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Resumen 
 

Introducción: Recientemente la Secretaría de Salud de México emitió una alerta 

epidemiológica por la alta prevalencia de obesidad y diabetes. Se necesitan 

medidas efectivas para prevenir y disminuir enfermedades crónicas relacionadas 

con el ambiente alimentario. El etiquetado de alimentos es una herramienta que 

podría mejorar la alimentación de la población.  

Objetivo: Determinar la asociación entre el uso del etiquetado nutrimental y la 

presencia de enfermedades crónicas en participantes adultos de la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición Medio Camino 2016 (ENSANUT MC 2016). 

Metodología: Análisis de datos secundario de la ENSANUT MC 2016. Se 

consideró una muestra de 5,013 adultos alfabetas de 20 a 70 años. En el caso 

de enfermedades crónicas se utilizó el diagnóstico previo de diabetes, 

hipertensión (diagnóstico previo y hallazgos de encuesta) y sobrepeso u 

obesidad determinado con el índice de masa corporal (IMC). Se utilizaron 

modelos de regresión logística para determinar la asociación entre el uso del 

etiquetado y la prevalencia de enfermedades crónicas. Todos los datos fueron 

ajustados por el diseño complejo del muestreo. 

Resultados: el 37.4% (n=1876) de los participantes reportó usar el etiquetado. 

De ellos, quienes lo revisan en mayor proporción fueron los grupos siguientes: 

los adultos más jóvenes de 20-39 años 41.9% [IC95% 37.9-46.0], el grupo con 

nivel educativo más alto 47.8% [IC95% 43.5-52.0], los participantes sin pareja 

46.6% [IC95% 41.5-51.6], con nivel socio-económico alto 44.5% [IC95% 40.6-

48.3], en normopeso 46.9% [IC95% 42.4-52.3]. Los grupos que tienen una menor 

probabilidad de uso del etiquetado fueron: los participantes con obesidad en 

relación a los que tienen normopeso (OR=0.64, p<0.05), así como los 

participantes con diabetes (OR=0.64, p=0.02) en relación a no diabetes, y los 

participantes con hipertensión en relación a los no hipertensos (OR=0.71, 

p<0.05). 

Conclusiones: Los participantes con enfermedades crónicas y de mayor edad 

son los que menos utilizan el etiquetado. Esto sugiere que la población más 

vulnerable utiliza menos esta herramienta para tomar decisiones alimentarias 
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saludables por lo que se requiere implementar un etiquetado simple y fácil de 

interpretar por toda la población.   



6 
 

Introducción 
 

La obesidad es una enfermedad de origen multifactorial por lo que las estrategias 

para prevenirla y controlarla deben abarcar varias dimensiones(1). La densidad 

energética de la dieta se encuentra asociada directamente con exceso de 

adiposidad, mayor peso corporal e IMC elevado(2). Distintos estudios (3–5) han 

documentado que los patrones dietéticos no saludables están vinculados con 

obesidad y ECNT. La Organización para la Cooperación y el Desarrollo 

Económicos (OCDE) enlista al etiquetado nutrimental como la principal 

herramienta para la prevención de las dietas no saludables y de la obesidad(6). 

De acuerdo al meta-análisis escrito por Cecchini(7), el etiquetado de alimentos 

es un elemento trascendental en las estrategias para combatir las dietas no 

saludables y por consecuencia la obesidad. El análisis indicó que el etiquetado 

nutrimental podría incrementar en 17.95% la cantidad de personas que 

seleccionan un producto saludable, en comparación con un producto que no 

tiene etiquetado.  

 

La evidencia generada ha impulsado políticas públicas en varios países, que 

incluyen medidas regulatorias para mejorar la información nutrimental(8),(9); ya 

que al aplicar diversas políticas de prevención a nivel poblacional se pueden 

reducir gastos de atención médica futura(10). Se debe considerar que el 

etiquetado nutrimental es la única fuente de información que tiene el consumidor 

cuando se encuentra en el punto de venta; el reto principal para el consumidor 

es interpretar la información presentada para tomar las mejores decisiones 

alimentarias. La alta prevalencia de sobrepeso, obesidad, y ECNT, y el potencial 

del etiquetado como herramienta para crear estrategias de política pública que 

impacten en la salud de la población, convierten este tema en prioridad para la 

salud pública de los mexicanos.  

Antecedentes 
 

A nivel mundial, las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) son la 

causa principal de muerte prematura y enfermedades(11). De los factores de 

riesgo, la dieta contribuye en un 10% a esta carga(12). En México, un estimado 
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del 75% de todas las muertes de adultos en el país se atribuyen a ECNT(13). En 

2010, las causas principales de años de vida pérdidos estuvieron relacionados 

con ECNT y fueron debidos a: enfermedad isquémica, diabetes tipo 2, y 

enfermedad renal crónica. Esta carga de enfermedad se le atribuye 

mayoritariamente a tres factores de riesgo: 1) Índice de Masa Corporal (IMC) 

elevado (10.3%), 2) glucosa plasmática en ayunas elevada (9.9%) y 3) dieta 

(9.8%)(14). Actualmente, México es uno de los países con mayor prevalencia de 

obesidad infantil. La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en la 

población de 5 a 11 años de edad disminuyó de 34.4% en 2012 a 33.2% en 2016, 

una reducción de 1,2 puntos porcentuales; sin embargo la diferencia no fue 

estadísticamente significativa (15). En noviembre del 2016, el gobierno mexicano 

hizo un llamado de atención a la emergencia epidemiológica de obesidad y 

diabetes entre la población adulta (16). 

 

Etiquetado de alimentos  

El etiquetado de alimentos o etiquetado nutrimental puede producir efectos 

positivos en dieta(17). Varios estudios(7),(18),(19) han demostrado que el 

etiquetado nutrimental apoya a los consumidores a tomar mejores decisiones 

alimentarias. La evidencia científica señala que los usuarios de la etiqueta 

nutrimental son más conscientes de su salud, y del vínculo entre salud y dieta 

saludable(20),(21). De acuerdo a Hersey(18), los consumidores preocupados por 

su alimentación identifican fácilmente alimentos más saludables utilizando el 

etiquetado de alimentos, también señala que para que exista un impacto en salud 

pública las intervenciones se deben enfocar en consumidores con IMC elevado 

y bajo nivel socio-económico. Existe evidencia de que los efectos del etiquetado 

nutrimental son costo-efectivos con gran alcance poblacional, sin embargo la 

información que se presente de la calidad nutrimental del producto debe ser 

accesible y compresible(22). Por otra parte, los resultados de un estudio 

experimental muestran que los participantes preocupados por su peso, y de nivel 

socio-económico alto que observaron un etiquetado bajo en grasa, consumieron 

más calorías al observar que el etiquetado indicaba menor cantidad de grasa 

(t=−2.7, p=.04)(23). Además, los individuos con un IMC elevado consumieron 

más energía proveniente de alimentos con mensajes de salud en la etiqueta, en 
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comparación con alimentos que no tenían etiqueta(23). Un estudio en Corea(24) 

revela que los estudiantes de educación básica con patrones de comida irregular 

seleccionan alimentos no saludables y no comprenden el etiquetado nutrimental. 

Otro estudio menciona(25) que el etiquetado nutrimental es más efectivo en 

mujeres que lo utilizan frecuentemente, dichas mujeres tienen 1.93 puntos 

menos de IMC en comparación con mujeres que no utilizan etiquetas, el modelo 

fue ajustado por sexo y variables socio-demográficas.  

 

Contexto de la estrategia del etiquetado de alimentos en México 

En septiembre del 2013 el gobierno mexicano lanzó la Estrategia Nacional para 

la Prevención y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes 

(ENCSOD)(26). Como parte de la estrategia, la Secretaría de Salud y la 

Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) 

implementaron: 1) un etiquetado frontal llamado Guías Diarias de Alimentación 

(GDA) obligatorio similar al anterior y 2) un “sello nutrimental” voluntario que se 

ostentará en el etiquetado frontal de los alimentos empaquetados. Además, 

desde el 2010 todos los alimentos empaquetados en el país están sujetos a la 

Norma Oficial Mexicana NOM-051 que regula el etiquetado posterior de los 

alimentos y bebidas(27).  

 

Etiquetado frontal GDA 

El 25 de julio de 2014 fue publicado en el Diario Oficial de la Federación (DOF), 

el Acuerdo por el que se emiten los Lineamientos de alimentos y bebidas no 

alcohólicas preenvasadas para efectos de la información que deberán ostentar 

en el área frontal de exhibición(28) con el objetivo de mantener informada a la 

población sobre los alimentos que promueven una alimentación saludable. El 

etiquetado frontal con formato GDA para todos los alimentos empaquetados 

utiliza valores numéricos por nutrimentos específicos expresados en porcentaje 

de acuerdo a los valores de la Ingesta Diaria Recomendada (IDR) (ver Figura 1). 

 

Este etiquetado frontal GDA entró en vigor el 30 de junio del 2015. A partir de 

esta fecha todos los alimentos empaquetados deben ostentar en el empaque 

frontal el contenido de: “grasa saturada”, “otras grasas”, “azucares totales”, 
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“sodio” y “energía”. Sin embargo, la literatura científica ha demostrado que los 

sistemas de nutrimentos específicos como el GDA no son los más 

recomendables, ya que el consumo de nutrimentos críticos se debe limitar 

(29),(30). Feunekes reportó(31) que la información que contiene el GDA (ver 

Figura 1) no es accesible para la población en general. Este tipo de etiquetado 

desfavorece a los grupos más vulnerables debido a la gran cantidad de 

información previa con la que debe contar el consumidor. Por ejemplo: para 

poder interpretar este tipo de etiquetado es necesario conocer la cantidad de 

calorías que se pueden consumir al día y el porcentaje de hidratos de carbono, 

proteínas y grasas adecuados para cada individuo o grupo de población(32). En 

un estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud Pública(32) en estudiantes 

de la licenciatura en nutrición se evaluó el etiquetado frontal GDA el cual 

mostraba los gramos de nutrimentos y porcentajes. En este estudio se encontró 

que únicamente 14% calculó de manera correcta el contenido de azúcares y de 

los encuestados que sí identificaron las porciones en un producto empaquetado, 

sólo 31.7% contestó correctamente la cantidad total de energía (kilocalorías) del 

producto. 

 

Sello nutrimental 

El 15 de abril de 2014 se publicó en el Diario Oficial de la Federación el Acuerdo 

por el que se emiten los lineamientos para otorgar el “sello nutrimental” (ver 

Figura 2)(28). El “sello nutrimental” es voluntario, lo podrán ostentar en la parte 

frontal los productos que cumplan con los criterios nutricionales establecidos en 

la NOM-051. Este sello tiene el objetivo de promover alimentos que cumplan con 

los criterios nutrimentales. Es por ello que sólo podrá marcarse, imprimirse y 

reproducirse en los envases de aquellos alimentos y bebidas no alcohólicas 

expresamente autorizados por COFEPRIS.  
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El “sello nutrimental” es un sistema de etiquetado de resumen que utiliza puntos 

de corte para ciertos nutrimentos, de esta manera se determina si el producto 

cumple con los criterios establecidos(33). Un estudio exploratorio menciona(34) 

que los logotipos simples como el sello nutrimental, permiten al consumir tomar 

la decisión más saludable de acuerdo al grupo de alimentos. 

 

Etiquetado posterior: información nutrimental e ingredientes  

Desde el 2010, el gobierno mexicano ha implementado obligatoriamente el uso 

del etiquetado nutrimental en alimentos y bebidas empaquetados, a través de la 

NOM-051-SCF/SSA-2010 (27). El etiquetado posterior (Figura 3) debe incluir 

información sobre las porciones del producto empaquetado, los ingredientes, el 

contenido energético y el contenido de nutrimentos. De acuerdo a la NOM-

051(27) publicada en el DOF es obligatorio declarar lo siguiente: contenido 

energético; la cantidad de proteínas; la cantidad de hidratos de carbono, 

indicando la cantidad correspondiente a azúcares; la cantidad de grasas o 

lípidos, especificando la cantidad que corresponda a grasa saturada; la cantidad 

de fibra dietética; la cantidad de sodio; la cantidad de cualquier otro nutrimento 

acerca del cual se haga una declaración de propiedades; y la cantidad de 

cualquier otro nutrimento que se considere importante, regulado por los 

ordenamientos jurídicos aplicables. Asimismo en la etiqueta de los productos 

preenvasados cuya comercialización se haga en forma individual, debe figurar 

una lista de ingredientes, la cual puede eximirse cuando se trate de productos 

de un solo ingrediente. Los ingredientes del alimento o bebida no alcohólica 

preenvasado deben enumerarse por orden cuantitativo decreciente. A nivel 

nacional, solo el 40% de la población reportó leer el etiquetado que se muestra 

en alimentos y bebidas empaquetadas(35), de esa población el etiquetado más 
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consultado es el posterior o la tabla nutrimental. De acuerdo a la ENSANUT MC 

2016(36), el 71.6% de la población reporta leer este tipo de etiquetado al 

momento de la compra, incluso al comparar población urbana con rural y al hacer 

comparaciones entre las regiones del país.  

 

 

 

Esfuerzos de implementación etiquetado frontal en Latinoamérica  

México, Chile, Perú. Ecuador, y Brasil han implementado diferentes etiquetados 

frontales como estrategia de salud pública (Figura 4). El etiquetado de Chile, un 

etiquetado de advertencia, muestra octágonos en color negro que indican si el 

producto es alto en azúcar, grasas, sodio o energía (8,37). Dicho etiquetado de 

advertencia ha demostrado que los consumidores mejoran su habilidad para 

identificar productos altos en azúcar, sal y grasas (38). De acuerdo a un estudio 

no publicado realizado en México, el etiquetado de advertencia facilita la 

comprensión en comparación con el etiquetado GDA (39). Brasil ha 

implementado también un etiquetado de advertencia en color negro de forma 

triangular. Un ensayo aleatorizado ha demostrado su efectividad para elegir 

productos más saludables (40). Otro país que adoptó la misma estrategia de 

etiquetado fue Perú quienes publicaron el 16 de junio de 2018 el Manual de 

Advertencias Publicitarias que incluye un octágono en la cara frontal de 

productos empaquetados. Por otra parte, el etiquetado de Ecuador presenta un 

semáforo para indicar si el alimento es alto, medio, o bajo en azúcares, grasa y 

Figura 3. Etiquetado posterior implementado 

en México de acuerdo a la NOM-051. 
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sal (41). Otros países como Argentina está haciendo esfuerzos para introducir 

regulaciones de etiquetado(42). 

 

 

Estrategia de búsqueda 

Para este proyecto de investigación se realizó una estrategia de búsqueda para 

recolectar la información pertinente sobre el etiquetado nutrimental, se tomaron 

en cuenta artículos científicos provenientes de los siguientes buscadores: 

Pubmed, Science Direct, Cochrane, y Wiley Online library. Para realizar la 

búsqueda se recolectaron artículos que investigaran cualquier tipo de etiquetado 

de alimentos en relación con ECNT, obesidad, diabetes o hipertensión, sin 

importar si era se encontraba en el Front of the Package o Back of the Package 

(por sus términos en inglés). Se utilizaron los siguientes términos MeSH 

combinados con otras palabras clave determinadas por el investigador:  

"Food Labeling"[Mesh] AND obesity 

"Food Labeling"[Mesh] AND diabetes 

"Food Labeling"[Mesh] AND hypertension 

"Food Labeling"[Mesh] AND non communicable diseases  

"Food Labeling"[Mesh] AND chronic diseases  
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Otras palabras clave que se investigaron en los mismos buscadores fueron: 

Front of Package labelling or Front of Package labeling, and Nutrition labelling or 

nutrition labeling. La diferencia entre labelling y labeling radica en si los 

investigadores utilizaron inglés británico o inglés americano para publicar el 

artículo científico. En el inglés británico se utiliza labelling.  

En este manuscrito se citaron cinco documentos de gobierno en español. 1) 

Estrategia Nacional para la Prevención y el Control del Sobrepeso, la Obesidad 

y la Diabetes; 2) Norma Oficial Mexicana 051 Especificaciones generales de 

etiquetado para alimentos y bebidas no alcohólicas preenvasados; 3) 

Lineamientos a que se refiere el artículo 25 del Reglamento de Control Sanitario 

de Productos y Servicios que deberán observar los productores de alimentos y 

bebidas no alcohólicas preenvasadas para efectos de la información que 

deberán ostentar en el área frontal de exhibición; 4) Norma Oficial Mexicana 086 

Bienes y servicios. Alimentos y bebidas no alcohólicas con modificaciones en su 

composición. Especificaciones nutrimentales; y 5) Codex Alimentarius 

Etiquetado de los alimentos. 

Marco teórico 
 

De acuerdo a la estrategia de búsqueda se encontraron pocas publicaciones que 

exploraran la relación entre el uso del etiquetado y condiciones crónicas como 

obesidad, diabetes e hipertensión. Sin embargo, existe evidencia que indica que 

las personas con enfermedades relacionadas con la nutrición como sobrepeso u 

obesidad, diabetes e hipertensión, son consideradas población vulnerable ya 

que necesitan una dieta individualizada que siga límites de ciertos nutrimentos 

críticos como azúcar o sodio (43,44).  

Algunos estudios han documentado que el uso del etiquetado puede afectar 

positivamente los resultados de salud de las personas (18,45,46). Otro estudio 

transversal realizado con datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de 

Estados Unidos (NHANES) demuestra que los participantes diagnosticados con 

ECNT usualmente buscan información dietética en los empaques y etiquetas de 

productos procesados (47). Este estudio fue representativo del país y los 

participantes se clasificaron de acuerdo a 5 categorías de ECNT. Hipertensión, 
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hipercolesterolemia, diabetes o en riesgo, sobrepeso y enfermedad cardiaca. 

Además, los participantes con ECNT reportaron mejor conocimiento y uso del 

etiquetado comparados con los que no tienen enfermedades crónicas, aunque 

esto no se tradujo en mejores hábitos de alimentación (47). De acuerdo a 

Grunert(48), existe una teoría que explora el conocimiento, entendimiento y el 

uso del etiquetado. Esta teoría plantea que a mayor conocimiento mayor 

probabilidad de uso del etiquetado. Sin embargo, el hecho de que conozcan y no 

se traduce en uso y entendimiento del etiquetado.  

 

El estudio NutriNet-Sante (49), una gran cohorte seguida en Francia, estudió 

patrones de percepción de diferentes tipos de etiquetados nutricionales y perfiles 

de salud relacionados con dichos perfiles. Los resultados muestran que las 

personas que declararon tener diabetes tipo 2 preferían el etiquetado de 

semáforo múltiple. Las personas con hipertensión preferían igualmente el 

semáforo múltiple y un logo de rango de colores.  

 

Actualmente en México y en general en Latinoamérica, es incierto como las 

personas con ECNT (sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertensión) utilizan el 

etiquetado de los alimentos. Identificar esta relación nos puede permitir un mejor 

entendimiento del uso del etiquetado en la población mexicana con diversas 

condiciones de salud.  

 

Justificación 
 

La asociación entre dieta y ECNT ha sido ampliamente demostrada en literatura 

previa (50,51). Más recientemente se encontró la relación entre consumo de 

productos ultra procesados (PUP) y enfermedades no transmisibles y cáncer 

(52,53). Los PUP vienen empaquetados y están sujetos por ley a ostentar al 

menos un tipo de etiquetado de alimentos, el etiquetado que deben mostrar 

depende de la regulación adoptada por cada país. En México se ha 

documentado que los PUP tienen una de las contribuciones dietéticas más 
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elevadas casi el 30% (54), lo que significa que un tercio de los alimentos que 

consumen los mexicanos son alimentos y bebidas empaquetados con etiquetado 

obligatorio. Por estas razones, la promoción, uso y comprensión de un etiquetado 

simple y claro para toda la población podría resultar en una estrategia efectiva 

para la prevención y control de la obesidad y ECNT.  

En México existen grupos vulnerables, personas con ECNT, estos grupos 

pueden mejorar su alimentación si se apoyan de una herramienta como el 

etiquetado de alimentos. Explorar esta relación existe puede ser un buen 

elemento para plantear la importancia de un etiquetado comprensible para la 

población. El estudiar como utilizan el etiquetado estas poblaciones vulnerables 

(adultos mayores, personas con obesidad y ECNT) dará pauta para crear 

políticas públicas que apoyen la mejora del etiquetado actual. Ya que este 

proyecto plantea el análisis de la ENSANUT, los resultados tienen el potencial 

de ser extrapolados al resto de la población del país para que finalmente se 

puedan hacer recomendaciones científicas basadas en las necesidades de la 

población mexicana.  

Planteamiento del problema 
De acuerdo con los datos más recientes a nivel nacional el etiquetado más 

utilizado para la elección de alimentos y bebidas industrializados fue la tabla 

nutrimental: 41.5% (IC95% 36.9-46.3). Este uso es mayor en localidades 

urbanas en comparación con las rurales (35). Se ha documentado que el 

etiquetado GDA, como el que se utiliza actualmente en el país, no es 

comprensible para toda la población(32,55). Además, de que el etiquetado actual 

no está alineado a las recomendaciones internacionales de OMS (56). Por esta 

razón es importante estudiar como utilizan el etiquetado las poblaciones 

vulnerables. Actualmente es incierto si las personas con ECNT utilizan más el 

etiquetado. El explorar este problema dará pauta para la creación de políticas 

públicas que regulen el etiquetado nutrimental a beneficio de la población 

mexicana. 
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Pregunta de investigación 
¿Cuál es la asociación entre el uso del etiquetado nutrimental y la presencia de 

ECNT en participantes adultos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de 

Medio Camino 2016 (ENSANUT MC 2016)? 

 

Hipótesis 
La presencia de ECNT se asocia con un mayor uso del etiquetado nutrimental 

en participantes adultos de la ENSANUT MC 2016.  

Objetivo general 
Determinar la asociación entre el uso del etiquetado nutrimental y la presencia 

de ECNT en participantes adultos de la ENSANUT MC 2016. 

Objetivos específicos 
 Describir la distribución del uso del etiquetado nutrimental en los 

participantes a los que se les aplicó el cuestionario sobre etiquetado 

nutrimental de alimentos empacados y bebidas embotelladas. 

 Identificar la asociación del uso del etiquetado y la presencia de ECNT.  

 Hacer recomendaciones sobre el etiquetado nutrimental para la 

población mexicana. 

Metodología 
 

El presente estudio es un análisis de datos secundario de la ENSANUT MC 2016, 

esta es una encuesta poblacional probabilística con esquema de muestreo 

polietápico y estratificado. Dicha encuesta es representativa a nivel nacional y 

estatal, también para áreas rurales y urbanas. La encuesta se condujo de mayo 

a agosto del 2016. Para mayor descripción de la encuesta y su metodología se 

pueden consultar documentos publicados previamente (3,23).  

Este fue un estudio transversal que utilizó información de adultos mexicanos de 

20 a 70 años que contestaron el cuestionario de etiquetado de alimentos. El 

cuestionario semiestructurado constó de diecisiete preguntas que exploraron la 

el uso y comprensión del etiquetado de alimentos en los productos empacados 
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y bebidas embotelladas. El cuestionario fue piloteado y validado 

previamente(32,57,58).  

Participantes y criterios de exclusión 

El número total de entrevistados que respondieron el cuestionario de etiquetado 

de alimentos fue de 8,667. De ellos, se excluyeron adultos mayores (>70 años), 

ya que la evidencia apunta que los adultos mayores no leen el etiquetado por 

problemas de visión y otras patologías relacionadas con el envejecimiento 

(n=934) (59,60). Se excluyeron participantes analfabetas, ya que el etiquetado 

requiere que el consumidor sepa leer e interpretar matemáticas (n= 951). 

También, se excluyeron mujeres embarazadas ya que usualmente ellas tienen 

consejería nutricional durante el periodo del embarazo (n=110). De los 

participantes que continuaron en la muestra, solo 5,013 tuvieron información 

completa de todas las variables sociodemográficas. De acuerdo a los factores 

de expansión estos participantes representaron 50,898,114 mexicanos a nivel 

nacional.  

Cuestionario de etiquetado de alimentos  

Para evaluar el uso del etiquetado de alimentos se preguntó a los participantes 

si leían o no el etiquetado. Se midieron más detalles sobre el uso del etiquetado 

nutrimental sin embargo para el presente estudio se utilizó la variable dicotómica.  

Mediciones antropométricas  

Las mediciones antropométricas se obtuvieron por personal estandarizado 

mediante la técnica de Lohman. El peso corporal se midió utilizando una báscula 

marca Tanita con precisión de 100 gramos, previamente calibrada. La talla se 

midió con estadímetro de precisión de 1mm. El IMC se calculó con el peso y la 

talla obtenidos. Para evaluar el IMC se utilizaron los puntos de corte de OMS. 

Los individuos fueron clasificados en normopeso si tenían un IMC de 18.5 a 24.9 

kg/m2, sobrepeso de 25.0 a 29.9 kg/m2, y obesidad > 30 kg/m2  (27). 

Auto reporte de diabetes e hipertensión  

Se seleccionaron condiciones crónicas relacionadas con la nutrición inadecuada, 

como diabetes e hipertensión. Estas condiciones fueron auto reportadas por los 

participantes de la ENSANUT MC 2016. Las preguntas que se hicieron fueron 

las siguientes: 1) ¿su doctor le ha dicho que tiene diabetes o azúcar elevada en 
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la sangre?, 2) ¿su doctor le ha dicho que usted tiene hipertensión o presión 

arterial alta?. Los participantes que respondieron que si fueron denominados 

como diagnósticos previos de diabetes o hipertensión.  

Hallazgos de encuesta de hipertensión  

La presión arterial fue medida con un esfigmomanómetro digital Omron HEM-

907. Personal de campo estandarizado siguió los procedimientos de la American 

Heart Association (29). Para el análisis de la información sólo se consideraron 

como datos válidos todos aquellos valores de tensión arterial sistólica (TAS) 

entre 80 y 200 mmHg y de tensión arterial diastólica (TAD) entre 50 y 110 mmHg. 

La clasificación que se utilizó para categorizar la presión arterial fue la propuesta 

en el séptimo reporte del Comité Conjunto Nacional de Prevención, Detección, 

Evaluación y Tratamiento de la Presión Arterial Elevada (36). Cuando la TAS fue 

<140 mmHg y la TAD fue <90 mmHg se clasificó como normotensión; y como 

hipertensión arterial cuando la TAS fue ≥140 mmHg y/o la TAD ≥ 90 mmHg, o 

tenía diagnóstico médico previo de hipertensión 

Combinación de condiciones crónicas  

Para el análisis de información, se agrupo a los participantes con una condición 

crónica: sobrepeso, obesidad, diabetes, o hipertensión. La combinación de dos 

condiciones crónicas podía ser de la siguiente manera: sobrepeso y diabetes, 

obesidad y diabetes, sobrepeso e hipertensión, obesidad e hipertensión o 

diabetes e hipertensión. La combinación de tres condiciones crónicas podía ser: 

sobrepeso, diabetes e hipertensión u obesidad, diabetes e hipertensión.  

Variables 

Variables 
antecedentes 

Variables 
independientes 

Variables 
dependientes 

Sexo 
Edad 
Educación 
Estado civil 
Etnicidad 
Área de residencia 
Región 
Nivel socio-económico 
 

-Sobrepeso y obesidad 
(IMC>25 kg/m2) 
-Autoreporte de 
diabetes 
-Autoreporte de 
hipertensión y hallazgo 
de hipertensión 
-Combinación de 
condiciones crónicas 
  

-Uso del etiquetado de 
alimentos (si/no) 
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Análisis de datos 

Se realizó estadística descriptiva. Las variables cualitativas se presentaron con 

frecuencias, porcentajes e intervalos de confianza al 95%. Se utilizó la prueba 

de Pearson χ2 para examinar la asociación entre el uso del etiquetado y sexo, 

grupo de edad, nivel educativo, estado marital, etnicidad, área de residencia, 

región, nivel socio-económico, ocupación, IMC, diagnóstico previo de diabetes, 

hipertensión y la combinación de condiciones crónicas. Se ajustó por el diseño 

complejo de la muestra. Todos los análisis estadísticos fueron realizados en 

Stata versión 14.1 (College Station, TX, USA).  

Se realizaron modelos de regresión logística simple para evaluar la asociación 

entre el uso del etiquetado y características sociodemográficas y condiciones 

crónicas. Se realizaron modelos de regresión logística múltiple para determinar 

la asociación entre el uso del etiquetado y varias condiciones crónicas 

(sobrepeso/obesidad, diagnóstico previo de diabetes, e hipertensión) ajustando 

por el efecto de variables confusoras como: sexo, grupo de edad, nivel educativo, 

estado marital, etnicidad, área de residencia, región, nivel socio-económico, y 

ocupación. Se utilizó un valor de p<0.05 para la significancia estadística 

Consideraciones éticas  

Las personas que participaron en el estudio firmaron un consentimiento 

informado previo a la realización de la encuesta. El estudio fue aprobado por los 

comités de Investigación, Ética y Bioseguridad del Instituto Nacional de Salud 

Pública. 
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Resultados  
 

La Tabla 1 muestra las frecuencias del uso del etiquetado estratificadas por 

características sociodemográficas y condiciones crónicas de la población. La 

muestra total fue de 5,013 participantes alfabetas de 20 a 70 años. En total, el 

41% [95% CI 38.2-43.8] de los participantes reportaron usar el etiquetado para 

tomar decisiones alimentarias. De los participantes que sí reportaron utilizar el 

etiquetado el 43.09% fueron mujeres, el 41.99% fueron del grupo de edad de 20 

a 39 años, 34.84% estudiaron la primaria o tienen menor nivel educativo, el 

38.04% tenía pareja o estaba casado y el 41.13% era del nivel socioeconómico 

bajo. El uso del etiquetado no fue diferente por sexo (p>0.05). Los adultos 

jóvenes de 20 a 39 años de edad reportaron usar el etiquetado más 

frecuentemente, con un uso del 41.9% [95% CI 37.9-46.0] en comparación con 

otros grupos de edad; sin embargo, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas. El uso del etiquetado fue diferente entre el nivel 

educativo de los participantes. Se encontraron diferencias entre primaria o 

menos, secundaria y bachillerato o más, con 34%, 35%, y 47% respectivamente 

(p<0.05). Aquellos participantes que no tenían pareja, es decir los divorciados, 

viudos o solteros reportaron usar el etiquetado en mayor proporción 46% [95% 

CI 41.5-51.5] en comparación con los que estaban casados o que tenían una 

pareja. El uso del etiquetado no fue diferente entre las distintas categorías de 

etnicidad, área de residencia, región u ocupación (p>0.05), sin embargo se 

encontraron diferencias entre el nivel socioeconómico (NSE). Los participantes 

que se encontraron en el tercil más alto reportaron utilizar más el etiquetado 44% 

[95% CI 40.6-48.3] en comparación con los NSE más bajos. Al evaluar la 

frecuencia del uso del etiquetado entre los participantes con condiciones 

crónicas encontramos diferencias significativas (p<0.05). El 46.9% [95% CI 42.4-

52.3] de los participantes en normopeso usa el etiquetado, mientras que el 41.9% 

[95% CI 36.4-47.3] los participantes con sobrepeso y el 36.4% [95% CI 31.5-

41.2] de participantes con obesidad. Los participantes sin diagnóstico de 

diabetes reportaron un mayor uso del etiquetado 41.4% [95% CI 38.6-44.3] en 

comparación con participantes que auto reportaron ser diagnosticados 

previamente con diabetes 31.4% [95% CI 23.3-39.4]. Los participantes sin 

diagnóstico de hipertensión también reportaron usar más frecuentemente el 
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etiquetado 42.7% [95% CI 39.7-45.7], en comparación con los participantes 

hipertensos, de los cuales el uso fue menor, 34.9% [95% CI 27.6-41.1]. Al evaluar 

la combinación de condiciones crónicas se encontró que los participantes con 

menos condiciones utilizan más el etiquetado 47.2% [95% CI 41.5-53]. Los que 

reportaron tener tres condiciones crónicas tienen una menor proporción de uso 

21.8% [95%CI 10.9-32.7] (p<0.05). 

En los modelos de regresión logística univariada, el riesgo de usar el etiquetado 

para los participantes con obesidad fue de (OR=0.64, p=0.01) en relación con 

los normopeso. Para los pacientes diagnosticados con diabetes el riesgo fue de 

(OR=0.64, p=0.03) en relación con los no diabéticos. El riesgo para los 

participantes con hipertensión fue de (OR=0.71, p=0.06) en relación a los 

participantes no hipertensos.  

Se utilizaron modelos de regresión logística multivariada para evaluar la 

asociación entre condiciones crónicas y el uso de etiquetado. Todos los modelos 

fueron ajustados por sexo, edad, educación, estado civil, etnicidad, área de 

residencia, región, NSE, y ocupación (Tabla 2). Después de controlar por estas 

variables, se encontraron asociaciones entre el etiquetado de alimentos y 

sobrepeso u obesidad, diabetes, hipertensión y la combinación de las 

condiciones crónicas antes mencionadas.  

En el modelo 1, los participantes con sobrepeso u obesidad tuvieron menor 

probabilidad de usar el etiquetado de alimentos (OR 0.74, p=0.03), en 

comparación a los participantes con normopeso. La probabilidad de uso del 

etiquetado incremento el 8% con la edad (OR=1.08, p=0.01). Los participantes 

con nivel educativo de bachillerato o más tuvieron una probabilidad mayor de 

uso del etiquetado (OR=1.70, p<0.001) en comparación con participantes de 

nivel educativo básico (primaria o menos. Ser soltero, estar divorciado o ser 

viudo fue asociado con una probabilidad más alta de usar el etiquetado 

(OR=1.29, p=0.05) en comparación a estar casado o tener pareja. Los 

participantes del centro del país tuvieron una mayor probabilidad de usar el 

etiquetado (OR=1.73, p<0.001) en comparación a participantes del norte del 

país. Con respecto al NSE, en el NSE medio tuvieron 1.4 menor probabilidad de 

uso del etiquetado (OR=0.73, p=0.03) en comparación con los participantes del 

NSE bajo. El uso del etiquetado de alimentos no tuvo diferencias significativas 
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entre sexo, etnicidad, área de residencia, u ocupación (p>0.05). En el modelo 2, 

los participantes que fueron diagnosticados con diabetes tuvieron menor riesgo 

de usar el etiquetado en comparación con los participantes que no tenían 

diabetes (OR=0.69, p=0.05). Por cada año de incremento en la edad, los 

participantes tuvieron 1.07 veces mayor riesgo de usar el etiquetado de 

alimentos (p=0.02). Los participantes con el nivel educativo más alto tuvieron 

mayor probabilidad de usar el etiquetado en comparación a los participantes con 

nivel educativo más bajo (primaria o menos) (OR=1.67, p<0.001). No tener 

pareja estuvo asociado con una probabilidad más alta de usar el etiquetado de 

alimentos en comparación con tener pareja o estar casado (OR=1.35, p=0.02). 

La probabilidad de uso de etiquetado fue menor entre la población indígena en 

comparación con población no indígena (OR=0.62, p=0.05). Los entrevistados 

del centro del país tuvieron probabilidad más alta de uso del etiquetado en 

comparación con aquellos del norte del país (OR=1.71, p<0.001). El uso del 

etiquetado no difirió significativamente entre sexo, área de residencia, NSE, u 

ocupación (p>0.05).  

 

En el modelo 3, se encontraron resultados similares. La hipertensión fue 

asociada con un menor uso del etiquetado (OR=0.71, p=0.03). La probabilidad 

de uso del etiquetado incremento 7% con la edad (OR=1.07, p=0.03). Los 

participantes con el nivel educativo más alto tuvieron una mayor probabilidad de 

uso del etiquetado en comparación con los participantes que solo cursaron 

primaria o menos (OR=1.61, p<0.001). No tener pareja se asoció a una 

probabilidad más alta de uso del etiquetado en comparación con tener pareja o 

estar casado (OR=1.35, p=0.02). La población indígena tuvo menor probabilidad 

de utilizar el etiquetado en comparación con la población no indígena (OR=0.61, 

p=0.03). Los entrevistados del centro del país tuvieron una probabilidad más alta 

en comparación con los del norte (OR=1.73, p<0.001). Los participantes del NSE 

medio tuvieron menor probabilidad de uso del etiquetado en comparación con 

los participantes del NSE bajo (OR=0.75, p=0.04). El uso del etiquetado no 

estuvo asociado con el género, área de residencia u ocupación (p>0.05).  

 



23 
 

En el modelo 4 se observa una tendencia en la combinación de condiciones 

crónicas. Los participantes que tenían más condiciones crónicas tenían una 

menor probabilidad de uso del etiquetado. Tener tres condiciones crónicas 

estuvo asociado con 3 veces menos probabilidad de uso del etiquetado 

(OR=0.33, p<0.001) en relación con los que no tenían ninguna condición crónica. 

No se encontraron asociaciones significativas entre el uso del etiquetado y 

educación, área de residencia, NSE y ocupación (p>0.05). 
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Total Si % [95%  IC] Valor P OR Valor P

Sexo

Femenino 3313 631 43.09 [38.39-47.77] 0.15 1

Masculino 1700 1245 39.08 [36.06-42.08] 1.18 (0.93-1.48) 0.16

Grupo de edad

60-70 475 158 36.46 [28.96-43.95] 0.53 1

40-59 1825 663 40.33 [35.09-45.56] 1.17(0.80-1.71) 0.39

20-39 2713 1055 41.99 [37.94-46.02] 1.26(0.87-1.80) 0.21

Educación

Primaria o menos 1427 437 34.84 [29.53-40.14] <0.001 1

Secundaria 1932 677 35.51 [31.61-39.41] 1.02 (0.77-1.37) 0.84

Preparatoria o más 1654 726 47.81 [43.52-52.08] 1.71 (1.29-2.25) <0.001

Estado civil

Pareja/casado 3499 1268 38.04 [34.63-41.44] 0.01 1

Divorciado/Viudo/Soltero 1514 608 46.57 [41.54-51.58] 1.41 (1.09-1.83) 0.01

Etnicidad

Indígena 346 157 49.7 [38.31-61.08] 0.13 1

No-indígena 4667 1719 40.67 [37.78-43.55] 0.69 (0.42-1.11) 0.13

Área de residencia

Urbano 2796 1055 41.04 [37.79-44.28] 0.97 1

Rural 2217 822 40.92 [36.62-45.57] 0.99 (0.78-1.25) 0.97

Región

Norte 1161 328 35.74 [35.95-44.89] 0.08 1

Centro 1728 729 45.59 [40.34-50.83] 1.50 (1.09-2.08) 0.01

Ciudad de México 699 250 39.5 [32.84-46.14] 1.17 (0.89-1.65) 0.40

Sur 1425 570 40.43 [35.95-44.89] 1.22 (0.89-1.65) 0.20

Nivel socioeconómico (NSE)

Bajo 1317 501 41.13 [36.34-45.91] <0.001 1

Medio 1701 588 34.05 [29.11-38.99] 0.79 (0.55-0.98) 0.04

Alto 1995 787 44.49 [40.62-48.36] 1.14 (0.90-1.46) 0.26

Ocupación

Empleado/trabajador 2695 1022 41.84 [38.10-45.57] 0.16 1

Ama de casa 1905 696 36.43 [32.52-40.33] 0.79 (0.63-0.99) 0.05

Otras actividades 413 158 46.28 [35.51-57.04] 1.19 (0.74-1.93) 0.46

Uso del etiquetado de alimentos 

Tabla 1. Frecuencia del uso del etiquetado de acuerdo a las características sociodemográficas y condiciones crónicas en participantes de la ENSANUT MC 2016* (n=5,013).
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IMC† (n=4,761)

Normopeso 1208 467 46.87 [41.43-52.30] 0.03 1

Sobrepeso 1803 702 41.89 [36.43-47.34] 0.81 (0.59-1.11) 0.21

Obesidad 1750 616 36.36 [31.48-41.23] 0.64 (0.47-0.88) 0.01

Diagnóstico previo diabetes (n=4,914)

No 4510 1714 41.48 [38.64-44.31] 0.03 1

Si 404 119 31.35 [23.33-39.36] 0.64 (0.43-0.95) 0.03

Hipertensión (n=4,636)

No 3684 1424 42.72 [39.70-45.73] 0.05 1

Si~ 952 305 34.87 [27.60-42.12] 0.71 (0.51-1.00) 0.06

Cero condiciones crónicas 1015 392 47.26 [41.53-52.99] 0.01 1

Una condición crónica 2583 1010 41.16 [37.47-44.84] 0.78 (0.59-1.02) 0.07

Dos condiciones crónicas³ 837 272 37.55 [30.09-45.01] 0.67(0.45-0.99) 0.05

Tres condiciones crónicas˚ 173 49 21.8 [10.88-32.71] 0.31(0.15-0.63) <0.001
Se utilizó Pearson χ2 test para determinar las diferencias entre características sociodemográficas y condiciones crónicas. 

*Datos ajustados al diseño de la encuesta. 

̂̂̂̂̂̂̂̂̂̂̂̂
̂̂̂̂
ˆNSE calculado por tertiles de acuero a la metodología de la ENSANUT MC 2016 .

†IMC: normopeso (18.5 to 24.9 kg/m2), sobrepeso (25.0 to 29.9 kg/m2), y obesidad (> 30 kg/m2).

~Hipertensión contó con diagnósticos previos y hallazgos de encuesta. 

Condiciones crónicas de los participantes de ENSANUT MC 2016

Combinación de condiciones crónicas de los participantes de ENSANUT MC 2016 (n=4,608)
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Tabla 2. Asociaciones entre el uso del etiquetado, condiciones crónicas y la combinación de condiciones crónicas.  

OR Uso del etiquetado Valor P OR Uso del etiquetado Valor P OR Uso del etiquetado Valor P OR Uso del etiquetado Valor P

Sobrepeso u obesidad 0.74 0.56 0.97 0.03 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- --

Diagnóstico previo diabetes -- -- -- -- 0.69 0.47 1.00 0.05 -- -- -- -- -- -- -- --

Hipertensión -- -- -- -- -- -- -- -- 0.71 0.52 0.96 0.03 -- -- -- --

Combinación de condiciones crónicas

Una condición crónica -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 0.79 0.60 1.04 0.09

Dos condiciones crónicas -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 0.63 0.43 0.92 0.02

Tres condiciones crónicas -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 0.33 0.16 0.69 0.00

Edad 1.08 1.02 1.15 0.01 1.07 1.01 1.14 0.02 1.07 1.01 1.13 0.03 1.07 1.01 1.14 0.03

Sexo (ref. femenino)

Masculino 0.84 0.64 1.12 0.24 0.86 0.65 1.14 0.29 0.83 0.62 1.11 0.20 0.81 0.61 1.09 0.16

Educación (ref. primaria o menos)

Secundaria 1.07 0.79 1.46 0.66 1.09 0.81 1.46 0.59 1.07 0.77 1.47 0.69 1.05 0.77 1.43 0.77

Preparatoria o más 1.70 1.25 2.32 0.00 1.67 1.23 2.25 0.00 1.61 1.17 2.21 0.00 1.59 1.16 2.18 0.00

Estado civil (ref.pareja/casado)

Divorciado/Viudo/Soltero 1.29 1.00 1.66 0.05 1.35 1.06 1.72 0.02 1.35 1.05 1.73 0.02 1.32 1.03 1.69 0.03

Etnicidad (ref. no-indígena)

Indígena 0.65 0.40 1.04 0.07 0.62 0.39 1.00 0.05 0.61 0.39 0.95 0.03 0.62 0.38 0.99 0.05

Área de residencia (ref. urbano)

Rural 0.94 0.73 1.21 0.61 0.92 0.71 1.20 0.53 0.96 0.75 1.24 0.78 0.98 0.76 1.26 0.85

Región (ref. norte)

Centro 1.73 1.28 2.32 0.00 1.71 1.29 2.28 0.00 1.73 1.28 2.35 0.00 1.77 1.31 2.40 0.00

Ciudad de México 1.26 0.89 1.79 0.19 1.21 0.86 1.69 0.27 1.27 0.89 1.80 0.19 1.27 0.89 1.80 0.19

Sur 1.28 0.94 1.74 0.12 1.32 0.98 1.77 0.07 1.31 0.95 1.79 0.09 1.32 0.96 1.80 0.08

Nivel socioeconómico (ref. bajo)

Medio 0.73 0.56 0.96 0.03 0.77 0.58 1.02 0.07 0.75 0.56 0.99 0.04 0.76 0.57 1.01 0.06

Alto 1.02 0.77 1.35 0.86 1.01 0.77 1.33 0.93 1.01 0.76 1.34 0.95 1.02 0.77 1.36 0.90

Ocupación (ref. trabajador)

Ama de casa 1.04 0.78 1.37 0.80 1.00 0.75 1.33 0.99 1.06 0.80 1.41 0.68 1.08 0.82 1.42 0.58

Otras actividades 1.17 0.73 1.87 0.52 1.13 0.73 1.75 0.59 1.17 0.74 1.86 0.51 1.20 0.75 1.92 0.45

Categoría de referencia(ref.)

(95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC)

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
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Discusión 
 

Después de la alerta epidemiológica emitida por el Secretario de Salud debido a 

la alta prevalencia de obesidad, y diabetes en el país, el establecer estrategias 

efectivas para mejorar los hábitos alimentarios de la población mexicana se ha 

convertido en una prioridad en la agenda de política pública (61). El presente 

estudio poblacional es el primero en analizar las condiciones crónicas de salud 

asociadas al uso del etiquetado de alimentos entre la población mexicana. Estos 

resultados demuestran que los participantes con menos enfermedades crónicas 

tienen mayor probabilidad de usar el etiquetado, mientras que la población 

vulnerable, aquellos que tienen obesidad o ECNT, tienen menor probabilidad de 

usar el mismo.  

El uso del etiquetado fue variable entre los subgrupos de la población mexicana. 

La literatura reporta que las mujeres y los adultos jóvenes utilizan más el 

etiquetado en comparación con los hombres y los adultos mayores (22,60,62). 

Estos resultados son consistentes con los de esta investigación. Individuos con 

menor nivel educativo también reportan un menor uso del etiquetado (59,63–66). 

Este hallazgo demuestra que es necesario un etiquetado frontal simple y claro, 

ya que la evidencia demuestra que las personas con nivel educativo más alto 

tienen mayor uso y mejor entendimiento del etiquetado en general (35,59). La 

falta de entendimiento del etiquetado implementado actualmente en México, el 

GDA, puede ser una de las razones por las cuales este estrato de la población 

reportó un menor uso del etiquetado. Además, los estudios demuestran que los 

individuos con menor escolaridad prefieren formatos simples, como logos o 

semáforos que indiquen si el producto es saludable (49,67). Los estudios 

también han documentado que las personas de un NSE bajo tiene dificultades 

en la comprensión del etiquetado y también tienen menor probabilidad de usarlo 

(63,66). En esta Investigación el NSE alto tuvo mayor probabilidad de leer el 

etiquetado en comparación con el nivel bajo. Esto es consistente con previas 

investigaciones realizadas en población hispana (35,55). Se encontró que los 

participantes solteros leen más el etiquetado, esto podría ser explicado por el 

contexto en el cual la pareja es la persona que está tomando las decisiones 

alimentarias. Sin embargo, no se encontró literatura que explore esta relación.  
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Uno de los formatos de etiquetado que ha sido probado efectivo en 

Latinoamérica son los etiquetados de advertencia. Ese tipo de etiquetado es más 

entendible entre varios subgrupos de poblaciones latinas más parecidas a 

México. Esas poblaciones tienen menor nivel educativo y provienen de diferentes 

NSE. Países como Chile y Brasil ha implementado el etiquetado frontal para 

mejorar las decisiones alimentarias en la población (38,40). En cambio el formato 

GDA, implementado actualmente en México, es difícil de comprender ya que 

muestra información de nutrimentos críticos como azúcares, sodio, otras grasas, 

grasa saturada y energía pero con referencia a puntos de corte establecidos por 

la Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS). 

El formato ha probado ser difícil de entender incluso entre estudiantes de 

nutrición (25,62). Los formatos simples son más sencillos de entender y son más 

precisos cuando el consumidor compara para elegir al producto más saludable 

(29,58).   

Uso del etiquetado y condiciones crónicas en países en vías de desarrollo  

Un estudio que utilizó datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de 

Estados Unidos (NHANES) reportó resultados similares a los nuestros en cuanto 

a obesidad. Aquellos que utilizan el etiquetado tienen menor IMC que aquellos 

que tienen un IMC más elevado (21). Sin embargo, cuando se exploraron las 

enfermedades crónicas la mayoría de los estudios encontró que le gente que 

más revisa y usa el etiquetado son los que ya están enfermos (44,53,54,61). 

Probablemente porque están sujetos a una terapia médico o nutricio en el cual 

los pacientes deben seguir un plan de alimentación especifico. Por ejemplo: a 

los pacientes con diabetes los médicos les recomiendan llevar un conteo 

específico de hidratos de carbono para controlar sus concentraciones de glucosa 

sanguínea (68). Estos resultados en los cuales los enfermos crónicos leen más 

el etiquetado son contradictorios a los nuestros. Los pocos estudios que han 

examinado la relación se han realizado en países desarrollados como Estados 

Unidos y Francia. En Latinoamérica no se encontró evidencia que explorara 

dicha asociación. México es un país con muchas brechas en salud. La mayoría 

de individuos no están expuestos a conocimientos en salud o nutrición, este 

hecho pudo haber influenciado el efecto. Adicionalmente, el estrato de la 

población que tiene enfermedades crónicas tiene un menor nivel educativo, el 
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cual también pudo influenciar el uso del etiquetado. La evidencia internacional 

ha documentado que en general los consumidores se fijan en marcas, calidad, 

precio, influencia familiar y estrategias de mercadotecnia para tomar la decisión 

de comprar un producto (55,69,70). Adicionalmente, algunos también revisan 

etiquetas (55). Otro factor que puede estar explicando nuestros resultados es 

que las personas pueden estar eligiendo sus alimentos de acuerdo al precio, ya 

que la mayor parte de los participantes son parte del tercil más bajo de NSE. La 

evidencia demuestra que la población mexicana tiene una gran proporción de 

pobreza por lo que los consumidores basan su decisión de compra en el precio 

(71,72).  

Limitaciones del estudio 

El presente estudio fue transversal y se llevó a cabo en la casa de los 

participantes de acuerdo a le metodología de la ENSANUT (73). Los trabajadores 

de campo mostraron las imágenes del etiquetado actual implementado en 

México para preguntar si lo utilizaban o no. No se evaluó lo que pasa en una 

situación real, cuando el consumidor se encuentra en el punto de venta o se 

encuentra sujeto a un presupuesto específico. Se debe considerar que se utilizó 

el auto reporte del uso del etiquetado. Sin embargo, el cuestionario de etiquetado 

fue validado en estudios previos (57,58,72). Existe la posibilidad de un sobre 

reporte por parte de los participantes, aunque nuestros resultados son 

consistentes con otros realizados en la misma población (35,55). 

El cuestionario completo de la ENSANUT MC duró aproximadamente 4 horas, 

por lo que el cuestionario del presente estudio no evaluó la comprensión objetiva 

del etiquetado. Solo se evaluó el auto reporte del uso del etiquetado, lo cual no 

significa que los participantes comprenden completamente el etiquetado actual. 

Lo ideal sería evaluar la comprensión objetiva a través de un ejercicio donde los 

participantes interpreten en el etiquetado y por lo tanto muestren la comprensión 

del mismo. Otro aspecto a considerar es el camino causal que existe, ya que las 

poblaciones vulnerables no solo basan su decisión de compra en el etiquetado. 

Este estudio descriptivo observacional no busca causalidad, es una primera 

aproximación para caracterizar de manera más profunda un problema de 

alimentación.  
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Conclusiones 
 

Este estudio sugiere una asociación entre el uso del etiquetado y  la obesidad y 

condiciones crónicas en población mexicana, sin embargo estos resultados no 

implican causalidad. Son necesarios estudios longitudinales que confirmen estos 

resultados y evalúen el entendimiento del etiquetado en participantes con 

enfermedades crónicas, quienes son población vulnerable.  

Los participantes de mayor edad, aquellos con sobrepeso u obesidad y aquellos 

con enfermedades crónicas reportaron ser los que menos utilizan el etiquetado. 

Esto demuestra que la población más vulnerable no utiliza esta herramienta para 

tomar decisiones alimentarias saludables. Por esta razón, se debe implementar 

un etiquetado simple y fácil de interpretar por toda la población. 

Recomendaciones  
 

-Debemos recordar que los productos que deben llevar el etiquetado son 

empaquetados y generalmente son ultra-procesados. Ya que diversas 

investigaciones actuales han descubierto que estos productos no son saludables 

(52,53,74), se recomienda regresar a la comida fresca y recién preparada, 

incluso dotar a generaciones jóvenes con habilidades de cocina para que no 

recurran a la comida rápida ultra-procesada(75). 

-Se recomienda seguir la postura del grupo de expertos académicos libres de 

conflicto de interés publicada en el 2018 en la revista Salud Pública de México. 

Dicha postura sugiere un etiquetado alineado a recomendaciones 

internacionales y nacionales, un etiquetado libre de conflicto de intereses, alinear 

los perfiles nutricionales de publicidad y de etiquetado, e implementar un 

etiquetado de fácil comprensión(76).  

-Se recomienda incrementar el uso del etiquetado entre la población mexicana 

como herramienta para la compra de productos alimentarios, ya que hay un gran 

porcentaje que reporta no utilizarlo. El presente estudio demostró que la 

población añosa, los hombres y las personas con condiciones crónicas no están 

usando el etiquetado.  
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-Se podrían crear campañas en medios masivos de comunicación para que la 

población use el etiquetado. Ya que la literatura documenta (63) que para utilizar 

el etiquetado las personas deben conocerlo. 

-Se recomienda implementar un etiquetado simple y claro entre la población. La 

literatura recomienda formatos simples como el etiquetado de advertencia 

implementado en Chile y en recientemente en Brasil (38,40).  
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