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RESUMEN 

 
INTRODUCCIÓN: El contexto de pandemia por COVID-19 ha sido un escenario 
complejo con efectos colaterales en el sistema de salud, afectando los controles y 
monitoreos médicos, como también a nivel individual en las personas con 
enfermedades crónicas como HTA y DM-2, teniendo mayor riesgo de 
complicaciones. Además, el confinamiento ha tenido efectos en la conducta 
alimentaria, en el acceso y la disponibilidad de alimentos, influyendo en el consumo 
de productos ultraprocesados. 
 
OBJETIVO: Analizar el efecto del confinamiento en el consumo de productos y 
comidas ultraprocesadas en las personas con hipertensión arterial y diabetes 
mellitus tipo 2 que son parte del Programa de salud cardiovascular, Santiago, RM, 
Chile.  
 
MÉTODOS: Estudio transversal, conformado por usuarios del PSCV de la RM (n 
172) con diagnóstico de HTA y DM-2. La variable respuesta fue el consumo de 
Productos Ultraprocesados y las variables independientes fueron 
sociodemográficas y clínicas. Se realizó un análisis descriptivo y luego bivariado 
para identificar asociaciones mediante la prueba de ji-cuadrado (x2) y U de Mann-
Whitney. Se aplicaron modelos de regresión multivariados incluyendo aquellas 
variables con un p<0.25 en el análisis bivariado. Se consideró un p<0.05 como 
estadísticamente significativo. Todos los análisis fueron aplicados con el software 
Stata v.14.  
 
RESULTADOS: El 63,2% tenía HTA y 40,1% DM-2. El aumento del consumo de 
snacks salados fue mayor en personas con hipertensión versus personas con 
diabetes, siendo 31,8% y 19,9% respectivamente. Según análisis bivariado la 
variable DM-2 mostró asociación significativa con el consumo de snacks salados, 
sexo con el consumo de dulces y golosinas, comida chatarra con grupos de edad y 
comuna y el automanejo de la alimentación con todas las variables de consumo de 
PUP. Según los modelos de regresión aquellos con DM-2 tenían menor probabilidad 
de aumentar el consumo de snacks salados, las edades de 40-69 o más, menor 
probabilidad de aumentar el consumo de comida chatarra y a medida que aumenta 
el puntaje del automanejo de la alimentación, tiende a disminuir el consumo de PUP; 
las mujeres tuvieron mayor probabilidad de aumentar el consumo de dulces y 
golosinas. 
 
CONCLUSIONES: Los hallazgos obtenidos revelan la importancia de priorizar la 
atención en grupos de pacientes específicos con mayor riesgo de complicaciones 
en salud. Además, estos resultados aportan información útil para optimizar la 
atención médico-nutricional y con ello, apoyar en el manejo de las enfermedades de 
los pacientes del PSCV.  
 
PALABRAS CLAVES: Productos Ultraprocesados, confinamiento, hipertensión 
arterial, diabetes mellitus tipo 2, Región Metropolitana.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: The context of the COVID-19 pandemic has been a complex scenario 
with collateral effects in the health system, affecting medical controls and monitoring, 
as well as the individual level in people with chronic diseases such as hypertension 
and type 2 diabetes mellitus, whom have had greater risk of health complications. 
Furthermore, confinement has had effects on eating behavior and food access and 
availability, which have influenced the consumption of ultra-processed products. 
 

Objective: To analyze the effect of confinement on the consumption of ultra-
processed products and foods in people with hypertension and type 2 diabetes 
mellitus who are part of the Cardiovascular Health Program, Santiago, Metropolitan 
Region, Chile. 
 

Methods: Cross-sectional study, made up of users of the PSCV from the 
Metropolitan Region (n 172) with a diagnosis of hypertension and type 2 diabetes 
mellitus. The response variable was the consumption of ultra-processed products 
and the independent variables were sociodemographic and clinical. A descriptive 
and then a bivariate analysis was performed to identify associations using the chi-
square (x2) test and the Mann-Whitney U test. Multivariate regression models were 
applied including those variables with a p <0,25 in the bivariate analysis. A p <0,05 
was considered statistically significant. Statistical software Stata v14 was used for 
all of the analyzes. 
 

Results: 63,2% had hypertension and 40,1% had type 2 diabetes mellitus. The 
increase in the consumption of salty snacks was greater in people with hypertension 
versus people with diabetes, being 31,8% and 19,9% respectively. According to 
bivariate analysis, the type 2 diabetes mellitus variable showed a significant 
association with the consumption of salty snacks, sex with the consumption of 
sweets, age groups and commune with junk food, and food self-management with 
all the variables of ultra-processed consumption. According to the regression 
models, those with type 2 diabetes mellitus were less likely to increase the 
consumption of salty snacks and the ages 40 to 69 or more were less likely to 
increase the consumption of junk food. In addition, as the self-management score 
increased, it decreased the consumption of ultra-processed products, indicating that 
women were more likely to increase the consumption of sweets. 
 

Conclusions: The findings obtained reveal the importance of prioritizing the 
attention to specific patient groups with higher risk of health complications. In 
addition, these results provide useful information to optimize medical-nutritional care 
and thereby support the management of diseases in PSCV patients.  
 

Key words: Ultra-processed products, confinement, hypertension, type 2 diabetes 

mellitus, Metropolitan Region. 
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I. INTRODUCCIÓN  

 

La pandemia de COVID-19 ha creado un escenario complejo donde se han visto 

afectados diversos contextos, como el sanitario, social y económico. Debido a la 

naturaleza de dicha infección, han surgido evidencias de diferentes países entre 

ellos China, Europa y Estados Unidos, donde se muestra el riesgo consistente y 

más alto en personas de edad avanzada y con afecciones de salud subyacentes 

(1,2,3).  

 

Algunos estudios informan que los pacientes ingresados a UCI tuvieron mayor 

número de comorbilidades (72,2%) en comparación con aquellos que no ingresaban 

(37,3%) (4), por lo que estas comorbilidades son consideradas factor de riesgo de 

gravedad. La concomitancia de la enfermedad por coronavirus y condiciones 

subyacentes en los casos fatales se extiende hasta un 90%, destacándose las 

enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertensión, entre otras (5,6).  

 

La hipertensión arterial (HTA) es uno de los problemas más importantes del siglo 

XXI para la salud pública, afectando a más de mil millones de personas en todo el 

mundo (7). Conjuntamente a esto, la diabetes mellitus (DM-2), constituye una de las 

principales causas de morbilidad y genera enormes cargas sanitarias y económicas 

en todo el mundo (8). La evidencia disponible demuestra que la DM-2 predispone a 

las personas a desarrollar enfermedades infecciosas y los pacientes con DM-2 

tienen un mayor riesgo de mortalidad relacionada con cualquier infección (9,10).  

 

La pandemia por COVID-19 ha tenido múltiples efectos colaterales poblacionales, 

en donde personas con enfermedades crónicas como DM-2, enfermedades 

cardiovasculares, entre otras, presentaron cambios en la continuidad de 

tratamientos desde que comenzó la pandemia (11), ya que, al inicio de esta, los 

servicios de salud y los programas de atención primaria fueron interrumpidos parcial 

o totalmente, provocados por la reorganización de los controles médicos y la 

reutilización de espacios físicos y personal médico para atender los casos por 

COVID-19. Sumado a esto, el miedo al contagio por parte de las personas que 
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requerían tratamiento condujo a que las consultas por complicaciones fueran tardías 

(11).  

 

Por otra parte, el efecto del confinamiento en las personas ha determinado cambios 

en los estilos de vida y especialmente en la práctica de actividad física por las 

cuarentenas y cierres de parques, plazas (12), y en los hábitos alimentarios 

determinados, entre otros, por una menor disponibilidad de productos, acceso 

limitado a los establecimientos de alimentos por los horarios restringidos de apertura 

y un posible aumento del consumo de alimentos y productos poco saludables (12), 

siendo los productos ultraprocesados (PUP).  

Debido a esto, el mantenimiento de una dieta sana y variada se ha visto afectado, 

pudiendo reducirse el consumo de alimentos frescos y en paralelo un aumento de 

productos altamente procesados, de alto contenido de energía, grasas saturadas, 

azúcares y sodio (13).  

 

Dados los efectos descritos de la pandemia de COVID-19, esta tesis como parte del 

proyecto Covid-ANID 0139 “Autogestión del cuidado y acceso a prestaciones en 

salud de personas con factores de riesgo asociados a estilo de vida en condiciones 

de pandemia por Covid 19”, mediante el uso de su base de datos propone analizar 

el efecto de la pandemia en el consumo de productos ultraprocesados en personas 

con HTA y DM-2 que son parte del Programa de Salud Cardiovascular  (PSCV) de 

la Atención Primaria, de las comunas de Santiago y Conchalí en la Región 

Metropolitana.  
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II. MARCO TEÓRICO 

2.1 SARS-COV-2: contexto de pandemia  

En la actualidad, la pandemia provocada por un nuevo tipo de coronavirus ha 

provocado un profundo impacto en todos los estratos sociales y formas de vida, 

tanto a nivel político, económico y sanitario, derivando en cambios significativos en 

la cotidianeidad y actividades regulares. A finales de diciembre de 2019, se 

detectaron un grupo de pacientes que presentaban cuadros de neumonía de 

etiología desconocida, ubicados en la localidad de Wuhan, provincia de Hubei, 

China (14). Posteriormente se identificó al agente causal como un nuevo 

coronavirus (15) por lo que el 7 de enero de 2020 las autoridades chinas anunciaron 

oficialmente el agente causal de dichas infecciones (16).  

 

Debido a esto, la OMS anunciaría el nombre oficial de la nueva enfermedad como 

enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) (17) y según el Comité Internacional 

de Taxonomía de Virus, como SARS-CoV-2 (18). Luego, la OMS declaró dicha 

infección como una emergencia internacional de salud pública el 30 de enero (19).  

 

Ante esta situación de crisis sanitaria mundial y local derivado de la pandemia, es 

importante definir los grupos de riesgo de complicaciones por la infección de SARS-

CoV-2 (20), ya que esto permitiría establecer estrategias y planes a fin de proteger 

la salud y las vidas de las personas con mayor vulnerabilidad, especialmente los 

adultos mayores y pacientes con comorbilidades entre ellas HTA y DM-2 donde este 

perfil de pacientes podrían desarrollar cuadros de mayor gravedad como síndrome 

de dificultad respiratoria aguda y shock séptico, con potencial para conducir a la 

muerte (17).   
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2.1.1 Efectos colaterales del confinamiento  

 

La pandemia de COVID-19 tuvo en sus inicios una rápida propagación, 

desbordando así los sistemas sanitarios más resilientes en el mundo (21), por lo 

que la OMS instó a los países aplicar un conjunto de medidas calibradas conforme 

a la capacidad y contexto de los países, tales como el distanciamiento físico y 

restricciones de movimiento a nivel poblacional, contribuyendo así a frenar la 

transmisión del virus. Estas medidas denominadas a menudo como confinamiento 

y aislamiento pueden retrasar la propagación y reducir la mortalidad asociada al 

COVID-19 al limitar el contacto entre personas, pero surge un efecto colateral 

profundo y negativo en las comunidades y en la sociedad al detener casi por 

completo la vida social y económica (21).  

 

Dadas las circunstancias de alerta sanitaria internacional y que, a partir del 11 de 

marzo del 2020, la OMS al declarar el COVID-19 como pandemia, se decreta el 18 

de marzo estado de excepción constitucional de catástrofe por calamidad pública, 

en el territorio de Chile, con lo cual se optaron medidas sanitarias dispuestas para 

evitar la propagación del COVID-19 (22). Las medidas correspondían a aislamientos 

o cuarentenas poblacionales generales, a localidades, a personas determinadas, 

cordones y aduanas sanitarios. Otras medidas aplicadas fueron la prohibición de 

visitas a establecimientos de larga estadía de adultos mayores, suspensión de las 

clases en todos los jardines infantiles y colegios del país, la prohibición de los 

eventos públicos con más de 50 personas, cierre de cines, teatros y lugares 

análogos, gimnasios y la prohibición de atención en público en los restaurantes, 

cafeterías y similares, todas estas medidas con plazo indefinido hasta que las 

condiciones epidemiológicas permitieran su suspensión (22).   

 

En Chile, como consecuencia de la alta demanda de atención por motivos 

respiratorios y el consecuente despliegue de las medidas para prevenir la 

transmisión asociada a la atención de salud, ocasionó una desviación de los 

recursos humanos, físicos y económicos del sistema hacia la atención de pacientes 

COVID-19, generando una mayor profundización de las brechas en relación con las 
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atenciones no otorgadas, el retraso del diagnóstico y tratamientos de diversas 

condiciones no COVID-19, como también la disminución de los controles de 

atención primaria y secundaria (23).  

 

2.1.2 Efecto en persona con Enfermedades Crónicas no Transmisibles  

En el contexto actual de pandemia, por el efecto del confinamiento y las 

consecuencias que derivan de esta medida, las personas con ECNT que además 

presentan distintos niveles de privaciones sociales y económicas, tienen menos 

probabilidad de acceder a los servicios de salud, favoreciendo a que se den peores 

resultados en la salud, la calidad de vida y la mortalidad, por lo que los grupos 

desfavorecidos, en particular personas con condiciones socioeconómicas bajas, 

tienen menos probabilidades de recibir atención médica en comparación con grupos 

con ECNT pero socialmente favorecidos (24).  

En un estudio aplicado en Hong Kong, se reportó que en dicha muestra las 

enfermedades más comunes fueron la HTA con 48,6% y diabetes con 22,1%, entre 

otras, además se identificó que alrededor del 11% de los participantes con ECNT 

tuvieron dificultades en su atención rutinaria de ECNT (25). Entre los pacientes con 

ECNT se identificó que aquellas familias con ingresos más bajos y con viviendas 

subsidiadas por el gobierno, se asociaron significativamente con la dificultad en el 

manejo de las ECNT en los primeros meses de pandemia (25).  

El bloqueo producto de las medidas sanitarias, ha afectado diversas actividades de 

la vida cotidiana de las personas, entre ellas la limitación de la actividad física al aire 

libre, aumentando indirectamente el sedentarismo, además la dificultad de seguir el 

régimen dietético saludable que puede ser complicado para los pacientes ya que 

probablemente consumirán todo lo que esté disponible o rinda según sus recursos 

limitados, sumado también a la dificultad de adherirse a tratamientos producto de 

los obstáculos en el suministro y falta de disponibilidad de fármacos (26), por lo que 

los comportamientos pocos saludables durante el confinamiento pueden afectar el 

control de la HTA y DM-2, causando con ello complicaciones secundarias graves  

(26).  
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En España, un estudio realizado para conocer las repercusiones del confinamiento 

por COVID-19 en pacientes crónicos, algunos participantes informaron desajustes 

en sus controles y que además presentaron dificultades para la práctica de la 

actividad física y llevar una alimentación saludable (27). Respecto a la alimentación, 

se identificaron abandonos de las dietas por el aburrimiento y por el aumento de las 

ocasiones para picar entre horas (27), mientras que en la actividad física los 

participantes destacaron la falta de habilidades para realizarlas o dificultad para 

aplicarlas en algunas viviendas (27).  

 

2.2 Hipertensión Arterial y Diabetes Mellitus tipo 2: situación actual   

 

La DM-2 es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el 

mundo y esta afección está asociada con varias complicaciones macrovasculares y 

microvasculares, que finalmente afectan la supervivencia general del paciente (28).  

 

Esta enfermedad es caracterizada por la hiperglicemia y la alteración en el 

metabolismo de la glucosa, debido a una reducción y resistencia a la insulina (37). 

El descenso en la sensibilidad de la insulina y el deterioro de las células beta del 

páncreas, son los eventos fisiológicos principales de esta patología, aunque 

presentar insulino-resistencia no deriva exclusivamente en diabetes, este es uno de 

los mejores factores predictivos para el desarrollo de DM2 (29).  

 

La DM-2 como enfermedad metabólica de orígenes multifactoriales, ha tenido un 

desarrollo e incremento exponencial en la sociedad actual, aumentando la carga de 

morbimortalidad y de tratamientos de larga duración. Al considerarse el gasto 

sanitario asociado a la enfermedad, se estima que las personas con diabetes gastan 

el doble de recursos (USD) en comparación con aquellas personas que no tienen 

esta enfermedad (30), convirtiéndose en un legítimo reto para la salud pública.  

 

Según la Federación Internacional de Diabetes (IDF), se ha estimado que existe 

415 millones de diabéticos en el mundo y esta cifra podría aumentar hasta alcanzar 
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642 millones para el año 2040 (31), además por si sola esta enfermedad representa 

el 3% de la mortalidad mundial total (32). En Chile se ha observado un aumento de 

la prevalencia de esta enfermedad, siendo un 9,4% en el año 2010, para luego 

elevarse a un 12,3% (33), y adicionalmente, la mortalidad por esta enfermedad 

dentro del grupo de ECNT corresponde al 5% (33,34).  

 

A este panorama añadimos la HTA, ya que es considerada uno de los principales 

factores de riesgo cardiovascular y que aumenta la morbilidad y mortalidad por 

infarto al miocardio y favoreciendo al desarrollo de enfermedades cardiovasculares, 

cerebrovasculares y renales (35, 36, 37). Esta patología es la causa de por lo menos 

45% de las muertes por cardiopatías y 51% de las muertes por accidentes 

cerebrovascular (38). 

  

A nivel mundial, uno de cada cinco adultos padece HTA, por lo que para el año 2013 

fallecieron cerca de 9.4 millones de personas alrededor del mundo por 

complicaciones asociadas a esta enfermedad (39).  A nivel local en Chile, según la 

Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, la prevalencia de HTA es de 27,3% y se 

estima que 68,7% de las personas con HTA conoce su condición, el 60,0% de las 

personas hipertensas está en tratamiento farmacológico y el 33,3% tiene su PA 

controlada (33).  

 

La HTA es una condición que implica mayor riesgo de eventos cardiovasculares y 

disminución de la función de diversos órganos en la cual la presión arterial está 

crónicamente elevada por encima de valores considerados normales (40). Esta 

patología se diagnostica cuando la presión arterial es ≥140/90 mmHg, en donde se 

pueden distinguir grados (grado 1, 2 o 3) (40). Generalmente se clasifica en HTA 

primaria, esencial o idiopática, sin causa subyacente conocida, en donde esta 

representa el 85 a 90% de todos los casos de HTA. Cuando la HTA es secundaria, 

se asocia a una causa subyacente, correspondiente al 10 o 15% de pacientes con 

esta enfermedad (40). Cabe destacar que una moderada elevación de la presión 

arterial conlleva una disminución de la expectativa de vida (40), por lo que tratar 
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esta condición de salud es de gran importancia para prevenir el deterioro de la 

calidad de vida de los pacientes, sobre todo cuando presentan otras comorbilidades 

preexistentes.  

La HTA y DM-2 son patologías con una relación recíproca, en donde la HTA se 

presenta en el 20-40% de los pacientes con tolerancia alterada a la glucosa y un 

30-50% en personas con DM-2 (41,42), dicho de otro modo, los pacientes 

hipertensos no diabéticos tienen una alta prevalencia de prediabetes y en población 

general la incidencia de DM-2 es elevada ya que los valores de presión arterial 

basales son generalmente altos (43,44). Dado este contexto de relación entre 

enfermedades, la diabetes aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular y 

accidente cerebrovascular de dos a cuatro veces mayor que el de las personas no 

diabéticas (45).   

 

2.2.2 COVID-19 y su vínculo con hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo2 

 

Estas enfermedades crónicas comparten varios mecanismos fisiopatológicos como 

la hiperinsulinemia, aumento del estrés oxidativo y la inflamación crónica subclínica 

(46,47). Dicha condición inflamatoria crónica acompañada de anomalías 

metabólicas y vasculares puede derivar en mayor propensión a las infecciones 

afectando la respuesta inmune hacia patógenos, con resultados desfavorables en 

pacientes diabéticos e hipertensos (48).  

 

Existen antecedentes que detallan la relación entre la diabetes y las complicaciones 

originadas por infecciones virales. La DM2 se consideró como factor de riesgo 

independiente de complicaciones y muerte durante el brote de 2002 y 2003 del 

Síndrome Agudo Severo (SARS-CoV-1) (49). La presencia de DM-2 triplicó el riesgo 

de hospitalización y cuadruplicó el riesgo de ingreso en la unidad de cuidados 

intensivos (UCI) durante el brote de infección por Influenza A (H1N1) en 2009 (50). 

Cabe destacar que la dm-2 es un estado inflamatorio de bajo grado y que sumado 

al alto nivel de inflamación sistémica en COVID-19 (51), la DM-2 y sus 

enfermedades asociadas podrían proporcionar un antecedente para exacerbar el 
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proceso inflamatorio que contribuye a la progresión de COVID-19 en personas con 

DM-2 (52).  

 

La evolución de los datos actuales sugiere que los pacientes de COVID-19 con DM-

2 se asocian más a menudo con enfermedades graves o críticas que varían del 14 

al 32% en diversos estudios (53-59). En un metaanálisis aplicado para observar el 

riesgo de ingreso a UCI y mortalidad en pacientes diabéticos con COVID-19, las 

características generales del estudio muestran que, de 1382 pacientes, la edad 

media fue de 51 años, siendo mayor proporción varones (798), y la DM-2 resultó ser 

la segunda comorbilidad más frecuente, en donde el ingreso a UCI tuvo un aumento 

significativo (OR: 2,79) y un mayor riesgo de mortalidad (OR: 3,21) (60).  

 

En otro estudio aplicado a 1561 pacientes con COVID-19, se observó la prevalencia 

de DM-2 en 9,8%, donde la mediana de edad fue de 64 años. Estos pacientes 

diabéticos tenían más probabilidad de requerir ingreso a UCI y mayor riesgo de 

tener síndrome de dificultad respiratoria aguda, lesión cardiaca y shock (61).  

 

Adicionalmente se ha observado que la HTA es una de las comorbilidades más 

frecuentes en pacientes con infección por SARS-CoV-2 (62,63,64). Diversos 

estudios señalan que la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2), es un 

receptor por afinidad del SARS-CoV-2 y que mediante la proteína spike del virus, 

se logra la entrada del RNA viral al interior de la célula a través de esta unión (65). 

Por otro lado, la depleción de la ACE 2, observado con la edad, la diabetes y en 

enfermedades cardiovasculares, permite la sobreexpresión de mecanismos 

inflamatorios dependientes de la angiotensina 2, pudiendo favorecer las formas 

severas de la infección (66). La ACE 2 está ampliamente expresada en los 

neumocitos tipo II, corazón y vasos sanguíneos, lo que podría explicar la 

predilección del virus hacia el tejido pulmonar y sistema cardiovascular (67).  

 

En un metaanálisis con 6 estudios entre 2116 pacientes de Covid-19, la tasa de 

letalidad en pacientes hipertensos fue del 17,7%, mucho mayor que en los casos no 
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hipertensos, en el que solo fue 4,2%. Dichos análisis arrojaron que los pacientes 

hipertensos tenían un riesgo casi de 3.48 veces mayor de morir por Covid-19 (68). 

En otros estudios, por ejemplo, en una cohorte de 138 pacientes hospitalizados con 

Covid-19, se observó que la HTA, la DM-2 y las enfermedades cardiovasculares 

eran las condiciones médicas coexistentes más comunes, con 31.2%, 10.1% y 

14,5% respectivamente (69). Adicional a esto, un análisis de 1099 pacientes 

ambulatorios y hospitalizados con Covid-19, mostró que el 15% de los pacientes 

tenían antecedentes de HTA (70).  

 

En cuanto a Chile, en la proporción de personas notificadas por Covid-19 sin 

hospitalización, según comorbilidades preexistentes se ha observado que la 

diabetes mellitus y la hipertensión, son las enfermedades crónicas más frecuentes, 

con 11,7% y 5,8% respectivamente, mientras que, en los casos con hospitalización, 

la HTA se presenta en un 33,2% y la DM-2 en un 20,6% (71).  

 

 

2.2.3 Programa de salud cardiovascular  

 

Actualmente en Chile se ejecuta el Programa de Salud Cardiovascular, siendo este  

un producto de la unión de los programas de hipertensión arterial, diabetes y 

dislipidemia, convirtiéndose en un programa de tratamiento integrado para la 

atención primaria  el cual se enfoca en prevenir y reducir la morbilidad, la 

discapacidad y la mortalidad prematura por enfermedad cardiovascular y adicional, 

prevenir las complicaciones de la diabetes mellitus, usando como referencia los 

objetivos sanitarios a nivel nacional e internacional (72).  

 

Este programa está conformado por dos etapas, una corresponde a la captación e 

ingreso de personas dependiendo de los antecedentes de salud, derivados de las 

pesquisas que se efectúen en los distintos servicios o programas como servicio de 

urgencias, salud de la mujer, medicina preventiva, programa Vida Sana y otros 

controles de salud. La segunda etapa comprende el seguimiento, dividido en 2 

fases: fase de compensación y fase de seguimiento de paciente compensado. En 
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estas fases se aplican diversas estrategias para alcanzar metas en la reducción de 

factores de riesgo y lograr el control de salud más apropiado según la condición de 

salud de la persona (72). 

 

 

2.3 Contexto general del consumo de alimentos  

 

En los últimos años, el consumo de alimentos ha estado cambiando de manera 

acelerada al grado de convertirse en una preocupación central de las autoridades e 

instituciones, como también en las personas, ya que se trata de cambios 

relacionados a los tipos de alimentos, sus formas de aprovisionamiento, 

conservación, preparación, composición, los horarios y frecuencia de consumo, que 

pueden alejar a la población de dietas saludables (73).  

 

Cabe señalar que, al momento de tomar la decisión de selección y compras, los 

consumidores tienen en cuenta criterios como el sabor, valor nutricional, 

confiabilidad, calidad, precio y conveniencia del alimento (74), adicional destacar 

que el consumo de alimentos está también condicionado por el entorno alimentario 

social y familiar, por la imitación de modelos, la disponibilidad de alimentos, estilo 

de vida, los simbolismos afectivos, las tradiciones culturales y el lugar de residencia, 

convirtiéndose en aspectos determinantes en este proceso alimentario (75-77), 

como también el nivel socioeconómico (NSE) ya que tiene una fuerte influencia en 

el consumo de ciertos grupos de alimentos sobre otros (78-81).  

 

Dicho NSE tiene un rol importante en el consumo de alimentos, ya que las personas 

con NSE bajos y con vecindarios vulnerables, están más asociados con acceso y 

consumo de alimentos pocos saludables, con baja densidad de nutrientes y alto 

contenido de energía (82,83), siendo contrario en grupos personas con NSE alto, 

donde se gasta más en alimentos, siendo esto asociado a compras más saludables 

(84). 
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El consumo de alimentos no solo permite el aporte de nutrientes esenciales para el 

organismo, sino que además contribuye a mejorar la calidad de vida de las 

personas, especialmente de aquellos con condiciones subyacentes, por ello las 

Guías Alimentarias Basadas en Alimentos (GABA) actualizadas en el año 2013 para 

la población chilena, basan sus principios en tener una alimentación variada durante 

el día, aumentar el consumo de frutas, verduras y legumbres, usar de preferencia 

aceites vegetales, limitar las grasas de origen animal, optar por carnes como 

pescado, pavo o pollo sobre carnes rojas, aumentar el consumo de leche de bajo 

contenido graso y reducir el consumo de sal y azúcares libres (85).  

 

A pesar de estos principios saludables en alimentación, en Chile solo alrededor del 

5% de la población tiene un patrón de alimentación que cumple con las GABA (86), 

por lo que un gran porcentaje de personas estarían con ese riesgo latente de 

desarrollar enfermedades metabólicas y sus complicaciones por una alimentación 

insana. 

 

En Chile, según la Encuesta Nacional de consumo de alimentos (2016-2017), la 

población en términos generales reportó el consumo de vegetales y frutas, siendo 

mayor en la región metropolitana, no obstante, dicho consumo es menor en estratos 

socioeconómicos bajos (86). Por otro lado, el consumo de fuentes proteicas, como 

carnes rojas, carnes procesadas y aves es reportado, pero, siendo mayor en 

estratos económicos altos (86). En contraste con este consumo de cárnicos, se 

identificó una baja ingesta de pescado, siendo solo reportado por menos del 15% 

de la población. Junto con estos hallazgos, se une la información referente al 

consumo de azúcares, caracterizado por un consumo extendido en la población, en 

donde la ingesta de bebidas con aporte calórico es alta, mientras que el consumo 

de bebidas libres de calorías lo constituye un 18% (86).  
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2.3.1 Productos Ultraprocesados: características generales  

 

La clasificación NOVA de alimentos es un nuevo sistema que agrupa los diversos 

tipos de alimentos y productos en función del procesamiento aplicado para 

conservarlos, extraerlos, modificarlos o crearlos (87). Esta forma de clasificar los 

alimentos fue creada por Dr. Monteiro y el Núcleo de Investigaciones 

Epidemiológicas en Nutrición y Salud, Sao Paulo, Brasil (87) y categorizan los 

alimentos en cuatro grupos: alimentos no procesados o mínimamente procesados, 

ingredientes culinarios procesados, alimentos procesados y productos 

ultraprocesados (87). Categorizar los grupos de alimentos según su procesamiento 

ha cobrado mayor interés en las últimas décadas y el rol que juega dicho 

procesamiento en las pandemias de enfermedades no transmisibles asociados con 

la dieta (87). 

 

Los PUP son formulaciones industriales a base de sustancias extraídas o derivadas 

de alimentos, incluyendo aditivos, siendo estos empleados para imitar y aumentar 

las cualidades sensoriales de los alimentos naturales o para ocultar las cualidades 

no atractivas del producto final (88,89). Debido a los métodos y técnicas industriales 

de fabricación, se crean productos listos para el consumo, duraderos, accesibles, 

atractivos, con sabor agradable y altamente rentables y muy comercializados 

(90,91), por lo que a nivel mundial se ha descrito que los PUP dominan los 

suministros de alimentos de los países de altos y bajos ingresos (92,93). Estos 

productos desplazan a los sistemas alimentarios nacionales, locales sostenibles y 

apropiados, los hábitos alimentarios basados en platos recién preparados a mano y 

las comidas preparadas con alimentos sin procesar y mínimamente procesados, 

junto con ingredientes culinarios y alimentos procesados (94-96). 

 

Los PUP se caracterizan por ser altos en azúcares, grasas, exceso de sodio, 

hipercalóricos, con aditivos, conservantes, saborizantes, colorantes (92). Además 

de dichos componentes, incluyen sustancias también derivadas de alimentos, pero 

no usadas en la comida casera, como los aceites hidrogenados, los almidones 
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modificados o los aislados de proteína, y aditivos como los potenciadores del color, 

el sabor y el aroma (97,98).  

 

Otras de sus características destacan su muy mala calidad nutricional, diseñados 

para saciar antojos, extremadamente sabrosos, generadores de hábitos pudiendo 

ser adictivos ya que distorsionan los mecanismos hormonales del aparato digestivo 

y el cerebro vinculados con la saciedad y el control del apetito, aumentando su 

consumo excesivo en diversos contextos, ya sea en el trabajo o en el hogar mientras 

se observa la televisión, sumado a esto son promovidos erróneamente como 

opciones saludables ya que los fabricantes crean una falsa impresión de que estos 

productos son sanos al incluir imágenes de alimentos naturales en su empaque o 

material promocional, fomentan el consumo de snacks y son cultural, social, 

económica y ambientalmente destructivos (99).  

 

Estos PUP generalmente son vendidos en forma de snacks, bebidas o platos listos 

para comer o listos para calentar y la mayoría están diseñados y envasados para 

su consumo inmediato, estando disponibles en diversos tipos de tiendas minoristas 

de comestibles, puntos de venta no alimentarios que están abiertos las 24 horas y 

los 365 días del año, favoreciendo de esta forma su adquisición y consumo en 

cualquier momento y lugar, desde restaurantes, locales de alimentos o para llevar, 

ya sea al trabajo, domicilio o en la calle (99), haciendo que esta “conveniencia” 

desplacen los platos recién preparados dentro del hogar.  

 

Existe una amplia gama de ultraprocesados en el que se incluyen las bebidas 

gaseosas y energizantes, bebidas y néctares de fruta, bebidas azucaradas a base 

de leche incluido el yogur bebible con sabor a frutas, bebidas de chocolate, 

caramelos, panes industriales, galletas, bizcochos y pasteles, cereales endulzados 

para desayuno, barras energizantes, mermeladas, jaleas, productos cárnicos 

reconstituidos, papas fritas de paquete, snacks empaquetados ya sean dulces o 

salados, margarina, entre otros (88,89, 99). Adicionalmente se consideran dentro 

de este grupo las “comidas listas” o comida chatarra como hamburguesas, perros 
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calientes, pizzas, papas fritas, Nuggets o palitos de aves o pescado, como también 

platos reconstituidos y preparados a base de carnes, pescados, mariscos, vegetales 

o queso, sopas, pastas, postres, en polvo o envasados (99).  

 

 

2.3.2 Transición nutricional y su relación con los productos ultraprocesados  

 

El perfil de alimentación de los diversos países de ingresos altos y bajos, ha 

experimentado un cambio significativo en donde los avances tecnológicos y de 

procesamiento de alimentos en los últimos 60 años, ha permitido el incremento 

exponencial en la producción y posicionamiento de los PUP, aumentando su 

disponibilidad y venta hacia los consumidores, debido a su alta conveniencia 

económica y practicidad para el consumo diario (100,101), siendo un contexto que 

ofrece una amplia variedad de opciones de productos comestibles, consumidos en 

mayor cantidad, derivando consigo en la modificación del patrón de consumo de 

alimentos (102).  

Cabe destacar que el libre mercado ha contribuido al desplazamiento de las dietas 

tradicionales, incluso en lugares remotos, caracterizándose por la inserción de la 

industria de PUP en mercados locales, en donde la comercialización de estos 

productos acompañados de estrategias que facilitan su adquisición y consumo 

como lo es el marketing, promociones y la alta disponibilidad en supermercados 

(102,103,104), han promovido un entorno alimentario a favor de los PUP, 

desalentando así el consumo de alimentos saludables (103).  

Diversos estudios señalan que los patrones de compras de alimentos son en mayor 

proporción en supermercados, observándose un menor costo al adquirir PUP, en 

donde los consumidores refieren mayor conveniencia y variedad, adicionalmente se 

pueden adquirir dichos productos con envases de mayor tamaño, fomentando la 

compra de estas opciones, logrando que las personas disminuyan su frecuencia de 

visitas a las tiendas, afectando la compra de alimentos perecederos como frutas y 
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verduras frescas (104), y por ende, una menor concurrencia a locales minoristas y 

ferias libres.  

Debido a este fenómeno, los supermercados se han vuelto dominantes en las 

cadenas mundiales de suministros de alimentos y se constituyen como puntos de 

ventas importantes para la industria alimentaria ya que pueden ofrecer una amplia 

variedad de PUP, y es en estos espacios de venta donde se utilizan estrategias 

específicas para influir en la decisión sobre qué comprar y cuánto comprar, 

explotando la conveniencia y compra compulsiva, usando tácticas como los precios, 

descuentos de paquetes grandes, la ubicación dentro del local, exhibidores 

prominentes en los pasillos y una extensa línea de productos cerca de las cajas 

registradoras (104). Por lo que el auge de los supermercados coincide con el 

aumento del PUP en países de ingresos bajos y medianos en diversas regiones de 

Latinoamérica (105) 

A nivel local, la población chilena ha tenido una transición en el estilo de 

alimentación en donde antes predominaba el consumo de dietas tradicionales y 

paulatinamente han sido desplazadas hacia un estilo más globalizado con gran 

cantidad de PUP, por lo que diversos estudios aplicados en la Encuesta de 

presupuesto de hogares chilenos (2006-2007) y la Encuesta de Consumo 

Alimentario (2010), reflejan que esta clase de productos constituyen el 55,4% del 

gasto en alimentos y el 28,6% en la proporción dietética promedio (106,107). 

Además, se ha reportado que el 88% de la población consumía azúcares derivados 

de golosinas y otros alimentos dulces, mientras que el 81,2% consumía azúcares 

provenientes de bebidas y refrescos azucarados. Este consumo elevado alcanzaba 

un aproximado de 80 gr/día siendo las golosinas y las bebidas el principal aporte al 

consumo, mientras que la población general tuvo una ingesta estimada de 212,2 ml/ 

día de bebidas y frescos azucarados (86).  
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2.3.3 Consumo de productos ultraprocesados y sus implicaciones en la salud  

 

Diversas investigaciones han examinado las repercusiones de los diferentes tipos 

de alimentos sobre la calidad de la alimentación y la salud, por lo que actualmente 

se identifican los alimentos y bebidas ultraprocesados como productos 

particularmente obesogénicos y en general poco saludables (107). Entre ellos 

destaca un estudio realizado con el propósito de investigar la proporción de 

productos ultraprocesados en la dieta y su asociación con el perfil de nutrientes 

relacionados con ECNT de las poblaciones adultas y ancianas de Portugal, se 

encontró que estos productos contribuyeron aproximadamente al 24% de la ingesta 

energética total en adultos y 16% en ancianos, en donde se identificó un impacto 

negativo del consumo de PUP en el perfil de nutrientes dietéticos relacionados a  

las ECNT, asociado por el aumento del contenido de azúcares libres, grasas totales 

y saturadas. Cabe destacar que estos PUP en cuanto a azúcares, aportaron el 59% 

de la ingesta total de azúcar libre en adultos y 46% en ancianos (108).  

Además, a medida que aumentaba el consumo de dichos productos, los demás 

grupos de alimentos según clasificación NOVA, eran desplazados, provocando así 

la reducción significativa del consumo de alimentos no procesados, alimentos 

procesados e ingredientes culinarios, revelando una disminución de la calidad de la 

dieta (108).  

Se ha demostrado mediante estudios transversales que el alto consumo de PUP ha 

sido asociado con obesidad en todos los grupos de edad (109,110), con síndrome 

metabólico en adolescentes y con dislipidemia en niños (111). Adicionalmente, en 

un estudio prospectivo aplicado a una muestra de 104,980 participantes adultos, se 

observó que el aumento del 10% del consumo de PUP en la dieta se asoció a 

riesgos de cáncer general y cáncer de mama (112).   

 

Un mayor consumo de PUP representa una mayor ingesta de azúcares y esto se 

ha asociado a enfermedad cardiovascular, menores niveles de HDL, triglicéridos 

elevados, hipertensión arterial en adultos de mediana edad y síndrome metabólico 

(113), por lo que este consumo se relaciona con una respuesta glicémica alta y bajo 
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efecto saciante (112), además de crear un ambiente intestinal con efectos en la flora 

bacteriana y relacionado con diversos procesos inflamatorios (114,115). En un 

estudio aplicado en Francia donde se dio seguimiento durante una media de 6 años 

a una muestra de 104,707 participantes sin diabetes tipo 1 o 2, se observó en 

aquellos que tuvieron un aumento del 10% en la ingesta de esta clase de productos, 

se asoció con un 15% mayor riesgo de presentar diabetes tipo2 (116).  

 

Otro estudio prospectivo aplicado en España a una muestra de 11,898 personas 

concluyó que a mayor consumo de PUP se asoció con mayor mortalidad después 

de 7.7 años de seguimiento (115). En estos participantes, la ingesta de estos 

productos aportó más del 33% de la energía total (117). 

 

 

2.3.4 Consumo de Productos Ultraprocesados en contexto de Pandemia por 

COVID-19 

Las medidas de prevención y reducción del contacto social aplicadas por el contexto 

de pandemia, ha tenido efectos directos en el estilo de vida de las personas, tanto 

a nivel colectivo como individual, resaltando entre ellos su impacto a nivel mental, 

propiciando la aparición de ansiedad, miedo, angustia y estrés, dando paso a 

cambios en los hábitos alimentarios (118). El confinamiento frecuente puede derivar 

en patrones de alimentación irregulares y con consumo frecuente de ciertos 

alimentos o productos asociados a una mayor ingesta calórica, excesivo contenido 

de azúcares, grasas y sodio, aumentando el riesgo de malnutrición por exceso 

(118,119).  

Adicionalmente, el confinamiento impuesto durante la fase de contención mermó la 

accesibilidad de alimentos, ya que la restricción del movimiento de personas que se 

vieron impedidas para trabajar, provocó una reducción de los ingresos, impactando 

sensiblemente en la capacidad de adquirir alimentos (120), llevándolas a elegir 

opciones de menor costo, modificando de esta forma los hábitos de compra y de 

consumo (121), manifestándose en mayor ingesta de productos no perecibles, 
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enlatados, empaquetados y PUP, con altos niveles de azúcar, grasas saturadas, 

sodio y exceso de calorías (122).  

Además, otros cambios acontecidos corresponden a las modificaciones en la 

disponibilidad de tiempo para cocinar, realizar compras y mayor consumo de comida 

rápida a domicilio y un menor desplazamiento hacia mercados locales como ferias 

por el temor al contagio (122). Estos elementos del cambio de hábito alimentario 

son críticos ya que pueden aumentar el riesgo de sobrepeso, obesidad y 

descompensación de enfermedades crónicas de base e incrementan las 

posibilidades de complicaciones por COVID-19 (122). 

En un estudio aplicado en Brasil para analizar el entorno alimentario virtual durante 

la pandemia por coronavirus, se observó que, debido a las medidas de 

confinamiento, diversos establecimientos comerciales migraron hacia los servicios 

de comida tipo delivery, en conjunto con el uso de plataformas de entrega de comida 

online, fortaleciendo así un entorno alimentario digital que incluía redes sociales, 

con alta oferta de productos no saludables (123). Dichas opciones de productos 

comestibles usualmente estaban combinadas con estrategias de marketing 

intensivas, entre ellas la entrega gratuita y combos (combinación de alimento y 

bebidas con descuento), jugando un papel destacado durante la pandemia debido 

a la mayor vulnerabilidad socioeconómica de los consumidores (123).  

Este estudio además mostró que los PUP prevalecieron en los anuncios 

publicitarios, por encima de las opciones de alimentos saludables o comidas de tipo 

tradicional, por lo que la estrategias de marketing se dirigieron principalmente a 

productos no saludables, siendo un factor indeseable durante la pandemia por 

COVID-19 ya que diversos estudios han demostrado asociaciones entre el aumento 

del riesgo de mortalidad por esta enfermedad infecciosa en pacientes con obesidad, 

DM-2 y HTA (123), por otro lado, este contexto de estímulo hacia el consumo de 

productos insanos, resulta poco favorable para el estado de salud de las personas 

en una situación epidemiológica crítica, donde un mayor aumento de peso está 

vinculado a un peor pronóstico para el COVID-19 (123). 
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Respecto al consumo de PUP en confinamiento, un estudio aplicado en contexto de 

pandemia en población adulta de Holanda se identificó que aquellas personas con 

un nivel educativo más alto, con frecuencia comían menos saludable y había una 

mayor compra de productos azucarados durante el encierro en comparación con 

aquellos con un bajo nivel educativo (124). Mientras que, en un estudio aplicado en 

Francia, los participantes con alto nivel educativo eran más probable que trabajaran 

desde casa como resultado del encierro, y por lo tanto eran más propensos a 

cambios alimentarios, no siendo así para aquellos que laboraban fuera de su hogar, 

con trabajos menos calificados o sin actividad profesional, donde tenían menos 

probabilidades de cambiar sus conductas alimentarias (124,125) Estos estudios 

indican que la probabilidad de comer de manera poco saludable es mayor en 

aquellos con un alto nivel educativo (124).  

Adicional a estos hallazgos, se suman los encontrados en un estudio sobre 

elecciones dietéticas y hábitos durante el confinamiento aplicado en Polonia, en 

donde las personas reportaron un consumo diario de dulces, no siendo así para 

frutas y vegetales (126). Además, durante el encierro las conductas alimentarias se 

modificaron observándose una tendencia general a consumir más alimentos (126). 

Mientras que en un estudio realizado para analizar el cambio de hábitos alimentarios 

producto del bloqueo por COVID-19 en una muestra de población italiana, se 

identificó un aumento del consumo de “alimentos reconfortantes” siendo 

particularmente productos azucarados y bocadillos salados, en donde más de la 

mitad de las personas reportaron no sentir atracción hacia frutas y vegetales 

mientras estaban encerrados (127). Este fenómeno fue también visto en una 

muestra de participantes de Emiratos Árabes Unidos donde se evaluaba los hábitos 

alimentarios y el estilo de vida durante el confinamiento, observándose que un 46% 

de los participantes consumieron dulces y postres por lo menos 1 vez al día y un 

37% informó consumir bocadillos salados como papas fritas, galletas y nueces todos 

los días (128).  

Respecto a la región de Latinoamérica, en un estudio realizado en una muestra de 

438 adultos de Lima, Perú, con el propósito de evaluar el consumo de productos y 
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bebidas ultraprocesados durante el periodo de cuarentena, entre los resultados se 

reportó que el 99,5% de las personas encuestadas consumieron algún tipo de PUP 

siendo más alto en damas con un 56%, a diferencia de los hombres con tan solo 

44% (129).  

Mientras tanto en Chile, se aplicó un estudio a una muestra de 700 adultos entre 18 

a 62 años para evaluar los cambios positivos y negativos en los hábitos alimentarios, 

patrones de actividad física y el estado del peso durante el confinamiento por 

COVID-19, donde se identificó el consumo de comida chatarra y frituras 1 a 2 veces 

por semana, con un 63% y 60% respectivamente (130). Por otro lado, en este 

estudio el consumo de comida chatarra tres veces por semana se asoció con un 

aumento en el peso corporal y la muestra del estudio no cumplía con las 

recomendaciones de las Guías Alimentarias para la población chilena (130).  

Por otro lado, en un estudio sobre asociaciones de conductas sedentarias e 

incidencia de alimentación poco saludable durante la cuarentena, aplicado en Brasil, 

se reportó una mayor ingesta energética pudiendo ser por diversos mecanismos 

entre ellos el consumo elevado de PUP, asociados a la alta exposición de publicidad 

de tales productos vía televisión, siendo este un comportamiento sedentario 

vinculado con el alto consumo de este perfil de productos (131).  

En cuanto al consumo de PUP en personas con ECNT durante el contexto de 

pandemia, un estudio de tipo transversal aplicado en Brasil en adultos con un rango 

etario de 18 a 60 años y más, entre abril y mayo 20202, con el propósito de evaluar 

los cambios ocurridos en los estilos de vida durante la pandemia de covid19, se 

identificó la prevalencia de enfermedades crónicas como HTA siendo un 19,3% y 

DM-2 con 7,2%. En aquellos participantes con ECNT el aumento de comidas 

congeladas fue de 53,7%, 31,2% para bocadillos y 12,5% para chocolates. Estas 

personas con ECNT mostraron un menor consumo de verduras y un consumo 

similar de productos ultraprocesados (132).  

Otro estudio aplicado con el objetivo de analizar los efectos nutricionales y de salud 

por la pandemia por COVID-19 en una muestra de pacientes polacos con diabetes 

mellitus en edades de 17 a 35 años, se observó que más del 30% de los 
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encuestados admitió haber aumentado la frecuencia de consumo de bocadillos 

entre comidas durante la pandemia. Por otro lado, la disminución más sustancial en 

el consumo de ciertos productos fue de 32% para comida chatarra, 29% para 

comida envasada o preparada, 29% snacks salados, 26% comidas tipo delivery o a 

domicilio y 22% para golosinas (133). 

Por otro lado, una investigación aplicada al sur de la India en una muestra de adultos 

con DM-2 en edades de 50-65 años y más, se reportó que el 24,5% aumentó el 

consumo de bocadillos, alimentos fritos o procesados. El 63% informó una 

disminución en el consumo de dichos productos, además, se observó un aumento 

significativo en la HbA1c en aquellos que tuvieron un patrón de dieta poco saludable 

(134). Un estudio similar realizado en una muestra de adultos japoneses con el 

objetivo de evaluar el efecto del COVID 19 en los estilos de vida y el control 

glicémico en pacientes con DM-2, se observó que, en aquellos participantes con 

mayores niveles de estrés, hubo mayor aumento en la ingesta total de la dieta, 

bocadillos y alimentos preparados, siendo 40%, 50% y 20% respectivamente. El 

cambio en el nivel de HbA1c fue mayor en pacientes que reportaron mayor consumo 

de refrigerios en comparación con aquellos que no lo hicieron, además, aquellos 

pacientes con mayor aumento de peso se asociaron con una disminución del 

ejercicio, aumento de la dieta total y mayor consumo de bocadillos (135).  

Además de estos estudios, se incluye una investigación realizada para analizar el 

efecto de la cuarentena relacionado al COVID-19 sobre los hábitos alimentarios de 

una población rural al norte de Italia, aplicado en una muestra 359 adultos mayores 

en prevención primaria de riesgo cardiovascular, con una edad media de 64.6 años. 

Se reportó que los principales cambios en la dieta de los encuestados durante el 

encierro fue el aumento del consumo diario de pan y productos similares, azúcares 

simples y dulces. La ingesta diaria de bebidas azucaradas se mantuvo (136). 

Además, dicho estudio indica que las personas pueden encontrar apoyo psicológico 

en la ingesta de alimentos, sin embargo, la cuarentena también ha proporcionado 

más tiempo libre para dedicarlo a cocinar y comer, lo que facilita comer en exceso 

(136). La disponibilidad limitada de acceso a las tiendas de alimentos debido al 
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cierre de las tiendas más pequeñas y las entregas reducidas y lentas de la industria 

podría haber inducido a las personas a acumular una gran cantidad de alimentos en 

el hogar, aumentando su disponibilidad (136). Comparando las entrevistas de los 

participantes después del final de las restricciones de encierro, se observó que las 

personas parecían mantener los hábitos adquiridos durante la cuarentena, tanto 

desde un punto de vista cuantitativo como cualitativo (136). 

Analizar el consumo de PUP brinda información útil  para comprender las 

circunstancias individuales y aquellos aspectos políticos, culturales, económicos y 

sociales que propician su consumo en situaciones de contingencia en salud, 

permitiendo aplicar adecuaciones a fin de mejorar el tratamiento médico nutricional 

de las condiciones de salud en poblaciones vulnerables y susceptibles a 

complicaciones por el COVID-19, por lo que este estudio basará su análisis según 

los datos obtenidos del Proyecto Covid-ANID-0139, específicamente los datos 

relacionados al consumo de PUP, entre ellos el consumo de snacks salados 

(papitas o ramitas), dulces y golosinas (galletas o caramelos), comida chatarra 

(pizza o completos) y bebidas azucaradas (té con azúcar, gaseosas, jugos con 

sellos). Esta tesis como perspectiva pretende aportar nueva evidencia relacionada 

al consumo de PUP haciendo especial énfasis en personas con HTA y DM-2 de 

zonas urbanas en un momento sanitario complejo. Dichos hallazgos serán de 

utilidad para establecer un punto de partida para estudios afines al comportamiento 

y entorno alimentario.  
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III. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es el efecto del confinamiento por COVID-19 en el consumo de productos 

ultraprocesados de las personas con hipertensión arterial y/o diabetes mellitus tipo 

2 que forman parte del programa de Salud Cardiovascular de las comunas de 

Conchalí y Santiago Centro? 

-HIPÓTESIS 

Este estudio tiene un alcance exploratorio, por lo cual, no existe una hipótesis 

asociada. 

 

IV. OBJETIVOS  

4.1 OBJETIVO GENERAL  

• Analizar el efecto del confinamiento en el consumo de productos y comidas 

ultraprocesadas en las personas con hipertensión arterial y diabetes mellitus 

tipo 2 que son parte del Programa de salud cardiovascular de las comunas 

de Conchalí y Santiago Centro.  

 

 4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Caracterizar el perfil de los participantes en estudio según variables 

sociodemográficas y clínicas.  

2. Describir el consumo de snacks salados, dulces y golosinas, comida chatarra 

y bebidas azucaradas durante el confinamiento por COVID-19 entre los 

participantes.  

3. Explorar asociaciones entre las variables sociodemográficas y clínicas con 

las variables de consumo de productos y comidas ultraprocesados.  
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V. MATERIALES Y MÉTODOS  

 

5.1 Tipo de Estudio 

Estudio de tipo transversal.  

 

5.2 Muestra 

• La muestra está conformada por los usuarios del Programa de Salud 

Cardiovascular de la Región Metropolitana, de las comunas de Santiago y 

Conchalí, con un n=172.  

5.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  

Criterios de Inclusión: se incluirán aquellos pacientes adultos con edad igual o 

mayores de 20 años, de ambos sexos que presenten diagnóstico de Hipertensión 

arterial o Diabetes Mellitus tipo 2. Criterios de exclusión: se excluirán aquellos 

pacientes con otros diagnósticos de salud.  

5.4 Fuente de Información  

Esta investigación está anidada al Proyecto COVID-ANID 0139 titulado “Autogestión 

del cuidado y acceso a prestaciones de salud de personas con factores de riesgo 

asociado a estilos de vida en condiciones de pandemia por COVID-19. Dicho 

proyecto abordó diferentes dimensiones, entre ellas el estado de salud general, el 

automanejo y el impacto del COVID-19 en el aspecto conductual (hábitos o 

conductas, incluyendo la alimentación), económico y social. Para la recolección de 

datos, el proyecto aplicó encuestas mediante llamadas telefónicas a usuarios del 

PSCV, la cual fueron grabadas y registradas en formularios electrónicos de Google 

Forms. Para fines del estudio de la tesis, la base de datos estaba constituida por 

una submuestra por conveniencia de usuarios del PSCV; dicha submuestra estuvo 

conformada por variables sociodemográficas, clínicas y del consumo de PUP, tales 

como snacks salados (papas fritas o ramitas), dulces y golosinas (galletas o 

caramelos), comida chatarra (pizza o completos) y bebidas azucaradas (té con 

azúcar, gaseosas, jugos con sellos). 
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5.5 VARIABLES DEL ESTUDIO  

 

 

Observación: en la sección de anexos se incluyen las preguntas relacionadas a la 

encuesta utilizada por el Proyecto COVID-ANID 0139 para la captación de datos de 

los participantes.  

Variable dependiente: Consumo de Productos Ultraprocesados (PUP) 

Variable Definición operacional  Tipo de variable  

Consumo de snacks salados 
(papas fritas o ramitas) 

-Ha disminuido 
-Se mantiene igual 
-Ha aumentado 
-No sabe/no aplica/no responde 

Cualitativa, ordinal  

Consumo de dulces y golosinas 
(galletas o caramelos) 

-Ha disminuido 
-Se mantiene igual 
-Ha aumentado 
-No sabe/no aplica/no responde 

Cualitativa, ordinal 

Consumo de comida chatarra 
(pizza o completos) 

Ha disminuido 
-Se mantiene igual 
-Ha aumentado 
-No sabe/no aplica/no responde 

Cualitativa, ordinal 

Consumo de bebidas azucaradas 
(té con azúcar, gaseosas, jugos 
con sellos)  

Ha disminuido 
-Se mantiene igual 
-Ha aumentado 
-No sabe/no aplica/no responde 

Cualitativa, ordinal 

Variables Independientes (Sociodemográficas y Clínicas) 

Variables  Definición operacional  Tipo de variable  

Edad categorizada 20-39 años 
40-69 años 
70> años 

Cualitativa, ordinal    

Sexo  0-Hombre 
1-Mujer  

Cualitativa, nominal  

Nivel educativo  1-Básica incompleta 
2-Media incompleta 
3-Media completa en adelante 

Cualitativa, ordinal  

Comuna  0-Santiago 
1-Conchalí 

Cualitativa, nominal 

Diagnóstico de salud 0-Hipertensión arterial 
1-Diabetes Mellitus 

Cualitativa, nominal  

Autopercepción del Estado 
Nutricional  

1-Bajo peso 
2-Peso normal 
3-Exceso de Peso 

Cualitativa, ordinal 

Automanejo de la alimentación  Escala del 0 al 10  
(0=ausencia de automanejo) 
(10=automanejo completo) 

Cuantitativa, continua 
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5.6 ANÁLISIS DE DATOS 

• Se realizó un análisis exploratorio inicial de la base de datos para identificar 

datos anormales, faltantes o duplicados, luego un análisis descriptivo de las 

variables sociodemográficas y clínicas, como también de las variables de 

consumo de snacks salados, dulces y golosinas, comida chatarra y bebidas 

azucaradas.  

• Para describir la muestra de participantes, las variables categóricas se 

presentan en números y proporciones. Para variables cuantitativas como el 

automanejo de la alimentación con una escala del 0 al 10, se utilizaron 

medidas de tendencia central presentados en media, desviación estándar 

(DS), mediana, mínimo y máximo.  

• Posteriormente se realizó un análisis bivariado usando como variable 

respuesta el consumo de snacks salados, dulces y golosinas, comida 

chatarra y bebidas azucaradas, cada una por separado con variables 

sociodemográficas y clínicas. La prueba estadística utilizada para variables 

categóricas corresponde a ji-cuadrado (x²). Para la variable cuantitativa auto 

manejo de la alimentación se aplicó prueba de s-wilk para determinar su tipo 

de distribución; al no distribuir normal, se aplicó la prueba no paramétrica de 

U de Mann-Whitney para variables cuantitativas.  

• Finalmente se ejecutó un modelo de Regresión Logística Multivariado, donde 

se incluyeron aquellas variables que mostraron un p<0,25 (criterio de 

Hosmer-Lemeshow). Adicionalmente, las variables dependientes 

relacionadas al consumo de PUP fueron dicotomizadas para facilitar el 

manejo de datos en los modelos y facilitar la interpretación de los resultados. 

Dichos resultados se muestran en OR* crudo y OR** ajustado, IC95%. Se 

considera un nivel de significación p<0,05 para las asociaciones estadísticas 

del modelo final.  

• Todos los análisis serán realizados con el paquete estadístico Stata 14 
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5.7 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

  

El proyecto “Autogestión del cuidado y acceso a prestaciones en salud de personas 

con factores de riesgo asociados a estilo de vida en condiciones de pandemia por 

Covid 19” fue evaluado y aprobado por el comité de ética de la Facultad de Medicina 

de la Universidad de Chile el 10 de Julio del 2020 (Proyecto Covid-ANID 0139).  

 

La base de datos utilizada para esta tesis contó con la autorización del director del 

proyecto para ser analizada. Los datos entregados estuvieron codificados y no se 

disponía de algún dato de los usuarios del PSCV, garantizando la confidencialidad 

de la información, imparcialidad y objetividad científica de los resultados obtenidos.  

 

Se declara ausencia de cualquier conflicto de interés relacionado a la investigación 

realizada. 
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VI. RESULTADOS  

 

En el periodo de estudio se analizaron 172 participantes, usuarios del Programa de 

Salud Cardiovascular, distribuyéndose en 50% para ambos sexos. De estos, un 

68% correspondía a participantes de la comuna de Santiago y 32% para Conchalí. 

De acuerdo con la edad, los participantes se clasificaron en 3 grupos etarios, siendo 

el grupo de edad entre 40 a 69.9 años, el que concentró mayor cantidad de 

participantes (49,4%). Respecto al nivel educativo, la categoría media completa en 

adelante presentó un alto porcentaje (79,1%) (tabla 1a).  

 

Tabla 1a. Características sociodemográficas de los participantes usuarios del 

PSCV. 

n: número de observación o frecuencia absoluta; %: porcentaje o frecuencia relativa 

 

 

Variables   N  % 

Sexo   

Masculino 86  50% 

Femenino  86 50% 

Grupo de edad    

20-39 42  24,4% 

40-69 85  49,4% 

70> 45  26,2% 

Nivel Educativo    

Hasta básica incompleta 16  9,3% 

Hasta media incompleta 20  11,6% 

Media completa en adelante  136  79,1% 

Comuna    

Conchalí  55  32,0% 

Santiago  117  68,0% 



40 

 

De acuerdo con la autopercepción del estado nutricional, se observó que el 63,2% 

se atribuía a la categoría exceso de peso, por otro lado, el 40,1% presentaba 

diabetes mellitus tipo 2 y el 79,6% hipertensión arterial (Tabla 1b). 

 

Tabla 1b. Características clínicas de los participantes usuarios del PSCV. 

n: número de observación o frecuencia absoluta; %: porcentaje o frecuencia relativa 

 

En cuanto al automanejo de la alimentación, se observó un puntaje promedio de 

6.84 con una desviación estándar ± 2.64. (Tabla 1c). 

 

 

Tabla 1c. Automanejo de la alimentación en los participantes usuarios del PSCV.  

 

 

 

 

 

Variables   N  % 

Autopercepción Estado 

Nutricional  

  

Bajo peso  7  4,1% 

Peso normal  56  32,7% 

Exceso de peso  108   63,2% 

Diagnóstico de salud     

Diabetes tipo 2 69  40,1% 

Hipertensión Arterial  137  79,6% 

Variable  n Promedio 
± DE 

Mediana  Mínimo  Máximo  

Automanejo de 

alimentación 

172 6,84 ± 2,64 7 0 10 
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En relación con el consumo de productos ultraprocesados en confinamiento de 

manera general entre los participantes, se observó un aumento del 30,4% para 

snacks salados, un 26,5% para dulces y golosinas, 21,4% para comida chatarra y 

9,9% para bebidas azucaradas. (Tabla 1d).  

 

Tabla 1d. Características generales del consumo de productos ultraprocesados en 

confinamiento de los participantes usuarios del PSCV.  

n: número de observación o frecuencia absoluta; %: porcentaje o frecuencia relativa 

 

 

 

 

 

Variables   N  % 

Consumo snacks 

salados  

  

Disminuyó 56 41,5% 

Se mantuvo  38 28,1% 

Aumentó  41 30,4% 

Consumo de 

dulces/golosinas 

  

Disminuyó 48 31,8% 

Se mantuvo 63 41,7% 

Aumentó  40 26,5% 

Consumo de comida 

chatarra 

  

Disminuyó 56 42,7% 

Se mantuvo 47 35,9% 

Aumentó  28 21,4% 

Consumo de Bebidas 

azucaradas 

  

Disminuyó  41 23,8% 

Se mantuvo 34 19,8% 

Aumentó  17 9,9% 

No lo realizaba   76 44,2% 
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En la tabla 2 se observa que el consumo de snacks salados, en la variable de 

categoría edad, fue mayor en el grupo de 40-69.9 años con 36,4% (p<0.083), 

mostrando una tendencia a ser significativo, y según la condición de salud 

subyacente, se dio una disminución del 81,1% entre las personas con diabetes 

mellitus tipo 2 (p<0.019).  

 

Tabla 2. Descripción del consumo de snacks salados según variables 

sociodemográficas y clínicas de los participantes. 

n: número de observación o frecuencia absoluta; %: porcentaje o frecuencia relativa. El 

valor p corresponde a un nivel de significancia de <0,05 para test Chi-cuadrado de Pearson. 

 

 

Consumo de Snacks Salados 

 Disminuyó/Mantuvo Aumentó p-valor 

Variable n (%) n (%)  
Sexo   0.147 

Masculino 54 (75,0%) 18 (25,0%)  
Femenino  40 (63,5%) 23 (36,5%)  

Grupo de edad    0.083 

20-39.9 27 (67,5%) 13 (32,5%)  
40-69.9 42 (63,6%) 24 (36,4%)  
70> 25 (86,2%) 4 (13,8%)  

Nivel Educativo    0.413 

básica incompleta 7 (87,5%) 1 (12,5%)  
media incompleta 10 (76,9%) 3 (23,1%)  
Media completa en 

adelante  
77 67,5%) 37 (32,5%)  

Comuna    0.760 

Conchalí  30 (71,4%) 12 (28,6%)  
Santiago  64 (68,8%) 29 (31,2%)  

Autopercepción 

Estado Nutricional  
  0.125 

Bajo peso  4 (80,0%) 1 (20,0%)  
Peso normal  28 (82,3%) 6 (17,6%)  
Exceso de peso 61 (64,2%) 34 (35,8%)  

Diagnóstico de 

salud   
   

Diabetes tipo 2 43 (81,1%) 10 (18,9%) 0.019 
Hipertensión Arterial  73 (68,2%) 34 (31,8%) 0.488 
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En relación con el consumo de dulces y golosinas, en la variable sexo se observó 

que en mujeres fue mayor en comparación con los varones, siendo 35,6% y 17,9% 

respectivamente (p<0.014). (Tabla 3).  

 

Tabla 3. Descripción del consumo de dulces y golosinas según variables 

sociodemográficas y clínicas de los participantes.  

n: número de observación o frecuencia absoluta; %: porcentaje o frecuencia relativa. El 

valor p corresponde a un nivel de significancia de <0,05 para test Chi-cuadrado de Pearson 

 

 

Consumo de Dulces y Golosinas  

 Disminuyó/Mantuvo Aumentó p-valor 

Variable  n (%)  n (%)  
Sexo   0.014 

Masculino 64 (82,0%) 14 (17,9%)  

Femenino 47 (64,4%) 26 (35,6%)  

Grupo de edad   0.216 

20-39.9 32 (76,2%) 10 (23,8%)  
40-69.9 50 (67,6%) 24 (32,4%)  
70> 29 (82,9%) 6 (17,1%)  

Nivel Educativo   0.331 

básica incompleta 7 (63,6%) 4 (36,4%)  
media incompleta 14 (87,5%) 2 (12,5%)  
Media completa en 

adelante 
90 (72,6%) 34 (27,4%)  

Comuna   0.570 

Conchalí 33 (76,7%) 10 (23,3%)  
Santiago 78 (72,2%) 30 (27,8%)  

Autopercepción 

Estado Nutricional 
  0.172 

Bajo peso 5 (100%) 0 (0%)  
Peso normal 35 (79,5%) 9 (20,4%)  
Exceso de peso 70 (69,3%) 31 (30,7%)  

Diagnóstico de 

salud 
   

Diabetes tipo 2 47 (81%) 11 (19,0%) 0.098 
Hipertensión Arterial 86 (71,7%) 34 (28,3%) 0.313 
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Sobre el consumo de comida chatarra, según la variable categorías de edad, el 

grupo entre 20-39.9 años obtuvo el mayor porcentaje de consumo con un 40.1% 

(p<0.001), mientras que, según comunas, Conchalí presentó un aumento del 9.5% 

y Santiago 27% (p<0.023). (Tabla 4).  

 

Tabla 4. Descripción del consumo de comida chatarra según variables 

sociodemográficas y clínicas de los participantes. 

n: número de observación o frecuencia absoluta; %: porcentaje o frecuencia relativa. El 

valor p corresponde a un nivel de significancia de <0,05 para test Chi-cuadrado de Pearson. 

 

 

Consumo de Comida Chatarra  

 Disminuyó/Mantuvo Aumentó p-valor 

Variable  n (%)  n (%)  
Sexo   0.369 

Masculino 54 (81,8%) 12 (18,2%)  

Femenino  49 (75,4%) 16 (24,6%)  

Grupo de edad    0.001 

20-39.9 24 (60,0%) 16 (40,0%)  

40-69.9 54 (83,1%) 11 (16,9%)  

70> 25 (96,1%) 1 (3,8%)  

Nivel Educativo    0.354 

básica incompleta 7 (100%) 0 (0%)  

media incompleta 12 (80,0%) 3 (20,0%)  

Media completa en 

adelante  

84 (77,1%) 25 (22,9%)  

Comuna    0.023 

Conchalí  38 (90,5%) 4 (9,5%)  

Santiago  65 (73,0%) 24 (27,0%)  

Autopercepción 

Estado Nutricional  

  0.590 

Bajo peso  2 (66,7%) 1 (33,3%)  

Peso normal  27 (84,4%) 5 (15,6%)  

Exceso de peso 73 (76,8%) 22 (23,2%)  

Diagnóstico de salud      

Diabetes tipo 2 45 (86,5%) 7 (13,5%) 0.073 

Hipertensión Arterial  79 (77,4%) 23 (22,5%) 0.538 
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Sobre el consumo de bebidas azucaradas en relación con las variables 

sociodemográficas y clínicas, no se observó significancia estadística. (Tabla 5) 

 

Tabla 5. Descripción del consumo de bebidas azucaradas según variables 

sociodemográficas y clínicas de los participantes. 

n: número de observación o frecuencia absoluta; %: porcentaje o frecuencia relativa. El 

valor p corresponde a un nivel de significancia de <0,05 para test Chi-cuadrado de Pearson. 

 

 

 

Consumo de Bebidas azucaradas  

 Disminuyó/Mantuvo Aumentó p-valor 

Variable     

Sexo n (%)  n (%) 0.798 

Masculino 77 (89,5%) 9 (10,5%)  

Femenino  78 (90,7%) 8 (9,3%)  

Grupo de edad    0.293 

20-39.9 36 (85,7%) 6 (14,3%)  

40-69.9 76 (89,4%) 9 (10,6%)  

70> 43 (95,6%) 2 (4,4%)  

Nivel Educativo    0.376 

básica incompleta 16 (100%) 0 (0%)  

media incompleta 18 (90,0%) 2 (10,0%)  

Media completa en 

adelante  

121 (89,0%) 15 (11.0%)  

Comuna    0.811 

Conchalí  50 (90,9%) 5 (9,1%)  

Santiago  105 (89,7%) 12 (10,3%)  

Autopercepción 

Estado Nutricional  
  0.075 

Bajo peso  7 (100%) 0 (0%)  

Peso normal  54 (96,4%) 2 (3,6%)  

Exceso de peso 93 (86,1%) 15 (13,9%)  

Diagnóstico de salud      

Diabetes tipo 2 65 (94,2%) 4 (5,8%) 0.142 

Hipertensión Arterial  122 (89,0%) 15 (10,9%) 0.354 
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Según el consumo de PUP en relación con el automanejo de la alimentación, 

aquellos que tuvieron un puntaje promedio de 5,61 , aumentaron el consumo de 

snacks salados en un 34,4% (p<0,01), para dulces y golosinas quienes tuvieron un 

puntaje promedio de 6,07, su consumo aumentó 26,5% (p<0,03), en comidas 

chatarra aquellos con un puntaje promedio de 4,89, aumentó 21,4% su consumo 

(p<0,001),  y para bebidas azucaradas quienes tuvieron un puntaje promedio de 

3,47, aumentaron el consumo en 9,9% (p<0,001). (Tabla 6).  

 
Tabla 6. Descripción del consumo de PUP según automanejo de la alimentación en los 

participantes.  

Fuente: Elaboración propia, con datos del Proyecto Covid-ANID 0139, 2020.  

 

Gráfica 1. Consumo de PUP según puntaje promedio del automanejo de la alimentación en 

los participantes.  

 
Fuente: Fuente: Elaboración propia, con datos del Proyecto COVID-ANID 0139, 2020.  
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Snacks salados

Dulces/golosinas

Comida chatarra

Bebidas azucaradas

Automanejo de la AlimentaciónAumentó el consumo Mantuvo/Disminuyó el consumoPRODUCTO
ULTRAPROCESADO

Automanejo de la Alimentación  

 N (%) Promedio ± DE Mínimo  Máximo P valor 

snacks salados      0.01 

Disminuyó/se mantuvo 94 (69,6%) 6,95 ± 2.39 0 10  
Aumentó  41(34,4%) 5,61 ± 2.87 0 10  

Dulces/golosinas     0.03 

Disminuyó/se mantuvo 111 (73,5%) 7,11 ± 2,62 0 10  

Aumentó  40 (26,5%) 6,07 ± 2,75 0 10  

Comida chatarra     <0.001 

Disminuyó/se mantuvo 103 (78,6%) 6,93 ± 2,40 0 10  

Aumentó  28 (21,4%) 4,89 ± 2,85 0 10  

Bebidas azucaradas     <0.001 

Disminuyó/se mantuvo 155 (90,1%) 7,21 ± 2,34 0 10  

Aumentó  17 (9,9%) 3,47 ± 2,85 0 10  

Puntaje promedio (escala 0 al 10) 
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Se elaboraron modelos de regresión logística multivariado para cada variable de 

consumo de productos ultraprocesados (consumo de snacks salados, dulces y 

golosinas, comida chatarra y bebidas azucaradas) para identificar asociaciones con 

variables sociodemográficas, clínicas. En dichos modelos fueron ingresadas las 

variables que presentaron un p<0.25 según previo análisis bivariado. 

Se observa que las personas con diabetes mellitus tipo 2, tienen 39% menos chance 

de aumentar el consumo de snacks salados en comparación con aquellos que 

presentan hipertensión arterial (p<0.037). Por otro lado, por cada punto en la escala 

de automanejo de la alimentación, se presenta 84% menos chance de aumentar el 

consumo de tales productos (p<0.031). (Tabla 7).  

 

Tabla 7. Modelo Multivariado. Asociación del consumo de snacks salados entre 

variables sociodemográficas y clínicas de los participantes.  

OR*crudo, OR** ajustado 

 

 

 

 
Variable   

Regresión Logística  
 

OR*(IC 95%) OR** (IC 95%) 
 

Valor p  

Sexo     

Femenino   1.72 (0.82-3.61) 1.62 (0.73-3.61) 0.239 

Edad categorizada    

40-69.9 1.18 (0.52-2.72) 1.55 (0.63-3.83) 0.345 

70> 0.33 (0.10-1.15) 0.76 (0.19-2.99) 0.690 

Estado Nutricional     

Exceso de peso  2.5 (1.02-6.39) 1.81 (0.66-4.97) 0.252 

Diagnóstico de Salud     

Diabetes Mellitus 2 0.43 (0.17-1.10) 0.39 (0.16-0.94) 0.037 

Automanejo de 

Alimentación 

0.75 (0.63-0.88) 0.84 (0.72-0.98) 0.031 
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Respecto al consumo de dulces y golosinas, se observa que las mujeres tienen 

2.7 veces más chance de aumentar el consumo de dulces y golosinas en 

comparación con los hombres (p<0.014).  

 

Tabla 8. Modelo Multivariado. Asociación del consumo de dulces y golosinas entre 

variables sociodemográficas y clínicas de los participantes.  

Observación: OR*crudo, OR** ajustado. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Variable   

Regresión Logística  
 

OR*(IC 95%) OR** (IC 95%) Valor p  

   

Sexo    

Femenino   2.53 (1.19-5.36) 2.72 (1.23-6.02) 0.014 

Edad categorizada    

40-69.9 1.54 (0.65-3.63) 2.00 (0.76-4.81) 0.144 

70> 0.66 (0.21-2.05) 1.31(0.31-3.64) 0.677 

Estado Nutricional     

Exceso de peso  1.97 (0.85-4.55) 1.82 (0.70-4.73) 0.215 

Diagnóstico de Salud     

Diabetes Mellitus 2 0.52 (0.23-1.14) 0.51 (0.22-1.20) 0.123 

Automanejo de 

Alimentación 

0.87 (0.76-0.99) 0.89 (0.77-1.03) 0.124 
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En cuanto al consumo de comida chatarra, los participantes en edades de 40-69 y 

70> años tienen menos chance de aumentar el consumo de estos productos, siendo 

estadísticamente significativo (p<0.009; p<0.021) en comparación con el grupo 

etario de 20-39.9 años. Además, las personas que son parte de la comuna de 

Santiago tienen 8.6 veces más chance de aumentar el consumo de comida chatarra 

en comparación con aquellos que son de Conchalí (p<0.003). Por otro lado, por 

cada punto en la escala de automanejo de la alimentación, se presenta un 74% 

menos chance de aumentar el consumo de comida chatarra (p<0.001). (Tabla 8).  

 

Tabla 9. Modelo Multivariado. Asociación del consumo de comida chatarra entre 

variables sociodemográficas y clínicas de los participantes.  

 Observación: OR*crudo, OR** ajustado. 

 

 

 

 
Variable   

Regresión Logística  
 

OR* (IC 95%) OR** (IC 95%) 
 

Valor p  

Edad categorizada    

40-69 0.30 (0.12-0.76) 0.25 (0.88-0.71) 0.009 

70> 0.06 (0.01-0.49 0.07 (0.01-0.66) 0.021 

Comuna      

Santiago 3.51 (1.13-10.88) 8.57 (2.09-35.21) 0.003 

Diagnóstico de Salud     

Diabetes Mellitus 2 0.43 (0.17-1.10) 0.79 (0.26-2.40) 0.681 

Automanejo de 

Alimentación 

0.74 (0.63-0.88)  0.68 (0.55-0.85) 0.001 
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Referente al consumo de bebidas azucaradas, se observa que, por cada punto en 

la escala de automanejo de la alimentación, se presente un 61% menos chance de 

aumentar el consumo de dichos productos (<0.001). (Tabla 10).  

Tabla 10. Modelo Multivariado. Asociación del consumo de bebidas azucaradas 

entre variables sociodemográficas y clínicas de los participantes.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Variable   

Regresión Logística  
 

OR* (IC 95%) OR** (IC 95%) 
 

Valor p  

Estado Nutricional     

Exceso de peso  4.91 (1.09-22.28) 2.75 (0.54-13.93) 0.220 

Diagnóstico de Salud     

Diabetes Mellitus 2 0.43 (0.13-1.37) 0.46 (0.12-1.71) 0.249 

Automanejo de 

Alimentación 

0.60 (0.49-0.75) 0.61 (0.49-0.77) <0.001 
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VII. DISCUSIÓN  

El confinamiento como una de las medidas aplicadas durante la pandemia de 

COVID-19, ha tenido efectos variados dependiendo de la región o comunidad donde 

se ejecute, ya que en la población existen aspectos de fondo como el nivel 

socioeconómico, siendo este un factor clave para afrontar las medidas de 

contingencia sanitaria y a su vez, con repercusiones en otros ámbitos. Además, 

cabe considerar el impacto en las redes de atención sanitaria, dificultando el 

monitoreo adecuado y oportuno para aquellas enfermedades crónicas, afectando 

indirectamente la salud mental de los pacientes, aumentando el estrés y la 

ansiedad, propiciando a cambios en los estilos de vida, siendo esta condicionada 

por el sexo, la edad y el estado de salud o enfermedad que presente la persona. 

Este conjunto de elementos, tienen influencia directa sobre la conducta alimentaria, 

dando paso a cambios en la selección de alimentos y su patrón de consumo en un 

contexto sanitario complejo.  

En relación con el consumo de productos ultraprocesados, en este estudio se 

observó de manera general en la muestra de participantes con HTA y DM-2 que se 

controlan en el PSCV, un aumento de 30,4% para snacks salados, 26,5% para 

dulces y golosinas, 21,4% en comida chatarra y 9,9% para bebidas azucaradas.  

Estos hallazgos resultan interesantes ya que, al compararlos con diversos estudios 

internacionales aplicados en personas con enfermedades crónicas, se puede 

observar el efecto del confinamiento en el consumo de PUP con aumentos 

moderados pero que pueden tener impacto en aquellas personas que requieren una 

alimentación balanceada para mantener el control adecuado de su enfermedad.  

Una investigación realizada en España en un grupo de participantes con DM-2 

durante el confinamiento, mostró que el consumo de este tipo de productos aumentó 

un 12,9% (137). Otro estudio en Brasil también en personas con enfermedades 

crónicas mostró un aumento del 31,2% en el consumo de snacks, un 12,9% para 

chocolates y 53,7% para comidas congeladas (132). Un estudio realizado al sur de 

la India con participantes que padecían diabetes mellitus reportó un aumento en el 

consumo de snacks salados y alimentos fritos o procesados en un 24,5%, mientras 
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que un 63% de los participantes reportaron disminuir dicho consumo durante la 

cuarentena (134). Así también un estudio al norte de Italia aplicado en una muestra 

de participantes de adultos mayores mostró que el consumo de bebidas azucaradas 

se mantuvo igual durante el confinamiento, pero se reportó el aumento en el 

consumo de azúcares simples y productos dulces (136).  

En cambio, en Polonia se han evidenciado resultados hacia otra tendencia, 

reportándose una disminución de hasta un 87% en el consumo de comida chatarra, 

comidas a domicilio y comidas envasadas o elaboradas, un 29% para snacks 

salados y 22% para golosinas (133).  

Estos cambios observados en el consumo de PUP en personas con enfermedades 

crónicas pudo haberse originado por diferentes aspectos que condicionan la 

conducta alimentaria, el acceso y la selección de alimentos, entre ellos el impacto 

psicológico provocado por el encierro, el nivel educativo ya que aquellos con un alto 

nivel de formación, en contexto de pandemia tienen mayor probabilidad de trabajar 

desde casa y con ello aumentar el consumo de opciones no saludables, no siendo 

así para las personas con menor nivel educativo ya que resulta más difícil cambiar 

hábitos alimentarios (124, 125) por la merma en el nivel de ingreso dentro del hogar 

afectando la adquisición de alimentos recomendados y saludables para su 

condición de salud, como también el grado de instrucción que hayan recibo estos 

pacientes previo al confinamiento en el ámbito dietético, sumado con ello las 

dificultades que hayan surgido para llevar un seguimiento nutricional adecuado 

teniendo en cuenta que los servicios de salud se han visto saturados por la alta 

demanda provocada por el COVD-19.  

Otro hallazgo observado en este estudio corresponde a que los participantes con 

HTA tuvieron mayor aumento del consumo de PUP en comparación con los que 

padecían DM-2. Particularmente se identificó que las personas con DM-2 tenían 

menos probabilidad de aumentar el consumo de snacks salados en comparación 

con aquellos que tenían HTA. 

Diversos estudios han reportado las diferencias presentes en la ingesta alimentaria 

de acuerdo a la enfermedad crónica que padezca la persona, por ejemplo, un 
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estudio realizado en Brasil en personas con HTA y DM-2, se observó que aquellos 

que tenía DM-2 tuvieron una mayor ingesta de alimentos recomendados, no siendo 

así en personas con HTA (138) mientras que en otro estudio aplicado en Irán, se 

reportó que el 65% de los pacientes con HTA tuvieron una mala adherencia dietética 

en donde la mayoría de las veces no seguían la pauta nutricional y llevaban un estilo 

de vida mucho más insano (139).  

Estas diferencias observadas pueden tener relación con el conocimiento que tenga 

la persona respecto a la enfermedad que padezca, el grado de automanejo que 

desarrolle para cuidar su salud, el tiempo que lleve diagnosticado con la 

enfermedad, el tipo de enfoque en las citas médico-nutricionales que se les brindan 

a los pacientes, probablemente con mayor énfasis en el manejo nutricional y de 

estilo de vida en personas con diabetes. Otros factores por tomar en cuenta son las 

dificultades para cambiar hábitos alimentarios formados a lo largo de sus vidas, el 

costo de los alimentos saludables, limitaciones en la disponibilidad de alimentos 

adecuados, entre otros (140).  En la literatura se ha reportado que las personas con 

HTA suelen manifestar menor interés en cambiar sus hábitos, ya que pueden tener 

la creencia de que el tratamiento farmacológico servirá para corregir temporalmente 

sus valores de tensión arterial cuando lo necesiten, dejando a un lado el cambio 

dietético y de estilo de vida, mientras que las personas con DM-2 pueden tener 

mayor preocupación por prevenir complicaciones con la enfermedad y que ello 

motive a una mejor adherencia a la pauta nutricional.  

En relación con las variables sociodemográficas de este estudio, se observó que el 

consumo de dulces y golosinas fue más alto en mujeres en comparación a los 

hombres, identificándose mayor probabilidad de aumentar el consumo de estos 

productos en confinamiento. Este resultado tiene similitud con un estudio realizado 

en el Reino Unido donde se reportó que entre las mujeres fue mayor la ingesta de 

productos densos en energía como pasteles, dulces, chocolates, entre otros (141). 

Junto con ello, anteriormente en Chile se ha reportado que el consumo de golosinas 

y otros alimentos dulces es mayor en mujeres en comparación a los hombres (86).  
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Además, algunas evidencias científicas han reportado el efecto del estrés en el 

comportamiento alimentario, demostrándose que, ante situaciones complejas, 

aquellas mujeres marginalmente estresadas, dan como resultado un consumo más 

frecuente de comidas y productos altos en calorías, con preferencia hacia dulces 

(142).  

Respecto al consumo de comida chatarra, se observó que entre los participantes en 

edades entre 20 a 39 años tuvieron el mayor aumento del consumo de estos 

productos, además, los participantes en edades entre 40 y 70 años o más, 

presentaron menos probabilidad de aumentar el consumo de comida chatarra en 

confinamiento. Por lo tanto, con este hallazgo se observa que a medida que 

aumenta la edad, el consumo de comida chatarra tiende a disminuir.  

En la literatura científica se ha reportado que entre las personas mayores se da una 

tendencia hacia un consumo menor de estos productos, resaltando que a medida 

que aumenta la edad, la prevalencia de enfermedades crónicas es mayor, lo que 

puede condicionar a que se tenga una especial atención en el cuidado de la salud 

incluyendo cambios saludables en la alimentación (143), además de considerar que 

entre estas personas con mayor edad, hayan estado menos expuestos a PUP en 

años más jóvenes siendo esta una etapa crucial para el desarrollo de hábitos 

alimentarios, como también el hecho de tener menos ingresos en edades más 

avanzadas y encontrar alimentos desconocidos fuera de casa, influyendo así en la 

conducta alimentaria (144).  

Por otro lado, en personas más jóvenes, puede darse mayor consumo de comida 

chatarra probablemente por la alta exposición hacia este tipo de comidas, 

incluyendo el constante marketing desde plataformas virtuales dirigido a grupos 

específicos, la alta disponibilidad de locales con estas opciones de comidas tanto 

para llevar, como a domicilio, lo conveniente de sus costos y de fácil consumo, 

además de tener mayor influencia por el entorno social, las limitaciones de tiempo 

y la falta de habilidades para optar por preparaciones culinarias caseras y 

saludables (143). Este fenómeno ha sido reportado por diferentes estudios, donde 

se identifica que el consumo máximo de comida chatarra alcanza su mayor punto 
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en edades de 19 a 29 años, destacando adicionalmente un mayor aporte de calorías 

provenientes de PUP (145, 144).  

Además de la edad, también se observó asociación del consumo de comida 

chatarra con la variable comuna, identificándose que Santiago tuvo mayor aumento 

del consumo de dichos productos en comparación con la comuna de Conchalí. Las 

personas que eran parte de la comuna de Santiago presentaron más probabilidad 

de aumentar el consumo de comida chatarra en confinamiento. No obstante, cabe 

resaltar que la comuna de Santiago concentró una mayor cantidad de participantes 

del estudio.  

Diferentes investigaciones han analizado el efecto que ejerce la ubicación 

geográfica y el entorno alimentario en la predisposición hacia el consumo de PUP, 

teniendo en cuenta el desarrollo urbano, la disponibilidad y acceso hacia alimentos 

y productos, el entorno sociopolítico y cultural, moldeando de esta manera las 

costumbres y los hábitos alimentarios (146,147).  

Junto con esto, el nivel socioeconómico de las comunidades tiene estrecho vínculo 

con el desarrollo urbano, observándose que en zonas de mayor ingreso, con más 

actividad económica, con un alto flujo de personas, existe una concentración 

elevada de distintos tipos de locales o puestos de comida chatarra y otros PUP, con 

gran exposición hacia la publicidad de estos tipos de productos, además de que en 

zonas urbanas centrales se presenta un mayor densidad de población y de poder 

adquisitivo, lo que favorece el consumo de esta clase de productos. (146,148). Esto 

se ve reflejado en el nivel de pobreza multidimensional, donde la comuna de 

Santiago presenta un 9,6%, mientras que Conchalí tiene un 29,4% (149), siendo 

una notoria diferencia que muestra el nivel y grado de desarrollo de estas comunas, 

convirtiéndose en un contexto de fondo que propicia hacia comportamientos 

alimentarios específicos en circunstancias de alta complejidad como lo ha sido la 

pandemia por COVID-19.  

Sobre el automanejo de la alimentación, en este estudio de forma general los 

participantes tuvieron un puntaje promedio de 6.84 en una escala del 0 al 10, 

observándose asociación significativa con las variables de consumo de PUP. Según 
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el análisis multivariado, aquellos que tenían un puntaje más alto en la escala de 

automanejo, presentaron menor probabilidad de aumentar el consumo de PUP, 

siendo así para snacks salados, comida chatarra y bebidas azucaradas.  

Estos resultados muestran la importancia del manejo apropiado de la alimentación 

en personas con enfermedades crónicas especialmente en contexto de pandemia, 

ya que puede favorecer a una menor ingesta de productos vinculados con 

complicaciones en la salud y un deterioro en la calidad de vida de los pacientes. 

Una atención médico-nutricional integral con un abordaje enfocado en mejorar los 

hábitos dietéticos, puede facilitar una mejor comprensión de los aspectos que debe 

modificar el paciente, a fin de lograr una adecuada adherencia nutricional y control 

óptimo de la enfermedad crónica que se padezca. Además, en la literatura se ha 

reportado que los pacientes que han tenido un mejor manejo de su salud y 

alimentación antes de la pandemia, además de una mayor conciencia del impacto 

del COVID-19 en las enfermedades subyacentes, se asociaban a menores 

complicaciones durante el confinamiento al tratar de seguir las pautas 

recomendadas para el manejo de la enfermedad y una mayor adherencia nutricional 

siendo esto beneficioso para afrontar apropiadamente contextos de contingencias 

en salud (150,151).  

Por otro lado, aquellas personas que tuvieron un puntaje bajo en la escala de 

automanejo de la alimentación y con ello, un aumento del consumo de PUP, 

probablemente experimentaron dificultades o circunstancias que propiciaron a dicho 

aumento del consumo de tales productos. Este automanejo pudo verse afectado por 

factores ambientales o del entorno, considerando además de que el contexto de 

Pandemia por COVID-19 ha provocado efectos colaterales como las restricciones 

de quedarse en casa, dificultando con ello las decisiones sobre los alimentos a 

consumir (150,24). Otras dificultades que posiblemente se manifestaron 

corresponden a aquellas barreras producto del poco entendimiento del plan 

dietético, la baja atención individualizada por la alta demanda de los servicios de 

salud durante la pandemia y la falta de recursos o ingresos entre los pacientes, 

siendo esto un elemento clave que incide en la selección y compra de alimentos 
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adecuados para su salud, sin olvidar que los PUP tienen menor costo y mayor 

disponibilidad (152,153). 

Esto ha sido observado en un estudio aplicado en Etiopia durante la pandemia, 

reportándose que en la muestra de pacientes con DM-2, el 52% no se adhirió a las 

recomendaciones dietéticas y el 33% las cumplía de forma parcial, dejando en 

evidencia de que la pandemia por COVID-19 cambió el patrón alimentario de las 

personas con enfermedades crónicas (151).  

Finalmente, este estudio es uno de los pocos en su categoría que brinda evidencias 

en relación con consumo de PUP en pacientes con enfermedades crónicas y en 

contexto de pandemia, siendo necesario para un mayor entendimiento de los 

factores y circunstancias que favorecen dicho consumo y de paso, lograr mejoras 

en la atención hacia los pacientes con estas enfermedades.  
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VIII. LIMITACIONES 

 

Las limitaciones del estudio estuvieron relacionadas con posibles sesgos, entre 

ellos el sesgo de selección ya que en los participantes del estudio puede darse un 

sesgo de no respuesta o de efecto del voluntario, en donde el grado de motivación 

puede tener variabilidad en relación con otros participantes dándose un sobre o infra 

reporte. Se incluye además el sesgo de información, produciéndose el sesgo de 

memoria, observado en dificultad para recordar hábitos alimentarios antes y durante 

el confinamiento, adicionalmente fatiga al participar en una entrevista prolongada o 

de varias etapas. 

 

El tipo de recolección de los datos fue otra limitante para el estudio, ya que el tipo 

de preguntas realizadas sobre el consumo de PUP no medía de forma cuantitativa 

el consumo de tales productos, por lo que en futuros estudios que analicen la 

frecuencia de consumo diario y semanal, como también la cantidad estimada, 

aportaría información más precisa para determinar el consumo de PUP en 

situaciones especiales de emergencias sanitarias. Por otro lado, el momento en que 

se aplicaron las encuestas a los participantes (época del año), ya que podría existir 

variabilidad según la temporada.  

 

Otra limitación corresponde al hecho de que este estudio ha sido realizado en 

contexto de pandemia, dificultando la participación por parte de las personas de la 

cual se tenía interés en estudiar. Además, por el tipo de tema abordado en esta 

investigación siendo aplicado en una muestra específica de personas con 

enfermedades crónicas, existen pocos estudios relacionados particularmente al 

consumo de PUP en pacientes crónicos en contexto de pandemia, considerando 

que en los diversos países se han aplicado diferentes frecuencias y duraciones de 

confinamiento teniendo consigo efectos variados en el consumo de alimentos.   

 

 A pesar de las diversas limitaciones, se pudo recopilar y analizar la información 

necesaria para alcanzar los objetivos propuestos.  
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IX. CONCLUSIONES  

 

El presente estudio corresponde a una primera aproximación para comprender el 

efecto de la pandemia en el consumo de PUP en personas con enfermedades 

crónicas tales como HTA y DM-2.   

 

De acuerdo con el primer objetivo planteado que correspondía describir la muestra 

de participantes según variables sociodemográficas y clínicas, observamos: 

• Una mayor cantidad de participantes correspondían a edades de 40 a 69 

años, en gran medida de la comuna de Santiago, principalmente con HTA, 

con un nivel educativo de media completa en adelante y con una alta 

prevalencia de exceso de peso según autopercepción del estado nutricional.  

• Se observaron aumentos en el consumo de PUP en una muestra menor de 

participantes, mientras que una mayor cantidad de pacientes reportaron 

haber mantenido o disminuido tales consumos durante el confinamiento.  

 

Respecto al segundo objetivo propuesto, identificamos: 

• Los pacientes con DM-2 aumentaron poco el consumo de snacks salados en 

comparación con aquellos que tenían HTA.  

• El consumo de dulces y golosinas fue mayor en mujeres en comparación con 

los hombres.  

• El consumo de comida chatarra tuvo un mayor aumento en personas más 

jóvenes en comparación con los otros grupos de más edad y dicho aumento 

se observó más frecuente en la comuna de Santiago.  

• El consumo de estos PUP fue menor a medida que aumentaba el puntaje 

promedio en la escala de automanejo de la alimentación entre los pacientes.  

 

Por último, de acuerdo con tercer objetivo, tenemos:  

• Las personas con DM-2 tuvieron menor probabilidad de aumentar el 

consumo de snacks salados.  
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• Las mujeres presentaron mayor probabilidad de aumentar el consumo de 

dulces y golosinas. 

• Hay menor probabilidad de aumentar el consumo de comida chatarra en 

edades comprendidas entre 40 a 69 y 70 años o más, mientras que ser 

parte de la comuna de Santiago, hay una mayor probabilidad de aumentar 

dicho consumo.  

• A mayor puntaje en la escala de automanejo, la probabilidad de aumentar 

el consumo de PUP en confinamiento disminuye.  

 

Cabe resaltar que la pandemia por COVID-19 y las medidas de contención entre 

ellas el confinamiento, puede modificar la conducta alimentaria de las personas, 

propiciando hacia hábitos o estilos de vida que pueden complicar el manejo y 

adherencia nutricional en pacientes con enfermedades crónicas, por lo que en 

futuros estudios enfocados en el consumo de alimentos especialmente 

ultraprocesados, permitirán una mayor comprensión de los factores que se vinculan 

con dicha selección y consumo en contextos sanitarios complejos. 

 

Estos resultados obtenidos son de gran utilidad para priorizar la atención en grupos 

específicos con mayor riesgo de complicaciones en salud, además de aportar más 

información para optimizar la atención médico-nutricional y apoyar en el manejo de 

la enfermedad de estos pacientes del PSCV.  
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X. RECOMENDACIONES 

 

✓ Capacitar al personal sanitario en temas nutricionales en relación con los 

PUP considerando de que existen diversos productos que no contienen 

sellos de advertencia, pero según clasificación NOVA serían PUP; con ello 

se mejorarían las pautas dietéticas a seguir en pacientes con enfermedades 

crónicas, ayudando a prevenir mayor deterioro de la calidad de vida.  

✓ Reforzar en los equipos de salud la importancia de la aplicación de un 

enfoque de atención dirigido a modificar los estilos de vida con igual atención 

y prioridad en pacientes con HTA, DM-2 y otras condiciones de salud 

vinculadas.  

✓ Como parte de una política pública, proponer mecanismos que promuevan el 

consumo de alimentos saludables aumentando su disponibilidad y acceso en 

contextos de emergencias sanitarias, especialmente en aquellas zonas con 

vulnerabilidad social.  

✓ Como ha sido observado en otros países de Latinoamérica, proponer normas 

complementarias que regulen la venta de PUP especialmente en diferentes 

locales de alimentos, independiente del nivel socioeconómico que presente 

la comunidad.  

✓ El Ministerio de Salud, como ente rector, debe crear mayor cantidad de 

campañas de orientación y educación nutricional, utilizando todas las vías de 

comunicación, desde la TV, radio, prensa, redes sociales y sin conflictos de 

interés, de esta forma incentivaría a la ciudadanía hacia un mayor cambio en 

los hábitos alimentarios, considerando que estamos también ante una 

epidemia de enfermedades crónicas.  
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XII. ANEXOS  

Anexo 1. Acta de Aprobación, Comité de Ética  
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Anexo 2. Fragmentos de la encuesta utilizada para recopilar los datos 
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