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RESUMEN 
 

A nivel mundial, la prevalencia de malnutrición por exceso ha incrementado en las 

últimas cuatro décadas. Los intentos previos por reducir estos índices se han mostrado 

insuficientes, por lo tanto, se vuelven necesarias nuevas estrategias para la prevención 

del sobrepeso corporal orientadas a la modificación de hábitos alimentarios. Variables 

psicológicas como la alfabetización alimentaria y autorregulación alimentaria, se han 

asociado con una mejor calidad de la dieta y el normopeso. No obstante, el estudio del 

impacto de estos componentes en el bienestar es aún limitado. El objetivo de este 

estudio fue establecer la asociación entre alfabetización alimentaria, autorregulación 

alimentaria, dieta, estado nutricional y bienestar en adultos. Se plantearon cuatro 

hipótesis; la alfabetización alimentaria, autorregulación alimentaria y el bienestar se 

relacionan positivamente con una dieta más saludable y el estado nutricional 

normopeso, adultos normopeso presentan mayores niveles de las variables estudiadas 

que adultos con malnutrición por exceso, la alfabetización alimentaria y autorregulación 

alimentaria predicen la dieta y el estado nutricional y la dieta y estado nutricional predicen 

el bienestar. El diseño fue descriptivo correlacional, no experimental transversal. La 

muestra fue no probabilística, participaron 528 adultos de 18 a 60 años quienes 

respondieron un cuestionario en formato físico y en línea que incluyó datos 

sociodemográficos, antecedentes de salud, dieta, índice de cumplimiento de guías 

alimentarias, escalas de alfabetización alimentaria, autorregulación alimentaria y 

bienestar. El análisis de los datos consideró un análisis descriptivo, comparaciones entre 

grupos, análisis de correlación y regresión multivariada. Los resultados mostraron que 

adultos normopeso presentaron mejores índices en todas las variables estudiadas. La 

autorregulación alimentaria predijo el estado nutricional y el cumplimiento de GABA y 

éstas impactaron positivamente en el bienestar. La alfabetización alimentaria predijo el 

cumplimiento de GABA, no así el IMC. Se comprueba el efecto sinérgico entre aspectos 



cognitivos, afectivos y conductuales que se refuerzan entre sí y que potencian el 

autocuidado. En un contexto obesogénico, es importante que las personas desarrollen 

formas de regulación de la alimentación, tendientes a respetar las recomendaciones 

nutricionales y a mantener un estado nutricional sano. Se espera que resultados 

contribuyan a identificar componentes útiles para futuros programas integrales de 

prevención de la malnutrición por exceso y la promoción de un mayor control personal 

sobre la alimentación, que de un sentido a la adopción de un estilo de vida saludable y 

mantenga conductas de salud a largo plazo. Futuros estudios podrían profundizar en 

personas con ECNT, dado que variables estudiadas presentan diferencias importantes 

en este grupo. 

 

Palabras claves: obesidad; alfabetización alimentaria; autorregulación; dieta; bienestar. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La prevalencia de la obesidad ha incrementado de manera alarmante en las últimas 

cuatro décadas (Balhareth et al., 2019; Jaacks et al., 2019). De acuerdo a la Organización 

Mundial de la Salud ([OMS], 2016), desde 1975 las cifras se han duplicado en todo el 

mundo, llegando a más de 1900 millones de adultos mayores de 18 años con sobrepeso 

en el año 2016, de los cuales más de 650 millones presentan obesidad. De mantenerse 

esta tendencia, para el año 2030 más de 40% de la población mundial tendrá sobrepeso y 

más de la quinta parte será obesa. 

En Chile, la última Encuesta Nacional de Salud indica que el 39,8% de los chilenos 

tiene sobrepeso y el 31,2%, obesidad (Ministerio de Salud [MINSAL], 2017). Estos 

resultados sitúan a nuestro país en la primera posición del ranking de obesidad en 

Latinoamérica (Margozzini & Passi, 2018), lo que se encuentra asociado, entre otros 

aspectos, a la inadecuada calidad de la dieta y hábitos alimentarios. Al respecto, solo un 

28,7% de la población consume pescados y mariscos una vez a la semana (MINSAL, 2009) 

y sólo un 15% de la población de 30 a 64 años consume al menos 5 porciones de frutas y 

verduras al día (MINSAL, 2017). 

Este panorama epidemiológico es complejo, no solo al ser la obesidad una condición 

patológica, sino, además, porque los esfuerzos por controlar las enfermedades crónicas no 

transmisibles, problemas cardiovasculares, diabetes mellitus II, cáncer y otras patologías 

osteoarticulares, ponen especial atención en la obesidad por su vinculación como factor de 

riesgo (James et al., 2018; Malo-Serrano et al., 2017; Vázquez et al., 2018). Pese a la 

gravedad de esta problemática, los intentos por reducir su prevalencia se han mostrado 

insuficientes, salvo algunos ensayos en pequeña escala y obteniendo resultados por un 

tiempo determinado (MINSAL, 2002). En este sentido, se vuelve fundamental poner en 

marcha nuevas estrategias preventivas y de promoción de la salud destinadas a potenciar 

factores protectores, favorecer el control personal en el consumo de los alimentos y la 



adopción de un estilo de vida conducente a un estado óptimo de la salud (Morrison & 

Bennett, 2009; Oblitas, 2008). 

Las estrategias de prevención y tratamiento de la obesidad han de estar orientadas 

a la modificación de hábitos, especialmente aquellos vinculados con la actividad física y 

alimentación (Morison & Bennett, 2006; OMS, 2016). Esto implica un compromiso y 

responsabilidad individual a través del desarrollo de ciertas capacidades para la 

autorregulación del comportamiento que permitan al individuo responder favorablemente 

ante los estímulos adversos del contexto (Ogunbode et al., 2011). 

La Teoría Cognitivo Social de la Autorregulación (TCS) (Bandura, 1991) plantea que 

los individuos poseen un auto-sistema que les permite medir el control sobre sus 

pensamientos, sentimientos, motivación y acciones. En esta línea, la autorregulación 

alimentaria implica procesos internos, automatizados o deliberados que dirigen la conducta 

alimentaria, y que son operados a través de tres sub-funciones: autoobservación, 

autoevaluación y autorreacción. 

Los hallazgos han demostrado que la autorregulación del comportamiento es la 

estrategia más viable dentro de los programas para el tratamiento de la obesidad. Se han 

reportado valores más bajos de autorregulación en mujeres con obesidad en comparación 

con quienes reportan un estado nutricional normal (Campos-Uscanga et al., 2017; Campos- 

Uscanga et al., 2016). De igual forma, las personas con obesidad que mejoran 

autorregulación poseen buen pronóstico para la pérdida del exceso de peso corporal 

(Annesi, 2011; Gianessi, 2012; Annesi et al., 2015; Halberstadt et al., 2017), mientras que 

una persona con obesidad y baja autorregulación difícilmente logrará mejorar su estado 

nutricional en el largo plazo (Annesi & Porter, 2013; Carraca et al., 2013). 

Estudios en población universitaria muestran que el índice de masa corporal (IMC) 

se correlaciona de forma inversa con la autoobservación de la alimentación (Campos- 

Uscanga et al., 2017). Por lo tanto, además de su efectividad en el tratamiento de la 
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obesidad, la autorregulación permite prevenir su aparición al hacer evidente que mayor 

autorregulación se asocia con una disminución del IMC (Campos-Uscanga et al., 2017). 

Estos resultados relevan su importancia en los procesos de cambio en los hábitos de 

alimentación, dado que, a través de ella, las personas pueden influir de forma positiva en 

su salud y bienestar a través de la elección de alimentos en base a recomendaciones 

nutricionales (Annesi, 2019b; Reed et al., 2016; Teixeira et al., 2011). No obstante, el 

entendimiento actual de la autorregulación alimentaria es aún limitado en cuanto a la 

prevención de la obesidad (Annesi & Tennant, 2013; Campos-Uscanga et al., 2017). 

Para autorregular, percibir y evaluar las conductas se requieren habilidades y 

conocimientos objetivos para implementar una secuencia de actos relevantes (Bandura, 

1991). La alfabetización alimentaria es el conjunto de conocimientos, habilidades y 

comportamientos necesarios para planificar, gestionar, seleccionar, preparar y comer los 

alimentos (Trumann et al., 2017). Se presenta como un elemento que impacta 

positivamente en la salud de las personas, estando asociada a mayores prácticas 

alimentarias saludables, variabilidad en las opciones alimentarias, nuevas habilidades en la 

cocina y preparación de alimentos. Asimismo, promueve habilidades de pensamiento crítico 

respecto al valor social de los alimentos, la relación entre el sistema de alimentación y su 

repercusión en el medioambiente (Nanayakkara et al., 2017; Vaitkeviciute et al., 2014). 

Además, incluye el reconocimiento de las implicancias sociales, económicas, culturales y 

políticas de las decisiones de alimentación, conducente a un mayor bienestar físico y 

psíquico (Palumbo, 2016). 

Pese a sus beneficios, dos de cada tres personas presentan una alfabetización 

problemática, desconociendo las consecuencias de la alimentación en su salud y las 

repercusiones ambientales y económicas de sus comportamientos en relación con la 

alimentación (Palumbo et al., 2017). Por lo anterior, se vuelven necesarias intervenciones 

dirigidas a evaluar y promover las habilidades de alfabetización alimentaria y su promoción 



debe ser una prioridad en la política de salud pública (Nanayakkara et al., 2017; Palumbo 

et al., 2017). 

La calidad de la dieta repercute en el estado nutricional y el bienestar de las 

personas. Se entiende por bienestar subjetivo a la evaluación global que realiza el individuo 

de las situaciones tanto placenteras como las que no lo son (Diener & Suh, 1998). Esta 

perspectiva se relaciona con aspectos como la satisfacción vital, la felicidad y los afectos 

positivos (Díaz et al., 2006; García & González, 2000). Además de disminuir el riesgo de 

desarrollar enfermedades crónicas, una alimentación saludable impacta positivamente en 

el bienestar y calidad de vida, estando asociada a un mayor estado de ánimo positivo, 

energía y menor estrés (Oblitas, 2004; Strahler & Nater, 2018). Por el contrario, dietas de 

mala calidad se han asociado a un mayor riesgo de presentar un IMC fuera de los rangos 

normales (Durá & Castroviejo, 2011; Anderson et al., 1998) y se han encontrado menores 

índices de bienestar y calidad de vida relacionada con la salud en personas con obesidad 

(Carr & Friedman, 2006; Kolotkin et al., 2017). Asimismo, la promoción de una buena 

nutrición llevaría a reducir el riesgo de futuras disfunciones psicológicas asociadas al exceso 

de peso corporal. 

De acuerdo con la información previamente expuesta, se evidencia que la 

autorregulación y la alfabetización alimentaria son elementos claves en la promoción de 

hábitos y estilos de vida saludables. Acciones como planificar, gestionar y seleccionar los 

alimentos, además de autoobservar y evaluar la propia conducta alimentaria con una 

constante motivación, serían factores protectores de la salud que debiesen ser fortalecidos. 

En vista de los altos índices de prevalencia de sobrepeso y de sus graves 

repercusiones para el sistema de salud chileno, es urgente explorar los factores asociados 

a esta problemática en el contexto local. Desde el punto de vista teórico, comprender el rol 

de factores psicológicos como la autorregulación alimentaria, contribuirá a identificar 

elementos facilitadores u obstaculizadores del cambio conductual, aportando conocimiento 
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teórico a la psicología de la salud respecto a las variables psicológicas implicadas en la 

adopción de hábitos de alimentación saludables. Lo anterior conllevaría a comprender por 

qué pese a la intencionalidad de cambio de hábitos nocivos, las personas con frecuencia 

fracasan en sus intentos (Campos-Uscanga et al., 2015; Reed et al., 2016). Adicionalmente, 

el estudio presenta implicaciones prácticas ya que contribuirá a identificar componentes que 

se podrán incluir en futuros programas integrales de prevención de la obesidad y/o 

instancias de promoción de estilos de vida saludables que consideren los efectos de la dieta 

en el bienestar. Estas estrategias son beneficiosas, efectivas y altamente económicas en 

comparación con los gastos derivados del tratamiento de futuras enfermedades crónicas. 

A partir de lo señalado, este estudio se propuso explorar la asociación entre la 

alfabetización alimentaria, autorregulación alimentaria, dieta, estado nutricional y el 

bienestar de adultos en Chile. 



2. ANTECEDENTES TEÓRICO-EMPÍRICOS 

 

En Chile, potenciar las acciones de Promoción de la Salud, desarrollando entornos, 

hábitos y/o estilos de vida saludable, forma parte de la Estrategia Nacional de Salud trazada 

para la década 2011–2020. Estos desafíos sanitarios proponen a las políticas públicas el 

objetivo de reducir los factores de riesgo asociados al sobrepeso, obesidad y sedentarismo. 

Dichas metas implican crear entornos saludables conducentes a una meta de salud óptima, 

que involucra aumentar los factores protectores de las personas (MINSAL, 2013). 

Las conductas de salud son acciones realizadas por una persona para mantener, 

lograr o recuperar la salud y prevenir enfermedades (Kasl & Cobb, 1996). La conducta 

alimentaria se define como el comportamiento relacionado con los hábitos de alimentación, 

preparaciones culinarias, selección de alimentos y las cantidades consumidas de ellos. 

Estas conductas se encuentran fuertemente condicionadas las experiencias vividas en los 

primeros años de vida (Osorio et al., 2002). Por su parte, una alimentación saludable 

involucra la cantidad adecuada de todos los nutrientes esenciales para las necesidades 

metabólicas del organismo: agua, carbohidratos, lípidos, proteínas, vitaminas y minerales 

(Oblitas, 2008). 

En Chile, la población presenta hábitos de alimentación característicos. De acuerdo 

a la Encuesta de Consumo Alimentario 2010-2011 (ENCA), solo el 12,9% de la población 

chilena cumple de manera satisfactoria las recomendaciones establecidas, excediendo el 

consumo de energía, grasas saturadas, azúcares y sodio, en todos los grupos etarios, 

especialmente en los niveles socioeconómicos más bajos (MINSAL, 2014). Del mismo 

modo, se observa un bajo consumo de frutas (52%), legumbres (25%), lácteos (23%) y 

pescados (17%). Lo que demuestra que solo el 5% de la población se alimenta de manera 

saludable y que el 95% restante requiere modificaciones importantes respecto a su ingesta 

cotidiana (MINSAL, 2014). 
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La alimentación desempeña un papel fundamental en el desarrollo saludable, así 

como en la prevención y tratamiento de las enfermedades crónicas (World Health 

Organization [WHO]), 1998). Para ello, es necesaria una adecuada selección y preparación 

de los alimentos y el mantenimiento a largo plazo de hábitos saludables (Vidgen & Gallegos, 

2014). Si bien una buena nutrición representaría una reducción sustancial de la mortalidad 

y de la carga de enfermedad, en nuestro país no existiría una clara comprensión de los 

riesgos para la salud de una inadecuada alimentación (MINSAL, 2014). 

 

2.1 Dieta y estado nutricional 

2.1.1 Dieta 

El término dieta refiere al conjunto y cantidades de los alimentos o mezclas de 

alimentos que se consumen habitualmente (Lagua & Claudio, 2002). La dieta está 

determinada por diversos factores sociales, económicos y culturales tales como prácticas 

agrícolas, industrialización, comercialización, cultura, y especialmente, los recursos 

económicos disponibles en la familia (Peeters, 2016). Las familias de bajos ingresos 

destinan una alta proporción del gasto familiar a la adquisición de alimentos, prefiriendo 

generalmente aquellos de mayor contenido energético y menor costo (De Oliveira, 1997). 

En tanto familias de mejor posición económica prefieren alimentos más saludables 

(Backholer et al., 2015). La adquisición de alimentos también está ligada a los gustos y 

preferencias, y su consumo se realiza de acuerdo a determinados patrones culturales o 

transculturales (Chapman & Maclean, 1993). 

Para evaluar la calidad de la dieta, se utilizan como estándares de referencia las 

ingestas recomendadas, definidas como la cantidad de energía y nutrientes que debe 

contener el consumo de alimentos diario para mantener la salud. Las Guías Alimentarias 

Basadas en Alimentos (GABAs) fueron definidas, en 1998, por la OMS. 



 

Actualmente el MINSAL (2013) entrega 10 recomendaciones dietéticas de acuerdo 

a las necesidades alimentarias vigentes: 

1. Comer sano y realizar actividad física diariamente. 

2. Consumir alimentos con poca sal y sacar el salero de la mesa. 

3. Evitar el azúcar, dulces, bebidas y jugos azucarados. 

4. Evitar las frituras y alimentos con grasas, como cecinas y mayonesa. 

5. Consumir cinco veces verduras y frutas frescas de distintos colores, cada día. 

6. Consumir tres veces al día lácteos bajos en grasa y azúcar. 

7. Consumir pescado al horno o a la plancha, dos veces por semana. 

8. Consumir legumbres al menos dos veces por semana, sin mezclarlas con cecinas. 

9. Beber seis a ocho vasos de agua al día. 

10. Leer y comparar las etiquetas de los alimentos y preferir los que tenga menos 

grasas, azúcar y sal (sodio). 

 

No obstante, se observa bajo cumplimento de las GABAs establecidas en nuestro 

país. Un estudio en población universitaria evidenció un alto consumo de sodio, superando 

la recomendación establecida por el MINSAL (2013) de cinco gramos diarios, así como alto 

consumo de azúcares agregados, ácidos grasos saturados, trans y colesterol. Respecto a 

los nutrientes protectores se observa un bajo consumo de fibra dietética, con una frecuencia 

de consumo para frutas-verduras entre 3-6 días y menos de 2 días por semana de 

leguminosas. Otro nutriente de bajo consumo es el agua, para el cual no alcanza la 

recomendación de consumo durante la semana o bien, lo hacen entre 3 a 4 veces (o menos) 

a semana y menos de la mitad de los estudiantes toman agua todos los días (Ayechu & 

Durá; 2009; Crovetto et al., 2015). Resultados similares se observan en otros estudios 

donde la ingesta de agua no alcanza lo requerido (MINSAL, 2013). 
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Pese a los resultados anteriores, y de acuerdo a la Encuesta Chile Saludable, 

Volumen VI, la población chilena se encuentra en un proceso de transición. El 56% de los 

chilenos considera que tiene una dieta saludable, el 53% considera relevante a la hora de 

elegir sus alimentos que estos sean naturales, libres de endulzantes y colorantes artificiales 

y 9 de cada 10 chilenos han adoptado alguna restricción en su dieta (de azúcar, grasas, 

sodio y, en menor medida lácteos) para cumplir con una alimentación saludable (Fundación 

Chile, 2017). 

Los consumidores estarían atendiendo a la calidad de los productos que consumen 

en búsqueda de beneficios para su salud. La incorporación de nuevos alimentos a la dieta 

responde, no solamente a un estilo de vida que apremia, sino también a un nuevo enfoque 

social y cultural de la alimentación (Fundación Chile, 2017; 2018). 

 

2.1.2 Estado nutricional 

El estado nutricional es la condición del organismo que resulta de la relación entre 

necesidades nutritivas individuales y la ingestión, absorción y utilización de nutrientes 

contenidos en los alimentos (Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la 

Alimentación [FAO], 1992). En esta línea, el IMC es un indicador simple de la relación entre 

el peso y la talla que se utiliza con frecuencia para identificar el sobrepeso y obesidad en 

adultos en ambos sexos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el 

cuadrado de su talla en metros (kg/m2) (OMS, 2015). 

La OMS (1997) presenta la siguiente clasificación del estado nutricional del adulto 

según el IMC: bajo peso < 18.5 kg/m2, normopeso 18.5-24.9 kg/m2, sobrepeso 25.0-29.9 

kg/m2, obesidad 30–39.9 kg/m2 y obesidad mórbida ≥ 40 kg/m2. 

 

 



De acuerdo a últimas publicaciones, la prevalencia de la obesidad ha aumentado de 

manera alarmante. En 2016, a nivel mundial, más de 1900 millones de adultos de 18 años 

o más tenían sobrepeso, de los cuales, más de 650 millones presentaban obesidad (OMS, 

2016). En la misma línea, el artículo del New England Journal of Medicine sobre obesidad 

en el mundo entrega un ranking de países encabezado por Arabia Saudita, Egipto y Estados 

Unidos, con Chile en el décimo lugar, aunque en el listado para la obesidad infantil, nuestro 

país ocupa el quinto lugar (Abarca-Gómez et al., 2017). 

En Chile, el perfil epidemiológico se asemeja al de los países desarrollados. La 

Encuesta Nacional de Salud ([ENS], 2016) señala que la obesidad afecta a tres de cada 

cuatro personas (74,2%) y solo el 24,5 % de la población entre 15 años y más presenta un 

IMC normal. De esta forma, el 39,8 % de la población presenta sobrepeso, el 31,2% 

obesidad, el 3,2% obesidad mórbida y sólo el 1,3 % indica tener bajo peso. Al realizar una 

distribución por sexo, los resultados muestran mayores índices de sobrepeso en hombres 

y valores más altos de obesidad en las mujeres (MINSAL, 2017). Asimismo, al comparar 

los índices obtenidos por la ENS en 2009-2010 con la ENS 2016-2017 es posible observar 

un incremento de la población con sobrepeso desde un 22,9% a un 39,8% (MINSAL, 2017). 

En relación a la etiología de la obesidad, esta tiene un origen multifactorial. Su 

principal causa refiere a un desequilibrio energético entre calorías consumidas y gastadas. 

Según lo señalado por la OMS (2017) alrededor del mundo existe un incremento en la 

ingesta de alimentos con alto contenido calórico, combinado con una disminución del gasto 

energético. Esto se atribuye a la naturaleza cada vez más sedentaria de las modalidades 

de trabajo, dedicación preferente del tiempo de ocio a pasatiempos que no exigen esfuerzo 

físico, nuevos medios de transporte y la creciente urbanización. Además, existen factores 

socioculturales, afectivos, familiares y medioambientales que lo condicionan (Palou & 

Bonet, 2013; Petermann-Rocha et al., 2019; Upadhyay et al., 2018). 
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Los factores metabólicos y componentes genéticos también son atribuibles al 

desarrollo de la obesidad (Kadouh & Acosta, 2017; Weinsier et al., 1998). Estudios con 

gemelos demuestran el rol de factores genéticos en su etiología (Stunkard et al., 1986), 

tanto en estudios transversales (Vogler et al., 1995) como en investigaciones longitudinales 

(Fabsitz et al., 1994). Entre los factores biológicos se encuentran los determinantes 

prenatales, embarazo, menopausia, patologías neuroendocrinas, medicamentos, 

discapacidad física y microbiota intestinal (Kadouh & Acosta, 2017). 

El desarrollo de la malnutrición por exceso puede ser causado por uno o más de los 

elementos referidos, exacerbados por influencias ambientales y comportamentales. 

Ejemplos de factores ambientales involucrados en esta problemática son la abundancia de 

alimentos, bajo estatus socioeconómico y la cultura. Por otro lado, entre los factores 

comportamentales se encuentra una ingesta excesiva de calorías, patrones de alimentación 

inadecuados, estilos de vida sedentarios y la falta de sueño (Kadouh & Acosta, 2017; 

Kiecolt-Glaser et al., 2011). 

Los esfuerzos por reducir los índices de malnutrición por exceso han sido 

insuficientes a nivel mundial. La utilización de campañas educativas y publicitarias 

orientadas a reducir la ingesta de grasa y a promover el consumo de frutas y vegetales, no 

han tenido un impacto significativo en los patrones de alimentación (Cox et al., 1998; Marks, 

1984). La creencia de sólo educar a las personas para alcanzar la reducción del peso 

corporal podría ser una de las razones de la baja efectividad de las intervenciones durante 

décadas. Dichas intervenciones no han logrado conectar los conocimientos, habilidades y 

las tomas de decisiones relacionadas con la nutrición con el consumo de alimentos. Por lo 

anterior, la Segunda Conferencia Internacional sobre Nutrición (FAO, 2014) coloca sus 

esfuerzos en la búsqueda de factores protectores para la salud y la prevención de la 

obesidad con el objetivo de mejorar la nutrición a través del fortalecimiento de las 

capacidades humanas e institucionales. 



2.2 Alfabetización en salud y alfabetización alimentaria 

2.2.1 Alfabetización en salud 

 

La alfabetización en salud es definida como la capacidad para obtener, procesar y 

comprender la información básica y elemental en relación a la salud, con el propósito de 

tomar decisiones adecuadas respecto a su cuidado (Baker, 2006). El término hace 

referencia a las habilidades sociales y cognitivas que determinan el nivel de motivación y la 

capacidad de una persona para acceder, entender y utilizar la información de forma 

adecuada (OMS, 1998). 

El concepto de alfabetización en salud incluye las habilidades funcionales, 

interactivas, críticas y numéricas necesarias para el correcto funcionamiento en el entorno 

de la atención de la salud. No solo implica leer de forma correcta el prospecto de un 

medicamento o comprender la información que facilita el profesional sanitario respecto a un 

tratamiento, sino además saber cómo acceder a la información adecuada, interpretar y 

aprovecharla para la toma de decisiones fundamentadas sobre la comunidad (Romero & 

Ruiz-Cabello, 2012; Rudd et al., 1999). 

Las competencias mencionadas dependerán de la capacidad y motivación para 

aprender del individuo y de los recursos proporcionados por el sistema de atención de salud 

(Baker, 2006). Lo anterior sugiere que la alfabetización en salud puede mejorar mediante 

programas de educación adecuados (Baker, 2006; Nutbeam, 2008). Esta habilidad 

promueve estilos de vida saludable, el uso eficaz de los servicios de salud, mayor 

adherencia al tratamiento, mejora de la acción social y cambio de políticas públicas 

(Nutbeam, 2000). 
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2.2.2 Modelo de alfabetización en salud de Nutbeam 

El modelo de alfabetización en salud planteado por Nutbeam (2000) está formado 

por tres niveles de la alfabetización: funcional, interactivo y crítico. 

 

a) Nivel funcional: Corresponde a habilidades básicas en lectura y escritura necesarias 

para un correcto funcionamiento en situaciones prácticas en el sistema de salud. Acciones 

en este nivel son la entrega de folletos informativos y la educación tradicional hacia el 

paciente (Nutbeam, 2000). 

b) Nivel interactivo: Incluye habilidades cognitivas más avanzadas, pudiendo ser 

utilizadas para participar de forma activa en actividades prácticas y en la búsqueda de 

información en salud, para aplicarlas a las nuevas circunstancias. Este nivel se centra en el 

desarrollo de habilidades personales y está orientado a aumentar la capacidad de 

autonomía sobre la base de los conocimientos adquiridos. Promueve la motivación y la 

confianza en sí mismo, al actuar en base de las recomendaciones del personal de salud. 

c) Nivel crítico: Refiere a resultados cognitivos y el desarrollo de habilidades orientadas 

a la acción política y social efectiva. Las personas analizan críticamente la información y la 

utilizan para ejercer mayor control de su vida. Este nivel se encuentra relacionado con los 

beneficios para la población, además de los beneficios para el individuo. Busca promover 

el accionar individual y comunitario para actuar sobre los determinantes sociales y 

económicos de la salud (Nutbeam, 2000). Lo anterior, permite a las personas unirse en 

procesos sociales y políticos para modificar las causas subyacentes de las desigualdades 

sanitarias (Kickbusch, 2009).  

 

 

 



2.2.3 Alfabetización en salud y estado nutricional 

Respecto a la relación entre alfabetización en salud y estado nutricional, estudios 

demuestran una asociación entre bajos niveles de conocimiento de salud y la obesidad. En 

Europa, una revisión sistemática analizó 22 estudios que exploraron la relación entre 

alfabetización en salud y el exceso de peso corporal, de los cuales 17 fueron estudios con 

adultos y 5 en niños. Se encontró que, en 17 de los 22 artículos, un bajo nivel de 

alfabetización en salud se asoció significativamente con un mayor IMC. En el caso de los 

niños y adolescentes, la asociación anterior parece ser más consistente en comparación 

con los adultos (Michou et al., 2018). 

Resultados similares se han encontrado en China. Una investigación con población 

adolescente informó que el 48% de los participantes reportó altos niveles de alfabetización 

en salud, el 43% un nivel moderado y el 9% un nivel bajo; y que bajo nivel de alfabetización 

en salud se asoció significativamente con el sobrepeso y obesidad (Lam & Yang, 2014). 

Una adecuada alfabetización en salud facilita la comprensión y aplicación de la 

información relevante para la pérdida o mantención de un peso saludable. Kennen et al. 

(2005) determinó que los participantes que no podían leer las palabras "calorías" y 

"obesidad" no fueron capaces de entender las etiquetas de información nutricional. Por el 

contrario, las personas que leyeron las etiquetas de información nutricional tendieron a 

consumir alimentos con menos calorías (Post et al., 2010; Temple et al., 2010). Los bajos 

niveles de alfabetización en salud también se han asociado a una menor comprensión de 

los efectos de esta enfermedad crónica, siendo menos probable que estos adultos hayan 

considerado la posibilidad de perder peso corporal (Kennen et al., 2005). 

Finalmente, el estudio de Cha et al. (2014) en adultos jóvenes con sobrepeso y 

obesidad estadounidenses, encontró que los conocimientos de salud y la auto-eficacia 

alimentaria fueron predictores del uso de las etiquetas de los alimentos, lo que a su vez 

predijo la calidad de la dieta. Las personas con un bajo conocimiento de la salud reportaron 
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un menor uso de las etiquetas de los alimentos, lo que demuestra la relevancia de las 

habilidades de lectura, escritura y cálculo. Además, es requerido poseer una adecuada 

estimación de las porciones de la dieta para cumplir con éxito las metas alimentarias. 

La alfabetización en salud se encuentra asociada al concepto de conocimientos en 

alimentación, entendido como el conjunto de información y habilidades necesarias para 

llevar una vida sana (Kickbusch, 2009; Nutbeam, 2008). De igual forma, el modelo recién 

expuesto con frecuencia ha sido utilizado para conceptualizar la alfabetización alimentaria 

(Begley & Vidgen, 2016; Gillis, 2016). Estudios que han explorado la relación entre 

alfabetización en salud y obesidad, evidencian una asociación entre un mayor IMC y una 

menor alfabetización en salud en niños (Sharif & Blank, 2010) y en población adulta 

(Lassetter et al., 2015). 

 

2.2.4 Alfabetización alimentaria y estado nutricional 

La alfabetización alimentaria es un concepto relativamente nuevo que refiere a 

los aspectos prácticos y cotidianos asociados con la comprensión de la información 

alimentaria, con el propósito de garantizar una ingesta regular de alimentos que sea 

coherente con las recomendaciones nutricionales (Vidgen & Gallegos, 2014). Otra 

definición alude al conjunto de conocimientos, habilidades y comportamientos necesarios 

para planificar, gestionar, seleccionar, preparar y comer los alimentos (Truman et al., 2017; 

Velardo, 2015). 

De acuerdo a Vidgen y Gallegos (2014), el término está compuesto 

principalmente por cuatro componentes: a) planificación, incluye un plan de ingesta de los 

alimentos independiente de nuevas circunstancias y cambios ambientales, además de la 

capacidad de equilibrar las necesidades alimentarias de acuerdo a las características y 

necesidades personales, recursos disponibles, circunstancias contextuales y los alimentos 

necesarios para realizarlo; b) selección, hace referencia a la elección de los alimentos 



considerando su procedencia, valor nutricional y calidad de los alimentos, para lo cual son 

necesarias habilidades personales de comprensión de información de las etiquetas 

nutricionales y juzgar críticamente la calidad del producto; c) preparación, referido a la 

preparación de alimentos a través del uso eficaz de herramientas de cocina, contando con 

habilidades necesarias para preparar y adaptar recetas, como también para aplicar 

principios básicos de higiene en los alimentos, y finalmente y d) el acto de comer, hace 

referencia al acto y las consecuencias de esta acción para las personas. 

En relación a su conceptualización, hasta el momento no existe un significado 

compartido por los distintos autores (Vidgen & Gallegos, 2014). Las definiciones incluyen 

distintos aspectos, entre ellos, el conocimiento (69%), opciones de salud (66%), habilidades 

y comportamientos (58%), sistemas alimentarios (47%), cultura (23%), y las emociones 

(13%) (Truman et al., 2017). Asimismo, se observan limitaciones metodológicas que 

develan una insuficiencia en captar la complejidad de los conocimientos, habilidades y 

comportamientos utilizados para satisfacer las necesidades alimentarias diarias (Begley et 

al., 2019b; McKecknie, 2016). En su mayoría, los instrumentos de medición se han enfocado 

en un solo atributo, como habilidades alimentarias, conocimiento nutricional o preparación 

de alimentos (Land et al., 1999; Perry et al., 2017). 

Estudios han encontrado que mayor conocimientos y habilidades respecto a los 

alimentos se asocia a un IMC normal (Balani et al., 2019; Moutinho, 2019). Del mismo modo, 

las mujeres reportaron una mayor alfabetización alimentaria que los hombres (Pirouznia, 

2001). La alfabetización alimentaria se presenta como un elemento que impacta 

positivamente al conocimiento sobre alimentación, prácticas alimentarias saludables, 

variabilidad en las opciones alimentarias, nuevas habilidades en la cocina y preparación de 

alimentos (Vaitkeviciute et al., 2015). Además, promueve las habilidades de pensamiento 

crítico respecto al valor social de los alimentos, la relación entre el sistema de alimentación 

y su repercusión en el medioambiente (Nanayakkara et al., 2017). 
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Existen diversos programas de alfabetización alimentaria alrededor del mundo, los 

que se basan en supuesto de que las mejoras en los niveles de alfabetización alimentaria 

tendrán un impacto positivo en la ingesta de alimentos y en la calidad de la dieta. En 

Australia se implementó el programa “Foodbank WA's Food Sensations for Adults (FSA)” 

dirigido a personas de bajos y medianos ingresos que buscan aumentar sus habilidades de 

alfabetización alimentaria. Consiste en un programa de ocho módulos, orientados a 

fomentar la planificación y gestión, selección, preparación de los alimentos y habilidades de 

cocina. Los resultados del programa han demostrado un incremento en el consumo de 

frutas y verduras, además de una disminución en la frecuencia de consumo de bebidas 

endulzadas y comida rápida (Begley et al., 2019a). 

En Reino Unido, existe el programa “Ministry of Food (MoF)” dirigido a enseñar 

habilidades culinarias a personas de los grupos socioeconómicos bajos, con el propósito 

de reducir consumo de comidas para llevar y aumentar el número las comidas preparadas 

en población adulta. Las personas que participaron de las ocho semanas del programa 

mostraron un aumento estadísticamente significativo de porciones en el consumo de 

verduras y frutas al día, además de un aumento en el número de comidas preparadas por 

ellos mismos (Hutchinson et al., 2016). 

En relación a los adolescentes, el programa “Seis por dieciséis” implementado por 

la Federación Ontario de Agricultura en Canadá, se dirige a jóvenes de 16 años de la 

provincia de Ontario, con el objetivo de promover el conocimiento respecto a los alimentos, 

enseñando a planificar y preparar los alimentos. La temática central del programa es que 

las familias y los adolescentes mantengan los alimentos nutritivos y seguros “de la granja 

al tenedor” (Truman et al., 2017). 

En la misma línea, la iniciativa “Economía Doméstica” es otro programa dirigido a 

estudiantes australianos dentro de su plan de estudios escolar. Los estudiantes adquieren 

conocimientos sobre los alimentos permitiendo poner en práctica estas habilidades. Integra 



contenidos desde la producción de los alimentos y técnicas de preparación, hasta la 

planificación de las comidas para el logro de una dieta equilibrada. El programa se 

caracteriza por un enfoque teórico-práctico, lo que ha incrementado su impacto en relación 

con otros programas que no presentan vinculación entre el conocimiento y la práctica 

(Ronto et al., 2017). 

La alfabetización alimentaria se presenta como un elemento que impacta 

positivamente al conocimiento sobre alimentación, prácticas alimenticias saludables, 

variabilidad en las opciones alimentarias, nuevas habilidades en la cocina y preparación de 

alimentos (Vaitkeviciute et al., 2015). Además, promueve las habilidades de pensamiento 

crítico respecto al valor social de los alimentos, la relación entre el sistema de alimentación 

y su repercusión en el medioambiente (Nanayakkara et al., 2017). 

 

2.3 Autorregulación y autorregulación alimentaria 

2.3.1 Autorregulación 

El término autorregulación implica procesos internos, automatizados o deliberados 

que dirigen la conducta a lo largo del tiempo y en contextos dinámicos orientados al logro 

de objetivos (Gianessi, 2012; Zimmerman, 1989). Hace alusión a las motivaciones que se 

originan en la interacción entre procesos personales y ambientales operados a través de 

un conjunto de sub-funciones: autoobservación, autoevaluación y autorreacción (Bandura, 

2005). 

El proceso de la autorregulación comienza con la autoobservación del 

comportamiento, de las condiciones sociales y cognitivas presentes, y de la autoeficacia 

percibida. Con ello se origina la autoevaluación de las conductas, comparándolas con las 

metas planteadas y estándares establecidos. Lo anterior deriva en la autorreacción, 

instancia se implementan estrategias motivacionales para estimular el alcance de las metas 

y objetivos (Bandura 1991; 2005). 



27 
 

La autorregulación se conceptualiza en términos de un proceso triádico a través del 

cual los individuos ejercen influencia en las conductas de salud (Maes & Karoly, 2005). La 

orientación a objetivos es un elemento central adopción de hábitos saludables, dado que ni 

la intención ni el deseo por sí mismos tendrían efecto si las personas carecen de la 

capacidad de ejercer influencia sobre su propia conducta (Bandura & Simon 1977). Las 

estrategias de autorregulación convierten las metas en acciones productivas (Piquero et al., 

2010) y las estrategias de mantenimiento ayudan a mantener los cambios de 

comportamiento (Zimmerman & Schunk, 2011). 

La autorregulación y control de los impulsos predicen resultados positivos para la 

salud y el bienestar (Moffitt et al., 2011). Se cree que estos resultados positivos se derivan, 

al menos en parte, de una combinación en la participación de conductas saludables y la 

evitación de factores de riesgo para la mala salud dado un mayor control cognitivo (Hakun 

& Findeison, 2020). Una autorregulación exitosa puede tener un efecto directo en la salud 

física al reducir las respuestas fisiológicas relacionadas con el estrés, por ejemplo, promover 

la función inmunológica, una recuperación más rápida de la enfermedad (Bogg & Slatcher, 

2015). Por el contrario, una escasa autorregulación está asociada problemas sociales, 

como la violencia y el uso de sustancias (Garland et al., 2011; Dishion & Connell, 2006; 

Griffin et al., 2015), problemas de salud mental y diagnósticos psiquiátricos (Buckner et al., 

2009) y el aumento excesivo de peso (Reed et al., 2016). 

 

2.3.2 Teoría Cognitivo Social de la Autorregulación 

La Teoría Cognitivo Social (TCS) de la Autorregulación de Bandura (1991) plantea 

que los individuos poseen un auto-sistema que les permite medir el control sobre sus 

pensamientos, sentimientos, motivación y acciones. Este auto-sistema provee mecanismos 

referenciales y un set de sub-funciones para percibir, regular y evaluar conductas, con 

resultados dados en el inter-juego entre el sistema y las fuentes de influencia del medio 



ambiente. Lo señalado sirve de función auto-reguladora para desarrollar individuos con la 

capacidad de influenciar sus propios procesos cognitivos y acciones y alterar su medio- 

ambiente. 

Como se planteó previamente, la Teoría Cognitivo Social de la Autorregulación está 

formada por tres elementos: capacidad de autoobservación, autoevaluación y 

autorreacción. 

 

a) Autoobservación: De acuerdo a este modelo, las personas no podrían influir en sus 

motivaciones si no prestan la atención a sus propias acciones, las condiciones en las que 

se producen y a sus efectos inmediatos y distales. La auto-observación sistemática cumple 

al menos dos funciones importantes en el proceso de la autorregulación. La función de 

diagnóstico proporciona información necesaria para el establecimiento de metas realistas y 

su evaluación del progreso hacia ellas. A través de la autoobservación es posible notar 

patrones recurrentes y características significativas del entorno social que les llevan a 

comportarse de cierta manera. Del mismo modo, la auto-observación cumple la función de 

auto-motivación, así, cuando las personas observan sus acciones, se inclinan a fijar metas 

de mejora progresiva. 

b) Autoevaluación: Las personas responden con auto-satisfacción y auto-aprobación 

cuando cumplen o no con sus normas personales. Estos estándares serían adquiridos a 

través de la enseñanza directa, así como a través de las reacciones evaluativas de otros 

hacia el propio comportamiento. En esta forma de transmisión, las normas surgen de la 

tutela de personas influyentes en el propio entorno social, influidas por comparaciones 

sociales en grupos de referencia y comportamientos previos para juzgar el propio 

desempeño. 
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c) Autorreacción: Refiere a las respuestas que produce el individuo ante su propia 

actuación, considerando las consecuencias de sus comportamientos. La autorreacción 

proporciona el mecanismo por el cual las personas regulan y modifican los cursos de acción 

de acuerdo a ciertos estándares, por lo tanto, en la activación de las influencias 

autorreactivas es imprescindible la confluencia de un criterio personal. 

La autorregulación es un elemento clave en el desarrollo y mantenimiento exitoso 

de hábitos de salud. La Teoría Cognitiva Social de la Autorregulación proporciona una guía 

prescriptiva sobre cómo modificar los factores socio-cognitivos que rigen la autorregulación 

de los hábitos que promueven la salud y los que la deterioran (Bandura, 1991). 

 

2.3.3 Autorregulación alimentaria y estado nutricional 

Si bien la TCS surge en el contexto del aprendizaje, también se ha aplicado de forma 

exitosa a comportamientos vinculados con la salud, incluidos la alimentación y actividad 

física (Campos-Uscanga et al., 2017). La autorregulación alimentaria es un término 

abordado de manera reciente por la literatura científica, que se presenta como un elemento 

relevante en los procesos de cambio en los hábitos de alimentación (Reed et al., 2016). El 

concepto implica procesos internos, automatizados o deliberados que dirigen la conducta 

hacia los alimentos y que son operados a través de la autoobservación, autoevaluación y 

autorreacción. 

Pese a los beneficios de la autorregulación en el bienestar y calidad de vida con 

frecuencia a las personas fracasan en sus intentos por regular con éxito su alimentación 

(Campos Uscanga et al., 2017; Reed et al., 2016). Desde una perspectiva orientada a la 

prevención, la autorregulación se muestra como un factor relevante en la promoción de un 

estado nutricional normal. En México, Campos-Uscanga et al. (2017) evaluaron la 

autorregulación de la actividad física y la alimentación en estudiantes universitarios en un 

estudio longitudinal. Los indicadores de obesidad (IMC, circunferencia de la cintura y de la 



cadera) correlacionaron de forma inversa con la autoobservación de la alimentación y la 

autoevaluación de la actividad física. Asimismo, la autoobservación de la actividad física 

mostró ser un importante predictor de las variaciones en el IMC y conforme los estudiantes 

tenían mejores puntajes en esta dimensión de la autorregulación, mostraban mayor pérdida 

de IMC. En la misma línea, el estudio de Campos-Uscanga et al. (2016) con estudiantes 

universitarias indígenas también ha señalado a la autoevaluación de la actividad física como 

factor protector de obesidad. 

Un año más tarde, Campos-Uscanga et al. (2017) compararon la autorregulación de 

la alimentación y la actividad física en estudiantes universitarias con obesidad y estado 

nutricional normal, encontrando mayores valores de autorregulación y de autorreacción en 

personas con un estado nutricional adecuado. Por el contrario, los estudiantes con obesidad 

mostraron una reducción significativa de la autorregulación alimentaria. Se desprende que 

la autorregulación debería ser un componente esencial de la estrategia para la prevención 

de la malnutrición por exceso como un enfoque integral. 

En Estados Unidos, Hanson et al. (2019) realizó un estudio transversal destinado a 

prevenir el aumento de peso corporal en estudiantes universitarios de primer año. Se 

encontró que la autorregulación alimentaria, habilidades de cocina, frecuencia de cocinar 

los propios alimentos y autoinstrucción de conductas saludables eran predictores de la 

ingesta de frutas y verduras. Del mismo modo, la preparación de comidas a partir de 

ingredientes básicos, versus no cocinar en absoluto y cocinar principalmente alimentos 

preparados, y la autorregulación alimentaria fueron predictores del IMC, siendo menor en 

los participantes que indican una mayor frecuencia de estos dos comportamientos, lo que 

también se han reportado en otros estudios (Balani et al., 2019). 

Resultados similares se han encontrado en estudiantes universitarios de primer año, 

en quienes se encontró que estudiantes que reportaron mayor autorregulación alimentaria 

tenían más probabilidades de mantener o lograr un mayor nivel de consumo de frutas y 
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verduras, y menor consumo de aperitivos dulces y salados durante los primeros seis meses 

en la universidad. Mayores habilidades de autorregulación alimentaria también se 

relacionaron menos cambios de peso y menor probabilidad de aumentar el 5% del peso 

corporal inicial a los 6 meses. Además, las habilidades de autorregulación moderaron la 

relación entre el IMC inicial y el peso actual, y entre el IMC inicial y el aumento de peso del 

5% (Kliemanna et al., 2018). 

Los programas para el tratamiento de la obesidad consideran la autorregulación 

como piedra angular para conseguir cambios en la conducta y logro de objetivos (Campos- 

Uscanga et al., 2017). En Estados Unidos, Annesi et al. (2015) realizaron un programa de 

26 semanas orientado a entregar apoyo conductual para la actividad física combinado con 

educación sobre nutrición a mujeres con obesidad mórbida. Luego de evaluar la efectividad 

de la intervención, se observaron mejoras significativas en la autorregulación de la actividad 

física, autorregulación y autoeficacia alimentaria, y en el estado de ánimo general. 

Adicionalmente, se observó una transferencia desde las habilidades para la autorregulación 

de la actividad física a las de autorregulación alimentaria. Estudios que han comparado esta 

variable han encontrado menores índices de autorregulación alimentaria en personas con 

sobrepeso y obesidad en comparación con quienes reportaron un estado nutricional normal 

(Campos-Uscanga et al., 2016). De igual forma, las personas con obesidad que mejoran su 

autorregulación poseen buen pronóstico para la pérdida del exceso de peso (Annesi, 2013; 

Annesi et al., 2015; Gianessi, 2012; Halberstadt et al., 2017), mientras que una persona con 

obesidad y baja autorregulación difícilmente logrará mejorar su estado nutricional (Annesi 

& Porter, 2013; Carraca et al., 2013). 

Resultados similares se han encontrado en programas cognitivo-conductuales. Al 

respecto Anessi (2019b) evaluó la efectividad de una intervención en Estados Unidos 

durante seis meses en mujeres con obesidad tipo I, II y III midiendo cambios en la frecuencia 

de actividad física, autorregulación del ejercicio físico, autorregulación alimentaria y el 



consumo de frutas/verduras y dulces. Los hallazgos arrojaron mejoras significativas en 

todas las variables, con mayores cambios de autorregulación alimentaria y de ejercicio físico 

consistentes con menores grados de obesidad. 

Lo anterior, da cuenta que la autorregulación alimentaria ha demostrado ser efectiva 

para el tratamiento de la obesidad. Sin embargo, su incidencia como estrategia de 

prevención de la obesidad debiese ser abordada en futuros estudios (Campos-Uscanga et 

al., 2017). Promover una mayor comprensión de la autorregulación es considerada una 

prioridad para la ciencia de la prevención (Murray et al., 2019). 

 

2.4 Bienestar y su asociación con la alimentación y el estado nutricional 

La OMS (1948) define la salud como un “estado de completo bienestar físico, mental 

y social y no solo la ausencia de afecciones o enfermedades” (p.1). Esta definición sugiere 

la necesidad de abrirse a una perspectiva más positiva de la naturaleza humana, lo que 

incide en una comprensión más amplia y holística de sus procesos y comportamientos 

(Cuadra & Florenzano, 2003). 

El estudio científico del bienestar se ha desarrollado históricamente a partir de 

grandes tradiciones arraigadas en la filosofía: la tradición hedónica y la eudaimónica 

(Biswas-Diener et al., 2009; Henderson & Knight, 2012). Desde la visión hedónica, el 

bienestar se asocia con nociones como la felicidad y el placer. Se refiere a la medida en la 

que las personas experimentan su vida de forma positiva, de cuánto les gusta o están 

satisfechas con la vida que llevan. Esta perspectiva indaga en las causas de la satisfacción 

o insatisfacción a partir de los juicios cognitivos de las personas y en sus reacciones 

afectivas (Diener, 1994). En este sentido una persona feliz experimenta mayores 

emociones positivas por sobre las negativas y su nivel de emocionalidad positiva se 

encuentra ligado a la personalidad y componentes genéticos heredables, con escasa 

posibilidad de cambio (Avia & Vázquez, 1998). 
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Por otro lado, la concepción eudamónica del bienestar integra la teoría del bienestar 

psicológico de Ryff (1989), el constructo sentido de coherencia (Antonovsky & Sourani, 

1988), la teoría de la autodeterminación (Ryan & Deci, 2000) y la concepción de la selección 

psicológica (Csikszentmihalyi & Massimini, 1985). Centra su atención en el desarrollo del 

potencial humano y en la percepción que tienen las personas con relación a diversos 

aspectos de su funcionamiento. De esta manera, el enfoque se ha centrado en el desarrollo 

personal, en las formas de afrontar los retos vitales y en el esfuerzo de las personas por 

conseguir sus metas, además de las valoraciones que ellas hacen de sus circunstancias y 

de su funcionamiento en la sociedad. Incluye la percepción de uno mismo, la capacidad de 

manejar el medio y la propia vida de forma efectiva, la calidad de las relaciones 

interpersonales, la creencia de que la vida tiene sentido y significado a través del proyecto 

vital (Ryff & Keyes, 1995). 

De las tradiciones mencionadas se han derivado los constructos bienestar subjetivo 

y bienestar psicológico. El bienestar subjetivo se enmarca en la tradición hedónica y se 

compone del balance entre satisfacción con la vida, estados afectivos positivos y estados 

afectivos negativos (Diener et al., 1999). El término se define como el conjunto de factores 

que considera elementos emocionales, satisfacción con sus posesiones y los juicios 

globales de satisfacción personal con la vida. El bienestar subjetivo también hace alusión a 

lo que las personas piensan y sienten acerca de sus vidas y a las conclusiones 

cognoscitivas y afectivas que alcanzan cuando evalúan su existencia (Cuadra & 

Florenzano, 2003). 

El bienestar psicológico complementa, desde una perspectiva eudaimónica, el 

concepto amplio del bienestar. De esta forma, el bienestar psicológico trasciende los 

estados afectivos y las valoraciones a partir de la satisfacción vital, y propone que el 

bienestar se encuentra en aspectos que buscan y facilitan la realización personal y su 

desarrollo óptimo (Ryan & Deci, 2000). Desde una mirada psicológica, el bienestar no 



consiste sólo en la ausencia de síntomas de ansiedad, depresión, o en que las emociones 

positivas sobrepasen a las emociones negativas. También en que la persona se valore a sí 

misma, mantenga relaciones positivas con otros, perciba un apoyo social satisfactorio, 

tenga dominio y control de su ambiente, autonomía y atribuya sentido y propósito a su vida. 

Una persona feliz vive una mayor cantidad de años, posee una mejor salud física, obtiene 

mejores trabajos y establece relaciones interpersonales de alta calidad (Biswas-Diener, 

2008). 

Dentro de los hábitos saludables, la alimentación equilibrada es una de las 

estrategias utilizadas por la psicología de la salud para promover la felicidad y el bienestar 

de la población (Oblitas, 2008). La dieta saludable no sólo solo trae beneficios inmediatos 

para la salud. La calidad de la dieta y su estado nutricional puede determinar que una 

persona desarrolle o no enfermedades crónicas, tales como cáncer, enfermedades 

cardiovasculares y diabetes en etapas posteriores de la vida (OMS, 2002). Por lo tanto, una 

alimentación saludable se presenta como uno de los componentes fundamentales de las 

actividades de prevención de enfermedades crónicas originadas tras una mala nutrición 

(WHO, 2005). 

A diferencia del estudio de la salud física, la salud mental y su relación con la 

obesidad ha sido menos abordada. No obstante, estudios han encontrado asociación entre 

la malnutrición por exceso y depresión. Una revisión sistemática y meta-análisis sobre la 

temática, encontró que las personas deprimidas aumentaban el riesgo de ser obesos en un 

37% y que las personas obesas tenían un 18% mayor riesgo de estar deprimidas (Mannan 

et al., 2016). Por otra parte, el tratamiento de la obesidad conduce con frecuencia a una 

disminución de la depresión, lo que se evidencia en las mejorías de ánimo que acompañan 

las grandes pérdidas de peso corporal (Stunkard et al., 2003). 
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En la misma línea, se evidencia una asociación entre la malnutrición por exceso y 

trastornos mentales, tales como trastornos ansiosos y depresivos, especialmente en 

mujeres y personas con obesidad mórbida (Scott et al., 2008). Además de lo mencionado, 

la malnutrición por exceso influye en la forma en que las personas son percibidas y tratadas. 

En comparación con los individuos que no tienen sobrepeso, las personas con sobrepeso 

tienen menos probabilidades de ser contratados (Pingitore et al., 1994), de ser 

recomendados (Larkin & Pines, 1979), que se les asignen responsabilidades laborales 

deseables (Bellizzi & Hasty, 1998) y menor probabilidad de ser ascendidos (Rothblum et 

al., 1990). Lo anterior demuestra un mayor deterioro de la calidad de vida general como 

resultado del estigma social asociado (Kolotkin et al., 2017). 

El aspecto comportamental de la nutrición balanceada tiene un impacto significativo 

en el bienestar (Bandura, 1986; 2005; Oblitas, 2004; 2008). Un estudio realizado en Reino 

Unido exploró la asociación entre las creencias y hábitos relacionadas con el desayuno y 

variables como la personalidad, salud y bienestar psicológico (estado de ánimo positivo, 

vitalidad y estrés en general). Se encontró que, del total de participantes quienes 

desayunaban todos los días obtuvieron mayores puntuaciones de bienestar (Reeves et al., 

2013). 

En la misma línea, en Inglaterra, un estudio realizado en población adolescente 

encontró una asociación entre los comportamientos alimentarios saludables y tres 

dimensiones del bienestar: salud auto-reportada, calidad de vida y logro académico (Simon 

et al., 2018). En adultos, un meta-análisis de 22 estudios investigó la asociación entre una 

dieta de estilo mediterráneo y las enfermedades cerebrales. Se determinó que una mayor 

adherencia a la dieta de estilo mediterráneo se asociaba con un menor riesgo de depresión, 

ansiedad y deterioro cognitivo (Psaltopoulou et al., 2013; Sartori et al., 2012; Torabi et al., 

2013). 

 



Investigaciones de carácter experimental también han encontrado resultados 

similares. En el trabajo de Strahler y Nater (2018) se evaluó el efecto del consumo de 

distintos alimentos y bebidas en el bienestar durante cuatro días consecutivos, 

considerando el estado de ánimo, nivel de energía, tensión, estrés y fatiga. Al medir el nivel 

de cortisol y alfa-amilasa como bio-marcadores de actividad neuroendocrina, a través del 

flujo salival, se encontró que las comidas altas en grasas saturadas predijeron un menor 

bienestar. Lo anterior se asoció a un peor estado de ánimo, menor energía, mayor tensión 

y mayor estrés, a diferencia del consumo de agua que se relacionó con un mejor estado de 

ánimo. Asimismo, Jacka et al. (2017) encontraron una mejoría significativamente mayor en 

los síntomas depresivos, en personas diagnosticadas con depresión que combinaron el 

tratamiento con una dieta rica en frutas, verduras, granos integrales y pescado. 

En Chile, estudios también señalan que los hábitos alimentarios tienen una relación 

positiva con la satisfacción vital (Schnettler et al., 2013; Schnettler et al., 216). Un estudio 

de carácter cualitativo indagó la percepción de bienestar subjetivo y la satisfacción con la 

alimentación en estudiantes universitarios. Los hallazgos muestran estudiantes 

mayormente satisfechos con su vida, no obstante, en relación a la alimentación, como un 

dominio específico del bienestar subjetivo, más de la mitad de los entrevistados declaró no 

sentirse satisfecho. Se reconoce entre sus principales causas la sobrecarga académica, la 

cual impide la correcta preparación de los alimentos y genera la desorganización en sus 

horarios para la ingesta de comidas. Además, manifestaron que lo que los hace feliz e infeliz 

al comer estaría vinculado a sensaciones placenteras, al contacto social y a la satisfacción 

de necesidades básicas (Denegri et al., 2014). 

La nutrición está pasando a un primer plano como determinante importante de las 

enfermedades crónicas susceptible a modificación. La construcción de un concepto 

holístico de alimentación saludable debe considerar tres pilares fundamentales: salud y 

bienestar, calidad nutricional y principios éticos. En este sentido, se espera que las 
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poblaciones jóvenes aumenten el consumo de víveres que cumplan con la visión de estilos 

de vida adecuados, basados en un cuerpo saludable y en elecciones informadas al 

momento de seleccionar sus alimentos (Fundación Chile, 2017). 



3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la asociación entre alfabetización alimentaria, autorregulación alimentaria, 

dieta, estado nutricional y bienestar de adultos en Chile? 

 

4. OBJETIVOS 

4.1 Objetivo general 

- Establecer la asociación entre alfabetización alimentaria, autorregulación 

alimentaria, dieta, estado nutricional y bienestar de adultos en Chile. 

 

4.2 Objetivos específicos 

1. Caracterizar la alfabetización alimentaria, autorregulación alimentaria, dieta, estado 

nutricional y bienestar de adultos en Chile. 

2. Comparar la alfabetización alimentaria, autorregulación alimentaria, dieta y 

bienestar en adultos según su estado nutricional de adultos en Chile. 

3. Establecer la magnitud y tipo de relación entre la alfabetización alimentaria, 

autorregulación alimentaria, dieta, estado nutricional y bienestar de adultos en Chile. 

4. Establecer el rol predictor de la alfabetización alimentaria y la autorregulación en la 

dieta y estado nutricional adultos en Chile. 

5. Analizar el rol predictor de la dieta y el estado nutricional en el bienestar de adultos 

en Chile. 
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5. HIPÓTESIS 

 

H1  La alfabetización alimentaria, autorregulación alimentaria y el bienestar se relacionan 

positivamente con una dieta más saludable y el estado nutricional normopeso. 

H2 Adultos normopeso presentan mayores niveles de alfabetización alimentaria, 

autorregulación alimentaria, calidad de la dieta y bienestar que adultos con malnutrición por 

exceso. 

H3 La alfabetización alimentaria y la autorregulación alimentaria predicen la dieta y el estado 

nutricional de adultos en Chile. 

H4   La dieta y el estado nutricional predicen el bienestar de adultos en Chile. 



6. MÉTODO 

6.1 Tipo de investigación 

La presente investigación corresponde a un estudio descriptivo correlacional ex post 

facto, con diseño no experimental transversal, que realiza una recolección única de datos 

con el objeto de explicar el fenómeno a estudiar (Ato et al., 2013). 

 

6.2 Participantes 

Para el cálculo del tamaño muestral, se consideró criterios para muestras infinitas, 

es decir, de tamaño muy grande, indefinido y cuyo tamaño exacto se desconoce 

(Hernández et al., 2014; Morales, 2012). Se aplicó un nivel de confianza del 95%, 

admitiendo un margen de error del 5%. 

 

    N =  
𝑍2𝑝𝑞

𝑒2     N =
(1.962)(.25)

0.52 = 384 

 

N= Número de personas necesarias, Z= 1,96 sigmas o errores típicos con un nivel de confianza 95%, 
Pq=Varianza de una población, e= Error muestral 5% (0,5)

 

Los criterios de inclusión fueron: a) tener entre 18 y 60 años y b) ser chileno/a residente en 

Chile. Como criterio de exclusión se consideró presentar discapacidad sensorial severa que 

incapacite leer u oír el consentimiento informado y responder con autonomía el instrumento. 

La muestra fue no probabilística con un total de 528 participantes. De ellos, un 58,7% fueron 

mujeres, un 41,1% hombres y el 0,2% indicó la opción “otro”. La media de edad de los/as 

participantes fue de 32,2%, fluctuando entre 18 y 60 años de edad. Respecto al nivel 

educacional el 43,4% se encontraba en la categoría universitaria completa, seguido de 

educación media completa (33,3%), técnico profesional completa (18,2%) y básica 

completa (0,6%). La opción “otro” fue seleccionada por 4,5%. Los participantes eran en su 

mayoría trabajadores (50,4%) y estudiantes (27,7%). 
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En cuanto al nivel de ingreso económico mensual, el 39,2% de los participantes 

informó un ingreso entre $611.729 - hacia arriba, seguido por un 24,2% con un ingreso en 

el rango de $193.105 - $352.743, un 23,3% un ingreso de $352.744 - $611.728, un 8,5% 

en el rango $74.970 - $193.104 y un 4,7% con ingresos entre $0 - $74.969. 

El 57,2% de los participantes informó residir con su cónyuge o pareja, familia e hijos, 

el 18,6 % con algún otro familiar, un 6,3% informó vivir solo/a, un 3% con amigos/as, 

mientras que el 33,5 % seleccionó la opción “otro” (ver tabla 1). En relación al lugar de 

residencia, el 90,2% (n=476), de la muestra indicó vivir en la región del Biobío.



  Tabla 1 
Antecedentes sociodemográficos de la muestra (n=528) 

 

Mujer Hombre Total 
   

M(DS) 
    Mín-Máx  

 n %  n % n % 32 (10,8) 
18-60 

Edad 310 M=31,14  217 M=33,83    

Estudios         

Ed. básica completa 3 0,6  0 0,0 3 0,6  

Ed. media completa 142 26,9  33 6,3 176 33,3  

Ed. técnico profesional 
completa 

30 5,7  66 12,5 96 18,2  

Educación universitaria 
completa 

117 22,2  112 21,2 229 43,4  

Otro 18 3,4  6 1,1 24 4,5  

Ocupación         

Estudiante 119 22,5  27 5,1 146 27,7  

Trabajador/a 107 20,3  158 29,9 266 50,4  

Dueño/a de casa 33 6,3  2 0,4 35 6,6  

Estudia y trabaja 29 5,5  12 2,3 41 7,8  

No estudia ni trabaja 17 3,2  12 2,3 29 5,5  

Otro 5 0,9  6 1,1 11 2,1  

Nivel de ingreso         

$0- $74.969 14 2,7  11 2,1 25 4,7  

$74.970 -$193.104 33 6,3  11 2,1 45 8,5  

$193.105-$352.743 114 21,6  14 2,7 128 24,2  

$352.744-$611.728 56 10,6  67 12,7 123 23,3  

$611.729 hacia arriba 93 17,6  114 21,6 207 39,2  

Persona con la cual 
comparte vivienda 

        

Vive solo/a 14 2,4  19 3,6 33 6,3  

Pareja, hijos y familia 145 27,5  157 29,7 302 57,2  

Amigos 15 2,8  1 0,2 13 3,0  

Otro 136 25,83  40 7,6 177 33,5  
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6.3 Variables de estudio 

a) Alfabetización alimentaria 

- Tipo de variable: Independiente 

- Definición conceptual: Capacidad de obtener, interpretar y comprender la 

información nutricional respectiva de los alimentos. Además, incluye las habilidades para 

utilizar dicha información para planificar, seleccionar y preparar las comidas (Truman et al., 

2017). 

- Definición operacional: Puntaje total obtenido en el cuestionario Short Food Literacy 

Questionnaire (SFLQ) de Krause et al. (2018). 

 

b) Autorregulación alimentaria 

- Tipo de variable: Independiente 

- Definición conceptual: Conjunto de procesos internos, automatizados o deliberados 

que dirigen la conducta alimentaria y que son operados a través de tres sub-funciones: 

autoobservación, autoevaluación y autorreacción (Campos-Uscanga et al., 2015). 

- Definición operacional: Puntaje total obtenido en la Escala de Autorregulación de 

Hábitos Alimentarios de Campos-Uscanga et al. (2015). 

 

c) Dieta 

- Tipo de variable: Dependiente 

- Definición conceptual: Conjunto y cantidades de alimentos o mezclas de alimentos 

que se consumen habitualmente (Lagua & Claudio, 2002). 

- Definición operacional: Puntaje total obtenido de 9 preguntas extraídas del 

Cuestionario III Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 Módulo XII Dieta que incluyen 

preguntas relativas a dieta, conducta alimentaria y consumo de jugos azucarados. A partir 



de lo anterior se obtuvo un índice de grado de cumplimiento de GABA (MINSAL, 2016). Se 

consideró el grado de cumplimiento/ incumplimiento de 5 recomendaciones nutricionales: 

consumo de pescado, agua, frutas y verduras, legumbres, lácteos bajos en grasas. Se 

consultó por el consumo de frutas y verduras por separado, no obstante, para esta 

investigación se consideró ambos como una categoría única, siguiendo estudios previos. 

Se consideró una alimentación saludable: a) consumo de 5 porciones de frutas y verduras 

al día; b) consumo de 3 porciones de lácteos al día; c) ingesta de 6 vasos o más de agua 

al día; d) consumo de legumbres 2 veces por semana y e) consumo de pescado 2 veces a 

la semana, de acuerdo a lo planteado en otros estudios recientes (Troncoso et al., 2020). 

 

Para efectos de esta investigación se realizó una reagrupación en cuatro grupos 

clasificando a los sujetos según el grado de cumplimiento de las recomendaciones 

establecidas en las recomendaciones saludables: no cumple ninguna recomendación, 

cumple con una recomendación, cumple con 2 recomendaciones y cumple con 3 o más 

recomendaciones, estableciendo a este último como grupo de referencia. 

 

d) Estado nutricional 

- Tipo de variable: Dependiente 

- Definición conceptual: Índice de cálculo del peso corporal en kilogramos dividido por 

la altura al cuadrado en metros (kg/m2) ordenados en las siguientes categorías (ENS, 

2017): 

 Bajo peso: IMC < 18,5 kg/m2 

 Normal: IMC 18,5 – 24,9 kg/m2 

 Sobrepeso: IMC 25 -29,9 kg/m2 

 Obesidad: IMC 30 – 39,9 kg/m2 

 Obesidad mórbida: IMC ≥ 40 kg/m2 
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Para efectos de este estudio se realizó una reagrupación en dos grupos: 

a) Normo-peso: participantes que reportaron un IMC entre 18,5 – 24,9 kg/m2 

b) Exceso de peso: participantes que reporten un IMC igual o superior a 25 kg/m2.No 

se considerarán los datos de los participantes bajo peso debido a que representan a 

porcentaje menor de la población chilena, equivalente al 1,3% (ENS, 2017). 

- Definición operacional: Se evaluó mediante el autorreporte a la pregunta del peso 

actual en kilogramos y la altura en centímetros. La anterior, ha demostrado ser una medida 

válida del peso corporal real en población adulta mexicana (Osuna-Ramírez et al., 2005). 

e) Bienestar 

- Tipo de variable: Dependiente 

- Definición conceptual: Se define como la capacidad de alcanzar el desarrollo 

personal, afrontar los retos vitales y el esfuerzo personal por conseguir metas las 

propuestas. Incluye la percepción de uno mismo, calidad de las relaciones interpersonales, 

capacidad para manejar el entorno y la creencia que la vida tiene un significado a través del 

proyecto vital (Ryff & Keyes, 1995). 

- Definición operacional: Puntaje total obtenido en la escala de bienestar recordado 

de The Pemberton Happiness Index (Hervás & Vásquez, 2013), instrumento validado en 

tres países de Latinoamérica por Martínez et al. (2018). 

 

f) Variables sociodemográficas y antecedentes de salud 

- Tipo de variable: Independiente 

- Definición conceptual: Cuestionario diseñado por el equipo de investigación con el 

fin de obtener información respecto a las características demográficas y de salud de la 

muestra. 

 



- Definición operacional: Se evaluó mediante un cuestionario diseñado por el equipo 

de investigación con preguntas sobre edad, sexo, nivel educacional, nivel socioeconómico, 

diagnóstico médico de hipertensión, diabetes, dislipidemia, trastornos de la conducta 

alimentaria (anorexia, bulimia, trastorno por atracón), alergias alimentarias, cáncer y 

embarazo actual. 

 

6.4 INSTRUMENTOS 

 

6.4.1 Cuestionario de Información Sociodemográfica 

Cuestionario creado con el propósito de obtener información respecto a las 

características sociodemográficas de la muestra (ver anexo 2). Incluyó antecedentes tales 

como la edad, sexo, nivel educacional y nivel socioeconómico. 

 

6.4.2 Cuestionario de Antecedentes de Salud 

Cuestionario diseñado con el fin de recopilar información de las características de 

salud de la muestra. Consiste en un apartado con siete preguntas sobre diagnóstico médico 

de hipertensión, diabetes, dislipidemia, trastornos de la conducta alimentaria (anorexia, 

bulimia y/o trastorno por atracón), alergia alimentaria, cáncer y estar cursando un embarazo 

(ver anexo 3). Cabe destacar que al igual de las demás escalas, los cuestionarios de 

características demográficas y de salud se incluyeron en las entrevistas cognitivas (n=15) 

para asegurar la comprensión semántica de los ítems. Se observó una adecuada 

comprensión de los ítems presentados en el cuestionario, por lo que no se requirió 

incorporar grandes modificaciones. 
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6.4.3 Short Food Literacy Questionnaire (SFLQ) (Krause et al., 2018) 

Instrumento creado para medir el nivel de alfabetización alimentaria incluyendo 

elementos funcionales, interactivos y críticos de ésta (ver anexo 4a). Está compuesto por 

12 ítems con una escala tipo Likert, con opciones de respuesta de “muy difícil” a “muy fácil”, 

“muy mal” a “muy bien” y de “nunca” a “siempre” (ej. de ítem: Pensando en un día normal: 

¿qué tan fácil o difícil es programar una comida balanceada en el hogar?, ¿Qué tan fácil es 

para usted evaluar si una información nutricional es confiable?). 

Respecto a las propiedades psicométricas, los autores informan la confiabilidad por 

consistencia interna mediante un Alpha de Cronbach de α=.82, obtenido en la validación 

realizada con 350 encuestados en Suiza. Después de confirmar la idoneidad del muestreo 

basado en la prueba KMO y de esfericidad de Bartlett (KMO=,83 y X2=1429,87, p = 

<0,0001), se encontró un factor que representó el 76,4% de la varianza observada. 

La validez de constructo se obtuvo mediante el examen de la asociación con el 

género, alfabetización en salud, educación, nutrición y conocimientos. Las mujeres 

presentaban una alfabetización alimentaria más alta, la puntuación de alfabetización 

alimentaria se asoció con mayor puntuación respecto a conocimientos sobre la salud y 

conocimientos sobre las recomendaciones de consumo de sal al día. La correlación de 

rango de Spearman para la puntuación de alfabetización alimentaria y la alfabetización en 

salud fue de α=,46. 

La prueba de Wilcoxon no mostró diferencias significativas entre la alfabetización 

alimentaria y los distintos niveles educativos. En relación a los conocimientos sobre 

nutrición, la correlación de rango de Spearman (ρ=,37) mostró una correlación media entre la 

pregunta de alfabetización alimentaria sobre el conocimiento de la recomendación oficial de 

la cantidad máxima de ingesta de sal y las preguntas de conocimiento sobre el consumo 

recomendado de sal en gramos por día (Krause et al., 2018). 



Actualmente el instrumento está siendo validado en población chilena adulta por el 

equipo de investigación (ver anexo 4b). Para ello, previo a este proyecto, el equipo de 

estudio realizó la traducción al español de la escala original, revisado por hablantes nativos 

de idioma inglés. Se realizaron entrevistas cognitivas para asegurar la comprensión 

semántica de los ítems. La validez de constructo en fue realizada con Escala de 

Alfabetización en Salud, Escala Conocimientos en Alimentación General y Escala 

Preguntas sobre Alfabetización Alimentaria, las dos últimas creadas por los investigadores 

para efectos de este trabajo, encontrando valores de ,62, ,80, y ,40, respectivamente. La 

validación en 342 participantes chilenos/as de 18 a 60 arrojó a través del Alpha de Cronbach 

un coeficiente de confiabilidad total de α=,87. Se reportaron índices de ajuste CFI= ,865, 

TLI= ,844. Cabe destacar que el artículo de este trabajo se encuentra en proceso de 

preparación para su eventual publicación. 

 

6.4.4   Escala de Autorregulación de Hábitos Alimentarios (Campos-Uscanga 

et al., 2015) 

Instrumento diseñado para medir el nivel de autorregulación de hábitos alimentarios 

en estudiantes universitarios (ver anexo 5). Consta de 14 ítems en escala tipo Likert con 

cinco opciones de respuesta desde “nunca” a “siempre” y están agrupados en tres 

dimensiones. La calificación total de la escala tiene entre 14 y 70 puntos considerando que, 

a mayor puntaje, mejor autorregulación. Los factores se integran de la siguiente manera: 

autoobservación, cuatro reactivos (α=,73); autoevaluación, cuatro reactivos (α=,71); 

autorreacción, seis reactivos (α=,86) (ej. de ítem: “Busco los mecanismos para lograr las 

metas que me he planteado para mi alimentación”). 

En relación a la construcción del banco de ítems y validez de contenido, los autores 

inicialmente redactaron 62 ítems basados en la teoría de la autorregulación propuesta por 

Albert Bandura (1986) considerando los tres factores que la integran. Los ítems fueron 
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revisados por cuatro jueces expertos en autorregulación y obesidad en jóvenes. Tras la 

revisión de los 62 ítems se conservaron 41 ítems, de los cuales 31 se mantuvieron conforme 

a su redacción inicial y 10 fueron modificados por haber sido calificados por alguno de los 

jueces como inadecuados en redacción, tendenciosidad o ambas (Campos-Uscanga et al., 

2015). 

Los resultados muestran que el instrumento constituye una herramienta válida y 

confiable para medir la autorregulación de hábitos alimentarios en estudiantes universitarios 

(Campos-Uscanga et al., 2015). La validación en 487 estudiantes mexicanos arrojó, luego 

de un análisis factorial de mínimos cuadrados no ponderados con rotación a través del 

método Oblimin directo, una estructura de tres factores que explicaron 46,9% de la varianza. 

A través del Alpha de Cronbach se obtuvo un coeficiente de confiabilidad total de α=,87 

(Campos-Uscanga et al., 2015). Todos los reactivos tuvieron una correlación significativa 

con la puntuación total de la escala, con coeficientes de correlación de Spearman que 

superaron el 0.40 y resultaron estadísticamente significativos (p <0,001) (Campos-Uscanga 

et al., 2015). Finalmente, cabe señalar que dicha escala fue adaptada a población adulta 

chilena. 

 

6.4.4 Cuestionario Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 Módulo XII Dieta - 

Adaptación 

Cuestionario destinado a evaluar la salud y los hábitos de vida de la población 

general de Chile diseñado por el MINSAL (2016) en colaboración el Departamento de Salud 

Pública de la Pontificia Universidad Católica de Chile (PUC). Dicha herramienta se licitó en 

2002 por la institución mencionada, encontrándose en la actualidad en su III versión. 

El módulo Dieta consta de 14 preguntas sobre frecuencia y tipo de consumo de 

alimentos como pescados, lácteos, harinas integrales, legumbres, frutas, verduras, bebidas 

gaseosas y néctares, agua y aceite/grasas (ver anexo 6a). Las opciones de respuesta van 



desde “más de una vez a la semana” a “menos de 1 vez al mes o nunca” para el consumo 

de pescado, “tres o más veces al día” a “nunca para lácteos”, “más de una vez por día” a 

“nunca” para harinas integrales, así sucesivamente dependiendo del tipo de alimentos y 

frecuencia de consumo adecuado definido por GABA en Chile. (ej. de ítems “¿Con qué 

frecuencia consume usted algún tipo de legumbres como porotos, lentejas, arvejas, 

garbanzos?”). El presente estudió consideró 9 preguntas extraídas del cuestionario. 

Finalmente, con los resultados obtenidos se calculó un índice de cumplimiento de GABA 

estableciendo como punto referencia lo planteado por el MINSAL y estudios previos. 

La encuesta proporciona evidencia para los estudios de demanda potencial y costos 

en salud, siendo una fuente de información de alta calidad para la planificación sanitaria 

nacional (Margozzini & Passi, 2018). En base a ello, luego de realizar una revisión 

exhaustiva de las medidas más frecuentes, para efectos de este proyecto, el equipo de 

investigación consideró más viable su uso en comparación con medidas como la Encuesta 

Recordatorio de 24 horas (R24H), en la que necesitan varios días para obtener datos 

confiables, y la Encuesta de Tendencia de Consumo de Alimentos (ETCA) que requiere 

entrevistadores/as expertos/as. 

Finalmente, luego de dar cuenta que el cuestionario original (MINSAL, 2016), 

incorpora, imágenes para identificar la cantidad de alimentos consumidos, el presente 

estudio incorporó ejemplos descriptivos de porciones para que los participantes pudieran 

reconocer el número de porciones equivalentes (ver anexo 6b). Para ello, se realizó una 

conversión de la cantidad de porciones en frutas, verduras, legumbres, entre otros, 

asesoradas por nutricionistas y especialistas en el área. (ej. de ítems: “Considere que una 

porción equivale a: ½ plátano ó 1 manzana, pera, membrillo, durazno, naranja o pepino ó 2 

kiwis, mandarinas o ciruelas ó 3 damascos ó 1 taza melón, sandía o frutillas ó 10 uva o 

cerezas”. 
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Como medidas adicionales, y con el propósito de describir hábitos de salud en la 

población, se incorporaron tres ítems desarrollados por el equipo de investigación y 

profesionales nutricionistas, relativos al consumo de comida basura y azucarada (ej. de 

ítems: “En una semana típica ¿Con que frecuencia consume Usted tortas, pasteles, 

tartaleras, helado u otro postre dulce?”), con opciones de respuesta desde “casi todos los 

días” a “no consumo”. 

Asimismo, se incorporaron tres ítems respecto al consumo de alcohol, extraídas del 

AUDIT, (Alcohol Use Disorders Identification Test) (Saunders et al., 1993), instrumento que 

consta de 10 preguntas que mide consumo de riesgo, consumo perjudicial y dependencia 

del alcohol. Presenta sensibilidad del 97% y una especificidad del 78% para el consumo de 

riesgo, y una sensibilidad del 85% y una especificidad del 85% para el consumo perjudicial, 

2013). El AUDIT-C, corresponde a solo las 3 primeras preguntas el AUDIT. Ha demostrado 

tener sensibilidad y especificidad equivalente al AUDIT completo, para identificar consumo 

de riesgo (Karno & Granholm, 2000; Seguel et al., 2013), (ej. de ítems: “¿Qué tan seguido 

consume usted alguna bebida alcohólica?”). Se incorporaron además ejemplos 

descriptivos: “Considere vino, ron, cervezas, espumantes, licor y tragos fuertes”. Se 

consideró: (1) Consumo de bajo riesgo = Hombres 0-4 puntos, Mujeres 0-3 puntos; (2) 

Consumo de riesgo = Hombres 5 puntos o más, Mujeres 4 puntos o más en el total de la 

escala. 

 

6.4.5 Autorreporte de peso y talla 

Para evaluar el estado nutricional de los participantes se calculó su IMC, a partir del 

reporte de peso actual en kilógramos y la talla en centímetros (ver anexo 3). Investigaciones 

que han evaluado la precisión del autorreporte del IMC y la percepción de la imagen 

corporal señalan que el IMC es un estimador válido del peso corporal, pudiendo utilizarse 

en estudios epidemiológicos (Osuna et al., 2005). 



En un estudio en población adulta mexicana se obtuvo una correlación entre el IMC 

y la percepción de la imagen corporal de α=,64 (α=,67 para las mujeres y α=,59 para los 

hombres), mientras que las correlaciones dentro de las diferentes categorías del IMC 

medido (<25; 25-30 y 30kg/m2) fueron de ,92, ,93 y ,95, respectivamente. La media del 

autorreporte no tuvo una variación mayor de 1.3 cm con la talla medida, y no más de 3,17 

kg con el peso medido. Los errores de estimaciones de peso, talla e IMC disminuyeron en 

relación con el nivel de educación. Para la percepción de la imagen corporal esos valores 

fueron de 87,6% y 48,9% (Osuna et al., 2005). 

Sin embargo, se reconoce que la medición del estado nutricional a través del 

autorreporte podría presentar sesgo. Por ese motivo se complementó con una medida de 

percepción de peso corporal, que consiste en una pregunta abierta en relación a la 

percepción del estado nutricional actual: “En relación a tu peso ¿cómo consideras que es 

tu situación actual?”. Se presentaron 5 categorías de respuestas: a) bajo peso b) peso 

normal c) sobrepeso d) obeso/a e) obeso/a mórbido/a. 

 

6.4.6 Pemberton Happiness Index (PHI) (Hervás & Vázquez, 2013; Martínez 

et al., 2018) 

Instrumento diseñado como una medida breve del bienestar integral general, que 

incluye tanto el bienestar recordado como el experimentado. Los datos de la escala pueden 

obtenerse por separado y en un índice combinado. Está compuesto por dos dimensiones 

(a) 11 ítems que incluyen bienestar general, eudaimónico, hedónico y social clasificado en 

una escala de 0 a 10 y (b) 10 ítems que resultan de la combinación de experiencias positivas 

(5) y negativas (5) del día anterior, también en una escala de 0 a 10. (ej. de ítem: “Hice algo 

que realmente disfruté haciendo”, “Tengo energía para realizar mis tareas diarias”). 

En un estudio en que se validó la medida Índice de Felicidad de Pemberton en siete 

idiomas, se encontró que, en todos los países, la consistencia interna de la escala fue 
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superior a α=,89, con la excepción de la muestra de Turquía con un el Alpha de Cronbach 

de α=,82 (ver anexo 7a). En España, se obtuvo un valor de α=,91 con un 56,08% de la 

varianza explicada. Asimismo, la validez de constructo en el mismo país fue realizada con 

la Escala de Satisfacción con la Vida (SWLS), Escala de Felicidad Subjetiva (SHS), 

PANAS-P (afecto positivo), PANAS-N (afecto negativo) encontrando valores de ,52, 

,69, ,70 y -,43, respectivamente (Hervás & Vázquez, 2013). 

La validación del instrumento en tres países latinoamericanos, Uruguay, Cuba y 

Chile con 575 personas, encontró una consistencia interna para el bienestar recordado de 

α=,87 y bienestar experimentado de α=,54. La validez de criterio se realizó mediante un 

análisis de correlación con variables de salud mental, competencias emocionales y 

regulación emocional. La escala de bienestar recordado se asoció positivamente con 

indicadores de calidad de vida asociado a la salud, de competencia emocional y de 

estrategias de afrontamiento adaptativas. En la escala de bienestar experimentado, las 

experiencias que mejoraron el estado de ánimo se asociaron positivamente con la calidad 

de vida y competencias emocionales y negativamente con la sintomatología de salud mental 

(Martínez et al., 2018). 

Finalmente, para efectos de esta investigación se utilizó solo la escala de bienestar 

recordado, debido a su mayor pertinencia para el cumplimiento de los objetivos. Un estudio 

previo en muestra chilena que ha usado la medida de bienestar recordado de forma única, 

reportó buenos índices de ajuste CFI= ,929, TLI= ,905 (> ,90) (Da Costa et al., 2015) (ver 

anexo 7b). 

 

 

 

 



6.5 PROCEDIMIENTO 

En primer lugar, se realizó la adaptación de aquellas escalas que no habían sido 

aplicadas en Chile de forma previa. Para esto se realizó una prueba piloto con adultos 

chilenos (n=15), velando en todo momento por mantener el nivel de equivalencia lingüística, 

cultural, conceptual y métrica de cada instrumento (Muñiz et al., 2013). Se realizaron 

entrevistas cognitivas de cada una con el fin de asegurar la comprensión semántica de los 

ítems, controlar la deseabilidad social y evaluar la adecuación de las opciones de respuesta 

de los instrumentos (Smith & Molina, 2011). 

El período de reclutamiento de la muestra fue cuatro meses, entre junio y octubre 

de 2020, utilizando dos vías de incorporación al estudio. La primera consistió la entrega en 

formato en papel, a través del contacto personal con los adultos conocidos por el equipo de 

investigación (n=38). Además, se solicitó la ayuda de dos colaboradores a quienes se les 

facilitó de un set de instrumentos para que difundieran las escalas a mayor número de 

población. Los/as colaboradores fueron previamente entrenados respecto al marco general 

de la investigación e instrumentos correspondientes. Una segunda vía de incorporación fue 

la difusión de las escalas on-line, para lo cual se contrató la plataforma Survey-Monkey. 

La aplicación de los instrumentos tuvo un carácter auto-administrado, tanto la 

versión escrita y como on-line. El tiempo aproximado de respuesta fue de 30 minutos. Previo 

a comenzar la aplicación de las escalas, se incluyó un apartado donde se explicó el tiempo 

de aproximado de respuesta. A su vez, se solicitó sinceridad y evitar omisión de las 

respuestas. Al finalizar la aplicación se incluyó un mensaje de agradecimiento por la 

disposición y cooperación en el estudio y se informó la forma y el tiempo dispuesto para la 

obtención de resultados, en caso que los participantes quisieran acceder a ellos. Se 

incorporaron los datos de la investigadora responsable en caso de tener dudas y/o desear 

conocer los resultados del estudio. 
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6.6 ANÁLISIS DE DATOS 

El cuestionario fue contestado por 636 participantes inicialmente. De ellos, 25 

personas no cumplieron con los criterios de inclusión y/o no consintieron el uso de sus 

respuestas para los fines de la investigación. Del total n=611, n=63 personas contestaron 

menos del 90% de cada instrumento por lo que se excluyeron del estudio. Para realizar el 

procedimiento de recuperación de valores perdidos, se seleccionaron los/as participantes 

que habían contestado al menos el 90% de cada instrumento y se calculó la media 

sumatoria del puntaje obtenido en la escala total para completar el o los ítems incompletos 

(n=20). 

Se procedió a determinar la confiabilidad de las tres escalas por medio del 

coeficiente Alpha de Cronbach y Omega (ω). Posteriormente, se realizó un análisis 

descriptivo de las variables y parámetros de tendencia central, obteniendo el promedio, 

desviación estándar, puntajes mínimos y máximos. Luego, se realizó un análisis de 

distribución normal de las variables por medio de la prueba Kolmogorov-Smirnov, que 

mostró una distribución normal de datos. 

Para calcular la asociación entre las variables se utilizó la medida coeficiente de 

correlación de Pearson. Además, para calcular las diferencias de medias entre la población 

con nomo-peso y exceso de peso corporal se utilizó la prueba t de Student, anova y chi 

cuadrado. Con el objetivo de medir el grado en el que las variables independientes predicen 

la dieta, el estado nutricional y el bienestar en adultos, se realizó un análisis de regresión 

multivariado, utilizando análisis de regresión lineal y logística. Para el manejo y análisis de 

los datos se utilizó el programa SPSS 23 y R-Studio. 

 

 

 



6.7 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Al llevar a cabo la investigación se consideraron ciertos resguardos éticos durante 

todo el proceso. En primer lugar, se presentó a los participantes un consentimiento 

informado que detalló el principal objetivo de la investigación y se explicitaron las 

implicancias de ésta en los/as participantes (ver anexo 1). Se aseguró que la participación 

era de carácter voluntario. Asimismo, durante la investigación se procuró minimizar 

cualquier riesgo a los participantes. Se les informó a que pueden omitir ítems de respuesta 

y/o concluir su participación en cualquier momento, sin que esto trajera algún tipo de 

consecuencias negativas para las personas. El proyecto recibió la certificación del Comité 

de Ética, Bioética y Bioseguridad de la Universidad de Concepción y del Comité de Ética y 

Bioética del Departamento de Psicología. 
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7. RESULTADOS 

A continuación, se presentan los resultados comenzando con las propiedades 

psicométricas de las escalas empleadas. Luego se indica la caracterización de los 

antecedentes de salud y estado nutricional de los/s participantes. Se presentan datos 

descriptivos de las variables alfabetización alimentaria, autorregulación alimentaria, 

cumplimiento de GABA y bienestar. En la segunda parte se exponen los resultados de la 

comprobación de hipótesis. 

7.1 Propiedades psicométricas escalas alfabetización alimentaria, 

autorregulación alimentaria y bienestar 

7.1.1 Procedimiento 

Para evaluar la confiabilidad, se calculó el índice de consistencia interna de alpha de 

Cronbach y el coeficiente Omega (ω) de McDonalds (1978). 

El análisis de la validez de constructo se realizó a través de un análisis factorial 

confirmatorio con el software estadístico MPLUS y R. La estimación de los parámetros se 

realizó con el estimador de máxima verosimilitud robusto (MLR) para instrumentos cuyos 

ítems tuviesen una escala likert de 7 niveles o más y para el instrumento de alfabetización 

alimentaria, ya que uno de sus ítems es una variable cuantitativa, esto, dado que el ítem 

dos, cuenta con cuatro subítems y para la consideración del análisis fue calculado el 

promedio de éstos. En el caso del instrumento de autorregulación alimentaria se utilizó el 

método de estimación DWLS, propuesto por Camacho-Vega y Gonzalez-Sifuentes (2020) 

para el análisis de este cuestionario. Para evaluar el ajuste de los modelos, se consideraron 

valores menores a ,05-,08 en la raíz cuadrada media de error de aproximación (RMSEA) y 

un intervalo de confianza al 90 % (I.C.) entre ,05 y ,08; el índice de ajuste comparativo (CFI) 

y índice de Tucker-Lewis (TLI) esperando obtener valores superiores a ,95 para demostrar 

un buen ajuste. No se consideró el estadístico chi-cuadrado, ya que varios autores han 



determinado que para muestras grandes es una prueba estadística extremadamente 

sensible siendo común obtener significación estadística. 

 

7.1.2 Escala de Alfabetización Alimentaria (Krause et al., 2018) 

Los 12 ítems de la escala de alfabetización alimentaria obtuvieron puntajes 

ligeramente superiores o próximos al valor central de la escala, siendo los ítems 7 “¿Ha 

sido capaz de ayudar a amigos (as) o familiares cuando tienen dudas sobre temas de 

alimentación?” y el ítem 9 “¿Qué tan fácil es para usted evaluar si una información 

nutricional es confiable?”, los que presentaron una menor puntuación entre los ítems escala 

1-5 y 1-4, respectivamente (ver tabla 2). 

Tabla 2. Estadísticos descriptivos de los ítems de la Escala de Alfabetización Alimentaria 
   

M Desv. típ. Asimetría Curtosis 

Ítem Mínimo Máximo Estadístico Estadístico Estadístico Error típico Estadístico Error típico 

AA1 1 4 2,735 1,039 -0,268 0,106 -1,113 0,212 

AA2P 1,6 5 3,375 0,774 0,372 0,106 -0,530 0,212 

AA3 1 5 3,098 1,337 -0,271 0,106 -1,027 0,212 

AA4 1 4 2,563 0,977 0,124 0,106 -1,042 0,212 

AA5 1 4 2,549 1,007 0,055 0,106 -1,098 0,212 

AA6 1 4 2,580 0,953 -0,354 0,106 -0,828 0,212 

AA7 1 5 2,809 1,256 0,186 0,106 -1,010 0,212 

AA8 1 5 3,256 1,109 0,018 0,106 -0,851 0,212 

AA9 1 4 2,417 0,817 0,374 0,106 -0,380 0,212 

AA10 1 4 2,879 0,744 -0,52 0,106 0,312 0,212 

AA11 1 4 2,784 0,825 0,075 0,106 -0,931 0,212 

AA12 1 4 2,809 0,886 -0,208 0,106 -0,789 0,212 

Nota: AA= alfabetización alimentaria 

 

Se evaluó el modelo de escala original, la que tuvo un buen ajuste CFI=0,963, 

TLI=0,954, SRMR=0,057 y RMSEA=0,101 (0,091 – 0,111) correlacionando errores ítem 4 

– ítem 5. Esta correlación fue propuesta de acuerdo a los resultados de los índices de 

modificación (IM=431,782). Este par corresponde a ítems que en su redacción aluden a 

conocimiento sobre recomendaciones oficiales entregadas por el Ministerio de Salud 

(Krause et al., 2018).  



59 
 

Figura 1 
Propiedades psicométricas Escala de Alfabetización Alimentaria 
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7.1.2 Escala de Autorregulación Alimentaria (Campos-Uscanga et al., 2015) 

Los 14 ítems de la escala de autorregulación alimentaria obtuvieron puntajes 

ligeramente inferiores al valor central de la escala, siendo el ítem 1 “Comparo la forma en 

que me alimento, con los estándares ideales entregados por las Guías Alimentarias para la 

Población Chilena”, el que presentó una menor puntuación y el ítem 13 “Soy consciente de 

las consecuencias a largo plazo de mis hábitos de alimentación”, el que presentó una 

puntuación mayor (ver tabla 3). 

 
Tabla 3 
 Estadísticos descriptivos de los ítems de la Escala de Autorregulación Alimentaria  

 

Item 
M Desv. típ. Asimetría Curtosis 

                                                                    Estadístico  Estadístico  Error típico  Estadístico  Error típico   

Autoevaluación       

AR1 2,199 1,065 ,504 ,106 -,541 ,212 

AR2 3,233 1,062 ,049 ,106 -,586 ,212 

AR11 2,877 1,131 ,307 ,106 -,611 ,212 

AR12 3,519 1,028 -,214 ,106 -,423 ,212 

Autorreación       

AR3 2,915 1,076 ,408 ,106 -,677 ,212 

AR4 2,985 1,149 -,076 ,106 -,539 ,212 

AR5 3,011 1,165 ,288 ,106 -,974 ,212 

AR6 2,731 1,196 ,303 ,106 -,800 ,212 

AR9 3,119 1,127 ,267 ,106 -,981 ,212 

AR10 2,947 1,086 ,328 ,106 -,574 ,212 

Autoobservación 

AR7 3,473 1,128 -,021 ,106 -1,275 ,212 

AR8 3,413 1,205 -,046 ,106 -1,322 ,212 

AR3 3,589 1,098 -,202 ,106 -,893 ,212 

AR14 3,258 1,133 ,125 ,106 -1,196 ,212 

Nota: AR= autorregulación alimentaria 

 
La escala de autorregulación alimentaria es un instrumento que en otras 

investigaciones ha mostrado tener adecuadas propiedades psicométricas (Argüello- 

González & Cruz-Arteaga, 2017; Camacho-Vega & Gonzalez-Sifuentes, 2020). Por ende, 

la estructura factorial evaluada en este estudio es la propuesta en aquellas investigaciones. 
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Esta estructura está compuesta por 3 factores; 2 factores de 4 ítems y un factor compuesto 

por 6 ítems. El estimador utilizado fue el diagonal mínimos cuadrados ponderados (DWLS) 

(Freiberg-Hoffmann et al., 2013). 

El modelo propuesto (ver figura 2) presentó índices de ajuste aceptable, CFI=0,976, 

TLI=0,971, SRMR=0,047 y RMSEA=0,109 (0,1 – 0,118). La confiabilidad de las 

dimensiones fue: Autoreacción ω=,924 y α=.924, Autoobservación ω=,870 y α=,869, y 

Autoevaluación ω=,683 y α=,680. 



Figura 2 
Propiedades psicométricas Escala de Autorregulación Alimentaria 
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7.1.3 Índice de Felicidad de Pemberton, dimensión Bienestar Recordado 

(Hervás & Vázquez, 2013; Martínez et al., 2018) 

Los estadísticos descriptivos para los 11 ítems del Índice de Felicidad de Pemberton 

muestran puntuaciones mayores al valor central de la escala, excepto en el ítem 10 “En mi 

día a día tengo muchos ratos en los que me siento mal” e ítem 11 “Siento que vivo en una 

sociedad que me permite desarrollarme plenamente” (ver tabla 4). 

 
Tabla 4. 
 Estadísticos descriptivos de los ítems de la Escala de Bienestar Recordado  

 

 M Desv. típ. Asimetría Curtosis 

                                                                                          Estadístico  Error típico  Estadístico  Error típico  

BIE1 7,329 2,470 -0,176 0,106 -1,069 0,212 

BIE2 6,929 2,626 -0,127 0,106 -0,937 0,212 

BIE3 8,176 2,735 -0,466 0,106 -1,203 0,212 

BIE4 8,159 2,318 -0,25 0,106 -1,108 0,212 

BIE5 8,420 2,626 -0,698 0,106 -0,789 0,212 

BIE6 8,056 2,787 -0,463 0,106 -1,274 0,212 

BIE7 7,979 2,692 -0,507 0,106 -1,084 0,212 

BIE8 8,214 2,646 -0,498 0,106 -1,163 0,212 

BIE9 8,200 2,548 -0,425 0,106 -1,173 0,212 

BIE10 4,895 2,611 0,488 0,106 -0,362 0,212 

BIE11 5,685 2,747 0,224 0,106 -0,934 0,212 

Nota. BIE= bienestar, M= Media 

 
La estructura factorial está compuesta por una dimensión, la que fue evaluada con 

el estimador de máxima verosimilitud robusto (MLR). El modelo (ver figura 3) presentó 

índices de ajuste aceptables, CFI=0,968, TLI=0,960, SRMR=0,026 y RMSEA=0,065 (0,054 

– 0,078). La confiabilidad calculada a través de ω de McDonald y α de Cronbach fue de 

,957 y ,950, respectivamente. 



Figura 3 
Propiedades psicométricas Índice Felicidad de Pemberton, dimensión Bienestar 
Recordado 
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A continuación, se presentan las propiedades psicométricas de los tres 
instrumentos. 

 

Tabla 5 
Resumen resultados de AFC de los instrumentos 

 
Escala RMSEA TLI CFI SRMR 

ALFABETIZACIÓN 
ALIMENTARIA 

0,101 0,954 0,963 0,057 

AUTORREGULACIÓN 
ALIMENTARIA 

0,109 0,971 0,976 0,047 

BIENESTAR 
RECORDADO 

0,065 0,960 0,968 0,026 

.885 
 

.818 

 
.939 

 
.871 

 
.867 

Índice de felicidad 
.847 

 
.937 

 
.912 

 
.915 

 
-.208 

.605 
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7.2 Caracterización de antecedentes de salud y estado nutricional de los/as 

participantes 

Al analizar los antecedentes de salud de la muestra, el 83,9% indicó no tener 

enfermedades crónicas. De la proporción restante, el 2,7% señaló estar diagnosticado con 

hipertensión, 1,3% diabetes, un 1,7% dislipidemia, un 0,8% trastorno de la conducta 

alimentaria, 2,5% alergia alimentaria o intolerancia severa a algún alimento, un 0,2% cáncer 

y un 8,9% señaló la opción otro (ver tabla 6). 

 

Tabla 6 
Caracterización antecedentes de salud (n=528) 

Presencia de diagnóstico médico de:       
  N %  

 

Hipertensión 14 2,7 

Diabetes mellitus I y II 7 1,3 

Dislipidemia 9 1,7 

TCA 4 0,8 

Alergia alimentaria 13 2,5 

Cáncer 1 0,2 

Otro 47 8,9 

No tengo 443 83,9 

 

Cuatro mujeres refirieron estar embarazas al momento de participar en el estudio, por 

lo que consultó por su peso corporal antes del embarazo. Cuatro personas indicaron TCA. 

Respecto a la categoría de estado nutricional según IMC, el 46,6% de los participantes 

estaba en la categoría peso normal, un 33,9% sobrepeso, 18,6% obesidad, 04% obesidad 

mórbida y un 0,6% bajo peso. La agrupación de personas con sobrepeso, obesidad y 

obesidad mórbida indicó un total de 52,6% participantes con malnutrición con exceso (ver 

tabla 7). 

 

 

 



 

Tabla 7. 
Frecuencia de participantes según estado nutricional, por sexo y grupo total  

 
Estado nutricional 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nota: (*) Incluye categorías sobrepeso, obesidad y obesidad mórbida, otro: no se identifica con ninguno de dos sexos 

 

De acuerdo a la percepción del peso corporal, al ser consultados “En relación a tu 

peso ¿cómo consideras que es tu situación actual?”, la mayoría de los participantes indicó 

estar en la categoría sobrepeso (47,3%), seguido de peso normal (36,6%), obesidad 

(14,6%), bajo peso (0,9%) y obesidad mórbida (0,6%). El 71,40% de los participantes 

percibió adecuadamente su peso corporal, el 17,23% sobreestimó su peso y el 11,36% lo 

subestimó. Los participantes con una percepción adecuada reportaron en su mayoría un 

nivel educacional medio y universitario. Se observa un incremento de la adecuada 

percepción del peso corporal a medida aumenta el nivel educativo (ver tabla 8). 

Tabla 8. 
Percepción estado nutricional según sexo, edad y nivel educativo 
 Sobreestimación 

peso corporal 
Adecuada Percepción 

peso corporal 
Subestimación 
peso corporal 

Total 91 (17,2%) 377 (71,4%) 60 (11,3%) 

Sexo M 82, H 9 M 197, H 179 M 31, H 29 

Edad (M) 28 (19 - 52) 33 (18 - 60) 36 (19 - 60) 

Nivel educativo (%)*    

Ed. básica completa 0% 33,3% 66,6% 

Ed. media completa 35,2% 57,3% 7,3% 

Ed. técnico profesional completa 7,2% 77,0% 15,6% 

Ed. universitaria completa 9,1% 79,0% 11,7% 

Otro (postgrado) 4,1% 83,3% 12,5% 
Nota: M: mujeres, H: hombres * Porcentaje equivalente al grupo total 100% de cada sub-categoría. 

Sexo 

  Mujer  Hombre  

 
  Otro  

Total 

 
            N % 

Peso corporal (kg) 24,7 28,06 21,9   

 
N (%) N (%) 

   

Bajo peso* 3 (0,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (0,6) 

Normopeso 187 (60,3) 58 (26,7) 1 (0,4) 246 (46,6) 

Sobrepeso 87 (28,1) 92 (42,4) 0 (0,0) 179 (33,9) 

Obesidad 32 (10,0) 66 (30,4) 0 (0,4) 98 (18,6) 

Obesidad mórbida 1 (0,3) 1 (0,4) 0 (0,0) 2 (0,4) 

Total 310 (58,7) 217 (41,1) 1 (0,4) 528 (100) 

Malnutrición por exceso (*) 120 (38,7) 159 (73,3) 0 (0,0) 279 (52,6) 
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Al considerar la congruencia entre la percepción del estado nutricional y el IMC 

basado en autorreporte peso-talla, el 71,4% presentó congruencia entre ambos valores, 

mientras que el 28,6% mostró diferencias. Al analizar la percepción del peso corporal según 

clasificación del estado nutricional, se observó que, de las personas bajo peso, el 33,3% 

percibió su peso adecuadamente. Del grupo normopeso, el 1,62% se percibió bajo peso, el 

66,7% mostró una percepción adecuada de su peso corporal, el 30,8% se percibió 

sobrepeso y un 0,8% con obesidad. En relación a personas con sobrepeso, el 13,9% se 

percibió normopeso, un 81,5% sobrepeso y 4,4% con obesidad. Las personas con 

obesidad, el 2% se percibe peso corporal normal, 28% sobrepeso y un 70% con obesidad 

(Ver Gráfico 1). 

 
Gráfico 1 
Percepción del peso corporal según IMC para el Grupo Total 



7.3 Resultados descriptivos de las variables Alfabetización Alimentaria, 

Autorregulación Alimentaria y Bienestar Recordado 

 

Los resultados obtenidos de la muestra total para la alfabetización alimentaria 

indicaron una media de 33,8 de un máximo de 52 puntos. A partir del análisis mediante la 

prueba t de Student, con ajuste de los grados de libertad ya que no se cumplió la 

homocedasticidad, se evidenciaron diferencias significativas según sexo (t = 4,10, p<0,01), 

con valores de media en mujeres (M = 34,99) y hombres (M = 32,18). En el caso de la 

variable autorregulación alimentaria, se encontró en mujeres (M = 45,6) y hombres (M = 

39,8), con diferencias significativas según sexo (t = 6,13, p<0,01). En relación al bienestar, 

se encontró en una media mujeres (M = 87,6) y en hombres de (M = 79,31). Estas 

diferencias fueron estadísticamente significativas (t = 3,39 p<0,01). 

Se puede observar que en al caso de las variables: autorregulación alimentaria 

(autoobservación, autoevaluación y autorreacción), y bienestar, presentan promedios 

superiores a la media de la escala respectiva. También se observó que la alfabetización 

alimentaria no superó la media de la escala (ver tabla 9). 
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Tabla 9 
Estadísticos descriptivos y diferencias según sexo en alfabetización alimentaria, 
autorregulación alimentaria y bienestar recordado. 

 
 

7.4 Cumplimiento de las recomendaciones de las GABA 
 

Se consideró el autorreporte de 5 recomendaciones de las GABA: a) consumo de 5 

porciones de frutas y verduras al día; b) consumo de 3 porciones de lácteos al día; 

c) ingesta de 6 vasos o más de agua al día; d) consumo de legumbres 2 veces por 

semana y e) consumo de pescado 2 veces a la semana, de acuerdo a lo planteado en otros 

estudios recientes (Troncoso et al., 2020). 

 

Se crearon 4 grupos, clasificando a los sujetos según el grado de cumplimiento de 

las recomendaciones establecidas en los mensajes saludables: no cumple ninguna 

recomendación, cumple   con   una   recomendación, cumple    con    2 recomendaciones y 

cumple con 3 o más recomendaciones, estableciendo a este último como grupo de 

referencia. 

Al respecto se encontró que el porcentaje de participantes, de acuerdo al grado de 

cumplimiento fue: 

 Cumple 0 = 98 (18,6%) 
 Cumple 1 = 197 (37,3%) 
 Cumple 2 = 122 (23,1%) 
 Cumple 3 o más = 111 (21,9%) 

Variable 
Mujer Hombre Prueba t para igualdad de medias 

Min Max M DE Min Max M DE t 
Sig. 

bilateral 
Dif. 

media 
Dif. error 
estándar 

AA 19 52 34,91 8,82 16 52 32,12 6,84 4,11 ,000 2,81 ,68 

AR 19 70 45,62 11,73 18 70 39,83 9,96 6,15 ,000 5,75 ,96 

AO 7 20 14,31 3,94 5 20 12,76 3,56 4,94 ,000 1,62 ,32 

AE 5 20 12,62 3,05 4 20 10,68 2,63 8,03 ,000 2,02 ,25 

AR 6 30 18,53 6,33 6 30 16,46 4,74 4,32 ,000 2,10 ,48 

BIE 23 121 88 21,43 42 121 80 25,62 3,93 ,000 8,34 2,12 

Nota. En negrita los promedios superiores a la media de la escala respectiva. AA: alfabetización 
alimentaria, AR: autorregulación alimentaria, AO: autoobservación; AE: autoevaluación; AR, 
autorreación, BIE: bienestar. 



Las recomendaciones con el menor grado de cumplimiento fueron el consumo de 

agua (17%), consumo de pescado (17,6%), frutas y verduras (18,5%) y lácteos (21,6%). Se 

observó un mayor grado de cumplimiento en el consumo de legumbres (48,7%). Al consultar 

por el consumo de frutas y verduras por separado, se observó que el 16,1% cumple con las 

recomendaciones sobre el consumo de verduras (2 porciones al día - valor de referencia) y 

el 36,9% cumple con las recomendaciones alusivas al consumo de frutas (3 porciones al 

día - valor de referencia). 

 
Tabla 10 
Cumplimiento de GABA, consumo de comida basura, azucarada y alcohol, lectura de 
información nutricional y compra en función de sellos de advertencia. 

 

Cumplimiento 
recomendaciones 
GABA MINSAL 

  Sí  
 

No  
 

Total  

N (%) N (%) N (%) 

Consumo de pescado 93 17,6 435 82,4 528 (100) 

78,4 

51,3 

63,1 

83,9 

83,0 

Consumo de lácteos 114 21,6 414 

Consumo de legumbres 257 48,7 271 

Consumo de frutas 195 36,9 333 

Consumo de verduras 85 16,1 443 

Consumo de agua 90 17,0 438 

 
Consumo de comida chatarra 
y azucarada 

Casi todos los 
días 

N (%) 

Dos veces a 
la semana 

N (%) 

Una vez a la 
semana 
N (%) 

Menos una 
vez semana 

N (%) 

 
No consumo 

N (%) 

Tortas, pasteles y helados 74 (14,0) 161 (30,5) 89 (16,9) 183 (34,7) 21 (4,0) 

Golosinas, galletas etc. 115(21,8) 172 (32,0) 80 (15,2) 137 (25,9) 24 (25,9) 

Completos, papas fritas etc. 15 (2,8) 125 (23,7) 182 (34,5) 173 (32,8) 33 (6,3) 

Conducta alimentaria Siempre 
N (%) 

Casi siempre 
N (%) 

Algunas 
Veces N(%) 

Rara vez 
N (%) 

Nunca 
N (%) 

Frecuencia lectura de 
información nutricional 

 
59 (11,2) 

 
123 (23,3) 

 
150 (28,4) 

 
143 (27,1) 

 
53 (10,0) 

Compra función de sellos 
advertencia 

 

44 (8,3) 
 

123 (23,3) 
 

220 (41,7) 
 

87 (16,5) 
 

54 (10,2) 

Consumo de OH      

Consumo de bajo riesgo 398 (75,4)     

Consumo de riesgo 130 (24,6)     

Nota. OH; alcohol 
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7.5   Caracterización conducta alimentaria, consumo comida chatarra, 

azucarada y alcohol 

En relación a las dos preguntas establecidas en la GABA, alusivas a la frecuencia en 

que se lee la información nutricional en las etiquetas de los alimentos y la frecuencia de la 

decisión de compra en función de los sellos de advertencia, se encontró que un 37,1% lee 

las etiquetas de los alimentos rara vez/nunca y un 26,7% compra función de sellos 

advertencia rara vez/nunca. En relación a la frecuencia semanal de consumo de bebidas 

gaseosas, néctares o jugos en polvo azucarados se encontró un mínimo de 0 vasos (n = 

207 – 39,2%) y un máximo de 30 (n =1 – 0,2%), considerando un vaso 250 cc. En cuanto a 

la comida basura y azucarada, con una frecuencia de casi todos los días ó dos veces a la 

semana, el 53,8% consume golosinas/galletas; 44,50% tortas, pasteles y helados y el 

26,50% completos/papas fritas (ver tabla 10). 

De acuerdo al consumo de alcohol, los resultados reportaron un consumo de bajo 

riesgo del 75,4%, mientras que un 24,6% mostró consumo de riesgo. 

 

8. COMPROBACIÓN DE HIPÓTESIS 

Este apartado presenta en primer lugar, los resultados que se obtuvieron luego del 

análisis correlacional de las variables de estudio, para lo cual se utilizó el coeficiente de 

correlación de pearson (r), considerando como referencias para su interpretación: 0 < r < 

0,2 = correlación muy baja; 0,2 < r < 0,4= correlación baja; 0,4 < r < 0,6 = correlación 

moderada; 0,6 < r < 0,8 = correlación alta; 0,8 < r < 1 = correlación muy alta (Bisquerra, 

1987). 

8.1 Resultados Hipótesis 1 

La primera hipótesis (H1) de esta investigación plantea que la alfabetización 

alimentaria, autorregulación alimentaria y el bienestar se relacionan positivamente con una 

dieta más saludable y el estado nutricional normopeso. Al analizar la relación entre 



alfabetización alimentaria, autorregulación alimentaria, dieta, estado nutricional y bienestar 

se observó lo siguiente: 

Existe una correlación positiva y alta entre alfabetización alimentaria y 

autorregulación alimentaria (r=,768, p<0,01), una relación positiva moderada entre 

alfabetización alimentaria y bienestar (r=,534, p<0,01) y una relación negativa significativa 

baja entre IMC y alfabetización alimentaria (r=-,155, p<0,01). En cuanto a la autorregulación 

alimentaria, se observó una relación positiva moderada entre autorregulación alimentaria y 

bienestar (r=,567, p<0,01) y una relación negativa baja con IMC (r=-,230, p<0,01). El 

bienestar se correlacionó de manera negativa y débil con IMC (r=-,176, p<0,01). En este 

análisis no se consideraron las personas bajo peso, por lo que a mayor IMC, menor 

alfabetización alimentaria, autorregulación alimentaria, bienestar y mayor consumo de 

alcohol. 

Tabla 11 
Correlaciones alfabetización alimentaria, autorregulación alimentaria, IMC, bienestar y 
consumo alcohol.  

 

 1 2 3 4 5 

1. AA - 0,768** 0,534** -0,155** -0,245** 

2. AR  - 0,567** -0,230** -0,312** 

2a. AO 0,750** 0,885** 0,659** -0,207** -0,022 

2b. AE 0,464** 0,739** 0,268** -0,234** -0,143** 

2c. AR 0,743** 0,955** 0,519** -0,183** -0,036 

3. BIE   - -0,176** 0,165** 

4. IMC    
- 0,232** 

5. OH     - 

Nota. N = 528, * p < 0.05 ** p < 0.01, AA= alfabetización alimentaria; AR= autorregulación alimentaria; 
AO= autoobservación; AE= autoevaluación; AR= autorreación; BIE= bienestar; IMC: índice de masa 
corporal, OH= consumo de alcohol; IMC considerado como variable continua. 

Respecto al consumo de alcohol, mayor consumo se asoció con menor alfabetización 

alimentaria (r=-,245, p<0,01), y mayor bienestar (r=-,165, p<0,01). 

Adicionalmente, se utilizó el Coeficiente de Spearman (rs) para variables 

cuantitativas con una o dos ordinales, para calcular la correlación entre el índice de 

cumplimiento de GABA (ordinal) con las demás variables. 
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Tabla 12 
Coeficiente de Spearman entre Índice de cumplimiento de GABA, IMC, alfabetización 
alimentaria, autorregulación y bienestar.  

 

 IMC AA AR BIE 

INDICE DE CUMPLIMIENTO GABA -0,148** 0,338** 0,466** 0,355** 

N= 525, * p < 0,05 ** p < 0,01 
    

 

Asimismo, se calculó el coeficiente de correlación biserial, haciendo referencia a la 

correlación existente entre dos variables, de las cuales una ha sido considerada cuantitativa 

y la otra resulta ser una variable cuantitativa con dicotomía artificial (Palmer et al., 2000). 

En este caso, el estado nutricional compuesto por dos categorías (0: normopeso y 1: 

malnutrición por exceso). Específicamente, se encontró una relación biserial inversa y 

significativa con alfabetización alimentaria (r=-,086, p<0,01), autorregulación alimentaria 

(r=-,176, p<0,05) bienestar (r=-,141, p<0,01). Es decir, a mayor exceso de peso corporal, 

menor alfabetización alimentaria, autorregulación alimentaria y bienestar. 

 
Tabla 13 
Correlación biserial entre estado nutricional (categórico), alfabetización alimentaria, 
autorregulación y bienestar.  

 

 AA AR BIE 

1. ESTADO NUTRICIONAL -0,086* -0,176** -0,141** 
N= 525, * p < 0,05 ** p < 0,01    

A partir de estos resultados la H1 se confirma en su totalidad. 



8.2 Resultados Hipótesis 2 
 

La segunda hipótesis (H2) de esta investigación planteaba que adultos normopeso 

presentan mayores niveles de alfabetización alimentaria, autorregulación alimentaria, 

calidad de la dieta y bienestar que adultos con malnutrición por exceso. 

Al comparar los grupos normopeso y exceso de peso, se encontró que adultos 

normopeso presentan mayores niveles de alfabetización alimentaria (M = 34,54), 

autorregulación alimentaria (M = 45,40) y bienestar (M = 87,82), que adultos con 

malnutrición por exceso, con medias de alfabetización alimentaria (M = 33,20), 

autorregulación alimentaria (M = 41,44) y bienestar (M = 81,18). Al realizar la prueba t de 

Student, se observaron diferencias estadísticamente significativas en autorregulación 

alimentaria (t = 4,09, p<0,000) y sus tres dimensiones: autoobservación (t = 3,92, p<0,000), 

autoevaluación (t = 4,80, p<0,000) y autorreacción (t = 2,70, p<0,000) y bienestar (t = 3,28, 

p<0,001). 

Respecto a la alfabetización alimentaria, inicialmente no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (t = 1,85 p<0,064) entre ambos grupos. Se realizó el mismo 

análisis excluyendo los participantes que reportaron tener ECNT (n = 85). Finalmente, se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas para alfabetización alimentaria 

según estado nutricional (t = 2,42, p<0,01). Al realizar la prueba solo en participantes con 

ECNT (n=85), no se observaron diferencias estadísticamente significativas en personas con 

normopeso y malnutrición por exceso en relación alfabetización alimentaria (t = 0,21, 

p=0,82), autorregulación alimentaria (t = 0,93 p=0,369) y bienestar (t = -0,22, p=0,82). Lo 

anterior significaría que existen diferencias estadísticamente significativas en alfabetización 

alimentaria en personas normopeso y con malnutrición por exceso, solo cuando las 

personas no reportan enfermedades crónicas. 
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No se realizó un análisis diferenciado para mujeres embarazadas al no ser una 

muestra significativa (n=4). Tampoco se consideró un análisis diferenciado según ciudades 

de los/as participantes, que diera cuenta de distintas actitudes y preferencias alimentarias 

según zonas del país, dado que más del 80% de ellos/as reside en la región del Bío-bío. 

Tabla 14 
Estadísticos descriptivos y comparación en alfabetización alimentaria, autorregulación 
alimentaria y bienestar según estado nutricional normopeso y malnutrición por exceso. 

 

 

Alfabetización alimentaria, autorregulación alimentaria y bienestar según estado nutricional (n=528) 

  
Normopeso 

 
Malnutrición 

 
Total 

 
Prueba t para igualdad de medias 

  

M 
 

DE 
 

M 
 

DE 
 

M 
 

DE 
 

t 
Sig. 

(bilateral) 
Diferencias 
de media 

Diferencias 
error 

estándar 

AA 34,54 8,65 33,20 7,73 33,8 8,19 1,85 ,064 1,33 ,72 

AR 45,40 11,49 41,44 10,63 43,26 11,22 4,09 ,000 3,95 ,96 

BIE 87,82 21,50 81,18 24,77 84,25 23,55 3,28 ,001 6,59 2,02 

Alfabetización alimentaria, autorregulación alimentaria y bienestar según estado nutricional en 
personas con ECNT (n=85) 

  
Normopeso 

 
Malnutrición 

 
Total 

 
Prueba t para igualdad de medias 

  

M 
 

DE 
 

M 
 

DE 
 

M 
 

DE 

 

t 
Sig. 

(bilateral) 
Diferencias 
de media 

Diferencias 
error 

estándar 

AA 38,48 7,73 38,11 7,40 38,25 7,69 ,21 ,829 ,37 1,72 

AR 50,30 10,08 48,46 8,52 49,17 9,14 ,87 ,381 1,84 2,11 

BIE 89,60 22,24 90,65 20,74 81,18 21,21 -,22 ,826 -1,04 4,82 

Alfabetización alimentaria, autorregulación alimentaria y bienestar según estado nutricional en 
personas sin ECNT (n=433) 

  
Normopeso 

 
Malnutrición 

 
Total 

 
Prueba t para igualdad de medias 

  
M 

 
DE 

 
M 

 
DE 

 

M 
 

DE 

 

t 
Sig. 

(bilateral) 
Diferencias 
de medias 

Diferencias 
error 

estándar 

AA 33,9 8,87 32,08 7,30 33,00 8,02 2,41 ,006 1,84 ,34 

AR 44,64 14,52 39,83 10,43 42,13 11,23 4,57 ,000 1,05 2,74 

BIE 87,54 22,07 79,01 24,15 83,10 23,83 3,83 ,000 2,22 4,15 

Nota: ECNT: Enfermedades Crónicas no Transmisibles; AA: alfabetización alimentaria; AR: autorregulación 
alimentaria; BIE: Bienestar. 

 

 

 

 



En relación a las diferencias en el cumplimiento de recomendaciones GABA entre 

participantes normopeso y exceso de peso corporal, los adultos normopeso presentaron 

mayor número de cumplimiento de éstas, y a medida que disminuyó el IMC, aumentó el 

número de recomendaciones cumplidas. Por lo tanto, existieron diferencias en el IMC en 

función a la cantidad de cumplimiento de recomendaciones (ver Tabla 15). 

Tabla 15 
Cumplimiento de guías alimentarias según categoría estado nutricional e IMC 

Índice de cumplimiento de recomendaciones GABA 

 
Cumple 0 

 
Cumple 1 

 
Cumple 2 

 
Cumple 3 o más 

Normopeso 27 (11,0%)  100 (40,7%)  63 (25,6%)  56 (22,8%) 

Exceso de peso 71 (25,4%) 
 

96 (34,4%) 
 

56 (20,4%) 
 

54 (19,7%) 

 
Cumple 0 

 
Cumple 1 

 
Cumple 2 

 
Cumple 3 o más 

IMC (M) 27,0 kg/m2  26,3 kg/m2  25,5 kg/m2  25,1 kg/m2 

 

Asimismo, para analizar si las diferencias entre grupos normopeso y exceso de peso 

corporal en adultos fueron estadísticamente significativas, se realizó una prueba anova de 

un factor, que consideró el cumplimiento de GABA como variable categórica (personas que 

cumplen 0 recomendación; 1 recomendación; 2 recomendaciones y 3 o más 

recomendaciones). Se observaron diferencias estadísticamente significativas según IMC (F 

= 3,620, p = 0,01) en al menos un grupo, específicamente en participantes que cumplen 0 

y 2 recomendaciones (p = 0,01). 

 

 

 

 

 

 
 



77 
 

Tabla 16 
Análisis de varianza (Anova) según IMC y cumplimiento de GABA 

   Dif medias Dev. error Sig. 

IMC Cumple 0 (n=98) Cumple 1 ,69 ,52 ,53 
  Cumple 2 1,66*

 ,57 ,02 
  Cumple 3 o más 1,46 ,58 ,05 
 Cumple 1 (n=197) Cumple 0 -,69 ,52 ,53 
  Cumple 2 ,96 ,48 ,19 
  Cumple 3 o más ,77 ,49 ,41 
 Cumple 2 (n=122) Cumple 0 -1,66*

 ,57 ,02 
  Cumple 1 -,96 ,48 ,19 
  Cumple 3 o más -,19 ,55 ,98 
 Cumple 3 o más (n=111) Cumple 0 -1,46 ,58 ,05 
  Cumple 1 -,77 ,49 ,41 
  Cumple 2 ,191 ,55 ,98 

 
 

En relación a consumo de comida chatarra, se utilizó la prueba Chi-cuadrado para 

analizar diferencias en la frecuencia de consumo de: (a) tortas y pasteles entre grupos 

normopeso y malnutrición por exceso (X2 = 38.35), donde se obtuvo una frecuencia de 

consumo de “una vez a la semana o más” en personas normopeso (62,7%), mayor que 

adultos con malnutrición por exceso (60,5%). También se encontraron diferencias respecto 

al consumo de (b) golosinas, galletas, chocolates y/o dulces (X2 = 53,98), en grupos 

normopeso (73,6%) y malnutrición por exceso (65,6%), y en relación al (c) consumo de 

comida chatarra (X2 =28,81), normopeso (61%) y malnutrición por exceso (61,3%). No 

obstante, sólo la primera de ellas fue estadísticamente significativa. Cabe destacar que 

estos resultados no se consideraron dentro de la variable cumplimiento de GABA, por lo 

que los hallazgos fueron considerados anexos al estudio y podrán ser profundizados en 

futuras investigaciones. 



Tabla 17 
Estadísticos descriptivos consumo de comida chatarra y azucarada. 

 

Consumo de comida basura y azucarada  

  
Casi todos 

los días 
Dos veces a 
la semana 

Una vez a la 
semana 

Menos de 
una vez a 
la semana 

No 
consumo 

(a) Tortas, Normopeso 53 (21,5%) 63 (25,6%) 36 (14,6%) 83 (33,7%) 11 (4,5%) 
pasteles/tartaletas    62,7%*   

 Exceso de 21 (7,5%) 98 (35,1%) 50 (17,9%) 100 10 (3,6%) 

peso   60,5% (35,8%)  

(b) Golosinas, Normopeso 80 (32,5%) 62 (25,2%) 39 (15,9%) 50 (20,3%) 15 (6,1%) 

galletas/chocolates    73,6%   

 Exceso de 32 (11,5%) 110 (39,4%) 41 (14,7%) 87 (31,2%) 9 (3,2%) 

peso   65,6%   

(c) Comida Normopeso 7 (2,8%) 38 (15,4%) 106 (43,1%) 75 (30,5%) 20 (8,1%) 

chatarra    61,3%   

 Exceso de 8 (2,9%) 87 (31,2%) 75 (26,9%) 96 (34,4%) 13 (4,7%) 

peso   61,0%   

Nota. *: sumatoria de frecuencia “casi todos los días”, “dos veces a la semana” y “una vez a la semana”. 

 
 

De forma adicional a los objetivos, se utilizó una prueba anova para comparar 

niveles de alfabetización alimentaria, autorregulación alimentaria y bienestar, según 

percepción de peso (1; personas que sobreestiman peso; 2 personas que perciben 

correctamente; 3 personas que subestiman). Se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en AA (F = 24,74, p = 0,00), entre personas que subestiman y sobrestiman el 

peso (M = 35,52 y M = 28,60, p = 0,000 respectivamente); y entre quienes lo perciben de 

forma adecuada y sobrestiman (M = 34,85 y M = 28,60, p = 0,000 respectivamente). En 

relación a AU, entre quienes subestiman (M = 46,30) y sobreestiman (M = 37,98); de forma 

adecuada (M = 44,06) y sobrestiman. Finalmente, en relación al bienestar, se encontraron 

diferencias estadísticamente entre todos los grupos, subestiman (M = 98,41), adecuado (M 

= 84,56) y sobrestiman (M = 73,62) (ver tabla 18). Estos resultados fueron considerados 

anexos al estudio y podrán ser profundizados en futuras investigaciones. 

 

A partir de estos resultados la H2 se confirma en su totalidad. 
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Tabla 18 
Análisis de varianza según percepción del peso corporal 

Análisis de varianza (Anova) Percepción peso corporal 
Variables Subestima Adecuado Sobrestiman F p 

 

  (n=60 /11,4%)  (n=377 / 71,4%)  (n=91 / 17,2%)   
M DE M DE M DE  

AA 35,52 8,34 34,85 7,85 28,60 7,51 24,74 ,000 
AR 46,30 11,33 44,06 11,18 37,98 9,71 13,83 ,000 
BIE 98,41 14,68 84,56 23,94 73,62 21,56 21,72 ,000 
GABA 1,48 1,28 1,20 1,16 1,18 0,72   

Pruebas post-hoct 
AA Subestima Adecuado ,67 1,09 -1,89 3,23 ,811 

  Sobrestima 6,92* 1,30 3,85 9,99 ,000 
 Adecuado Subestima -,67 1,09 -3,23 1,89 ,811 
  Sobrestima 6,24* ,917 4,09 8,40 ,000 
 Sobrestima Subestima -6,92* 1,30 -9,99 -3,85 ,000 
  Adecuado -6,24* ,917 -8,40 -4,09 ,000 
AR Subestima Adecuado 2,23 1,52 -1,34 5,81 ,306 

  Sobrestima 8,31* 1,82 4,02 12,5 ,000 
 Adecuado Subestima -2,23 1,52 -5,81 1,34 ,306 
  Sobrestima 6,07* 1,28 3,06 9,08 ,000 
 Sobrestima Subestima -8,31* 1,82 -12,5 -4,02 ,000 
  Adecuado -6,07* 1,28 -9,08 -3,06 ,000 
BIE Subestima Adecuado 13,84* 3,15 6,43 21,2 ,000 

  Sobrestima 24,79* 3,77 15,9 33,6 ,000 
 Adecuado Subestima -13,84* 3,15 -21,2 -6,43 ,000 
  Sobrestima 10,94* 2,64 4,71 17,16 ,000 
 Sobrestima Subestima -24,79* 3,77 -33,6 -15,92 ,000 
  Adecuado -10,94* 2,64 -17,16 -4,71 ,000 

Nota: AA: alfabetización alimentaria, AU: autorregulación alimentaria, BIE: bienestar, GABA*: Media número del cumplimiento de Guía 
Alimentaria Basada en Alimentos, mín. 0 - máx. 5. 



8.3 Resultados Hipótesis 3 

 

Para responder a la hipótesis (H3), la alfabetización alimentaria y la autorregulación 

alimentaria predicen la calidad de la dieta y el estado nutricional de adultos en Chile, en 

primer lugar, se realizó una regresión logística considerando como variable dependiente la 

categoría estado nutricional (1: malnutrición por exceso; 0: normopeso) y como variables 

independientes alfabetización alimentaria y autorregulación alimentaria. 

A partir del análisis de regresión logística se observó que las variables 

autorregulación alimentaria (β = -0,05, Wald = 16,02, p<0,001) y alfabetización alimentaria 

(β = 0,03, Wald = 3,85, p<0,05) predicen la malnutrición por exceso (ver tabla 19). Sin 

embargo, el signo del coeficiente para la alfabetización no es el esperado. Esto 

probablemente por la alta relación entre las dos variables predictoras (r=,76, rs=0,77), es 

por esto, que el modelo se realizó considerando las variables por separado. Al realizar este 

análisis sólo la autorregulación alimentaria fue significativa (B = -0,03, Wald = 15,95, p< 

0,001), de acuerdo al test Hosmer y Lemeshow el modelo no presenta buen ajuste (ver 

tabla 18). 

 
Tabla 19 
Coeficientes de regresión logística sobre malnutrición por exceso 

 
Variables 

 
β 

 
E.T. 

 
Wald 

 
gl 

 
Sig. 

 
Exp(B) 

I.C. 95% para 
EXP(B) 

       Inf Sup 

Constante 1,208 ,392 9,48 1 ,002 3,348   

Alfabetización 
alimentaria 

,034 ,017 3,85 1 ,049 1,035 1,000 1,070 

Autorregulación 
  alimentaria  

-,052 ,013 16,02 1 ,000 ,950 ,926 ,974 

R2= 0,051; Hosmer & Lemeshow 𝜒2(8) =72,859, p <0,001 
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Para evaluar la influencia de otras variables sobre la malnutrición por exceso, se 

realizó una regresión logística considerando como variable dependiente la categoría estado 

nutricional (1: malnutrición por exceso; 0: normopeso) y como variables independientes la 

alfabetización alimentaria, la autorregulación alimentaria, el hecho de ser paciente crónico 

(1: sí, 0: no) y el sexo (1: hombre; 0: mujer) y la interacción entre estas últimas dos variables. 

Se ingresó una interacción entre sexo y enfermedades crónicas dado que las mujeres y 

hombres no tenían el mismo comportamiento si tenían enfermedades crónicas o no. Es 

decir, las mujeres sanas tendían a ser normopeso y las crónicas su mayoría malnutrición 

por exceso. No obstante, en el caso de los hombres, la mayoría de los sanos tenía 

sobrepeso. 

En este modelo no resultó significativa la influencia de la alfabetización alimentaria, 

probablemente porque tiene una correlación muy alta con autorregulación alimentaria 

(r=,768) y esta última está más relacionada inversamente con el IMC (ver tabla 20). 

Tabla 20 
Coeficientes de regresión logística sobre malnutrición por exceso alfabetización 
alimentaria y autorregulación alimentaria. 

 
Variables 

 
β 

 
E.T. 

 
Wald 

 
gl 

 
Sig. 

 
Exp(B) 

I.C. 95% para 
EXP(B) 

Inf Sup 

R2= 0,009; Hosmer & Lemeshow 𝜒2(8) =67,31, p <0,001 

Constante ,803 ,375 4,591 1 ,032 2,232   

Alfabetización 
alimentaria 

-,020 ,011 3,460 1 ,063 ,980 ,960 1,001 

R2= 0,041; Hosmer & Lemeshow 𝜒2(7) =81,821, p <0,001 

Constante 1,519 ,360 17,787 1 ,000 4,568   

Autorregulación 
alimentaria 

-,032 ,008 15,953 1 ,000 ,968 ,953 ,984 

 

 
 
 
 
 
 
 



Tabla 21 
Coeficientes de regresión logística autorregulación alimentaria, sexo y ENCT sobre 
malnutrición por exceso 

 
Variables 

 
β 

 
E.T. 

 
Wald 

 
gl 

 
Sig. 

 
Exp(B) 

I.C. 95% para 
EXP(B) 

       Inf Sup 

Constante ,420 ,416 1,017 1 ,313 1,522   

Autorregulación 
alimentaria 

-,026 ,009 8,452 1 ,004 ,974 ,957 ,991 

Sexo (1) 1,715 ,216 62,842 1 ,000 5,556 3,636 8,489 

Crónico (1) 1,408 ,294 22,920 1 ,000 4,088 2,297 7,275 

Crónico (1) * 
Sexo (1) 

-2,071 ,605 11,718 1 ,001 ,126 ,039 
,413 

R2 = 0,215 
Nota *: Interacción entre tener ENCT y sexo, sexo (1: Hombre; 0 Mujer; Crónico (1: sí, 0: no). 

 

A partir del análisis de regresión logística se observó que las variables 

autorregulación alimentaria (β = -0,026, Wald = 8,452, p = 0,004), sexo (β = 1,715, Wald 

= 62,842, p < 0,001), ser paciente crónico (β = 1,408, Wald = 22,920, p < 0,001) y la 

interacción entre sexo y ser paciente crónico (β = -2,071, Wald = 11,718, p = 0,001) predicen 

la malnutrición por exceso (ver tabla 20). Es decir, se comprueba la hipótesis que indicaba 

que una mayor autorregulación alimentaria se asocia a menor probabilidad de malnutrición 

por exceso. Para observar el comportamiento por grupo, se graficaron las probabilidades 

pronosticadas (ver figura 4). 
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Figura 4. 
Representación de las probabilidades pronosticadas por grupo de interés 

 
 

Para la segunda parte de la hipótesis, la alfabetización alimentaria y la 

autorregulación alimentaria predicen el cumplimiento de guías alimentarias GABA, en el 

modelo de regresión logística (1: cumple 3 recomendaciones o más; 0: no cumple) se 

observó que sólo la autorregulación alimentaria (β = 0,073, Wald = 16,99, p<0,001) predice 

el cumplimiento de GABA. Para estudiar un efecto de la alta relación entre las dos variables 

predictoras, se realizaron modelos para cada variable. 

 

Tabla 22 
Coeficientes de regresión logística sobre cumplimiento de GABA. 

 
Variables 

 
β 

 
E.T. 

 
Wald 

 
gl 

 
Sig. 

 
Exp(B) 

I.C. 95% para 
EXP(B) 

       Inf Sup 

Constante -5,965 ,681 76,744 1 ,000 ,003   

Alfabetización 
alimentaria 

,022 ,024 ,859 1 ,354 1,022 ,976 1,071 

Autorregulación 
alimentaria 

,073 ,018 16,990 1 ,000 1,076 1,039 1,113 

R2= 0,181; Hosmer & Lemeshow 𝜒2(8) =7,357, p = 0,499 

Malnutrición 

por exceso 



Tabla 23 
Coeficientes de regresión logística sobre cumplimiento de GABA. 

Variables β E.T. Wald gl Sig. Exp(B) 

R2= 0,127; Hosmer & Lemeshow 𝜒2(8) =8,638 , p = 0,374 

 

 
I.C. 95% para 

EXP(B) 
Inf Sup 

 
 
 

 

R2= 0,179; Hosmer & Lemeshow 𝜒2(7) =8,605 , p = 0,282 
Constante -5,727 ,624 84,254 1 ,000 ,003  

Autorregulación ,085 ,012 48,501 1 ,000 1,088 1,063 1,115 
alimentaria         

Sexo (1) -,138 ,316 ,191 1 ,662 ,871 ,468 1,619 
Crónico (1) ,030 ,357 ,007 1 ,933 1,031 ,512 2,075 
Crónico(1)* -,312 ,893 ,122 1 ,727 ,732 ,127 4,214 
Sexo (1)         

Nota *: Interacción entre tener ENCT y sexo, sexo (1: hombre, 0 mujer; Crónico (1: sí, 0: no). 

 
A partir del análisis de regresión logística se observó que, por separado, la 

alfabetización alimentaria (β = 0,095, Wald = 35,854, p<0,001) y la autorregulación 

alimentaria (β = 0,085, Wald = 48,501, p<0,001) fueron estadísticamente significativas para 

predecir el cumplimiento de GABA. Es decir, mayor AA y AR se asocia a mayor probabilidad 

de cumplimiento de las recomendaciones de GABA. De acuerdo al test Hosmer y 

Lemeshow ambos modelos presentan buen ajuste. El hecho de ser paciente crónico (1: sí, 

0: no) y el sexo (1: hombre; 0: mujer) y la interacción entre estas dos variables no fueron 

significativas (ver tabla 23). 

A partir de estos resultados la H3 se confirma parcialmente. 

 

8.4 Resultados Hipótesis 4 

Para responder a la hipótesis (H4) La calidad de la dieta y el estado nutricional 

predicen el bienestar de adultos en Chile, se realizó una regresión lineal múltiple como 

variable dependiente el bienestar y como variables independientes cumplimiento de GABA 

Constante -5,194 ,620 70,081 1 ,000 ,006  

Alfabetización 
alimentaria 

,095 ,016 35,854 1 ,000 1,100 1,066 1,135 
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(1: cumple 3 recomendaciones o más; 0: no cumple) y el estado nutricional (1: malnutrición 

por exceso; 0: normopeso). El modelo resultó ser estadísticamente significativo (F (2,52) = 

17,34, p<0,001) y logró explicar el 5,9% de la variabilidad del bienestar. 

 
Tabla 24 
Coeficientes del modelo de bienestar 

 
Modelo    

Coeficientes no 
estandarizados  

Coeficientes 
tipificados  

 
t 

 
Sig. 

 β Error típ. Beta   

(Constante) 85,830 1,511  56,799 ,000 

Cumplimiento GABA 13,607 2,799 ,206 4,861 ,000 
Estado nutricional -6,692 1,995 -,142 -3,354 ,001 

 

La variable que presentó un mayor peso fue el cumplimiento GABA (β = 0,206, p < 

0,001) seguida del estado nutricional (β = - 0,142, p = 0,001). Los coeficientes indican que 

cumplir 3 o más recomendaciones tienen un efecto positivo en el bienestar y que tener mal 

nutrición por exceso, predispone un nivel más bajo de bienestar. 

Para evaluar un posible efecto de heterocedasticidad en las inferencias se utilizó la 

macro de Hayes y Cai (2007) para utilizar estimadores de error estándar consistentes con 

heterocedasticidad (ver tabla 25). Se mantuvieron las variables estadísticamente 

significativas. 

 
Tabla 25 
Análisis de moderación usando estimaciones de error estándar asumiendo 
homoscedasticidad (OLS) y no asumiendo homocedasticidad (HC3 y HC4) 

Estimaciones del error estándar 

  OLSE  HC3  HC4 

 β SE p SE p SE p 

(Constante) 85,830 1,511 0,000 1,424 0,000 1,421 0,000 

Cumplimiento 
GABA 

13,607 2,799 0,000 2,285 0,000 2,291 0,000 

Estado nutricional -6,692 1,995 0,001 1,982 0,000 1,977 0,000 

 
A partir de estos resultados la H4 se confirma.



DISCUSIÓN 

En el presente estudio la mayor parte de la muestra presentó un estado nutricional 

de malnutrición por exceso según IMC (52,6%), mientras que un 47,4% de los individuos 

presentó un peso normal. Lo anterior entrega un escenario más optimista que el nacional, 

considerando que la última Encuesta Nacional de Salud (2017), reportó sólo un 27,6% de 

sujetos con estado nutricional normal. Esto podría atribuirse a las características 

sociodemográficas de los/as participantes, donde se indicó un alto nivel de escolaridad 

(43,4%) y con una edad promedio (32 años) que, de acuerdo a la distribución del estado 

nutricional según grupo de edad en la ENS, no corresponde al grupo etario con mayores 

índices de exceso de peso (rango de 30-40 años). En relación a lo último, la literatura ha 

evidenciado que la probabilidad de desarrollar obesidad aumenta en la medida que la edad 

se incrementa (Petermann et al., 2017). 

Asimismo, los hallazgos no concuerdan con las cifras de la última ENS 2016-2017, 

la que muestra una mayor prevalencia de obesidad y obesidad mórbida en mujeres (33,7% 

y 4,7%, respectivamente), comparada con los hombres (28,6% y 1,7%, respectivamente). 

En este estudio, las mujeres mostraron significativamente mejores índices que la población 

en general, pero no así los hombres. Esta discrepancia podría deberse a las diferencias en 

el nivel de escolaridad entre la muestra y la población. La referencia nacional reportó que, 

según años de estudio cursados, 12 o más años (técnico-profesional y universitario) 

muestran un menor porcentaje de personas con malnutrición por exceso (71,0%) en 

comparación con personas con menos de 8 años cursados (80,4%), lo que se demuestra 

en el presente trabajo. No obstante, si bien las mujeres presentaron un mayor nivel 

educacional y socioeconómico que la población general, independiente del sexo, este 

estudio encontró una menor tasa de obesidad que la población chilena. 
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En cuanto a la dieta, se encontró un bajo grado de cumplimiento de las 5 

recomendaciones de las GABA estudiadas, desatacándose que, el 18,6% de la población 

participante no cumplía con ninguna de las recomendaciones. Se evidenció un consumo de 

agua, pescado, frutas/verduras y lácteos, inferior a lo recomendado, además de un alto 

consumo de bebidas azucaradas. En la misma línea, la Encuesta Nacional de Consumo 

Alimentario (2014) también mostró un reducido cumplimiento de las GABA en la población 

participante, destacándose un bajo consumo de leguminosas, lácteos y pescados, realidad 

que ha sido observada por otros autores a nivel internacional (Gille et al., 2016; Hosseini et 

al., 2019; Morínigo-Martínez & Samudio, 2015). 

Los resultados mostraron que la alfabetización alimentaria, autorregulación 

alimentaria, bienestar y dieta más saludable se relacionaron de manera positiva entre sí, y 

de manera negativa con el IMC. La asociación entre cumplimiento de recomendaciones de 

alimentación, alfabetización alimentaria y autorregulación alimentaria ha sido planteada por 

otros estudios (Herrán & Bautista 2005; Menghini et al., 2016; Vidgen & Gallegos, 2014), y 

lo mismo que su asociación con el IMC (Balani et al., 2019; Campos-Uscanga et al., 2017; 

Moutinho, 2019). Estos hallazgos refuerzan el que la autorregulación y la alfabetización 

alimentaria serían elementos claves en la promoción de hábitos y estilos de vida saludables. 

De este modo, acciones como planificar, gestionar y seleccionar los alimentos, además de 

autoobservar y evaluar la propia conducta alimentaria con una constante motivación, serían 

factores protectores de la salud. Así, se produciría un efecto sinérgico entre aspectos 

cognitivos, afectivos y conductuales que se refuerzan entre sí y que potenciarían el 

autocuidado. 

Al comparar los adultos normopeso con personas con malnutrición por exceso, los 

participantes con peso corporal normal presentaron mayor autorregulación alimentaria, 

cumplimiento de GABA y bienestar, con diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos, lo que coincide con señalado por otros autores (Annesi, 2013; Annesi, et al, 



2015; Campos-Uscanga et al., 2016; Campos-Uscanga et al., 2017; Durán et al., 2017; 

Gianessi, 2012; Halberstadt et al., 2017). En relación a la autorregulación alimentaria, en 

México, un estudio longitudinal evaluó la autorregulación de la alimentación en estudiantes 

universitarios y los indicadores de obesidad (IMC, circunferencia de la cintura y de la 

cadera) correlacionaron de forma inversa con la autoobservación de la alimentación. 

Asimismo, se ha encontrado que habilidades más altas de autorregulación alimentaria se 

relacionaron con menos cambios de peso y menor probabilidad de aumentar el 5% del peso 

corporal inicial a los 6 meses (Kliemanna et al., 2018). En la misma línea, se evidencia la 

efectividad de diversos programas en autorregulación alimentaria orientados a la pérdida 

de peso (Anessi 2019b; Campos-Uscanga et al. 2017). Por ejemplo, en Estados Unidos, 

Annesi et al. (2015) realizaron un programa de 26 semanas orientado a entregar apoyo 

conductual para la actividad física combinado con educación sobre nutrición en mujeres con 

obesidad mórbida. Luego de evaluar la efectividad de la intervención, se observaron 

mejoras significativas en la autorregulación de la actividad física, autorregulación y 

autoeficacia alimentaria, y en el estado de ánimo general. 

En cuanto al cumplimiento de las GABA, las diferencias entre adultos normopeso y 

malnutrición por exceso, son coincidentes a lo señalado en otras investigaciones (Mathe et 

al., 2016). Un estudio reciente en Chile que analizó los resultados de la ENS 2016-2017, de 

acuerdo con el cumplimiento de GABA e indicadores antropométricos, encontró que, el 

grupo con mayor cumplimiento de recomendaciones nutricionales presentó un menor 

promedio de peso corporal (Troncoso-Pantoja et al., 2020), lo que concuerda con los 

resultados encontrados. Asimismo, en este estudio, se observó un menor cumplimiento de 

las GABA en personas con exceso de peso corporal. Este hallazgo, podría dar cuenta que 

personas con una dieta no sana, se encontrarían en etapas de cambio de pre- 

contemplación y contemplación, es decir, no tendrían intención de mejorar su consumo, 

probablemente debido su condición nutricional les sería interpretada como un freno para 
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llevar a cabo una determinada conducta de salud. Otra explicación posible para este 

resultado, podría encontrase en la valencia de los reforzadores que le siguen a la emisión 

de las conductas relacionadas con la alimentación saludable (Velasco-Estrada et al., 2018). 

De esta forma, es probable que la persona reconozca el esfuerzo sostenido que debe 

realizar para mantener una dieta sana, sin embargo, cuando evalúa las consecuencias a 

corto y a largo plazo de este esfuerzo, preferiría disfrutar de los reforzadores inmediatos del 

acto de comer, así como evitar las consecuencias aversivas de tener que hacer ejercicios 

continuamente, tomando entonces la decisión de dejar de autorregular su conducta. 

Otro resultado, mostró que adultos normopeso presentaron mayores niveles de 

bienestar que adultos con malnutrición por exceso, de acuerdo a lo reportado en otros 

estudios (Islam et al., 2020; Kolotkin et al., 2017). Se ha demostrado que el bienestar es 

una construcción psicológica que ha tenido un impacto documentado en el continuo salud- 

enfermedad, desde hace ya más de cuatro décadas (Solano, 2009). En esta línea, una 

revisión sistemática y meta-análisis, encontró que las personas deprimidas aumentaban el 

riesgo de ser obesos en un 37% y que las personas obesas tenían un 18% mayor riesgo 

de estar deprimidas (Mannan et al., 2016). Por otra parte, el tratamiento de la obesidad 

conduce con frecuencia a una disminución de la depresión, lo que se evidencia en las 

mejorías de ánimo que acompañan la pérdida de peso corporal (Stunkard et al., 2003). 

Un hallazgo importante del presente estudio, es que, con relación a la alfabetización 

alimentaria, las diferencias entre adultos normopeso y con malnutrición por exceso fueron 

estadísticamente significativas sólo en personas sin ECNT. Esto es concordante con los 

resultados de un estudio reciente en EE.UU (n=313) que encontró que mayores 

conocimientos y habilidades respecto a los alimentos se asociaba a un estado nutricional 

normopeso (Balani et al., 2019; Moutinho, 2019). Al incluir a las personas con ECNT, no se 

observaron diferencias estadísticamente significativas entre personas normopeso y 

malnutrición por exceso. Si bien, no se han encontrado estudios que analicen las diferencias 



en alfabetización alimentaria según IMC en presencia de patologías de salud, este hallazgo 

podría ser explicado, dado que las personas con ECNT, por ejemplo, DM2 y HTA, 

generalmente tienen indicaciones nutricionales como parte de su tratamiento, por lo tanto, 

deberían tener mayor AA, en todos sus componentes, lo que incluye entrenamiento en la 

lectura de etiquetado. De este modo, como las ECNT tienen como factor de riesgo la 

obesidad, la vinculación entre AA e IMC se pierde en estas personas. Este grupo tendría 

alta AA y alto IMC, ambas derivadas de la enfermedad, la que pasaría a ser determinante. 

La alfabetización alimentaria predijo el cumplimiento de GABA, pero no el estado 

nutricional. Lo último, no se ajusta a lo planteado por otros autores, que indican el efecto 

predictor de la alfabetización alimentaria en el IMC (Balani et al., 2019). Este resultado 

inesperado podría sugerir que, si bien una alta capacidad de comprensión de la información 

nutricional influye en la aplicación y desarrollo comportamientos de salud, entre ellos el 

cumplimiento de las recomendaciones nutricionales (Chung et al., 2017; Grosso et al., 2013; 

Stadler et al., 2010), lo anterior no aseguraría el mantenimiento de hábitos saludables a 

largo plazo. Es decir, tener conocimientos sobre nutrición, no determinaría los hábitos y 

actitudes hacia los alimentos. De este modo, aunque los conocimientos sobre alimentación 

son necesarios, el conocimiento, por sí solo, no sería suficiente para cambiar la conducta 

individual de forma permanente y asegurar el mantenimiento de una dieta saludable 

(Clifford et al., 2009; Stadle et al., 2010). Así fue corroborado por Núñez et al. (2019), 

quienes identificaron que, a pesar de existir un claro conocimiento sobre las guías y 

recomendaciones alimentarias, este conocimiento no se correlacionaba con su peso 

corporal. En dicho estudio, se observaron cambios en las medidas de circunferencia de 

cintura, luego de finalizar una intervención de alfabetización nutricional, pero no así en IMC. 

Lo anterior evidenciaría que el estado nutricional normal sería el reflejo de una buena 

adecuación de los hábitos alimentarios y requeriría un esfuerzo sostenido en el tiempo, con 

alto locus de control interno. Asimismo, las personas tendrían conocimientos sobre 
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alimentación, sin embargo, no los pondrían en práctica, pues al decidir el consumo de 

alimentos, la moda y presión social tendrían gran influencia (Jauregui et al., 2016; Navarro 

et al., 2017). 

Los resultados mostraron que la autorregulación alimentaria, sexo y ser paciente 

crónico predicen el estado nutricional y el cumplimiento de GABA. Específicamente, el 

análisis de regresión logística mostró que mayor autorregulación, ser mujer y no tener ECNT 

predicen un menor IMC y una mayor probabilidad de cumplimiento de las GABA, asociación 

que ha sido reportada en investigaciones previas (Annessi, 2011; Annessi, 2012; Balani et 

al., 2019; Hanson et al., 2019; Fitzpatrick et al., 2014; Guertin & Pelletier, 2021). Una 

revisión sistemática sobre el cambio conductual en intervenciones con pacientes obesos 

(Teixeira et al., 2015), concluyó que el uso de habilidades de autorregulación es el predictor 

más consistente del control de peso corporal a corto y largo plazo. Lo anterior refuerza que 

autorregulación es un elemento importante para los profesionales involucrados en la 

investigación enfocada en promover estilos de vida saludable. De hecho, la autorregulación 

es un concepto clave en muchas teorías dirigidas a la promoción de la salud, dado que si 

las personas son capaces de autorregular con éxito sus comportamientos, los efectos en la 

salud tienden a ser sostenibles en el tiempo. Asimismo, la transferencia desde las 

habilidades para la autorregulación de la actividad física a las de autorregulación alimentaria 

(Annesi, 2019b; Murray et al., 2019), entregaría indicios sobre su relevancia para 

prevención y el manejo del exceso de peso, siendo esencial para el inicio y mantenimiento 

conductas de otras salud. 

Otro resultado, da cuenta que ser mujer fue un predictor de un menor IMC, lo que 

es concordante con otros estudios, que informaron que los hombres eran más propensos a 

tener exceso de peso en mujeres (Balani et al., 2019; Uluöz, 2016). No obstante, otros 

estudios difieren de lo anterior y reportan que las mujeres tienen más probabilidades de 

tener problemas relacionados con el peso que los hombres (Ahmed et al. 2019; Islam et al., 



2020; Asghar et al., 2019; Subhaluksuksakorn et al., 2016). Estos resultados podrían ser 

explicados, dado que si bien el IMC ha mostrado correlaciones moderadas en la estimación 

de la adiposidad en estudios epidemiológicos (Hossain et al., 2012; WHO, 1995), la 

utilización de éste como indicador único de malnutrición por exceso, conlleva numerosas 

personas diagnosticadas como obesas pero sanas y personas con riesgo cardiometabólico 

bajo la falsa premisa de un IMC normal. Los autores Abrahim y Hand (2021) describen el 

IMC como un indicador que entrega una mala información médica, debido al sesgo de 

composición del peso corporal, de distribución del tejido adiposo y edad. En la misma línea, 

un hallazgo relevante que encontró este estudio, es que las mujeres sin ECNT fueron en su 

mayoría normopeso y aquellas con ECNT, presentaron malnutrición por exceso. No 

obstante, en el caso de los hombres, la mayoría presentó sobrepeso, tanto si reportaron o 

no ECNT. Estas diferencias, podrían deberse a factores de distinta naturaleza, siendo uno 

de ellos el sesgo entre hombres y mujeres que presenta el IMC, dado que ambos difieren 

metabólica, hormonal y genéticamente entre sí (Abrahim & Hand, 2021). En este sentido, 

el IMC sería peor predictor de la adiposidad en hombres que en mujeres (Aguilar, & 

Rodríguez, 2020; Foster et al., 2016; Norton et al., 2004). 

Otra explicación podría ser la recurrente preocupación por la imagen corporal en la 

población femenina. Un estudio cualitativo en México, con mujeres adultas encontró que, 

de aquellas mujeres diagnosticadas con sobrepeso y obesidad, alrededor del 50% anhelan 

un cuerpo calificado normal y conforme se incrementa el peso corporal en las mujeres, el 

deseo por ser más delgada aumenta. Lo anterior detectaría una presión social por la 

delgadez y por responder a una imagen socialmente deseable (Olson et al., 2018; 

Weinberger et al., 2016). 

Finalmente, el cumplimiento de GABA y el estado nutricional predijeron el bienestar, 

lo que concuerda con lo planteado en otros estudios (Hosker et al., 2019; Mannan et al., 

2016; Reeves et al., 2013; Simon et al., 2018; Strahler & Nater, 2018). La asociación entre 
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dieta y bienestar, daría cuenta de vías metabólicas, endocrinas y neurales importantes que 

conectan el intestino y el cerebro. Por ejemplo, las vitaminas B6 y B12 están implicadas en 

la regulación del eje microbiota-intestinocerebro, donde concentraciones insuficientes de 

vitaminas del grupo B se relacionan con la presencia de depresión (Merete et al., 2008; 

Skarupski et al., 2010). En el trabajo de Strahler y Nater (2018), se evaluó el efecto del 

consumo de distintos alimentos y bebidas en el bienestar, durante cuatro días consecutivos. 

Al medir bio-marcadores de actividad neuroendocrina, a través del flujo salival, se encontró 

que las comidas altas en grasas saturadas predijeron un menor bienestar, energía, peor 

estado de ánimo, y mayor tensión y estrés, a diferencia del consumo de agua, que se 

relacionó con un mejor estado de ánimo. Asimismo, Jacka et al. (2017) encontraron una 

mejoría significativamente mayor en los síntomas depresivos, en personas diagnosticadas 

con depresión que combinaron el tratamiento con una dieta rica en frutas, verduras, granos 

integrales y pescado. Por otro lado, se ha encontrado una asociación entre exceso de peso 

corporal y trastornos ansiosos y depresivos, especialmente en mujeres y personas con 

obesidad mórbida (Scott et al., 2008). 

En síntesis, existe evidencia de que la dieta incide en el bienestar, la elección de 

alimentos, su ingesta, así como la conducta alimentaria en general, están condicionadas 

por factores afectivos, entre ellos la experiencia emocional reciente y de más largo plazo, 

lo que sugiere una relación bidireccional entre bienestar y alimentación. 

 

 

 

 

 

 



LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

En este apartado describen las limitantes observadas en el desarrollo de esta 

investigación que podrían dificultar la generalización de los resultados a la población 

general, y que habrá que tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados. 

Una limitación corresponde al muestreo por conveniencia utilizado, el cual no 

permite asegurar la heterogeneidad de la muestra. En este caso se observó un sesgo hacia 

mujeres, donde se encontró un mayor número de participantes. Asimismo, los instrumentos 

de medición también corresponden a otra limitante, aún cuando han sido utilizados 

previamente en población chilena y tuvieron adecuadas propiedades psicométricas, no 

todos cuentan con validación local. Otro aspecto que limita este estudio, es que los 

participantes en su mayoría provienen de una misma región y comparten características 

socioculturales y actitudes y prácticas sobre alimentación, lo que limita la posibilidad de 

extrapolar la información a otras zonas del país. El tipo de diseño transversal, no permite 

establecer relaciones causales. Finalmente, el uso de autorreporte implica sesgo de 

recuerdo o deseabilidad social, por lo que medidas como peso, talla y dieta deben ser 

analizadas con cautela. 

FORTALEZAS 

Estudio que permite obtener una comprensión de la interacción entre factores 

cognitivos (AA y AR) y afectivos (bienestar), y conductas de salud, específicamente dieta, 

y el estado nutricional en adultos. Se confirma el rol de la autorregulación alimentaria como 

estrategia que permite dirigir el comportamiento hacia metas, el monitoreo de la conducta 

y la implementación de acciones correctivas en los estilos de vida. Los resultados aportan 

en la implementación de acciones dirigidas a reducir el peso corporal de personas adultas, 

y enfatizan el rol educativo de los agentes responsables del cuidado de la salud. Desde el 

punto de vista teórico, aporta al conocimiento de la Psicología de la Salud, específicamente, 
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en la comprensión de los factores psicológicos que intervienen en la conducta alimentaria 

y el estado nutricional, y en la generación y mantenimiento de acciones promotoras de salud 

 

  ORIENTACIONES PARA LA FUTURA INVESTIGACIÓN 

 

En base a los aspectos previamente mencionados, se sugiere que futuras 

investigaciones consideren profundizar en personas con ECNT, dado que las variables 

estudiadas presentan diferencias importantes en este grupo. También se sugiere utilizar 

otros estimadores de obesidad que presenten mayor sensibilidad y especificidad que 

el IMC, por ejemplo, medición del perímetro de la cintura y pliegues cutáneos. A futuro, se 

podría considerar realizar un estudio longitudinal para conocer cómo la influencia de estas 

variables afecta en el bienestar, el IMC y mantención de hábitos alimentarios saludables a 

medida que progresa el tiempo. Por otra parte, para asegurar la generalización de los 

resultados a la población general, se sugiere replicar este estudio en sectores con menor 

educación y en otras ciudades y/o regiones. Al considerar que la adquisición de alimentos 

también está ligada a los gustos y preferencias, y su consumo se realiza de acuerdo a 

determinados patrones culturales o transculturales, es necesario continuar profundizando 

en la posible relación bidireccional entre bienestar y conducta alimentaria. Se sugiere 

explorarlas mediante una investigación cualitativa, que considere el impacto de estas 

variables en el bienestar subjetivo e incorpore factores como la alimentación emocional. 

Se recomienda que los profesionales de la salud informen, empoderen y eduquen a 

la población chilena como actores activos en el proceso de cambio hacia un estilo de vida 

saludable, de modo que además de solo implementar conductas aisladas, la población le 

dé un sentido al autocuidado. No obstante, la creencia de sólo educar a las personas para 

alcanzar la reducción del peso corporal podría ser una de las razones de la baja efectividad 

de las intervenciones durante décadas. Dichas intervenciones no han logrado conectar los 



conocimientos, habilidades y las tomas de decisiones relacionadas con la nutrición con el 

consumo de alimentos. Esto a su vez, da énfasis en los determinantes sociales y 

psicológicos de las conductas de salud y que una comprensión integral de los factores que 

influyen en el estado nutricional de personas adultas con exceso de peso corporal, y que 

pueda mejorar sus indicadores clínicos, disminuir la prevalencia de enfermedades crónicas, 

fallecimientos y favorecer su calidad de vida. 
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CONCLUSIÓN 

Se reconoce el rol de la alfabetización alimentaria y autorregulación alimentaria, en 

la dieta, estado nutricional y bienestar en personas adultas. Las principales conclusiones 

refuerzan la asociación entre las variables antecedentes como elementos claves en la 

promoción de hábitos y estilos de vida saludables. Acciones como planificar, gestionar, 

seleccionar los alimentos, auto-observar y evaluar la conducta alimentaria con una 

permanente motivación, serían factores protectores de la salud. Se comprueba el efecto 

sinérgico entre aspectos cognitivos, afectivos y conductuales que se refuerzan entre sí y 

que potencian el autocuidado. 

Para hacer frente a una mala calidad de alimentación, las recomendaciones 

nutricionales se alzan como una herramienta educativa eficaz para mejorar o mantener 

estilos de vida saludables. No obstante, la baja adherencia a las sugerencias para una 

alimentación y vida saludable, hacen infructuosos los esfuerzos desplegados por el equipo 

de salud en las actividades de promoción o prevención en salud. En un contexto 

obesogénico, es importante que las personas desarrollen formas de regulación de la 

alimentación, tendientes a respetar las recomendaciones nutricionales y a mantener un 

estado nutricional sano, toda vez que tanto una adecuada dieta y estado nutricional además 

impactan positivamente en el bienestar y salud mental. Estas estrategias requieren de un 

rol individual activo, con alta capacidad de auto-observación, auto-evaluación y auto- 

reacción de la conducta alimentaria, dado que una alimentación más intuitiva sería 

infructuosa, en un ambiente que destaca por la disponibilidad de comida rápida y alimentos 

ultra procesados. 
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ANEXOS 

 
Anexo 1: Consentimiento Informado 

 

Facultad Ciencias Sociales 
Investigadora responsable: M. Francisca Cabezas Henríquez 

Dra. Gabriela Nazar Carter – Universidad de Concepción 
 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Ha sido invitado/a a participar en una investigación denominada “Alfabetización 
alimentaria, autorregulación alimentaria y su asociación con la dieta, estado nutricional y 
bienestar de adultos en Chile”. El objetivo del presente estudio es establecer la asociación 
entre alfabetización alimentaria, autorregulación alimentaria, dieta, estado nutricional y 
bienestar de adultos en Chile. Su relevancia radica en que, a nivel mundial, la prevalencia 
de obesidad ha incrementado de manera alarmante en las últimas cuatro décadas. Los 
intentos previos por reducir estos índices se han mostrado insuficientes, por lo tanto, se 
vuelven necesarias nuevas estrategias para la prevención del sobrepeso corporal 
orientadas a la modificación de hábitos alimentarios. De este modo, se espera que los 
resultados contribuyan a identificar componentes útiles para futuros programas integrales 
de promoción de estilos de vida saludables. 

 
Para participar debes tener entre 18 y 60 años y ser chileno residente en Chile. Su 

participación consistirá en responder una serie de preguntas a través de una encuesta en 
formato físico/en línea, que no le tomarán más de 30 minutos. En caso de cualquier duda, 
consulte a la investigadora a cargo: María Francisca Cabezas Henríquez, correo: 
mariacabezas@udec.cl 

 

Yo TENGO entre 18 y 60 años 
y soy chileno/a residente en Chile 

Yo NO tengo entre 18 y 60 años 
y/o NO soy chileno/a residente 
en Chile 

mailto:mariacabezas@udec.cl


ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Acepto participar en el estudio descrito, entendiendo que este cumple las características 
que han sido reseñadas y sobre la base de las siguientes condiciones adicionales: 

 

Cualquier pregunta que yo quisiera hacer con relación a mi participación en este estudio 
será contestada por la investigadora responsable María Francisca Cabezas Henríquez, Rut 
18.687.079-4 Teléfono: 998095101 

 
Para cualquier duda que no me haya sido satisfactoriamente resuelta por el investigador 

responsable me podré dirigir a Gabriela Nazar Carter, Presidenta del Comité de Ética y 
Bioética del Departamento de Psicología de la Universidad de Concepción. Teléfono: (41) 
2204301. 

 
Puedo suspender mi participación sin ser obligado(a) a dar razones y sin que ello me 

perjudique. No hay efectos negativos o riesgos identificables en esta investigación. 
 

Entiendo que la información registrada será confidencial, y mi nombre será asociado a 
un número de serie, esto significa que mis respuestas no podrán ser conocidas por 
personas distintas al equipo de investigación. 

 
Los resultados de este estudio pueden ser publicados, pero mi identidad no será 

revelada y mis datos personales permanecerán en forma confidencial. 
 

Entiendo que no existe retribución económica asociada a mi participación. 
 

Mi consentimiento está dado voluntariamente sin que haya sido forzada (o) u obligada 
(o). Además, he recibido una copia del presente documento. 

 
 

En atención a estas consideraciones, libremente marque la opción que corresponda. 
 

 

 
 
 
 

 
Fecha: / /   

 
Firma investigadora responsable 

Yo ACEPTO participar de este 
estudio 

Yo NO ACEPTO participar de este 
estudio 
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Anexo 2: Cuestionario de Información Sociodemográfica 

 
Instrucciones: El siguiente cuestionario va dirigido a personas entre 18 y 60 años. A 
continuación, se le presentarán una serie de preguntas que deberá responder encerrando 
en un círculo la opción que mejor refleje su situación. Recuerde, no hay respuestas 
correctas ni incorrectas y por favor no deje preguntas sin responder. 

 
 

 
1. Sexo (F/M):    

 
2. Edad:    

 
3. Ciudad:    

 
 

4. Estudios 
 

(a) Educación básica completa 
(b) Educación media completa 
(c) Educación técnico-profesional completa 
(d) Educación universitaria completa 
(e) Otro 

 

5. Ocupación 
 

(a) Estudiante 
(b) Trabajador/a 
(c) Dueño/a de casa 
(d) Estudia y trabaja 
(e) No estudia ni trabaja 
(f) Otro 

 

6. Actualmente ¿Con quién vive Usted? 
 

(a) Solo/a 
(b) Pareja, hijos y familia 
(c) Amigos 
(d) Otro 

 

7. Nivel de ingreso económico mensual (en caso de no recibir directamente un 
ingreso económico, considere el salario total familiar dividido en el número de 
personas con las que vive): 

 
(a) (0 - $74.969) 
(b) ($74.970 – $193.104) 
(c) ($193.105 – $352.743) 
(d) ($352.744 - $611.728) 
(e) ($611.729 - hacia arriba) 



Anexo 3: Cuestionario de Información de Salud y Estado Nutricional 

 
Nos interesa conocer algunos datos relevantes relacionados con su salud. Recuerde, 

no hay respuestas correctas ni incorrectas y por favor no deje preguntas sin responder. 
 

1. Actualmente, ¿Cuál es su peso en kilos? Si está embarazada, por favor indique su 
peso antes de su embarazo. 

 

NO estoy embarazada   Estoy embarazada  

 
Peso actual en kg. 

 
  kg. 

Peso antes 
del embarazo 

 
  kg. 

 

2. Actualmente, ¿Cuál es su talla en centímetros? 
 

  cms. 
 

3. En relación a tu peso ¿cómo consideras que es tu situación actual? Marca con una X la 
opción que más te identifique. 

 
a) Bajo peso  

b) Peso normal  

c) Sobrepeso  

d) Obesidad  

e) Obesidad mórbida     

 
4. En la actualidad ¿Tiene diagnóstico de alguna de estas enfermedades? Señale todas 
las enfermedades diagnosticadas con una X. 

 

a) Diagnóstico médico de hipertensión  

b) Diagnóstico médico de diabetes I o II  

c) Dislipidemia  

d) Diagnóstico médico de Trastorno de conducta 
alimentaria 

 

g) Alergia alimentaria  

h) Cáncer  

i) No tengo 
j) Otro 
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Anexo 4a: Short Food Literacy Questionnaire (SFLQ) 

 
Directions: We are interested in your responses to the following questions. Circle one of 
the numbers on the right- hand side of the page to indicate your responses. 

 
Disagree strongly Agree strongly 

 

1.When I have questions on 
healthy nutrition, I know where I 
can find information on this issue. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
Very bad Very good 

 

2. In general, how well do 
you understand the 
following types of nutritional 
information? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

(A) Nutrition information 

leaflets 
 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

(B) Food label information  
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

(C) TV or radio program on 

nutrition 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

(D) Oral recommendations 
regarding nutrition from 
professionals. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

(E) Nutrition advice from 

family members or friends 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

3. How familiar are you with 

the Swiss Food Pyramid 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
 

Disagree strongly Agree strongly 
 

4.I know the official Swiss 

recommendations about 

fruit and vegetable 

consumption 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

5. I know the official Swiss 

recommendations about 

salt intake 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 



Very hard Very easy 
 

6. Think about ausual day: 

how easy or difficult is it for 

you to compose a balanced 

meal at home? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

Never Always 
 

7. In the past, how often were 

you able to help your family 

members or a friend if they 

had questions concerning 

nutritional issues? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 

Very bad Very good 
 

8. There is a lot of information 

available on healthy nutrition 

today. How well do you 

manage to choose the 

information relevant to you? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
 

 
Very difficult Very easy 

 

9. How easy is it for you to 

judge if media information on 

nutritional issues can be 

trusted? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
 

 
Very hard Very easy 

 

10. Commercials often relate 

foods with health. How easy 

is it for you to judge if the 

presented associations are 

appropriate or not? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

11. How easy is it for you to 

evaluate if a specific food is 

relevant for a healthy diet? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

12. How easy is it for you to 

evaluate the longer-term 

impact of your dietary habits 

on your health? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 
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Anexo 4b: Short Food Literacy Questionnaire (SFLQ) traducido al español 

 

Instrucciones: Nos interesa conocer su opinión respecto de los temas que se presentan a 
continuación. Por favor encierre en un círculo el número que más se acerque a su opción de 
respuesta. 

 
 

Muy en desacuerdo Muy de acuerdo 
 

1.Cuando tengo dudas sobre 
alimentación saludable, sé dónde puedo 
encontrarla. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

Muy mal Muy bien 
 

2. En términos generales ¿qué tan bien 
entiende la siguiente información 
nutricional? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

(A)Información nutricional de folletos.  
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

(B) Información de etiquetas de los 
alimentos. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

(C) Información de programas de radio o 
TV. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

(D) Recomendaciones nutricionales de 
profesionales. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

(E) Consejos nutricionales de amigos o 
familiares. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

3. ¿Qué tan familiarizado está con la 
pirámide de los alimentos? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 

Muy en desacuerdo Muy de acuerdo 
 

4.Conozco las recomendaciones oficiales 
sobre el consumo de frutas y verduras. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

5. Conozco las recomendaciones 
oficiales sobre el consumo de sal. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 



Muy difícil Muy fácil 
 

6. Pensando en un día normal: ¿qué tan 
fácil o difícil es programar una comida 
balanceada en el hogar? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

Nunca Siempre 
 

7. En el pasado, ¿qué tan capaz era 
usted de ayudar a amigos o familiares si 
tenían dudas sobre temas de 
alimentación? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 

Muy difícil Muy fácil 
 

8. Existe gran cantidad de información 
sobre alimentación saludable. ¿Qué tan 
fácil es para usted elegir la información 
que es relevante para usted? 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

 

Muy difícil Muy fácil 
 

9. ¿Qué tan fácil es para usted evaluar si 
una información nutricional es confiable? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

Muy difícil Muy fácil 
 

10. La publicidad generalmente relaciona 
alimentos con salud. ¿Qué tan fácil es 
para usted evaluar si esas asociaciones 
son adecuadas o no? 

 
 
1 

 
 
2 

 
 
3 

 
 
4 

11. ¿Cuán fácil es para usted evaluar si 
un alimento específico es importante para 
una dieta saludable? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

12. ¿Qué tan fácil es para usted evaluar el 
impacto que en largo plazo tendrán sus 
hábitos alimentarios en su salud? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 
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Anexo 5: Escala de Autorregulación de Hábitos Alimentarios 

 
Instrucciones: Nos interesa conocer su opinión respecto de los temas que se presentan a 

continuación, por favor marque con una X la opción que considere se acerque más a su respuesta. 
 
 

1 

Nunca 

2 

Casi nunca 

3 

A veces 

4 

Casi siempre 

5 

Siempre 

 
 

1. Comparo la forma en que me alimento, 
con los estándares ideales. 

1 2 3 4 5 

2. Comparo mi alimentación actual con la 
manera en que me alimentaba antes. 

1 2 3 4 5 

3- Cuando fallo en mis planes de 
alimentación, busco alternativas para 
mejorar. 

1 2 3 4 5 

4. Busco mecanismos para mantener la 
motivación y alcanzar mis metas de 
alimentación. 

1 2 3 4 5 

5. Me mantengo pendiente de la cantidad de 
alimentos que consumo 

1 2 3 4 5 

6. Si un día fallo en mis planes de 
alimentación, los retomo al día siguiente con 
más motivación 

1 2 3 4 5 

7. Soy consciente de las consecuencias 
inmediatas de mis hábitos alimentarios 

1 2 3 4 5 

8. Tengo la seguridad de que si quisiera 
cambiar mis hábitos de alimentación podría 
hacerlo 

1 2 3 4 5 

9. Pongo mucha atención a la forma en que 
me alimento 

1 2 3 4 5 

10. Busco los mecanismos para lograr las 
metas 

1 2 3 4 5 

11. Comparo mi forma de alimentarme con la 
de otras personas 

1 2 3 4 5 

12. Suelo juzgar mi alimentación por los 
efectos que percibo en mi cuerpo 

1 2 3 4 5 

13. Soy consciente de las consecuencias a 
largo plazo de mis hábitos de alimentación 

1 2 3 4 5 

14. Puedo cambiar mi manera de 
alimentarme cuando detecto algún problema 
con ella 

1 2 3 4 5 



Anexo 6a: Cuestionario Encuesta de Nacional de Salud 2016-2017 

Módulo XII: Dieta 

 
1. ¿Con qué frecuencia come pescado o mariscos (cualquier tipo de preparación)? 

 
a) Más de una vez a la semana 
b) 1 vez a la semana 
c) Menos de 3 veces al mes 
b) Menos de 1 vez al mes o nunca 

 

2. ¿Con qué frecuencia consume leche, queso, quesillo o yogurt? 
 

a) Tres o más veces al día 
b) Menos de tres veces al día 
c) Una vez al día 
d) Día por medio 
e) Al menos una vez por semana 
d) Al menos una vez por mes 
e) Nunca 

 

3. ¿Qué tipo de lácteos (leche, quesillo o yogurt) consume preferentemente? 
 

a) Semi descremados, descremados o 
bajos en grasas 
b) Enteros 

 

4. ¿Con qué frecuencia consume usted algún tipo de cereal integral como pan 
integral, cereal integral o alimentos que contengan harinas integrales? 

 
a) Más de una vez por día 
b) A diario 
c) Día por medio 
d) Al menos una vez por semana 
e) Al menos una vez por mes 
f) Nunca 

 

5. ¿Con qué frecuencia consume usted algún tipo de legumbres como porotos, 
lentejas, arvejas, garbanzos? 

 
a) Dos o más veces por semana 
b) Al menos una vez por semana 
c) Entre una y tres veces al mes 
d) Menos de una vez al mes o nunca 

 

6. En una semana típica, ¿Cuántos días come Ud. frutas? 
 

N° de días:    
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7. ¿Cuántas porciones de frutas come en uno de esos días? 
 

N° de porciones:    
 

8. En una semana típica, ¿Cuántos días come Ud. verduras, hortalizas o ensaladas 
de verduras? No considerar papas ni legumbres. 

 
N° de días:    

 

9. ¿Cuántas porciones de verduras u hortalizas o ensaladas de verduras come en 
uno de esos días? No considerar papas ni legumbres. 

 
N° de porciones:    

 

10. Existen diversos tipos de información en los paquetes de alimentos envasados. 
En general, cuando usted quiere comprar alimentos envasados, ¿con qué 
frecuencia revisa y toma en cuenta los siguientes tipos de información descritos en 
el envase o junto al envase? 

 

 
Ítem Siempre Casi 

siempre 
Algunas 

veces 
Rara vez Nunca 

a. Los ingredientes y aditivos 
que el envase dice contener. 

     

b. La Información o tabla 
nutricional. Es decir, la cantidad 
de calorías, grasas, proteínas, 
sal y otros. 

     

c. Los sellos de advertencia 
(alto en sodio, alto en azúcares, 
alto 
en grasas saturadas, alto en 
calorías). 

     

d. Los mensajes saludables que 
trae el envase como “el 
consumo 
de fibra reduce el colesterol”. 

     

e. La marca      

f. Si tiene menor precio, por 
ejemplo, las promociones, 
ofertas, descuentos, regalos, 
entre otros. 

     

 

 
11. ¿Cuántos vasos de agua al día consume Usted? 

 
N° de vasos al día:    



12. En el último mes ¿Qué tan seguido consumió bebidas gaseosas con azúcar? No 
incluya nada light, dietética o cero. Ud. me puede contestar por día, por semana o 
por mes. 

 
12a. Cantidad N° de veces:    

 

12.b Unidad: 

 
Al día :    
A la semana :    
Al mes :    

No consume :    

 

 

12.c. En el último mes, cuando consumió bebidas gaseosas con azúcar, en 
promedio ¿cuántos vasos estándar consumió en cada ocasión? 

 
Nº de vasos :    

No sabe :    

 

 

13. En el último mes ¿Qué tan seguido consumió néctares, jugos en polvo, etc. con 
azúcar? No incluya nada light, dietética o cero. Ud. me puede contestar por día por 
semana o por mes. 

 
13.a N° de veces:    

 

13.b Unidad: 

 
Al día :    
A la semana :    
Al mes :    

No consume :    

 

 

13.c. En el último mes, cuando consumió néctares, en polvo, etc. con azúcar, en 
promedio ¿cuántos vasos estándar consumió en cada ocasión? 

 
Nº de vasos :    

No sabe :    

 

 

14. ¿Qué tipo de aceite o grasa se usa con más frecuencia para cocinar en su casa? 
 

1. Aceite vegetal (maravilla, maíz, pepa de uva) 
2. Aceite de oliva 
3. Manteca 
4. Mantequilla 
5. Margarina 
6. Otro. Especifique:    
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Anexo 6b: Adaptación: Cuestionario Encuesta de Nacional de Salud 2016-2017 

Módulo XII: Dieta 

 

Instrucciones: A continuación, se le presentarán una serie de preguntas respecto a su 
alimentación. Recuerde, no existen respuestas correctas ni incorrectas y por favor, no deje 
preguntas sin contestar. 

 
1. En una semana típica, ¿Con qué frecuencia consume pescado (cualquier tipo de 

preparación)? Considere que una porción de pescado equivale a un trozo. 

 
№ de porciones a la 
semana: 

 

 
 

 
 

2. En un día habitual, ¿Con qué frecuencia consume lácteos semidescremados, 
descremados o bajos en grasa? Considere que una porción equivale a 1 taza de leche 
descremada, ó 1 un yogurt descremado s/azúcar ó 1 trozo de quesillo. 

 

№ de porciones al día:  
 

 
 

3. En una semana típica, ¿Con qué frecuencia consume algún tipo de legumbres como 
porotos, lentejas, arvejas, garbanzos? Considere que una porción equivale a 1 taza de 
legumbres. 

 

№ de porciones a la 
semana: 

 
 

 

 
 

4. En un día habitual, ¿Cuántas porciones de fruta consume? Considere que una 
porción equivale a: ½ plátano ó 1 manzana, pera, membrillo, durazno, naranja o 
pepino ó 2 kiwis, mandarinas o ciruelas ó 3 damascos ó 1 taza melón, sandía o 
frutillas ó 10 uva o cerezas. 

 

№ de porciones al día:  
 

 
 

5. En un día habitual, ¿Cuántas porciones de verduras, hortalizas o ensaladas de 
verduras consume Usted? Una porción equivale a una taza cruda ó ½ taza cocida de 
verduras. No considerar papas ni legumbres. 

 

№ de porciones al día:  
 



 
 
 

 

6. Existen diversos tipos de información en los paquetes de alimentos envasados. En 
general, cuando usted quiere comprar alimentos envasados. Encierre en un círculo 
la opción que lo/a representa mejor. 

 
6.1. ¿Con que frecuencia lee la información o tabla nutricional, es decir, la cantidad 
de calorías, grasas, proteínas, sal y otros, y decide su compra en base a ello? 

 

a) Siempre 
b) Casi siempre 
c) Algunas veces 
d) Rara vez 
e) Nunca 

 

6.2. ¿Con que frecuencia toma la decisión de compra en función del número de 
sellos de advertencia del producto (alto en sodio, alto en azúcares, alto en grasas 
saturadas, alto en calorías)? 

 
a) Siempre 
b) Casi siempre 
c) algunas veces 
d) Rara vez 
e) Nunca 

 

7. ¿Cuántos vasos de agua al día consume Usted? Considere un vaso de 250 cc. 
 

№ de vasos al 
día: 

 
 

 

 
 

8. En la última semana ¿Qué con qué frecuencia consumió bebidas gaseosas, 
néctares, jugos en polvo, etc. con azúcar? No incluya nada light, dietética o cero. 
Considere un vaso de 250 cc. 

 

№ de vasos a la 
semana: 

 
 

 

 
 

9. En una semana típica ¿Con que frecuencia consume Usted tortas, pasteles, tartaleras, 
helado u otro postre dulce? 

 
a) Casi todos los días 
b) Dos veces a la semana 
c) Una vez a la semana 
d) Menos de una vez a la semana 
e) No consumo 
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10. En una semana típica ¿Con que frecuencia consume Usted galletas, chocolates, 
dulces y/o golosinas? 

 

a) Casi todos los días 
b) Dos veces a la semana 
c) Una vez a la semana 
d) Menos de una vez a la semana 
e) No consumo 

 
11. En una semana típica ¿Con que frecuencia consume Usted comida chatarra 
(completos, papas fritas y/o hamburguesas)? 

 
a) Casi todos los días 
b) Dos veces a la semana 
c) Una vez a la semana 
d) Menos de una vez a la semana 
e) No consumo 

 
 

12. ¿Qué tan seguido consume Usted alguna bebida alcohólica? Considere vino, ron, 
cervezas, espumantes, licor y tragos fuertes. 

 
a) Nunca 
b) Una vez al mes o menos 
c) 2 o 4 veces al mes 
d) 2 o 3 veces a la semana 
4) 4 o más veces a la semana 

 
13. ¿Cuántos tragos suele tomar Usted en un día típico de consumo de alcohol? 

a) Entre 0-2 
b) Entre 3-4 
c) Entre 5-6 
d) Entre 7-9 
e) 10 o más 

 
14. ¿Qué tan seguido toma Usted 6 o más tragos en una sola ocasión? 

a) Nunca 
b) Menos de una vez al mes 
c) Mensualmente 
d) Semanalmente 
e) Todos o casi todos los días 



Anexo 7a: The Pemberton Happiness Index (PHI) 

 
Section Remembered well-being 

 
Using the following scale from 0 to 10, with 0 being total disagreement and 10 being total 
agreement, please rate the extent to which you agree with the following statements. 

 

Totally disagree Totally agree 

 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1. I am very satisfied with 
my life 

           

2. I have the energy to 
accomplish my daily tasks 

           

3. I think my life is useful 
and worthwhile 

           

4. I am satisfied with 
myself 

           

5. My life is full of learning 
experiences and 
challenges that make me 
grow 

           

6. I feel very connected to 
the people around me 

           

7. I feel able to solve the 
majority of my daily 
problems 

           

8. I think that I can 
bemyself on the important 
things 

           

9. I enjoy a lot of little 
things every day 

           

10. I have a lot of bad 
moments in my daily life 

           

11. I think that I live in a 
society that lets me fully 
realize my potential 
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Anexo 7b: The Pemberton Happiness Index (PHI) adaptada y validada al español 

 

Instrucciones: Por favor, usando la escala que se indica, diga en qué medida está de acuerdo 

con las siguientes afirmaciones: 

 

Totalmente en 

desacuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

1. Me siento muy satisfecho/a con mi vida. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

2. Me siento con la energía necesaria para cumplir bien mis 
tareas cotidianas. 

 

0 
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 

6 
 

7 
 

8 
 

9 
 

10 

3. Siento que mi vida es útil y valiosa. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4. Me siento satisfecho/a con mi forma de ser. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

5. Mi vida está llena de aprendizajes y desafíos que me 
hacen crecer. 

 

0 
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 

6 
 

7 
 

8 
 

9 
 

10 

6. Me siento muy unido/a a las personas que me rodean. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

7. Me siento capaz de resolver la mayoría de los problemas 
de mí día a día. 

 

0 
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 

6 
 

7 
 

8 
 

9 
 

10 

8. Siento que en lo importante puedo ser yo mismo/a. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

9. Disfruto cada día de muchas cosas pequeñas. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

10. En mi día a día tengo muchos ratos en los que me siento 
mal. 

 

0 
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 

6 
 

7 
 

8 
 

9 
 

10 

11. Siento que vivo en una sociedad que me permite 
desarrollarme plenamente. 

 

0 
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 

6 
 

7 
 

8 
 

9 
 

10 



Anexo 8: Certificado Aprobación de Proyecto 

Comité de Ética - Universidad de Concepción 
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