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Resumen
Introducción. La ausencia o poca revisión del etiquetado nutricional es muy frecuente, y estas brindan información 
sobre la calidad de los alimentos que se van a adquirir y consumir. Objetivo. Determinar la prevalencia de la 
frecuente revisión del etiquetado nutricional (REN) y sus factores asociados. Métodos: Estudio transversal analítico 
que evalúa los datos de la Vigilancia Alimentaria Nutricional por Etapas de Vida (VIANEV) de 2017-2018. La REN se 
consideró frecuente cuando el adulto leyó siempre o casi siempre la tabla de nutrientes de productos que adquiere 
y/o consume. Se hicieron estimaciones y análisis bivariados, se determinaron factores asociados empleando un 
modelo lineal generalizado de familia Poisson con enlace log bajo imputación múltiple. Resultados. Se encontró 
que el 62,4% no revisa el etiquetado del contenido nutricional. Solo 14,9% de los adultos lo hace frecuentemente. 
Para el modelo crudo, la educación superior se asoció con mayor prevalencia de REN (RP=10,79; IC95%: 1,49-
78,16); y una menor prevalencia en el área rural (RP=0,47; IC95%: 0,31-0,73) y tener al menos una Necesidad 
Básica Insatisfecha (RP=0,56; IC95%: 0,33-0 ,98). En el modelo ajustado se encontró asociación para divorciados 
(RP: 4,24; IC95%: 1,91 a 9,41), convivientes (RP: 1,61; IC95%: 1,04 a 2,47) y quienes consumían 5 a más porciones 
de fruta o verduras al día (RP: 1,77; IC95%: 1,28 a 2,44). Conclusiones. La revisión de etiquetas nutricionales no 
es un comportamiento usual en adultos, y su realización se asoció en los divorciados, convivientes y con los que 
consumen 5 a más porciones de frutas y verduras.

Palabras claves: Etiquetado de Alimentos; Adulto; Vigilancia Epidemiológica; Perú (fuente: DECS/BIREME).

Abstract
Introduction. The absence or little review of nutritional labeling is very frequent, and these provide information on 
the quality of the food that is going to be acquired and consumed. Objective. To determine the prevalence of 
the frequent review of nutritional labeling (REN) and its associated factors. Methods. Analytical cross-sectional 
study that evaluates the data from the Nutritional Food Surveillance by Life Stages (VIANEV) from 2017-2018. REN 
was considered frequent when the adult always or almost always read the table of nutrients of the products they 
purchase and/or consume. Estimates and bivariate analyzes were made, associated factors were determined using 
a generalized linear model of the Poisson family with log link under multiple imputation. Results. It was found that 
62,4% do not review the nutritional content labeling. Only 14,9% of adults do so frequently. For the crude model, 
higher education was associated with a higher prevalence of REN (PR=10,79; 95%CI: 1,49-78,16); and a lower 
prevalence in rural areas (PR=0,47; 95%CI: 0,31-0,73) and having at least one Unsatisfied Basic Need (PR=0,56; 
95%CI: 0,33-0,98). In the adjusted model, an association was found for divorcees (PR=4,24; 95%CI: 1,91-9,41), 
cohabiting (PR=1,61; 95%CI: 1,04-2,47) and those who consumed 5 or more servings of fruit or vegetables per day 
(PR=1,77; 95%CI: 1,28-2,44). Conclusions. The review of nutritional labels is not a usual behavior in adults, and its 
performance was associated with divorced people, cohabitants and with those who consume 5 or more servings of 
fruits and vegetables.
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INTRODUCCIÓN
A nivel mundial coexisten los proble-

mas relacionados con el régimen alimen-
tario, desde la desnutrición hasta el ex-
ceso de peso. Este fenómeno —conocido 
como la doble carga de la malnutrición— 
se debe al consumo poco equilibrado de 
los alimentos o a su consumo excesivo 
(1). El exceso de peso está alcanzando ci-
fras epidémicas, según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la obesidad se 
duplicó desde 1980, y alcanzó una pre-
valencia de 52% al 2014; por su parte, la 
Organización de las Naciones Unidas para 
la Alimentación y la Agricultura estimó un 
58% de afectados en las Américas (2).

En el Perú, el exceso de peso también es 
elevado, según Pajuelo et al., entre el 2012 
y 2013, el 60,2% en adultos de 20 años a 
más estuvo afectado (3); sin embargo, para 
el periodo 2013-2014, Tarqui et al. mostró 
que entre adultos jóvenes la prevalencia 
fue del 45%, mientras que entre aquellos 
de 30 a 59 años hubo un 69,9% de afecta-
dos (4).  Ambos estudios coinciden en que la 
tendencia es al incremento.

Los factores relacionados al exceso de 
peso, además del sedentarismo, incluyen 
malos hábitos alimentarios, consumo de 
alimentos hipercalóricos, agregar sal a 
las comidas o poco consumo de frutas 
y verduras (FV). Estos factores también 
se relacionan con el incremento de las 
enfermedades no transmisibles (ENT) (5), 
particularmente diabetes mellitus (DM), 
síndrome metabólico (SM), hipertensión 
arterial (HTA), enfermedades cardiovas-
culares y algunos tipos de cáncer (6,7). 

Estos hábitos alimentarios reflejan 
ausencia de conocimientos nutriciona-
les, llevando a una inadecuada elección 
de alimentos (8,9). Todos reconocen la 
importancia de saber lo que se come y 
de cómo influye en la salud, y que el eti-
quetado nutricional es una herramienta 
para tomar decisiones informadas sobre 
la dieta (10,11); sin embargo, se observó un 
bajo nivel de información nutricional al 
elegir los productos a comprar (12,13), y se 
ha estudiado poco sobre la revisión que 
realizan las personas en países de ingre-
sos medios y bajos (14).  

La ausencia o poca revisión del eti-
quetado nutricional es muy frecuente, 
principalmente si no se relaciona con el 
conocimiento nutricional. Por ejemplo, 

en Corea solo el 14,2% utiliza el etique-
tado nutricional (15), en México solo el 
17,5% de la población revisa el etique-
tado nutricional y conoce la cantidad de 
calorías que debe consumir al día (16). Un 
estudio en China, pocos años después de 
reglamentar el etiquetado nutricional, 
encontró alrededor de dos tercios de 
adultos que rara vez o nunca usaban el 
etiquetado nutricional durante la com-
pra de alimentos (11). Incluso, en un en-
sayo clínico aleatorizado en adultos de 
Nueva Zelanda, y cuya intervención fue 
la revisión del etiquetado nutricional de 
forma automatizada a través de un te-
léfono inteligente, la revisión frecuente 
del etiquetado nutricional solo alcanzó al 
22%. En el grupo expuesto el 69% era de 
educación superior, 88% fueron mujeres 
y el 97% expresó interés en alimentación 
saludable (17).

En el Perú, se cuenta con informa-
ción descriptiva sobre la revisión del 
etiquetado. Los resultados de la Encues-
ta Nacional de la Vigilancia Alimentaria 
Nutricional por Etapas de Vida (VIANEV) 
2017-2018 mostraron que el 37,7%, de 
los adultos de 18 a 59 años, revisan las 
etiquetas nutricionales de los alimentos 
que compran y/o consumen. Esta pro-
porción es mayor en mujeres, se reduce 
gradualmente según década de vida, es 
menor en zonas rurales, en presencia de al 
menos una necesidad básica insatisfecha, 
así como en aquellas con delgadez (18). Es-
tas característica han sido estudiadas en 
otros países (14).

Las etiquetas nutricionales brindan 
información sobre la cantidad y calidad 
de los alimentos que se van a adquirir y 
consumir; por lo que es necesario cono-
cer qué factores se encuentran asociados 
a su revisión, y si lo realizan de manera 
frecuente. Este conocimiento puede ser 
importante para entender qué factores 
podrían estar asociados a la revisión de 
otros sistemas de etiquetado posterior-
mente implementados —como el eti-
quetado con octógonos en el 2019—. 
Por ello, el objetivo de este estudio fue 
determinar la prevalencia y factores aso-
ciados a la revisión del etiquetado nutri-
cional (REN) en adultos peruanos partici-
pantes a nivel nacional en la encuesta de 
la VIANEV.  

MÉTODOS

Diseño y población de estudio
Se realizó un estudio observacional 

transversal analítico, mediante el análisis 
de la base de datos secundaria generada 
por la Vigilancia Alimentaria Nutricional 
por Etapas de Vida (VIANEV) en el perio-
do 2017-2018. Estos datos se encuentran 
disponibles en el Portal de Datos Abiertos 
de la Plataforma Digital Única del Estado 
Peruano en el enlace: https://www.dato-
sabiertos.gob.pe/dataset/estado-nutri-
cional-en-adultos-de-18-59-a%C3%B1os-
per%C3%BA-2017-%E2%80%93-2018.

Esta encuesta se realizó a nivel nacio-
nal en adultos de 18 a 59 años, quienes 
voluntariamente aceptaron participar. 
Fueron excluidos personas con proble-
mas gastrointestinales, por modificar su 
consumo de alimentos, así como a quie-
nes no estuvieron en ayunas, estuvieron 
tomando alguna medicación que altere 
su glicemia o perfil lipídico, y a gestantes. 

La VIANEV utilizó un muestreo proba-
bilístico, estratificado, multietápico e inde-
pendiente.  El marco muestral fue obteni-
do de la información del primer trimestre 
del año 2017 de la Encuesta Nacional de 
Hogares (ENAHO) del Instituto Nacional 
de Estadística e Informática (INEI).

Variables
La variable dependiente fue la «revi-

sión del etiquetado nutricional» (REN), 
que se generó en base a: i) la respuesta 
que se obtuvo cuando se preguntó si re-
visaba la tabla de nutrientes que adquie-
re y/o consume (en donde se mostraba la 
imagen de una etiqueta nutricional para 
reforzar la pregunta) en una semana ha-
bitual, y ii) la respuesta sobre la frecuen-
cia de la revisión de la tabla de nutrientes 
(siempre / casi siempre / algunas veces / 
raramente / no revisa). La REN conside-
ró dos alternativas: frecuente (siempre 
/ casi siempre) o infrecuente (algunas 
veces / raramente / no revisa) (19), dado 
que las razones de la poca o no revisión 
suelen ser las mismas (14,20).

Las variables independientes fueron 
sociodemográficas (sexo, grupo etario, 
estado civil, máximo nivel de educación 
alcanzado, dominio de residencia, nece-

https://www.datosabiertos.gob.pe/dataset/estado-nutricional-en-adultos-de-18-59-a%C3%B1os-per%C3%BA-2017-%E2%80%93-2018
https://www.datosabiertos.gob.pe/dataset/estado-nutricional-en-adultos-de-18-59-a%C3%B1os-per%C3%BA-2017-%E2%80%93-2018
https://www.datosabiertos.gob.pe/dataset/estado-nutricional-en-adultos-de-18-59-a%C3%B1os-per%C3%BA-2017-%E2%80%93-2018
https://www.datosabiertos.gob.pe/dataset/estado-nutricional-en-adultos-de-18-59-a%C3%B1os-per%C3%BA-2017-%E2%80%93-2018
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sidades básicas insatisfechas y pobreza), 
el estado de salud (HTA, DM, SM y estado 
nutricional) y los estilos de vida (activi-
dad física, consumo de FV, consumo de 
alimentos procesados o ultraprocesados 
y si agrega sal a su comida). 

Dentro de las variables sociodemo-
gráficas, la pobreza se midió mediante 
la metodología de necesidades básicas 
insatisfechas (NBI), con los indicadores 
que emplea el INEI (21). La evaluación del 
estado nutricional se realizó consideran-
do las medidas de peso y estatura según 
guía técnica para la valoración nutricional 
antropométrica del Ministerio de Salud. 
Fue empleado el índice de Quetelet y la 
clasificación según estándares de la OMS: 
delgadez (IMC ≤ 18.4), normal (IMC ≥ 
18,5 y ≤ 24,9), sobrepeso (IMC ≥ 25 y < 
30) y obesidad (IMC ≥ 30) (22). 

La evaluación del estado de salud estuvo 
dirigida a aquellas condiciones que even-
tualmente deberían incentivar la revisión 
del etiquetado nutricional. El  SM fue de-
finido con los criterios National Cholesterol 
Education Program Adult Treatment Panel 
III (NCEP-ATP III) (18). Los componentes de 
SM fueron perímetro abdominal, glicemia 
en ayunas, nivel sérico de triglicéridos, de 
colesterol HDL y HTA. 

La HTA fue definida según la guía téc-
nica del MINSA (presión arterial sistólica 
≥ 140 mmHg y/o presión diastólica ≥90 
mmHg), o si alguna vez un médico u otro 
personal de salud le dijo que tenía la pre-
sión arterial elevada. Se consideró HTA 
presente si cumplió cualquiera de los dos 
criterios.

Para identificar hiperglicemia previa 
se preguntó si alguna vez un médico u 
otro personal de salud, le dijo que tenía 
la glucosa elevada. Para hiperglicemia 
reciente o riesgo, la glicemia fue medida 
previo ayuno (de 9 a 12 horas), usando 
glucómetros portátiles HemoCue Gluco-
sa 201 RT, previamente calibrados. Cuan-
do los valores fueron ≥ 126 mg/dL se 
consideró hiperglicemia reciente, cuando 
los valores fueron de 100 a 125 mg/dL se 
consideró riesgo de hiperglicemia. 

Para las variables de estilo de vida, la 
determinación de actividad física se rea-
lizó mediante la versión corta del Cues-
tionario Internacional de Actividad Física 

(IPAQ) (23); mientras que el consumo de 
FV se definió favorablemente cuando la 
persona consumió al menos 400 g de FV 
o cinco porciones de 80 g cada una al día, 
de acuerdo con las recomendaciones de 
la OMS (24). Las porciones se calcularon 
empleando el laminario de medidas ca-
seras o pesado directo, no se consideró lo 
usado en aderezos, guisos y sopas.

En cuanto al consumo de alimentos 
procesados se consideró al consumo de 
aquellos productos con adición o intro-
ducción de sustancias (sal, azúcar, aceite, 
preservantes y/o aditivos) que cambian 
la naturaleza de los alimentos originales, 
con el fin de prolongar su duración, ha-
cerlos más agradables o atractivos. Los 
alimentos ultraprocesados son aquellos 
productos elaborados principalmente 
con ingredientes industriales, que nor-
malmente contienen poco o ningún ali-
mento natural (en ambos se utilizó una 
cartilla de orientación). Se definió consu-
mo de sal añadida cuando se agrega sal 
a las comidas (preparaciones) justo antes 
de comer o cuando está comiendo.

Análisis estadístico

La base de datos fue analizada con 
el paquete estadístico Stata v16,1 (Stata 
Corporation, College Station, Texas, USA). 
Durante la exploración de la base de da-
tos se identificaron los datos faltantes en 
las variables, encontrándose 9 valores 
perdidos en la variable dependiente, de-
cidiéndose eliminar estos registros. Entre 
los registros restantes se identificaron 8 
variables con datos perdidos; dado que 
la variable «hiperglicemia previa» tenía 
más de 5% de valores perdidos, se cons-
truyó la variable «hiperglicemia previa, 
reciente o riesgo», según lo previamente 
señalado.

Tras identificar que la ausencia de 
datos en las 7 variables restantes con va-
lores perdidos, eran completamente al 
azar, se llevó a cabo una imputación múl-
tiple con ecuaciones encadenadas (Mul-
tiple Imputation Chained Equations) con 
imputaciones que iban del 5, 10, 15, y 
20, para un modelo sustantivo basado en 
regresión logística binaria y con variables 
imputadas ordinales. Para la imputación 
se consideró como variable dependien-

te a la REN, y tuvo como variables para 
imputar: estado nutricional, presencia de 
alguna NBI, nivel de actividad física, ante-
cedentes y/o presencia de HTA, antece-
dentes y/o presencia de SM y cantidad de 
porciones de FV al día; adicionalmente se 
consideraron como otras covariables a 
sexo del paciente, grupo etario, estado 
civil, grado de instrucción, dominio de 
residencia, consumo de alimentos proce-
sados, consumo de alimentos ultraproce-
sados y adición de sal a su comida.

El proceso de imputación consideró el 
uso de una semilla de seis dígitos para su 
reproductibilidad, bajo un proceso de re-
gresión aumentada mediante el módulo 
mi de Stata, considerándose m=10 impu-
taciones al encontrarse que imputacio-
nes mayores no generaban variaciones 
en los estimadores, en sus errores están-
dar ni los valores de p.

Los análisis se hicieron previa confi-
guración de la base de datos para seguir 
las características del muestreo comple-
jo linealizado, permitiendo estimaciones 
para un único estrato bajo imputación 
múltiple, considerándose para dicho fin 
el factor de expansión de la muestra y el 
identificador de conglomerados. Se iden-
tificaron los estimadores que presenta-
ban un coeficiente de variación mayor 
del 15%. Las estimaciones tanto descrip-
tivas como bivariadas se presentaron me-
diante frecuencias y porcentajes simples 
(no ponderados ni imputados), y con 
porcentajes ponderados e imputados por 
muestreo complejo (%p). Debido a que 
los análisis se configuran mediante fac-
tores de expansión, no se estimaron fre-
cuencias absolutas expandidas por cada 
categoría.

Se ejecutó una prueba de Chi Cuadra-
do de tendencia con la finalidad de reali-
zar una evaluación bivariada entre la REN 
con cada una de las variables indepen-
dientes. Se elaboró un modelo lineal ge-
neralizado de muestreo complejo y con 
imputación múltiple, de la familia Poisson 
con enlace log para obtener medidas de 
razones de prevalencia (RP) crudas para 
cada predictor respecto a la frecuente 
REN. Se generó un modelo ajustado con-
siderando aquellas variables que tenían 
categorías con valores de p menor a 0,20 
en el modelo crudo. Además, se incorpo-
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ró la variable sexo por relevancia epide-
miológica, aunque presentó un valor de 
p superior a 0,20 en el modelo crudo. 
Fueron estimados intervalos de confianza 
al 95% en todos los análisis, las pruebas 
inferenciales consideraron un nivel de 
significancia de 0,05.

Consideraciones éticas
Los datos analizados fueron obtenidos 

en el marco de las actividades de vigi-
lancia epidemiológica de salud pública 
ejecutada por la Dirección Ejecutiva de 
Vigilancia Alimentaria y Nutricional del 
CENAN – INS. La encuesta primaria fue 
realizada previa obtención de consen-
timiento informado de cada uno de los 
participantes.

RESULTADOS
Se analizó la información de 1076 

adultos pertenecientes a 621 conglo-
merados los cuales expanden resultados 
equivalentes a 16 945 229 observaciones 
ponderadas e imputadas. En dichos valo-
res estimados (ponderados e imputados) 
se encontró un predominio de mujeres 
(57,8%), de nivel de educación superior 
(45,8%), de Lima Metropolitana (49,3%) 
y sin NBI (87,4%). La distribución por gru-
po etario y estado civil fue homogénea. 
El 26,2% de los adultos tuvo HTA, 34,8% 
presentó hiperglicemia previa, reciente 
o riesgo, y 28,0% tuvo SM. El 38,8% pre-
sentó sobrepeso y 26,1% obesidad. En 
los estilos de vida, la actividad física baja 
se presentó en el 61,8%, el 66,8% tuvo 
bajo consumo de FV; mientras que 64,0% 
y 67,1% manifestó consumir alimentos 
procesados y ultra procesados, respecti-
vamente.

Se encontró que el 62,4% (IC95%: 59,0 
a 65,8) no revisa el etiquetado del con-
tenido nutricional. Solo el 14,9% (IC95%: 
12,5 a 17,6) de los adultos presentó una 
frecuente REN (revisó siempre/casi siem-
pre) (Tabla 1). La frecuente REN fue ma-
yor en Loreto (26,4%) y Callao (23,0%), y 
menor en Lambayeque (5,5%) y Amazo-
nas (5,5%). En la región de la sierra fue 
menos frecuente respecto a la selva y la 
costa (Figura 1).

De manera bivariada se encontraron 
asociaciones significativas para la REN 

Tabla 1. Características sociodemográficas, clínicas-patológicas y de estilos de vida de adultos peruanos 
2017-2018.

Variable 
Muestra sin ponderar 

ni imputada
Muestra ponderada e 

imputada Np= 16 945 229
ns/Ns %s %p IC 95%

Sociodemográficas     
Sexo

Masculino 459/1076 42,7 42,2 39,1 - 45,3
Femenino 617/1076 57,3 57,8 54,7 - 60,9

Grupo etario (años)     
18 a 19 29/1076 2,7 2,8* 1,9 - 4,1
20 a 29 270/1076 25,1 26,1 23,3 - 29,1
30 a 39 282/1076 26,2 26,1 23,2 - 29,3
40 a 49 265/1076 24,6 24,1 21,3 - 27,1
50 a 59 230/1076 21,4 20,9 18,2 - 23,9

Estado civil     
Soltero(a) 289/1076 26,9 29,0 26 - 32,2
Casado(a) 325/1076 30,2 30,5 27,3 - 33,8
Viudo(a) 19/1076 1,8 1,9* 1,1 - 3,1
Divorciado(a) 10/1076 0,9 1,0* 0,5 - 2,1
Conviviente 377/1076 35,0 32,4 28,8 - 36,2
Separado(a) 56/1076 5,2 5,3* 3,8 - 7,3

Máximo nivel educativo alcanzado
Sin institución / Inicial 34/1076 3,2 2,3* 1,6 - 3,4
Primaria 236/1076 21,9 17,0 14,4 - 20
Secundaria 394/1076 36,6 34,9 31,3 - 38,6
Superior 412/1076 38,3 45,8 41,6 - 50

Dominio de residencia     
Urbano 245/1076 22,8 30,3 25,5 - 35,6
Rural 374/1076 34,8 20,3 16,9 - 24,3
Lima Metropolitana 457/1076 42,5 49,3 43,6 - 55,1

Necesidad Básica Insatisfecha (NBI)   
Sin NBI 876/1056 83,0 87,4 84,5 - 89,8
Con al menos una NBI 180/1056 17,1 12,6 10,2 - 15,5

Clínico-patológicas   
Presencia o diagnóstico previo de HTA

No 770/1070 72,0 73,8 70,8 - 76,6
Sí 300/1070 28,0 26,2 23,4 - 29,2

Hiperglicemia previa, reciente o riesgo   
No 630/990 63,6 65,2 61,3 - 68,9
Sí 360/990 36,4 34,8 31,1 - 38,7

Síndrome Metabólico
No 753/1049 71,8 72,0 68,8 - 75
Sí 296/1049 28,2 28,0 25 - 31,2

Estado Nutricional   
Delgadez 9/1074 0,8 0,7* 0,3 - 1,6
Normal 381/1074 35,5 34,3 31,2 - 37,5
Sobrepeso 418/1074 38,9 38,8 35,4 - 42,4
Obesidad 266/1074 24,8 26,1 23,1 - 29,5

Estilos de vida   
Clasificación de la Actividad Física del Adulto   

Alta 42/1067 3,9 3,0* 2 - 4,3
Moderada 403/1067 37,8 35,3 31,8 - 38,8
Baja 622/1067 58,3 61,8 58 - 65,3

Número de porciones de frutas y verduras    
1 a 4 710/1032 68,8 66,8 63,1 - 70,2
5 a más 322/1032 31,2  33,2 29,8 - 36,9

*Coeficiente de variación superior a 15%.

HTA=Hipertensión arterial, ns=Muestra simple en la categoría, Ns=Muestra total simple, Np=Muestra total ponderada e 
imputada, %s=Porcentaje simple en la categoría, %p=Porcentaje ponderado e imputado, IC 95%=Intervalo de confianza 
al 95%
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con el máximo nivel educativo alcanzado, 
dominio de residencia, y presencia de 
NBI. Respecto al máximo nivel educati-

Tabla 1. Características sociodemográficas, clínicas-patológicas y de estilos de vida de adultos peruanos 
2017-2018.

Revisa etiquetado
frecuentemente (%)

26,4

5,5

Figura 1. Proporción de adultos peruanos con frecuente revisión de etiquetado nutricional según 
departamentos, 2017-2018.

Variable 
Muestra sin ponderar 

ni imputada
Muestra ponderada e 

imputada Np= 16 945 229
ns/Ns %s %p IC 95%

Consume alimentos procesados
No 415/1076 38,6  36,0 32,2 - 40
Sí 661/1076 61,4 64,0 60 - 67,8

Consume alimentos ultra procesados    
No 388/1076 36,1 32,9 29,4 - 36,7
Sí 688/1076 63,9  67,1 63,3 - 70,6

Agrega sal a su comida
No 924/1076 85,9  86,5 83,9 - 88,8
Sí 152/1076 14,1 13,5 11,2 - 16,1

Frecuencia de revisión de etiquetado 
nutricional en la semana    

Siempre 81/1076 7,5 8,0 6,3 - 10,1
Casi Siempre 67/1076 6,2  6,9 5,3 - 8,9
Algunas 173/1076 16,1 15,7 13,4 - 18,3
Raramente 67/1076 6,2  7,0 5,3 - 9,1
No Revisa 688/1076 63,9 62,4 59 - 65,8

Lee el etiquetado nutricional    
No 688/1076 63,9 62,4 59 - 65,8
Sí 388/1076 36,1  37,6 34,2 - 41

Revisión del etiquetado nutricional
Infrecuente 928/1076 86,3  85,1 82,4 - 87,5
Frecuente 148/1076 13,8 14,9 12,5 - 17,6

vo, el porcentaje ponderado de personas 
con frecuente REN aumenta a mayor ni-
vel educativo; con un 1,9% (IC95%: 0,3 a 

12,8) en personas sin instrucción o solo 
instrucción inicial, hasta el 20,8% (IC95%: 
16,7 a 25,7) en quienes tuvieron educa-
ción superior. En cuanto al dominio de 
residencia, esta frecuencia fue menor en 
zonas rurales (8,5%; IC95%: 5,8 a 12,3); 
también fue menor en aquellas que te-
nían al menos una NBI (8,8%; IC95%: 5,2 
a 14,5) (Tabla 2).

En el modelo crudo se encontró una 
mayor prevalencia de REN frecuente en 
personas con educación superior (RP 
= 10,79; IC95%: 1,49 a 78,16); y hubo 
menor prevalencia en quienes vivían en 
zonas rurales (RP = 0,47; IC95%: 0,31 a 
0,73) y quienes tuvieron al menos una 
NBI (RP = 0,56; IC95%: 0,33 a 0,98). Nin-
guna característica clínica-patológica 
mostró asociación a la REN frecuente 
(Tabla 3).

En el modelo ajustado se encontró 
una mayor probabilidad de REN frecuen-
te en divorciados (RP = 4,24; IC 95% = 
1,91 a 9,41) y convivientes (RP = 1,61; IC 
95% = 1,04 a 2,47) respecto a los solte-
ros. En cuanto al consumo de porciones 
de frutas y verduras, se identificó una 
mayor probabilidad de REN frecuente 
en personas que consumen 5 a más por-
ciones respecto a quienes tenían menor 
consumo (RP = 1,77; IC 95%: 1,28 a 2,44) 
(Tabla 3).

DISCUSIÓN
Los resultados muestran que uno de 

cada tres adultos revisó el etiquetado 
nutricional, pero solo uno de cada siete 
adultos lo revisa de manera frecuente. 
La revisión se asoció con el máximo ni-
vel educativo, dominio de residencia y 
presencia de NBI, con mayor proporción 
de REN frecuente conforme aumenta el 
nivel educativo, pero menor frecuencia 
en zonas rurales y adultos con al menos 
una NBI. El modelo ajustado mostró que 
solo divorciados y convivientes, y los que 
consumieron 5 a más porciones de FV se 
asociaron a la REN frecuente, pero no en 
los que padecían ENT.

El etiquetado nutricional ayuda a una 
elección saludable de alimentos, y aun-
que finalmente esta elección pueda ser 
por otras razones (económicas, preferen-
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 Características 
REN infrecuente  REN frecuente

Valor de p
ns (%s) %p (IC 95%)  ns (%s) %p (IC 95%)   

Sociodemográficas       
Sexo

Masculino 393 (85,6) 85,6 (81,5 - 88,9)  66 (14,4) 14,4 (11,1 - 18,5) 0,755
Femenino 535 (86,7) 84,8 (81,1 - 87,8) 82 (13,3) 15,2 (12,2 - 18,9)

Grupo etario (años)     
18 a 19 26 (89,7) 88,5 (69,5 - 96,3) 3 (10,3) 11,5 (3,7 - 30,5) 0,154
20 a 29 218 (80,7) 80,3 (74,4 - 85,1)  52 (19,3) 19,7 (14,9 - 25,6)  
30 a 39 243 (86,2) 84,9 (79,5 - 89,0) 39 (13,8) 15,1 (11,0 - 20,5)
40 a 49 233 (87,9) 87,1 (81,5 - 91,2)  32 (12,1) 12,9 (8,8 - 18,5)  
50 a 59 208 (90,4) 88,7 (82,8 - 92,8) 22 (9,6) 11,3 (7,2 - 17,2)

Estado civil     
Soltero(a) 242 (83,7) 83,4 (78,2 - 87,5) 47 (16,3) 16,6 (12,5 - 21,8) 0,068
Casado(a) 283 (87,1) 86,5 (81,5 - 90,3)  42 (12,9) 13,5 (9,7 - 18,5)  
Viudo(a) 18 (94,7) 93,0 (63,3 - 99,0) 1 (5,3) 7,0 (1,0 - 36,7)
Divorciado(a) 6 (60,0) 51,2 (19,6 - 81,8)  4 (40,0) 48,8 (18,2 - 80,4)  
Conviviente 326 (86,5) 84,8 (80,0 - 88,6) 51 (13,5) 15,2 (11,4 - 20,0)
Separado(a) 53 (94,6) 92,7 (77,2 - 97,9)  3 (5,4) 7,3 (2,1 - 22,8)  

Máximo nivel educativo alcanzado
Sin instrucción / Inicial 33 (97,1) 98,1 (87,2 - 99,7)  1 (2,9) 1,9 (0,3 - 12,8) <0,001
Primaria 222 (94,1) 93,2 (87,9 - 96,2) 14 (5,9) 6,8 (3,8 - 12,1)
Secundaria 347 (88,1) 88,1 (84,2 - 91,2)  47 (11,9) 11,9 (8,8 - 15,8)  
Superior 326 (79,1) 79,2 (74,3 - 83,3) 86 (20,9) 20,8 (16,7 - 25,7)

Dominio de residencia     
Urbano 210 (85,7) 85,8 (80,1 - 90,0) 35 (14,3) 14,2 (10,0 - 19,9) 0,014
Rural 344 (92,0) 91,5 (87,7 - 94,2)  30 (8,0) 8,5 (5,8 - 12,3)  
Lima Metropolitana 374 (81,8) 82,1 (77,8 - 85,7) 83 (18,2) 17,9 (14,3 - 22,2)

Necesidad Básica Insatisfecha (NBI)     
Sin NBI 744 (84,9) 84,2 (81,2 - 86,9) 132 (15,1) 15,8 (13,1 - 18,8) 0,031
Con al menos una NBI 165 (91,7) 91,2 (85,5 - 94,8)  15 (8,3) 8,8 (5,2 - 14,5)  

Clínico-patológicas       
Presencia o diagnóstico previo de HTA     

No 660 (85,7) 84,6 (81,3 - 87,4) 110 (14,3) 15,4 (12,6 - 18,7) 0,484
Sí 262 (87,3) 86,6 (81,3 - 90,5)  38 (12,7) 13,4 (9,5 - 18,7)  

Hiperglicemia previa, reciente o riesgo
No 537 (85,2) 85,0 (81,7 - 87,9)  93 (14,8) 15,0 (12,1 - 18,3) 0,918
Sí 311 (86,4) 85,3 (80,8 - 88,9) 49 (13,6) 14,7 (11,1 - 19,2)

Síndrome metabólico     
No 652 (86,6) 85,6 (82,4 - 88,3) 101 (13,4) 14,4 (11,7 - 17,6) 0,582
Sí 255 (86,2) 84,0 (78,4 - 88,4)  41 (13,9) 16,0 (11,6 - 21,6)  

Estado Nutricional
Delgadez 6 (66,7) 77,0 (42,5 - 93,8)  3 (33,3) 23,0 (6,2 - 57,5) 0,909
Normal 331 (86,9) 85,4 (80,8 - 89,1) 50 (13,1) 14,6 (10,9 - 19,2)
Sobrepeso 360 (86,1) 84,6 (80,1 - 88,2)  58 (13,9) 15,4 (11,8 - 19,9)  
Obesidad 230 (86,5) 85,7 (79,8 - 90,1) 36 (13,5) 14,3 (9,9 - 20,2)

Estilos de vida       
Clasificación de la Actividad Física del Adulto

Alta 37 (88,1) 87,3 (70,5 - 95,2)  5 (11,9) 12,7 (4,8 - 29,5) 0,271
Moderada 345 (85,6) 82,4 (77,3 - 86,6) 58 (14,4) 17,6 (13,4 - 22,7)
Baja 539 (86,7) 86,5 (83,0 - 89,4)  83 (13,3) 13,5 (10,6 - 17,0)  

Número de porciones de frutas y verduras
1 a 4 625 (88,0) 88,4 (85,4 - 90,8)  85 (12,0) 11,6 (9,2 - 14,6) <0,001
5 a más 259 (80,4) 78,5 (73,1 - 83,1) 63 (19,6) 21,5 (16,9 - 26,9)

Consume alimentos procesados     
No 367 (88,4) 86,2 (81,5 - 89,8) 48 (11,6) 13,8 (10,2 - 18,5) 0,539
Sí 561 (84,9) 84,5 (81,0 - 87,5)  100 (15,1) 15,5 (12,5 - 19,0)  

Consume alimentos ultra procesados
No 339 (87,4) 86,1 (81,4 - 89,8)  49 (12,6) 13,9 (10,2 - 18,6) 0,577
Sí 589 (85,6) 84,6 (81,2 - 87,5) 99 (14,4) 15,4 (12,5 - 18,8)

Agrega sal a su comida     
No 795 (86,0) 84,7 (81,7 - 87,3) 129 (14,0) 15,3 (12,7 - 18,3) 0,352
Sí 133 (87,5) 87,8 (81,2 - 92,3)  19 (12,5) 12,2 (7,7 - 18,8)  

Total 928 (86,3) 85,1 (82,4 - 87,5)  148 (13,8) 14,9 (12,5 - 17,6)  

Tabla 2. Revisión de etiquetado nutricional y características sociodemográficas, clínicas-patológicas y de estilos de vida de adultos peruanos 2017-2018.

HTA=Hipertensión arterial, ns=Muestra simple en la categoría, %s=Porcentaje simple en la categoría, %p=Porcentaje ponderado e imputado, IC 95%=Intervalo de confianza al 95%
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 Característica RP crudo (IC 95%) Valor de p  RP ajustado (IC 95%) Valor de p

Sociodemográficas      
Sexo

Masculino Referencia  Referencia
Femenino 1,05 (0,76 - 1,46) 0,755 1,15 (0,84 - 1,58) 0,369

Grupo etario (años)      
18 a 19 Referencia Referencia
20 a 29 1,72 (0,56 - 5,27) 0,344  1,61 (0,51 - 5,04) 0,414
30 a 39 1,32 (0,43 - 4,07) 0,629 1,20 (0,37 - 3,87) 0,766
40 a 49 1,12 (0,35 - 3,55) 0,845  1,05 (0,31 - 3,51) 0,940
50 a 59 0,98 (0,31 - 3,12) 0,976 0,88 (0,26 - 2,97) 0,841

Estado civil      
Soltero(a) Referencia Referencia
Casado(a) 0,81 (0,54 - 1,24) 0,338  1,26 (0,78 - 2,06) 0,347
Viudo(a) 0,42 (0,06 - 2,89) 0,378 0,88 (0,13 - 5,88) 0,897
Divorciado(a) 2,94 (1,34 - 6,45) 0,007  4,24 (1,91 - 9,41) <0,001
Conviviente 0,92 (0,62 - 1,35) 0,656 1,61 (1,04 - 2,47) 0,032
Separado(a) 0,44 (0,12 - 1,55) 0,200  0,74 (0,22 - 2,43) 0,615

Máximo nivel educativo alcanzado
Sin instrucción / Inicial Referencia  Referencia
Primaria 3,54 (0,44 - 28,27) 0,232 3,1 (0,38 - 25,4) 0,292
Secundaria 6,14 (0,83 - 45,17) 0,075  4,51 (0,57 - 35,49) 0,152
Superior 10,79 (1,49 - 78,16) 0,019 7,57 (0,96 - 59,54) 0,054

Dominio de residencia      
Urbano 0,79 (0,53 - 1,20) 0,271 0,79 (0,53 - 1,18) 0,255
Rural 0,47 (0,31 - 0,73) 0,001  0,73 (0,43 - 1,23) 0,236
Lima Metropolitana Referencia Referencia

Necesidad Básica Insatisfecha (NBI)      
Sin NBI Referencia Referencia
Con al menos una NBI 0,56 (0,33 - 0,98) 0,040  0,82 (0,47 - 1,43) 0,483

Clínico-patológicas
Presencia o diagnóstico previo de HTA

No Referencia  - -
Sí 0,87 (0,59 - 1,28) 0,472 - -

Hiperglicemia previa, reciente o riesgo
No Referencia
Sí 0,96 (0,69 - 1,35) 0,472

Síndrome metabólico      
No Referencia - -
Sí 1,08 (0,74 - 1,58) 0,684  - -

Estado Nutricional
Normal Referencia - -
Delgadez 1,58 (0,47 - 5,24) 0,456  - -
Sobrepeso 1,09 (0,75 - 1,57) 0,665  - -
Obesidad 1,00 (0,62 - 1,61) 0,996 - -

Estilos de vida      
Clasificación de la Actividad Física del Adulto

Alta Referencia  - -
Moderada 1,42 (0,53 - 3,79) 0,483 - -
Baja 1,11 (0,42 - 2,94) 0,834  - -

Número de porciones de frutas y verduras
1 a 4 Referencia  Referencia  
5 a más 1,87 (1,35 - 2,58) <0,001 1,77 (1,28 - 2,44) 0,001

Consume alimentos procesados      
No Referencia - -
Sí 1,12 (0,78 - 1,61) 0,540  - -

Consume alimentos ultra procesados
No Referencia  - -
Sí 1,11 (0,77 - 1,59) 0,578 - -

Agrega sal a su comida      
No Referencia - -
Sí 0,80 (0,49 - 1,29) 0,359  - -

Tabla 3. Modelo multivariado de los factores sociodemográficas, clínicas-patológicas y de estilos de vida asociados a la frecuente revisión del etiquetado nutricional 
en adultos peruanos, 2017-2018.

HTA=Hipertensión arterial, RP=Razón de Prevalencia, IC 95%=Intervalo de confianza al 95%.
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cias, etc.), el etiquetado debe ser com-
prensible y sencillo para tomar una deci-
sión informada. Estudios reportaron que 
la información es confusa, que limitan su 
revisión (12,19,25,26), y son más las personas 
que lo consideran difícil de entender (27) o 
comprenden poco los valores de referen-
cia de los nutrientes (11).

En el estudio, un tercio de los adultos 
revisó en algún momento el etiqueta-
do nutricional (37,6%), similar a Méxi-
co (40,6%) (16), pero superior a New York 
(18,8%) (28) y Valencia (España) (24,1%) (27); 
y menor a China (65,9%) (13) y a un estu-
dio binacional entre los Estados Unidos de 
Norteamérica (EEUU) y México (98%, 94% 
y 86% en blancos, latinos y mexicanos, 
respectivamente) (29).

Mediante nuestros resultados se evi-
denció que la REN frecuente tuvo un por-
centaje bajo (14,9%) comparado con lo 
encontrado en Valencia (35,3%) (27) y EEUU 
para el periodo 2005-2014 (41,5%) (30), el 
2010 (43,6%) (28) y el 2017 (70%, 57% y 
38% en blancos, latinos y mexicanos, res-
pectivamente) (29). Esto permite advertir la 
poca revisión del etiquetado nutricional 
en el Perú.

De manera similar a México (16) y en 
China (8,31), encontramos que en el Perú la 
REN no presenta diferencias según sexo, 
grupo etario y estado civil; por su parte, 
en España se encontró que la REN fue 
mayor en mujeres (27) y entre personas de 
41 años a más. El informe de resultados 
de la encuesta nacional VIANEV 2017-
2018 (18) evidenció que la revisión del eti-
quetado nutricional disminuye conforme 
aumenta la edad de los adultos, esta ten-
dencia se encontró con la REN frecuente.

A nivel crudo, el nivel educativo, el 
lugar de residencia y las NBI estuvieron 
asociadas con la REN frecuente, coinci-
diendo con lo reportado en México (16). 
Por su parte, en España (27) y Nueva Ze-
landa (32) se identificaron que no existía 
diferencia en la revisión del etiquetado 
nutricional según el nivel educativo de 
las personas; aunque en el estudio es-
pañol reportan, adicionalmente, que la 
frecuencia de revisión fue mayor en per-
sonas con menor ingreso económico. De 
forma contraria, en China sí se encontró 
diferencias en la revisión de etiquetas 

según nivel educativo pero no las hubo 
según el área de residencia e ingreso fa-
miliar (8,31). En el análisis descriptivo de la 
encuesta VIANEV 2017-2018 se encontró 
menor frecuencia de revisión en las zo-
nas rurales y de pobreza (18).

La REN es una medida importante 
para controlar las ENT (32–34), al igual que 
fomentar estilos de vida saludables (19). En 
nuestro estudio no encontramos diferen-
cia de la REN según HTA, hiperglicemia, 
SM y nivel de estado nutricional; aunque 
estudios en New York (28) y España (27) si 
advierten asociación de la revisión con 
la presencia de HTA. En China, se reportó 
asociación estadísticamente significativa 
entre la revisión del etiquetado nutricio-
nal con el estado nutricional de las per-
sonas (8,11). En Corea (15) se encontró que 
la no revisión del etiquetado nutricional 
produjo mayor riesgo de SM comparado 
con los que sí revisan, incluso dicho ries-
go se mantuvo para los componentes del 
SM (obesidad central, triglicéridos eleva-
dos, HDL bajo, HTA y glicemia elevada).

En cuanto a los estilos de vida, tampo-
co hubo diferencias para la revisión del 
etiquetado según magnitud de actividad 
física, consumo de alimentos procesados o 
ultra procesados y agregar sal a su comida; 
aspectos que denotan falta de conocimien-
to y despreocupación en la población (16), 
incluso en los que hacen actividad física 
regular (19). La REN fue similar entre pacien-
tes diabéticos o no para la elección de ali-
mentos saludables (34), y con el uso de sal en 
general (35,36); pero mostró diferencias favo-
rables para los que consumieron al menos 
cinco porciones de FV (34).

En el análisis multivariado, las per-
sonas divorciadas y los convivientes, y 
las que consumieron de 5 a más porcio-
nes de FV, revisaron frecuentemente el 
etiquetado nutricional. Se entiende la 
asociación entre el consumo de FV con 
un conocimiento y mayor interés en la 
alimentación saludable (34); sin embargo, 
no es clara la relación con los adultos di-
vorciados o convivientes, probablemente 
debido a factores no evaluados y que re-
quieren mayor estudio. 

La presencia de exceso de peso o ENT 
obligaría a revisar la etiqueta nutricional, 
pero no se encontró ese comportamien-

to. Sin embargo, en EEUU (33) personas 
con DM, HTA, y/o hiperlipidemia leyeron 
las etiquetas más que aquellos sin estas 
enfermedades (71,2% vs 59,9%, respecti-
vamente). Igualmente, en Nueva Zelanda 
(32) los hipertensos fueron más atraídos a 
revisar las etiquetas nutricionales. La esca-
sa REN en personas con ENT puede tener 
múltiples razones, desde desconocimiento 
hasta el desinterés (13,16,26), encontrándose 
que aunque estos reciben educación nu-
tricional en la consulta, esta no es estan-
darizada, ni reforzada regularmente, dado 
que durante esta atención se prioriza el 
control de indicadores médicos de riesgo 
cardio metabólico y el seguimiento de la 
medicación. Pese a ello, se ha demostrado 
que un mayor conocimiento nutricional 
permite elegir alimentos saludables, con 
menor impacto de la enfermedad, mejor 
calidad de vida, y el mantenimiento de un 
peso más saludable (13,37).

 Los resultados demuestran que la in-
formación de los etiquetados nutricionales 
utilizados no atraen la atención del con-
sumidor, lo cual no permitiría realizar una 
elección y adquisición informada; sin em-
bargo, se necesitan estudios que permitan 
comprender mejor las razones de ello.

Entre las limitaciones del estudio, la in-
formación fue recogida por auto reporte, 
solo se evaluó la revisión del etiquetado 
y no se ahondó en otros aspectos, como 
la comprensión y el comportamiento en 
la compra-consumo. No se evaluó si los 
pacientes recibieron educación para la 
revisión del etiquetado. 

Por otro lado, debemos destacar que 
esta investigación cuenta con fortalezas, 
los datos recolectados fueron obtenidos 
a través de un proceso de muestreo com-
plejo, el mismo que permite garantizar 
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