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RESUMEN 
 

Introducción. Acorde a la Organización Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades 

cardiovasculares (ECV) han sido consideradas como la principal causa de muerte en todo 

el mundo. Entre las múltiples causas para el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares se incluyen factores dietéticos. El alto consumo de azucares dentro de 

la dieta, proviene de un alto consumo de bebidas gaseosas (BG) Objetivo. Evaluar la 

relación entre el consumo de bebidas gaseosas y los factores de riesgo en una población 

de adultos jóvenes en San Luis Potosí, a partir de una base de datos. Materiales y 

métodos. Se realizó un estudio cuantitativo y descriptivo a partir de 118 expedientes cuya 

recolección de datos fue realizada en las instalaciones del Centro Universitario de 

Atención Nutricia (CUAN). Se llevó a cabo un análisis de datos con el uso del programa 

SPSS v 20.0. Resultados. No se encontraron resultados significativos entre el consumo 

de BG y factores bioquímicos, antropométricos ni presión arterial. Se identificó un mayor 

consumo de BG en el sexo masculino. Conclusiones. El consumo de BG representa 

altas proporciones en el consumo de azúcares dietéticas. Los estudiantes y/o egresados 

de Nutrición, presentaron menores tasas de consumo de BG que la media nacional. 

 

 

Palabras clave: Bebidas gaseosas, factores de riesgo, Enfermedad cardiovascular, 

bebidas azucaradas.  
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ABSTRACT 
 

Introduction. According to the world health organization (WHO), cardiovascular diseases 

(CVD) have been considered as the leading cause of death worldwide. Among the multiple 

causes for the development of cardiovascular diseases; dietary factors are included. High 

sugar consumption included on diet, comes from high consumption of soft drinks (BG). 

Objective. To evaluate the relationship between the consumption of soft drinks and 

cardiovascular risk factors, in adult young population in San Luis Potosí, from a database.  

Materials and methods. A quantitative, descriptive study with 118 records was 

performed, whose data collection was carried out in the facilities of the University Center 

for Nutritional Care (CUAN).  Data analysis was carried out, using program SPSS v 20.0. 

Results. No significant results were found between consumption of BG and biochemical 

parameters, anthropometrics or blood pressure. Male sex presented the highest 

consumption of  BG.  Conclusions. The consumption of BG represents high proportions 

in the consumption of dietary sugars. Students and/or graduates of Nutrition, presented 

lower rate of BG consumption than the national average.  

 

 

Key words: Soft drinks, risk factors, cardiovascular disease, sugary drinks. 
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OMS Organización mundial de la salud 

ECV Enfermedad cardiovascular 
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Centro Universitario de Atención nutricia 
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ENSANUT Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
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CEIFE 

PA 

WHO 

Comité de ética e investigación de la Facultad de Enfermería 

Presión arterial 

World Health Organization  



 

 

I. INTRODUCCION 

 

Acorde a la Organización Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades cardiovasculares 

han sido definidas como un grupo de desórdenes del corazón y de los vasos sanguíneos 

(1,2), padecimientos dentro de los que se incluyen: la cardiopatía coronaria, las 

enfermedades cerebrovasculares, artropatías periféricas, cardiopatía reumática, 

cardiopatías congénitas, trombosis venosas profundas y embolias pulmonares, 

consideradas además, como la principal causa de muerte en todo el mundo. Dentro de 

sus principales manifestaciones suelen presentarse: hipertensión arterial, hiperglucemia, 

hiperlipidemia y sobrepeso u obesidad (1).  

Para el año 2015, 32% de las muertes registradas a nivel mundial, se atribuyeron a esta 

clase de enfermedades (3). Es importante destacar que tres cuartas partes de las 

defunciones causadas por  Enfermedad Cardiovascular (ECV) en el mundo se producen 

en los países de ingresos bajos y medios (3).  En México, casi la cuarta parte de las 

muertes totales son producidas por ECV. Dentro de las enfermedades más frecuentes en 

población mexicana se encuentran la cardiopatía isquémica, la enfermedad 

cerebrovascular y la enfermedad cardiaca hipertensiva (3,4). 

Al hablar de enfermedad cardiovascular se deben considerar múltiples factores para 

indagar su etiología, y es que en la ECV interviene factores ambientales y genéticos, 

siendo modificables algunos de los factores de riesgo. Cabe señalar que para el 

desarrollo de enfermedad cardiovascular, es la suma de los factores de riesgo la que 

aumentará la probabilidad de padecerla o no (5).  

Para reducir la carga de ECV a nivel mundial,  la OMS  recomienda aplicar intervenciones 

poblacionales e individuales. Como parte del "Plan de acción mundial para la prevención 

y el control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020", se prevé reducir la 

prevalencia mundial de hipertensión en un 25%, además de prestar  tratamientos 
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farmacológicos y asesoramiento al menos un 50% de las personas con riesgo a sufrir 

ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares (1). 

México, por su parte, a través del Programa de Acción Específico Prevención y Control 

de la Obesidad y Riesgo Cardiovascular 2013-2018, busca reducir los factores de riesgo, 

especialmente aquellos  relacionados a los estilos de vida poco saludables, dentro los 

que se incluyen la alimentación incorrecta, especialmente mediante la prevención, 

comunicación de riesgos y la detección de enfermedad crónica no transmisible  (ECNT), 

en población de 20 años y más (6). 

La inactividad física, el consumo de tabaco y el consumo nocivo de alcohol son algunos 

de los principales factores de riesgo para la ECV, además de  los inadecuados patrones 

alimenticios, entre los que destaca el alto consumo de azúcares,  considerándose como 

una de las causas más importantes en el desarrollo de dichas enfermedades (1).  Para 

el año 2009, el consumo de azúcares había incrementado cerca del 20% en comparación 

de la ingesta reportada en el año 1966.  Cabe mencionar que, el mayor incremento en el 

consumo de azúcares se ha presentado en países con medianos y bajos ingresos. 

Además, se contempla a los productos ultra procesados, entre los que se incluyen las 

bebidas azucaradas (BA), como principales responsables (7).  

Las bebidas azucaradas han sido definidas como cualquier bebida a la que se le añaden 

edulcorantes con contenido energético. Se incluyen refrescos carbonatados (bebidas 

gaseosas, mismas en las que se centrara este estudio) 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 (8). 

Durante los últimos años, el consumo de BA a nivel mundial ha ido en aumento, 

observándose las más altas ingestas en la población latinoamericana, aumento 

especialmente marcado en México, donde el consumo de BA ronda el 22% del consumo 
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calórico total diario (9,10) consumo en el que para la población adulta mexicana sobresale 

la ingesta de bebidas gaseosas (BG) (9).   

En la actualidad las BG representan una de las mayores fuentes de azucares en la dieta, 

particularmente de fructosa. La fructosa sé considerada como principal responsable en 

el incremento de ECV, debido a su metabolismo, efecto en la ganancia de peso (11), así 

como diversos efectos adversos en la salud de los individuos (12,13) . 

El jarabe de maíz alto en fructosa (JMAF), producido a partir de almidón de maíz a través 

de procesos industriales, ha ido reemplazando el uso de azúcar dentro de los productos 

industriales, particularmente en las BA (14) entre las que sobresalen las bebidas 

gaseosas (15,16). 

Hasta el momento las guías nutricionales en México han sido principalmente focalizadas 

en el consumo de alimentos, ignorando el 21% de las calorías diarias consumidas por la 

población provenientes de las bebidas (8) .  

La presente investigación, es  de carácter cuantitativo, descriptivo y correlacional la cual  

fue llevada a cabo mediante el análisis de una fuente de datos secundaria,  creada a 

partir de los expedientes del proyecto titulado: “Efecto de un alto consumo de bebidas 

azucaradas en los niveles plasmáticos de leptina” (CEIFE-2014-092), con el objetivo de 

evaluar la relación existente entre el consumo de bebidas gaseosas, los marcadores 

bioquímicos y la alteración de dichos marcadores como factores de riesgo cardiovascular: 

hiperglucemia ≥100 mg/dl, hipercolesterolemia ≥200 mg/dl, hipertrigliceridemia ≥150 

mg/dl, así como hipertensión: presión sistólica ≥130 mm/Hg  y/o presión diastólica ≥85 

mm/Hg, IMC≥ 29.9 kg/mt², obesidad abdominal Hombres ≥ 90 cm, mujeres ≥ 80 cm, en 

una población de adultos jóvenes en San Luis Potosí. 

Mediante el análisis de 118 expedientes que presentaron la información completa  en sus 

datos bioquímicos, antropométricos y el instrumento de frecuencia alimentaria, los datos 
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fueron analizados mediante métodos estadísticos con el programa SPSS V.20 a través 

del uso de estadística descriptiva y analítica.  
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

Según la OMS, el 68% de las muertes registradas mundialmente en 2012 (38 millones), 

fueron provocadas por enfermedades no transmisibles, dentro de las cuales, se 

encuentran: enfermedades cardiovasculares, cáncer, enfermedades respiratorias 

crónicas y diabetes (6). En conjunto, dichas enfermedades provocan el mayor número de 

muertes comparadas con otras causas, estimándose aproximadamente 52 millones de 

muertes para el año 2030 (17).  

Únicamente para las ECV se registró que en 2008, 17.3 millones de personas murieron 

por causa de ECV, representando el 30% de todas las muertes registradas a nivel 

mundial (6). En México, las ECV representan la primer causa de muerte a nivel nacional, 

con un 20% de las muertes totales (18). Para el estado de San Luis Potosí, la tendencia 

es la misma, reportándose en 2015, hasta 2,853 muertes (19). 

Es importante mencionar, que las ECV representan un riesgo importante de pérdidas 

económicas a nivel mundial, en América latina los gastos superan los 30 mil millones de 

dólares, mientras que para México, los gastos representan el 4% de todo el gasto en 

salud. Considerando además, los gastos adicionales que conlleva las ECV, tal como la 

disminución de la productividad, misma que afectan tanto a los gobiernos, familia y 

amigos,  según  Pezullo Lynne (20).  

Entre los principales factores de riesgo para ECV, se encuentran: tabaquismo, 

hipertensión arterial, diabetes mellitus y la alteración en marcadores bioquímicos entre 

los que se encuentran:   hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hiperglucemia asi como 

algunos otros  factores de riesgo: obesidad, obesidad abdominal y sedentarismo (6).  

Algunos de estos factores de riesgo cardiovascular, han ido en aumento en los últimos 

años, tal es el caso de la obesidad, que de acuerdo a las estadísticas nacionales del año 

2016 se reporta que el 72.5% de la población la padece. En tanto, la población adulta, 



 

15 
  

que desarrollo hipercolesterolemia fue aproximadamente del 30%, mientras que un 

25.5% presentó hipertensión arterial y el  9.2% de la población se confirmó con el 

diagnostico de diabetes (21).  

Actualmente, se ha documentado la existencia de una asociación entre el consumo de 

dietas altas en azúcares, como un factor de riesgo para  el desarrollo de enfermedades 

crónicas no transmisibles, dentro de las que se incluyen la obesidad como producto del 

aumento de tejido adiposo visceral y abdominal, DM y enfermedades cardiovasculares, 

entre otras (13,14,22,23). Además se diagnosticó que el 75% de las muertes ocurridas y 

el 85% de los días de vida perdidos (DALY’s) relacionadas al consumo de BA ocurren 

dentro de países con características económicas de medios y bajos ingresos, situación 

por la que se considera prioridad tomar acciones en nuestra población. Por otra parte, es 

importante señalar que México cuenta con la mayor tasa de  muertes en adultos de entre 

20 a 44 años de edad, atribuidas al consumo de BA como producto del metabolismo de 

azúcares que las constituyen y las consecuencias a la salud que estas desencadena (3).   

La reducción o aumento del azúcar dietética ha sido asociada con cambios en el peso de 

adultos (22). En el caso de la reducción de BA, se ha observado una pérdida de peso 

aproximadamente de 0.7 kg al reducir una porción diaria de 355 ml de BA (24).  

Gran parte del consumo dietético de azúcares, se debe a la ingesta de productos ultra 

procesados que se ha incrementado durante los últimos años, entre los que se destaca 

el incremento del consumo de  BG como principales responsables, reportándose  un 

incremento de hasta el doble de su consumo dentro del periodo 1987-2003 (25).  

En México, el consumo de BA se triplicó, durante el periodo 1999-2006 en población 

adulta (10) aportando el 22.3% de la ingesta calórica diaria, la cual es equivalente a un 

consumo de aproximadamente 411 kcal/día (9,10). Posicionando a México con uno de 

los más elevados índices de consumo de bebidas con aporte energético en el mundo, 

teniendo a los refrescos (carbonatados y no carbonatados) como uno de los grupos más 

consumidos. Para el año 2012, el 42% del consumo de bebidas provenía de BG (9) 
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siendo el principal tipo de bebidas con aporte calórico a la dieta entre adultos (9,10) de 

entre 20 a 59 años de edad, tipo de población que, además presenta la mayor tasa de 

consumo de bebidas gaseosas en comparación con adultos mayores (9).  

Estos datos evidencian que, la población mexicana sobrepasa la recomendación validada 

por la OMS para una dieta saludable, donde el consumo de azúcar no debería sobrepasar 

el 10% del consumo total energético (26). Por su parte, la asociación americana del 

corazón (AHA) recomienda reducir el consumo de azúcares agregadas a no más de 150 

kcal/día como medida de salud cardiaca (27).   

Debido al alto consumo de BG en México, y su posible relación con el desarrollo con 

algunas de las enfermedades crónicas no transmisibles, las cuales repercuten no solo en 

la calidad de vida de la población, sino que además afectan la economía individual y del 

país, se considera un problema importante en Salud pública, mismo que debe ser 

atendido de manera prioritaria mediante investigaciones y/ó intervenciones, además de 

políticas públicas pertinentes (28) . Fundamentado además, en las estadísticas al alza 

entre el consumo de BG de la población y las repercusiones al estado de salud de los 

individuos, (9,10) aunado a las muertes provocadas por el consumo de dichas bebidas. 

Dado a que, para el año 2010, más de 180,000 muertes fueron asociadas por el consumo 

de BA, dentro de las cuales el 24.2% de ellas se atribuyeron a causas de muerte por 

enfermedad cardiovascular. Los índices más altos de muertes proporcionales atribuidas 

a BA se han reportado para la población mexicana, con más de 33% de muertes entre 

hombres de 20 a 44 años de edad (12). 

En nuestra nación, acorde a lo establecido por el Instituto Nacional de Salud Pública, se 

identifica a los adultos jóvenes como grupo vulnerable, debido a la presencia de 

desigualdades sociales en sus condiciones de vida, exposición y capacidades para el 

manejo de riesgos, movilización de recursos y redes sociales, disponibilidad y acceso a 

servicios de salud entre otras, según lo establecido como vulnerabilidad social en salud 

(29). Acorde a Diagnóstico del Programa Nacional de Juventud 2014-2018, cerca de la 
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mitad de la población joven se encuentran en algún grado de pobreza además de 

carencia de los servicios de salud (30).  

Se considera al diagnóstico temprano de las enfermedades y sus factores de riesgo una 

prioridad para controlar no sólo la incidencia sino las complicaciones en todos los grupos 

de edad, pero especialmente en los más jóvenes ya que las personas con menos factores 

de riesgo concurrentes presentan menor probabilidad de presentar un evento 

cardiovascular futuro. Problema, en materia de salud pública, debido a las altas tasas de 

incidencia y muerte como consecuencias de la ECV.    

Mediante este trabajo de investigación, se pretende aportar nueva evidencia científica en 

nuestra población, que responda a las necesidades en materia en salud, generando  

evidencia científica que pueda respaldar la posterior generación de políticas públicas, que 

sean aplicadas en materia de prevención, buscando con ello modificar los 

comportamientos de alimentación de las personas (28).  

Apoyado en estos datos, este trabajo de investigación se enfocó en la evaluación del 

impacto que genera el alto consumo de BG y las alteraciones asociadas, como posible 

factor de riesgo para el desarrollo de las ECV, dentro de las que se analizan medidas 

antropométricas (circunferencia de cintura, cintura/cadera, IMC), marcadores 

bioquímicos (glucosa, colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos), y la medida de la presión 

arterial.  
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2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION 

 

¿Qué relación existe entre el consumo de bebidas gaseosas y los factores de riesgo 

cardiovascular en adultos de San Luis Potosí? 
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III. MARCO TEORICO 

 

3.1 Enfermedad cardiovascular 

Las enfermedades cardiovasculares, son definidas como  un conjunto de trastornos del 

corazón y de los vasos sanguíneos, entre ellas se incluyen: cardiopatía, hipertensión 

arterial, enfermedad cerebrovascular (apoplejía), enfermedad vascular periférica, 

insuficiencia cardiaca, cardiopatía, reumática, cardiopatía congénita y miocardiopatías 

(1). 

Dentro de los factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular, encontramos 

factores de etiología genética, tales como la edad, sexo, los antecedentes personales y 

familiares de enfermedad cardiovascular como parte de los factores de riesgo mayores 

no modificables; mientras que además podemos enunciar, ciertos factores de riesgo 

modificables, definidos como aquellos que se pueden prevenir, eliminar o controlar; entre 

los que se encuentran el tabaquismo, la hipertensión arterial, diabetes mellitus, 

dislipidemias así como las enfermedades que se generan como  producto de sus 

complicaciones, a su vez, existen también otros factores de riesgo modificables o factores 

de riesgo condicionantes, tales como la obesidad, el sedentarismo, la hipertensión y los 

altos niveles de colesterol, triglicéridos y diversos componentes grasos en la sangre (5,6).   

Los cambios sociales, económicos y culturales, son considerados también como factores 

determinantes de ECV, acorde a la OMS (1). Con fines de esta investigación se 

consideraron algunos factores de riesgo modificables tales como: Hipertensión, 

dislipidemias (hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia) y obesidad. 

3.2 Riesgo cardiovascular 

Los factores y marcadores de riesgo cardiovascular, definidos como hábitos o 

características en la población, son además considerados como aquellos que se asocian 



 

20 
  

a una mayor probabilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular: colesterol, diabetes, 

hipertensión, tabaquismo, herencia genética, estrés, obesidad y la frecuencia cardiaca 

(31,32).  

4.3 Factores de riesgo no modificables  

4.3.1 Edad 

Con la edad, el riesgo a padecer enfermedades cardiovasculares aumenta, debido a los 

posibles cambios fisiológicos, tales como el  aumento en el grosor de las paredes del 

corazón, el endurecimiento de las arterias y perdida de su flexibilidad (33). 

4.3.2 Sexo  

En general, se considera que los hombres padecen mayor riesgo de presentar alguna 

enfermedades cardiovasculares, debido al factor protector que representa el estrógeno,  

una de las hormonas femeninas; esto al menos hasta cerca de los 65 años de edad al 

comenzar la menopausia e igualarse el riesgo entre ambos sexos (33). 

4.3.3 Antecedentes personales y heredofamilares 

Debido al componente genético dentro de los factores de riesgo a desarrollar enfermedad 

cardiovascular, el contar con familiares que hayan padecido alguna enfermedad 

cardiovascular, representa un riesgo de ECV mayor que alguien que no tiene esos 

antecedentes.  Por ejemplo, el sufrir un ataque al corazón antes de cumplir los 65 años 

de edad (en el caso de ser mujer) o un miembro masculino antes de los 55 años de edad, 

representa un mayor riesgo cardiovascular para el individuo en comparación con alguien 

que no tiene estos antecedentes (34,35).  
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4.4 Factores de riesgo modificables  

4.4.1 Tabaquismo 

Se considera que el tabaquismo aumenta el riesgo a padecer enfermedades 

cardiovasculares, debido al aumento producido en la presión arterial (35,36), al 

endurecimiento de las arterias así como las irregularidades en el ritmo cardiaco (35). Se 

cree, además que el fumar también afecta el colesterol y los niveles de fibrinógeno, lo 

que suele incrementar el riesgo de formar coágulos sanguíneos mismos que a su vez 

pueden desencadenar un ataque al corazón (36).   

4.4.2 Hipertensión arterial 

También conocida como tensión arterial alta o elevada, es un trastorno en el que los 

vasos sanguíneos tienen una tensión persistentemente alta (42) ocasionada por un 

estrechamiento de las arteriolas (33). Cuanta más alta es la tensión arterial, mayor es el 

riesgo de daño al corazón y a los vasos sanguíneos de órganos principales como el 

cerebro y los riñones. La hipertensión es la causa prevenible más importante de 

enfermedades cardiovasculares del mundo (37). Según los resultados de la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2012, se estima que en el país hay 22.4 

millones de la población adulta de 20 años o más que padece hipertensión arterial (6), 

Únicamente un 60% de la población cuenta con diagnostico (21) 

La OMS/ SIH 1999, clasifica la hipertensión en la siguiente forma: 

Categoría sistólica (mm Hg) diastólica (mm Hg) 

 Optima <120 y <80 

 Normal <130 y <85 

 Normal—Alta 130-139 / 85-89 

 Grado I 140-159 / 90-99 

 Grado II 160-179 / 100-109 

 Grado III 180 ó + / 110 ó + 
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 Hipertensión sistólica aislada 140 ó + / 90 ó – 

4.4.3 Diabetes Mellitus  

Reconocida por la OMS como una epidemia, la diabetes mellitus definida como 

enfermedad sistémica, crónico-degenerativa, de carácter heterogéneo, con grados 

variables de predisposición hereditaria y con participación de diversos factores 

ambientales, caracterizada por hiperglucemia crónica debido a la deficiencia en la 

producción o acción de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos 

de carbono, proteínas y grasas (36). Es considerada un factor de riesgo cardiovascular, 

cerca del 65% de los diabéticos mueren por algún tipo de enfermedad cardiovascular, 

acorde a las AHA siendo la principal causa de muerte entre diabéticos (35).  

4.4.4 Obesidad 

Definida por la OMS, como una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser 

perjudicial para la salud, la obesidad, forma parte de los factores de riesgo 

cardiovasculares más frecuentes.  

La tendencia en México resulta alarmante, con un incremento de hasta el 290.5% para el 

caso del sexo femenino y cerca de un 43% en el caso de los hombres (21).  

Convencionalmente, el método mayormente utilizado para la clasificación de peso es el 

índice de masa corporal (IMC), utilizado a su vez para la identificación del sobrepeso y 

obesidad en adultos. En el caso de los adultos el IMC igual o superior a 30 nos indica la 

presencia de obesidad en el individuo (38).  

4.4.5 Obesidad abdominal 

Atendiendo las diferencias de ubicación de la masa grasa, es utilizado otro parámetro 

más para la clasificación de la obesidad, la circunferencia de cintura, este mide la 

concentración de grasa en la zona abdominal, este método nos permitirá además conocer 
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nuestra salud cardiovascular.  Dependiendo el sexo de la persona los datos se interpretan 

de la manera siguiente: en mujeres existirá un riesgo de enfermedades cardiovasculares 

y enfermedades asociadas a la obesidad a partir de los 82 cm, mientras que si sobrepasa 

los 88 cm el riesgo pasara a ser muy elevado; en hombres hay riesgo a partir de los 94 

cm, mientras que éste se convierte en riesgo elevado a partir de los 102 cm (39).  

En México, cerca del 80% de la población mayor de 20 años presenta obesidad 

abdominal, observándose una mayor tasa de incidencia en el sexo femenino con 87.7% 

de la población (21).   

4.4.6 Dislipidemias 

Son alteraciones que se manifiestan en concentraciones anormales de algunas grasas 

en la sangre, principalmente colesterol y triglicéridos.  Su causa puede deberse a factores 

hereditarios, pero también puede ser por una alimentación inadecuada (40). Dentro de 

las complicaciones más frecuentes se encuentran: la aterosclerosis y las enfermedades 

al corazón (infartos, insuficiencia cardiaca entre otras.)(40) . 

En México, las dislipidemias más frecuentes son las concentraciones bajas de colesterol 

HDL y la hipertrigliceridemia (6).  

4.4.7 Hipercolesterolemia  

 El colesterol elevado es considerado uno de los principales factores de riesgo, se 

considera a la hipercolesterolemia en conjunto con la hipertensión como causantes de 

primordiales de la ECV, además de reportarse como una de las dislipidemias más 

frecuentes en México (5,6).  

Un porcentaje cercano al  30% de los adultos a quienes se les ha realizado alguna 

medición de colesterol en sangre presenta un diagnóstico de Hipercolesterolemia (21). A 

pesar de tener un conteo de colesterol total < 200 mg/dL se considera que las personas 

con un colesterol HDL <40 mg/dL, poseen un mayor riesgo de enfermedades 
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cardiovasculares, que quienes poseen un conteo mayor. Frecuentemente el conteo bajo 

se asocia a inadecuados hábitos de vida como lo son: el sedentarismo y el tabaquismo; 

además de observarse esta tendencia en personas obesas y en quienes padecen 

Diabetes Mellitus (6,35).  

4.4.8 Hipertrigliceridemia 

Se considera que un elevado conteo de triglicéridos sanguíneos (>150 mg/dL), tiende a 

elevar el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Especialmente debido a que niveles 

elevados de triglicéridos son encontrados en población obesa, o con bajos niveles de 

colesterol HDL, presión arterial alta o diabetes (6,35). 

4.4.9 Sedentarismo 

Al no practicar actividad física, el riesgo a padecer enfermedad cardiovascular aumenta 

disminuyendo por lo tanto su expectativa de vida en comparación con individuos que 

practican ejercicio de manera regular. El colesterol elevado, el aumento de la presión 

arterial, obesidad y diabetes, son solo algunos de los factores de riesgo que se ven 

incrementados al llevar un estilo de vida sedentario (35,36) 

4.5 Consumo de bebidas azucaradas y su efecto en la salud 

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. 

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

saciedad e implican una pobre compensación dietética (2,9,41). Estudios sobre las 

sensaciones del apetito tales como hambre, saciedad e ingestión posterior a una comida 
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apoyan la idea de que los líquidos tienen menor capacidad de producir saciedad que los 

alimentos sólidos (8). 

DiMeglio y Mattes R.D, tras un seguimiento de 12 semanas, identificaron una menor 

compensación dietética para ingestas isoenergéticas de alimentos sólidos en 

comparación con alimentos líquidos, observándose un mayor un consumo energético 

diario en personas que integraban calorías liquidas dentro de su dieta, sin diferenciación 

de sexos. Las anteriores observaciones fueron hechas, incluso a pesar de obtener un 

consumo más frecuente de alimentos sólidos durante el día (41). 

4.5.1 Bebidas gaseosas  

Se define a las BG, como cualquier bebida carbonatada y sin alcohol. 

Cerca del 70% de las BA consumidas corresponden a la ingesta de bebidas gaseosas, 

siendo el tipo principal de BA ingeridas por la población, especialmente en occidente (42). 

Para el año 2012, 19% del consumo calórico diario provino de BA,  entre las que destacó 

el consumo de bebidas gaseosas en la población mexicana para adultos de más de 20 

años de edad (9).  

Se considera que un alto consumo de bebidas gaseosas puede incrementar el riesgo de 

obesidad, diabetes mellitus y síndrome metabólico (42,43) parámetros que a la vez se 

relacionan con un mayor riesgo de ECV. Según Nissien K. Y Cols. La ingesta de bebidas 

gaseosas desde la infancia hasta la edad adulta, ha sido asociada a un aumento del IMC 

en la edad adulta induciendo un estado de sobrepeso (42).  

En la actualidad, debido a múltiples factores, el uso del azúcar en la producción de 

bebidas azucaradas dentro de las que se incluyen las bebidas gaseosas ha sido 

desplazado por endulzantes dentro de los que destaca el jarabe de maíz de alta fructosa 

(JMAF) (16).  
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4.6 Bebidas azucaradas y su asociación con el sobrepeso y obesidad 

Según Bray G.A.y Cols., la introducción de JMAF, sumado al aumento en la frecuencia 

de consumo de las BA son algunos de los factores principales para el aumento en las 

tasas de incidencia de la obesidad, debido al aumento en las calorías y consumo de 

fructosa que promueven estas bebidas, además de  encontrarse una relación directa 

entre el aumento en el consumo de BA y la disminución en la ingesta de leche, la cual se 

considera promueve un efecto favorable en el peso y la resistencia de insulina (44).  

Se considera la ganancia de peso como un  efecto tras el consumo de fructosa; explicado 

por una  parte, a la promoción de lipogénesis hepática, producto de la menor secreción 

de insulina y su subsecuente disminución de saciedad,  así como la existente disminución 

en la secreción de leptina, misma que a su vez es asociada el incremento en el hambre 

y la ganancia de masa grasa (44,45). 

Se ha encontrado una asociación entre el consumo de azúcares y el aumento de peso 

(22), siendo las BA la principal fuente de consumo de azúcares en la dieta (7,22) se 

observó un aumento de peso de hasta .75 kg durante un periodo de intervención de corto 

plazo (menos de ocho semanas) y un incremento de hasta 2.73 kg en el caso de  estudios 

de mayor duración (más de ocho semanas) (22).  

En cuanto a los estudios realizados en torno a la ganancia de peso, habrá que mencionar 

que se ha observado un mayor aumento de peso corporal e IMC tras el consumo de 

alimentos líquidos en comparación a los alimentos en forma sólida, a la par se considera 

que existe una mayor  tendencia de incremento en el tejido adiposo corporal (41). 

Sthanhope, evidenció una mayor ganancia de masa grasa total y visceral en aquellos 

individuos que consumían una dieta alta en fructosa, en la que se proveía cerca del 25% 

de los requerimientos totales de energía provenientes de BA, en adultos con sobrepeso 

y obesidad. Incluso se observa una mayor ganancia de masa grasa visceral entre el sexo 

masculino con el consumo específico de fructosa (45). 
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Por otra parte, Bray G.A y cols, proponen al sobreconsumo de BA con JMAF como 

promotores de mayores ingestas de azúcares dentro de la dieta diaria, mas no una 

prevención positiva de las calorías consumidas, produciendo lentamente el desarrollo de 

obesidad (44). Acorde a Malik  y Frank, el consumo de una BA promedio (350  ml) durante 

el transcurso de un año y sin la reducción calórica proveniente de otras fuentes, podría 

reflejarse en el aumento de peso de los individuos en hasta 6.8 kg anuales, considerando 

que cada una de las BA promedio provee alrededor de 140-150 kcal (11). 

Acorde a Malik, se reporta una ganancia de peso de hasta 5.2 kg más,  en mujeres con 

alto consumo mantenido de BA (>de 1 BA/día)  en comparación de aquellas mujeres que 

presentaron  bajo consumo de BA durante un periodo de cuatro años (46,47).  Hallazgos 

consistentes acorde a Palmer J. Y Cols, quien tras haber realizado un estudio en 40,000 

mujeres afroamericanas durante 6 años, encontró mayor incremento de peso en aquellas 

mujeres que incrementaron su consumo de BA de ≤ 1 serv / semana ≥ 1 serv/ semana 

(48). 

Así como otros estudios muestran que la disminución en el consumo de BA puede influir 

en la consecuente disminución de peso. Chan L Y Cols, reportan una reducción de peso 

de hasta 3.5 kg tras la reducción de 62-26 kcal diarias provenientes de BA durante un 

periodo de 18 meses (49) De la misma manera Te Morenga y cols, reportan una 

reducción significativa de peso tras la disminución de azúcar dietética (22). 

Hablando específicamente de BG e IMC, se ha encontrado un aumento significativo de 

dicho parámetro, así como también un aumento de peso como producto del aumento en 

el % de grasa corporal, incluso utilizando diversos diseños de estudio (50). Aumento de 

peso en el que  Bundrick S, asocia al mayor consumo energético obtenido entre sujetos 

quienes acostumbran el consumo de BG (51).   
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4.7 Bebidas azucaradas y enfermedad cardiovascular  

Según Malik V., las BA contribuyen a un mayor desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares, incluso independientemente de la obesidad, debido en parte a su 

posible contribución a una alta carga glucémica dietética. Además de propiciar resistencia 

a la insulina, un posible deterioro de las células beta y aumento de la presión arterial, una 

acumulación tanto de masa grasa ectópica como visceral y alteraciones lipídicas a nivel 

sanguíneo (14,46).  

Acorde a Ramírez V., el incremento en el consumo de BA se relacionó con un mayor 

perfil lipídico-metabólico y con marcadores de adiposidad elevados en universitarios 

colombianos de alrededor de 23 años de edad, en el caso de los hombres presentaron 

mayores valores de circunferencia de cintura, porcentaje de grasa corporal, colesterol 

total, triglicéridos, c-LDL mientras que para el caso de las mujeres se observaron mayores 

valores en el índice de masa corporal, la circunferencia de cintura, el porcentaje de grasa 

corporal, los triglicéridos y el c-LDL, en población consumidora de +4 veces/sem.  

Fung T.T reporta un riesgo 35% mayor de padecer enfermedad coronaria entre aquellas  

mujeres que consumen > 2 porciones de BA/día  en comparación de aquellas mujeres 

que no presentan un consumo frecuente de BA (<1 vez/mes), tras un periodo de dos años 

de seguimiento (52). En el caso de los hombres, Rahman I. reporta un mayor riesgo de 

padecer insuficiencia cardiaca, al consumir dos o más BA al día de 200 ml, en 

comparación a aquellos individuos quienes no consumen dichas bebidas (49). 

Acorde a Dhingra y Cols., la ingesta de dosis elevadas de endulzantes, entre los que se 

incluye la fructosa como principal endulzante de las BA, puede inducir en una ganancia 

de peso, un incremento en la resistencia a la insulina así como menores niveles de 

colesterol HDL y un mayor incremento en los niveles de triglicéridos plasmáticos, 

incrementando a su vez el  riesgo de padecer ECV (53).   
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Dentro de uno más de los hallazgos, se ha encontrado un incremento marcado de 

colesterol LDL, Apo B en ayuno y postprandial, triglicéridos en ayuno y postprandiales 

tras el consumo de BA endulzadas con fructosa,  además de observarse una disminución 

en la lipoproteína lipasa postprandial.  

Se ha observado un aumento en el riesgo de ECV de hasta el 24% tras el consumo de 

BG como producto del metabolismo de la fructosa, se considera que su metabolismo 

aumenta los niveles de triglicéridos, y la generación de algunos otros ácidos grasos, 

aumenta la presión arterial además de inducir el aumento en el almacenamiento de grasa 

(54) 

A la vez se ha considerado un riesgo importante, a desarrollar accidente cerebrovascular 

tras el alto consumo de refrescos, siendo las mujeres las más afectadas. La 

sobreproducción de ácido úrico y su subsecuente reducción de óxido nítrico, así como el 

posterior incremento en la presión arterial, pueden formar parte de los posibles 

mecanismos para el desarrollo del accidente cerebrovascular,  acorde a Berstein A.M 

(55). 

Acorde a Nseir W., se considera al consumo de BG como probable responsable en el 

incremento de ECV, debido al posible aumento tanto de colesterol como triglicéridos 

sanguíneos además de la elevación de la presión arterial, como producto de la inducción 

del hígado graso no alcohólico (56,57).  

Evidenciado en investigación en ratas se ha observado un aumento significativo en los 

niveles de triglicéridos sanguíneos así como en el tejido adiposo entre el grupo de 

consumidores de refresco de cola regular en comparación de la ingesta de agua simple 

(58). 

Por otra parte, se ha vinculado la iniciación y desestabilización de lesiones 

ateroscleróticas con los productos utilizados para la coloración de refrescos, debido a los 
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productos avanzados de glucolisis  (AGE´s) obtenidos a partir de dichos colorantes y su 

relación con factores de inflamación (55). 
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IV. HIPÓTESIS  

 

Ha= Existe una relación entre el consumo de bebidas gaseosas y los factores de riesgo 

cardiovascular en adultos jóvenes.  

H0= No existe una relación entre el consumo de bebidas gaseosas y los factores de riesgo 

cardiovascular en adultos jóvenes. 
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V. OBJETIVO 

Evaluar la relación entre el consumo de bebidas gaseosas y los factores de riesgo en una 

población de adultos jóvenes en San Luis Potosí. 

6.1 Objetivos específicos   

 

 Describir el consumo calórico proveniente de bebidas gaseosas (kcal/día) en la 

población de estudio, a partir de una base de expedientes. 

 Analizar estadísticamente la asociación entre el consumo de bebidas gaseosas 

(kcal/día) y los niveles de glucosa y perfil lipídico en sangre, en la población de 

estudio, a partir de una base de expedientes. 

 Determinar estadísticamente la asociación existente entre el consumo de bebidas 

gaseosas (kcal/día) con hipertensión e IMC en la población de estudio, a partir de una 

base de expedientes. 
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VI. METODOLOGIA 

 

7.1 Tipo de estudio  

-Estudio cuantitativo. Al basarse en datos numéricos para el análisis y comprobación de 

información (59). 

- Correlacional. Al buscar la determinación acerca de si dos variables (categórica: alto 

consumo y consumo moderado de bebidas y cuantitativa) están correlacionadas o no 

(59) 

7.2 Diseño metodológico 

- Estudio observacional analítico. Correspondiendo a la observación y registro de datos 

de acontecimientos en los que no se interviene durante su curso, mismo en el que se 

busca contrastar una hipótesis (59). 

7.3 Límites de tiempo y espacio  

Para el presente estudio, se generó la captura de la información de los expedientes a 

través del programa EXCEL, a continuación se realizó un análisis con SPSS a partir 

información pertinente a los expedientes elaborados anteriormente en las instalaciones 

del CUAN para el proyecto: “Efecto de un alto consumo de bebidas azucaradas en los 

niveles plasmáticos de leptina”, una vez completada la base de datos, se realizaron los 

análisis estadísticos durante el periodo julio 2017-enero de 2018.  

7.4 Universo 

Datos de 118 expedientes, derivados del Proyecto “Efecto de un alto consumo de bebidas 

azucaradas en los niveles plasmáticos de leptina”.  
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7.5 Muestra  

La muestra se conformó con todos aquellos expedientes completos y que cumplieran con 

los criterios de inclusión y no inclusión.  

7.6 Criterios de inclusión 

 Expedientes de sujetos adultos, con edad entre 20 y 35 años, ambos sexos, sin 

enfermedad crónica diagnosticada. 

 Que tengan el registro completo de las evaluaciones antropométricas, estudios 

bioquímicos, historia clínica y frecuencia de alimentos. 

7.7 Criterios de exclusión  

 Expedientes de mujeres en condición de embarazo o lactancia al momento de la 

obtención de muestra de sangre. 

 Expedientes de voluntarios en tratamiento con glucocorticoides o con diagnóstico o 

tratamiento para disfunción tiroidea o hepática, o Diabetes Mellitus, o dislipidemia o 

hipertensión arterial. 

7.8 Criterios de eliminación 

 Datos anormales para las variables continuas 

 Datos incompletos por registros. 

 

7.8 Variables 

Variables dependientes  

 Obesidad. Se define como una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede 

ser perjudicial para la salud, obtenida tras la realización de la relación peso y talla. Su 

clasificación se considera a partir de un  IMC igual o superior a 30 kg/mt²(38).   
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 Obesidad abdominal. Estimación útil para estimar los riesgos de desarrollar 

enfermedades crónicas, dado que cuantifica la grasa abdominal e indirectamente la 

visceral, para los latinoamericanos una CC ≥ 90 cm y ≥ 80 cm, hombres y mujeres 

respectivamente, define obesidad central (OMS/IDF)(60,61).   

 Hiperglucemia. Termino clínico utilizado para referir a los altos niveles de azúcar en 

la sangre. Una cantidad superior >100 mg/dl (5.6 mmol/dL) en ayuno fue determinada 

como alteración (62).  

 Hipertrigliceridemia. Denominada como el exceso de concentración sérica de  

triglicéridos. Una cantidad superior a 150 mg/dl es considerada como 

hipetrigliceridemia (63). 

 Hipercolesterolemia. Se considera hipercolesterolemia a las cantidades elevadas de 

colesterol en sangre. Una cantidad superior a 200 mg/dL colesterol total, es 

considerada como hipercolesterolemia (35).  

 Hipertensión. Término clínico para determinar la presión alta (tras la alteración de la 

presión arterial en más de una ocasión). Se consideró como presión arterial elevada 

a la presión sistólica ≥130 mm/Hg  y/o presión diastólica ≥85 mm/Hg (64).  

 

Variables independientes  

 Consumo de bebidas gaseosas: se utilizará el punto de corte avalado en el  Instituto 

Nacional de Salud Pública, considerando como un alto consumo de BG al consumo 

superior de 355 ml (12oz) de BG al día. Considerándose a las BG como todas aquellas 

bebidas carbonatadas que contienen edulcorantes calóricos y saborizantes. 

 

Co-variables 

 Sexo: características de los individuos de una especie dividiéndolos en masculino y 

femenino. 
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 Edad: Se definió como la cantidad de años cumplidos de una persona, desde el 

momento de su nacimiento. La información se obtuvo de los datos de identificación 

de los sujetos.  

Véase Anexo 1. Operacionalización de variables  

7.9 Instrumentos 

Los datos utilizados en este estudio, se obtuvieron de los expedientes del proyecto 

“Efecto de un alto consumo de bebidas azucaradas en los niveles plasmáticos de leptina” 

registrado en el Comité de Ética de la Facultad de Enfermería y Nutrición bajo el número 

CEIFE-2014-092. Obteniendo las valoraciones antropométricas (peso, talla, 

circunferencia de cintura y cadera), bioquímicos (Colesterol, triglicéridos, glucosa), 

presión arterial y frecuencia alimentaria (consumo de bebidas gaseosas), datos con los 

que se elaboró una base de datos en el programas SPSS a partir de la cual se hicieron 

los análisis.  

Véase anexo 2. Expedientes clínicos.  

7.10 Procedimientos 

Para la aprobación: Una vez realizado el anteproyecto, el protocolo de investigación fue 

sometido para su aprobación a juicio de las instancias pertinentes de la Facultad de 

Enfermería y Nutrición de la Universidad Autónoma de San Luis Potosí, para la obtención 

de su aprobación por parte del comité académico de la Maestría en Salud Publica; comité 

de ética e investigación de la Facultad de Enfermería (CEIFE). Obteniendo sus números 

de registro GIX-22-2017 (anexo 3) y CEIFE-202018-257 (anexo 4), respectivamente.  

Para la generación de la base de datos: Una vez aprobado el protocolo de investigación, 

se solicitó la autorización para el uso de expedientes del estudio “Efecto de un alto 

consumo de bebidas azucaradas en los niveles plasmáticos de leptina” registrado en el 

Comité de Ética de la Facultad de Enfermería y Nutrición bajo el número CEIFE-2014-
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092, a la Doctora en cargo: Judith Ríos Lugo, mismos que fueron prestado y utilizados 

dentro de las instalaciones institucionales. Realizando posteriormente la recopilación y 

captura de los datos obtenidos de la cantidad inicial de 118 expedientes, de los cuales 

únicamente 91 expedientes cumplieron con los criterios de inclusión, no inclusión y 

eliminación. Finalmente se identificaron 51 expedientes con un consumo de BG 

moderado/alto.  Dentro de la base de datos se incluyeron las variables de número de 

folio, edad, sexo, peso, talla, IMC, circunferencia de cintura, obesidad abdominal, Presión 

arterial (sistólica y diastólica) glucosa, colesterol total, colesterol HDL, Colesterol LDL, 

Triglicéridos, ingesta de BG (kcal semana, kcal día). 

7.10 Análisis estadístico 

Los datos fueron capturados y analizados con el programa SPSS v 20.0.   

Se realizó el análisis con las variables de estudio y se emplearon tablas y gráficos para 

la presentación de los resultados; estadística descriptiva para distribución de frecuencias, 

medidas de tendencia central y de dispersión de los diversos factores de riesgo como lo 

son: obesidad, niveles de triglicéridos, colesterol (HDL y total), glucosa y presión arterial 

a partir de estadística descriptiva.  

Posteriormente, se llevó a cabo el análisis de las interacciones entre la población 

consumidora de BG y el comportamiento de los diversos factores de riesgo utilizando las 

pruebas estadísticas para identificar la diferencia de medias entre grupos, prueba de t de 

student, pruebas de U-Man Whitney; para pruebas de asociación, modelos de regresión 

lineal y regresión logística binaria, Correlación de Pearson. Para todos los análisis se 

calcularon intervalos de confianza al 95 %, el nivel de significancia estadística se fijó en 

0.05. Prueba de Chi cuadrada, para la comparación de la distribución de los datos con la 

distribución esperada de los mismos de acuerdo al tamaño de nuestra muestra. 
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7.11 Recursos humanos, materiales y financieros  

Recursos humanos 

Tesista: Jessica Anahí Velázquez Sánchez 

Directora de tesis: Dra. Judith Ríos Lugo 

Asesor de tesis: Dra. Claudia Inés Victoria Campos             

Recursos Materiales 

Equipo de cómputo y programa SPSS V20. 
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VIII. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES 

 

En el presente estudio se realizará el análisis de datos, derivado del proyecto “Efecto de 

un alto consumo de bebidas azucaradas en los niveles plasmáticos de leptina” (CEIFE-

2014-092)”, y cuyos datos se obtuvieron previamente considerando la Legislación 

Internacional y Nacional en materia de investigación en seres humanos. 

8.1 Legislación 

8.1.1 Internacional 

Para la realización de esta investigación se consideró lo establecido en la Declaración de 

Helsinki de la Asociación Médica Mundial en sus principios generales sobre el propósito 

de la investigación, la elaboración del protocolo, las normas éticas, las funciones del 

investigador para proteger la integridad, dignidad y autodeterminación de los sujetos, así 

como la primacía de sus derechos por sobre los intereses del investigador. Se 

consideraron los principios para la realización de investigación en grupos vulnerables, el 

manejo confidencial de la información y la publicación y difusión de resultados. 

Este protocolo se sometió a evaluación al Comité de ética en investigación de las de la 

Facultad de Enfermería y Nutrición (CEIFE), de la UASLP (65).  

8.1.2 Nacional 

Tomando en consideración la normatividad acorde a la Ley General de Salud, En base 

al Reglamento de la Ley de General de salud en materia de Investigación (RLGSMI), 

articulo 17. Se consideró a esta investigación dentro de la categoría “sin riesgo”, debido 

a ser un estudio con técnicas de investigación documental retrospectivo, excluyendo la 

realización de alguna intervención o modificación intencionada en las variables 

fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre 

los que se consideraron: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y 
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otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. En 

el artículo 16, que menciona se debe proteger y conservar la privacidad de los sujetos de 

investigación acorde a lo establecido en el consentimiento informado que han firmado 

previamente. (66) 

 8.2 Derechos de autor 

Para el/los artículos y otros productos derivados de este trabajo, las autorías serán de 

acuerdo a la participación de los involucrados, (entendiéndose esta por una participación 

activa tanto en las reuniones como en el proceso y desarrollo del presente estudio) y se 

decidirán de por acuerdo general de los mismos. Así mismo se declara no conflicto de 

interés en el desarrollo de este proyecto desde su concepción teórica hasta la divulgación 

de los resultados encontrados.  

Véase Anexo 5. Carta de no conflicto. 
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IX. RESULTADOS  

Antes de iniciar a presentar los resultados obtenidos correspondientes al análisis de los 

datos antropométricos, bioquímicos, presión arterial y el consumo de BG, se comenzará 

por presentar algunas de las características sociodemográficas de la población estudiada 

en el trabajo. 

Del universo total comprendido inicialmente por 118 expedientes, tras aplicar los criterios 

de inclusión y no inclusión, se obtuvo una muestra final de 91 expedientes, se presentó 

mayor distribución del sexo femenino con  57% de la población, de la misma manera 

habrá que mencionar que se identificó un alto porcentaje de estudiantes y/ó personal 

egresado de la Licenciatura en Nutrición de la Facultad Autónoma de San Luis Potosí.  

Como es posible observar en la tabla 1, la edad  promedio de edad fue de  25 años, 55% 

de la muestra general se encuentra en un rango de edad de entre 20-24 años, sin 

diferencia significativa en la edad acorde al sexo de la población (P<0.05), un estado civil 

de soltería en el 86% de los casos. 

TABLA 1.  GRUPO EDAD Y SEXO DE LA POBLACIÓN. 

Grupos de edad cumplido en años 

Muestra total (N=91)  20-24 25-29 30-35 

  F % F % F % 

Mujer  31 33 10 11 13 14 

Hombre  21 22 12 13 7 7 

Edad promedio  25 años 
Fuente propia: captura de datos de expedientes. 

 

A partir de  la tabla 2, se presentan las medias de las medidas antropométricas estudiadas 

para la muestra general, así como la toma de presión arterial diferenciada por sexo. 

Dentro del análisis estadístico, se encontró que los participantes del sexo masculino 
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presentan valores significativamente mayores de: IMC, circunferencia de cintura y de 

presión arterial (sistólica y diastólica) que las mujeres del estudio. 

TABLA 2. MEDIDAS  ANTROPOMÉTRICAS Y PRESIÓN ARTERIAL OBTENIDA TOTAL Y 

DIFERENCIADA POR SEXO. 

Muestra total 

N=91 
Total Mujeres Hombres 

Media D.E Media D.E Media D.E P 

IMC (kg/m²) 26.35 5.1 25.43 4.90 27.56 5.1 0.046 

Circunferencia 

de cintura 
86.82 16.33 80.79 16.17 94.68 12.97 0.000 

PA sistólica 113.10 13.09 107.48 10.25 120.42 12.87 0.000 

PA diastólica 71.46 8.77 69.48 8.3 74.05 8.7 0.012 
Fuente propia: captura de datos de expedientes. Utilizando la prueba de T-student (p<0.05) con un 

intervalo de confianza del 95%. 

 

TABLA 3. MEDIDAS  BIOQUÍMICAS TOTALES Y DIFERENCIADAS POR SEXO. 

Muestra total 

(N=91) 

Total Mujeres Hombres 

Media D.E Media D.E Media D.E P 

Glucosa 89.31 9.45 88.03 10.10 91.02 8.33 .132 

Colesterol total  178.43 38.43 173.17 36.71 185.46 40.01 .137 

Colesterol HDL 52.72 11.86 57.36 11.40 46.56 9.50 .000 

Colesterol LDL 92.86 32.58 89.03 33.09 100.11 30.09 .146 

Triglicéridos  150.85 121.56 126.44 123.01 183.41 113.07 .014 

Fuente propia: captura de datos de expedientes. Utilizando la prueba de T-student (p<0.05) con un 
intervalo de confianza del 95%. 

 

La tabla 3, contiene el resumen de las medidas bioquímicas estudiadas para el grupo en 

general y diferenciado por sexo. Se observan mayores de triglicéridos en los hombres en 

comparación a las mujeres de la muestra de la misma manera se observa valores 

estadísticamente significativos para el caso del colesterol HDL siendo mayores en el caso 

de las mujeres. El resto de las mediciones, no presentó significancia. 
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TABLA 4. CONSUMO DE BEBIDAS GASEOSAS DEL TOTAL DE LA MUESTRA 

Muestra total  

(n=91)  

Consumo kcal/día  

Total Mujeres Hombres 

n % n % n % 

Moderado/ Alto  51 57 24 47 27 53 

Nulo  40  43 28 70 12 30 

Fuente propia: captura de datos 

Acorde a la tabla 4, se puede observar que del total de la muestra únicamente 51 

individuos habían reportado un consumo moderado o alto de BG siendo de cerca del 55% 

de la muestra inicial total, así mismo se puede observar una mayor tendencia hacia el 

consumo de BG por parte del sexo masculino.  

 

Con la finalidad de responder a los objetivos de este estudio, el cual busca identificar la 

relación entre los factores de riesgo cardiovascular (marcadores bioquímicos, factores de 

riesgo antropométricos y PA) y población que presenta un consumo moderado/ alto (≤149 

kcal/día, ≥149 kcal/día, respectivamente), a partir de la tabla 5 se muestran únicamente 

los datos de expedientes de la población que presentó dicho consumo de BG 

(moderado/alto, n=51).  

 

TABLA 5.  CONSUMO DE BG DIFERENCIADO POR SEXO.  

Muestra total 

(N=51) 
Total Mujeres Hombres 

Mediana D.E Mediana D.E Mediana D.E P 

Consumo calórico 

absoluto kcal 
103.22 72.61 142.14 60.84 163.30 79.94 .283 

Consumo calórico 

diario (kcal/día) 
84.16 83.61 59.62 64.85 109.81 93.10 .085 

Fuente propia: captura de datos de expedientes. Utilizando la prueba de U-Mann Whitney, (p<0,05) con 
un intervalo de confianza del 95%. 
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La tabla 5, contiene el resumen del consumo calórico absoluto de BG así como el 

consumo calórico diario de BG correspondiente al grupo de personas consumidoras de 

BG (N=51) y diferenciado por sexo. En el análisis, tras  no poseer un comportamiento 

normal de las muestras, utilizando la prueba U-de Mann Whitney, se considera que no 

existe diferencia significativa entre sexos ni para el consumo calórico absoluto de BG ni  

para el consumo calórico diario de BG obteniéndose una p<0.05 con un intervalo de 

confianza del 95%. Aunque, al diferenciarse por sexos, es el sexo masculino en el que 

se observa un consumo diario y absoluto más alto tanto, reportando una ingesta de 

109.81 kilocalorías diarias, 163.30 kcal de consumo absoluto en comparación de las 

mujeres (59.62 kcal/día 142.14 kcal absolutas) 

TABLA 6.ASOCIACIÓN ENTRE CONSUMO CALÓRICO DE BG, NIVELES 

ANTROPOMÉTRICOS Y PRESIÓN ARTERIAL. 

Muestra total (N=51) IMC Circunferencia 

de cintura 
PA sistólica PA 

diastólica 

Consumo 

calórico de 

BG total  

Correlación  -0.012 -.122 .013 .023 

P  .932 .388 .928 .870 

Consumo 

calórico de 

BG diario 

Correlación  .070 .126 .234 .046 

P  .626 .377 .098 .750 

Fuente propia: captura de datos de expedientes. Prueba utilizada Chi cuadrada (p< 0.05), intervalo de 
confianza 95%. 

 

En la tabla 6, podemos observar la asociación encontrada entre el consumo kilocalórico 

de BG total y el aumento o disminución de los distintos factores antropométricos y de 

presión arterial, pruebas entre las que no se encontró asociación en ninguna de las 

variables asumiendo una relación nula entre el consumo kilocalórico total de BG ni el 

consumo calórico de BG diario y los factores (p< 0.05, Chi cuadrada).  
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TABLA 7.ASOCIACIÓN ENTRE CONSUMO CALÓRICO DE BG Y NIVELES 

BIOQUÍMICOS. 

Fuente propia: captura de datos de expedientes. Utilizando la prueba de regresión lineal (p< 0.05), 
intervalo de confianza 95%. 

 

En la tabla 7, podemos observar la asociación encontrada entre el consumo kilocalórico 

de BG total y diario, así mismo el aumento o disminución de los distintos factores 

bioquímicos, pruebas  entre las que únicamente se encontró una asociación negativa 

entre el consumo calórico diario de BG y los niveles de glucosa (p< 0.05) influyendo el 

consumo calórico de BG diario en la disminución de los niveles de glucosa en un 7.6%.  

Entre los demás factores no se encontró ninguna asociación, asumiendo una relación 

nula entre el consumo kilo calórico de BG total ni el consumo calórico diario y los factores 

bioquímicos (p< 0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

Muestra total (N=51) Glucosa Colesterol 

total 
Colesterol 

HDL  
Colesterol 

LDL 
Triglicéridos 

Consumo 

calórico 

de BG  

total 

Correlación  -.250 -.020 0.035 .057 -.064 

P  .073 .889 .808 .696 .653 

Consumo 

calórico 

de BG 

diario 

Correlación  -.276 -.105 .021 -.026 -.143 

P  .050• .463 .881 .861 .318 
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TABLA 8. MUESTRA CONSUMIDORA DE BG ACORDE A CONSUMO CALÓRICO 

DIFERENCIADO POR SEXO. 

Población consumidora de BG 

Muestra 

total 

(N=51) 

Alto consumo Consumo 

moderado  
Chi 

cuadrado 
Sig.  R.R Intervalo de 

confianza 

Hombre F 
     7 

%  F %  5.378 .020 9.20 1.05 80.05 

87.5 20 46.5 

Mujer 1 12.5 23 53.5 

  100   100 
Consumo de BG por encima de recomendaciones (150 y más kcal/día) 

Consumo moderado de BG (hasta 149 kcal/día) 

Fuente propia: captura de datos de expedientes. Utilizando prueba de Chi cuadrada de Pearson (p<0.05) 
con un intervalo de confianza del 95%.  

En la tabla 8, se aprecia la distribución de la muestra consumidora de BG  diferenciado 

por sexo y consumo acorde a las recomendaciones de ingesta de BG, se observa que la 

mayor parte de la población con altas ingestas de BG son hombres.  Obteniendo una 

diferencia significativa acorde a prueba Chi cuadrada de Pearson. 

TABLA 9. POBLACIÓN CONSUMIDORA DE BG ACORDE A PRESENCIA DE OBESIDAD 

ABDOMINAL. 

Muestra total 

(N=51) 
Presencia de obesidad 

abdominal 
Sin presencia de obesidad 

abdominal  

  F % dentro del 

consumo 
F  % dentro del 

consumo 

Alto consumo 5 15 4 22 

Consumo 

moderado 
28 85 14 78 

  100   100 
Consumo de BG por encima de recomendaciones (150 y más kcal/día) 

Consumo moderado de BG (0-149 kcal/día) 

Fuente propia: captura de datos de expedientes. •Chi-cuadrada. Sig=.495, RR=.603, Intervalo de 
confianza =.140-2.62 
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En la tabla 9, se puede observar que un mayor porcentaje de la muestra con alto consumo 

de BG, presenta obesidad abdominal, sin embargo, no resulta estadísticamente 

significativo  (p< 0.05). 

TABLA 5. POBLACIÓN CONSUMIDORA DE BG ACORDE A LA ALTERACIÓN DE PA 

SISTÓLICA 

Consumo de BG por encima de recomendaciones (150 y más kcal/día) 

Consumo moderado de BG (0-149 kcal/día) 

Fuente propia: captura de datos de expedientes. • Utilizando prueba de Chi-cuadrada. Sig=.055, 
RR=4.87, Intervalo de confianza =.888-27.39 

 

Acorde a la tabla 10, se presenta al total de la muestra consumidora de BG y su alteración 

de la PA sistólica, no se observa diferencia significativa entre la población quienes 

consumen elevadas cantidades calóricas de BG y su alteración con la alteración de la PA 

sistólica. 

TABLA 11. POBLACIÓN CONSUMIDORA DE BG ACORDE A LA ALTERACIÓN DE PA 

DIASTÓLICA. 

Consumo de BG por encima de recomendaciones (150 y más kcal/día) 

Consumo moderado de BG (0-149 kcal/día) 

Fuente propia: captura de datos de expedientes. •Utilizando prueba de Chi-cuadrada. Sig=.672, RR=1.66, 
Intervalo de confianza =.153-18.13 

 

Muestra total 
(N=51) 

Alteración de PA sistólica Sin alteración de presión arterial 
sistólica  

 F % dentro del 
consumo 

F % dentro del 
consumo 

Alto consumo 3 43 6 14 

Consumo moderado  4 57 38 86 
 100  100 

Muestra total (N=51) 
 

Alteración de presión 
arterial diastólica 

Sin alteración de presión 
arterial diastólica 

 F % dentro del consumo F % dentro del consumo 
Alto consumo 1 25 8 17 

Consumo moderado   3 75 39 83 
 100  100 
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Acorde a la tabla 10, se presenta el total de la población consumidora de BG y su 

influencia con la alteración de la PA diastólica, se observa una marcada diferencia entre 

el consumo moderado de BG y la nula alteración de la presión diastólica. Sin representar 

asociación entre el alto o bajo consumo de BG y la alteración de BG (p< 0.05).  

TABLA 6. POBLACIÓN CONSUMIDORA DE BG ACORDE A LA ALTERACIÓN DE 

GLUCOSA SANGUÍNEA. 

Muestra total 

(N=51) 
Hiperglucemia Sin presencia de 

hiperglucemia 

  F % dentro del 

consumo 
F % dentro del 

consumo 

Alto consumo   0 0 9 20 

Consumo 

moderado  
6 100 36 80 

  100   100 
Consumo de BG por encima de recomendaciones (150 y más kcal/día) 

Consumo moderado de BG (0-149 kcal/día) 

Fuente propia: captura de datos de expedientes. •Chi-cuadrada. Sig=.495, RR=.603, Intervalo de 
confianza =.140-2.62 

 

Acorde a la tabla 11, se presenta el total de la población consumidora de BG y su 

influencia con la alteración de la glucosa sanguínea, se observa gran parte de la 

población sin alteración en su glucemia sanguínea tanto en población con alto como con 

bajo consumo de BG sin existir una asociación significativa estadísticamente acorde a 

Chi cuadrado (p< 0.05).  
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TABLA 7. POBLACIÓN CONSUMIDORA DE BG ACORDE A LA ALTERACIÓN DE 

COLESTEROL SANGUÍNEO TOTAL. 

Muestra total 

(N=51) 
Con alteración de colesterol 

sanguíneo  
Sin alteración en el colesterol 

sanguíneo  

  F % dentro del 

consumo 
F % dentro del 

consumo 

Alto consumo 2 14.3 7 19 

Consumo 

moderado 
12 85.7 30 81 

  100   100 
Consumo de BG por encima de recomendaciones (150 y más kcal/día) 

Consumo moderado de BG (0-149 kcal/día) 

Fuente propia: captura de datos de expedientes. .•Chi-cuadrada. Sig=.122, RR=.738, Intervalo de 

confianza =.134-4.06 

 

En la tabla 12, se presenta el total de la población consumidora de BG y su influencia con 

la alteración del colesterol sanguíneo total, entre lo que se observa una mayor proporción 

de la muestra sin alteración del colesterol sanguíneo cuando ésta, consumen bajas 

cantidades calóricas provenientes de BG, sin embargo no existe asociación significativa 

de estos datos (p< 0.05). 

TABLA 8. POBLACIÓN  CONSUMIDORA DE BG ACORDE A LA ALTERACIÓN DE 

TRIGLICÉRIDOS SANGUÍNEOS. 

Muestra total 

(N=51) 
Con alteración de triglicéridos 

sanguíneo  
Sin alteración en triglicéridos 

sanguíneo  

  F % dentro del 

consumo 
F  % dentro del 

consumo 

Alto consumo  2 10.5 7 22 

Consumo 

moderado  
17 89.5 25 78 

  100   100 
Consumo de BG por encima de recomendaciones (150 y más kcal/día) 

Consumo moderado de BG (0-149 kcal/día) 

Fuente propia: captura de datos de expedientes. •Chi-cuadrada. Sig=.327, RR=.437, Intervalo de 

confianza =.081-2.35 
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En la tabla 13, se presenta el total de la muestra consumidora de BG y la influencia con 

la alteración de triglicéridos sanguíneos, sin embargo a pesar de observarse mayores 

incidencias entre la población con menores ingestas calóricas provenientes de BG y la 

nula alteración (valores normales) de triglicéridos, no se encontró asociación significativa 

de los datos. (p<0.05) 

A continuación, se presentan tanto los datos antropométricos como bioquímicos de los 

sujetos en los que se identificó consumo de BG por encima de las recomendaciones 

saludables a través del grafico 1, así como los datos de los sujetos con consumo dentro 

de las recomendaciones, grafico 2.   

FUENTE PROPIA: CAPTURA DE DATOS 
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Muestra total N=51 

GRÁFICO 1. POBLACIÓN CON ALTA INGESTA DE BG >150 KCAL/DIA 
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Fuente propia: captura de datos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente propia: captura de datos 

 

Como se puede observar en las gráficas 1 y 2 únicamente se identificó mayor proporción 

con alteración en los parámetros de medida de la circunferencia de la cintura, tanto en la 

población con alta ingesta como en población con consumo moderado.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Muestra total N=52 
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GRÁFICO 2. POBLACION CON INGESTA MODERADA DE BG  <150 

KCAL/DIA 
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X. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos de los análisis estadísticos del total de datos,  la 

edad promedio obtenida en la población  fue de 25 años de edad sin diferencia 

estadísticamente significativa por sexo, por lo que se confiere homogeneidad del grupo 

seleccionado.  

a) Medidas antropométricas  

En cuanto a la media por IMC, se observó una correspondencia con las medias 

nacionales reportadas para el año 2016, confiriéndole un diagnóstico de sobrepeso u 

obesidad al 62% de la muestra. Información congruente para el grupo de edad en el que 

se encuentra la muestra, mismo en el que se han observado tendencias del  70% de la 

población adulta mayor de 20 años que presentan algún grado de sobrepeso u obesidad 

a nivel nacional (21). Este incremento podría ser explicado debido a la transición 

epidemiológica y nutricional, y sus claros cambios en la cultura alimentaria, 

principalmente caracterizados por la integración de patrones de alimentación con un 

elevado consumo de alimentos de alta densidad energética, ricos en azucares, así como 

de colesterol, grasas saturadas y sodio, entre otros nutrientes. Lo anterior aunado a la 

adopción de estilos de vida poco saludables y los acelerados procesos de urbanización 

(67,68).  

La población estudiada, presentó características prototípicas acorde a su grupo de edad, 

permitiendo identificar riesgos en población de dichas características. El sexo masculino 

presento un mayor IMC en comparación del sexo femenino, tendencia similar a lo 

reportado a nivel estatal, en el que se reportan mayores tasas de sobrepeso en el sexo 

masculino (69).  Concordando a la vez, con la información anteriormente presentada por 

López M, en las que se reportaron altas tasas de sobrepeso y obesidad dentro de una 

muestra masculina de población mexicana, de entre 21 y 32 años de edad (70) . Tal como 

lo ha reportado Carvajal R., explicado en parte por una mayor predisposición a tener una 
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incorrecta percepción acerca del peso corporal, y presentar sobrepeso u obesidad por 

parte de dicho sexo, situación que podría en parte dar explicación al IMC de la muestra 

(71), siendo un área de oportunidad para manejar la mejora de la percepción del peso 

corporal en población del sexo masculino.  

Para el índice de circunferencia de cintura, el cual confiere un diagnóstico de obesidad 

abdominal a aquellas mujeres con circunferencia mayor a 80 cm y en el caso de los 

hombres una circunferencia mayor a los 90 cm. Se observa una tendencia en este índice 

que supera la media nacional (76.6 cm), proporcionando un diagnóstico de obesidad 

abdominal a la muestra de este estudio. Las mujeres de la muestra presentan menor 

circunferencia de cintura que la reportada en la media nacional (80.79 cm vs 87.7cm) 

contrario a lo anterior en el caso de los varones, estos sobrepasan la media nacional 

(94.68 cm vs 65.4 cm) (21). A pesar, de que los mecanismo para explicar esta tendencia 

no son han sido claramente dilucidados, en este trabajo se observa concordancia con lo 

reportado en la literatura de la existencia de esta correlación (4). 

En cuanto a  la PA sistólica y diastólica se observaron mayores valores estadísticamente 

significativos entre la  media de la muestra masculina en comparación a la muestra 

femenina (120/74 mmHg vs 107/69 mmHg) Comportándose de manera congruente a las 

estadísticas nacionales (21) de presión arterial  así como los valores observados dentro 

de la población adulta potosina, en la que se observan mayores valores de presión arterial 

entre el sexo masculino (69).  Sin embargo, también se ha reportado medias de presión 

arterial en el sexo masculino mayores que en  el sexo femenino, explicado en parte a las 

diferencias en las conductas poco saludable, tales como la actividad física y/ó el 

tabaquismo. Así como, debido a las características fisiológicas propias del sexo de los 

individuos, sin embargo, es necesario mayor investigación sobre otros factores que 

pudieran explicar esta disparidad (72).  
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b) Marcadores bioquímico (glucosa, colesterol y triglicéridos en sangre)  

Los valores de glucosa en sangre presentaron valores significativamente mayores en el 

sexo masculino en comparación del sexo femenino (91 mg/dL vs 88 mg/dL).  

Posiblemente explicado por las mayores tasas de sobrepeso/obesidad en el sexo 

masculino de la muestra (por IMC como por circunferencia de cintura) dado a que se ha 

comprobado que el aumento de peso puede desencadenar un aumento secundario en 

los valores de glucosa (73).  

Por otra parte, al diferenciarse por sexos se observan valores estadísticamente 

significativos en el caso de los triglicéridos sanguíneos sobrepasando las 

recomendaciones establecidas (63). La literatura al respecto, sustenta que se presenta 

una mayor incidencia de hipertigliceridemia en el sexo masculino que en el sexo femenino 

(74,75). Posiblemente explicado por el descenso de óxido nítrico (ON), que se presenta 

conforme avanza la edad (76) así como un menor cuidado en cuanto a sus elecciones 

nutricionales.  Por otra parte, a pesar de que se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre sexos para el valor del colesterol HDL este no se encontró fuera de 

las recomendaciones, en el caso del colesterol total y LDL, no se encontraron valores 

significativos entre sexos, ni por encima de los recomendados.  

c) Consumo de BG  

Consumo calórico proveniente de BG (kcal/día) en la población.  

Considerando las recomendaciones emitidas por la OMS se sugiere que el consumo de 

BA se realice de una manera nula o esporádica (< 107 kcal/día como parámetro). Sin 

embargo los resultados observados en nuestra población de estudio, reflejan que 

aproximadamente el 50% son consumidores de BG con un consumo calórico (84.16 

kcal/día), aún sin considerar la ingesta proveniente de otras fuentes (jugos, tés 

industrializados, cafés, aguas frescas bebidas energizantes, alimentos y otros productos 
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industrializados entre otros). Lo que sugiere que el consumo de BG, por sí solo representa 

el 78% de la ingesta calórica diaria recomendada en BA. 

A nivel nacional e incluso estatal se reporta un consumo de bebidas azucaradas por el 

85% de la población, sin embargo no se presenta el dato exacto del consumo de BG.   

Los datos obtenidos en el consumo de BG de nuestra muestra representan por si solos 

el 71% del promedio de ingesta de azucares totales en la dieta diaria del mexicano. Estos 

datos, son en parte explicados por el tipo de muestra estudiada debido a: considerarse 

al sector urbano como menores consumidores de dichas bebidas en comparación con el 

sector rural (77), asociado al nivel socioeconómico de la población, pues se ha 

encontrado que, el área urbana y el nivel socioeconómico medio-alto se encuentra 

asociado a un mejor patrón dietético. Así como, debido en parte a la accesibilidad tanto 

física como económica de los alimentos (78). Además de observarse menor preferencia 

de consumo de bebidas industrializadas por entre población estudiante o egresada de la 

licenciatura en nutrición, explicado en parte a la creciente tendencia incluso obsesiva, a 

evitar aquellos alimentos considerados como no saludables, entre los que se incluyen las 

BG (79,80). Datos obtenidos aun con la falta de contabilización de otras BA, con las 

cuales se podría incrementar e incluso sobrepasar la ingesta de calorías/diarias de la 

muestra.   

Se considera al sexo masculino como el principal consumidor de kilocalorías diarias 

provenientes de BG con un consumo mayor en cerca del 50%.  Coincidiendo con la 

tendencia de los resultados obtenidos por  Mendy VL,  en los que se observa un consumo 

de BG  hasta 20% mayor para los varones de su muestra (81). Así como también se 

comportan acorde a lo reportado por la asociación de bebidas refrescantes (ANFABRA). 

Estos datos indican que en el caso de los hombres existe menor preferencia por bebidas 

nutricionales, así como un como en las versiones light de cualquier bebida gaseosa (82), 

teoría sustentada en hallazgos mencionados por Zoellner J. quien menciona que a mayor 

conocimiento de literatura saludable existe una tendencia al menor consumo de bebidas 

endulzadas artificialmente (83).  
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Asociación entre el consumo de BG (kcal/día) y los niveles de glucosa, colesterol y 

triglicéridos en sangre, en la población de estudio. 

Nula asociación encontrada y posiblemente explicada debido a la baja mediana de 

consumo de nuestra muestra y las medianas de consumo de los estudios en los que se 

han encontrado modificaciones apreciables de los factores bioquímicos como 

consecuencia del alto consumo de BG. Odegaard , Paynter y Vasanti S, consideran 

consumos de 100 kcal/día, 152 kcal/día o hasta 320 kcal/semana respectivamente como 

posibles causantes de alteraciones en parámetros bioquímicos (14),  mientras que las 

medianas de este estudio van de 84 kcal/día y 109 kcal/sem provenientes del consumo 

de BG. 

 

Ingestas que se podrían considerar insuficientes para la alteración de los bioquímicos y 

que a su vez se podrían llegar a relacionar al tipo de población estudiada, ya que al 

tratarse de estudiantes y/ó egresados de la licenciatura en Nutrición podría considerarse 

la creciente tendencia observada hacia el desarrollo de trastornos del tipo alimenticio, 

dentro de las cuales destaca la orthorexia como principal trastorno, el cual se caracteriza 

por una obsesión por consumir únicamente alimentos saludables, descartando por ende 

cualquier tipo de producto industrializado, entre los que se incluyen las BG (79,84,85).  

A pesar de encontrar múltiples mecanismos que propician la alteración de la glucosa 

sanguínea tras el consumo de BG, entre los que se incluyen el rápido aumento de la 

glucosa en sangre, que con el tiempo puede desencadenar una intolerancia a la glucosa 

y resistencia a la insulina (86). Es poco probable que este mecanismo explique nuestro 

hallazgo debido a que diversos autores reportan alteraciones tras el consumo de BG por 

largos periodos de tiempo, Schulze M, reporta una modificación en glucosa a partir  de 

una ingesta de BG durante un periodo de 8 años (87).   

 

De la misma manera, el consumo de refrescos, puede inducir la alteración de colesterol 

y producir un aumento en triglicéridos, derivado de la asociación existente entre la ingesta 

frecuente de fructosa (principal endulzante de BG) y la alteración de dichos parámetros 
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como secuela del metabolismo de la fructosa, sin embargo, la realización de una única 

muestra sanguínea en la población de estudio podría ser insuficiente para la observación 

de la alteración. Durante un estudio de cohorte durante el periodo 1989-2008, se 

reportaron altas prevalencias en la elevación de triglicéridos y colesterol tras el consumo 

de bebidas endulzadas con fructosa, tras el muestreo de la población de cada cuatro 

años (88).  

 

Asociación entre el consumo de BG (kcal/día) con hipertensión e IMC en la población de 

estudio. 

Contrario a lo encontrado en otros estudios, en los que se reportó un alto consumo de 

bebidas endulzadas con fructosa tales como las BG y una asociación entre la presencia 

de obesidad abdominal, en la muestra estudiada no se encontró aumento significativo 

para dicho parámetro. Posiblemente explicada a la falta de seguimiento a través del 

tiempo de nuestra muestra, acorde a Malik V., el consumo en específico de BG puede 

llegar a inducir el aumento de peso debido  al incremento calórico proveniente de las BG 

y la falta de saciedad producida, tras el análisis de individuos en un transcurso de 

intervenciones de entre 12 a 25 meses (89). De la misma forma, Stanhope K., reporta un 

incremento de peso como producto del aumento específico en la  masa grasa corporal, 

producida a consecuencia del consumo sostenido de endulzantes tal como fructosa (45). 

  

Por otra parte, como posible causa a la nula modificación del IMC se podría considerar 

la ausencia de seguimiento en cuanto a su peso y frecuencia en el consumo de BG, 

Bundrick S., observó un aumento de peso tras el consumo  frecuente de refresco por un 

periodo cercano a los 2 años y medio (51). Mozaffarian D. reporta una ganancia de peso, 

tras el consumo de bebidas endulzadas con fructosa (principal componente de la BG)  en 

un periodo de seguimiento de 4 años (90). 

 

Ahora bien, al analizar a la población consumidora, entre aquellos quienes consumen BG 

por debajo del punto de corte (<150 kcal/ día) y quienes superan el mismo, no se observa 
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significancia entre el alto consumo de BG y la alteración de la presión arterial. Bernstein 

A, reporta modificaciones en la presión arterial como producto del consumo de BG tras 

un seguimiento en una muestra durante el periodo de 1980-2008, por lo que se plantea 

la falta de seguimiento como posible factor por el que no se ha obtenido una asociación 

entre el consumo de BG y la alteración de la presión arterial (86). Además de 

considerarse la edad promedio de la población como uno más de los factores por los que 

no se podría observar alteración , al ser un parámetro con reservada predisposición a no 

sufrir alteración cuando no existe alteración en el peso, circunferencia de cintura o lípidos 

sanguíneos ni alguna otra comorbilidad y la edad es menor a 35 años (91).  

 

A pesar de no haberse encontrado alguna asociación significativa entre el alto consumo 

de BG y su asociación con la modificación de factores de riesgo cardiovascular, cabe 

resaltar que dentro de los datos obtenidos se encuentran o incluso se refuerzan ciertos 

parámetros  representativos de la muestra tales como IMC y obesidad abdominal,  

comportamientos como el alto consumo de BG entre sujetos masculinos así como 

posibles comportamientos típicos en población estudiantes y/o egresada de la 

licenciatura en nutrición, vale la pena prestar atención tanto en futuros estudios como 

dentro de la salud pública, al tratarse tanto de padecimientos crónicos con altas 

prevalencias dentro de nuestra población mexicana, representando un riesgo futuro para 

este grupo de población debido al posible desarrollo de múltiples enfermedades crónicas 

así como de trastornos psicológicos que se encuentran con tendencias al alza, resultando 

necesario la realización de estrategias que estimulen la modificación de estilos de vida 

en los jóvenes adultos.  
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XI. CONCLUSIONES  

 

Si bien, no se encontró asociación significativa entre el alto consumo moderado y alto de 

BG y la alteración de factores de riesgo cardiovascular (glucosa, triglicéridos, colesterol 

y antropométricos), si se observa una tendencia en la asociación entre el consumo de 

BG en el sexo masculino.  

El consumo calórico de BG en la muestra, representa por si solo una alta proporción de 

la ingesta recomendada tanto de BA como de azucares dietéticos diarios. Siendo el total 

de la población consumidora hasta del 70-80% de las calorías recomendadas del 

consumo diario dietético.  

 

El sexo masculino es más propenso a consumir elevadas cantidades calóricas 

provenientes de BG.  
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XII. COMENTARIOS Y RECOMENDACIONES  

Se sugiere la realización de futuros estudios para confirmar la diferenciación del consumo 

en nulo vs consumidores moderados y altos de BG. 

Se sugiere la realización de futuros estudios para confirmar la diferenciación del consumo 

entre sexos observados en la población de estudio, así como para el consumo de BG y 

la alteración de factores de riesgo cardiovascular.  

Se recomienda incrementar la muestra de estudio y analizar las variables correlacionando 

la cantidad de consumo de BG (ml/día) y cada uno de los factores y marcadores de riesgo  

Considerar poblaciones que no sean del área de salud para la comparación e indagación 

del consumo de BG, utilizando una muestra probabilística de egresados de otras áreas.  
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XIII. LIMITACIONES  

La claridad en los datos de los expedientes, la estandarización al momento de reportar la 

información. 

La población de estudio, debido a que en el presente trabajo se consideraron estudiantes 

y egresados de la licenciatura en Nutrición, lo que podría generar un sesgo en cuanto a 

la caracterización de la población general. 
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ANEXO 1  TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

NOMBRE DE 

LA VARIABLE 

DEFINICIÓN 

TEÓRICA 

OPERACIONALIZACIÓN TIPO DE 

VARIABLE 

UNIDAD DE 

MEDICIÓN 

FUENTE 

Variables dependientes 

Obesidad  

 
 
 
 
 
 
 
 

Acumulación anormal 

o excesiva de grasa 

que puede ser 

perjudicial para la 

salud, obtenida tras 

la realización de la 

relación peso y talla. 

Su clasificación se 

considera a partir de 

un  IMC igual o 

superior a 30 kg/mt² 

(38).  

La OMS establece los 

siguientes rangos: 

 Un IMC >30 Kg/m2 

determina obesidad 

 Un IMC entre 30 y 34.99 

Kg/m2 determina 

obesidad tipo I 

 Un IMC entre 35 y 39.99 

Kg/m2 determina 

obesidad tipo II 

 Un IMC >40Kg/m2 

determina obesidad tipo 

III 

Cuantitativa 

continua 

 

Kg/mt2 

 

Toma de medidas 

antropométricas: 

 Peso  

 Talla 

 

Obesidad 

abdominal 

Medido a partir de 

la circunferencia de 

cintura, esta nos 

proporciona la 

concentración de 

grasa en la zona 

abdominal y, por 

tanto, es un indicador 

sencillo y útil que 

permite conocer 

Riesgo  

Mujeres CC > a 80 cm muy alto 

riesgo 

Hombre CC > a 90 cm muy alto 

riesgo 

 

Cuantitativa  

continua 

Centímetros Toma mediante 

antropometría. 
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nuestra salud 

cardiovascular. (60) 

Hiperglucemia Termino clínico 

utilizado para referir a 

los altos niveles de 

azúcar en la sangre. 

(62) 

Factor de riesgo: 

Cantidad superior ≥100 mg/dl 

Cuantitativa 

continua 

mg/dl Muestra sanguínea  

Hipertriglicerid

emia 

Denominada como el 

exceso de 

concentración sérica 

de  triglicéridos. (63) 

Factor de riesgo:  

≥150 mg/dl (1.7 mmol/L) 

Cuantitativa 

cualitativa 

mg/dl Muestra sanguínea 

Hipercolesterol

emia 

Cantidades elevadas 

de colesterol en 

sangre.(35) 

Cantidad superior a 200 mg/dl 

en colesterol total 

Cuantitativa 

continua  

mg/dl Muestra sanguínea 

Hipertensión Termino clínico para 

determinar la presión 

alta (tras la alteración 

de la presión arterial 

en más de una 

ocasión). 

Término utilizado con fines de 

clasificar la presión arterial  

elevada a la presión sistólica 

≥130 mm/Hg  y/o presión 

diastólica ≥85 mm/Hg. 

Cuantitativa 

continua  

mm/Hg Medición de presión 

sistólica y diastólica 

con ayuda de 

baumanómetro 

digital 

Variable independiente 

Consumo de 

bebidas 

gaseosas 

Bebidas sin alcohol 

carbonatadas, que 

contienen 

edulcorantes 

calóricos y 

saborizantes.  

Alto consumo de BG, consumo 

superior de 355 ml  (12 oz) de 

BG al día.  

Cuantitativa  

continua 

Kcal/ml Frecuencia 

alimentaria 



 

 

ANEXO 2. INSTRUMENTO (HISTORIA CLINICA)  
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ANEXO 3. CARTA DE COMITÉ ACADÉMICO  
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ANEXO 4. COMITÉ DE ETICA  
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ANEXO 5. CARTA DE NO CONFLICTO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 


