reemplazado por el conteo de los diferentes tipos de logros que se relacionan más 

estrechamente con la prosperidad de las vidas humanas.   

 

3.1.2. Historia de la medición de la pobreza 

La tradición utilitarista visualiza el bienestar social como la suma de la utilidad individual, 

la escuela de los economistas neoclásicos mantuvo las enseñanzas de Benthham 

introduciendo algunos matices como la revolución marginalista y más tarde la revolución 

ordinal (Cooter & Rappoport, 1984).  Los economistas de la revolución marginalistas, 

caracterizados por la métrica cardinal de la utilidad, se preocuparon en mayor medida de los 

problemas de producción y distribución como causa principal de la pobreza, entre ellos 

Pigou, sostuvo que la utilidad marginal de los ricos era menor a la utilidad marginal de los 
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pobres y por lo tanto la suma total de utilidades aumentaría en un contexto de redistribución 

del ingreso.  Más tarde, la escuela ordinal representada por Robbins y Pareto rechazan estos 

postulados (Cooter & Rappoport, 1984).  Es en este contexto donde inician las primeras 

medidas formales de preocupación por la pobreza y la distribución de ingreso en la sociedad.   

Los primeros intentos por medir la real pobreza se remontan a 1899 en base a una encuesta 

realizada por Seebohm Rowntree en la ciudad de York.  Esta encuesta con un diseño básico, 

pero innovador para su época, trata de captar el estándar de vida de la población lográndose 

replicar en los años 1936 y 1950, pero con mejoras metodológicas y con la introducción de 

una nueva línea estándar de necesidades humanas (Freeman & Bliss, 2001).  Las preguntas 

de la entrevista recogieron información de las características de la vivienda, número de 

habitaciones, relación con el jefe de hogar, seguro de salud, asistencia pública, pensión de 

viudez, pensiones de guerra, también se señaló si los niños recibían alimentación en los 

colegios.  Para el cálculo de la línea de corte de necesidades humanas se utilizó la renta de 

los hogares estandarizando a través de una razón de renta semanal. 

Luego de la gran depresión las medidas monetarias cobran una mayor importancia, la crisis 

mundial crea un ambiente de incertidumbre en donde las medidas de ingreso agregadas se 

posicionan como una potente herramienta estadística para determinar el crecimiento 

monetario y el desarrollo de los países.  Posteriormente durante la segunda guerra mundial 

la lucha por la hegemonía convierte esta medición en el principal indicador para comparar 

los resultados económicos entre países y de esta forma diferenciar en términos económicos 

países pobres de países ricos (Lepenies, 2016).  Actualmente es el PIB continúa siendo 

utilizado de forma amplia, Lepenies (2016) reconoce el poder tras un simple número, sin 

embargo, sostiene que este índice aplica solo para aspectos económicos ya que no es 
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explicativo en sí mismo como la temperatura en Fahrenheit o las emisiones de CO2 en 

toneladas.  

Hicks y Streeten (1979) demuestran que las políticas de goteo (tackle down) y las medidas 

correctivas de los gobiernos frente al crecimiento económico no ocurrieron de forma 

automática, como popularmente se creía ya que en algunos países durante largos periodos de 

tiempo el aumento del PIB no se tradujo en mejoras sustanciales para aliviar la pobreza, 

perpetuando la desigualdad social y la concentración del ingreso.  En consecuencia, estos 

autores propusieron un enfoque distinto partiendo de la debilidad de los indicadores 

monetarios agregados, complementando estas medidas con indicadores sociales los cuales 

cubre aspectos que no son reflejados por las medidas basadas en ingreso.   

Streeten (1979) introduce un nuevo enfoque como forma de visualizar el problema de la 

pobreza, poniendo más atención en los fines últimos que en los recursos para hacer frente a 

este flagelo.  Utiliza el enfoque de las Necesidades Básicas (Basic Need) como foco para 

identificar a los grupos más vulnerables de la sociedad y de esta forma movilizar recursos 

para aquellos que no gocen de la oportunidad de desarrollar su potencial físico, mental y 

social.  Este enfoque nace a partir de las dificultades que genera el enfoque en ingresos como 

las desviaciones en el consumo (consumo de elementos que se alejan de necesidades básicas), 

mal distribución de recursos dentro de los hogares (preferencia por algún miembro), de este 

modo la obtención de un mayor ingreso no se traduce en un mejor nivel de vida, considerando 

además que existen bienes y servicios que no se logran obtener en el mercado. 

En una particular publicación del Banco Mundial (Streeten, Burki, ul Haq, Hicks & Stewart, 

1981) se muestra el complejo escenario frente al cual se enfrentó más tarde el enfoque de las 

necesidades básicas, ya que algunos elementos como redistribución de ingreso para alcanzar 
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a cubrir las necesidades de los más desvalidos, se consideró un trade - off en relación con el 

desarrollo o el ahorro de forma agregada.  Los autores de este trabajo sostienen que una mejor 

educación, nutrición y salud son beneficiosos para reducir las tasas de fertilidad, aumentar la 

productividad laboral, mejora la adaptabilidad y la capacidad de las personas al cambio, 

creando un ambiente político para el desarrollo.  Por otra parte, bajos niveles de ingreso per 

cápita pueden satisfacer las necesidades básicas más importantes sin interferir en el desarrollo 

económico, por último la orientación de políticas hacia las necesidades básicas exige cambios 

en el poder llevando a un equilibrio social.     

Sen (1983) introduce una fuerte crítica a la forma de conceptualizar y medir la pobreza, 

determinando que la pobreza no debería tener un foco absoluto y la medición debe ser 

realizada a través de una línea de pobreza relativa.  Esta debería reflejar el cambio de 

necesidades en el tiempo dado que las necesidades de vida no son fijas entendidas en términos 

de logros dentro de una sociedad.  El estándar de vida de las personas debería estar 

representado como la absoluta privación en términos de las capabilities de una persona 

relacionada con la relativa privación de bienes, ingresos y recursos.  A partir de este enfoque 

se cuestiona la sensibilidad de las medidas monetarias de medición de la pobreza en un 

espacio temporal y la efectividad de las políticas públicas orientadas a la disminución de los 

pobres, sosteniendo que la pobreza debe ser medida en el espacio de las capabilities6. 

Sen (1983) determina que la visión relativa de la pobreza va más allá de un problema de 

desigualdad de ingresos, ya que la desigualdad por sí sola no puede ser una medida absoluta 

de pobreza.  El hecho que el estándar de vida de una persona sea más bajo que el de otra 

 
6 No existe una traducción literal del término capabilities al español, por lo cual para efectos de esta tesis 

mantendremos el concepto original, como lo define Sen (1979; 1984; 1999; 2002; 2003; 2009) 
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persona es ciertamente signo de desigualdad, pero no se puede determinar que exista pobreza 

entre una familia que posee los medios para tener dos automóviles y otras que poseen los 

medios para obtener sólo un automóvil.  Por lo tanto, la absoluta consideración de 

desigualdad no puede conceptualizar la pobreza.  Por otro lado la visión relativa sostiene que 

la absoluta satisfacción de algunas necesidades depende de la posición relativa de cada 

persona.  Un ejemplo de lo anterior corresponde a aquella persona que disfruta la tranquilidad 

de una playa solitaria, para obtener este logro la persona debe tener la ventaja de 

conocimiento frente a otros del lugar donde se encuentra dicha playa (Sen, 1983).      

Para dar respuesta a las restricciones impuestas por el utilitarismo y la teoría de los bienes 

primarios de Rawls como marcos conceptuales en la evaluación de la pobreza, Sen (1979) 

introduce la teoría de las capabilities partiendo de la base de que una teoría sustantiva sobre 

ética y filosofía política debe tener un foco plural de información para evaluar la ventaja 

general de un individuo más allá de la felicidad utilitaria o de los ingresos y riqueza monetaria 

propugnada por los bienes primarios (Sen 1984; 2009).  Con ánimo de ejemplificar su 

propuesta, este autor describe a una persona discapacitada la cual tendrá menos ventajas que 

una persona sin discapacidad, obteniendo menor utilidad marginal y menor acceso a los 

bienes primario producto de su condición.  No obstante, si esta misma persona tiene una 

distinta disposición hacia la vida y sus expectativas no son muy altas, si se evalúa la utilidad 

total podríamos ver que este individuo no se encuentra peor que otros (Sen, 1979). 

La elaborada idea de las capabilities entrega un complejo marco de trabajo para la  evaluación 

de las vidas humanas, encontrando su foco en la libertad de las personas para elegir dentro 

de un conjunto de capabilities, de esta forma, las personas pueden hacer o elegir cosas que 

tengan razón para valorar y las ventajas individual se encuentra sujeta a la oportunidad real 
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que goza cada individuo para conseguir el bienestar relacionado con la antes mencionada 

libertad de bienestar (Sen, 1984; 2009). 

La pobreza en sí misma puede ser identificada como una falla del conjunto capabilities, se 

produce cuando los individuos carecen de la libertad de oportunidad para alcanzar logros que 

ellos valoran o simplemente se ven restringidos por políticas gubernamentales o en un caso 

más común, marginados de los avances de los sistemas económicos.  El enfoque de Sen 

(2002) entrega un potente marco conceptual para la medición de la pobreza entendida en 

términos de logros y carencias, el autor afirma que utilizando el enfoque de las capabilities 

para motivar la medición de la pobreza también se dirige la atención sobre aspectos que van 

más allá de la privación de capabilities, tal como capacidad de agencia, procesos de libertad 

y principio plural.  Dentro de un contexto individual el enfoque de las capabilities identifica 

a las personas pobres como actores, de este modo facilita reconocer a las personas carentes 

y establecer medidas efectivas para la lucha contra la pobreza (Alkire et al, 2015). 

El núcleo del enfoque de las capabilities, se encuentra en lo que las personas son capaces de 

hacer elija o no elija aprovechar las oportunidades, incluyendo la información sobre las 

combinaciones de actividades que una persona puede escoger o estados que una persona 

pueda alcanzar.  A este conjunto de actividades o estados que una persona puede ser o tener 

Sen las denomina functioning7 (Nussbaum & Sen 1993).  

La fórmula descrita anteriormente se simplifica describiendo al enfoque de las capabilities 

como el conjunto de functioning que una persona puede satisfacer.  Existe, por lo tanto, 

distintos conjuntos de functioning de los cuales las personas pueden escoger.  Al respecto 

 
7 Al igual que las capabilities en concepto functioning no tiene una traducción literal a nuestro idioma por lo 

para efectos de este estudio se conserva su forma original.   
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Sen (1984) destaca la gran variabilidad interpersonal en las elecciones y la forma en la cual 

se transforman bienes en functioning.  Por ejemplo, el contraste entre el consumo de 

alimentos y la functining de estar bien nutrido, se puede establecer gracias a que la relación 

entre ellos puede variar por múltiples factores que se encuentran asociados a la propia 

persona (edad, metabolismo, actividad) o a otros determinados por el medio en que se 

desenvuelve (condiciones climáticas, acceso a servicios sanitarios, acceso a educación).  Esta 

variabilidad se traduce en las distintas habilidades que tienen las personas para transformar 

bienes en elementos que tengan algún valor para ellos como forma de consecución del 

bienestar y de esta forma se puede determinar las ventajas de una persona respecto de otra.  

Gracias al espectro informacional del enfoque podemos distinguir entre una persona que 

ayuna por razones políticas o religiosas, de otra que es víctima de hambruna, en ambos casos 

la privación de la functioning de comer es la misma, sin embargo, la capabilities de una 

persona que elige ayunar es mucho más amplia que la de una persona que sufre hambre de 

forma involuntaria.  Esta importante distinción nos orienta hacia la libertad y oportunidad 

para optar a distintos tipos de vida a su alcance (Sen 2009).   

Poseer una cierta cantidad de bienes (commodities), no significa que las personas obtengan 

el mismo beneficio de la propiedad de estos.  Juzgar el bienestar en términos de la posesión 

de bienes podría limitar el análisis, ya que las características de estos commodities no nos 

dice lo que las personas son capaces de hacer con ellos (Sen, 1999a).  Sen (1999a) determina 

que una functioning representa el logro de una persona, lo que ellos son capaces de hacer o 

tener (being and doing) en relación con la posesión de dichos bienes.  El autor como ejemplo 

manifiesta que se debe distinguir entre la functioning de moverse en bicicleta y de la felicidad 

obtenida al realizar esta functioning, que cae dentro de la evaluación utilitaria.  
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3.1.3. Visión panorámica de la pobreza a nivel internacional  

La lucha contra la pobreza ha llevado a la unificación de las naciones para hacer frente a esta 

problemática.  Los países organizados dentro de las Naciones Unidas propusieron en el año 

2000 los Objetivos de Desarrollo del Milenio para medir los avances en el bienestar de la 

población mundial, estos se organizaron en un plan de trabajo hasta el año 2015.  Según las 

Naciones Unidas (2015) el esfuerzo por erradicar la pobreza extrema y el hambre contribuyó 

a: 

● “La reducción de la pobreza extrema de forma significativa.  En 1990 casi la mitad 

de la población de la región en desarrollo vivía con menos de 1.25 dólares al día, 

este porcentaje ha descendido en un 14% al 2015.  

● Se ha reducido en más de la mitad la cantidad de personas que viven en extrema 

pobreza cayendo de 1900 millones en el año 1990 a 836 en el año 2015. 

● El porcentaje de personas con nutrición insuficiente cayó a la mitad pasando de 

un 23,3 % en el periodo 1991-1992 a 12,9% en el periodo 2014-2015” (p4).  

La Organización de las Naciones Unidas fijó un plan de trabajo acordado por sus 193 estados 

miembros para el año 2030, dentro de un contexto de lento crecimiento económico, 

persistencia de las desigualdades sociales y una incipiente degradación ambiental.  Se 

desarrollaron en esta asamblea los Objetivos de Desarrollo Sostenible, como forma de 

cambiar el paradigma existente de desarrollo hacia una visión acorde a las consecuencias 

sociales, culturales y climáticas que ha generado la humanidad en su evolución social.  

Dentro de sus principales objetivos se encuentra el terminar con la pobreza en todas sus 

formas y hambre a cero, logrando seguridad alimentaria (Naciones Unidas, 2016).  Para este 
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efecto se pretende erradicar la pobreza extrema (personas viviendo con menos de 1.25 dólar 

al día) y disminuir en al menos la mitad las personas viviendo bajo otras formas de pobreza. 

El Banco Mundial en el marco de los Objetivos de Desarrollo Sostenibles describe sus 

ambiciosos objetivos, dentro de los cuales se encuentran: terminar con la extrema pobreza en 

el mundo y compartir la prosperidad en todos los países de una forma sustentable. Esto 

implica, reducir la extrema pobreza de un 10,7% en el 2013 hasta un 3% en al año 2030 y 

fomentar el crecimiento de los ingresos y el consumo del 40% más pobre de la población 

(World Bank, 2016).  A pesar de que las intenciones de esta organización internacional son 

erradicar la pobreza, su enfoque se ha basado en la métrica del dólar por día, omitiendo de 

esta forma las carencias que no son generadas por la falta de ingreso. 

Desde la aparición de las medidas multidimensionales de pobreza, se ha expandido su 

utilización llegando a cubrir actualmente 105 países, los que representan cerca de un 77% de 

la población mundial.  Según el Global MPI en el 2018 se estima que 1300 millones de 

personas viven en pobreza multidimensional, la mayor parte de las personas pobres se 

concentran al sur de Asia y en el África Sub-Sahariana representando un 83% del total de las 

personas pobres multidimensionales8 (Alkire & Jahan, 2018). 

La pobreza multidimensional ha logrado reflejar el verdadero estado de las carencias 

humanas, y como estas se distribuyen a nivel mundial.  Los índices de pobreza 

multidimensional han evolucionado desde su primera publicación en el Reporte de 

Desarrollo Humano del PNUD en el año 2010, incluyendo nuevas dimensiones y nuevos 

indicadores que se ajustan a las reales experiencias que viven las personas pobres en su 

 
8 El Multidimensional Poverty Index (MPI) es un índice de medición de pobreza que involucra la proporción 

de personas pobres y la intensidad de la pobreza. 
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condición de desventaja.  Bajo la consigna “no dejar nadie atrás” el MPI intenta capturar la 

evolución de los desafortunados a través de la medición de la incidencia e intensidad de la 

pobreza, creando un incentivo para reducir el número de personas en pobreza y el número de 

privaciones por las cuales se ven afectados (Alkire & Jahan, 2018).  

En América Latina, la Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), ha 

utilizado la canasta básica de alimentos (CBA).  Esta metodología elabora una canasta con 

un enfoque normativo y de bienestar cuyo centro es el Derecho Humano a la Alimentación, 

determinando de esta forma un umbral mediante la satisfacción de la necesidad alimentaria.  

Las bases de la necesidad alimentaria como derecho se encuentran en acuerdos 

internacionales como: La Declaración Internacional de Derechos Humanos, el Pacto 

Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales o más recientemente, La 

Declaración de Roma sobre Seguridad Alimentaria.  Esta perspectiva vincula el 

cumplimiento del derecho alimentario con un mínimo de bienestar y superación de la pobreza 

(Calderón, 2013). 

La CEPAL (2017) informa un aumento de la pobreza y pobreza extrema entre los años 2015-

2016, el organismo afirma que la pobreza aumentó de un 28,5% en el año 2014 a un 30,7% 

en el año 2016 en América Latina.  La pobreza extrema por su parte aumentó de un 8,2 a un 

10% respectivamente, a pesar de esto, la metodología de la Canasta Básica de Alimentos ha 

sido ampliamente aceptada en los países de América Latina y utilizada por la CEPAL para 

realizar mediciones comparativas entre países durante un largo periodo de tiempo, 

vinculando de forma estrecha la pobreza a un minino de necesidades calóricas. 
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3.1.4. Propiedades deseables de las mediciones de pobreza 

La medición de la pobreza requiere la satisfacción de ciertos axiomas deseables para su 

medición y de esta manera caracterizar de mejor forma el fenómeno.  Las decisiones políticas 

necesitan el apoyo de indicadores que reflejen el real estado de las personas pobres con el 

propósito de generar intervenciones efectivas.  Existen diversas propiedades deseables para 

la medición de la pobreza, sin embargo, en este trabajo se abordarán las de mayor relevancia 

las cuales se describen a continuación:  

• Dominio o foco: Este principio requiere que la pobreza general no cambie si hay un 

incremento en los logros de las dimensiones no privadas de las personas que no son 

identificadas como pobres. 

• Monotonicidad: Requiere que, si una persona pobre que no está privada en todas las 

dimensiones se priva en una dimensión adicional, entonces la pobreza debería 

aumentar.  

• Simetría o anonimato: Si se produce una permutación entre pobres, es decir dos 

individuos pobres intercambian sus posiciones, el valor del índice de pobreza no 

debería variar. 

• Independencia a la replicación: Si varias subpoblaciones se agregan, el índice de 

pobreza no varía. 

• Sensibilidad a las transferencias: Si se produce una transferencia entre individuos 

pobres, del más pobre al menos pobre, la pobreza debería aumentar. 

• Monotonicidad de subgrupo: Si la pobreza en un subgrupo aumenta, 

permaneciendo constante en los demás grupos, el valor de la pobreza aumenta. 
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• Descomposición aditiva: La pobreza global se puede descomponer en sumas 

ponderadas por las proporciones de cada subgrupo respecto de la pobreza total. 

• Crecimiento de los no pobres: Si la distribución cambia porque aparece un sujeto 

que no es pobre, entonces la pobreza disminuye. 

 

3.1.5. Medición de la pobreza monetaria  

La pobreza monetaria se ha medido históricamente a través de variables como el ingreso o el 

consumo siguiendo el enfoque utilitarista del bienestar.  La satisfacción de una cantidad 

mínima de ingreso o consumo ha sido considerada la forma predominante en la identificación 

de las personas pobres.  La definición de este umbral mínimo históricamente se ha discutido 

con el fin de captar la real pobreza de una sociedad.   

La medición de la pobreza monetaria sigue el enfoque unidimensional de la pobreza, que 

nace de la necesidad de establecer una unidad de identificación y de agregación de personas 

pobres, la gran interrogante de los teóricos en este sentido fue: ¿Cómo una variable monetaria 

reconoce diferentes atributos del bienestar humano?.  Sen (1976) reconoce estos dos 

problemas; el primero es identificar las personas pobres entre el total de la población y el 

segundo es construir un índice de pobreza con la información disponible de las personas 

pobres.  Sin embargo, el problema sustancial de esta metodología es establecer una línea de 

corte para la cual las personas que se encuentren bajo esta sean consideradas pobres.   

La medición de la pobreza en el espacio unidimensional fue acuñada por la clase de medición 

FGT (Foster, Greer & Thorbecke, 1984), la cual propone una serie de medidas axiomáticas 

como solución a la medición de la pobreza.  Este índice entregó en su época una potente 

herramienta para la medición, solucionando problemas como la identificación y agregación 



30 
 

de los pobres y complicaciones metodológicas como la monotonicidad y transferencia.  La 

principal contribución de esta clase de medición fue su simplicidad y comparación, lo cual 

permitió generar políticas dirigidas hacia las personas con ingresos insuficientes.  Además, 

ofreció la oportunidad de realizar estudios analíticos de la desigualdad y así poder describir 

la distribución de la pobreza monetaria entre subgrupos poblacionales.  

En Chile la tradición de medición de la pobreza sigue el enfoque utilitarista, identificando a 

las personas pobres mediante la falta de ingresos para satisfacer una canasta básica de 

necesidades alimentarias y no alimentarias.  Ahumada (1958) realiza una de las primeras 

radiografías de la crisis existente en el país, reconociendo una disociación del poder 

administrativo, institucional y económico, como motores de progreso económico durante la 

primera mitad de siglo XX.  Este autor estima alrededor de un 50% de población en 

condiciones de pobreza monetaria para el año 1955, con la posibilidad de erradicar esta 

condición a través de cuatro pilares fundamentales: 1) control estructural de la inflación; 2) 

reforma agraria y aumento de la producción de alimentos: 3) disminución de las 

desigualdades económicas; 4) descentralización geográfica y productiva. 

Uno de los primeros estudios de extrema pobreza en Chile fue realizado en 1974 por la 

Oficina de Planificación Nacional (ODEPLAN) y el Instituto de Economía de la Pontificia 

Universidad Católica de Chile.  Basados en el método de la Necesidades Básicas 

Insatisfechas (NBI) 9 elaboran un Mapa de la Extrema Pobreza a partir de la información 

recopilada por el censo de 1970, considerando elementos como características de la vivienda, 

 
9 El método de las NBI se basa en una definición de pobreza asociada a la necesidad. Por ser un método directo 

lo que importa para el bienestar es que las necesidades previamente establecidas se encuentren cubiertas y no 

si se posee un ingreso propio para satisfacerlas. 
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bienes durables del hogar y nivel de educación, obteniendo un 21% de pobreza extrema en 

la población (Larraín, 2008).  

A partir del año 1987 se inician los intentos formales por medir la pobreza en el país, para 

esto, se utiliza la encuesta CASEN (Encuesta de Caracterización Socioeconómica), 

obteniendo de esta forma los datos necesarios para el cálculo de la pobreza derivada de las 

variables asociadas al ingreso de las familias, utilizando como unidad de análisis el hogar o 

los individuos de forma individual (MIDEPLAN, 1996).  La metodología para la medición 

de la pobreza utilizó el enfoque de la Canasta de Satisfacción de Necesidades Básicas 

(CSNB), en el cual las necesidades básicas se establecen mediante una canasta básica de 

bienes y servicios10 (Henoch, Burgos & Méndez, 2015). 

Para algunos académicos la definición de la pobreza es convencional, identificando como 

pobre a aquellos con un ingreso familiar per cápita inferior a dos canastas de alimentos e 

indigentes como aquellos que no alcanzan a cubrir las mínimas necesidades alimentarias, con 

un ingreso bajo una canasta de alimentos.  Las líneas de pobreza se mantuvieron invariables 

a valores constantes en pesos durante el periodo comprendido entre 1987 – 2006, sobre la 

base a la IV Encuesta de Presupuestos Familiares realizada por el INE durante los años 1987-

1988 (Olavarría, 2005a, Ffrench-Davis, 2007).  Durante este periodo, diversos autores 

concuerdan en una disminución de la pobreza en términos monetarios, mientras algunos 

sostienen que la disminución fue producto del crecimiento económico (Larrañaga, 1994; 

Contreras, 1996), otros postulan que las reformas sociales y una adecuada redistribución del 

ingreso fueron elementos claves en la disminución de la pobreza (Meller, 2000; Solimano, 

 
10 El método de CSNB es uno de los más difundidos en América Latina. Es un método de tipo indirecto ya que 

no se interesa en el consumo efectivo de los hogares, sino que analiza su capacidad de consumo a partir de sus 

ingresos. Construye una canasta básica de consumo incorporando bienes y servicios que son esenciales. 
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2009).  Larrañaga (1994) describe una aguda disminución de la pobreza entre los años 1987 

-1992 de un 38,2% inicial a un 27,7%, dentro de los factores influyentes menciona la 

estabilización de la deuda externa y ajustes macroeconómicos junto a la recuperación de la 

inversión, salarios y empleo. 

En Chile la pobreza por ingreso se define según el enfoque de las Necesidades Básicas 

Insatisfechas (NBI), en la cual se establece una canasta básica de bienes y servicios 

establecida para un adecuado estándar de vida, según recomendaciones internacionales.  De 

esta forma los hogares son considerados pobres cuando no alcanzan a cubrir esta canasta.  

Desde el año 1987 hasta el año 2011 se utilizó para el cálculo de la canasta la IV Encuesta 

de presupuesto familiares realizada en el año 1987. 

Para determinar la línea de la pobreza se establece el valor de la Canasta Básica de Alimentos 

(CBA) y el valor de la Canasta Básica No Alimentaria (CBNA) (ver ecuación 1), la cual se 

determina como el gasto total en proporción del gasto en alimentos, esta relación para obtener 

el gasto en bienes y servicios no alimentarios se denomina coeficiente de Orshanky, el cual 

asume distintos valores para la población urbana y rural. 

𝐿𝑖𝑛𝑒𝑎 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑝𝑜𝑏𝑟𝑒𝑧𝑎 = 𝐶𝐵𝐴 + 𝐶𝑁𝐵𝐴 

𝐿𝑖𝑛𝑒𝑎 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑝𝑜𝑏𝑟𝑒𝑧𝑎 = (1 +
𝑔𝑎𝑠𝑡𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 

𝑔𝑎𝑠𝑡𝑜 𝑒𝑛 𝑎𝑙𝑖𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 
) + 𝐶𝐵𝐴                    (1) 

A través de esta metodología se define la línea de la pobreza para aquellos hogares que no 

alcanzan a cubrir las necesidades básicas alimentarias y no alimentarias, mientras que la línea 

de la extrema pobreza queda determinada para aquellos hogares que no alcanzar a cubrir las 

necesidades alimentarias. 
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La Canasta Básica de Alimentos utilizada para la medición de la pobreza se mantuvo sin 

variaciones por más de 20 años.  Larraín (2008) sostiene que la CBA perdió validez ya que 

no pudo reflejar los cambios en los patrones de consumo, sin considerar además los cambios 

demográficos, el acceso a crédito, ampliación de los mercados y cambios en la necesidad y 

la forma de satisfacerlas.  En efecto, el autor realiza una actualización del valor de la CBA 

en base a la V Encuesta de Presupuestos Familiares realizada entre los años 1996 - 1997, los 

hallazgos exponen desviaciones importantes de la medición encontrando la existencia del 

doble de pobreza obtenida a través de las mediciones oficiales para el año 2006. 

 

3.1.6. Medición de la pobreza multidimensional  

La pobreza es un estado que obedece a múltiples factores y uno de ellos es la falta de recursos 

monetarios para satisfacer necesidades.  Bhattacharyya (2012) realiza una revisión de las 

posibles causas por la cual existe mayor pobreza en algunos países africanos y 

latinoamericanos, frente a los países del continente europeo.  Concluye que las diferencias 

pueden ser explicadas por una favorable geografía que benefició el desarrollo temprano de 

la agricultura en la Europa Occidental y fuertes instituciones que condujeron al desarrollo, 

mientras que África sufre de una desafortunada geografía, una alta tasa de enfermedades e 

instituciones débiles que también son una realidad en América Latina, lo que explica su 

escaso nivel de desarrollo económico.  

Acemoglu & Robinson (2012) en su libro “Por Qué Fracasan los Países” analizan los posibles 

orígenes de la pobreza y desigualdad en términos de prosperidad.  En su revisión de las 

hipótesis popularmente aceptadas, sostienen que la hipótesis geográfica y climática carecen 

de argumentos para explicar la prosperidad y pobreza de los países, ya que existen países que 

comparten el mismo clima y geografía y sus diferencias son abismantes, citando a modo de 
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ejemplo a Corea del Norte y Corea del Sur.  No obstante, existen autores que aun defienden 

esta teoría (Sachs, 2013).  Al revisar la hipótesis del “desarrollo cultural” y de “la ignorancia” 

los autores afirman que ninguna de estas ha sido capaz de aportar una explicación 

convincente de la desigualdad mundial.  Para estos académicos la evolución histórica de las 

instituciones son la clave de esta desigualdad, diferenciando instituciones inclusivas e 

instituciones extractivas, las cuales, junto a los motores de prosperidad como la tecnología, 

en especial después de la revolución industrial, han jugado un papel fundamental en la 

creación de estas diferencias. 

La pobreza históricamente se ha medido en términos monetarios estableciendo una línea de 

corte para identificar a las personas pobres y no pobres.  Sen (1983) critica la cruda medición 

de la pobreza realizada en el espacio unidimensional a través del Headcount ratio (proporción 

de población pobre) y la medición de la brecha de ingreso (brecha entre la línea de la pobreza 

y el promedio de ingreso de las personas pobres), considerando estos insensibles a los 

cambios en la redistribución de ingreso entre los pobres y la forma inalterada de la medición 

cuando los pobres están aún peor. 

Atkinson & Bourguignon (1982) realizan un estudio de la desigualdad entre países en 

términos de bienestar social, considerando que las evaluaciones realizadas previamente por 

índices aislados no identifican la desigualdad como un problema que involucre múltiples 

dimensiones.  Al respecto los autores utilizan como variables de estudio el ingreso y la 

expectativa de vida, entendiendo que esta última obedece a bienes públicos como salud y 

seguridad social que se alejan de la evaluación individual del ingreso propuesta por el 

utilitarismo. 
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Bourgignon & Chakravarty (2003) sostienen que el bienestar de una población depende de 

variables monetarias y no monetarias.  Los autores están de acuerdo que un alto ingreso puede 

ayudar a conseguir algunos elementos monetarios y no monetarios, sin embargo, algunas 

veces los mercados no proporcionan bienes que generalmente son de carácter público y que 

no se puede acceder a ellos a través del dinero.  De esta forma señalan que las medidas 

monetarias son insuficientes y deberían ser complementadas por otras variables como 

condiciones de la vivienda, educación, expectativa de vida, provisión de bienes públicos entre 

otras, que ayuden a identificar aspectos de bienestar que no son capturados por el ingreso. 

La Iniciativa para la Pobreza y Desarrollo Humano de la Universidad de Oxford (OPHI, Sf) 

indica que una persona que es pobre sufre múltiples desventajas al mismo tiempo como por 

ejemplo una mala salud, malnutrición, falta de acceso a servicios básicos como agua y 

electricidad, mala calidad de trabajo y escasa escolaridad.  Las propias personas consideran 

su experiencia de pobreza ampliamente, más allá de la falta de recursos monetarios, ya que 

poner el foco sobre un solo factor no es suficiente para capturar la verdadera realidad de la 

pobreza.  La medición de la pobreza en el espacio multidimensional revela quien es pobre y 

como es el pobre según las diferentes desventajas que experimenta. 

Luego de los aportes de Sen (1983) y de Atkinson & Bourgignon (1982), se genera un cambio 

de paradigma en la forma de medir y conceptualizar la pobreza, evolucionando de un enfoque 

unidimensional a un enfoque multidimensional, a su vez se incorporan diversas esferas del 

bienestar humano a la medición de la pobreza.  El desarrollo del concepto multidimensional 

se elabora a la par con la modernización global y el cambio en las necesidades de las personas, 

incorporando elementos que han adquirido relevancia a la hora de medir las carencias 

humanas.  
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En el año 2007 la OPHI presenta una nueva metodología de medición de pobreza 

multidimensional desarrollada por Sabine Alkire y James Foster más tarde conocida como la 

metodología AF (Alkire & Foster, 2007; 2009).  Estos autores recogen las ideas previas en 

relación con la medición de pobreza a través de un enfoque multidimensional en un Índice 

de Pobreza Multidimensional (MPI) que cumple los requerimientos de ofrecer una medición 

fuera del bienestar basada en el método del conteo.  

La medición de la pobreza a través de la metodología AF ofrece grandes ventajas 

metodológicas además de reflejar las reales privaciones que sufren las personas en distintos 

indicadores de bienestar.  Por una parte, permite conocer la intensidad de la pobreza, 

correspondiente al promedio de privaciones que los pobres experimentan y por otro, revela 

las diferencias existentes dentro y entre grupos poblacionales gracias a su propiedad de 

descomposición en subgrupos, de esta forma las mediciones multidimensionales de la 

pobreza permiten focalizar esfuerzos y la creación de políticas destinadas a aumentar las 

oportunidades de los más desvalidos (OPHI, 2015).    

Luego de introducción del MPI se produce un cambio de paradigma a nivel mundial en 

relación con la medición de la pobreza, dejando las mediciones basadas exclusivamente en 

ingreso para dar paso a un enfoque multidimensional que refleja una visión más amplia del 

fenómeno de la pobreza.  Esta iniciativa se propaga lentamente desde los países de Europa a 

los países de África y América Latina, algunos países han adoptado esta medida como 

complementaria a la medición estándar mientras que otros países han hecho de la 

metodología una medición oficial.   

Nolan y Whelan (2011) observan ventajas de un enfoque multidimensional por las siguientes 

razones: la primera es que los indicadores multidimensionales capturan mejor la realidad de 
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la pobreza, otro sólido argumento es que estudios empíricos motivados por los bajos ingresos 

fallan en la identificación de las personas incapaces de participar en una sociedad, debido a 

que no todos los bienes se pueden conseguir en los mercados y las personas no 

necesariamente tienen una componente racional en sus elecciones (ej. Consumo de tabaco y 

alcohol). 

En el año 2018 el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) junto a la 

OPHI, ajustaron la metodología del MPI existente alineando las mediciones a los Objetivos 

de Desarrollo Sustentable, para crear un índice mejorado que permitiera la comparación de 

la pobreza multidimensional entre países, capturando múltiples privaciones que las personas 

pobres experimentan con respecto a salud, educación y calidad de vida.  Esta nueva 

metodología de medición se denominó Global Multidimentional Poverty Index, entregando 

cinco claves para la medición de la pobreza global relacionado con la cobertura de datos, 

comunicabilidad, comparabilidad, desagregación y robustez (Alkire & Jahan, 2018).  

La metodología para la identificación de las personas pobres en un contexto 

multidimensional se divide según Alkire y Foster (2007) en tres criterios.  El primero es el 

“unidimensional” en el cual se combinan distintos indicadores de bienestar en una sola 

variable agregada, identificando a la persona carente según un umbral predeterminado.  El 

segundo enfoque es el de “unión” el cual considera a una persona pobre multidimensional 

cuando sufre carencias en una sola dimensión, este enfoque tiene la desventaja de ser poco 

exigente generando una abundante identificación de pobres.  El tercer enfoque corresponde 

al de “intersección” considerado un método demasiado restrictivo, ya que para ser 

considerado pobre multidimensional se debe padecer carencia en todas las dimensiones, esto 

genera subestimaciones de la pobreza debido al nivel de exigencia. 
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Existe una gran controversia en relación con la identificación de las personas pobres.  Al 

respecto Alkire et al. (2015) cuestionan la validez de los indicadores monetarios para 

identificar a quienes realmente son pobres, existente evidencia al respecto que muestra 

amplios desajustes en la medición de pobreza a través de indicadores monetarios, un claro 

ejemplo es que el aumento del PIB per cápita no ha contribuido de forma sustancial a la 

disminución de la pobreza monetaria ni a la disminución de carencias en las dimensiones de 

bienestar. 

Dréze y Sen (2013) en su libro Uncertain Glory discuten la diferencia entre crecimiento y 

progreso de los indicadores sociales en India.  Los autores argumentan que el logro de un 

alto crecimiento económico, incluso un alto nivel de crecimiento sustentable, podría ser 

juzgado por su impacto sobre la vida y libertad de las personas.  Estos autores aseguran 

además que el ingreso que genera el crecimiento económico se distribuye de forma desigual, 

y que los recursos creados no son utilizados para aliviar las carencias de los individuos más 

desvalidos de la sociedad, como ejemplo concreto se muestra a India en comparación con 

Bangladesh y Nepal.  A pesar de que India mostró un mayor nivel de crecimiento económico 

en el tiempo este no fue reflejado en los indicadores no monetarios.  Sin embargo, Bangladesh 

y Nepal mejoraron sus indicadores sociales en el tiempo, a pesar de un modesto crecimiento 

económico (ver tabla 1).  Lo anterior refuerza la idea de que una mala distribución del 

ingreso, una ineficiente utilización de los recursos e inadecuadas o inexistentes políticas 

públicas, desacoplan la capacidad que tiene el crecimiento económico para reducir carencias 

monetarias y no monetarias de los más desaventajados observados en la sociedad. 
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 Tabla 1. Comparación de indicadores de desempeño entre India Bangladesh y Nepal 

 Año India Bangladesh Nepal 

GDP per cápita (PPP11, constante 2005 

internacional $) 

1990 1.193 741 716 

2011 3.203 1.569 1.106 

crecimiento 4,8% 3,6% 2,1% 

Razón de mortalidad bajo 5 años (x 1000) 1990 114 139 135 

2011 61 46 48 

cambio -53 -93 -87 

razón de mortalidad materna (x 100000) 1990 600 800 770 

2010 200 240 170 

cambio -400 -560 -600 

% inmunización DPT12 (%) 1990 59 64 44 

2011 72 96 92 

cambio 13% 32% 48% 

Razón de escolaridad, edad 15-24 años 

(%) 

1990 49 38 33 

2010 74 78 78 

cambio 25% 40% 45% 

Fuente: Dreze & Sen (2013) 

Con la aparición de la medición de la pobreza multidimensional en el año 2007 (Akire & 

Foster, 2007) y su difusión en América Latina (CONEVAL, 2009), en Chile se inicia en el 

mundo académico intentos por replicar esta metodología, Larrañaga (2007) propone 

mediciones de indicadores que se alejen del ingreso y que a su vez complemente la medida 

tradicional, sobre el argumento que el ingreso no cubre los aspectos centrales de bienestar de 

las personas y una sola medida entrega una visión parcial del bienestar de la población.  

Denis, Gallegos y Sanhueza (2010) realizan una de las primeras mediciones de pobreza 

 
11 El PPP se define como Purchasing Power Parity lo que en nuestro idioma se traduce en Paridad del Poder de 

Compra.   
12 vacuna contra la Difteria, tétanos y tos ferina. Se estima que la vacunación DPT más la vacuna contra el 

sarampión evitan alrededor de 2,5 millones de muertes anuales. Ver 

https://www.who.int/immunization/newsroom/GID_SP.pdf 
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multidimensional utilizando la metodología AF modificada según CONEVAL (2009), 

siguiendo la visión de Sen en relación con la línea relativa de pobreza (Sen, 1983) y la 

pobreza como ausencia de libertades (Sen, 1999).  En su estudio logran identificar que un 

10% de la población económicamente activa fue pobre multidimensional, un 14,5 % de los 

menores de 15 años y un 6,4% de los adultos mayores.   

En al año 2012 en Chile se constituye la Comisión para Medición de la Pobreza (2014) con 

el objetivo de actualizar la metodología de medición de pobreza existente e introducir de 

forma oficial la medición de la pobreza multidimensional como complementaria a la pobreza 

de ingresos.  Esta comisión realiza ajustes a valor de la CBA en base la VII Encuesta de 

Presupuestos Familiares, además calcula líneas de pobreza en función del número de 

integrantes por hogar, utilizando escalas de equivalencia para minimizar el efecto de las 

economías de escala dentro de los hogares, a su vez elimina la diferenciación histórica de la 

población urbano - rural al momento establecer las líneas de pobreza.  En relación con la 

pobreza multidimensional la comisión recomienda cinco dimensiones de bienestar 

(educación; salud; vivienda; empleo y seguridad; entorno y redes), junto a una serie de 

catorce indicadores para establecer la metodología AF con el sistema de doble corte (ver 

tabla 2).  Al combinar las medidas monetarias y multidimensionales la comisión recomienda 

estimar la vulnerabilidad definida como aquellos hogares que se encuentra sobre la línea de 

la pobreza, pero bajo la línea de la vulnerabilidad (1,5 veces el valor de la línea de la pobreza) 

o que presentes más de un 33% de carencias en las medidas multidimensionales. 

 

 



41 
 

Tabla 2. Dimensiones, indicadores y ponderaciones propuestas por la Comisión para 

la Medición de la Pobreza. 

Dimensión Indicadores Ponderación                 

de indicadores 

Ponderación de 

dimensiones 

Educación Asistencia 5%  

20% Escolaridad 5% 

Nivel de aprendizaje 10% 

Salud Autopercepción de salud 10%  

20% Acceso a salud 10% 

Empleo y                          

seguridad 

Ocupación 10%  

20% Seguridad social 10% 

Vivienda Hacinamiento 6,6%  

20% Estado de la vivienda 6,6% 

Acceso a servicios básicos 6,6% 

Entorno y Redes Seguridad pública 5%  

 

20% 

Medioambiente 5% 

Equipamiento 5% 

Rede de apoyo 5% 

Fuente: Comisión para Medición de la Pobreza (2014) 

Burgos y Mendez (2014) siguiendo las recomendaciones de la comisión realizan un estudio 

de medición de pobreza, sin embargo, la restricción de datos para los años anteriores al 2013 

no permiten medir la pobreza multidimensional con la dimensión entorno y redes por lo que 

los umbrales de corte de las dimensiones y los indicadores fueron modificados, manteniendo 

un 33% de carencias para la agregación de los hogares identificados como pobres 

multidimensionales.  Como resultado se obtuvo un 20% de hogares con carencias sociales 

para el año 2009 y un 18% de hogares para el año 2011.  

Las mediciones propuestas por la comisión limitan la aplicación de las mediciones 

multidimensionales a un rol secundario como complemento de la medición de ingresos, sin 

entregar una medida agregada de pobreza multidimensional ni el cálculo del Índice de 
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Pobreza Multidimensional.  El Ministerio de Desarrollo Social (2016), organismo 

gubernamental encargado de llevar a cabo las mediciones de pobreza en Chile asesorado por 

la OPHI, introducen la medición de un Índice de Pobreza Multidimensional modificando 

además la estructura de medición propuesta por la comisión en base al análisis de las 

propuestas internacionales, decidiendo excluir la medición de pobreza multidimensional con 

entorno y redes de las primeras versiones, dejando de esta forma 4 dimensiones y 12 

indicadores para los cuales asigna ponderaciones equivalentes (ver imagen 1). 

Dimensiones e indicadores utilizados por el Ministerio de Desarrollo en las primeras 

mediciones de la pobreza multidimensional 

                     

Imagen 1. Fuente: Ministerio de Desarrollo Social (2016) 

Los resultados presentados por el Ministerio de Desarrollo Social (2018) a partir de la 

encuesta CASEN, muestran la medición de la pobreza multidimensional para los años 

comprendidos entre 2009 -2017.  En este periodo se observa una disminución de los hogares 

identificados como pobres multidimensionales de un 22,1 % a un 14,5%; sin embargo, a 

partir del año 2015 se agrega a las mediciones nacionales la dimensión de entorno y redes 

(ver anexo 1), gracias a un conjunto de preguntas incluidas para el periodo CASEN 2015.  
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Los reportes muestran un aumento de la pobreza multidimensional con un 20,9% de hogares 

pobres multidimensionales en el año 2015.  Según la última medición realizada a partir de la 

encuesta CASEN 2017 en Chile existe actualmente un 20,7% de hogares en condición de 

pobreza multidimensional. 

OPHI (2018) reconoce los esfuerzos realizados por Chile en el marco de la actualización de 

las mediciones de pobreza, destacando la labor del equipo técnico y la participación del 

gobierno en la creación de un Índice de Pobreza Multidimensional.  Un aspecto adicional fue 

la participación de Chile en la Red de Pobreza Multidimensional a nivel internacional, 

permitiendo la comparación de los niveles de pobreza multidimensional con otros países 

asociados a esta red.     

Klasen y Villalobos (2019) realizan una medición Histórica del MPI (HMPI) durante 25 años 

en Chile, encontrando una clara divergencia en la identificación de los pobres entre las 

clásicas medidas monetarias a través del FGT y la medición de pobreza multidimensional 

según la metodología AF.  Este trabajo representa el primer registro histórico de medición de 

pobreza utilizando las dos metodologías en el país, proporcionando de esta forma una 

importante referencia para profundizar los enfoques de medición de pobreza.  

 

3.1.7. Overlaps en la identificación del pobre en Chile  

Existen distintas medidas para establecer la asociación existente entre dimensiones o 

indicadores en la medición de la pobreza monetaria y multidimensional, la relación existente 

entre las variables permite al investigador asignar pesos o contrastar la importancia de un 

indicador frente a decisiones normativas (Alkire et al., 2015).  Algunas medidas tradicionales 

de asociación como la correlación sufren distorsiones al momento de trabajar de forma 
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agregada con los hogares como fuente de identificación de carencias, para este efecto Alkire 

et al (2015) proponen una metodología que disminuye estas distorsiones a través de un índice 

de redundancia o 𝑅0.    

El índice de redundancia (𝑅0) es una medida de asociación que identifica a los hogares que 

son simultáneamente carentes en dos variables (dimensiones; indicadores; índices de 

pobreza) y comparten la condición de privados.  De esta forma una persona puede ser 

identificada como pobre monetario y, además, ser simultáneamente pobre multidimensional.  

El 𝑅0 recoge la información agregada existente en el punto de intersección de las variables 

utilizadas (para más información ver metodología: Análisis entre dimensiones y overlaps)   

Klasen & Villalobos (2019) estudian el comportamiento del 𝑅0 en Chile durante 25 años para 

determinar el grado de asociación entre las mediciones tradicionales de pobreza monetaria y 

las mediciones de pobreza multidimensional, sus hallazgos muestran una disociación de las 

mediciones en el tiempo, disminuyendo la asociación entre personas que fueron pobres 

monetarios y simultáneamente pobres multidimensionales.  La imagen histórica de este 

estudio muestra un 𝑅0sin cambios para el periodo comprendido entre 1992-2000, época 

caracterizada por un explosivo crecimiento económico.  El patrón que muestra el overlap 

cambia drásticamente en el periodo comprendido luego del año 2000 en donde se observa 

una disminución sostenida del 𝑅0, en un periodo caracterizado por un modesto crecimiento 

económico y profundización de reformas sociales (ver gráfico 1). 
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Gráfico 1. Overlaps pobreza multidimensional v/s pobreza y extrema pobreza 

monetaria 

            

Fuente: Klasen y Villalobos (2019) 

 

3.2. Salud como dimensión de la pobreza multidimensional  

La salud es considerada, según la Organización Mundial de la Salud (OMS, Sf.), como un 

completo estado de bienestar en las esferas física, psíquica y social; no solo como la ausencia 

de enfermedad.  Con el cambio de paradigma desde un enfoque biomédico a un enfoque 

biopsicosocial se incluye en la definición de salud una serie de elementos que contribuyen o 

disminuyen el estado de bienestar y que no guardan relación directa con la biología del ser, 

sino más bien, se enmarcan en un ámbito sociocultural y de convivencia.  En este contexto 

la OMS (2008) introduce el concepto de “Determinantes Sociales de Salud” como forma de 

representar las condiciones sociales en la que las personas nacen, cercen y desarrollan su 

potencial.  Estos determinantes corresponden a factores de entorno social que condicionan el 

acceso a los servicios de salud e influyen en el modo de vida que las personas pueden llevar.  
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Las condiciones de salud de los habitantes de un país dependen no solo de su habilidad para 

evitar la enfermedad, sino más bien, involucra un conjunto de elementos en los que participan 

el estado, el mercado y la sociedad civil.  Muchos de los factores que influencian la salud y 

el bienestar de las personas, tal como el nivel de educación, ingreso, condiciones del hogar y 

del trabajo; son determinados por el ambiente social, económico y político que se encuentran 

más allá del control directo del sector salud.  Los determinantes Sociales de Salud en este 

sentido involucran las políticas de gobierno destinadas a contribuir y conservar el estado de 

salud de sus habitantes, evitando profundizar las brechas derivadas de las desigualdades 

económicas, distribución desigual de poder y de recursos (OMS, 2008). 

La Salud como derecho se enmarca en la Declaración de Derechos Humanos, al respecto los 

organismos de cooperación internacional han propuesto estrategias para ampliar el acceso a 

la salud aumentando la cobertura a nivel regional.  Otra de las bases jurídicas que reconocen 

la importancia de la salud corresponde al Pacto Internacional de Derechos Económicos 

Sociales y Culturales (1966).  En este pacto se reconoce que las personas deben disfrutar el 

más alto nivel de salud física y mental, también señala que las políticas de estado deben 

proveer condiciones que aseguren atención medica e ir orientadas a reducir la mortalidad 

infantil, mejorar la higiene del trabajo y medio ambiente, poniendo énfasis en la prevención, 

tratamiento y control de enfermedades epidémicas, endémicas y ocupacionales.  Esta 

declaración de derechos debería impulsar a los países a mejorar sus condiciones de atención 

y acceso a salud. 

La salud representa una importante palanca de desarrollo para los países impactando en el 

bienestar y progreso económico.  Ya desde la época de Adam Smith (1776/2015) se visualiza 

la salud como un pilar fundamental para mantener la productividad de los trabajadores, 
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sosteniendo que es probable que los hombres trabajen mejor cuando estén bien alimentados, 

cuando estén de buen ánimo y cuando gocen de buena salud.  Nace, gracias a este autor, las 

primeras ideas de las enfermedades relacionadas con el exceso de trabajo y sus efectos 

deletéreos sobre la salud humana, entregando algunas pautas de nutrición y estilos de vida 

saludable.  

La mala salud afecta en una mayor proporción a los pobres, una persona que enferma reduce 

las posibilidades de obtención de ingreso, a su vez, se nutre de forma deficiente limitando la 

capacidad de las personas para alcanzar a un nivel mínimo de bienestar.  Se perpetua de esta 

forma un círculo vicioso entre enfermedad y pobreza.  En un reporte de la Organización 

Mundial de la Salud (Winslow, 1951) titulado “El costo de enfermarse y el precio de la salud” 

se evidencia a través de una revisión la asociación existente entre el bajo ingreso y el deterioro 

de la salud.  El indicador más ampliamente utilizado para esta relación fue la expectativa de 

vida y la tasa de mortalidad por distintas causas, mientras que, de forma contraria la baja tasa 

de natalidad y el control de la sobrepoblación fue un elemento característico de países 

desarrollados con un mayor nivel de ingresos per cápita.  Frente a la sobrepoblación y la 

escasez de comida la salud pública se preocupó de varios aspectos como el control de 

enfermedades, evitando la mortalidad de personas laboralmente activas mejorando así el 

potencial de desarrollo de las naciones, el trabajo intersectorial para mejorar el cumplimiento 

de los requerimientos nutricionales de las personas y el desarrollo de programas de salud 

pública orientados a reducir la brecha de inequidad. 

Preston (1975) inicia una investigación sobre la base empírica existente hasta ese entonces 

que posiciona una relación transversal y casi determinista entre el nivel de ingreso per cápita 

y la expectativa de vida de los países.  Al evaluar la evolución de la relación entre estas dos 
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variables en un periodo de 60 años con un intervalo de 30 años observa una relación poco 

clara durante la década de 1900, sin embargo gracias a la mayor disponibilidad de 

información se establece claras diferencias entre 1930 y 1960, en donde la curva se desplaza 

hacia arriba mostrando un aumento en la expectativa de vida, no obstante, la forma 

logarítmica de la curva posiciona a países con bajo ingreso, pero con alta expectativa de vida 

al mismo nivel que países con alto ingreso y alta expectativa de vida (ver gráfico 2). 

Gráfico 2. Relación entre expectativa de vida e ingreso per cápita (US) 

Fuente: Preston (1975) 

A partir de los aportes de Preston (1975) se modifica la idea de la relación causa efecto entre 

la pobreza y la mala salud, los hallazgos de sus estudios muestran una asociación no lineal 

entre la expectativa de vida y el ingreso per cápita debido a factores exógenos como una 

fuerte estructura de salud pública, inmunización, avances tecnológicos y campañas para 
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controles específicos de enfermedad.  Ahora, manteniendo el mismo nivel de PIB per cápita 

que en periodos previos, ese mismo nivel de ingreso fue destinado por algunos países a 

programas sociales de salud.  En relación con la expectativa de vida el autor sostiene que se 

encuentra cada vez más disociada del ingreso absoluto y su variación puede estar relacionada 

con la distribución de ingreso dentro de estos países.  Finalmente concluye que la distribución 

de ingreso dentro de los países es claramente una probable fuente de diferencias en la relación 

entre la expectativa de vida y el promedio nacional de ingreso. 

La asociación entre ingreso per cápita y los niveles de salud de las poblaciones cada vez se 

muestran más divergentes.  Lynch et al. (2004) concluyen en su revisión que la desigualdad 

de ingreso no está asociada con las diferencias de salud en diferentes poblaciones, al menos 

no como un fenómeno general, sin embargo, a nivel regional en la evaluación dentro de los 

países se observa por ejemplo en Estados Unidos una relación entre la desigualdad de ingreso 

y los resultados en salud, situación que no ocurre en países como Canadá, Australia, Bélgica, 

Dinamarca, Japón, Nueva Zelanda y Suiza.  En caso de Chile los efectos no son tan claros 

gracias a los programas gubernamentales destinados a salud. 

Cutler, Deaton y Lleras-Muney (2006) realizaron un análisis de los determinantes que 

ocasionaron un aumento de la expectativa de vida y una disminución de la tasa de mortalidad 

en relación con la evolución del ingreso per cápita de los países.  Los autores destacan el 

papel del conocimiento que a partir de la ilustración marca el inicio de la disminución de la 

mortalidad, por otro lado los avances médicos y tecnológicos junto el aumento de la salud 

pública ha llevado a los países con menor PIB a aumentar su expectativa de vida (ver gráfico 

3), a su vez las mejoras en la nutrición, el inicio de la vacunación, la urbanización y la 
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voluntad política de los gobiernos para establecer medidas efectivas han contribuido a 

prolongar la vida de las personas. 

Gráfico 3. Curva de Preston: Expectativa de vida versus PIB per cápita (2002)  

 

Fuente: Cutler,Deaton, Lleras-Muney (2006) 

Chetty et al. (2016) realizan un estudio longitudinal en Estados Unidos entre los años 2001-

2014 para determinar la asociación existente entre el ingreso y la expectativa de vida.  Los 

hallazgos muestran 4 puntos claves, primero un mayor ingreso fue asociado a una mayor 

longevidad.  Segundo la desigualdad en la esperanza de vida incrementa en el tiempo en la 

distribución de ingresos.  Tercero la expectativa de vida para las personas con un bajo ingreso 

varia de forma sustancial a través de áreas locales.  Por último, las diferencias geográficas en 

la expectativa de vida para individuos con un bajo ingreso se asociaron de forma significativa 

al comportamiento en salud tal como el consumo de cigarrillos, pero no se correlacionó 

significativamente con el acceso a salud, factores del ambiente físico, inequidad de ingresos 
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o condiciones del mercado laboral.  Otro estudio (Bor, Cohen & Galea, 2017) muestra que 

las diferencias en la supervivencia reflejan una fuerte asociación entre bajos ingresos y una 

mala salud.     

Para Sen (2002b) la equidad en salud tiene un amplio alcance y debe ser evaluado en el 

espacio de las capabilities.  No se puede considerar la equidad en salud de una forma aislada, 

sin tener en cuenta la justicia derivada de los arreglos sociales incluyendo la distribución 

económica, la vida y la libertad.  Este autor sostiene que la equidad en salud debe ser 

considerada desde una perspectiva multidimensional, especificando el espacio en el cual se 

buscará la igualdad y estableciendo las reglas para la agregación de la distribución individual 

de problemas.  Como ejemplo cita a un demócrata, un libertario y un defensor de la igualdad 

de ingresos, cada uno de estos personajes quiere un tipo de igualdad; el primero, igualdad 

política y de derechos; el segundo, igual libertad para todos; mientras que el último igualdad 

en ingresos. 

La falta de oportunidad para lograr un buen estado de salud debe diferenciarse de la propia 

decisión de la persona en torno a las acciones realizadas para conservar la salud y las 

conductas nocivas que deterioran el bienestar de las personas, como por ejemplo el consumo 

de tabaco.  Sen (2002b) en este sentido distingue los logros en salud (Health Achievement) 

de la capability para lograr una buena salud, la primera descansa en el argumento de que 

cualquier sociedad justa no puede ignorar el rol de la salud en las vidas humanas, en efecto, 

las oportunidades derivadas de los arreglos sociales deben destinarse a aumentar el acceso y 

el nivel de salud de la población.  Por otra parte, la capability incluye el ejercicio o no de la 

libertad para evitar las conductas perjudiciales para la salud. 
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La elección de las dimensiones dentro de la pobreza multidimensional puede seguir diversos 

enfoques, sin embargo, la salud es considerada una dimensión de gran importancia junto a la 

dimensión educación ya que posee un valor intrínseco y además instrumental.  Estas 

dimensiones son importantes en sí mismas, pero además, son instrumento para alcanzar 

buenos resultados en muchas otras dimensiones como como vivienda, ingreso y calidad de 

vida (Alkire & Santos, 2013).  Sen (2009) por su parte sostiene que el valor que las personas 

le entregan a la functioning varia de forma diversa y la capabilities está preocupada de nuestra 

habilidad para lograr varias combinaciones de functioning que nosotros podemos comparar 

y juzgar en términos de lo que tenemos razón de valorar.  De esta forma la dimensión salud 

se incluye en las mediciones multidimensionales por el valor que tiene para el bienestar 

humano.  

Dreze y Sen (2013) al contrastar los indicadores sociales de India con los de los países más 

pobres fuera de la África Subsahariana, encontraron una sorprendente diferencia en relación 

con el comportamiento de los indicadores de salud, los cuales a pesar de un bajo ingreso per 

cápita se mantuvieron con una buena cobertura nacional (ver tabla 3).  Estos países pobres 

en términos monetarios lograron desarrollar buenos indicadores en salud a pesar del bajo 

ingreso.  Esta condición refuerza lo expuesto anteriormente, pudiendo los indicadores 

sociales agregados mostrar divergencia de los indicadores económicos.  Esta situación se 

encuentra determinada por la efectividad de las políticas públicas, la generosidad y calidad 

de bienes públicos atingentes y por las políticas de redistribución e inequidad existente dentro 

de los países. 
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Tabla 3. Comparación de indicadores de ingreso per cápita e indicadores de salud 

entre India y países pobres fuera de África Sub -Sahariana 

 India Vietnam Maldova Uzbekistan Laos 

GPD per cápita 3.203 3.013 2.975 2.903 2.464 

Esperanza de vida al nacer (2011) 65 75 69 68 67 

razón de mortalidad infantil x 1000 niños 

vivos (2011) 

47 17 14 42 34 

desnutrición entre niños< 5 años (2006-2010) 43 20 n/a 4 31 

% inmunización DPT  72 95 93 99 78 

Fuente: Modificado de Dreze & Sen (2013) 

La evidencia existente demuestra una asociación entre un mayor nivel de ingreso en términos 

de PIB y un mejor nivel de salud representado por una mayor expectativa de vida.  A pesar 

de lo anterior, existen diferencias sustanciales dentro y entre países.  Sen (1999b) sostiene 

que los niveles de ingresos de las personas afroamericanas son menores que el de las personas 

blancas en Estados Unidos, a su vez, el ingreso de una persona pobre en China es mucho 

menor que el de un afroamericano.  Al hacer una comparación en términos de sobrevida se 

observa que los hombres afroamericanos tienen una menor expectativa de vida que los 

hombres pobres de China.  Anand y Ravallion (1993) confirman la asociación existente entre 

un mayor PIB y una mayor expectativa de vida, sin embargo, esta relación se encuentra en 

función del impacto del PIB en el ingreso de los pobres y en el gasto público destinado a 

salud.  En efecto, la relación dependerá de la forma en que son distribuidos los frutos del 

crecimiento económico.    

Las modificaciones propuestas para el MPI (Alkire & Janan, 2018) ajustado a los Objetivos 

de Desarrollo Sostenible, ubican la dimensión salud como la primera dimensión a evaluar 

con los indicadores de nutrición y mortalidad infantil.  Dentro del entendimiento del 
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desarrollo humano la salud ha ocupado un lugar preponderante ya que la falta de salud 

restringe la habilidad de las personas para desarrollar su potencial y alcanzar el bienestar. 

Klasen y Villalobos (2019) son los primeros autores en medir un MPI histórico para Chile, 

dentro del diseño para el cálculo del MPI utilizan la dimensión salud con una importancia 

relativa igual a las demás dimensiones (educación, estándar de vida, empleo y seguridad 

social), los indicadores involucrados en la construcción de la dimensión fueron malnutrición, 

seguro de salud y acceso a salud cada uno adaptado a las mediciones nacionales realizadas a 

través de la encuesta CASEN durante un periodo de 25 años.  

 

3.2.1. Malnutrición  

La Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y Agricultura (FAO) ha 

trabajado  desde la década del 70 el concepto de “ seguridad alimentaria y nutricional”, como 

base conceptual para abordar los problemas de malnutrición y hambre en el mundo, 

afirmando que se logra seguridad cuando “todas las personas tiene en todo momento, acceso 

físico, social y económico a alimentos suficientes, inocuos y nutritivos que satisfagan las 

necesidades energéticas diarias y preferencias alimentarias para llevar una vida activa y 

Sana” (Seguridad alimentaria nutricional Conceptos Básicos, 2011).  

El Secretario General de las Naciones Unidas en el año 2002 Kofi Annan, en una declaración 

sostuvo que “el hambre perpetua la pobreza al impedir que las personas desarrollen su 

potencial y contribuyan al progreso de sus sociedades”.  Estas sencillas pero profunda frase 

confirma la nutrición inadecuada como uno de los determinantes de la pobreza y como un 

limitante del desarrollo de las naciones (Seguridad alimentaria nutricional Conceptos 

Básicos, 2011).   
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La malnutrición es definida por la OMS (2018) como: “las carencias, los excesos o los 

desequilibrios de la ingesta de energía y/o nutrientes de una persona”.  Esta definición 

involucra una serie de condiciones como la desnutrición, el sobrepeso y la obesidad.  Cada 

una de estas situaciones impactan en distintas formas la salud y calidad de vida de las 

personas.  La malnutrición genera efectos deletéreos en la salud en todo el ciclo vital, incluso 

una madre con problemas nutricionales afectará el crecimiento de su bebe, obteniendo de 

este modo un bajo peso al nacer, generando un ciclo que se perpetua en condiciones sociales 

desfavorables.  Los niños son el grupo etario más vulnerables a los efectos de la malnutrición, 

por encontrarse en etapa de desarrollo, la ONU en el año 1946 crea el Fondo de las Naciones 

Unidas para la Infancia (UNICEF) para proveer ayuda a madres y niños en países en 

desarrollo.  

La coexistencia de desnutrición y obesidad en la población, junto a enfermedades no 

transmisibles relacionadas con la dieta han dado paso a lo que la FAO (2006) reconoce como 

la “doble carga de la malnutrición”.  Según la OMS (WHO, 2017) la doble carga por 

malnutrición puede manifestarse en tres niveles y en dos dimensiones temporales.  Ocurre a 

nivel individual en donde coexiste por ejemplo en una persona la obesidad y anemia o algún 

déficit de vitaminas o minerales.  A nivel de hogar en donde puede existir una madre con 

anemia nutricional y otro miembro de la familia con obesidad o diabetes (tipo II).  

Finalmente, la doble carga también se observa a nivel poblacional en donde coexisten 

desnutrición y sobrepeso u obesidad y enfermedades crónicas no transmisibles asociadas a la 

dieta dentro de una misma comunidad.  El espacio temporal se produce debido a los 

contrastes nutricionales generados por el ambiente resultante de crisis económicas u otros 
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cambios, de esta forma, una persona adulta con sobrepeso pudo haber presentado 

desnutrición en su infancia.  

 

4.2.3.1. Malnutrición por carencia de ingesta calórica y de nutrientes   

Existen 4 tipos de desnutrición: la emaciación, el retraso del crecimiento, la insuficiencia 

ponderal y la carencia de vitaminas y minerales.  La primera de ellas se relaciona a la falta 

de peso respecto a la talla del individuo y suele ser un proxy de la pérdida de peso aguda por 

alguna condición grave como inanición, diarrea, enfermedades infecciosas que han 

provocado una pérdida de peso en un corto periodo de tiempo; la segunda condición 

representa a una talla insuficiente respecto a la edad, suele ser consecuencia de una 

desnutrición crónica o recurrentes, por regla general se asocia a una deficiente condiciones 

socioeconómicas o a enfermedades recurrentes; los niños que pesan menos de lo que 

corresponde a su edad sufren insuficiencia ponderal, de esta forma un niño con insuficiencia 

ponderal puede presentar emaciación o retraso del crecimiento; por último, la malnutrición 

por déficit de micronutrientes se puede incluir dentro de esta clasificación ya que 

corresponden a un amenaza para la salud y su déficit impacta en el crecimiento y desarrollo 

de las personas. (OMS 2018a). 

La OMS (2018a) estima que alrededor de 52 millones de niños menores de 5 años presentan 

emaciación y 17 millones emaciación grave, mientras que 155 millones sufren retraso del 

crecimiento.  Todos estos niños no solo tienen un problema nutricional, sino que 

probablemente padecen también una serie de problemas relacionados a la malnutrición como 

déficit escolar, problemas relacionales, discriminación y marginación, lo que impacta de 

forma significativa en la calidad de vida presente y futura.  Frente a este problema los países 



57 
 

miembros de la Organización de las Naciones Unidas (Naciones Unidas, 2016) otorgan a la 

desnutrición una destacada prioridad dentro de la Agenda para el Desarrollo Sostenible 2030, 

estableciendo como primer objetivo “erradicar la pobreza en todas sus formas” y como 

segundo objetivo “poner fin al hambre, lograr la seguridad alimentaria, mejorar la nutrición 

y promover la agricultura sostenible”.  

En Chile la desnutrición junto a la mortalidad infantil fueron un tema relevante durante la 

segunda mitad del siglo XX, los cambios políticos, sociales, las migraciones campo-ciudad, 

las enfermedades infectocontagiosas, las altas tasas de diarrea, la precariedad económica y 

social, perpetuaron la desnutrición infantil por carencia de alimentos y medios para 

obtenerlos.  Esta situación motivó y obligó a los gobiernos de turno a generar políticas que 

fuesen efectivas.  Según Mönckeberg (2003) el Programa Ampliado de entrega de alimentos 

(PNAC) comienza en el año 1953 un año después de la constitución y reorganización de la 

salud pública que creo el Servicio Nacional de Salud (SNS).  Dentro de las nuevas políticas 

se consideró la entrega de leche semidescremada la cual beneficiaba a una cantidad limitada 

de la población, sin embargo, a partir 1974 se amplió la entrega de leche entera para el total 

de la población.  La estrategia política tras este beneficio era mantener en control el estado 

de salud de la totalidad de niños, identificando a los que estuviesen desnutridos, con el 

objetivo de generar intervenciones oportunas para mejorar su condición. 

Mönckeberg, Valiente y Mardones (1987) destacan el papel de Chile al establecer 

intervenciones efectivas en el campo de la salud, nutrición y la educación, dando paso a un 

sustancial progreso a pesar del bajo nivel de ingreso del país y altos niveles de pobreza 

monetaria.  Este autor sostiene que más allá de la idea de los economistas tradicionales en 

relación con el estrecho vínculo entre progreso y desarrollo económico, intenta demostrar los 
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logros obtenidos por acuerdos sociales y programas de salud que fueron transversales, 

trascendiendo los cambios de gobierno y la inestabilidad política del país.  Los resultados 

luego de 30 años de intervención muestras avances significativos en materia de desnutrición 

infantil y atención del embarazo.   

Un niño con desnutrición aumenta su riego de muerte y la probabilidad de contraer una 

enfermedad infecciosa, ya que su sistema inmune se debilita haciéndose vulnerable frente a 

enfermedades oportunistas, como diarreas, neumonía y enfermedades crónicas transmisibles 

como la tuberculosis.  Por otro lado, el déficit de micronutrientes como calcio o fierro 

propician el desarrollo de osteoporosis y anemia en la etapa adulta, esta condición junto con 

la mencionada anteriormente aumenta la carga de enfermedad, lo que se traduce de forma 

directa en un aumento en el costo para los sistemas de salud (Fernandez, Martinez, Carrasco 

& Palma, 2017)   

La evolución histórica de los índices de desnutrición ha mostrado mejoras sustanciales 

después de la mitad del siglo XX gracias a las políticas adoptadas por el gobierno de Chile 

en la lucha contra este flagelo social.  Un documento de trabajo del Programa Mundial de 

Alimentos de las Naciones Unidas (2008) muestra la disminución de la prevalencia de la 

desnutrición de un 37 % en el año 1960 a un 2,9 % en el año 2000 (ver gráfico 4).  Este 

informe destaca la labor de las instituciones como protagonistas en la creacion de políticas 

efectivas, dentro de las que se mencionan, a partir del año 1952 la aplicación de 

intervenciones del Servicio Nacional de Salud (SNS) llegando a los estratos socioeconómicos 

más bajos, la implementación de programas de gobierno como el Programa Nacional 

Alimentación Complementaria (PNAC), la Corporación para la Nutrición Infantil (CONIN) 
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y la creación del Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos(INTA) quienes fueron 

los principales actores y gestores de estas mejoras. 

Gráfico 4. Prevalencia de desnutrición global en menores de 6 años Chile 1960-2000. 

 
Fuente: Elaboración propia basado en datos del Programa Mundial de Alimentos de las Naciones Unidas 

(2008) 

Pemjean (2011) reconoce los esfuerzos realizados en Chile para erradicar la desnutrición, sin 

embargo, en su estudio muestra la evolución histórica desde la desnutrición hasta la obesidad, 

evidenciando la transición alimentaria que vivió el país.  Esta autora sostiene que, gracias al 

desarrollo económico, el aumento del poder adquisitivo y la apertura de los mercados 

aumentó el consumo de alimentos con mayor cantidad de azúcar y grasas los cuales no se 

encontraban con anterioridad a libre disposición para a población, lo que terminó por elevar 

los índices de obesidad infantil. 

Los efectos de la desnutrición son diversos y sus consecuencias catastróficas en el desarrollo 

de los niños menores de 6 años motivo por el cual la OMS recomienda el control nutricional 
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a través de pautas de evaluación internacionales, obteniendo los índices peso/edad, peso/talla 

y talla/edad (Ministerio de Salud, 2018), estas medidas permiten el seguimiento del estado 

nutricional de los menores en los controles de salud.  Dentro de las consecuencias de la 

desnutrición infantil, encontramos el bajo crecimiento, junto a el aumento de la probabilidad 

de retraso en el desarrollo psicomotor y cognitivo, el rendimiento escolar y la capacidad 

física, lo que se traduce en una menor productividad en la edad adulta (Fernández et al., 2017)  

La desnutrición es un indicador asociado a la pobreza, Chile ha vivido un largo proceso de 

lucha contra este problema de salud pública.  Un estudio realizado por Klasen y Villalobos 

(2019) en la construcción de un MPI histórico para la medición de la pobreza 

multidimensional, utilizó para la construcción del indicador nutrición los hogares en los que 

se encontraban niños menores de 5 años desnutridos o en riego de desnutrir según la última 

evaluación nutricional. 

 

4.2.3.1. Malnutrición por exceso de ingesta calórica y de nutrientes   

Dentro del espectro de la malnutrición por exceso de nutrientes encontramos la obesidad y el 

sobrepeso, descritos por la OMS (2018a) como la acumulación anormal o excesiva de grasa 

que puede ser perjudicial para la Salud.  Este mismo organismo (OMS, 2018b) define la 

obesidad desde el nacimiento hasta los cinco años, como el peso para la estatura con más de 

3 desviaciones típicas por encima de la mediana, mientras que para el sobrepeso se 

consideran 2 desviación típicas por encima de la mediana según los patrones de crecimiento 

infantil establecidos por la OMS.  Se estima que en el año 2016 alrededor de 41 millones de 

niños en el mundo tenían alguna de estas dos condiciones.  
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En un estudio realizado recientemente en por los miembros de la Global Burden of Disease 

(GBD) Obesity Collaborators (2017), en donde se evaluó el estado nutricional de 195 países 

a través del índice de masa corporal (IMC), mostró un total de 107,7 millones de niños 

obesos, encontrando en más de 70 países un aumento de la prevalencia de la obesidad a casi 

el doble.  A pesar de que la prevalencia en este estudio de los niños ha sido menor que la de 

los adultos, la razón de incremento de la obesidad infantil en algunos países ha sido mayor 

que la de los adultos.  La carga por enfermedad en personas con un alto IMC se asocia en 

enfermedades cardiovasculares las cuales representan a dos tercios de las muertes a nivel 

mundial (Global Burden of Disease, 2017). 

Diversos autores concuerdan en la transición nutricional, desde la prevalencia de desnutrición 

a el aumento explosivo de la obesidad en América Latina durante las últimas décadas, estos 

cambios en las conductas y patrones alimentarios han sido favorecidos por dos componentes 

ampliamente abordados por los teóricos (Fernández et al., 2017).  El primero, corresponde a 

la transición demográfica caracterizada por una disminución de las tasas de natalidad y 

mortalidad, envejecimiento de la población con incremento de la población adulta mayor y 

una reducción de la población infantojuvenil.  Por otro lado, encontramos la transición 

epidemiológica caracterizada por cambio en los tipos de enfermedades y las causas de 

mortalidad.  

Fernández et al (2017) señala que la transición nutricional se refiere al cambio en el perfil 

nutricional de las poblaciones, desde una etapa en que presentan una alta prevalencia de 

desnutrición a otra en que predomina el sobrepeso y la obesidad.  Este cambio se encuentra 

según estos autores determinado por la interacción entre variables económicas, 
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demográficos, medioambientales, culturales y de estilo de vida que tienen lugar dentro de la 

sociedad con el predominio de tres etapas descritas en la tabla 4.  

Tabla 4. Etapas de la transición nutricional 

Fuente: Fernández et al (2017) 

El aumento del consumo de grasas y azucares junto a los alimentos procesados son el 

principal componente que contribuye a la doble carga de malnutrición. Esto sumado a los 

estilos de vida y el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, aumentan de forma sistemática 

la aparición de enfermedades no transmisibles (ENT) como la diabetes tipo II, hipertensión 

arterial, Dislipidemias (alteración de los niveles de colesterol), la aparición de distintos tipos 

de cáncer y otras enfermedades cardiovasculares que en su conjunto representan las 

principales causas de muerte en América Latina (Fernández et al, 2017).  Estas condiciones 

limitan la calidad de vida de las personas a largo plazo, aumentando el riego de mortalidad y 

los costos asociados a la atención de salud.    

Según el Ministerio de Salud (2017) la obesidad y el sobrepeso han aumentado en la 

población adulta hasta niveles alarmantes. Actualmente un 74,2% de la población presenta 

algún problema de sobrepeso.  Tres de cada cuatro chilenos presentan sobrepeso u obesidad, 

situación que es atribuida a los patrones de vida moderno y el aumento del poder adquisitivo 

Características Etapas    

Pre transición  Transición  Post transición  

 

Dieta 

(prevalente) 

Cereales  

Tubérculos  

Vegetales  

Frutas  

 

Aumento del consumo de 

azúcar, grasas y alimentos 

procesados  

 

Contenido alto de grasa y azúcar  

Contenido bajo de fibra  

 

Estado Nutricional  

Predominan las 

deficiencias 

nutricionales y la 

desnutrición 

 

Coexisten las deficiencias 

nutricionales y la obesidad  

 

Predominio de la obesidad e 

hiperlipidemias  
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asociado al gasto en alimentos de alto contenido calórico.  Por otra parte, la FAO y OPS 

(2017) señalan que Chile ha alcanzado una de las tasas de obesidad adulta más altas de 

América Latina llegando a superar un 30% de la población adulta lo que ha preocupado a las 

autoridades del país.  

La obesidad infantil por su parte también ha aumentado gracias a la transición alimentaria. 

Se observa un aumento en la obesidad y sobrepeso en los niños al llegar a la edad escolar.  

Por este motivo, la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB,2018) anualmente 

desarrolla un mapa nutricional que muestra la realidad de los escolares chilenos.  En su último 

reporte un total de 51,7% de esta población escolar sufre problemas de sobrepeso y obesidad, 

prevalencia que ha ido en ascenso durante los últimos 30 años, mostrando una prevalencia 

de un 24,6% para la obesidad de escolares de primero básico en el año 2018 (ver gráfico 5). 

Gráfico 5. Evolución de la desnutrición / obesidad 1987-2015 en escolares de primero 

básico   

           

                                               
 Fuente: Mapa nutricional JUNAEB (2018) 
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En Chile los índices de sobrepeso y obesidad son de casi un 45%.  Esta cifra es 

considerablemente más alta que el promedio de los países miembros de la OCDE que 

alcanzan un 25% (OCDE, 2019). Esta situación llevó a este organismo a realizar un análisis 

de las políticas públicas implementadas en Chile para enfrentar esta adversa circunstancia.  

En la revisión se destaca el fortalecimiento de la salud pública y el sólido sistema de salud 

nacional, pilares fundamentales para implementar intervenciones integrales como forma de 

combatir los comportamientos poco saludables asociados a la obesidad.  Por ejemplo, desde 

el año 2004 se promueve el consumo de 5 frutas al día.  Otras intervenciones destacadas 

fueron el programa “Elige Vivir sano en Comunidad” y la “Ley de Rotulado de Alimentos” 

en el año 2016, además se introdujo un impuesto a las bebidas con alto contenido de azúcar, 

que son gravadas dependiendo el nivel de azúcar en su composición.  

Mönckeberg y Muzzo (2015) analizan la obesidad a nivel nacional posicionándola como una 

epidemia de gran envergadura que solo se encuentra bajo el consumo de tabaco.  Sostienen 

que la obesidad infantil se ha incrementado en mayor proporción en bajos niveles 

socioeconómicos, señalando que los grupos etarios de bajos ingresos en los que prevalecía la 

subalimentación y la baja talla hoy presentan elevados niveles de sobrepeso y obesidad, 

incluso la tendencia sugiere, según manifiestan los autores, una posible continuidad entre la 

desnutrición precoz en los primeros años de vida y una obesidad posterior.  La OCDE (2019) 

por su parte, señala que existe un aumento del consumo de calorías de 2500 Kcl/per cápita/día 

en el año 1960 a 3000 Kcl/per cápita/día en el año 2013, además sugieren que existen 

desigualdades en la distribución de la obesidad transversalmente en grupos de la población 

producto de un gran número de determinantes como género, edad, educación e ingreso. 
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La obesidad representa un problema de salud pública, la ampliación de los mercados trajo 

consigo un aumento de los alimentos con un alto contenido calórico a un bajo precio por lo 

que los patrones de alimentación familiar se inclinaron hacia el consumo de comida con un 

bajo aporte nutricional, especialmente entre las personas carentes de medios monetarios para 

adquirir alimentación con un alto nivel nutricional. Klasen y Villalobos (2019) en su estudio 

de evolución de la pobreza multidimensional en Chile, utilizan para identificación de las 

carencias en el indicador de malnutrición por exceso de nutrientes, aquellos hogares en los 

que se encuentran niños menores de 6 años que en su evaluación nutricional sean clasificados 

como obesos.  

 

3.2.2. Seguro de Salud  

El panorama internacional en relación con el financiamiento de las prestaciones de salud se 

encuentra dividido.  Por un lado, encontramos sistemas de salud integrados dentro de un 

seguro social, por otro lado, sistemas de salud privados que han emergido con fuerza a fines 

del último siglo, con el fin de dar respuesta al aumento de las expectativas de los usuarios en 

torno a los servicios de salud que se dan en un entorno de mayores ingresos.  

Europa es un referente en cuanto a la organización de sus sistemas públicos de salud.  Los 

sistemas públicos en este continente se han enmarcado dentro de las recomendaciones 

internacionales de la OMS y otros organismos no gubernamentales.  Sin embargo, en las 

últimas décadas se ha visto en esta zona geográfica un aumento de los seguros privado de 

salud.  Los países nórdicos han aumentado la cantidad de seguros privados a través de VPHI 

por sus siglas en inglés.  Según sostiene Tynkkynen et al (2018) se han creado VPHI 

complementarios y suplementarios en donde coexiste el sistema público con estos seguros 
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privado.  Según los autores, el aumento de los VPHI se produce a causa de las brechas 

existentes en el sistema de salud público en relación con, los tiempos de espera y la calidad 

de la atención.  Una gran parte del aumento de este tipo de seguros está asociado también al 

hecho que empleadores contratan seguros, con el objetivo de minimizar el ausentismo 

laboral. 

Estados Unidos es el país con mayor cantidad de seguros, y su modelo político-económico 

permite a las aseguradoras en salud establecer acuerdos bilaterales, en los cuales se definen 

la cobertura de salud mediante un contrato.  En este país existe un seguro gubernamental de 

salud llamado “Medicare”, el cual correspondería a la salud pública, que coexiste con otro 

seguro llamado “Medicaid” destinado a personas con recursos limitados.  Según argumenta 

Gruber (2017), un tercio de los asociados a Medicare tienen algún plan de seguro privado, 

mientras que tres cuartas partes de los asociados a Medicaid tienen algún plan de salud 

privado.  

En Chile en el año 1924 nace el Seguro Obrero de la mano del presidente Arturo Alesandri 

Palma, quien preocupado por la seguridad social incluye la salud como una de sus prioridades 

de gobierno (MINSAL, Sf.).  La cobertura de salud en ese entonces era escasa y el acceso 

limitado, la expectativa de vida alcanzaba los 50 años en promedio y el acceso a salud se 

encontraba en directa relación al ingreso familiar.  El Seguro Obrero se reformó 1952 

dividiéndose en: Servicio de Seguro Social y Servicio Nacional de Salud (SNS).  En 

gobiernos posteriores persiste la visión de salud dentro de la seguridad social, sin embargo y 

durante el régimen cívico militar, existe un cambio de paradigma, influenciado por las 

ideología política- económica predominante de la época y plasmado en la constitución de la 
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república de Chile de 1980, en este periodo se municipaliza la atención primaria de salud y 

además se establece una cotización obligatoria para salud.  

La protección de la salud en Chile es un derecho fundamental.  La constitución de la república 

(Decreto 100, 1980) lo reconoce así en el artículo 19° inciso 9°, en donde se establece las 

bases constitucionales de la salud.  Se describen, las acciones de promoción, recuperación y 

rehabilitación.  Bajo este marco legal se estructura el sistema de salud chileno, el cual está 

integrado por un elemento público a través del Fondo Nacional de Salud (FONASA), 

institución encargada de administrar la cotización obligatoria del 7%, rescatando los 

elementos históricos de la seguridad social en Chile.  Más tarde, la creación de las 

Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) sienta las bases de los seguros privados de salud 

en un contexto de liberación de mercado.  Se les otorga a estas instituciones la capacidad de 

negociación en relación con la oferta de salud, y el aumento de la cotización obligatoria por 

sobre un 7%.  

Según Becerril, Reyes y Annick (2011) el sistema de salud finalmente se divide en dos 

pillares fundamentales que representan el aseguramiento en salud.  La salud pública a manos 

de FONASA encargada de financiar a sus afiliados, los servicios de salud de las fuerzas 

armadas, un porcentaje de trabajadores independientes que cotizan de forma voluntaria y 

familias que no cotizan pero que utilizan los servicios de salud pública.  Por otro lado, el 

sector privado se encuentra constituido por las ISAPRES, que prestan servicios a través de 

instalaciones tanto privadas como públicas y un pequeño porcentaje de la población que paga 

la atención directamente de su bolsillo  

Según los resultados de la última encuesta Nacional de Caracterización Socioeconómica 

(CASEN 2017), el 78% de la población están asegurados en el sistema público de salud 
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FONASA.  Un 14.36% está en el sistema privado de las ISAPRES y algo más del 2% de la 

población está en el sistema de las fuerzas armadas y de orden.  El resto de la población, una 

fracción relativamente menor paga sus atenciones de salud de manera particular (Ministerio 

de Desarrollo Social, 2018). 

Arredondo et al. (2017) sostienen que las reformas al sistema de salud pública luego de 1980 

no han estado a la altura que los avances logrados por el antiguo SNS.  Con la incorporación 

del Plan AUGE en el 2005 se intenta dar un empuje a la salud, sin embargo, este plan se 

implementa en una época de descontento social, sin un claro objetivo sanitario.  Los autores 

rescatan la creación del régimen de “Garantías Explicitas en Salud” (GES), al menos como 

fenómeno social reconociendo los derechos de las personas como prioridad frente a la 

capacidad de atención de la oferta de servicios públicos y que, por otro lado, los planes de 

salud privados deben cubrir obligatoriamente.  

El Primer Gobierno de la presidenta Michelle Bachelet (2006-2010) asume la 

implementación del AUGE, en donde comienzan a aumentar las listas de espera, se 

burocratiza los procesos de atención frente a la desinformación de la población y se 

desarticula la inyección de recursos lo que termino por debilitar y relativizar el régimen de 

garantías por sobre la oferta de servicios (Arredondo et al., 2017).  Mas tarde, en el primer 

gobierno del presidente Sebastián Piñera (2010-2014) no mejora la situación, introduciendo 

cambios afines, promoviendo la compra de servicios al sector privado, privilegiando de esta 

forma la atención privada por sobre la pública.  Por otra parte, se manipulan las listas de 

espera, haciendo creer a la opinión pública que las falencias del sistema estaban superadas.  

En el segundo periodo de Bachelet se intentó de hacer cargo de las alzas en los panes de salud 

de las ISAPRES, con pobres resultados, a pesar de lo anterior, uno aspectos más destacables 
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fue la Ley Ricarte Soto, que presta ayuda financiera en el costeo de tratamientos para 

enfermedades de alto costo, un vacío existente dentro de la visión de salud como derecho 

(Arredondo et al., 2017). 

En el contexto de las reformas institucionales Cunill, Fernandez y Vergara (2011), afirma 

que los cambios han tendido a la fragmentación del sistema de salud, lo cual ocurre por el 

aumento de la participación del sector privado y por la descentralización de la atención 

primaria entregada a los departamentos de salud municipal, lo que ha dificultado la 

implementación de una clara gobernanza, según lo recomienda la OMS.  

Los cuestionamientos éticos han puesto en la mira a las aseguradoras privadas en el ámbito 

de salud, desde su creación estas han funcionado en pro de aumentar su rentabilidad, 

vulnerando el derecho de la salud.  En este contexto, el sistema privado de salud se ha hecho 

éticamente cuestionable, ya que no cumple con los principios de bienestar regidos por el 

sistema público.  Un claro ejemplo fue y continúa siendo las fórmulas de financiamiento, 

diseñados para la competencia entre aseguradores las cuales seleccionan a sus afiliados según 

riesgo, escogiendo la población joven por ser económicamente rentable y dejando de lado a 

la población mayor, la cual es absorbida por el sistema público (Burrows,2012) 

Los resultados del centro de estudios públicos (Bruzzo, Henriquez & Velasco, 2018) 

aseguran que el gasto de bolsillo fue de un 5,2% del gasto total de los hogares los que en 

promedio destinaron a salud 18.122 pesos, el gasto aumenta a medida que el hogar percibe 

mayor ingreso o cuando el jefe de hogar está adscrito a una ISAPRE, siendo el gasto en salud 

cuatro veces más alto que los que están adscritos a FONASA.  Dentro de los hogares que 

destinan una proporción alta de sus gastos a salud un 2,4% son pobres y en dos de cada cinco 

hogares el gasto se transforma en catastrófico.  
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El seguro de salud es un elemento clave para la atención en salud de las personas pobres.  

Aquellos pobres que carecen de seguro de salud ven limitada su oportunidad de atención y 

de financiamiento en las prestaciones obtenidas, los mercados son una opción, sin embargo, 

el alto costo de las prestaciones médicas no se encuentra al alcance para aquellos que no 

cuentan con los medios monetarios para acceder a estas.  Klasen y Villalobos (2019) 

identifican el seguro de salud como una importante variable dentro de la dimensión salud en 

la medición de la pobreza multidimensional.  Definen la carencia en el indicador como al 

menos una persona dentro de un hogar que declare no poseer seguro de salud ya sea público 

o privado.  Esta definición permite a los investigadores realizar una medición consistente en 

para el periodo estudiado (1992-2017). 

 

3.2.3. Acceso a salud 

La Organización Mundial de la Salud (WHO, 2018) define el acceso a salud como “la 

capacidad o la capacidad percibida, para alcanzar las instalaciones o servicios de salud, en 

términos de ubicación, oportuno y de fácil alcance (p38).  Este mismo organismo afirma que 

“el goce del grado máximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales 

de todo ser humano” (OMS, 2017).  El enfoque de derechos de la OMS asegura la creación 

de políticas en base a principios como la no discriminación, disponibilidad de 

establecimientos de salud, accesibilidad, aceptabilidad, calidad, universalidad y rendición de 

cuentas (OPS & OMS, 2014; OMS, 2017). 

El enfoque de la salud como derecho incluye, por un lado, la libertad de controlar la propia 

salud en relación con estilos de vida y conductas nocivas, sin mediar intervenciones.  Por 

otro lado, los derechos incorporan el acceso a un sistema de protección de la salud que ofrezca 
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a todas las personas las mismas oportunidades para obtener el mejor nivel de salud que 

puedan alcanzar (OMS,2017).  

La declaración de Alma-Ata realizada en el año 1978, fue el punto de partida para abordar 

los problemas de acceso y cobertura de los servicios de salud a nivel mundial.  En esta 

declaración se establecen las bases de la atención primaria en salud y se responsabiliza a los 

gobiernos por el estado de salud de sus habitantes, orientando las acciones de gobierno a 

provisionar servicios sanitarios que obtengan el nivel de salud más alto posible como objetivo 

social prioritario (Alma-Ata, 1978).  Cuarenta años más tarde, la OMS continúa potenciando 

la atención primaria en salud como el principal responsable de una cobertura universal, a 

través de varias dimensiones que involucran el mejoramiento la protección financiera e 

incremento del acceso a servicios de calidad.  

El acceso a salud se encuentra implícito en el tercer Objetivos de Desarrollo Sostenible 

propuesto por las Naciones Unidas para el año 2030.  Los países miembros acordaron 

“garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos a todas las edades”.  Dentro de 

las metas trazadas se establece en la meta 3.8 que los países deben lograr la cobertura sanitaria 

universal, incluida la protección contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud 

esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas inocuos, eficaces, asequibles y 

de calidad para todos (Naciones Unidas, 2018). 

Un informe de la OMS y el Banco Mundial (2018) revela que “al menos la mitad de la 

población mundial sigue careciendo de acceso a los servicios de salud esenciales.  Además, 

unos 800 millones de personas gastan en atención sanitaria más del 10% de su presupuesto 

familiar, y casi 100 millones se ven sumidas cada año en condiciones de extrema pobreza por 

causa de desembolsos sanitarios directos”.  Este mismo documento, afirma que más de mil 
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millones de personas no tienen controlada su hipertensión, más de 200 millones de mujeres 

tienen una cobertura insuficiente en materia de planificación familiar y casi 20 millones de 

lactantes no comienzan o no completan la primovacunación contra la difteria, tétano y tos 

ferina (OMS & Banco Mundial, 2017). 

Un estudio monitoreado por la OMS y el Banco Mundial, realizado para establecer el nivel 

de cobertura de los servicios de salud en 183 países, creó un “Índice de Cobertura Universal” 

a través de 16 indicadores de salud con la finalidad de dar seguimiento a la meta 3.8 de los 

Objetivos de Desarrollo Sostenible (Hogan, Stevens, Hosseinpoor & Boerma, 2017).  Los 

hallazgos muestran un rango de 22 – 86 en la distribución de los puntajes entre países, el 

índice se correlaciono fuertemente con otras mediciones de salud como, mortalidad infantil 

y expectativa de vida, a su vez se evidencio una modesta correlación con el ingreso nacional 

per cápita. Al realizar una regresión entre la esperanza de vida y el índice de cobertura los 

autores observaron una diferencia de 21 años adicionales para los países con un mejor índice 

de cobertura.  

La Global Burden of Disease realizó un estudio en 195 países para determinar el acceso y 

calidad de los servicios de salud, a través de un “Índice de Acceso y Calidad de la Atención 

Sanitaria” (HAQ por su abreviatura en inglés).  El índice elaborado mostró una fuerte 

asociación con otros índices en salud como el gasto en salud per cápita, el índice de 

Intervenciones de Cobertura Universal.  En el periodo temporal analizado (1990-2015) casi 

todos los países vieron mejorado sus índices HAQ, sin embargo, las diferencias fueron más 

notables en el 2015.  Se encontró una gran heterogeneidad en la distribución de las 

enfermedades por región y por nivel de desarrollo.  Al cruzar el HAQ con el Índice de 

Desarrollo social (SDI por su abreviatura en inglés) se observó distintos patrones de 



73 
 

distribución del cáncer en países con un SDI alto; enfermedad renal crónica, diabetes, 

enfermedades diarreicas e infecciones respiratorias bajas en países con SDI medio; 

sarampión y tétanos en países con SDI bajo (Barber et al.,2017).   

En Chile la salud es un derecho constitucional y como tal el gobierno debe asegurar el acceso 

a los servicios de salud y garantizar el nivel más alto de salud para su población.  Sin 

embargo, estudios muestran que existen desviaciones importantes del enfoque de salud como 

derecho.  Olavarría (2005b) analiza el acceso a salud según distintos grupos poblacionales y 

estratos socioeconómicos, evidenciando que las personas pobres tienen menos probabilidad 

de acceder a atención cuando la necesitan en eventos de enfermedad o accidentes, de este 

mismo modo tienen una menos probabilidad para acceder a servicios dentales.  

Según la encuesta CASEN 2017, al menos un 25% de la población entrevistada tuvo 

problemas de acceso para recibir atención médica en los últimos tres meses previos a ser 

entrevistados.  Dentro de las causas destaca la postura de la población frente a una 

enfermedad, ya que un 41,1 % de la población que no recibió atención médica fue porque no 

lo considero necesario así que no hizo nada.  Dentro del porcentaje de población que declaró 

haber tenido un problema para recibir atención un 20,7% atribuye las dificultades al 

establecimiento de salud, por demora en la atención y cambios en las horas (Ministerio de 

Desarrollo Social, 2018). 

Klasen y Villalobos (2019) incluyen el acceso a salud como un indicador dentro de la 

dimensión salud en la medición de pobreza multidimensional en Chile.  La restricción de 

datos referentes al indicador para los años incluidos en la medición llevó a los autores a 

buscar un proxy para esta variable, de esta forma, para la construcción del MPI histórico se 

incluyó como carencia en este indicador aquellos hogares en los cuales una mujer de 21 o 
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más años que no presentara el PAP (papanicolaou) vigente, es decir, realizado durante los 3 

últimos años.  

 

 

 

4. Metodología 

El desarrollo de esta metodología se dividirá en 3 apartados:  

• Metodologías de medición de pobreza 

• Descripción y sintaxis de los indicadores de salud para la medición de pobreza 

multidimensional 

• Formulación del HMPI (1992-2017) 

• Análisis entre dimensiones y “overlaps”  

 

4.1. Metodologías de Medición de pobreza 

Decidir si una persona es pobre o no, ha sido una tarea difícil para muchos académicos, 

políticos, sociólogos, historiadores y para la sociedad en general.  La pobreza es un fenómeno 

dinámico que varía según geografía, temporalidad, institucionalidad, cultura y necesidades.  

Existen actualmente múltiples formas de medir y conceptualizar la pobreza, sin embargo, en 

este trabajo se desarrollará las dos metodología más distribuidas y socialmente aceptadas 

para la identificación de las personas pobres: la medición de la pobreza monetaria y la 

medición de la pobreza multidimensional.  
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4.1.1. Medición de pobreza Monetaria  

La visión utilitarista postula que el bienestar se encuentra en función del ingreso monetario 

de las personas y la utilidad obtenida en términos de placer o satisfacción del deseo.  La 

medición monetaria de la pobreza ha utilizado convencionalmente la renta o ingreso de las 

familias como indicador de bienestar.  Otra forma complementaria corresponde a la 

satisfacción de un mínimo de ingesta calórica obtenido a través de una proporción del ingreso 

monetario.   

Para determinar quién es pobre y quien no lo es, se utilizan umbrales de ingreso o consumo 

mínimo por el cual, bajo cierto nivel las personas son consideradas pobres.  Estos límites son 

conocidos como líneas de la pobreza (𝑧).  Una línea de pobreza 𝑧𝑖 se puede definir como la 

cantidad mínima necesaria de gasto o consumo para que la unidad 𝑖, con características 

demográficas 𝑥, y dado los precios 𝑝, sea capaz de disfrutar de un nivel de utilidad 𝑢𝑧. 

𝑧𝑖 = 𝑓(𝑝, 𝑥𝑖 , 𝑢𝑧)                                                                      (2)                                                                       

La fórmula descrita anteriormente da cuenta que puede existir una línea de pobreza para cada 

individuo distinto, la cual puede además variar por el nivel de precios o por los cambios en 

la configuración de las sociedades.  No obstante, a nivel agregado se utiliza para efectos 

prácticos solo una línea de pobreza.  La variabilidad existente determina la existencia de 

líneas de pobreza relativas y líneas de pobreza absolutas.  Las primeras derivan de los valores 

obtenidos de la distribución poblacional, por ejemplo, es pobre aquel que este por debajo de 

la media de ingreso de la distribución, de esta forma, siempre habrá pobres en la distribución.  

Las segundas, son líneas de pobreza fijas, independiente de los valores de la distribución, por 

ejemplo, definir como pobres a todos los que viven con menos de un dólar por día. 
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La medida más simple y ampliamente utilizada para cuantificar la pobreza monetaria es el 

headcount ratio (𝐻) el cual mide la proporción de pobres con respecto a la población total.   

Se encuentra representado por la cantidad de personas identificadas como pobres (𝑞) 

dividido por el total de la población (𝑁).  

   𝐻 =
𝑞 

𝑁
                                                                         (3) 

La sencillez en la medición del headcount ratio limita la obtención de información de la 

pobreza que es relevante a la hora de diseñar políticas efectivas.  Este índice de pobreza no 

nos dice cuan alejado están los pobres del umbral de pobreza, ni cuantas unidades monetarias 

se necesitan para aliviar la pobreza, por lo tanto, no cumple con varias de las propiedades 

deseables para la medición de pobreza como la monotonicidad y la transferencia.  En efecto, 

por estas limitaciones se requieres mediciones como el poverty gap (PG) o brecha de la 

pobreza que mide el ingreso necesario que los pobres necesitan para dejar de serlo, este índice 

se representa como: 

    𝑃𝐺 = ∑(𝑧 − 𝑥𝑖)

𝑞

𝑖=1

                                                                (4) 

El poverty gap es una medida de intensidad de la pobreza, nos indica la profundidad de la 

pobreza y cuán lejos se encuentran de la línea de la pobreza definida, cumpliendo con la 

propiedad de monotonicidad pero no la de transferencia.     

La pobreza en el espacio unidimensional es medida a través del índice FGT introducido por 

Foster, Greer y Thorbecke (1984).  Este índice mantiene la sencillez de sus predecesores 

permitiendo la identificación y agregación de los pobres, a su vez, introduce dos nuevas 

herramientas para la comprensión de la pobreza, una de ellas es la descomposición por 
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subgrupo y la otra es un parámetro de aversión a la pobreza conocido como α que permite 

medir el nivel de desigualdad entre los pobres.  Este índice se encuentra representado por: 

𝐹𝐺𝑇(𝛼) =
1

𝑁
∑ (

𝑧 − 𝑥𝑖

𝑧
)

𝛼
𝑞

𝑖=1

                                                    (5)    

El índice FGT satisface dos grandes propiedades deseables para la medición de la pobreza, 

la monotonicidad y la transferencia.   

Las aplicaciones del Índice FGT son variadas permitiendo el cálculo de los niveles de 

pobreza en una dimensión.  La medición utilizada históricamente ha sido la de ingreso o 

consumo, vinculando el bienestar a una mínima cantidad monetaria.  Gracias a el parámetro 

de aversión a la pobreza (α) se introduce una serie de mediciones complementarias para 𝛼 >

0 que entregan una mayor sensibilidad del índice a la medición de pobreza.  De esta forma 

se define: 

• Si 𝛼 = 0 el índice 𝐹𝐺𝑇0 reemplaza todos los ingresos por sobre la línea de la pobreza 

con cero y todos los que están por debajo con un numero uno creando un vector de 

privaciones 𝑔0 que recoge las experiencias de la distribución. Como resultado el 

índice es igual al Headcount ratio.  

• Si 𝛼 = 1 el índice 𝐹𝐺𝑇1 representa la brecha promedio de ingresos, asignado cero a 

los que están por sobre la línea se la pobreza. 

• Si 𝛼 = 2 el índice 𝐹𝐺𝑇2 otorga un mayor peso a los menores ingresos, elevando al 

cuadrado las brechas promedio, siendo sensitivo a la profundidad de la pobreza.  
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4.1.2. Medición de la pobreza multidimensional con metodología de Alkire Y 

Foster  

La metodología de Alkire y Foster (AF) utiliza una matriz 𝑋𝑖𝑗 que representa los logros 

obtenidos por las personas i en las dimensiones de bienestar j dentro de una sociedad, como 

se muestra a continuación:  

Matriz 1. De logros obtenidos en una sociedad 

       𝑑𝑖𝑚𝑒𝑛𝑠𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 (𝑗) 

               𝑋𝑖𝑗 = [

𝑥1.1 . . . 𝑥1𝑑

⋮ ⋱ ⋮
𝑥𝑛1 ⋯ 𝑥𝑛𝑑

] 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 (𝑖)     

La matriz 1 corresponde a la matriz de tamaño n x d que representa los logros de cualquier 

persona 𝑖 = [1, … , 𝑛] en la dimensión 𝑗 = [1, … , 𝑑] hasta la i-ésima fila de la matriz.  Cada 

fila del vector 𝑋𝑖 recoge los logros de un individuo a través de las distintas dimensiones, 

mientras que el vector 𝑋𝑗 captura los logros de cada persona de la sociedad en una dimensión 

particular.   

 

4.1.2.1. Primer paso de la metodología AF: Identificación de las 

privaciones       

La metodología AF requiere la definición de un umbral de logro para cada dimensión.  Este 

umbral corresponde al nivel mínimo de logro que un individuo necesita alcanzar para no ser 

considerado como privado o carente.  Cuando los logros de una persona se encuentran 

estrictamente bajo el umbral, es considerada privada.  Sea  𝑧𝑗 el umbral de privación en la 
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dimensión j.  Los umbrales de privación de todas las dimensiones son recogidos por el vector 

dimensional 𝑧 = (𝑧1 … , 𝑧𝑑). La persona i es privada en la dimensión j si y solo si 𝑥𝑖𝑗 <  𝑧𝑗. 

A modo de ejemplo, supongamos que tenemos los logros de una sociedad representada por 

la matriz X, en donde las filas representan a las personas y las columnas a las dimensiones. 

Esta matriz de 4 x 4 muestra los logros de 4 personas ( 𝑝1;  𝑝2; 𝑝3;  𝑝4 ) en 4 dimensiones.  La 

dimensión 𝑑1 representa el estándar de vida medido a través del ingreso monetario, la 

dimensión 𝑑2 representa nivel de conocimiento medido a través de los años de escolaridad, 

la dimensión 𝑑3 representa el estado nutricional medido a través de índice de masa corporal 

y la dimensión 𝑑4 el acceso mejoras sanitarias medido a través del acceso a electricidad 

(como lo muestra la matriz 2). 

Matriz 2. De logros de la sociedad X                                                                                                                          

  𝑑1        𝑑2       𝑑3     𝑑4                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

𝑋 = [

700 14 𝑛𝑜 𝑠𝑖
300 13 𝑛𝑜 𝑛𝑜
400 3 𝑠𝑖 𝑛𝑜
800 1 𝑛𝑜 𝑠𝑖

]    

  
 𝑝1

 𝑝2

𝑝3

𝑝4

 

Supongamos que el vector de umbrales de privaciones para este ejemplo corresponde a            

𝑧 = (500, 5, 𝑛𝑜 𝑚𝑎𝑙𝑛𝑢𝑡𝑟𝑖𝑑𝑜, 𝑎𝑐𝑐𝑒𝑠𝑜 𝑎 𝑒𝑙𝑒𝑐𝑡𝑟𝑖𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑), de esta forma los logros de p2 y p3  

se encuentran bajo el umbral de privaciones para la dimensión de ingreso (𝑑1), así como  p3 

y  p4 en la dimensión de años de escolaridad (𝑑2),  p3 para la dimensión de malnutrición y 

 p2  y  p3 para la dimensión de acceso mejoras sanitarias (𝑑4).  

A partir d estas privaciones podemos construir la matriz 𝑔0, donde se le asigna un valor de 

1 a un estado de privación y un puntaje de 0 si la persona no se encuentra privada, como se 

muestra en la siguiente matriz: 
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Matriz 3. De logros 𝒈𝟎 

𝑔0= [

0 0 0 0
1 0 0 1
1 1 1 1 
0 1 0 0 

] 

  
𝑝1

𝑝2

𝑝3

𝑝4

    

𝑣𝑒𝑐𝑡𝑜𝑟 𝑑𝑒 𝑝𝑢𝑛𝑡𝑎𝑗𝑒 𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑖𝑣𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 (𝑐)
0

0.5
1

0.25

 

                       𝑤 = [0.25 0.25 0.25 0.25] 

 

Las privaciones en cada d-dimensión pueden no tener la misma importancia relativa, a partir 

de este principio se construye el vector  𝑤 = (𝑤1, … , 𝑤𝑑), que corresponde al valor del peso 

de las dimensiones y que es usado para indicar la importancia relativa de cada dimensión.  El 

valor adjunto a la privación para la dimensión j se denota como 𝑤𝑗 > 0.  Cuando las 

dimensiones comparten el mismo peso relativo se conoce como normalización de pesos y 

está representado por ∑ 𝑤𝑗 = 1𝑗 .  Para efecto de este ejemplo y como lo recomiendan los 

autores de la metodología AF, se consideró un peso ponderado equitativo para cada 

dimensión, establecido en un 0.25.  El puntaje de privaciones c muestra el perfil de 

privaciones de cada persona a través de todas las dimensiones reflejando la amplitud de las 

privaciones de cada persona mediante la suma de sus pesos ponderados.  Formalmente este 

vector se encuentra representado por: 

 𝑐𝑖 = ∑ 𝑤𝑗

𝑑

𝑗=1

𝑔𝑖𝑗                                                                                      
0 (6) 

 

4.1.2.2. El segundo corte: identificación de los pobres 

La contribución del doble corte a la medición de la pobreza hace posible una segunda línea 

de corte para identificar a los pobres multidimensionales, conocido como poverty cutoff y 
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representado por k.  El corte de pobreza es el mínimo de puntaje de privaciones que una 

persona debe presentar para ser identificado como pobre.  Este corte es implementado usando 

una función de identificación 𝛒𝑘, la cual depende del logro de cada persona en el vector xi, 

del vector de corte de privaciones z, del vector de peso w, y del corte de pobreza k.  Si la 

persona es pobre, la función de identificación toma el valor de 1, y si la persona no es pobre 

la función de identificación toma el valor de 0.  La función de identificación es definida como 

𝜌𝑘 (𝑥𝑖; 𝑧) = 1 sí 𝑐𝑖  > 𝑘  y  𝜌𝑘 (𝑥𝑖; 𝑧) = 0 de otra forma.  

De esta forma 𝛒𝑘  identifica a la persona i como pobre, cuando su puntaje de privación es al 

menos k; si el puntaje de privaciones cae bajo la línea de corte k, entonces la persona i no es 

pobre de acuerdo a  𝛒𝑘 .  Dado que  𝛒𝑘 es dependiente de corte z y del corte a través de 

dimensiones k, 𝛒𝑘  es conocido como el método de identificación de corte dual o algunas 

veces se le denomina como método intermedio.  Otros criterios de corte disponibles son el 

de la unión y el de la intersección que corresponden a casos especiales de esta metodología. 

Si volvemos al ejemplo presentado de la matriz 3, en este caso un enfoque intermedio para 

un k=0,5, identifica a dos de las cuatro personas como pobres, la persona 2 con un puntaje de 

privación de 0.5 y la persona 3 privada en todas las dimensiones con un puntaje de 

privaciones de 1.  Al respecto podemos mencionar que si una persona presenta un 50% o más 

de privaciones es considerada como pobre multidimensional. 

 

4.1.2.3. Censura de logros  

Existen dos tipos de censura, cada cual sigue dos tipos de corte: privación y pobreza.  A partir 

de la primera censura se obtiene la matriz 𝑔0 reemplazando cada entrada en X que se 
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encuentre por debajo del respectivo corte de privación 𝑧𝑗   con el número 1 y cada entrada que 

no fuese más baja con un número 0.  

Una segunda matriz de puntajes de privaciones puede ser obtenida aplicando el corte k al 

vector de privaciones 𝑐𝑖.  Por definición c(k) ha sido censurado de todas las privaciones que 

estén bajo el valor de (k). Así cuando, 𝑐𝑖  > 𝑘,  entonces 𝑐𝑖(𝑘) = ci, pero si  𝑐𝑖  < (𝑘)  entonces 

𝑐𝑖(𝑘) = 0.  Para recoger el puntaje de privaciones censuradas se utiliza: 

𝑐𝑖 = ∑ 𝑤𝑗

𝑑

𝑗=1

𝑔𝑖𝑗
0 (𝑘)                                                       (7) 

Cada elemento en 𝑔0(𝑘) es obtenido multiplicando el elemento 𝑔0 con la función de 

identificación 𝜌𝑘 (𝑥𝑖; 𝑧).  De este modo, el estado de privaciones de una persona en cada 

dimensión permanece sin cambios y también lo hace la fila que contiene la información de 

privaciones de una persona esto cuando 𝜌𝑘 (𝑥𝑖; 𝑧) = 1.  Si la persona no es pobre, su función 

de identificación corresponde a 𝜌𝑘 (𝑥𝑖; 𝑧) = 0, entonces su estado de privaciones en todas 

las dimensiones se transforma en 0.  Esto es equivalente a censurar las privaciones de 

personas que no son pobres.  Esta segunda cesura es la clave de la metodología AF. 

Matriz 4. de privaciones censuradas  

 

                     𝑔0(𝑘) = [

0 0 0 0
1 0 0 1
1 1 1 1
0 1 0 0

]

  
𝑝1

𝑝2

𝑝3

𝑝4

𝑝𝑢𝑛𝑡𝑎𝑗𝑒 𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑖𝑣𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑐𝑒𝑛𝑠𝑢𝑟𝑎𝑑𝑎𝑠  (𝑐(𝑘)) 
0

0.5
1
0

      

                          𝑤 = [0.25 0.25 0.25 0.25]           
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En la matriz 4 se muestra un ejemplo; asumiendo los pesos equilibrados de las dimensiones 

de w =0,25 y un corte de pobreza de k=0,5 dos personas son consideradas pobres y su 𝑐𝑖  ≥

𝑘 , por lo tanto, su entrada en la matriz y puntaje de privaciones censuradas permanece sin 

cambios.  Sin embargo, la persona cuatro, que tiene una privación en la dimensión 2, no es 

pobre.  Por lo tanto, para esta persona, la carencia en la dimensión 2 es censurada, cambiando 

su entrada en la matriz y su puntaje es cero en 𝑐(𝑘).  La persona uno no tiene privación 

alguna por lo tanto permanece sin cambios. 

 

4.1.2.4. Segundo paso metodología AF: agregación a través de ≈ 𝑀0 

(Ajusted Headcount Ratio) 

La razón de conteo ajustada (Ajusted Headcount Ratio) se representa como 𝑀0(X; z), sin 

embargo, también puede ser presentado como dos productos parciales.  El primer índice 

parcial es H y corresponde el porcentaje de la población que es pobre, conocido como 

Multidimensional Headcount ratio o incidencia de la pobreza.  El segundo índice es A 

conocido como la intensidad de la pobreza. 

𝑀0 = 𝐻 𝑥 𝐴                                                              (8)                                                         

El Headcount Ratio o incidencia de la pobreza es la proporción de población que es pobre. 

Se encuentra definida como 𝐻 = 𝑞/𝑛, donde q es el número de personas identificadas como 

pobres usando el enfoque de doble corte, y n corresponde al total de la población.    

Por otro lado, la intensidad de la pobreza (A) es el promedio de puntaje de privaciones entre 

los pobres.  Podemos ver que la puntuación de privación censurada 𝑐𝑖(𝑘) representa la 
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proporción de posibles privaciones experimentada por una persona pobre i.  Por lo tanto, el 

promedio del puntaje de privaciones a través de las personas pobres esta dado por: 

∑
𝑐𝑖(𝑘)

𝑞
                                                                (9)

𝑛

𝑖=1

 

La medición de 𝑀0 es sensible a los cambios en la incidencia y en la intensidad de la pobreza. 

Claramente satisface la monotonicidad dimensional, ya que si una persona pobre queda 

privada en una dimensión adicional entonces A aumenta y también lo hace  𝑀0. 

Por ejemplo, utilizando la matriz de logros censurados mostrada anteriormente (matriz 3), el 

headcount ratio (H) corresponde a dos de las cuatro personas 0,5.  La intensidad (A) 

corresponde al promedio entre 0.5 y 1 lo que es igual a 0.75. En este caso el 𝑀0 =

0,5 𝑥 0,75 = 0,375   

Otra forma de presentar el 𝑀0 es a través del promedio de los elementos del vector de puntaje 

de privaciones censuradas 𝑐(𝑘)  como se presenta a continuación: 

𝑀0 = µ(𝑐(𝑘)) =
1

𝑛
 𝑥 ∑ 𝑐𝑖(𝑘)                                  

𝑛

𝑖=1

            (10) 

En este caso el 𝑀0 es calculado como 𝑀0 = (0 + 0.5 + 1 +  0.5)/4 =0.375. 

 

4.1.2.5. Descomposición por subgrupo 

La descomposición por subgrupo de la población postula que la pobreza general es la suma 

ponderada de los niveles de pobreza de subgrupos de la población.  Esta propiedad ha 

demostrado ser de gran utilidad para analizar la pobreza por regiones, por grupos étnicos y 
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otros subgrupos definidos en una variedad de formas.  La medición de  𝑀0 satisface en este 

sentido la descomposición de la pobreza por subgrupo. 

La descomposición por subgrupo permite entender y monitorear el  𝑀0 del subgrupo y luego 

compararlo con el 𝑀0 general.  La parte de logros de una matriz o subgrupo ℓ y está 

representado por 𝑣  ℓ = 𝑛 ℓ /𝑛 y  𝑋  ℓ respectivamente. M0 para este caso se expresa como: 

𝑀0(𝑋) = ∑ 𝑣 ℓ

𝑚

 ℓ=1

𝑀0(𝑋 ℓ)                                                     (11) 

Dada la forma aditiva de la ecuación es posible calcular la contribución de cada subgrupo al 

total de la pobreza.  La contribución de un subgrupo ℓ al total de la pobreza representada por 

ⅅℓ
0 el cual se formula como: 

                                                                ⅅℓ
0  = 𝑣ℓ 

𝑀0 (𝑋ℓ )

𝑀0 (𝑋)
                                                                   (12) 

La contribución del subgrupo ℓ al total de la pobreza de la población depende del nivel de 

pobreza del subgrupo ℓ y de la proporción del subgrupo dentro de la población.  Siempre que 

la pobreza de una región supere en gran medida la pobreza de la población, esto sugiere que 

existe serios problemas de desigualdad en la distribución de la pobreza en un país.  

Claramente la suma de las contribuciones es un 100%. 

A continuación, se presenta un ejemplo para el cual se asumen cierta estructura de pesos y 

ciertos cortes de pobreza para cuatro personas.  Los pesos se distribuyen de la siguiente 

manera: 40% para ingreso, un 25% para años de educación, un 25% para malnutrición y 10% 

a acceso a mejoras en sanitización.  El vector de pesos se construye de la siguiente manera, 

𝑤 = (0.40, 0.25, 0.25, 0.1).  Se identifica a una persona pobre cuando se encuentre privada 

en 40% o más de los indicadores ponderados esto corresponde a 𝑘 = 0.4. 
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Para la descomposición de la población se divide X en dos subgrupos 𝑋1 y 𝑋2  el primer 

subgrupo está compuesto por tres personas mientras que el segundo subgrupo está compuesto 

por una persona. 

Matriz 5. De logros de subgrupos. 

𝑋1 = [

𝑑1 𝑑2 𝑑3 𝑑4

700 14 22 1
300 13 20 0
800 1 20 1

]
𝑝1

𝑝2

𝑝4

 

𝑋2 = [400 3 16.65 0]𝑝
3
 

𝑍 = [500 5 18.5 1] 

 

Como se presenta en la matriz 5 la persona 1 no es privada en ninguna dimensión y por lo 

tanto su puntaje de privación es cero.  La persona 2 es privada en dos dimensiones por lo 

tanto su puntaje de privaciones es 0.5, la persona 3 es privada en todas las dimensiones por 

lo que su puntaje de privaciones toma el valor de 1.  Para este caso en particular la matriz de 

privaciones corresponde a la matriz de privaciones censuradas. 

Matriz 6. De logros censurados de subgrupos. 

𝑔0,1 = [

𝑑1 𝑑2 𝑑3 𝑑4

0 0 0 0
1 0 0 1
0 1 0 0

]
𝑝1

𝑝2

𝑝4

 

𝑔0,2 = [ 1 1 1 1]𝑝3 

𝑤 = [0.4 0.25 0.25 0.1] 

De esta forma 𝑀0(𝑋1 ) = (0 + 0.5 + 0.25)/3=0.25 y 𝑀0(𝑋2) = 1 , el ajusted headcount 

ratio total se encuentra representado por 𝑀0(𝑋) = (0 + 0.5 + 0.25 + 1)/4 =0.438. La suma 



87 
 

de los pesos de los subgrupos es igual al 𝑀0 total, la parte de la población del subgrupo 1 es 

𝑣1 = 3/4  y la parte del subgrupo 2 es 𝑣2 = 1/4. 

Por lo tanto 𝑣1𝑀0(𝑋1) +  𝑣2𝑀0(𝑋2) = 3/4 x 0,25 + 1/4 x 1 = 0,438 =𝑀0(𝑋) 

En cuanto a la contribución de los subgrupos ⅅ1
0 = (3/4 x 0,25) / 0,438=0.428 o 42,8 % por 

otra parte, la contribución del segundo subgrupo  ⅅ2
0 = (1/4 x 1) /0.438=0.57 o 57 %. 

 

4.1.2.6. Descomposición dimensional  

La medición de la pobreza multidimensional satisface la propiedad de descomposición 

dimensional a través de la suma de las ponderaciones de las dimensiones después de la 

identificación, a partir del razón de conteo censurada (Censored Headcount Ratio).  Esta 

propiedad permite un análisis del perfil de pobreza sufrido por la población pobre 

multidimensional.  

La razón de carencias censuradas se define como el porcentaje de la población que son 

simultáneamente privados en una dimensión y pobres multidimensionales. Formalmente se 

encuentra representado por la media de las privaciones censuradas de una dimensión 

escogida, se formula como: 

 ℎ𝑗(𝑘) =
1

𝑛
 ∑ 𝑔𝑖𝑗

0 (𝑘)

𝑛

𝑖=1

                                                     (13) 

El indicador presentado anteriormente por si solo muestra el grado de privación entre los 

pobres, pero no muestra el valor relativo de la dimensión, esta situación se produce porque 

en la contribución se deben involucrar los pesos asignados a cada dimensión. de esta forma 

la contribución de la dimensión j al  𝑀0 se encuentra representada por: 
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𝜙𝑗
0 (𝑘) = 𝑤𝑗

ℎ𝑗  (𝑘)

𝑀0
                                                            (14) 

Por otra parte, la razón de conteo no censurada (uncensored headcount ratio) de una 

dimensión, puede ser definida como la cantidad de población que se encuentra privada en 

una dimensión determinada.  En efecto, para el cálculo de este indicador se agregan las 

privaciones de las personas que los identificadas como pobres y también las que no clasifican 

como tal, se calcula a través de la matriz  𝑔𝑗
0 y se representa como: 

ℎ𝑗 = ∑ 𝑔𝑖𝑗
0

𝒏

𝒊=𝟏

                                                            (15) 

El censored headcount ratio y el uncensored headcount ratio son diferentes a excepción 

cuando se usa el criterio de la unión para la identificación de los pobres.  En este caso 

cualquier persona con una dimensión privada es identificada como pobre.  

Para ejemplificar estas dos situaciones se muestra a continuación un cálculo de uncensored 

headcount ratio a partir de la matriz 𝑔0. 

Matriz 7. de privaciones 𝒈𝟎 (contribución dimensional) 

                                                        𝑔0 = [

0 0 0 0
1 0 0 1
1 1 1 1
0 1 0 0

]
𝑝1

𝑝2

𝑝3

𝑝4

𝑝𝑢𝑛𝑡𝑎𝑗𝑒 𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑖𝑣𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠  (𝑐) 
0

0.5
1

0.25

 

  𝑤 = [0.40 0.25 0.25 0.10] 

  ℎ =  [0.5 0.5 0.25 0.5] 

 

Por otra parte, el cálculo del censored headcount ratio se realiza a partir de la identificación 

de las personas pobres en este caso k=0.4 lo que significa que la persona pobre debe 
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encontrarse privada en un 40% o más de las dimensiones ponderadas.  Para este caso, las 

privaciones de las personas que son identificados como no pobres son reemplazadas por un 

cero, por lo que reemplazamos la dimensión educación de la persona 4 por un cero ya que la 

suma de ponderaciones de esa persona es un 25%. 

Matriz 8. de privaciones censuradas (contribución dimensional)  

                     𝑔0(𝑘) = [

0 0 0 0
1 0 0 1
1 1 1 1
0 1 0 0

]

  
𝑝1

𝑝2

𝑝3

𝑝4

𝑝𝑢𝑛𝑡𝑎𝑗𝑒 𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑖𝑣𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑐𝑒𝑛𝑠𝑢𝑟𝑎𝑑𝑎𝑠  (𝑐(𝑘)) 
0

0.5
1
0

 

                      𝑤 = [0.40 0.25 0.25 0.10] 

                  ℎ(𝑘) =  [0.5 0.25 0.25 0.5] 

      𝜙𝑗
0 (𝑘) =  [53.3% 16.7% 16.7% 13.3%]                  𝑀0 = 0.375 

 

A partir de la ecuación 5, se puede obtener la contribución relativa de cada dimensión a 𝑀0 

en este caso considerando 𝑑1 (dimensión estándar de vida medida a través de ingreso), el 

censored headcount ratio para esta dimensión corresponde a 0.5 y el peso relativo adjunto a 

la dimensión es de un 0.40, por lo tanto, 0.4 x 0.5/ 0,375= 0.533. de esta forma la dimensión 

analizada aporta un 53,3 % a 𝑀0. 

 

4.2. Índice de Pobreza Multidimensional Histórico (HMPI) 1992-2017 

En este trabajo se realiza una descripción de las carencias capturadas por los indicadores de 

salud utilizados en la construcción del índice histórico de pobreza multidimensional entre los 

años 1992 y 2017.  Primeramente, se mostrará los indicadores de salud utilizados para la 

construcción de este índice, para luego, analizar la medida en que la pobreza monetaria y 
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multidimensional sirven como predictores de las carencias en salud.  Para este análisis los 

datos fueron obtenidos del registro histórico existente de la Encuesta de Caracterización 

Socioeconómica (CASEN) desarrollada por el Ministerio de Desarrollo Social para los años 

mencionados.13  Los resultados son representativos de la población chilena.  Los códigos del 

HMPI de Klasen y Villalobos (2019) para el análisis retroactivo de la pobreza monetaria y 

multidimensional, como también de las carencias en salud fueron facilitados por el 

académico de la Facultad de Economía y Negocios de la universidad de Talca Prof. Dr. 

Carlos Villalobos. Para el análisis de datos se utilizó el programa STATA.  

A continuación, se presentan en la tabla 5 la descripción de los indicadores de salud para la 

identificación de los hogares carentes, junto a su peso ponderado individual, para ver la 

totalidad de indicadores involucrados en el diseño de la Pobreza multidimensional ver 

imagen 1.  Dado que este análisis requiere el cálculo de la pobreza multidimensional de 

manera retroactiva y desde 1992, las definiciones son tomadas de Klasen y Villalobos (2019), 

que a su vez se ajustan en lo posible a las definiciones oficiales implementadas por el 

Ministerio de Desarrollo Social en su IPM de 2013. 

 

 

 

 

 

 
13 La encuesta CASEN tiene un diseño Probabilístico, estratificado, por conglomerado y en múltiples etapas. 

La unidad última de selección es la vivienda, la unidad de interés es el hogar y la unidad de reporte son las 

personas miembros del hogar. 
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Tabla 5. Indicadores de salud para la medición de la pobreza multidimensional  

Indicador  Definición: personas que viven en … Ponderación  

Malnutrición 

en niños  

Hogares donde al menos un niño/niña menor de 5 años14 

es clasificado como desnutrido u obeso según 

evaluación nutricional en control de salud.  

8,33% 

Seguro de 

salud  

Hogares donde se encuentre al menos una persona no 

adscrita a un sistema previsional de salud. 
8,33% 

Acceso a salud  

Hogares en que al menos una de mujer de 21 años no se 

haya realizado el examen Papanicolau en los últimos 3 

años o bien no tenga conocimiento del examen.  

8,33% 

Fuente: Klasen y Villalobos (2019) 

 

4.3. Análisis entre dimensiones y “overlaps”  

Una de las decisiones normativas más difíciles dentro del diseño de la medición de pobreza 

multidimensional es la elección de indicadores y dimensiones de bienestar que serán 

incluidas.  Para esto existen múltiples herramientas que permiten comparar el grado de 

asociación entre dimensiones o indicadores y de esta forma entregar mayor robustez a la 

medición. Alkire et al. (2015) proponen una forma de mostrar el nivel de asociación existente 

entre dimensiones del bienestar a través de una tabla de contingencia presentada a 

continuación: 

 

 

 
14 La malnutrición infantil es medida a través de la evaluación nutricional realizada a los niñas y niños en 

controles de salud, para este efecto el entrevistador solicita el carné de atención de salud. La clasificación se 

realiza en base a las curvas de peso/edad para menores de un año y las tablas de peso/talla para mayores de un 

año. 
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Tabla 6.  Tabla de contingencia de privación en dos indicadores  

 Dimensión J´   

 No privado  Privado  Total  

    

 

Dimensión J  

no privado                  

Privado 

ℙ𝟎𝟎
𝒋𝒋´

 

ℙ𝟏𝟎
𝒋𝒋´

 

ℙ𝟎𝟏
𝒋𝒋´

 

ℙ𝟏𝟏
𝒋𝒋´

 

ℙ𝟎+
𝒋

 

ℙ𝟏+
𝒋

 

                         Total  ℙ+𝟎
𝒋´

 ℙ+𝟏
𝒋´

 𝟏 

Fuente: Alkire et al. (2015). 

La tabla 6 muestra la distribución existente entre las privaciones en dos distintas dimensiones 

de bienestar.  Se observa que existe distintas formas de manifestación de la relación en la 

población privada y no privada que se describe a continuación:  

• ℙ𝟎𝟎
𝒋𝒋´

: es el porcentaje de personas simultáneamente no privado en cualquiera de los 

dos indicadores j y j´. 

• ℙ𝟏𝟏
𝒋𝒋´

: es el porcentaje de personas simultáneamente privadas en los dos indicadores J 

y J´. 

• ℙ𝟏𝟎
𝒋𝒋´

: porcentaje de personas privadas en el indicador j pero no en j´. 

• ℙ𝟎𝟏
𝒋𝒋´

: porcentaje de personas privadas en el indicador j´ pero no en j.                                 

Existen distintos grados de coincidencias u overlaps entre las privaciones lo que genera 

distintos grupos poblacionales, al respecto, las medidas tradicionales de asociación entre 

variables como la correlación se ven afectadas por el grado en que las variables coinciden y 

por el valor de los headcount ratio.  Alkire et al. (2015) proponen una nueva medida de 

asociación denominada redundancia  (𝑅0) que mide el grado en que las personas son 
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simultáneamente privadas en un indicador (overlaps).  Esta medición muestra las 

coincidencias entre privaciones como una proporción del mínimo de la razón de privación 

marginal.  Si dos mediciones de privación no son independientes y si al menos uno de los 

headcount ratio es diferente de cero, entonces la medición de redundancia u overlaps 𝑅0 es 

definido como: 

                                       𝑅0 =
ℙ𝟏𝟏

𝒋𝒋´

min{ℙ+𝟏
𝒋´

 ,ℙ𝟏+
𝒋

}
          0 ≤ 𝑅0 ≤ 1                                     (16)              

La medición de redundancia muestra el número de observaciones que tienen el mismo estado 

de privación en ambas variables, reflejando el conjunto de distribución, como una proporción 

del mínimo de los dos uncensored o censored headcount ratio.  El máximo valor de 𝑅0 es 

un 100%. 

Para efectos de este trabajo de investigación, se utilizará la herramienta de redundancia para 

determinar el overlap entre indicadores, con el fin de comparar el porcentaje de hogares que 

son simultáneamente carentes en algún indicador de salud y que se encuentren en condición 

de pobreza monetaria o multidimensional.  A modo de ejemplo encontraremos dentro de la 

distribución hogares que son carentes en el indicador malnutrición y que a su vez son pobres 

multidimensionales, ese porcentaje es capturado a través del 𝑅0. 
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5. Resultados y Análisis 

 

5.1. Descripción de los indicadores de la dimensión salud del Índice de Pobreza 

Multidimensional Histórico (HMPI) 

5.1.1. Evolución del Indicador Malnutrición 

Para interpretar las carencias no censuradas del indicador malnutrición se debe recordar que 

la sintaxis del indicador identifica a los hogares en los que se encuentra un niño menor de 5 

años con algún problema de malnutrición, considerando luego a los miembros del hogar en 

su totalidad como privados.  El grafico 6 muestra la evolución del indicador general y la 

descomposición en desnutrición y obesidad.  Se observa un quiebre en la curva entre los años 

1992 – 1994 para el indicador general el cual se asocia a una disminución en las privaciones 

relacionadas a la desnutrición, mientras se mantiene la obesidad casi sin variación. 

Particularmente la forma de la curva responde a las intervenciones históricas para la 

erradicación de la desnutrición en Chile, alcanzando un 2% de la población en el año 1994% 

(ver anexo 2), la disminución de los hogares en los cuales se encontró un niño desnutrido 

obedece a una serie de políticas públicas efectivas gestadas a mediados de siglo XX e 

incorporada en la voluntad política de los gobiernos subsiguientes, tal y como lo describe 

Mönckeberg, Valiente y Mardones (1987).  Luego se observa claramente la transición 

nutricional de los hogares con un aumento de las privaciones en el indicador de obesidad 

aumentando de un 3% a un 5% en el año 1996, a partir de este periodo el indicador general 

y el indicador de obesidad presentan una escasa variación de forma conjunta.  La evolución 

histórica de estos dos indicadores se posiciona dentro de un contexto de estabilidad política 

y modestas reformas en lo macroeconómico, con un escaso crecimiento económico, la 

tendencia muestra un aumento sostenido de la obesidad hasta un 5% de los hogares con 
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carencias para el año 2017.  En este contexto, las políticas públicas destinadas a restringir los 

alimentos con alto contenido calórico han tenido efectos parciales.  Note que los hogares que 

no poseen hijos menores de 5 años son por defecto considerados no carentes.  Por lo tanto, 

estos resultados no pueden interpretarse como la prevalencia de malnutrición en la población. 

Sin embargo, se puede interpretar como la prevalencia de desnutrición en la población que 

vive en hogares con niños menores de 5 años (Para una discusión sobre el problema de la no 

elegibilidad de hogares sin hijos en el rango de edad señalado, ver, Rippin, (2012); Dotter & 

Klasen (2014); Klasen y Villalobos (2019)).  

Gráfico 6. Evolución de las carencias no censuradas en el indicador malnutrición 

                               

Fuente: elaboración propia 
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5.1.2. Evolución del Indicador Seguro de salud 

El indicador de privaciones no censuradas de seguro de salud se encuentra determinado por 

los hogares en los que al menos un miembro carezca de seguro de salud o simplemente 

desconoce su condición de asegurado.  En su evolución presenta un quiebre inicial para luego 

aumentar en el año 1996 hasta un 22 %, desde ese periodo se observa una disminución 

sostenida de las carencias asociadas a la falta de seguro hasta un 7% en el año 2017, como lo 

muestra el gráfico 7.  La propuesta de cobertura universal de la OMS ha llevado a mejorar la 

cobertura de los seguros nacionales en sus pilares público y privado.  Los gobiernos 

democráticos han implementado políticas de salud pública destinadas a mejorar la protección 

en salud, dentro de los que destaca el plan AUGE, lo que explicaría la pendiente de la curva 

a partir del año 2000.  

La cobertura del seguro de salud pública en Chile (FONASA) ha incorporado elementos en 

su pilar solidario para la protección financiera para los grupos más vulnerables de la 

población (FONASA tramo A), siguiendo el enfoque de derecho dentro de un marco de 

seguridad social.  El descenso sostenido de las carencias asociadas a este indicador, dan 

cuenta de una política estable y una asignación presupuestaria de erario nacional consistente 

con las necesidades de la población.  No obstante, aún existe un 7% de población que habita 

en hogares con carencias en el indicador por lo que el país se encuentra en camino a una 

cobertura universal.  
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Gráfico 7. Evolución de las carencias no censuradas en el indicador Seguro y Acceso a 

salud  

                                          

Fuente: elaboración propia. 
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se encontraron mujeres, como no carente, se desarrollan los resultados en base a estas 

condiciones.  El indicador en cuestión muestra una disminución en el tiempo de un 50 % en 

el año 1992 a un 40% en el año 2017, esta disminución de 10 puntos porcentuales en 25 años 

presenta un comportamiento cíclico de variaciones discretas, como lo muestra el grafico 7. 

Podemos observar un mejor acceso a la realización del papanicolau por parte del grupo 

femenino mayor de 21 años y más.  Considerando una oferta que se ha mantenido 

relativamente estable en el tiempo, luego de la expansión de la atención primaria durante los 

años 90 en términos de infraestructura y prestaciones, nos inclinamos hacia una mayor 

demanda de este examen por parte de las mujeres mayores de 21 años.  Si los factores de 

oferta se han mantenido relativamente estables, una caída de un 10% en el indicador acceso 

puede ser explicado por el aumento de los factores de la demanda, que explicaría la pendiente 

de la curva después del año 2006.  El aumento del nivel educacional, junto con las campañas 

informativas de prevención del cáncer cervicouterino han contribuido a que las mujeres 

aumenten su nivel de autocuidado, situación que nos refleja el nivel cultural de los hogares 

en relación con la salud. 

 

5.2. Contribución de la dimensión salud al índice histórico de pobreza 

multidimensional (HMPI) 

La contribución de la dimensión salud al HIPM muestra un comportamiento particular con 

una caída abrupta entre los años 1992 -1994 que podría ser explicado por la ampliación de 

las políticas destinadas a atención en salud y aumento del presupuesto a salud que se mantuvo 

congelado durante el gobierno militar, lo que en su conjunto causo una disminución de las 

carencias en esta dimensión, como se visualiza en el gráfico 8.  Si observamos el 

comportamiento de las carencias no censuradas vemos que nutrición y seguro de salud 
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presentan el mismo comportamiento.  La contribución de la dimensión salud al HMPI 

aumenta de un 25% a un 27,3 % en el año 2017, considerando la misma importancia relativa 

para cada dimensión es la segunda dimensión que contribuye al IPM después de la dimensión 

trabajo y seguridad social, esta tendencia podría reflejar que comparativamente aún existe 

mayores carencias en salud que deben ser resueltas.  En cuanto al resto de las dimensiones 

educación tiene una evolución favorable disminuyendo su contribución a la pobreza.  Lo 

anterior, concuerda con las reformas aplicadas en educación en el país durante las últimas 

dos décadas.  El aumento de los índices de alfabetización y la ampliación de la educación en 

especial el acceso a la educación universitaria ha mejorado a su vez, el nivel de otros 

indicadores como los de salud, pero principalmente el acceso a la vivienda gracias a su valor 

instrumental. La dimensión estándar de vida a través de vivienda presenta una disminución 

en su contribución,  las familias han utilizado los recursos como un medio para disminuir las 

carencias en este indicador además del apoyo del gobierno como estado subsidiario en la 

adquisición de una vivienda, dicho sea de paso, esta situación ha contribuido a la disminución 

de enfermedades infectocontagiosas, mejorando a su vez la calidad de acceso sanitario que 

fueron uno de los principales problemas de salud pública a inicios de siglo XX. La dimensión 

seguridad social ha aumentado su contribución al HIPM lo que debería analizarse de forma 

particular. Los indicadores de esta dimensión son empleabilidad, seguridad social y 

jubilaciones.  La dimensión muestra un comportamiento cíclico y sigue la regla 

macroeconómica aumentando en los dos grandes periodos de crisis (Asiática y Subprime). 

Por último, existe un descontento social en cuanto al actual sistema de pensiones y el sistema 

de capitalización individual que aún se encuentra en proyectos de reforma.  
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Gráfico 8. Contribución dimensional al HMPI 

                                                           

Fuente: elaboración propia  

 

5.3. Análisis descriptivos de “overlaps”  𝑅0 

5.3.1. FGT-0 vs indicadores salud del HMPI 

El overlap presentado a continuación muestra las carencias simultaneas presentadas por los 

hogares en el indicador de pobreza monetaria y su relación con las privaciones no censuradas 

(uncensored headcount ratio) de los indicadores de salud.  El indicador malnutrición y su 

descomposición en desnutrición y obesidad siguen una disminución sostenida del 𝑅0 en los 

últimos 25 años (ver anexo 3).  En el gráfico 9 es posible observar que casi un 60% de la 

población identificada como malnutrido fue simultáneamente pobre monetario en el año 

1992.  Para el año 2007 el indicador alcanza un 18% de personas malnutridas que fueron a 

su vez pobres monetarios.  Otra forma de interpretación complementaria es que un 82% de 
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las personas identificadas con carencias en el indicador malnutrición no fueron 

simultáneamente pobres monetarios, de este modo, la asociación entre estas dos variables 

disminuye en el tiempo, por lo tanto, las personas malnutridas se encuentran cada vez menos 

asociadas a los indicadores monetarios. 

Gráfico 9. Overlaps entre pobreza monetaria e indicadores de malnutrición 

     

Fuente: elaboración propia 

En cuanto a los indicadores de seguro y acceso a salud (ver gráfico 10), también se observa 

una disminución de la asociación en relación con las variables monetaria, con una caída más 

pronunciada del  𝑅0 en el indicador seguro de salud de un 28% para el año 1992 a un 9% en 

el 2017 para la población simultáneamente pobre monetaria.  La curva da cuenta de que las 

personas con carencias en seguro de salud se encuentran cada vez menos asociadas a la 

pobreza monetaria.  
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Existe a este nivel una situación particular con la evolución del overlap en el indicador acceso 

a salud ya que el uncensored Headcount ratio de este indicador es mayor que el Headcount 

de pobreza monetaria, por lo tanto, posee un mayor tamaño relativo.  La metodología de 

cálculo del  𝑅0 nos dice que este indicador muestra el número de observaciones que tienen 

el mismo estado de privación en ambas variables, reflejando el conjunto de distribución, 

como una proporción del mínimo de los dos.  En efecto, en el año 1992 existió un 41% de la 

población identificada como pobre monetaria fue simultáneamente carente en el indicador 

acceso a salud, la evolución en el tiempo mantiene la mínima condición a pesar de la 

disminución sostenida del 𝑅0, de esta forma, en el año 2017 un 26% de la población identifica 

como pobre monetario fue simultáneamente carente en el indicador acceso a salud. 

Gráfico 10. Overlaps entre pobreza monetaria e indicadores de seguro y acceso a salud 

                                           

Fuente: elaboración propia 
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5.3.2. Pobreza multidimensional vs indicadores de salud del HMPI 

El grafico 11 muestra el comportamiento de los indicadores de malnutrición general y su 

descomposición en desnutrición y obesidad en relación con el HMPI de la pobreza 

multidimensional.  El indicador de desnutrición muestra una fuerte asociación a la pobreza 

multidimensional en el periodo inicial, casi un 90 % de las personas identificadas como 

desnutrido fue simultáneamente pobre multidimensional.  El comportamiento del overlaps 

muestra una tendencia cíclica entre los años 1992 y 2006. Entre los años 2006 y 2013 el 

overlap disminuye para luego aumentar nuevamente en el 2015, este quiebre concuerda con 

disminución de la prevalencia de la desnutrición a nivel nacional y la preocupación de los 

gobiernos de transición de mantener la visión social de las políticas implementadas en salud 

pública a mediados de siglo XX. El aumento del  𝑅0 luego del año 2013 podría ser explicado 

por problemas de no elegibilidad planteado por Klasen y Villalobos (2019), en donde se 

demuestra que en el país ha disminuido la cantidad de hogares con niños menores de 5 años, 

representado en un aumento de la amplitud del intervalo de confianza. 

El 𝑅0 de los indicadores de obesidad y malnutrición disminuye en forma conjunta en el 

tiempo hasta el año 2009 en donde estos indicadores convergen, para luego estrechar sus 

variaciones.  Esta situación da cuenta de que el indicador general de malnutrición se 

encuentra en una mayor medida determinado por la obesidad.  A pesar del aumento de la 

prevalencia de la obesidad en niños el overlaps se mantiene en caída, sin embargo, no 

podemos decir que la obesidad se encuentra en una menor medida asociada a la pobreza 

multidimensional, ya que en comparación a los resultados de los overlaps monetarios, la 

pobreza multidimensional sigue capturando de mejor forma las carencias asociadas a la 

malnutrición.  En este contexto, en el año 1992 un 77% de los individuos identificados como 
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carentes en el indicador obesidad fueron simultáneamente pobres multidimensionales, 

mientras que en el año 2017 un 62% de los identificados como carentes en el indicador 

obesidad fue también pobre multidimensional como lo muestra el gráfico 11.  

Gráfico 11. Overlaps entre pobreza multidimensional e indicadores de malnutrición  

                                                   

Fuente: elaboración propia 

La evolución de los indicadores de seguro y acceso a salud siguen una tendencia cíclica, en 

el año 1992 un 81 % de los individuos identificados como carente en el indicador seguro de 

salud fue a su vez pobre multidimensional, mientras que un 71% de los carentes en el 

indicador acceso a salud fue simultáneamente pobre multidimensional.  Los overlaps 

muestran una tendencia a la baja en un periodo de 25 años, sin embargo, aún más de la mitad 

de los individuos identificados como carentes en los indicadores de seguro y acceso a salud 

son pobres multidimensionales en el año 2017 (ver gráfico 12). Al comparar la evolución del 
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overlaps de seguro y acceso a salud con los overlaps monetarios vemos nuevamente que la 

pobreza multidimensional se encuentra en una mayor proporción asociada a las carencias en 

los indicadores de salud. 

Gráfico 12. Overlaps entre pobreza multidimensional e indicadores de seguro y acceso 

a salud  

                         

Fuente: elaboración propia 
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6. Conclusiones 

Este trabajo contrastó la evolución de las medidas tradicionales de medición de pobreza a 

través del enfoque utilitarista implementado en términos de pobreza monetaria, con el 

enfoque de las capacidades de Sen implementado a través del índice de pobreza 

multidimensional para Chile (HPMI) entre 1992 y 2017.  Es un hecho que la pobreza ha 

disminuido en Chile en los últimos 25 años, sin embargo, las mediciones oficiales de pobreza 

aún continúan utilizando el enfoque monetario, aunque cada vez con menos fuerza para la 

elaboración de políticas públicas.  La evidencia sostiene que las mediciones monetarias se 

alejan cada vez más de la real esencia de la pobreza, sin poder caracterizar de forma completa 

el fenómeno.  Se debe entender que la pobreza obedece a un problema multidimensional en 

la cual se involucran múltiples carencias simultáneas de los individuos, que además de incluir 

las variables monetarias responden a elementos que se encuentran determinados por acuerdos 

sociales y que no se pueden obtener necesariamente en los mercados.  

La salud se ha considerado como un derecho humano esencial.  Esto debido a su valor 

intrínseco, su valor instrumental y la capacidad de fomentar el desarrollo humano.  Las 

carencias en los indicadores de salud han disminuido en el tiempo, sin embargo, aún existe 

una brecha importante para mejorar el acceso a salud que en este caso particular podría 

encontrarse en un contexto de demanda de atención asociado a la functioning de mantener 

una buena salud.  Por otra parte, las curvas de privaciones no censuradas del indicador 

malnutrición muestran claramente como se ha gestado la transición nutricional en Chile y 

como la desnutrición ha sido prácticamente erradicada gracias a los avances en salud pública 

y al mejoramiento de las condiciones económicas de las familias.  El foco actual se encuentra 

hacia el aumento de las carencias asociadas al indicador de obesidad infantil en los últimos 
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25 años, considerando que los niños no eligen su comida de forma libre, podemos intuir un 

problema educacional de los padres frente a la alimentación de sus hijos, elemento que debe 

ser abordado desde un punto de vista educacional.  Las políticas públicas destinadas a 

restringir el consumo de alimentos altos en calorías deben ser complementadas, con 

programas de educación en temas de nutrición orientadas a los padres y a los propios niños 

en edad escolar y prescolar.  

Finalmente, para el estudio del comportamiento de los indicadores de salud se recomienda 

las medidas multidimensionales de la pobreza, ya que la evidencia expuesta a través de este 

estudio refuerza la idea de que las variables monetarias no son un buen proxy de los 

indicadores de bienestar, y en específico, de aquellos indicadores de salud.  Por lo tanto, si 

se requiere evaluar la salud de la población, una buena forma de lograr este objetivo es 

estudiando y dando uso a las mediciones multidimensionales de pobreza ya existentes. De 

esta forma, podemos encontrar personas pobres de ingreso que alcanzan un buen nivel de 

vida junto a un buen estado de salud, beneficiándose de acuerdos sociales sólidos y de 

instituciones fuertes que consolidan los modelos democráticos existentes.  
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8. Anexos  

 

Anexo 1. Diseño de medición de pobreza multidimensional con entorno y redes  

 

Fuente: Ministerio de desarrollo social, 2016 
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Anexo 2. Tabla MPI Histórico con indicadores de salud 

 

Fuente: elaboración propia 

 

 

Estadistica descriptiva relacionada con el MPI Històrico 

Indicador 1992 1994 1996 1998 2000 2003 2006 2009 2011 2013 2015 2017

Multidimensional Poverty Index MPI (K=0,25) 0,216 0,187 0,186 0,183 0,166 0,153 0,145 0,130 0,118 0,105 0,099 0,099

Headcount (H) 0,585 0,532 0,522 0,516 0,479 0,458 0,443 0,404 0,373 0,338 0,321 0,322

Intensidad (A) 0,369 0,350 0,356 0,354 0,346 0,335 0,328 0,322 0,316 0,310 0,308 0,308

Pobreza monetaria FGT-0 0,329 0,276 0,232 0,217 0,202 0,187 0,137 0,151 0,148 0,144 0,117 0,086

Extrema pobreza Monetaria 0,090 0,076 0,057 0,056 0,056 0,047 0,032 0,037 0,029 0,045 0,035 0,023

Contribución de la dimensión educación (%) 27,161 28,295 27,011 26,200 25,317 23,965 24,020 23,108 22,574 22,055 21,170 20,273

Contribución de la dimensión salud (%) 25,213 22,364 25,353 26,079 26,563 26,127 26,316 25,823 25,786 26,773 27,397 27,308

Contribución de la dimensión social (%) 20,491 22,151 23,292 23,319 25,456 26,542 26,361 28,845 27,182 28,026 29,565 29,849

Contribución de la dimensión estandar de vida (%) 27,135 27,191 24,344 24,401 22,664 23,366 23,303 22,225 24,458 23,146 21,868 22,571

 Razón de carencias no censuradas (uncensored Headcount ratio) 

1.-Privación en Salud- Malnutrición 0,090 0,056 0,069 0,066 0,066 0,061 0,053 0,054 0,065 0,060 0,063 0,059

                            4.1 Desnutrición 0,058 0,024 0,021 0,020 0,016 0,019 0,016 0,013 0,014 0,009 0,008 0,011

                            4.2 Obesidad 0,033 0,032 0,050 0,048 0,052 0,043 0,037 0,042 0,052 0,052 0,056 0,049

2.-Privación en salud - Falta de seguro 0,238 0,172 0,238 0,243 0,238 0,193 0,164 0,130 0,101 0,111 0,117 0,110

3.-Privación en salud  - Acceso inapropiado 0,500 0,440 0,440 0,468 0,425 0,449 0,480 0,450 0,428 0,422 0,397 0,408

Razón de carencias censuradas (Censored Headcount ratio K=0.25)

1.-Privación en Salud- Malnutrición 0,076 0,046 0,058 0,054 0,052 0,047 0,039 0,038 0,045 0,040 0,040 0,036

                            4.1 Desnutrición 0,052 0,021 0,019 0,017 0,014 0,016 0,014 0,010 0,010 0,005 0,005 0,007

                            4.2 Obesidad 0,025 0,026 0,040 0,038 0,039 0,032 0,026 0,029 0,036 0,035 0,035 0,030

2.-Privación en salud - falta de seguro 0,199 0,137 0,193 0,194 0,192 0,146 0,126 0,098 0,074 0,075 0,079 0,075

3.-Privación en salud  - Acceso inapropiado 0,377 0,318 0,315 0,323 0,286 0,287 0,294 0,267 0,245 0,222 0,206 0,214



121 
 

Anexo 3. Tabla overlaps pobreza monetaria y pobreza multidimensional vs indicadores de salud 

 

 

Fuente: elaboración propia 

 Tabla Overlaps  

Indicador 1992 1994 1996 1998 2000 2003 2006 2009 2011 2013 2015 2017

Overlaps Pobreza Multidimensional vs Indicadores de la Dimensión Salud 

1.-Privación en Salud- Malnutrición 0,848 0,822 0,829 0,809 0,784 0,770 0,747 0,705 0,698 0,665 0,638 0,604

                            1.1 Desnutrición 0,891 0,863 0,899 0,882 0,880 0,852 0,858 0,730 0,698 0,598 0,681 0,628

                            1.2 Obesidad 0,774 0,792 0,803 0,783 0,756 0,740 0,699 0,699 0,700 0,674 0,634 0,601

2.-Privación en salud - Falta de seguro 0,835 0,799 0,810 0,799 0,805 0,758 0,766 0,749 0,733 0,673 0,676 0,683

3.-Privación en salud  - Acceso inapropiado 0,755 0,722 0,716 0,691 0,673 0,639 0,663 0,660 0,657 0,655 0,642 0,664

Overlaps Pobreza Monetaria vs Indicadores de la Dimensión Salud 

1.-Privación en Salud- Malnutrición 0,591 0,531 0,470 0,448 0,447 0,380 0,277 0,290 0,311 0,287 0,234 0,182

                            1.1 Desnutrición 0,613 0,573 0,567 0,520 0,527 0,452 0,331 0,283 0,324 0,273 0,268 0,181

                            1.2 Obesidad 0,460 0,413 0,381 0,356 0,348 0,289 0,190 0,236 0,265 0,253 0,199 0,147

2.-Privación en salud - Falta de Seguro 0,278 0,256 0,208 0,202 0,209 0,176 0,121 0,142 0,139 0,128 0,108 0,091

3.-Privación en salud  - Acceso Inapropiado 0,422 0,388 0,378 0,412 0,351 0,362 0,365 0,347 0,290 0,270 0,247 0,263
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