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RESUMEN 
 

A través de los últimos  años el consumo de azúcares se ha visto disparado. 

Asociándose un alto consumo de bebidas azucaradas (BA) como responsable del 

aumento de endulzantes calóricos a la dieta, en especial el consumo de refrescos 

con cerca de un 60% de las calorías liquidas consumidas de la población.  

Anteriormente se ha reportado una relación existen entre el consumo de BA y el 

aumento de peso, así como la alteración de diversos parámetros bioquímicos. 

Relacionándose a su vez con el desarrollo de enfermedades crónicas no 

transmisibles (ECNT) entre las que se incluye el Síndrome Metabólico (SM).  

El presente trabajo comprende un estudio en población marginada del estado de 

Morelos en el que se buscó la asociación entre el consumo de BA y el desarrollo 

de factores de riesgo para el síndrome metabólico.  

Se utilizó una muestra obtenida por diseño probabilístico de dos de los municipios 

del estado (Tepoztlán y Xochitepec) clasificados como marginados acorde a 

índices del Consejo Nacional de Población (CONAPO).  

Obteniendo una asociación entre el alto consumo de bebidas azucaradas y la 

alteración de factores de riesgo para síndrome metabólico como obesidad e 

hipertensión entre otros además  de reportarse un alto consumo de BA entre 

población  eutrófica como obesa entre los principales hallazgos.   
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INTRODUCCION 
 

La ingesta de bebidas azucaradas (BBA) son la mayor fuente de azucar de los 

adultos.(1) A nivel mundial en el periodo de 1962 al año 2000 la ingesta per cápita 

de BBA incrementó de 64 a 141 kcal/día.(2, 3)  En México, del año 1999 al 2006 el 

consumo incrementó en un 300%,(4) y para el año 2010, las BBA contribuían entre 

el 19-21% de la ingesta calórica diaria de los adultos de 20 y más años de edad. (5)  

Se ha estimado que la ingesta diaria de una bebida azucarada aumenta en 

promedio 500gr de peso al mes (6-8) y un alto consumo de BBA puede originar la 

aparición de hipertensión, (7,8)    y dislipidemias (concentraciones séricas elevadas 

de triglicéridos (TG) y/o c-LDL).(9)  Los adultos que consumen más de 355 ml de 

BBA tienen un 20% mas riesgo de desarrollar síndrome metabólico que quienes 

tienen un menor consumo de estas bebidas. (10, 11)  por la afectación de las células 

beta y la insulinorresistencia que se produce.(12).  

Entre los países con bajos y medianos ingresos ha ocurrido el mayor incremento 

del consumo de BBA en las últimas 4 décadas (13) y también es donde ha ocurrido 

el mayor incremento en la prevalencia de obesidad y alteraciones metabólicas. 

Parece existir un gradiente entre la obesidad y la población desfavorecida dentro 

de la que se incluye la población de escasos recursos e individuos sin acceso a 

servicios especializados de salud. Una posible explicación es que en las 

poblaciones de bajos recursos, los alimentos de bajo costo como las BBA, son 

elegidos por su mayor densidad energética.(14) 

A nivel mundial la ingesta de BBA contribuye a 184,00 muertes,(8) siendo México el 

país con la tasa más alta de muertes atribuibles (405 muertes por cada millón de 

adultos) y el país con la mayor proporción de muertes ocurridas por BBA 

(12.1%).(15)  

 Se ha observado que en poblaciones con marginación económica es mayor la 

ingesta de carbohidratos simples y de bebidas azucaradas. (11,12) y puede estar 

asociada a la alta prevalencia de alteraciones metabólicas como la obesidad, 
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dislipidemias, hiperglucemia y tensión arterial elevada, que en coexistencia 

componen el síndrome metabólico.  

Por todo lo anterior, el presente estudio tiene como objetivo describir la asociación 

entre el consumo de bebidas azucaradas y los componentes de SM en una 

población de adultos con marginación económica, residentes en un Municipio de 

Morelos. 
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ANTECEDENTES 
 

En los últimos años se ha presentado un inusitado aumento en el consumo 

azucares alrededor del mundo sobrepasando incluso las recomendaciones de 

consumo en más  de 69 países,  el suministro de estos ha ido en aumento en 

cerca de una quinta parte por persona entre los años 1961 a 2009, siendo más 

marcado en países del continente americano (14). 

 Se considera que el consumo de productos ultra-procesados es la mayor fuente 

de contribución al creciente aumento en los anteriores índices. Las BA 

representan uno de los productos con mayor influencia dentro de este grupo, 

mostrándose un incremento de hasta el 200% más de ingesta de bebidas 

azucaradas entre el periodo 1987 a 2003,(15) las BA representan durante los 

últimos 20 años, la mayor fuente calórica en comparación con otras bebidas (1-3) 

Se ha visto un aumento entre la proporción de individuos que suelen consumir una 

bebida azucarada al día desde un 58%, entre los años 1988 a 1994 hasta 63% 

para los años 1999-2004.( 2) Se ha reportado una ingesta de hasta el 60% de las 

calorías liquidas reportadas por el consumo exclusivo de refrescos. (2, 3) 

En México la tasa de incremento en el consumo de BA resulta alarmante 

duplicándose en todos los grupos de edad durante el periodo 1999-2006 (5), 

aportando cerca un promedio del 20% del total energético de la dieta del 

mexicano.(3, 5) Dentro de las BA de mayor preferencia por la población mexicana se 

encuentra el refresco, café, te endulzados y agua fresca. (3)  

Se ha reportado la tasa más grande de aumento de BA en población de bajos 

recursos (1, 2) con un grado de educación básica, abarcando cerca de un 14% de la 

población consumidora (2) con un consumo de hasta 418 kcal/día en países de 

bajos y medianos ingresos para el año 2000. (1) Se ha reportado un consumo 

frecuente de azucares dentro de población mexicana en condiciones de pobreza 

(16) considerándose como una causa básica en el desarrollo de la obesidad en 

México en especial para poblaciones marginadas, debido a sus bajos costos y la 

baja educación nutricional que  presentan las personas de estas poblaciones.(17) 
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Numerosos estudios han proporcionado evidencia acerca de la relación existente 

entre el consumo de bebidas azucaradas y la obesidad. Individuos que consumen 

≤ 1 BA/día (355 ml/24 h) consumen en promedio 120 kcal más que quienes no 

consumen ninguna BA y 397 kcal/día más, para quienes consumen ≥1 (7) 

propiciando una sobrecarga calórica que aunado a la falta de compensación suele 

incrementar la probabilidad de aumento de peso en los individuos (6). Resulta más 

bajo en individuos que no consumen BA que en quienes consumen más de una 

bebida azucarada. (7).  

En adultos con una media de 41 años se encontró 60% más probabilidades de 

presentar una ganancia de peso (más de 3 kg en 5 años) tanto en hombres como 

mujeres con sobrepeso y normopeso tras recibir una dosis diaria de bebidas con 

sucrosa distinguiéndose  un aumento de peso así como también un aumento de 

masa grasa.(6)  

Observándose un efecto entre el aumento o disminución de BA y el aumento o 

disminución de indicadores de adiposidad (18) además se reporta un aumento entre 

el cociente de masa grasa visceral/ grasa subcutánea abdominal en personas que 

consumen coca cola regular en personas con sobrepeso de 20 a 50 años de edad. 

(19) un incremento en la circunferencia de cintura y tejido adiposo visceral en 

individuos con consumo de bebidas azucaradas al ingerir ≥1 BA/día.  

Se considera que el tejido adiposo visceral es incrementado con el consumo de 

fructosa (9,10) mientras que el tejido subcutáneo es aumentado con el consumo de 

glucosa (7,9). Se ha asociado fuertemente el desarrollo de mayor tejido adiposo 

visceral a mayores niveles de resistencia a la insulina condición asociada con el 

desarrollo de DM 2 y diversos desordenes metabólicos y cardiacos. (10) 

Se ha reportado una disminución de .5 kg de peso al cabo de 6 meses  y  hasta .7 

kg a los 18 meses tras la reducción de 355ml/día de BA (20) así como un efecto 

inverso de aumento de peso de.580 gr con el consumo diario de BA.(21)  

Se encontrado una relación entre el consumo de bebidas azucaradas y la 

modificación de distintos marcadores. Evidencia comprueba la relación entre el 
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consumo de BA y el desarrollo de enfermedades metabólicas (2)  Se ha observado 

un aumento del 32% y 11% en las concentraciones de triglicéridos sanguíneos y 

colesterol respectivamente con el consumo de refresco de cola regular. (19)  

Se ha registrado un aumento  en la presión arterial (7, 8) de +1.6 mm/Hg y +1.1 

mmHG en la presión arterial con el consumo de  más de 355ml/24 hr (7) el 

consumo de fructosa podría deliberar el aumento de ácido úrico sérico por medio 

de la  fosforilación de la fructosa en los hepatocitos y la generación de adenosina 

fosfatada la cual es metaboliza como ácido úrico influyendo posiblemente en la 

presión arterial por la reducción de los niveles de NO (óxido nítrico), un potente 

vasodilatador. (7) 
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MARCO CONCEPTUAL 

Bebidas azucaradas 

Definidas como cualquier bebida a la que se le añaden edulcorantes con 

contenido energético. Estas bebidas incluyen refrescos carbonatados y no 

carbonatados, bebidas a base de fruta, jugos de fruta, aguas frescas, atole, café, 

té, bebidas en polvo azucaradas o cualquier otra bebida, excepto las endulzadas 

con edulcorantes artificiales energético sin calorías.(5) 

Actualmente existe amplia evidencia de que las bebidas tienen poca capacidad de 

saciedad e implican una pobre compensación dietética. Estudios sobre las 

sensaciones del apetito tales como hambre, saciedad e ingestión posterior a una 

comida apoyan la idea de que los líquidos tienen menor capacidad de producir 

saciedad que los alimentos sólidos. (5) 

Síndrome metabólico  

De acuerdo al consenso realizado por IDF, la American Heart Associaton y la 

National Heart Lung and Blood Institute (22)  se define como síndrome metabólico al 

complejo de factores de riesgo para enfermedad cardiovascular y diabetes. Dentro 

de los factores de riesgo se incluyen: obesidad (obesidad central particularmente), 

alteraciones en glucosa, hipertensión, niveles elevados de triglicéridos, bajos 

niveles de colesterol HDL (high density lipoprotein). 

 La presencia de tres de los cinco factores mencionados representa un diagnóstico 

de síndrome metabólico, según los parámetros establecidos presentes en la tabla 

1.  
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Criterio clínico para el diagnóstico de síndrome metabólico 

Parámetro Punto de corte  

Obesidad central (acorde a población ∫)  
≥80 cm en mujeres             
≥90 cm en hombres  

Triglicéridos elevados (el tratamiento 
farmacológico para los triglicéridos elevados es 
un indicador alterno) 

≥150 mg/dl (1.7 

mmol/L) 

Reducidos niveles de colesterol HDL ( el 
tratamiento farmacológico para nivel bajo de 
colesterol es un indicador alterno) 

< 40 mg/dl (1.0 
mmol/L) en hombres                                     

<50mg/L (1.3 
mmol/L) en mujeres 

Hipertensión  (el tratamiento farmacológico 
para hipertensión es un indicador alterno) 

Presión sistólica ≥130 

y/o presión diastólica 
≥85 mmHg 

Elevación en la glucosa (el tratamiento 
farmacológico para la elevación de la glucosa 
es un indicador alterno)  ≥100 mg/Dl 

∫ Para población latina se recomienda tomar parámetros para 
población asiática según IDF or AHA/NHLBI. 

Tabla 1. Criterio clínicos para el diagnóstico de síndrome metabólico 

 

Marginación económica 

La marginación es un fenómeno multidimensional y estructural originado, en última 

instancia, por el modelo de producción económica expresado en la desigual 

distribución del progreso, en la estructura productiva y en la exclusión de diversos 

grupos sociales, tanto del proceso como de los beneficios del desarrollo. (23) 

CONAPO emprendió esfuerzos sistemáticos para construir indicadores, a fin de 

analizar las desventajas sociales o las carencias de la población  e identificar con 

precisión los espacios mayormente marginados, diferenciándolos según el nivel o 

la intensidad de sus carencias; el resultado fue el índice de marginación, es decir, 

un parámetro estadístico, que coadyuva a la identificación de sectores del país 

que carecen de oportunidades para su desarrollo y de la capacidad para 

encontrarlas o generarlas. 
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Morelos tiene 1,182 localidades, de las cuales 54 tienen un muy alto grado de 

marginación, 662 con alto grado de marginación, 225 con grado de marginación 

medio, 156 con bajo grado y 85 con muy bajo grado. El 84.8% de las comunidades 

de Tepoztlán y el 73.5% de las comunidades de Xochitepec son consideradas 

dentro de las comunidades marginadas.  (27) 

Aunado a esto, las disparidades en el municipio en cuanto a acceso y uso de los 

servicios de salud son cada vez más, resultando en mayor dificultad para que la 

población menos favorecida logre el bienestar social. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

A través del tiempo se ha visto un incremento en el porcentaje de adultos que 

consumen bebidas azucaradas, llegándose a convertir en la mayor fuente de 

calorías con azucares añadidos. (2)  

Junto con ello las tasas de obesidad (24) como posible resultado al alto índice 

glucémico y bajo índice de saciedad que proporcionan las BA al compararlo con el 

consumo de alimentos de bajo índice glucémico y la posible incompleta 

compensación energética en los siguientes platillos. (6,18)  A la par el desarrollo de 

ECNT asociadas al consumo de bebidas azucaradas ha ido en aumento cada día 

además del alto índice de años de vida perdidos relacionados a las 

complicaciones de las ECNT producto del consumo de BA. Para el año 2010 se 

reportó un total de 8 526 456 casos a nivel mundial dentro de los cuales  hay que 

destacar que México posee el más alto índice de años de vida perdidos 

relacionado a la ingesta de dichas bebidas ocasionando a su vez mayor 

empobrecimiento producto de la disminución en su productividad.  

México  se posiciona como el país con mayores tasas de mortalidad relacionadas 

al consumo de bebidas azucaradas donde 1 de cada 3 hombres fallecidos con DM 

o alto IMC son relacionados al consumo de bebidas azucaradas.  Se estiman 405 

muertes por cada millón de adultos Mexicanos relacionados al consumo de BA 

cifra que ubica a México como el país con mayor número de muertes relacionadas 

al consumo de BA para cualquier sexo y edad. (4)  

75%  de las muertes y 85% de los años de vida perdidos relacionados al consumo 

de BA ocurren en países de bajos y medianos ingresos (4) El consumo de 

endulzantes calóricos ha aumentado especialmente en países  y personas de 

bajos ingresos  (1, 2) y medianos ingresos. (1) Así como también bajo nivel educativo 

(2, 10) problemática de gran importancia en nuestro país. 

Dieta en la que prevalece el alto consumo de alimentos ricos en calorías y pobres 

en nutrientes, características que tienden a desarrollar por una parte cuadros de 

desnutrición infantil y a su vez con el paso de los años adultos más susceptibles al 
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desarrollo de síndrome metabólico así como también el desarrollo de obesidad en 

población adulta que resulta en una mayor probabilidad de desarrollo de síndrome 

metabólico.(11)  

 Aumentando el riesgo de padecer una muerte prematura o la perdida de años de 

vida productivos ya que las personas con síndrome metabólico tienen tres veces 

mayor riesgo de sufrir un infarto de miocardio o derrame cerebral y un riesgo de 

hasta dos veces mayor de morir a causa de este evento que individuos quienes no 

padecen este síndrome. (25)  

Se ha observado que la población en situación de pobreza suele buscar atención 

médica con fines curativos y no preventivos limitando su calidad de vida y 

encareciendo los servicios de salud. (11)   
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JUSTIFICACION 
 

Debido a su ritmo y crecimiento el incremento del consumo de bebidas 

azucaradas representa por si sola una emergencia sanitaria al afectar 

directamente en los índices de obesidad como en la alteración de marcadores 

diversos los cuales a su vez incrementan el desarrollo de SM entre la población 

mexicana. Aunado a la incidencia negativa en la calidad de vida del individuo 

como en la disminución  de la productividad del mismo y considerando el hecho de 

resultar ser un factor modificable para el desarrollo de ECNT.    

La moderación en el consumo de bebidas azucaradas resulta una inminente 

necesidad al representar una conducta de riesgo latente de padecer 

enfermedades crónicas y por ende la generación de altos costos tanto a los 

sistemas de salud como para los individuos así como también serias 

repercusiones en las personas quienes las padecen, afectando tanto su economía 

familiar y su calidad de vida.(26) 

Si bien el desarrollo del síndrome metabólico resulta ser multifactorial la obtención 

de conocimiento profundo de cada una de las afecciones que en este se engloban 

resultan de vital importancia para la generación de estrategias acertadas para su 

prevención, tratamiento y control.  

Únicamente a través de una población sana y el correcto desarrollo de sus 

capacidades y potencialidades se puede lograr un México competitivo. (17) 
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HIPOTESIS 
 

Existe una asociación positiva entre la ingesta de bebidas azucaradas y la 

presencia de componentes del SM en adultos con marginación económica. 
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OBJETIVO 
 

Describir la asociación entre el consumo de bebidas azucaradas y los 

componentes de SM en una población de adultos con marginación económica, 

residentes en un Municipio de Morelos. 

 

Objetivos particulares 
 

1. Cuantificar la ingesta de bebidas azucaradas en población adulta de 

comunidades marginadas.  

2. Cuantificar la prevalencia de los componentes del SM en adultos de 

comunidades marginadas.  

3. Evaluar si hay una asociación entre la ingesta de bebidas azucaradas y la 

presencia de componentes del SM. 
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DISEÑO EXPERIMENTAL 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

EVALUAR LA DIETA, ANTROPOMETRÍA Y LA MEDICIÓN 

DE BIOMARCADORES DEL SINDROME METABOLICO 

DE LOS ADULTOS DEL MUNICIPIO DE TEPOZTLÁN 

MORELOS  

CUANTIFICAR LA INGESTA DE BEBIDAS 

AZUCARADAS EN LOS PARTICIPANTES 

DETERMINAR LA EXISTENCIA DE OBESIDAD, 

HIPERGLUCEMIA, DISIPIDEMIA E HIPERTENSIÓN 

EN LOS PARTICIPANTES 

EXPLORAR LA ASOCIACION ENTRE LA INGESTA 

DE BEBIDAS AZUCARADAS Y LA EXISTENCIA DE 

OBESIDAD, HIPERGLUCEMIA, DISIPIDEMIA E 

HIPERTENSIÓN (COMPONENETES DEL SINDROME 

METABÓLICO) EN LOS PARTICIPANTES 
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MATERIALES Y METODOS 
 

Se realizó un tamizaje para la detección de los componentes del SM en población 

de los municipios de Tepoztlán y Xochitepec, Morelos. Cuya población es de 

26985  y 68.984 habitantes respectivamente entre 20  a 64 años de edad. (27) 

Comunidades en las que el 84.8% y 73.5% son clasificadas con bajo nivel socio-

económico, (27) ningún acceso a servicios de salud especializados y con situación 

política adecuada en términos de seguridad. Además de ofrecer mayores ventajas 

operativas y  estar adscritas a jurisdicciones de la Secretaria de Salud del Estado 

de Morelos. 

El tamizaje se realizó usando un cuestionario validado en población mexicana, 

para la detección de factores de riesgo. Anexo 1.  Aplicando los cuestionarios a la 

totalidad de los adultos de 18 años o mayores que aceptaran participar y firmaran 

previamente la carta de consentimiento informado (Anexo 2) seleccionando una 

muestra de 2,000 adultos (obtenida por diseño probabilístico usando los datos del 

INEGI-CONAPO y el apoyo del sistema de información geográfica del INSP).  

Se realizó la medición en suero de glucosa, triglicéridos, y colesterol HDL, más 

antropometría y la medición de la tensión arterial a quienes resultaron con 

diagnóstico positivo a la presencia de factores de riesgo de SM. 
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Antropometría 

 

La antropometría fue evaluada por personal previamente capacitado y 

estandarizado a través de técnicas internacionalmente recomendadas. (28,29)  

La medición del peso corporal se hizo con el analizador de composición corporal 

modelo Avis-333 (con precisión de 0.1kg), la talla fue tomada con el estadímetro 

Seca modelo 222 (con precisión de 0.1cm), y la circunferencia de cintura con cinta 

métrica de fibra de vidrio marca Gulic (con precisión de 0.2mm).  

Para clasificar el índice de masa corporal (IMC), se utilizaron los puntos de corte 

propuestos por la Organización Mundial de la Salud (OMS) (24)  Normal 18.5 – 24.9 

kg/m2, sobrepeso 25- 29.9 kg/m2, y obesidad ≥ 30 kg/m2. 

 Para la circunferencia de cintura (CC), se utilizó la clasificación de la AHA/NHLBI, 

que considera que una mujer tiene obesidad abdominal cuando su circunferencia 

de cintura es mayor a 80 cm y un hombre cuando su circunferencia de cintura es 

mayor a 90 cm. (22) 

 

Bioquímicos 

 

La determinación de las concentraciones séricas de glucosa, triglicéridos, 

colesterol total y c-HDL se realizaron con un ayuno previo de entre 9 y 12 horas.  

Considerando que existía alteración en el metabolismo de la glucosa cuando la 

glucemia en ayuno fue ≥100 mg/dL y/o se recibía tratamiento farmacológico para 

la hiperglucemia.  
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Se hizo el diagnóstico de hipertrigliceridemia cuando las concentraciones de 

triglicéridos fueron ≥150 mg/dL y/o se recibí tratamiento farmacológico para este 

fin. Cuando las concentraciones de colesterol HDL fueron <50 mg/dL en hombres 

y <40 mg/dL en mujeres, se hizo el diagnostico de hipoalfalipoproteinemia. 

Todas las muestras de suero y sangre fueron analizadas en el laboratorio de 

Nutrición del Instituto Nacional de Salud Pública.  

 

Tensión Arterial 

 

Siguiendo la técnica y procedimientos recomendados para la medición de la 

tensión arterial (30)  se obtuvieron en 2 ocasiones diferentes (con un espacio de 10 

minutos), los valores de la tensión arterial sistólica (TAS) y tensión arterial 

diastólica (TAD) con el esfigmomanómetro OMROM Hem 970. AHA blood 

pressure measurement La clasificación que se utilizó para categorizar la tensión 

arterial fue el consenso de la AHA/NHLBI para el diagnóstico y manejo del SM. 

Cuando La TAS fue ≥135 mmHg y/o la TAD ≥ 85 mmHg y/o se recibía tratamiento 

farmacológico para la tensión arterial elevada, se clasificó al participante como 

hipertenso. (22) 

Después del tamizaje se detectó SM de acuerdo a los criterios propuestos por la 

American Heart Association/National Heart, Lung and Blood Institute 

(AHA/NHLBI), (22) que es la que mejor integra en un mismo marco conceptual al 

SM y las enfermedades crónicas no transmisibles (ENCT) más frecuentes en los 

adultos mexicanos. 

 



 
19 

Dieta 

 

Para la evaluación dietética, se aplicó un cuestionario de frecuencia de consumo 

de alimentos en el último año previamente validado para la población mexicana, 

(31) el cual consta de 141 reactivos de alimentos. Anexo 3. 

 

*Procedimientos realizados bajo la aprobación ética previa del proyecto  “Estudio 

para la detección oportuna y tratamiento de los componentes del Síndrome 

Metabólico en adultos de comunidades marginadas, una intervención comunitaria 

sustentable de prevención y control” con clave 1198. 
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RESULTADOS ESPERADOS 
 

A través del presente estudio se pretende obtener información relevante acerca 

del consumo de bebidas azucaradas y su relación con el factor de riesgo a 

desarrollar los diversos componentes del SM dentro de población adulta 

marginada. Abriendo una brecha de conocimiento acerca de las particularidades 

dadas en nuestro campo de estudio. 

 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO  
 

Bajo nivel de causalidad debido a representar un estudio retrospectivo. 
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RESULTADOS  
 

Para esta investigación se consideró un muestra total de 1559 sujetos quienes 

contaron con sus cuestionarios completos. En la tabla 2 se muestran 

características generales de los sujetos (edad, peso y talla entre otros), la media 

de edad se encuentra en 53 años. Acorde a la circunferencia de cintura 76% de la 

población presento obesidad.  Así como una alteración notoria de más de un factor 

de riesgo (triglicéridos, colesterol total, glucosa basal) para SM diferentes grupos 

acorde a su estado nutricional y un consumo de BA mayor en pacientes obesos, 

aproximado de 843 ml/día 

 

 

 

En la tabla 3 se muestran las características antropométricas, clínicas y 

bioquímicas según el estado nutricional y género. Se observan mayores IMC en 

las mujeres en comparación con los hombres tanto en individuos con obesidad 

como en aquellos que se encuentran en una condición eutrófica. Para la glucemia 

basal se encuentra alteraciones para todos los grupos sin diferencia de sexo ni 

Variables  Todos (n= 1559 )  Eutróficos (n= 371)  Obesos (n= 1188) P 

Edad ( años)  53.20654 ± 0.3313 57.13477 ± 0.779 51.9798 ± 0.3529 0,0000 

Peso (kg)  67.74105 ± 0.3136 55.14447 ± 0.383 71.6748 ± 0.3168 0,0000 

Talla (cm)  1.54441 ± 0.0021 1.548404 ± 0.005 1.54316 ± 0.0023 0,3037 

IMC (kg/m2) 28.3746 ± 0.1162 22.83019 ± 0.085 30.1061 ± 0.1092 0,0000 

CCintura (cm)  94.74783 ± 0.2737 83.6897 ± 0.336 98.2012 ± 0.2754 0,0000 

TAS (mmHg)  127.7684 ± 0.4975 126.5633 ± 1.118 128.145 ± 0.5516 0,2050 

TAD (mmHg)  73.40731 ± 0.2729 69.43127 ± 0.536 74.649 ± 0.308 0,0000 

Glicemia basal (mg/dl)  109.1892 ± 1.1992 110.5957 ± 2.854 108.75 ± 1.2974 0,5563 

Colesterol total (mg/dl) 191.2713 ± 0.9688 189.9218 ± 2.071 191.693 ± 1.0948 0,4500 

HDL-c (mg/dl)  42.04041 ± 0.2651 45.67385 ± 0.662 40.9057 ± 0.2717 0,0000 

Triacilglicérido (mg/dl)  202.7755 ± 3.6539 176.9515 ± 6.253 210.84 ± 4.3544 0,0000 

Ácido úrico (mg/dl)  5.275946 ± 0.0346 5.112938 ± 0.076 5.32685 ± 0.0387 0,0120 

Bebidas endulzadas (ml/día) 815.7298 
 

13.216 727.8087 
 

25.79 843.187 
 

15.278 0,0001 

Tabla 2. Características antropométricas, clínicas y bioquímicas de los sujetos según su estado nutricional. IMC: índice de masa 
corporal, CC: circunferencia de cintura, TAS: tensión arterial sistólica, TAD: tensión arterial diastólica. 



 
22 

estado nutricional. El ácido úrico no muestra diferencia significativa entre ninguno 

de los grupos, el colesterol presenta mayores niveles en promedio para la 

población obesa para ambos géneros mientras su más alto nivel se reporta en 

mujeres eutróficas con 193.25 mg/dl ± 2.64. El índice más alto de triglicéridos se 

presentó en hombres obesos teniendo una diferencia de más de 62.74 mg/dl en 

comparación de las mujeres en esta misma clasificación nutricional. 

Al tomar en cuenta la distribución de los sujetos acorde a su consumo de bebidas 

azucaradas y el estado nutricional, ambos grupos reportan un consumo alto, sin 

embargo es el grupo de hombres obesos quienes mayor consumo presentan con 

un total promedio de 922.45 ml.  

  

 
Eutróficos  

   
Obesos 

 

Variables  Masculino (n= 132)  Femenino (n= 239)  P Masculino (n=300 ) Femenino (n=888) P 

Edad ( años)  59.84091 ± 1.371 55.64017 ± 0.932 0,0119 53.26 ± 0.7394122 51.5473 ± 0.399824 0,0421 

Peso (kg)  59.85303 ± 0.687 52.54393 ± 0.361 0,0000 77.734 ± 0.5813255 69.62782 ± 0.349982 0,0000 

Talla (cm)  1.621056 ± 0.006 1.508279 ± 0.004 0,0000 1.633533 ± 0.0036891 1.512633 ± 0.001985 0,0000 

IMC (kg/m2) 22.65152 ± 0.163 22.92887 ± 0.095 0,1436 29.15333 ± 0.1763291 30.42793 ± 0.131775 0,0000 

C Cintura (cm)  84.47121 ± 0.585 83.25808 ± 0.407 0,0901 98.41867 ± 0.5049754 98.12769 ± 0.326644 0,6287 

TAS (mm/Hg)  129.2273 ± 1.803 125.0921 ± 1.414 0,0722 131.37 ± 0.9454222 127.0552 ± 0.661538 0,0002 

TAD (mm/Hg)  72.09848 ± 0.944 67.95816 ± 0.629 0,0003 76.97333 ± 0.618065 73.86374 ± 0.351572 0,0000 

Glicemia basal (mg/dl)  108.9924 ± 4.766 111.4812 ± 3.57 0,6763 108.9667 ± 2.759186 108.6768 ± 1.465043 0,9261 

Colesterol total (mg/dl) 183.8788 ± 3.26 193.2594 ± 2.644 0,0262 192.72 ± 2.296254 191.3457 ± 1.242851 0,5989 

HDL-c (mg/dl)  45.81061 ± 1.208 45.59833 ± 0.784 0,8830 37.58 ± 0.5043742 42.02928 ± 0.312349 0,0000 

Triacilglicérido (mg/dl)  164.697 ± 10.01 183.7197 ± 7.961 0,1379 257.7333 ± 13.07335 194.9977 ± 3.65525 0,0000 

Ácido úrico (mg/dl)  5.912121 ± 0.141 4.671548 ± 0.074 0,000 6.305667 ± 0.0818747 4.996171 ± 0.037757 0,0000 

Bebidas endulzadas 
(ml/día) 750.6673 ± 47.06 715.1838 ± 30.5 0,5275 922.4556 ± 32.36002 816.4065 ± 17.18898 0,0040 

Tabla 3. Características antropométricas, clínicas y bioquímicas de los sujetos según su estado nutricional y género. IMC: Índice de masa 
corporal, CC: Circunferencia de cintura, TAS: Tensión arterial sistólica, TAD: tensión arterial sistólica. Resultados expresados como media 

± error estándar. 

  

 

Se presentan los resultados correspondientes a la distribución de los sujetos 

según su consumo de bebidas azucaradas al día y su estado nutricional. Tabla 4.  
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 La cantidad consumida mayor de 1 vaso hasta dos/día (>240cc hasta 480cc) es 

mayor para individuos obesos en comparación de aquellos en condición eutrófica 

(19.61% vs 18.6%) al igual que las cantidades de consumo aún mayores (de dos 

vasos hasta más de tres al día).  

 

Bebidas azucaradas  
Eutróficos % 

(371)  
Obesos % 

(1188)  

>00 ml hasta 120 ml 25.34 94 18.35 218 

> 120 ml hasta 240 ml 23.18 86 19.87 236 

>240 ml hasta 480 ml 18.6 69 19.61 233 

>480 ml hasta 720 ml 16.98 63 20.88 248 

>720 ml 15.9 59 21.3 253 

Tabla 4. Distribución de los sujetos según su consumo de 
bebidas azucaradas al día y estado Nutricional.   

 

 

De acuerdo a la distribución total de los individuos, más de la cuarta parte de los 

individuos eutróficos presentan un consumo de ninguna a solo medio vaso de 

BA/día mientras que únicamente el 15.9% de la población eutrófica consume más 

de 3 vasos de BA/día. Por otra parte los individuos obesos presentan mayores 

tasas de concentración en el consumo de más de 3 BA/día con un 21.3% de su 

población total. Al dividir la población total en dos categorías de consumo la gran 

mayoría de la población ingirió más de un vaso/día representando el 91.3% de la 

población.  (Figura 1 y 2)  
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Figura 1. Distribución total de los sujetos según cantidad de bebidas azucaradas ingeridas al día. 

 

 

Figura 2. Distribución del total de los sujetos en dos categorías de consumo de bebidas azucaradas 

 

A continuación, se presentan cada uno de los marcadores de riesgo  con alteración en este 

estudio. Cabe destacar, que todos los resultados  en esta sección presentan diferencias 

estadísticas. 
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Figura 3. Consumo de BBA en mililitros acorde a estado nutricional. (P=0,0001) 

Se observa una diferencia significativa entre el consumo de BBA en pacientes obsesos en 

comparación con pacientes con normopeso, a pesar de observarse un alto consumo promedio de 

BBA en el total de la población, reportándose  un consumo promedio de 727.8 ml/día hasta 843.18 

ml/día de BBA para pacientes tanto con normopeso como con obesidad respectivamente. (Figura 

3) 

 

 

Figura 4. Circunferencia de cintura en centímetros acorde a estado nutricional. (P=0,0000) 
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Acorde a la clasificación por circunferencia de cintura, se observa una predominancia de 

individuos obesos, con una circunferencia de cintura promedio de 98.2 cm en comparación  a los 

83.6 cm reportados para pacientes en normopeso. (Figura 4) 

 

Figura 5. Triacilglicéridos  en mg/dl acorde a estado nutricional. (P=0,0000) 

Se observa una marcada alteración de los triacilglicéridos sanguíneos en el total de la población, 

sobrepasando las recomendaciones saludables  tanto en individuos con normo peso como obesos, 

reportando  niveles de  176.95 mg/dl y 210.84 mg/dl respectivamente. Sin embargo se destaca 

mayor afectación en los niveles de triacilglicéridos  de individuos con obesidad. 
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Figura 6. Presión arterial diastólica  acorde a estado nutricional. (P=0,0000) 

Para la presión arterial de los individuos se observa una diferencia significativa entre individuos en 

normopeso en comparación con individuos con obesidad, siendo individuos obesos quienes 

presentan el promedio mayor. Figura 6. 
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DISCUSION DE RESULTADOS 
 

El estudio realizado, tomó una muestra compuesta de 1559 habitantes de las 

poblaciones de Xochitepec y Tepoztlán, Morelos; con edades comprendidas desde 

los 20 a los 64 años de edad. La muestra estuvo compuesta de 371 individuos 

eutróficos y 1188 en estado de obesidad. El groso de la población tiene un alto 

consumo de bebidas azucaradas a pesar de encontrarse en un rango normal de 

peso así como también los individuos obesos con un consumo promedio de 

727.8ml y  843 ml respectivamente. Consumo nutricionalmente incorrecta, acorde 

a la Organización Mundial de la Salud. (24) Esto posiblemente explicado por la fácil 

accesibilidad a las BA que se registra en comunidades marginadas, bajos costos y 

posible baja accesibilidad al agua potable aunado a la baja o nula educación 

nutricional que puede presentar la población.  

Situación que representa un problema de salud pública para nuestra población en 

estudio, ya que existe evidencia clara entre la relación del consumo frecuente de 

bebidas azucaradas y el incremento del riesgo a padecer  síndrome metabólico y 

diabetes tipo 2 incluso independiente de la presencia de obesidad, debido al alto 

contenido de azucares rápidamente absorbibles como la sacarosa y el maíz de 

alta fructosa en conjunto con las altas cantidades de bebidas consumidas.(6, 32) 

Además de la inducción de otros efectos metabólicos; como el incremento de la 

presión arterial, la acumulación de tejido adiposo (6,10) y grasa ectópica.(6,32) últimos 

en los cuales se ha observado un mayor incremento con el consumo directo de 

glucosa y fructosa respectivamente,  desarrollando  a su vez  altos niveles de 

triglicéridos y lipoproteínas de baja densidad y relacionándose  el incremento de 

tejido adiposo ectópico con la resistencia a la insulina. (32) 

Se reportó un mayor nivel de ácido úrico así como también mayor presión arterial 

tanto para individuos eutróficos como obesos varones, concordando con la 

hipótesis en la que el nivel de  ácido úrico presenta una relación positiva con la PA 

debido al posible aumento del primero como resultado de la fructosa consumida 

en las BA, obteniendo con ello mayores niveles de ácido úrico por la fosforilación 

de la fructosa realizada por los hepatocitos.(7) De la misma manera que sucede en 
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estudios realizados tanto en población Irani como Koreana (33, 34 ) el mayor índice 

de consumo de BA se reporta en el sexo masculino, comportamiento posiblemente 

atribuido a los mayores índices de consumo de agua simple dentro de la población 

femenina de nuestro país en comparación al sexo masculino, aunado a la mayor 

preferencia hacia el consumo de refrescos de cola de este último grupo de 

población. (3) 

Se observa un elevado riesgo para el desarrollo de SM dentro de nuestra 

población acorde a la media de edad reportada ya que en el estudio de Dhingra 

Ravi, 2007 se observa un alto riesgo de desarrollo a SM para todos aquellos 

individuos con una edad promedio  de 52.9 años con un consumo de al menos 

una BA/día. (35) 

Se considera, tras los hallazgos presentados, al consumo de frecuente de BBA 

como un factor de riesgo importante para el desarrollo de SM dentro de la 

población con marginación económica, sugiriendo la indagacion a profundidad de 

marcadores como colesterol y glucosa serica.  
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CONCLUSIONES 
 

Se considera imperativo  a la reducción de bebidas azucaradas como parte de las 

estrategias en la disminución de las enfermedades crónico degenerativas. Dentro 

de las posibles estrategias a aplicar se encuentran el facilitar el acceso de agua 

potable para la población, la limitación al fácil acceso de bebidas azucaradas, el 

acceso y promoción del consumo de bebidas saludables como:  agua, leche 

descremada y pequeñas proporciones de jugos de fruta (36), restricciones sobre la 

publicidad y promoción de bebidas azucaradas (36,37) diferenciación de precios 

entre bebidas saludables y bebidas azucaradas, objetivo conseguido mediante el 

ajuste de precios, subsidios entre otras estrategias para lograr la diferenciación de 

precios (36)  misma que ha sido el principal tipo de políticas para abordar el 

problema del alto consumo  de azucares dentro de la dieta, implementándose en 

países como Francia, Hungría, Tonga y México.(37) además se sugiere incluir una 

vigilancia y guía acerca del consumo de bebidas azucaradas para los pacientes 

como parte de las rutinas medicas así como expandir el conocimiento y 

habilidades de los profesionales de la salud para la correcta evaluación y 

asesoramiento del consumo de bebidas azucaradas. (36.37) 

Por lo que en respuesta a ello en nuestro país se creó  el comité de Expertos para 

las Recomendaciones de Bebidas, el cual tiene como principal propósito el  

proporcionar una guía sobre los beneficios y riesgos nutricionales y para la salud 

de estas bebidas y algunas otras categorías. (1) 

Mas, aún hace falta la creación de nueva evidencia científica en la población de 

estudio ya que actualmente son pocas referencias acerca del tema en individuos 

de poblaciones marginadas, en especial para la población Mexicana. Los 

hallazgos obtenidos podrían utilizarse como referencia para la creación de 

políticas públicas que limiten el consumo de BA y a su vez disminuyan los riegos 

de desarrollo de ECNT, en especial el desarrollo de SM en población adulta de 

comunidades marginadas. 
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