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Abstract
Background: An association between increased consumption of sugary drinks and various metabolic diseases has been reported.

Objective: To evaluate the effect of consumption of sugary drinks on overweight and obesity over a period of 12 months among 15 to 19 years 
old in Mexico.

Methods: A prospective study with a 12 month follow-up was implemented. Variables including weight, height and waist circumference (WC) were 
measured, and the z score of body mass index (BMI) was calculated. A questionnaire on the consumption of 19 beverages was applied. A binomial 
logistic regression analysis was used to evaluate the prediction of increased BMI and WC resulting from the consumption of the beverages. 

Results: At the end of the study there was a rention of 89% (1,344). The average age was 15 years old, 55% were women. The prevalence 
of overweight and obesity found was 33%. The results determined that 25% of participants consumed more than 50 g of sugar per day from 
beverages. Those participants consuming 50 g of sugar or more per day had a higher risk for increased WC ≥ 2 cm (RR = 1.19; 95% CI, 1.03-
1.39, p = 0.02). The participants that had been consuming sugary drinks for twelve months compared to those with decreased consumption of 
10 g/day, were 71% more likely to have increased their BMI score ≥ 2 (RR = 1.71; 95% CI, 1.03-2.86, p = 0.039).

Conclusion: The high consumption of sweetened beverages increases the likelihood of being heavier and having a larger waist circumference.
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Resumen
Antecedentes: se ha reportado una asociación entre el aumento del consumo de bebidas azucaradas y varias enfermedades metabólicas. 

Objetivo: evaluar el efecto del consumo de bebidas azucaradas sobre la obesidad en un periodo de 12 meses en mexicanos de 15 a 19 años. 

Métodos: el diseño del estudio fue prospectivo, con 12 meses de seguimiento. Se midieron el peso, la talla y la circunferencia de cintura (CC), 
y se calculó el puntaje z de índice de masa corporal (IMC). Se aplicó un cuestionario sobre consumo de 19 bebidas. Para evaluar la predicción 
del aumento de IMC y de CC como resultado del consumo de bebidas, se utilizó análisis de regresión logística binomial.

Resultados: al final del estudio se evaluó al 89% (1.344). El promedio de edad fue de 15 años, 55% fueron mujeres. La prevalencia de sobre-
peso y obesidad al final del estudio fue del 33%. Al final del estudio, un 25% de los participantes consumían más de 50 g de azúcar proveniente 
de las bebidas. Quienes consumieron 50 g de azúcar o más al día presentaron mayor riesgo de aumentar la CC ≥ 2 cm (RR = 1,19, IC 95%, 
1,03-1,39, p = 0,02). Quienes mantuvieron el consumo de bebidas azucaradas durante 12 meses, al compararlo con los que disminuyeron el 
consumo a 10 g/día, presentaron 71% más probabilidades de aumentar a un puntaje de IMC ≥ 2 (RR = 1,71, IC 95%, 1,03-2,86, p = 0,039).

Conclusión: el alto consumo de bebidas azucaradas aumentó las probabilidades de aumentar de peso y de circunferencia de cintura. 

Ver Editorial en páginas 199-200.
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INTRODUCCIÓN

En el año 2020 las predicciones indican que, entre los mayo-
res de 15 años, seis de los países con mayor obesidad en el 
mundo serán latinoamericanos: Venezuela, Guatemala, Uruguay, 
Costa Rica, República Dominicana y México (1). De acuerdo con 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), Venezuela será el 
tercer país con más personas con obesidad en el mundo y Chi-
le será el país con más personas con sobrepeso en la región 
y el segundo del mundo. De hecho, la OMS ha estimado que 
de seguir la tendencia actual, en 2020 habrá aproximadamente 
2.300 millones de adultos con sobrepeso y más de 700 millones 
con obesidad (2,3). 

En niños y adolescentes de países latinoamericanos y de latinos 
en EE. UU. la tendencia en el aumento de obesidad es alarmante. 
En Chile, México y Perú la cifra es muy alta, uno de cada cuatro 
niños, de 4 a 10 años de edad, tiene sobrepeso u obesidad (1). 

Al mismo tiempo, en los últimos 20 años el consumo de bebi-
das carbonatadas se ha incrementado en todas las edades, tanto 
en los tamaños de las porciones como en el número de raciones 
consumidas al día (4). Nielsen y Popkin (2004) reportaron que, 
entre 1997 y 2001, el incremento de la ingesta calórica prove-
niente de los refrescos aumentó de 2,8% a 7,0% por día (de 50 
a 144 kcal); el consumo de bebidas gaseosas también aumentó 
de 4,1% a 9,8%. Además, la ingesta calórica en el grupo de 19 
a 39 años de edad llegó a los más altos niveles (5).

También se ha reportado que México ocupa el primer lugar a 
nivel mundial en consumo per cápita de refrescos y el segundo 
en importancia en ventas después de EE. UU. (6). De acuerdo con 
el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI, 2008), las 
230 plantas embotelladoras en México comercializaban más de 
300 millones de cajas al año. Entre 1998 y 2008 el consumo per 
cápita creció de 120 a 152 litros, con lo que aumentó el gasto 
de las familias en ese producto de 2.850 pesos a más de 5.000 
pesos anualmente (7).

Por otro lado, el INEGI (2008) también reportó una desigual-
dad en el gasto relativo que las familias hacen por la compra de 
refrescos. Mientras una familia de escasos recursos destinaba el 
7,5% de sus ingresos totales a la compra de refrescos, las fami-
lias de ingresos moderados gastan un 12% de sus ingresos (7).

En un estudio que realizaron Barquera y cols. (2013), con datos 
del año 2006, reportaron que entre los adolescentes y adultos, 
el 20 y 22% del consumo de energía provenía de las bebidas 
azucaradas, lo que incluye las bebidas carbonatadas y las no 
carbonatadas, la leche entera, leche con azúcar y saborizantes, 
los jugos de frutas con azúcar y diversas combinaciones de agua 
añadida; además del consumo de alcohol (8). 

Además, las bebidas azucaradas contienen carbohidratos refi-
nados, son pobres en nutrientes y con frecuencia se asocian al 
consumo de alimentos salados y calóricos (9), lo que las convierte 
en un alimento de alto riesgo para la salud. Los refrescos y jugos 
azucarados tienen alto contenido calórico y baja saciedad, por lo 
que su consumo produce un incremento en la ingesta total de 
energía. Contienen grandes cantidades de carbohidratos que se 
absorben rápidamente, y ese incremento en la ingesta puede 

aumentar los riesgos de sobrepeso, obesidad, resistencia a la 
insulina, la disfunción de las células beta del páncreas y la apa-
rición de otros trastornos metabólicos (9,10).

En una revisión de estudios aleatorizados se evaluó el consumo 
de bebidas azucaradas y carbonatadas y su efecto sobre la adi-
posidad en adolescentes de 13 a 18 años de edad y se reportó 
que la disminución de estas bebidas reduce los indicadores de 
adiposidad (11).

OBJETIVO

El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto, a 12 meses, del 
consumo de bebidas azucaradas sobre el sobrepeso y la obesidad 
en adolescentes estudiantes de bachillerato en México.

MÉTODOS

DISEÑO DEL ESTUDIO

Estudio prospectivo de un año de observación. 

LUGAR Y APROBACIÓN DEL COMITÉ  
DE ÉTICA

La recolección de los datos fue realizada en dos preparato-
rias de la ciudad de Tijuana, Baja California, México (CETIS 58 y 
Preparatoria Federal Lázaro Cárdenas). El estudio fue sometido a 
aprobación por el Comité de Ética de la Facultad de Medicina y 
Psicología de la Universidad Autónoma de Baja California (UABC). 
Los participantes firmaron un consentimiento informado.

MUESTRA Y PARTICIPANTES

Todos los estudiantes de primer semestre de las preparatorias 
seleccionadas, con edades de entre 15 y 19 años. 

RECLUTAMIENTO Y ENTRENAMIENTO

Se entrenaron estudiantes de la facultad de deportes para 
homogeneizar las técnicas de las mediciones antropométricas; 
se determinó la variación intraindividual e interindividual de los 
evaluadores, utilizando una báscula portátil, un estadiómetro y una 
cinta métrica flexible para la determinación del peso, la talla y la 
circunferencia de cintura. Todos los estudiantes midieron a cuatro 
estudiantes (dos sets de dos asignados aleatoriamente a un par 
de observadores), para valorar la reproducibilidad interobserva-
dor de las mediciones. Asimismo, se entrenó a los estudiantes 
para la aplicación de las encuestas de frecuencia de consumo de 
bebidas. Doce meses después se aplicó nuevamente el cuestio-
nario y se realizaron las mediciones antropométricas.
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RECOLECCIÓN DE DATOS

La edad se calculó basada en la fecha de nacimiento y la fecha 
de evaluación; el género fue registrado por los evaluadores; la esta-
tura se midió con un estadiómetro portátil (Model 214 Road Rod, 
Seca Corp, Hanover, MD, EE. UU.). Se tomó la lectura de la cantidad 
en centímetros al 0,1 cm más cercano. Se colocó a los participantes 
de pie, descalzos, con los pies juntos, rodillas estiradas, talones 
y espalda en contacto con la pieza vertical del aparato medidor. 
Los brazos permanecieron a los costados, con las palmas dirigidas 
hacia los muslos. La pieza móvil horizontal del aparato se bajó hasta 
contactar con la cabeza del individuo, presionando ligeramente el 
pelo, y se registró la lectura según lo indicado. El peso se midió en 
el salón de clases con una báscula electrónica (modelo Tanita Corp, 
Tokio, Japón), ajustada al 0,1 kg con precisión de 100 g, rango de 
0,1-130 kg. Antes de iniciar la medición se controló la precisión 
de la báscula. Se realizó la medición de cada sujeto sin zapatos, 
con ropa ligera, colocado encima de la báscula sin apoyo de ningún 
otro sitio. Se anotó la cantidad registrada por la báscula; la CC se 
midió con una cinta métrica flexible con rango de 0-200 cm, marca 
Seca. Se midió en el punto medio localizado entre la cresta iliaca y 
la última costilla, al final de una espiración normal. Los valores de 
CC se compararon con la percentil 90th del NHANES III para edad 
y sexo de México-americanos (12). 

El índice de masa corporal se calculó mediante la fórmula 
IMC = peso/talla2 (kg/m2). Los puntajes z de IMC para edad y sexo 
fueron calculados utilizando el programa ANTHRO plus (v. 1.0.4, 
OMS, 2007), que contiene las tablas de desarrollo y crecimiento 
de la OMS de 2007 para las edades de 5 a 19 años.

Puntaje z de IMC (SD) para edad y sexo: se clasificó según 
los puntos de corte de la OMS (2007): severamente emacia-
do (≤ -3 SD); emaciado (-2,99 SD - ≤ -2 SD); peso normal  
(-1,99 SD - < 1SD); SP (≥ 1 SD - < 2 SD) y O (≥ 2 SD).

INSTRUMENTOS

Cuestionario de consumo de bebidas 
azucaradas

Se utilizó un cuestionario validado en Virgina Tech. El cues-
tionario cuenta con un listado de 19 bebidas que generalmente 
son consumidas (bebidas alcohólicas, azucaradas, energéticas, 
lácteas, café, etc.); incluye la cantidad y la frecuencia de consumo 
de estas (13).

Se eliminaron los datos de los estudiantes que reportaron un 
consumo menor de 500 ml o mayor de 4.000 ml de bebidas al día.

PROCEDIMIENTO

Aplicación del cuestionario

Se aplicó el cuestionario mediante entrevista directa en los 
salones de clase de cada uno de los planteles, leyendo las ins-

trucciones sobre cómo responder el cuestionario. El encuestador 
aclaró las dudas sobre las preguntas. El primer cuestionario se 
realizó en septiembre de 2013 (14) y el segundo cuestionario, por 
razones logísticas (ausencia de clases debido a diversos factores 
de operación de las escuelas), se aplicó en octubre y noviem-
bre de 2014.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se examinaron las variables para ver si cumplían un patrón de 
normalidad con la prueba Shapiro-Wilk. Se calcularon medias, 
medianas, desviaciones estándar, cuartiles de las variables con-
tinuas o categóricas. Para observar las diferencias entre sexos 
al inicio y al final del estudio de peso, talla, IMC, CC, puntaje z 
de IMC y puntaje z de talla, se utilizó la prueba de Wilcoxon y 
Mann-Whitney si se trataba de muestras pareadas o no. Para 
observar la asociación entre sexo y tiempo (inicio y final del 
estudio) con la frecuencia de obesidad abdominal, sobrepeso y 
obesidad, se utilizó la prueba de Chi-cuadrado. Se calcularon los 
riesgos relativos del consumo de las bebidas sobre el peso y la 
circunferencia de cintura. El nivel de significancia se estableció 
con una p = 0,05 de dos colas. Se utilizó el programa SPSS 
versión 17.0 (Chicago, Illinois).

RESULTADOS

Respondieron a los cuestionarios 1.677 estudiantes. Se eliminó 
a 170 individuos por reporte de consumo excesivo de bebida total 
(igual o mayor a 4.000 ml). La evaluación inicial fue de 1.507 
(90,0%) adolescentes. A los 12 meses de seguimiento se midie-
ron y contestaron a la frecuencia de consumo 1.344 (89,0%). 
El promedio de edad fue de 15 ± 0,4; un 55% de ellos fueron 
mujeres.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad al inicio (14) y al 
final del estudio fue de 37,7% y 32,6% (p = 0,0001) (37,5% y 
32,5% en mujeres y 38% y 32,8% en hombres, respectivamen-
te), y la prevalencia de obesidad abdominal fue de 6% y 4,3% 
(p = 0,0001), (5,4% y 3,7% en las mujeres y 6,6% y 5,1% en 
los hombres). 

El promedio de consumo de bebidas al inicio fue de 2.327 ± 
822 ml/día (14) y al final de 1.879 ± 1.250 ml/día. El prome-
dio de consumo calórico diario proveniente de bebidas al inicio 
fue de 531 ± 330 kcal y 449 ± 418 kcal al final del estudio 
(p = 0,0001). Al inicio y al final del estudio los hombres consu-
mieron como promedio diario más mililitros y kilocalorías que las 
mujeres (p = 0,001). En kilocalorías provenientes de azúcar y 
de todas las bebidas se observó una disminución de consumo.

En la tabla I se pueden observar las diferencias de consumo en 
mililitros y kilocalorías entre hombres y mujeres al inicio y al final 
del estudio. Los hombres aumentaron el consumo de calorías pro-
venientes del alcohol 3,7 veces más y las mujeres 4,9 veces más. 
Los hombres aumentaron el consumo en mililitros provenientes de 
bebidas alcohólicas 2,2 veces más y las mujeres 3,2 veces más.
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Se clasificó a los estudiantes de acuerdo con el consumo de 
azúcar diario: los que consumían < 25 g, los que consumían de 
25 a 50 g y los que consumían más de 50 g al inicio y al final 
del estudio. Al inicio del estudio, el 31% de las mujeres consumía 
menos de 25 g de azúcar provenientes de bebidas y al final del 
estudio aumentó al 51%. En los hombres, al inicio el 23% consu-
mía menos de 25 g/día, y al final el 46%. Al inicio, el 36% de las 
mujeres consumían entre 25 y 50 g de azúcar proveniente de las 
bebidas azucaradas, y al final 23%. Entre los hombres, al inicio el 
35% consumía entre 25 y 50 g de azúcar, y al final el 30%. En las 
mujeres, al inicio el 32% consumía más de 50 g de azúcar prove-
niente de bebidas al día, y al final el 26%. En los hombres, al inicio 
el 42% consumía más de 50 g de azúcar proveniente de bebidas al 
día, y al final el 24% (hombres, p= 0,0001 y mujeres, p = 0,008). 

En la tabla II se observan las diferencias de consumo y de 
calorías al inicio y al final del estudio entre estudiantes con peso 
normal y sobrepeso y obesidad. Los estudiantes con sobrepeso 
y obesidad consumían menor cantidad de mililitros y gramos de 
azúcar y un mayor consumo de agua al inicio del estudio, mientras 
que al final del estudio consumían menos bebidas azucaradas y 
agua.

En la tabla III se presentan los cuartiles de consumo entre 
escolares con CC menor al percentil 90 y con CC ≥ al percentil 
90. Los estudiantes con CC ≥ al percentil 90 consumían al final 
del estudio menos bebidas azucaradas y agua.

Los estudiantes que no disminuyeron el consumo de azúcar 
entre el inicio y los 12 meses del estudio, al compararlos con los 
que sí disminuyeron el consumo en 10 g/día, tuvieron 1,71 más 
probabilidades de aumentar a un puntaje de IMC ≥ 2 (RR = 1,71, 
IC 95%, 1,03-2,86, p = 0,039).

Los estudiantes que consumían menos de 240 ml de leche al 
inicio del estudio tuvieron un 19% más probabilidad de mantener-
se en o aumentar a un puntaje z de IMC ≥ 2 comparado con los 
que consumían más de 240 ml (RR = 1,61, IC 95%, 1,19-2,19, 
p= 0,002).

Los estudiantes que consumían 50 g de azúcar o más al día 
tuvieron un mayor riesgo de aumentar la circunferencia de cintura 
≥ 2 cm a los 12 meses de seguimiento (RR = 1.19, IC 95%, 
1,03-1,39, p= 0,02).

DISCUSIÓN

En este estudio prospectivo se observó que los estudiantes que no 
disminuyeron el consumo de azúcar entre el inicio y los 12 meses 
del estudio, al compararlo con los que disminuyeron el consumo en 
10 g/día tuvieron 1,71 más probabilidades de aumentar a un puntaje 
de IMC ≥ 2 (RR= 1,71, IC 95%, 1,03-2,86, p = 0,039). Estos resul-
tados son coherentes con los observados en revisiones sistemáticas 
de estudios prospectivos, en donde se observó un aumento en el 
riesgo de ganancia de peso entre quienes consumen mayor cantidad 
de bebidas azucaradas (15,16). En un estudio realizado en jóvenes 
universitarios mexicanos, las personas que consumieron al inicio más 
de 42 g de azúcar diario proveniente de bebidas, al compararse con 
las que consumieron menos de 42 g, tuvieron un mayor riesgo de 
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aumentar el IMC, OR: 1,5 (IC 95%: 1,02-2,21) (17). Por otro lado, 
en un estudio realizado en África encontraron que el único factor de 
riesgo relacionado significativamente con el sobrepeso fue el consu-
mo regular de fruta (OR: 1,15; IC 95%: 1,1 a 1,31) (18).

Los resultados sugieren que los jóvenes bachilleres de las 
escuelas estudiadas son un grupo de alto riesgo de desarrollar 
obesidad y enfermedades cardiovasculares. En un reciente estu-
dio prospectivo se observó que el consumo de frutas disminuyó 
la incidencia de diabetes, mientras que el consumo de jugos lo 
aumentó (19). Esto indica la importancia de revisar las regulacio-
nes de permisos de anuncios y de disponibilidad de alimentos 
azucarados en instituciones educativas, de la supervisión del 
cumplimiento adecuado de estas y de promover programas en 
este grupo de población para aumentar el consumo de agua y 
disminuir el de bebidas azucaradas (11,15,16). 

Por otro lado, Nogueira y Sichieri (2009) mostraron una asocia-
ción positiva entre el consumo de refrescos y la edad (p = 0,05) 
y una asociación negativa entre el consumo de leche y la edad 
(p = 0,004). En las niñas se observó una asociación significativa 
entre el consumo frecuente de jugo de fruta y el IMC (β = 0,02, 
p = 0,03) (20). En ese estudio no se reportó asociación significativa 
entre otras bebidas, el IMC y el consumo frecuente de las bebidas. 

En un estudio transversal realizado en Texas en estudiantes de 
cuarto, octavo y onceavo grados en escuelas públicas de Texas, la 
leche y el consumo de jugo de fruta disminuyeron con el aumento 
en el grado académico (p < 0,001), mientras que el consumo 
regular de soda aumentó (21). En nuestro estudio, los estudiantes 
que consumían menos de 240 ml de leche al inicio del estudio 
tuvieron un 19% más de probabilidad de mantenerse o aumentar 
a un puntaje z de IMC ≥ 2 comparado con los que consumían más 
de 240 ml (RR = 1,61, IC 95%, 1,19-2,19, p = 0,002); resultados 
consistentes con los observados por Gómez-Miranda (2015) en 
universitarios (17). También se observó que las personas que con-
sumieron al inicio del estudio menos de 200 ml de bebida lácteas, 
o que no consumieron bebidas lácteas (OR = 1,85; 95% IC: 1,2-
2,8; OR = 2,34; 95% IC: 1,45-3,76), tuvieron más posibilidades 
de aumentar el IMC una unidad de kg/m2. En un reciente estudio 
se reportó que el consumo alto de bebidas lácteas disminuyó el 
riesgo de obesidad (22). Esto indica que el consumo de este tipo 
de bebidas podría tener un efecto protector contra la ganancia 
de peso en esta población. También sugiere que la reducción en 
el consumo de bebidas lácteas es sustituida por bebidas azuca-
radas, energéticas o alcohólicas, que contribuyen por la cantidad 
consumida a la mayor ingesta calórica. Estos resultados son 
coherentes con los descritos por Rosado y cols. (2011), quienes 
observaron en mujeres que el consumo de leche baja en grasa 
tiene un efecto sobre la pérdida de peso y la reducción del IMC. 
Sin embargo, en nuestro estudio no se observaron diferencias de 
consumo entre leche entera y leche baja en grasa (23).

Los resultados de este estudio concuerdan con una revisión 
sistemática que describe la asociación del consumo de bebidas 
azucaradas con el desarrollo de la obesidad (11). Sin embargo, 
en una revisión sistemática se sugiere que cuando se ajustan los 
resultados por actividad física y consumo energético, la evidencia 
es inconsistente en niños, adolescentes y adultos (24). 

En este estudio se observó que los adolescentes prefieren 
consumir mayor cantidad de bebidas con contenido calórico 
que agua. Estos resultados indican un factor de riesgo alimen-
tario que puede contribuir al sobrepeso y la obesidad por el alto 
consumo de azucares. Popkin y Nielsen han señalado que en  
EE. UU., más de 10% (50 g) del consumo de bebidas en la pobla-
ción general proviene del azúcar natural de las frutas sin azúcar 
añadido y 5% (25 g) equivalente a azúcar de mesa (5). 

En México, en diferentes estudios, se ha observado un alto 
consumo de bebidas azucaradas en la población general (25). 
Algunos autores consideran que México en consumo per cápita se 
ubica en el primer lugar en el mundo (6). Además, en los últimos 
años se ha observado un aumento en la cantidad consumida de 
estas bebidas en niños y adolescentes (8,26). 

En este estudio se observó un porcentaje de consumo mayor al 
reportado previamente, un 26% de las mujeres y un 24% de los 
hombres consumían más de 50 g de azúcar proveniente de las 
bebidas azucaradas. Estos resultados son alarmantes debido a 
los resultados observados por Barquera (2008), quien registró 
de 2000 a 2006 un aumento en la ingesta calórica provenien-
te de las bebidas entre los adolescentes y los adultos, basada 
principalmente en la ingesta de refrescos (8). 

Asimismo, en un estudio realizado en jóvenes universitarios de 
Colombia se reportó que los hombres que consumieron mayor 
cantidad de bebidas azucaradas (+4 veces/semana) presentaron 
mayores valores de circunferencia de cintura, porcentaje de grasa 
corporal, colesterol total, triglicéridos y c-LDL. En mujeres se obser-
vó esta relación con el índice de masa corporal, la circunferencia de 
cintura, el porcentaje de grasa corporal, los triglicéridos y el c-LDL 
(p tendencia < 0,05) (27). En este estudio, los estudiantes que 
consumían 50 g de azúcar o más al día tuvieron un mayor riesgo 
de aumentar la circunferencia de cintura ≥ 2 cm a los 12 meses de 
seguimiento (RR = 1,19, IC 95%: 1,03-1,39, p = 0,02).

Al inicio y al final del estudio los hombres consumieron más mili-
litros y kilocalorías diarias de bebidas azucaradas y lácteas que las 
mujeres (p = 0,0001). Estos resultados son similares a los reportados 
en adolescentes de 10 a 18 años de Brasil (28). Además, en ese 
estudio se observó que el 38% de las mujeres y el 51% de los hom-
bres consumen cantidades mayores a los límites recomendados por 
la American Heart Association y la American Stroke Association (29). 

En Australia también se observó que la media de consumo de 
bebidas azucaradas fue de 500 ml al día y que un tercio de la 
población consumió más de 750 ml al día. Entre adolescentes el 
consumo mayor fue de jugos de frutas, mientras que en nuestra 
población el consumo mayor fue de refrescos (30). Algunos auto-
res australianos han considerado que ese consumo no saludable 
es el resultado de la ineficacia de la autorregulación por parte de 
las empresas alimentarias (31). En otros estudios se ha observado 
mayor riesgo de sobrepeso u obesidad en personas que consu-
men bebidas azucaradas (32-34).

Los resultados observados en el presente estudio indican la 
magnitud del problema de consumo de azúcares, de bebidas 
azucaradas, de sobreconsumo de calorías provenientes de las 
bebidas en una población de alto riesgo y con alta prevalencia de 
sobrepeso y obesidad.
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Por todo lo anterior son urgentes medidas regulatorias eficaces 
para evitar la disponibilidad de los refrescos y otras bebidas azu-
caradas en las calles, en las escuelas, las universidades, en las 
“tienditas” y en las cooperativas escolares. Asimismo, se requie-
re prohibir los anuncios implícitos y explícitos en los medios de 
comunicación, en las salas de cines, en espectáculos, etc. 

Las limitaciones de este estudio son que el seguimiento se 
limitó a un año, lo que no permite predecir el efecto a mayor 
plazo. Se utilizó un cuestionario validado en EE. UU. en población 
blanca, hispana y en estudiantes de universidad. Sin embargo, la 
reproducibilidad en los jóvenes de preparatorias mexicanas fue 
superior al 80% (13,35). Por otro lado, se ha reportado que las 
personas con sobrepeso u obesidad tienden a subestimar el con-
sumo (36), por lo que los resultados pueden tener alta variabilidad. 

Las fortalezas del estudio son el número grande de la muestra, 
la retención del 89% y el hecho de ser el primer estudio prospec-
tivo sobre el consumo de bebidas azucaradas, energéticas y alco-
hólicas realizado en estudiantes de bachillerato de Latinoamérica. 

En conclusión, el 50% de los estudiantes consumían más de 
25 g de azúcar proveniente de bebidas azucaradas y el 25% 
consumían más de 50 g al día, en una población con una preva-
lencia de sobrepeso y obesidad del 33%. Además, quienes con-
sumieron 50 g de azúcar o más al día presentaron mayor riesgo 
de aumentar la CC ≥ 2 cm y quienes mantuvieron el consumo 
de bebidas azucaradas durante 12 meses, al compararlo con los 
que disminuyeron el consumo a 10 g/día, presentaron 71% más 
probabilidades de aumentar a un puntaje de IMC > 2.
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