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RESUMEN  

Objetivo. Determinar la relación que existe entre el consumo de bebidas azucaradas, 

obesidad abdominal y riesgo cardiometabólico en escolares adolescentes mujeres del 

distrito de Puno. Materiales y métodos. El estudio fue descriptivo-analítico, de diseño 

observacional y corte trasversal, con 96 mujeres escolares adolescentes, a quienes se 

aplicó una encuesta de Frecuencia de consumo de bebidas azucaradas (BA) y se evaluó 

el perímetro de cintura en adolescentes (Mederico 2013) identificando la obesidad 

abdominal (OA) y el riesgo cardiometabólico (RC) en base a la Guía técnica (Minsa-

2015), para la asociación de variables aplicamos Chi cuadrado de Pearson. Resultados. 

El 97.9 % de las adolescentes consumen bebidas carbonatadas(BC), de ellas el 79.2% 

consumen encima de los 250ml/ración, el 86.5% consume Refrescos procesados(RP) de 

las cuales 59.4%  consume más de 250ml/ración y el 89.6% consume Lácteos procesados 

(LP) de las cuales el 66.7% consume más de 250ml/ración; también el 64.6% consumen 

3 veces/semana BC, el 53.1% consume 3 veces/semana RP; el 53.1% consume 3  

veces/semana LP;  además el 79.2% de las mujeres escolares adolescentes tuvieron un 

consumo de BC mayor al 5% de las necesidades energéticas totales (NET), el 66.7% de 

las adolescentes tuvo un consumo de LP mayor al 5% de las NET; se encontró el 24% de 

las adolescentes con OA y el 15.6%  presentó RC alto; el 97.9% presentó una adecuación 

energética de la dieta deficiente (menor al 90%). Conclusiones. Existe relación 

significativa entre la cantidad consumida de BC, RP y LP mayor a 250 ml/ración con OA 

(p<0,05), también existe relación entre consumo de RP y LP mayor a 250 ml/ración con 

el RC (p<0,05), pero no se encontró relación del consumo calórico de las BA con  el RC 

en mujeres escolares adolescentes del distrito de Puno. 

Palabras claves: Bebidas Azucaradas, Obesidad Abdominal, Riesgo Cardiometabólico.  
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ABSTRACT 

Objective. To determine the relationship between sugary drink consumption, abdominal 

obesity and cardiometabolic risk in female adolescent schoolchildren in the district of 

Puno. Materials and methods. The study was descriptive-analytical, observational and 

cross-sectional, with 96 female adolescent schoolchildren, who were surveyed on the 

frequency of consumption of sugary drinks (SB) and evaluated the waist circumference 

in adolescents (Mederico 2013) identifying abdominal obesity (OA) and cardiometabolic 

risk (CR) based on the Technical Guide (Minsa-2015), for the association of variables we 

applied Pearson's Chi square. Results. 97.9% of adolescent girls consume carbonated 

beverages (CB), of which 79.2% consume more than 250ml/serving, 86.5% consume 

processed soft drinks (PS), of which 59.4% consume more than 250ml/serving and 89.6% 

consume processed dairy products (PD), of which 66.7% consume more than 

250ml/serving; also 64.6% consume CB 3 times/week, 53.1% consume CB 3 times/week; 

53.1% consume LP 3 times/week; in addition, 79.2% of adolescent schoolgirls had a CB 

consumption greater than 5% of total energy needs (NET), 66.7% of adolescent girls had 

a LP consumption greater than 5% of NET; 24% of adolescents were found to have OA 

and 15.6% had high RC; 97.9% had poor energy adequacy of the diet (less than 90%). 

Conclusions. There is a significant relationship between the amount of BC, RP and LP 

consumed greater than 250 ml/serving with OA (p<0.05), there is also a relationship 

between RP and LP consumption greater than 250 ml/serving with RC (p<0.05), but no 

relationship was found between the caloric consumption of BA with RC in adolescent 

schoolgirls from the district of Puno. 

Keywords: Sugary Drinks, Abdominal Obesity, Cardiometabolic Risk. 
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 CAPÍTULO I  

INTRODUCCIÓN 

El incremento de la prevalencia de la obesidad, sobrepeso en niños y adolescentes 

es un problema complejo con múltiples causas, datos de la OMS revelan que más de 390 

millones de jóvenes entre 5 y 19 años presentan sobrepeso, y 160 millones de ellos son 

obesos, esta situación de alarma se atribuye a diversos factores, como la disminución de 

la actividad física, el consumo excesivo de alimentos ultraprocesados y bebidas 

azucaradas, y entornos alimentarios poco saludables (1). 

De acuerdo a la Encuesta Demográfica y Salud Familiar(ENDES) 2021, el 62.7% 

de los habitantes de 15 años de edad tiene exceso de peso, mostrándose que las mujeres 

presentan mayor prevalencia (65.6%) en comparación a los varones (48.7%) (2). En el 

2021 el 25.6% de las personas de 15 años a más sufre de obesidad, y se resalta que es 

mayor en mujeres (29.8%), con mayor presencia en el área urbana (27.8%) (3). La 

obesidad es un problema de salud pública con múltiples causas, ligadas al exceso o 

deficiencia de nutrientes, la genética, los hábitos alimentarios, las condiciones 

tradicionales y comunitarias, ejercicio físico y, últimamente, la ingesta de productos 

azucarados, que son involucrados durante los primeros días de supervivencia del ser 

humano (4). El riesgo cardiometabólico que incluye al riesgo de enfermedad 

cardiovascular es una causa muy importante de mortalidad en adultos menores de 70 años, 

y todos sus componentes como hipertensión arterial, la dislipidemia y la diabetes son 

factores mayores de riesgo y causales de la enfermedad cardiovascular (5). 

En el año 2016, la OMS informa sobre la importancia de la reducción del consumo 

de bebidas azucaradas en favor de la prevención de enfermedades crónicas no 

transmisibles y otros padecimientos relacionados (6). La OMS nos dice que “la ingesta 
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de productos con alto contenido de azúcar como productos gasificados, bebidas entre 

otros forman parte esencial de incremento de obesidad y diabetes en la población 

mundial”, 42 millones de niños menores de 5 años tenían sobrepeso u obesidad según la 

estimación estadística en el 2015.(1)Dicho aumento del consumo de bebidas azucaradas  

ocurre en diversos lugares del mundo (6) y el grupo de adolescentes se ven fuertemente 

influenciados a su consumo por diversos factores culturales, de márquetin, etc (7).  

En el primer capítulo de esta investigación, se expone el problema a abordar, las 

preguntas de investigación y los objetivos que se pretenden alcanzar. El segundo capítulo 

se dedica a fundamentar teóricamente el estudio, a través de una revisión bibliográfica 

exhaustiva. En el tercer capítulo, se describe la metodología empleada, incluyendo el tipo 

de estudio, la población y muestra seleccionadas, así como los instrumentos y 

procedimientos utilizados para la recolección y análisis de datos. Por último, en el cuarto 

capítulo se presentan y discuten los resultados obtenidos, y se formulan las conclusiones 

y recomendaciones pertinentes. 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La Organización mundial de la salud, en el 2022 indicó que un total de 390 

millones de niños y adolescentes presentaron un peso mayor elevado, dentro de los ya 

mencionados, 160 millones tenían obesidad. La predominancia del incremento de peso y 

la obesidad en niños y adolescentes ha ido creciendo de forma muy llamativa, del 8% en 

1990 al 20% en el 2022 (8). La obesidad y la diabetes se han ido incrementando, debido 

al consumo de productos con alto contenido de azúcar, especialmente las bebidas 

azucaradas (1). 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS) cerca del 21% del 

aporte energético total en la dieta es producto de las bebidas azucaradas, zumos y bebidas 
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alcohólicas. El consumo frecuente de bebidas azucaradas, entre los cuales encontramos 

las bebidas sin contenido  de alcohol, carbonatadas, con saborizantes y edulcorantes, se 

ha hecho presente en la dieta cotidiana de los adolescentes, siendo así una fuente 

importante de azucares añadidos, y por lo tanto del aporte total de la dieta (9). 

Los índices de sobrepeso y obesidad en el Perú han experimentado un crecimiento 

alarmante en los últimos años. En 2023, un preocupante 26.3% de la población urbana y 

un 14% de la población rural ya se encontraban en estado de obesidad. Asimismo, el 

sobrepeso afectaba a más del 38% de los habitantes urbanos y al 32.9% de los rurales. 

Estas cifras revelan una crisis de salud pública que demanda una intervención urgente y 

efectiva. Se estima que, para el año 2035, aproximadamente el 35 % de los adultos 

peruanos padecerán obesidad (10). 

El Ministerio de salud de acuerdo con la  Encuesta Demográfica y de Salud 

Familiar (ENDES-2021), reporta que el 62.7% del total de habitantes pertenecientes a la 

edad de 15 años tuvo un incremento de peso presentándose un mayor porcentaje en 

mujeres con un 65.6% y varones con 59.5% (2). El 36.9% de los habitantes cuya edad 

oscila entre los 15 años a más, produjo sobrepeso, en las cuales no se aprecian diferencias 

relevantes entre mujeres (35.6%) y hombres 38.2% donde existe una más predominancia 

superior en el área urbana 37.8% que en el rural 33.2%. En la clasificación según región 

indica que existe un incremento de personas con sobrepeso en la costa con un 37.2 %, en 

cuanto a la sierra se presenta con un 36.5% y en la selva con menor porcentaje dando 

como resultado 35.9%. Dentro de los datos de la región de Puno se encuentra entre el 

20.0% - 29.5 % de presencia de Obesidad en personas en edades de 15 años a más (3). 

Observando datos estadísticos del INEI, durante el 2020 un 24.6% de la población 

de jóvenes adolescentes registran incremento de peso llegando a Obesidad, con un 
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incremento de 3.6 puntos porcentuales  en comparación con el año 2017 (11). El 

Ministerio de Salud del Perú indicó que en el año 2020 la ingesta de refrescos o bebidas 

con alto contenido de azúcar (néctares, gaseosa, jugos envasados industrialmente, afectan 

negativamente el nivel de hidratación, contribuyen en el desarrollo de incremento de peso 

y destrucción progresiva los dientes (12). 

De acuerdo a la evidencia científica, el consumo de bebidas azucaradas está 

asociado con hábitos alimentarios pocos saludables, donde existe más predominancia de 

alimentos con alto contenido calórico, bebidas de alta densidad calórica una menor 

ingesta de fibra, desplazamiento de alimentos y bebidas más saludables (13). 

Podemos indicar que no existen investigaciones en la región sobre la relación entre 

el consumo de bebidas azucaradas, obesidad abdominal y riesgo cardiometabólico, por 

tal motivo se realizó el estudio con el fin de identificar la relación entre las variables 

mencionadas. 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  

Por todo lo descrito anteriormente, estamos en las condiciones de plantear las 

siguientes interrogantes: 

1.2.1. Pregunta general: 

¿Existe relación entre el consumo de bebidas azucaradas con la obesidad 

abdominal y riesgo cardiometabólico en mujeres escolares adolescentes del 

distrito de Puno? 
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1.2.2. Preguntas específicas:  

• ¿Cómo es el consumo y aporte calórico de bebidas azucaradas en mujeres 

escolares adolescentes del distrito de Puno? 

• ¿Cuál es el nivel de obesidad abdominal en mujeres escolares adolescentes 

del distrito de Puno? 

• ¿Cuál es el riesgo cardiometabólico en mujeres escolares adolescentes del 

distrito de Puno? 

• ¿Cuál es la relación de consumo y aporte calórico de bebidas azucaradas 

con la obesidad abdominal en mujeres escolares adolescentes del distrito 

de Puno? 

• ¿Cuál es la relación del consumo de bebidas azucaradas con el riesgo 

cardiometabólico en mujeres escolares adolescentes del distrito de Puno? 

• ¿Cuál es la relación del aporte calórico de la dieta con la obesidad 

abdominal en mujeres escolares adolescentes del distrito de Puno? 

1.3. HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN  

El consumo de bebidas azucaradas se relaciona significativamente con la obesidad 

abdominal y riesgo cardiometabólico en mujeres escolares adolescentes del distrito de 

Puno. 
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1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  

1.4.1. Objetivo general: 

Determinar la relación del consumo de bebidas azucaradas con la obesidad 

abdominal y riesgo cardiometabólico en mujeres escolares adolescentes del 

distrito de Puno- 2023. 

1.4.2. Objetivos específicos: 

• Determinar el consumo y aporte calórico de bebidas azucaradas en mujeres 

escolares adolescentes del distrito de Puno. 

• Evaluar la obesidad abdominal en mujeres adolescentes escolares del 

distrito de Puno. 

• Identificar el riesgo cardiometabólico en mujeres adolescentes escolares 

del distrito de Puno. 

• Establecer la relación del consumo y aporte calórico de bebidas azucaradas 

con la obesidad abdominal en mujeres escolares adolescentes del distrito 

de Puno. 

• Establecer la relación del consumo de bebidas azucaradas con el riesgo 

cardiometabólico en mujeres escolares adolescentes del distrito de Puno 

• Establecer la relación del aporte calórico de la dieta con la obesidad 

abdominal en mujeres escolares adolescentes del distrito de Puno. 
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CAPÍTULO II  

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN  

2.1.1. Internacional  

Aranceta-Bartrina y col. (2020), en su estudio titulado “Predominancia 

de adiposis y obesidad abdominal (OA) en habitantes españoles de 3 a 24 años”. 

Tuvo como objeto evaluar la predominancia de sobrepeso y obesidad ventral con 

fundamento en la medición antropométrica y examinar su distribución según edad 

y el sexo, la muestra está conformada por (n= 1.601); las conclusiones del estudio 

indican una predominancia de sobrepeso, obesidad y obesidad abdominal en los 

individuos españoles entre 3 y 24 años es incrementada a comparación de mujeres 

La ventaja de OA es de casi el 30%. El 71,6% de los que 

se declaran como obesidad de acuerdo con 3 criterios también se clasifican como 

OA con diferentes puntos de corte (14). 

Cerdán T. y col. (2020)  en su trabajo titulado “Cognición y su vínculo 

con la ingestión de líquidos con alta carga de azúcar en colegiales de un 

establecimiento educativo - Argentina”, donde se estableció la adherencia y nivel 

de conocimiento sobre las bebidas azucaradas en 210 estudiantes de los dos sexos 

de una institución educativa pública; los resultados muestran que el 73% de los 

encuestados consumen bebidas hidratantes en envases de 500ml una vez al día, 

más del 50% de los encuestados consumen bebidas carbonatadas una vez al día, 

con un promedio de 150 ml (1 taza), y el 50% de los encuestados consumen 

néctares de fruta una vez al día en un recipiente de 1 litro. En cuanto a las bebidas 
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energéticas, el 74% de los encuestados había consumido una lata (250-330 ml) al 

menos una vez. En cuanto al nivel de cognición o conocimientos nos mostró los 

porcentajes indicados: como valor superior 5%, valor medio 88% y nivel bajo. El 

5% tuvo un nivel de conocimiento alto, el 88% un nivel medio y el 7 % un nivel 

bajo; concluyeron que existe el conocimiento de que el consumo excesivo de estas 

bebidas puede derivar en diabetes, obesidad, enfermedades cardiovasculares. 

enfermedad y caries dental, etc (15). 

Cárdenas Sánchez y col. (2019) en su investigación “Ingesta de bebidas 

azucaradas y su vínculo con indicadores antropométricos en jóvenes -Colombia”, 

reconocieron la asociación entre el consumo de bebidas azucaradas o agregado de 

azúcares y la situación nutricional en púberos-jóvenes, la investigación fue de tipo 

transversal en 596 personas de 10 y 18 años de edad; los resultados mostraron que 

el nivel socioeconómico promedio de los adolescentes era bajo y se reflejaba en 

un mayor consumo de bebidas azucaradas, los adolescentes con estado nutricional 

normal tenían más probabilidades de consumir bebidas con azúcares agregados y 

energéticos, y aquellos con sobrealimentación consumían más bebidas con 

azúcares agregados, azúcares añadidos y energía; como resultado, el aumento de 

peso no está relacionado con la inclusión excesiva de calorías más en cambio se 

asocia con la inclusión de  bebidas azucaradas y la proporción de carbohidratos 

presentes en la dieta con respecto a la cantidad de calorías necesarias (4). 

Ponce y Col. (2019) en su trabajo de investigación, evaluaron los factores 

de riesgo cardiometabólico en adolescentes y otros grupos etarios, donde 

pretendieron describir la presencia de sobrepeso/obesidad, hipertensión arterial 

hiperglucemia e hipercolesterolemia con una muestra de adolescente de 496(12 y 

16 años). Encontraron 38 % de sobrepeso/obesidad, 12,7 % de hipertensión 
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arterial y 32,5 % de hipercolesterolemia. Concluyendo que estos resultados 

indican una alta prevalencia de sobrepeso/obesidad, circunstancias que favorecen 

a la aparición de otros factores que ponen en riesgo la Salud (16). 

Wolstein Joelle y col. (2018) en su trabajo “Sugary Beverage 

Consumption Among California Children and Adolescents” investigaron los 

patrones de consumo de bebidas azucaradas entre infantes y adolescentes en 

California, usando datos de la Encuesta de entrevistas de salud de 

California(CHIS), este estudio indica que mientras la ingesta de bebidas 

azucaradas disminuyó entre los adolescentes de 12 a 17 años entre 2011-12 y 

2013-14, aumento entre los niños menores de 12 años entre 2009 y 2013-14 (17). 

Rebeca Monroy-Torres (2018) en su trabajo de Investigación “Riesgo 

cardiometabólico en adolescentes con y sin obesidad: Variables metabólicas, 

nutricionales y consumo de refresco”, tuvo como objetivo investigar la asociación 

de los principales factores de riesgo cardiometabólico con el estado nutricional y 

el consumo de refresco, participaron 89 adolescentes de 10-15 años de edad (53 

con obesidad y 36 sin obesidad). En general, el sobrepeso y la obesidad se 

producen cuando el balance energético es positivo, es decir, cuando la ingesta 

calórica supera al gasto energético. El aumento del consumo de alimentos 

ultraprocesados, ricos en grasas saturadas y azúcares añadidos, combinado con la 

disminución de la actividad física, son factores determinantes en el desarrollo de 

estas condiciones, particularmente en la población adolescente (18). 

Ramirez Velez y col. (2017) en su trabajo de investigación denominado 

“Predominancia y circunstancias vinculadas a la ingesta de líquidos con agregados 

de glucosa en alumnos de 9 a 17 años. Bogotá-Colombia”, realizado en una 
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muestra de 8136 infantes y adolescentes en edad de entre 9 y 17 años; los 

resultados obtenidos muestran que de un total del 58,4% de la población son del 

sexo femenino. De acuerdo al género, el sexo masculino mostro una mayor 

adherencia a los “líquidos carbonatados” con recurrencias semanales y diarias de 

70,9% y 21,0%, respectivamente, continuando con el consumo de “jugos 

ultraprocesados” (64,4% semanal vs 64,4% semanal). 11,3% por día). En ambos 

sexos, las tasas de obesidad abdominal fueron más altas entre los niños en edad 

escolar que informaron beber diariamente “bebidas carbonatadas” (23,3%), 

“jugos ultraprocesados” ,(0.2%) y “bebidas de té” (9,7%) (19). 

Gutiérrez Ruvalcaba y col. (2009) en su trabajo de investigación 

“Consumo de refrescos y riesgo de obesidad en adolescentes de Guadalajara, 

México” tuvieron como propósito “argumentar que la ingesta elevada de bebidas 

azucaradas, es un riesgo de incremento de peso anormal en adolescente de 12 a 16 

años”, incluyeron 210 estudiantes entre hombre y mujeres de manera equitativa 

con buena salud de la secundaria técnica metropolitana de Guadalajara, México, 

donde se precisaron pliegues cutáneos subescapular y tricipital, porcentaje de 

adiposidad corporal y Índice de masa corporal(IMC). Asimismo, ejecutaron una 

encuesta de recordatorio de 24 horas de la ocasión del consumo, una encuesta de 

frecuencia de consumo de bebidas azucaradas por día y, consumo de energía, 

macro y micro nutrientes; en consecuencia, se muestran que las damas presentaron 

más tejido adiposo, los jóvenes ingieren más calorías y nutrimentos y presentaron 

más incremento de peso. La ingestión de refrescos es percibida como dañino por 

el 90% de los estudiantes, entre el diecisiete y veinticinco por ciento de colegiales 

ingieren 750 ml al día de bebida azucarada. El excesivo consumo de bebidas 

gasificadas es la primera causa de adiposis (9). 
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2.1.2. Nacional 

Romaní Carrión (2019)  en su estudio que lleva por título “Causas en el 

estado cultural – social en relación a apreciación de conocimientos acerca de la 

ingesta de líquidos con alto contenido de azúcares añadidos en estudiantes de una 

institución educativa pública primaria”, con una metodología de estudio 

cualitativo, diseño fenomenológico, donde hubo una participación de 36 

estudiantes de los dos sexos, entre 10 a 12 años de edad que asistían a la institución 

Educativa Dora Mayer, y obtuvieron como resultado al indagar que casi la cuarta 

parte de los escolares indicaron que sus padres influencian en el consumo de 

bebidas azucaradas. Con las amistades es muy probable un mayor interés en el 

consumo de bebidas azucaradas. En alguna actividad social estas bebidas son de 

fácil acceso y que también está promocionada por aspectos socioculturales y la 

publicidad masiva. Dando como resultado que los participantes tenían 

conocimientos acerca que los líquidos azucarados no son bebidas naturales, a su 

vez identificándose como bebidas artificiales y/o industrializadas con aditivos y 

conservantes que causan daños a la salud, por otra parte indicaron que su consumo 

se da por el sabor y la accesibilidad a la que ellos lo encuentran (20). 

 Daza Loarte y Col. (2017) en su trabajo de investigación que nos habla 

sobre la “Adiposis en asistentes adolescentes asegurados en el hospital de 

Huánuco”, se procuró identificar la predominancia de exceso de peso y obesidad 

en adolescentes con edades de 10 a 17 años. Las cifras obtenidas señalan la 

predominancia general de aumento de peso inadecuado en un 19.6 % de la 

muestra, en cuanto a la obesidad se encontró que un 11.6% presentaba esta 

enfermedad no transmisible. Por otra parte, observando los resultados de acuerdo 

a género podemos indicar que los varones presentaron un 19% en sobrepeso y 
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15.9% de obesidad, en mujeres indicaron que el 20.3% tenían sobrepeso y 7.3% 

de obesidad por lo cual se concluyó que existe mayor prevalencia de adiposis en 

jóvenes adolescentes con un mayor rango de porcentaje en varones que mujeres 

(21). 

Ninatanta Ortiz y col. (2016) en su trabajo de investigación titulado 

“Continuidad de síndrome de Reaven (SM) en pobladores de una región andina 

del Perú” tienen como objetivo identificar características metabólicas, en 

poblaciones habitadas en zonas urbanas elegidas de dos distritos de la región 

Cajamarca, la investigación es de corte transversal con muestras aleatorias de tres 

grupos poblacionales: estudiantes de secundaria, universitarios y madres de 

estudiantes de primaria. Los resultados indican, de 1427 participantes (586 fueron 

escolares de secundaria, 305 universitarios y 536 madres de escolares), la 

frecuencia estimada de SM es de 3.2% en estudiantes de secundaria, 1.6% 

universitarios y 23.5% en madres; donde se concluyó que existe mayor 

continuidad de síndrome de reaven en mujeres adultas que tenían hijos en escuelas 

primarias, en cuanto a la población joven conformada por adolescentes y 

estudiantes de grados superiores hubo mayor continuidad de dislipidemia (22). 

2.1.3. Local 

Flores Paredes(2017), en su trabajo de investigación rotulado como “El 

ejercicio físico y su predominancia  en la adiposis en estudiantes de 12 a 18 años, 

Juliaca-2015”, que tuvo como motivo abordar el vínculo entre la actividad física 

y la prevalencia de ganancia de peso en la obesidad adolescente, A muestra 

probabilística de 1488 estudiantes de 1° a 5° grado de secundaria de una 

institución educativa pública, se descartó el producto que indicaba la prevalencia 
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de sobrepeso por actividad física y se concluyó que 60 estudiantes adolescentes, 

53.6%, habían aumentado de peso y 20 estudiantes del sexo femenino presentaban 

rango de obesidad. , que representan el 69,0% del total de 774 mujeres, y para los 

hombres, encontraron 52 estudiantes con sobrepeso que representan el 46,4% y 9 

escolares obesos que representan el 31,0% de los 714 hombres (23). 

Sirena Pacosonco (2017), en su trabajo de investigación donde el objetivo 

fue averiguar la ingesta de líquidos industrializados en relación con el estado 

nutricional de estudiantes pertenecientes a la institución educativa Eduardo Forga 

Selinger de la ciudad de Juliaca, con una muestra conformada por 101 estudiantes 

de entre las edades de 10 a 19 años de edad; donde indicaron que existe una 

relación entre el consumo de líquidos industrializados con el estado nutricional y 

un aumento del IMC, por otra parte se observó que en datos obtenidos por el 

género los varones presentan menor incidencia y existe una mayor incidencia en 

mujeres, indicando también que existen otros factores asociados al incremento del 

IMC (24). 

2.2. MARCO TEÓRICO  

2.2.1. Bebidas azucaradas  

En la actualidad la facilidad adquisitiva, la tecnología y la industrialización 

de las bebidas, ha incrementado propiciando que el consumo sea masivo por 

ejemplo las colas y las bebidas carbonatadas, en base a ello los profesionales 

nutriólogos españoles establecieron una frontera a la ingesta no mayor a 300 

mililitros, de líquidos con alto contenido de cafeína por día (25). 

La industria alimentaria utiliza una amplia variedad de azúcares, como la 

sacarosa, la glucosa, la fructosa y el jarabe de maíz de alta fructosa, todos ellos 
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clasificados como azúcares libres. Estos azúcares aportan energía, pero carecen 

de otros nutrientes, por lo que se les denomina 'calorías vacías'. La sacarosa es el 

azúcar más utilizado en la elaboración de bebidas endulzadas (26). 

La ingesta de bebidas azucaradas sugerida equivale a menos de un vaso de 

250 ml por día, que a nivel calórico se entiende que este consumo no debe aportar 

más del 10% del total de calorías necesarias por día, e inclusive es preferible que 

se reduzcan a menos del 5% de las necesidades calóricas (1). 

El consumo frecuente de bebidas azucaradas está estrechamente 

relacionado con el sobrepeso y la obesidad, lo que aumenta el riesgo de desarrollar 

enfermedades crónicas como la diabetes y las enfermedades cardiovasculares. 

Además, el alto contenido de azúcar en estas bebidas se ha asociado con 

problemas de salud mental, como cambios de humor, hiperactividad y dificultades 

para dormir. Por otro lado, la cafeína, presente en muchas bebidas, puede 

contribuir a comportamientos agresivos, nerviosismo y trastornos del sueño (27). 

2.2.2. Factores que predisponen el consumo de bebidas azucaradas 

Se encuentran diversos factores sociales y ambientales que se relacionan 

con la accesibilidad de estas bebidas. Tenemos como principal, el entorno familiar, 

considerando a los padres como los encargados de permitir el acceso y la 

frecuencia de consumo dentro del hogar, de acuerdo a esto se va determinando los 

hábitos alimentarios. Los medios de comunicación tienen un gran poder para 

moldear nuestros hábitos alimentarios, al ser promocionados constantemente con 

anuncios de productos procesados y altos en azúcares, contribuyen a que la 

población, especialmente los más jóvenes, asocie estos productos como bebidas 

inofensivas que no afectan a la salud. Es fundamental analizar el papel de la 
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publicidad en la promoción de una alimentación poco saludable y sus 

consecuencias en nuestra salud (28). 

El consumo de bebidas gaseosas, especialmente en regiones con escasez 

de frutas y agua potable, se ve favorecido por factores económicos. Su bajo costo 

las convierte en una alternativa atractiva para muchas personas, incluso en países 

desarrollados. Esta situación, combinada con estrategias de marketing agresivas 

dirigidas a niños y adolescentes, quienes priorizan el placer inmediato sobre la 

salud a largo plazo, ha generado un aumento en el consumo de estos productos, a 

pesar de sus efectos negativos para la salud (6). 

2.2.3. Ley 30021, ley de promoción de la alimentación saludable para niños, 

niñas y adolescentes.  

Esta ley tiene como objetivo principal proteger la salud de los niños, niñas 

y adolescentes al prevenir el sobrepeso, la obesidad y las enfermedades crónicas 

relacionadas con la alimentación. Para lograrlo, obliga a todas las empresas que 

producen, venden o anuncian alimentos procesados a cumplir con ciertas normas. 

Además, asigna al Ministerio de Educación y Salud la responsabilidad de 

promover hábitos alimentarios saludables en las escuelas, a través de programas 

educativos y campañas informativas. También crea un observatorio para 

monitorear la situación nutricional del país y diseñar estrategias para combatir el 

sobrepeso y la obesidad. Finalmente, la ley promueve la implementación de 

kioskos y comedores escolares saludables, con el apoyo de diferentes instituciones 

del Estado (29). 

La normativa establece límites más estrictos para el contenido de azúcar y 

sodio en las bebidas gaseosas y no alcohólicas. A partir de ahora, estas bebidas no 
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podrán contener más de 8.1 gramos de azúcar por cada 100 mililitros y se limita 

el contenido de sodio a 540 miligramos por cada 100 mililitros o gramos de 

producto, en la actualidad el promedio actual, supera los 12 gramos por cada 100 

mililitros, el cual es superior a lo que propone la normativa (29). 

2.2.3.1. Efectos del consumo de bebidas azucaradas   

Durante mucho tiempo el incremento de ingesta de bebidas con alto 

contenido de azúcar añadida causó el deterioro de la salud mundial, la 

ingesta de estos productos está vinculada con las constantes enfermedades 

no transmisibles como el síndrome de Reaven, adiposis e incremento de 

peso, daño dental como también enfermedades cerebrovasculares y riesgo 

cardiaco (30).  

Según un estudio liderado por científicos de la Universidad de 

Cambridge (Reino Unido), concluyó que el consumo regular de bebidas 

azucaradas, incluidos los jugos de frutas que no son 100% naturales, puede 

tener efectos negativos para la salud y siendo el causante principal de 

diabetes y obesidad (31). 

• Efectos de la bebida carbonatada  

• Caries: Los refrescos pueden disolver el esmalte dental debido al 

ácido y el azúcar contenidos (32). 

• Enfermedades nefríticas: El ácido fosfórico y el benzoato de sodio 

que se encuentran en las bebidas con alto contenido de azúcares 

son muy relacionadas con enfermedad renal (32). 
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• Adiposis: También llamado obesidad es ocasionado por el elevado 

consumo de bebidas azucaradas y el exceso de peso anormal tienen 

una relación muy cercana. Evaluando que por cada refresco 

ingerido tendrá una mayor predisposición a ser 1.6 veces obeso 

(32). 

• Afecciones Óseas: las bebidas carbonatadas presentan altos 

contenidos de fosfato el cual desequilibra el calcio de los huesos 

siendo así alterados (32). 

• Diabetes: Existe una mayor probabilidad de presentar diabetes II y 

resistencia a la insulina con un porcentaje de 15% gracias al 

consumo excesivo de estos líquidos con alto contenido de azúcares 

refinados (32). 

2.2.3.2. Efectos de la bebida energizante  

Las bebidas energizantes, fueron presentados como algo muy 

cercano a lo que se denomina suplemento que te ayuda a recuperar energía 

de manera rápida cuando ya estás agotado y requieren ser activo, esto 

deriva de la intensa publicidad que se le hace. (27) Sin embargo, están 

conformado en su gran mayoría por carbohidratos simples, azúcares, 

cafeína y el aminoácido conocido como taurina, mismos que ingeridos 

indiscriminadamente causan estragos en la salud, como: 

• Cambios en la frecuencia cardíaca: las altas dosis de cafeína en las 

bebidas pueden provocar una sobredosis, lo que puede provocar 
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taquicardia en la que el corazón late más rápido y, en algunos casos, 

incluso colapso (33). 

• Aumento de la adrenalina: la ansiedad y la desesperación pueden 

ocurrir después de beber esta bebida, que pueden tardar hasta tres 

horas en desaparecer (33). 

• Deshidratación: Estas bebidas no se pueden rehidratar, y quien las 

beba y las mezcle con alcohol puede deshidratarse gravemente y, 

en casos muy extremos, llevar a la muerte (33). 

• Gastritis: Además de sentirse mal al comer otros alimentos, la 

persona también puede tener acidez estomacal (33).  

• Desmayos (reflejo vasovagal): Las bebidas energéticas aumentan 

la adrenalina, por lo que la respuesta natural del cuerpo es tratar de 

disminuir el ritmo cardíaco, llegando poca perfusión al cerebro, por 

lo que al entrar en “shock” entre la adrenalina y tratar de volver a 

la normalidad provocar la pérdida de la conciencia (29).  

• Cambios Nerviosos: Las bebidas energéticas afectan 

principalmente al sistema nervioso central, cualquier efecto que se 

produzca puede tener efectos en todo el cuerpo (33). 

• Daño a los riñones: Cuando existe una vasoconstricción severa la 

cantidad de sangre que llega a órganos como los riñones se reduce 

y, a la larga, esto puede conducir a un daño renal severo donde las 

sustancias y electrolitos son eliminados por el cuerpo, la cual indica 

a una mala estabilización de la tensión arterial (33). 
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2.2.3.3. Refrescos procesados  

Los refrescos y/o jugos procesados con sabor a fruta son bebidas 

populares que ofrecen una alternativa rápida (32). 

- Impactos en la Salud 

• Riesgo de obesidad: El alto contenido de azúcares en los jugos procesados 

puede contribuir al aumento de peso y a la obesidad, especialmente si se 

consumen en exceso (32). 

• Caries dental: Los azúcares presentes en los jugos pueden promover la 

formación de placa bacteriana y aumentar el riesgo de caries (32). 

• Enfermedades crónicas: El consumo excesivo de jugos procesados se ha 

asociado con un mayor riesgo de desarrollar enfermedades crónicas como 

diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovasculares (32). 

2.2.3.4. Bebidas lácteas procesadas  

Son productos obtenidos a partir de la leche, sometidos a diversos 

procesos de transformación. Pueden ser líquidos (leche, yogur, 

chocolatadas), estos están generalmente tienen una alta densidad calórica.  

- Componentes clave: 

Proteínas: Principalmente caseína y lactoalbúmina, esenciales para 

el crecimiento y reparación de tejidos. 

• Lactosa: Azúcar natural de la leche. 
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• Grasa: Proporciona energía y facilita la absorción de vitaminas 

liposolubles. 

• Calcio: Mineral fundamental para la salud ósea. 

• Vitaminas y minerales: Dependen del tipo de bebida láctea y de los 

enriquecimientos añadidos. 

2.2.4. Medidas para la reducción del consumo de bebidas azucaradas (OMS) 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 

disminución en la ingesta de bebidas azucaradas, propicia a una baja ingesta de 

“Azucares libres”. Es necesario la reducción del consumo de azucares, la OMS 

recomienda que la ingestión de azucares libres aporten menos del 10% de las 

necesidades energéticas totales y la recomendación ideal es que sea menor al 5% 

de las necesidades energéticas totales, que a la equivalencia es menor a un vaso 

de 250 ml de bebida azucarada (6). 

2.2.5. Obesidad abdominal  

La obesidad en general se define como el almacenamiento excesivo de 

tejido adiposo, donde puede verse comprometido la Salud.(34)La obesidad 

abdominal se caracteriza en la acumulación de tejido adiposo periviceral, está 

también conocida como Obesidad central (35). 

2.2.5.1. Epidemiología  

De acuerdo con los datos publicados por la OMS durante el año 

2016 se observó una población de 340 millones de niños a adolescentes 

entre la edad de 5 a 19 años tuvieron un incremento de peso mayor a lo 
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adecuado y adiposis. Lo cual indicó un incremento de 8% en mujeres y un 

18% en varones (34). 

2.2.5.2. Causas  

La causal más importante de la acumulación anormal de tejido 

adiposo, es la inestabilidad energética entre calorías ingeridas y gastadas. 

Donde existe un elevado consumo de sustancias comestibles con aparente 

ingesta calórica con abundante contenido lipídico y una reducción de 

ejercicio físico provocando sedentarismo. A menudo los cambios en las 

prácticas de ingesta alimenticia y de ejercicio físico indican resultados 

negativos modificando el ambiente social como desarrollo de la salud en 

poblaciones vulnerables en la formación educativa acerca de la ingesta de 

consumo de alimentos industrializados (34). 

2.2.5.3. Efectos  

• Un IMC elevado es clave factor de predisposición a enfermedades 

no transmisibles. 

• Enfermedades del corazón y vasos (principalmente las 

cardiopatías) 

• Resistencia a la Insulina Diabetes  

• Trastornos del sistema musculoesquelético (osteoartritis) 

• Ciertas clases de enfermedades cancerígenas como cáncer uterino, 

mamario, testicular, cánceres viscerales, vejiga vesícula, renal y 

gástrico.  
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En lo cual podemos indicar que existe una relación entre el 

incremento de índice de masa corporal con mayor riesgo a enfermedades 

no transmisibles que pueden ser afectadas a lo largo del tiempo (34). 

2.2.5.4. Fisiopatología  

El tejido adiposo como órgano endocrino el cual está compuesto 

por tejido pardo y blanco, los cuales son relevantes en el balance 

energético; el tejido pardo contribuye al gasto energético a través de la 

termogénesis , por otra parte el tejido blanco (considerado anteriormente 

como una almacén de energía) en la actualidad se considera como un 

órgano endocrino capaza de secretar sustancia bioactivas , dentro de las 

cuales destaca las citosinas pro y anti inflamatorias (36).  

Figura 1  

Hiperplasia del tejido adiposo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Klöting & Blüher; 2014 
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El aumento del tejido adiposo, que puede ser causado por factores 

hereditarios y ambientales, se produce a través de dos mecanismos 

principales: el crecimiento de las células adiposas existentes (hipertrofia) 

y la formación de nuevas células adiposas (hiperplasia). En personas con 

peso saludable, estos procesos suelen estar asociados con una función 

normal del tejido adiposo. Sin embargo, en individuos con obesidad, la 

expansión del tejido adiposo se produce principalmente a través de la 

hipertrofia de las células adiposas, lo que puede desencadenar una serie de 

problemas de salud. Esta hipertrofia excesiva se vincula a una inflamación 

del tejido adiposo y a la liberación de sustancias dañinas que pueden 

afectar otros órganos del cuerpo (37). 

Figura 2  

Factores que influencian al desarrollo de obesidad 

 

Fuente: Rodríguez Scull & Lidia Esther; 2014 
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El incremento de carbohidratos y grasas, unido a un bajo gasto 

energético, principalmente por el incremento del sedentarismo, asimismo 

se tiene las alteraciones genéticas con como principal actor a la leptina, 

dan origen al desarrollo de la obesidad y sus consecuencias. 

2.2.5.5. Clasificación de la obesidad abdominal  

• Clasificación según perímetro abdominal: Es la medida del 

perímetro abdominal, utilizada como indicador que se utiliza para 

determinar la obesidad abdominal. Donde el rango referencial para 

mujeres es de mayor o igual al P90 según Mederico (2013) (38). 

Tabla 1  

Distribución en percentiles según Perímetro de Cintura(cm) para 

adolescentes mujeres 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Adaptado de Mederico y col.; 2013 

2.2.6. Riesgo cardiometabólico 

Definición: Indicador que predice el riesgo de desarrollar complicaciones 

asociadas al Síndrome Metabólico, así también el riesgo cardiovascular. La 

Distribución en percentiles perímetro de Cintura(cm) para 

adolescentes mujeres 

Edad  Percentiles 

 5 10 25 50 75 90 95 

12 56.2 58.1 58.1 64.4 68.5 73.6 78.4 

13 58.7 59.5 59.5 64.7 71.6 78.9 81.8 

14 59.0 60.3 60.3 68.6 72.8 81.8 87.8 

15 60.0 61.4 61.4 67.0 72.6 76.3 80.8 

16 60.8 62.3 62.3 69.2 75.2 80.2 85.6 

17-18 59.5 60.3 63.3 70.2 72.8 83.6 88.3 
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obesidad Abdominal constituye, junto con la resistencia insulínica, la base 

fisiológica del síndrome metabólico (39). 

2.2.6.1. Clasificación del riesgo cardiometabolico en adolescentes  

Para adolescentes se sexo femenino según la Guía técnica para la 

valoración nutricional antropométrica de la persona adolescente 

(MINSA): 

Tabla 2  

Riesgo de enfermar según edad y perímetro abdominal en mujeres 

adolescentes 

 

 

 

 

 

Nota: Adaptado de Fernandez J, Redden D, Pietrobelli A, Allison D. Waist 

circumference percentiles in nationally representative samples of African-American, 

European-American, and Mexican-American children and adolescents. J Pediatric; 

2004. 

2.2.7. Resistencia a la insulina  

Está caracterizada por una disminución en la capacidad de la insulina, para 

llevar a con normalidad sus funciones fisiológicas. Es antecedente de situaciones 

Riesgo de enfermar según edad y perímetro abdominal en mujeres 

adolescentes 

Edad(años) Bajo (<P75) Alto (>=P75) Muy alto (>= P90) 

12 73.4 73.5 82.7 

13 76.8 76.9 85.8 

14 78.2 78.3 88.8 

15 80.6 80.7 91.9 

16 83.0 83.1 94.9 

17 85.4 85.5 98.0 
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patológicas como las Diabetes mellitus tipo 2 o síndrome metabólico, que a su vez 

está asociada a incremento de peso y obesidad (40). 

La resistencia a la insulina es un factor de riesgo principal para el 

desarrollo de síndrome metabólico (SM) y estimula el desarrollo de otros factores 

de riesgo cardiometabólico como dislipidemia, hiperglucemia, hipertensión 

arterial y entre otras enfermedades.  Una de las primeras señales de advertencia 

de la resistencia a la insulina es la incremento del tejido adiposo como un órgano 

endocrino importante, especialmente en el área abdominal (41). Por lo tanto, la 

resistencia a la insulina está estrechamente relacionada con la obesidad abdominal 

(42). 

2.2.8. Índice de masa corporal  

También reconocido como Indice de Quetelet, este metdo fue introducido 

por Adolphe Quetelet en 1932, que utiliza la relación entre el peso corporalen 

kilogramos y la estatura en metros, esta fue validad por Ancel Keys (1972), a partir 

de ahí fue denominada como Body Mass Index o Índice de masa corporal; se 

define coomo un metod para evaluar el peso saludable en relación con la altura. 

El IMC se determina mediante la siguiente fórmula: 

𝐼𝑀𝐶 =
𝑃𝑒𝑠𝑜 𝑒𝑛 𝐾𝑔

(𝑇𝑎𝑙𝑙𝑎 𝑒𝑛 𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜𝑠)2
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Tabla 3  

Clasificación del Índice de Masa Corporal según edad en mujeres 

 

 

Nota: Referencia de crecimiento OMS; 2007 

2.2.9. Clasificación de la edad biológica según los estadios de Tanner  

Tabla 4  

Clasificación de la edad biológica según estadios de Tanner para mujeres 

Estadio de 

Tanner 
Características de la mama 

Edad biológica 

(años y meses) 

Mama I 
No hay cambios o ligera elevación del 

pezón 
< 10 a 6 m 

Mama II 
Aparece el botón mamario. 

Crecimiento de la glándula 
10 a 6m 

Mama III 
Mama en forma de cono. Inicia el 

crecimiento del pezón 
11ª 

Mama IV 
Crecimiento de la areola y del pezón: 

doble contorno 
12 a 

Mama V 
Mama adulta. Solo es prominente el 

pezón 
12 a 8 m 

Nota: Burrows R, Muzzo S. Rev Chil Nutr 1999; 26: 95S-101S. 

La evaluación nutricional de la persona adolecente, considera la edad 

cronológica, no cosidura el grado de desarrollo puberal o edad biológica; este 

último se valora con los estadios de Tanner (específicamente con el desarrollo 

mamario en mujeres) es conveniente ajustarla, teniendo en cuenta que "la edad 

Clasificación de IMC 

IMC Categoría 

Delgadez severa <-3 DS 

Delgadez <-2 a -3 DS 

Normal 1 a -2DS 

Sobrepeso > 1 a 2DS 

Obesidad > 2DS 
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que se utilizará para comparar el IMC será la edad cronológica siempre y cuando 

no difiera en más de un año de la edad biológica; si hubiera diferencias mayores 

a un año entre la edad biológica y cronológica se utilizará la edad biológica"(39). 

2.2.10. Adolescencia  

Definida como el desarrollo de vida que se comprende desde los 10 hasta 

los 19 años. Los adolescentes perciben un rápido crecimiento físico, cognoscitivo 

y psicosocial (43). Siendo necesario asegurar una idoneidad de aporte de energía 

y nutrientes. Según la OMS en la adolescencia es una etapa de preparación donde 

sobrellevan cambios de identidad de la persona. 

Además de su impacto en el desarrollo físico y mental, la nutrición juega 

un papel importante en el crecimiento. Los hábitos alimenticios desarrollados 

durante la infancia pueden influir en las preferencias y comportamientos, es 

común que estos dos últimos factores cambien durante la adolescencia. Debido 

Además de su impacto en el desarrollo físico y mental, la nutrición juega un papel 

importante en el crecimiento (44).  

• Adolescencia temprana (12 a 15 años): caracterizada por: cambios 

corporales y hormonales. 

• Adolescencia tardía (16 a 20 años): En esta etapa se termina de completar 

el proceso de maduración sexual y el adolescente se prepara para la 

adultez. 

2.2.11. Nutrición y alimentación del adolescente 

En vista de que el cuerpo sufre cambios considerables en esta etapa, con 

el aumento del color de la piel, cambios en su composición y morfología, los 
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caracteres sexuales secundarios aparecen en el orden establecido, pero debido a la 

naturaleza cultural, factores étnicos, existen diferencias en el tiempo entre los 

sexos, el ambiente y la nutrición. Los requisitos nutricionales dependen de los 

cambios en el gasto de energía, la composición corporal y el gasto de energía 

necesarios para mantener las tasas de crecimiento, y una nutrición adecuada es 

uno de los requisitos de salud fundamentales para un adolescente individual con 

un desarrollo óptimo (44). 

Los requerimientos nutricionales varían según el sexo y el grado de 

madurez, se sugiere una ingesta aproximada del 50% de la energía en forma de 

carbohidratos, de esa cantidad solo un menor porcentaje debería provenir de los 

azucares simples, en cuanto a las grasas, se sugiere una ingesta inferior al 30% del 

total del consumo energético, en cuanto a las proteínas se aconseja unas cifras 

medias de 45g/día y 59g/día para adolescentes varones y de 44 g/día y 46 g/día en 

las mujeres, asimismo los requerimientos tiamina, riboflavina y niacina, vitamina 

B12, ácido fólico, vitamina B6, vitamina D,C,A y E, en cuanto a los minerales 

también aumentar los requerimientos de calcio, hierro y cinc (44). 

2.2.12. Evaluación dietética  

La evaluación dietética constituyen distintos métodos para la 

determinación del consumo de alimentos de los diferentes grupos 

poblacionales.(45) 

Los más utilizados son: 

• Frecuencias de consumo 

• Pesada directa de alimentos 
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• Historia dietética 

• Recordatorio de 24 horas 

2.2.13. Frecuencia de consumo de alimentos:  

Definición: La frecuencia de consumo de alimentos evalúa por medio de 

una tabla con casillas para respuesta de opinión múltiple, o bien mediante 

preguntas independientes sobre la frecuencia con que se consume un alimento o 

bebida en concreto (46). 

Condiciones del Instrumento: La lista de alimentos debe ser clara, concisa, 

estructurada y debe organizada 

Estructura: Los elementos constan de tres de forma básica del 

cuestionario de frecuencia de consumo: son los alimentos, la frecuencia de 

consumo como tal en unidades de tiempo y el tamaño de la porción consumida de 

cada alimento. 

- Ventajas:  

• Los cuestionarios de frecuencia pueden ser auto-administrados, con un 

método retrospectivo, se utiliza como herramienta para investigar la 

relación entre la ingesta dietética y el riesgo de enfermedad. 

• Es de fácil aplicación, más práctica para la identificación de la ingesta 

alimentaria (47). 

• Se puede dar importancia a ciertos alimentos específicos. 

• Es de simple administración y económico 
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- Desventajas: 

• Depende de la memoria del entrevistado sobre su alimentación 

• Al ser medidas estandarizadas, pueden reducir la exactitud de la 

cuantificación del consumo alimentario (47). 

• La lista preestablecida que entrega el formato, tiende a la perdida de 

algunos alimentos 

• No es recomendable en comunidades multiculturales o con diferencias 

marcadas de patrones dietarios. 

- Procedimiento de aplicación: 

• Identificar y registrar a través de una lista, los alimentos que correspondan 

al propósito de la administración del instrumento 

• Establecer la obtención de la información de forma semanal, quincenal o 

mensual 

• Identificar los alimentos en unidades o medidas caceras. 

• Cuantificar los alimentos o ingredientes consumidos por el entrevistado  

• Revisión de registro de alimentos  

• Cálculo de aportes nutritivos y de energía de los alimentos consumidos. 

Esta etapa define lo que la persona tendría en un día normal de 

alimentación de algún tipo de nutriente específico (47). 
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2.2.14.  Recordatorio de 24 horas   

Encuesta de recolecta de datos de ingesta usual de alimentos, tiene como 

propósito investigar la cantidad y la calidad de alimentos que son consumidos por 

los individuos en determinado periodo (48). 

Su aplicación se realiza a través de una entrevista, se busca datos 

relacionados a los alimentos preparados y consumidos por cualquier persona del 

día de ayer es decir el día inmediato anterior (48). 

Se recomienda para la determinación de la ingesta habitual de un 

individuo, la aplicación de tres veces la encuesta, para que esta sea representativa 

de recordatorios de 24 horas (49). 

- Ventajas:  

• Permite la recopilación de información tipo cuantitativa de alimento y 

preparaciones consumidas durante un tiempo. 

• Se puede identificar el consumo promedio de alimentación (47). 

• Proporciona estimaciones de aportes de energía y nutrientes (47). 

- Desventajas: 

• Los resultados pueden representar la dieta actual, pero no la dieta habitual. 

• La técnica de Recordatorio de 24 horas tiene fuentes de error las cuales 

son principalmente son la omisión o el agregado de alimentos, la 

estimación de pesos y errores en la codificación (49). 

- Procedimiento de aplicación: 
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La entrevista se debe iniciar explicando las preguntas que se harán 

relacionadas con lo que se comió el día anterior: 

• A continuación, se debe obtener información sobre el consumo de 

alimentos antes del desayuno. 

• Asimismo, se debe incluir la información que nos indique el desayuno, 

almuerzo y cena que consumió la persona, considerando la preparación, la 

cantidad de porciones de los diferentes tipos de alimentos utilizados en la 

preparación. 

• Se completará la información de las entre comidas de la mañana, tarde y 

noche hasta que se acostó a descansar. 

• Todo debe ser registrado en las columnas que corresponden con la mayor 

precisión posible (48). 

• A partir de las cantidades consumidas por los sujetos, se deberá realizar el 

cálculo del aporte nutritivo de la dieta; de macronutrientes y kilocalorías 

(Incluyendo comidas y bebidas). 

2.2.15. Validez y confiabilidad de los instrumentos  

Los instrumentos tanto la frecuencia de consumo y el recordatorio de 24 

horas, son instrumentos ampliamente utilizados en evaluación dietética (46) (48), 

a pesar de tener sus limitaciones. Son internacionalmente reconocidos como el 

mecanismo para evaluar la dieta, sus resultados permiten realizar correlaciones 

con otras variables, tienen una serie de posibilidades para su explotación y 

favorecer una adecuada interpretación de resultados a los cuestionarios, depende 

de la correcta identificación del alimento y son reconocidos por la FAO (45). 
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2.3. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS  

2.3.1. Obesidad Abdominal  

Acumulación de grasa en la zona abdominal con un perímetro abdominal 

mayor al Percentil 90 (50). 

2.3.2. Adolescente  

Persona joven que inicia la pubertad y que aún no es adulta comprende 

entre los 12 a 17 años de edad (44). 

2.3.3. Bebidas carbonatadas 

Son bebidas saborizadas, efervescentes, sin alcohol, también conocidas 

como gaseosas (26).  

2.3.4. Bebidas energizantes  

Bebidas analcohólicas, generalmente gasificadas, compuestas 

básicamente por carbohidratos simples, cafeína, más otros ingredientes, como 

aminoácidos, vitaminas, conservantes y colorantes (27). 

2.3.5. Frecuencia de consumo 

Cantidad de acciones de consumo repetidas que describe en un tiempo 

predefinido (46). 

2.3.6. Riesgo cardiometabólico 

Indicador que predice riesgos asociados al síndrome cardiometabólico 

(39). 
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2.3.7. Alimentación  

Es el proceso responsable e intencionado que implica la acción de ingerir 

alimentos para saciar los requerimientos del ser humano (51). 
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN  

El trabajo de investigación fue tipo descriptivo-analítico con diseño observacional 

y de corte transversal. 

3.2. ÁMBITO DE ESTUDIO  

El estudio se llevó a cabo en la ciudad de Puno en las Instituciones Educativas 

Publicas de educación secundaria; María Auxiliadora, José Carlos Mariátegui, Comercial 

45 e Independencia, distribuidos en diferentes puntos de la ciudad de Puno. 

3.3. POBLACIÓN Y MUESTRA DE ESTUDIO  

3.3.1. Población  

La población estuvo conformada por 1676 estudiantes mujeres escolares 

adolescentes del distrito de Puno pertenecientes a Instituciones Educativas de la 

ciudad, la elección de dichas instituciones se dio por conveniencia según 

accesibilidad y autorización para la investigación. 

3.3.2. Muestra  

La muestra de estudio se obtuvo por conveniencia, teniendo en cuenta la 

disponibilidad de la población para completar según el procedimiento 03 

encuestas del registro de recordatorio de 24 horas y la frecuencia de consumo, 

además se tuvo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión. 
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La muestra fue de tipo estratificada considerando que los cuatro centros 

educativos presentan diferencias en cuanto al número total de su población. 

Tabla 5  

Estratificación de la muestra 

Nota: Burrows R, Muzzo S. Rev Chil Nutr 1999; 26: 95S-101S. 

El muestreo fue no probabilístico, mediante muestreo por cuotas, 

considerando además que los sujetos de estudio cumplan los criterios de inclusión 

y exclusión.  

3.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  

3.4.1. Criterios de inclusión  

• Adolescentes escolares mujeres entre 12 a 18 años de edad residentes en 

el distrito de Puno. 

• Adolescentes escolares mujeres que suscribieron el asentimiento 

informado y cuenten con consentimiento informado de los padres. 

3.4.2. Criterios de exclusión  

• Adolescentes escolares mujeres en estado de gestación del distrito de 

Puno. 

Estratificación de la muestra 

Instituciones Educativas Población Muestra 

Comercial 45 680 39 

María auxiliadora 630 36 

José Carlos M. 141 8 

Independencia. 225 13 

Total 1676 96 
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• Adolescentes escolares mujeres con problemas tiroideos. 

3.4.3. Criterio de retirada  

• Si la adolescente decide retirarse a lo largo del recojo de datos o después, 

en salvaguarda de la información, los datos no serán procesados ni 

analizados en el estudio por tanto no serán considerados. 
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3.5. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

Tabla 6  

Operacionalización de variable 

Variables Indicador Índice Dato 

Variables 

Independientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consumo de bebidas 

azucaradas 

1. Tipos de Bebidas 

 

Tipos diversos: 

- Gaseosas 

- (Carbonatadas) 

- Energizantes 

- Refrescos procesados (néctar, zumos de 

fruta) 

Si consume/ No consume 

 

3.Tamaño de la Ración Cantidad en ml* - </= a 250ml/día 

- >250ml/día 

4. Frecuencia de consumo  Número de veces - 1 vez al día 

- 2 veces al día 

- 3 veces al día 

- Más de 3 veces al día 

- 1 vez a la semana 

- 2 a 4 veces a la 

semana 

- 5 a 6 veces a la 

semana 

- 1 vez al mes 

- 2 a 3 veces al mes 

5. Aporte Calórico Porcentaje del VCT de las bebidas 

azucaradas* 

- <5 % del VCT 

- >5% del VCT 

Variables 

Dependientes 

Obesidad Abdominal 

Perímetro abdominal Normal 

Obesidad Abdominal 

<= P90 

> P90 
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Variables Indicador Índice Dato 

Riesgo 

Cardiometabólico 

Perímetro abdominal/ Edad Bajo 

Riesgo alto 

Riesgo muy alto 

<P75 

>=P75 a <P90 

>=P90 

Variables 

intervinientes 

 

IMC 

 

Categoría 

Delgadez severa 

Delgadez  

Normal 

Sobrepeso 

Obesidad  

< -3 DS 

< -2 a -3 DS 

1 a -2 DS 

>1 a 2 DS 

> 2 DS 

Aporte de la Dieta Aporte calórico  Deficiente 

Normal 

Exceso 

< 90% 

90-110% 

>110% 

Edad  Adolescente temprano 

Adolescente tardío 

12 - 15 años 

16 - 19 años 

Nota: Elaboración propia; * Directriz Ingesta de azúcares para adultos y niños (OMS-2015) 
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3.6. MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE 

DATOS   

Se hicieron uso de métodos y técnicas de observación para el acopio de 

información, en la cual se indicó el estudio y la realización de la toma de datos directos 

de la población. Para lo cual se solicitó la autorización del director de la institución 

educativa y el consentimiento de los tutores de los estudiantes. Los procedimientos 

realizados durante la investigación fueron mediante el protocolo de la guía técnica de 

evaluación nutricional de niños y adolescentes de 5 a 15 años (52) (Anexo 5). 

3.6.1. Para determinar el consumo del tipo de bebida, cantidad, frecuencia 

y aporte calórico de las bebidas azucaradas  

a) Método: Dietético  

b) Técnica: Frecuencia de consumo  

c) Instrumentos: Cuestionario de frecuencia de consumo de bebidas 

azucaradas (Anexo 7); instrumentos adaptados en base a la frecuencia de 

consumo de alimentos de Perseo (46). 

d) Procedimiento:  

- Previamente a la aplicación de la encuesta en la muestra de la 

estudio se aplicó una prueba del instrumento con fines de verificar 

su comprensión y orden(10 adolescentes) independientes a la 

muestra, esto debido a que la frecuencia de consumo ya es un 

instrumento ampliamente utilizado.(45) (46) 

- Por medio de la entrevista haciendo uso del cuestionario de 

frecuencia de consumo de bebidas azucaradas, el cual permite 

conocer y determinar el consumo de los distintos tipos de bebidas 
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azucaradas industrializadas, así como las cantidades y frecuencia 

de las mismas; esta encuesta se aplicó en un solo momento y se 

consideró en la primera parte, si consume o no bebidas azucaradas, 

posteriormente las cantidades y finalmente se incluyó la frecuencia 

de consumo de dichas bebidas. 

- Para la determinación del aporte calórico de las bebidas azucaradas 

se procedió a realizar un cálculo entre la cantidad consumida 

reportada en la frecuencia de consumo por el aporte calórico de la 

bebida azucarada en 100 ml, este cálculo se hizo en base al 

promedio del aporte calórico de las bebidas más comercializadas 

en 100 ml, multiplicado por la cantidad consumida, obteniéndose 

así el aporte calórico de las bebidas según el consumo de la misma. 

3.6.2. Para determinar obesidad abdominal 

a) Método: Antropométrico   

b) Técnica: Medición antropométrica  

c) Instrumentos: Registro antropométrico 

d) Procedimiento:  

- Se indicó al adolescente que se ubique en una posición erguida, 

sobre una superficie plana, con el dorso descubierto, y con los 

brazos relajados y paralelos al tronco (39). 

- Se indicó mantener separados los pies a una distancia de 25 a 30 

cm, de tal manera que su peso se distribuya sobre ambos miembros 

inferiores (39). 

- Se palpó el borde inferior de la última costilla y el borde superior 

de la cresta ilíaca, ambos lados del lado derecho, determinar la 



61 

 

distancia media entre ambos puntos y proceder a marcarlo; realizar 

este mismo procedimiento para el lado izquierdo (39). 

- Colocó la cinta métrica horizontalmente alrededor del abdomen, 

tomando como referencia las marcas de las distancias medias de 

cada lado, sin comprimir el abdomen de la persona (39). 

- Realizó la lectura en el punto donde se cruzan los extremos de la 

cinta métrica. 

- Tomó la medida en el momento en que la persona respira 

lentamente y expulsa el aire (al final de una exhalación normal) 

(39). 

- Estos datos obtenidos serán evaluados de acuerdo a la distribución 

de los datos en percentiles. 

3.6.3. Para determinar el riesgo cardiometabólico  

a) Método: Antropométrico  

b) Técnica: Medición antropométrica 

c) Instrumentos: Registro antropométrico 

d) Procedimiento:  

- Se indicó a la adolescente que se ubique en una posición erguida, 

sobre una superficie plana, con el dorso descubierto, y con los 

brazos relajados y paralelos al tronco (39). 

- Se indicó mantener separados los pies a una distancia de 25 a 30 

cm, de tal manera que su peso se distribuya sobre ambos miembros 

inferiores (39). 

- Se palpó el borde inferior de la última costilla y el borde superior 

de la cresta ilíaca, ambos lados del lado derecho, determinar la 



62 

 

distancia media entre ambos puntos y proceder a marcarlo; realizar 

este mismo procedimiento para el lado izquierdo (39). 

- Colocó la cinta métrica horizontalmente alrededor del abdomen, 

tomando como referencia las marcas de las distancias medias de 

cada lado, sin comprimir el abdomen de la persona (39). 

- Realizó la lectura en el punto donde se cruzan los extremos de la 

cinta métrica. 

- Tomó la medida en el momento en que la persona respira 

lentamente y expulsa el aire (al final de una exhalación normal) 

(39). 

- Estos datos serán evaluados de acuerdo a la edad y el perímetro 

abdominal en mujeres adolescentes de acuerdo a la valoración 

nutricional del MINSA (36). 

3.6.4. Para determinar el IMC 

a) Método: Antropométrico  

b) Técnica: Peso, talla 

c) Instrumentos: Registro antropométrico 

d) Procedimiento:  

Para la obtención de talla  

- Se Indicó a la adolescente que se ubique en la parte central de la 

base del tallímetro, de espaldas al tablero, en posición erguida, 

mirada de frente, con los brazos a los costados, con las palmas de 

las manos descansando en los muslos, los talones juntos y las 

puntas de los pies ligeramente separados (39). 
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- Se controló que los pies, glúteos y parte superior de la cabeza estén 

apoyados a la pared asegurando que ambos talones se encuentren 

de manera natural (39). 

- Se verificó el plano de Frankfurt, se colocará la palma abierta de la 

mano sobre el mentón de la adolescente sin cubrir la boca, con la 

finalidad de asegurar la posición correcta de la cabeza sobre el 

tallímetro (39). 

- Luego se descendió al plano horizontal del tope móvil hacia abajo 

hasta que comprima ligeramente el cabello haciendo contacto con 

la superficie superior de la cabeza, se tomaran 3 medidas y se 

obtendrá un promedio y se procederá a registrar (39). 

Para la obtención de peso 

- Antes de iniciar el procedimiento de la toma de peso se ubicó la 

balanza en una superficie lisa, horizontal y plana, sin desnivel; se 

verificará la calibración de la balanza ajustando la a “0” (39). 

- Se pidió a la adolescente que se quite las zapatillas y el exceso de 

ropa, luego se pedirá que se posicione en el centro de plataforma 

de la balanza, en posición erguida y relajada, mirando hacia el 

frente de la balanza, con los brazos al costado, las palmas de las 

manos descansando sobre los muslos, los talones ligeramente 

separados y la punta de los pies separados formando una “V”(39). 

- Se registró el peso en kilogramos y la fracción de gramos, y se 

descontará el peso de las prendas con la que se pese a la persona 

(39). 
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Procedimientos para la obtención de los estadios de Tanner 

- Se explicó a la adolescente la importancia de conocer el 

crecimiento y madures, para una mejor valoración su estado 

nutricional por IMC. 

- Con ayuda de las figuras se indicó a la adolescente que identifique 

el estadio en la que se encuentra su desarrollo mamario. 

- Posteriormente se indicó que marque la figura correspondiente, con 

la cual se siente más identificada (39) (Anexo 9). 

3.6.5. Para el aporte calórico de la dieta  

a) Método: Dietético  

b) Técnica: Encuesta 

c) Instrumentos: Registro de recordatorio de 24 horas. 

d) Procedimiento:  

- A través de la entrevista utilizando el registro de recordatorio de 24 

horas, que permite conocer y determinar el consumo de los 

diferentes tipos de alimentos, así como las cantidades; esta 

encuesta se aplicará hasta en tres oportunidades. 

- La entrevista se inició explicando las preguntas que se harán 

relacionadas con lo que se comió el día anterior. 

- Se pidió que nos indique el desayuno, almuerzo y cena que 

consumió, considerando la preparación, la cantidad de porciones 

de los diferentes tipos de alimentos utilizados en la preparación. 
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- Asimismo, se pidió la información de los refrigerios o comidas 

intermedias de la mañana, tarde y noche hasta que se acostó a 

descansar. 

- Todo fue registrado en las columnas que corresponden con la 

mayor precisión posible. 

- A partir de las cantidades registradas, se realizó el cálculo del 

aporte calórico de la dieta (excluyendo las bebidas azucaradas) 

(48). 

Para la obtención de peso 

- Antes de iniciar el procedimiento de la toma de peso se ubicó la 

balanza en una superficie lisa, horizontal y plana, sin desnivel; se 

verificará la calibración de la balanza ajustando la a “0” (39). 

- Se pidió a la adolescente que se quite las zapatillas y el exceso de 

ropa, luego se pedirá que se posicione en el centro de plataforma 

de la balanza, en posición erguida y relajada, mirando hacia el 

frente de la balanza, con los brazos al costado, las palmas de las 

manos descansando sobre los muslos, los talones ligeramente 

separados y la punta de los pies separados formando una “V”(39). 

- Se registró el peso en kilogramos y la fracción de gramos, y se 

descontará el peso de las prendas con la que se pese a la persona 

(39). 
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Procedimientos para la obtención de los estadios de Tanner 

- Se explicó a la adolescente la importancia de conocer el 

crecimiento y madures, para una mejor valoración su estado 

nutricional por IMC. 

- Con ayuda de las figuras se indicó a la adolescente que identifique 

el estadio en la que se encuentra su desarrollo mamario. 

- Posteriormente se indicó que marque la figura correspondiente, con 

la cual se siente más identificada (39) (Anexo 9). 

3.7. PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

Primero: Se efectuó el procedimiento administrativo mediante la solicitud a la 

mesa de partes de las cuatro instituciones educativas con el fin de obtener la autorización 

del director de cada institución para tener la factibilidad para la recolección de datos 

(Anexo N°2). 

Segundo: Se efectuó la coordinación con los docentes del área de educación física 

para la obtención de datos. 

Tercero: Se brindó e indicó el consentimiento informado a las adolescentes de los 

salones correspondientes para así remitir los métodos usados durante la toma de datos de 

la investigación (Anexo N°3). 

Cuarto: La recolección de datos se realizó de la siguiente manera: 

- Para evaluar el estado nutricional, perímetro de cintura de las adolescentes: Se 

realizó una evaluación antropométrica, tomando los datos de talla, peso, 

circunferencia de cintura y estadios Tanner (Anexo 6). 
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- Para identificar el nivel de consumo de bebidas azucaradas de las adolescentes se 

tomó un cuestionario de frecuencia de consumo de bebidas azucaras y un 

cuestionario de recordatorio de 24 horas (Anexo 7 y 8). 

Quinto: Al culminar la recolección de datos se evaluó el estado nutricional el 

riesgo cardiometabólico y los datos fueron tabulado en Excel para luego ser procesados 

estadísticamente en SPSS. 

Sexto: Como último punto, se evaluaron los resultados para el diagnóstico 

obtenido de acuerdo a los valores de referencia de acuerdo a la Guía del Minsa en la 

evaluación del adolescente (Anexo 5). 

3.8. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS  

Los datos recolectados fueron ingresados y organizados en una hoja de cálculo de 

Excel 2016. Posteriormente, se procedió al análisis estadístico utilizando el software 

SPSS versión 2016. Los resultados obtenidos se presentaron en tablas, las cuales fueron 

interpretadas a la luz de los objetivos de investigación. Se emplearon pruebas estadísticas 

con un nivel de significancia del 95% (p < 0.05) para determinar si existía una asociación 

entre las variables estudiadas. 

Para determinar el nivel de consumo de bebidas azucaradas 

 Se utilizó la encuesta de frecuencia de consumo de alimentos se obtendrá según 

el número de veces que se consume la bebida, en tres categorías, día, semana y mes, y se 

expresará la frecuencia en porcentaje del total de población. 

El tamaño de la ración se obtendrá según la opción marcada dentro de las 

alternativas: <a 250 ml, 250ml(vaso), > a 250ml, una botella personal de 300 ml y > a 
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una botella de 300ml, a continuación, se identificará como normal o excesiva según la 

tabla siguiente. 

Tabla 7  

Clasificación del consumo de bebidas azucaradas por ración. 

Nota: Organización Mundial de la Salud; 2016 

Los resultados obtenidos se procederán a introducir en una base de datos en el 

programa Excel 2016. 

Para determinar el aporte calórico de las bebidas azucaradas 

Se realizará lo siguiente: 

- Obtenido los datos de las cantidades consumidas de cada bebida, se realizó 

un cálculo del aporte calórico en función a los promedios calóricos de las 

bebidas más consumidas según su tipo, este aporte calórico está en función 

al aporte calórico en 100 ml, haciendo el cálculo matemático según la 

cantidad consumida reportada para cada bebida. 

- Para determinar el porcentaje del aporte calórico de las bebidas 

azucaradas, se procedió a hacer un cálculo del aporte calórico de la bebida 

según la cantidad consumida, frente al requerimiento promedio de 2000 

kcal, pudiéndose así determinar si el porcentaje de aporte calórico es 

menor al 5% del VCT o es mayor a este. 

Cantidad consumida en ml 

-<250 ml (<a 1vaso) 

-250 ml (1 vaso) 

-> 250 ml (>a 1vaso) 

- 300 ml (1Botella Personal) 

->300 ml (>1 Botella personal 
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Para la determinación de la obesidad Abdominal 

Se realizará lo siguiente: 

- Obtenido los datos, este se comparó con la Clasificación de Perímetro 

abdominal en función a los valores de referencia en Mujeres: 

- Para el perímetro abdominal, en el caso de las adolescentes, se consideró 

los resultados de Mederico et al (2013) donde los valores, mayores del pc 

90 se consideran altos (obesidad abdominal). 

Para determinar el riesgo cardiometabólico 

Se realizó lo siguiente: 

- Con los datos obtenidos se compararon con la Clasificación de Perímetro 

de Cintura en función a los valores de referencia en adolescentes de 12 a 

17 años, según la Guía técnica para la valoración nutricional 

antropométrica de la persona adolescente, riesgo cardiometabólico: 

o Bajo: < p 75 

o Alto: >= p 75 a <90 

o Muy alto: >=p 90 

Para determinar el Índice de masa corporal (IMC) 

Se realizó lo siguiente: 

- Con los datos obtenidos del peso(kg) y la talla (m) se compararon con la 

clasificación del IMC según edad, en función a los valores de referencia 

de adolescentes de 12 a 17 años, según la guía técnica para la valoración 

nutricional antropométrica de la persona adolescente (Minsa-2015). 
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Para determinar el aporte calórico de la Dieta 

- Se enumeró y se verifico la encuesta de recordatorio de 24 horas de las 

adolescentes el cual se analizó el aporte calórico de la dieta de acuerdo a 

los requerimientos, del cual se obtuvo un porcentaje de adecuación con el 

cual se clasifico en deficiente, normal y excesivo. 

- Las necesidades energéticas de este grupo poblacional se obtuvieron en 

base a la Norma Técnica de necesidades energéticas de la población 

peruana (Minsa 2016).  

- Estos fueron vaciados en un base de datos de Excel 2016 para obtener 

promedios del aporte calórico (Anexo 10). 

3.9. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

En esta investigación se priorizó el cumplimiento de los principios éticos, 

garantizando la confidencialidad y el anonimato de los datos de las participantes. Se 

respetó en todo momento el derecho a la participación voluntaria de las adolescentes, 

asegurando que su involucramiento fuera informado y consentido, en base a la misma, se 

realizó las siguientes consideraciones éticas:  

• Acta de aprobación otorgado por el vicerrectorado de investigación perteneciente 

a la Universidad Nacional Del Altiplano (programa pilar) (Anexo 1).  

• La investigación contó con la autorización del director correspondiente de los 

cuatros instituciones educativas secundarias (Anexo 2). 

• Se obtuvo el consentimiento informado de los padres de familia y el asentimiento 

informado de las adolescentes participantes (Anexo 3). 

• Se gestionó la aprobación del Comité de ética institucional de la UNA -PUNO 

(Anexo 4). 
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3.10. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO DE 

INVESTIGACIÓN  

El instrumento usado es la frecuencia de consumo de bebidas azucaradas y el 

registro de 24 horas, que son instrumentos ampliamente utilizados en la evaluación 

dietética (42). 

Son internacionalmente reconocidos como parte del procedimiento de las 

evaluaciones la dieta, sus resultados permiten realizar correlaciones con otras variables, 

tiene una serie de posibilidades para su explotación y favorecer una adecuada 

interpretación de los resultados, son reconocidos por la FAO (45). 

Por estas referencias tenemos que el nivel de confiabilidad y valides es alto, en 

consecuencia, se determina que es un instrumento válido para su ejecución. 

3.11. DISEÑO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

3.11.1. Tratamiento estadístico  

Los datos obtenidos fueron almacenados en el programa de Excel 2016 y 

procesados en SPSS Statistics 22, se usó la prueba de Chi cuadrada para 

comprobar la hipótesis, de asociación entre el consumo de bebidas azucaradas, 

obesidad abdominal y riesgo cardiometabólico, donde la regla de decisión según 

nivel de su significancia es: 

- Menor a 0.05 significa que si existe relación entre las variables. 

- Mayor a 0.05 significa que no hay relación entre las variables. 

- Formula: 𝑥2 = ∑
(0−𝐸)2

𝐸
 

x2: Estadistico Ji Cuadrado 



72 

 

0: Frecuencia observada 

E: Frecuencia esperada 

Σ: Sumatoria 

3.11.2. Hipótesis estadísticas:  

- Ha: A mayor consumo de bebidas azucaradas, mayor obesidad abdominal 

y riesgo cardiometabólico en mujeres escolares adolescentes del distrito 

de Puno 

- Ho: A menor consumo de bebidas azucaradas menor obesidad abdominal 

y riesgo cardiometabólico en mujeres escolares adolescentes del distrito 

de Puno. 

- Ha: A mayor aporte calórico de la dieta mayor obesidad abdominal y 

riesgo cardiometabólico en mujeres escolares adolescentes del distrito de 

Puno. 

- Ho: A menor aporte calórico de la dieta menor obesidad abdominal y 

riesgo cardiometabólico en mujeres escolares adolescentes del distrito de 

Puno. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

4.1. INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS  

4.1.1. Consumo de bebidas azucaradas en mujeres escolares adolescentes del 

distrito de Puno (tipo, frecuencia, cantidad y aporte calórico)   

Tabla 8  

Consumo por tipo de bebidas azucaradas en mujeres escolares adolescentes del 

distrito de Puno. 

Tipo de bebida 

azucarada consumida 

No 

consume 
Si consume Total 

 N° % N° % N° % 

Bebidas carbonatadas 2 2.1 94 97.9 96 100 

Bebidas energizantes 48 50 48 50 96 100 

Refrescos procesados 13 13.5 83 86.5 96 100 

Lácteos procesados 10 10.4 86 89.6 96 100 

Nota: Elaboración propia, en base a Cuestionario de Frecuencia de consumo de bebidas 

azucaradas (Anexo 6).  

En la tabla 8 podemos observar que el 97.9% de mujeres escolares 

adolescentes del distrito de Puno consume bebidas carbonatadas y solo el 2.1% no 

la consume, el 97.9 bebidas carbonatadas, el 86.5% consume refrescos 

procesados, el 89.6% consume lácteos procesados y el 50% consume bebidas 

energizantes. 

De acuerdo a la información que se tiene, podemos identificar que el 

consumo de bebidas azucaradas es elevado, debido a que estas bebidas azucaradas 

no tienen un alto costo, esto se puede ver, ya que las bebidas carbonatadas, 

refrescos procesados y los lácteos procesados son las que más tienen consumo a 
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comparación de las bebidas energizantes que tienen un costo un poco más elevado. 

El consumo de bebidas azucaradas está asociados a un incremento del peso, 

sobrepeso, posterior un desarrollo de obesidad y obesidad abdominal, el cual a su 

vez también participa como uno de los factores de riesgo para el desarrollo de 

síndrome metabólico, hiperglicemias que pueden con llevar a un desarrollo de 

diabetes (42). 

El consumo de bebidas azucaradas pueden deberse en gran parte  a la 

publicidad y el márketin de la industria impulsan en gran medida el consumo de 

estas y a la accesibilidad de costo, ya que estos medios tienen mucha influencia 

en la población consumidora, dentro de los cuales destacan los adolescentes, ya 

que son más susceptibles a la cantidad de contenido publicitario propagado por 

distintos medios de comunicación, lo cual conlleva a un consumo frecuente de 

bebidas azucaradas, estos están  asociado al desarrollo de sobrepeso y obesidad 

(53). 

La Academia Americana de Pediatría ha destacado la importancia de 

implementar políticas públicas dirigidas a reducir el consumo de bebidas 

azucaradas en niños y adolescentes. Según esta institución, estas bebidas 

constituyen la principal fuente de azúcares añadidos en este grupo poblacional 

(54). 

El Institutito Nacional de Salud Pública de México, indica que las bebidas 

azucaradas tienen repercusiones dañinas sobre la salud independientemente del 

aumento de peso. “Los efectos nocivos por el consumo de estas bebidas incluyen 

alteraciones metabólicas que se reflejan apenas dos semanas después de iniciar el 
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consumo, y que constituyen un factor de riesgo para desarrollar enfermedades 

crónicas y finalmente, tener un riesgo mayor de muerte por esta causa” (55). 

Arias Cabanillas. (2024) en su investigación indica que una gran parte de 

los jóvenes consumen en un 82.8% bebidas azucaradas, los refrescos en un 42%, 

las bebidas endulzadas con azúcar en 38.4% y los lácteos saborizados en 28.6% 

(56), encontrándose similitud con nuestro estudio, donde existe un consumo 

frecuente de bebidas azucaradas. 

La evidencia científica ha demostrado que las bebidas azucaradas son 

dañinas para la salud sin embargo en nuestro medio es de consumo masivo ya así 

lo demuestran la cifras que se han encontrado en nuestro estudio, y más aún en 

esta etapa de la vida donde se consolidan los hábitos alimentarios y estilos de vida. 

Figura 3  

Frecuencia de consumo de bebidas azucaradas en mujeres escolares 

adolescentes del distrito de Puno. 

 

 

 

 

 

 

 Nota: Elaboración propia, Frecuencia de consumo de bebidas azucaradas (Anexos 6). 

N % N % N % N % N % N % N % N % N %

1 2 3 Más de 3 1 2 a 4 5 a 6 1 2 a 3

AL DIA A LA SEMANA AL MES

Bebidas carbonatadas 7 7.3 2 2.1 0 0.0 1 1.0 6 6.3 62 64.6 9 9.4 2 2.1 5 5.2

Bebidas energizantes 1 1.0 0 0.0 1 1.0 0 0.0 10 10.4 23 24.0 3 3.1 6 6.3 4 4.2

Refrescos procesados 4 4.2 2 2.1 1 1.0 0 0.0 12 12.5 51 53.1 5 5.2 6 6.3 2 2.1

Lácteos procesados 6 6.25 2 2.1 0 0 1 1.0 10 10.4 51 53.1 8 8.3 6 6.3 2 2.1
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En la figura 3 observamos una frecuencia de consumo, el 64.6% de 

mujeres escolares adolescentes consumen 2 a 4 veces por semana, bebidas 

carbonatadas; el 53.1% consume 2 a 4 veces por semana, refrescos procesados; el 

53.1% consume entre 2 a 4 veces por semana, lácteos procesados y en cuanto a 

las bebidas energizantes, el 24% consume 2 a 4 veces por semana. 

Las consecuencias de un frecuente consumo de bebidas azucaradas, se 

tiene en conocimiento que la evidencia indica una relación directa con el 

desarrollo de obesidad, esto implica que un mayor consumo de bebidas 

azucaradas, predispone al desarrollo de primeramente sobrepeso y obesidad (12). 

Arias Cabanillas en su estudio encontró que el 41,2% consumen los 

refrescos como la bebida que más consumen, con una frecuencia de 2a 3 veces 

por semana, este resultado tiene una diferencia a lo encontrado en nuestro estudio. 

Ramírez Vélez, reporto en su estudio una frecuencia semanal de 68,8% y diaria 

de 21,4%, seguido de "jugos ultra-procesados" con un 64,9% de consumo semanal 

y un 12,0% de consumo diario, del mismo modo estos resultados se asemejan a lo 

encontrado.(19).Según Gotthelf, el 73.3% de los adolescentes escolarizados en la 

provincia de Salta,  consumía bebidas azucaradas mayor a 3 veces por semana, se 

encontró un porcentaje similar al nuestro (57). 

El consumo frecuente de bebidas azucaradas (carbonatadas y no 

carbonatadas que contienen edulcorantes calóricos y saborizantes) se consolidó al 

ser parte de la dieta cotidiana, incluso desde la infancia. En la actualidad se cuenta 

con más evidencia sobre el consumo de bebidas procesadas y su impacto a largo 

plazo en la salud relacionados con el incremento de peso y enfermedades 

metabólicas. De acuerdo con el estudio de Leonardo Ramírez, el 22% de los 



77 

 

escolares consume gaseosas diariamente y el 38% lo hace entre 1 y 2 veces por 

semana. Estos datos revelan que más del 75% de la población estudiantil 

encuestada ingiere bebidas gaseosas con una frecuencia igual o superior a una vez 

por semana (58). Zaragoza-Martí, mostró que el 29,6% de varones y el 13,0% de 

mujeres universitarios consumen bebidas carbonatadas con azúcar a diario. El 

consumo con respecto a los otros refrescos industrializados encontraron un 

consumo de 9.3 a la semana; extrapolando el consumo referido por día/año, se 

descubrió la ingesta de refrescos individuales (355ml) por persona (59). 

Con respecto a las bebidas azucaradas, estas pueden conllevar a que las 

adolescentes presenten sobrepeso y posteriormente obesidad por lo tanto de debe 

tener un consumo nulo o mínimo en la dieta habitual, poner en conocimiento a los 

adolescentes sobre los posibles riesgos que pueden presentarse en una edad adulta. 

Tabla 9  

Tamaño de la ración de consumo de bebidas azucaradas de las mujeres 

escolares adolescentes del distrito de Puno. 

Tipo de bebida  No consume Cantidad Total 

</= 250ml/día > 250ml/día 

 N % N % N % N % 

Bebidas 

carbonatadas 

2 2.1 18 18.8 76 79.2 96 100 

Bebidas 

energizantes 

48 50 4 4.2 44 45.8 96 100 

Refrescos 

procesados 

13 13.5 26 27.1 57 59.4 96 100 

Lácteos 

procesados 

10 10.4 22 22.9 64 66.7 96 100 

Nota: Elaboración en base a la frecuencia de consumo de bebidas azucaradas (Anexo 6) 
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Se observa en la tabla 9 que el 79.2 % de las escolares adolescentes tiene 

un consumo elevado de bebidas carbonatadas, como también el 66.7% consume 

lácteos procesados, 59.4% que consume refrescos procesados y el 45.8% que 

consume bebidas energizantes, de acuerdo con las recomendaciones que nos 

brinda la OMS sobre el consumo de bebidas azucaradas debe ser menor a los 

250ml (6).  

Cedan y Romero, dio a conocer que el 50% consume bebidas carbonatadas 

al día 150ml, de igual manera el 50% consume bebidas néctares y jugos sabor a 

frutas en botellas de un litro, respecto a las bebidas energizantes el 74% consume 

una vez latas de (250ml-330ml), frente a nuestro estudio notamos que no hay 

mucha similitud en los porcentajes de consumo, notándose que encontraron un 

consumo más elevado de bebidas energizantes, frente a un consumo del no tan 

elevado de bebidas carbonatadas (60). 

Gutiérrez Ruvalca en su investigación indica en su estudio que, hubo una 

preferencia por las bebidas carbonatadas, también encontró que por ocasión un 

consumo de 454 ml, entre 17-25% de los adolescentes consumieron más de 750 

ml/ día de refresco, cabe destacar que se encontró similitud con nuestro estudio en 

la preferencia por el consumo de bebidas carbonatadas más sin embargo no hay 

relación entre las cantidades reportadas, debido a la distinta metodología (9). 

En diferentes lugares del mundo el consumo de las bebidas azucaradas ha 

venido en aumento, en el caso  de mujeres escolares adolescentes del distrito de 

Puno, la situación no es diferente,  las bebidas más consumidas son las 

carbonatadas, los refrescos y los lácteos procesados, todas ellas consumidas en 

más del 50% de nuestra población en cantidades mayores a 250ml que 
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definitivamente van  a ocasionar problemas asociados al consumo de los azúcares 

simples como resistencia  a la insulina y otras complicaciones que recién podrían 

manifestarse plenamente en la edad adulta (42). 

La causa de este consumo elevado de las bebidas azucaradas se podría 

asociar a la influencia que tienen los medios de comunicación con respecto a la 

publicidad y promoción de estas bebidas azucaradas, también al bajo costo que 

representan las adquisiciones de ciertas bebidas azucaras a comparación de las 

otras clases de bebidas azucaradas. Este consumo evidentemente va conllevar a 

un desarrollo de sobrepeso, primeramente, aumento del perímetro abdominal, 

donde hay un incremento del tejido adiposo abdominal, lo cual está asociado a un 

desarrollo de obesidad, obesidad abdominal, diabetes y síndrome metabólico. 

La ley de alimentación de alimentación saludable de nuestro país establece 

mecanismo de control para el consumo de alimentos y bebidas azucaradas.(29) 

Las autoridades educativas deben promover un control en el consumo de dichos 

productos en las instituciones, así también los padres deben de adoptar decisiones 

de compra de alimentos y bebidas orientadas a la alimentación balanceada y al 

bienestar de los niños y adolescentes.  
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4.1.2. Obesidad abdominal en mujeres adolescentes escolares del distrito de 

Puno. 

Tabla 10  

Obesidad abdominal en base a perímetro abdominal según edad en mujeres 

escolares adolescentes del distrito de Puno. 

Edad 

(años) 

Normal Obesidad abdominal 

P.A. promedio=73.2 

Total 

N % N % N % 

13-15 23 24 8 8.3 31 32.3 

16-17 50 52.1 15 15.6 65 67.7 

Total 73 76 23 24 96 100 

Nota: Elaboración propia- Ficha de evaluación nutricional (Anexo 5). 

En la tabla 10 el 8.3% de las escolares adolescentes cuyas edades se 

encuentran entre los 13 a 15 años de edad presentan obesidad abdominal, en 

comparación con las adolescentes escolares de 16 a 17 años de edad, que el 15.6% 

presentan obesidad abdominal. 

La obesidad se da a causa de un aporte de energético que supera los 

requerimientos, estos pueden deberse al consumo de alimentos altamente 

calóricos, dentro de los cuales destaca las bebidas azucaradas, alimentos 

ultraprocesados, al no haber un uso de la energía restante, el organismo 

almacenara esta energía en depósitos grasos, como una reserva energética. Esto 

con el tiempo inducirá a un desarrollo de sobrepeso y posteriormente obesidad, 

donde se tendrá mayor tejido adiposo a nivel abdominal, la cual está relacionada 

con enfermedades no trasmisibles, dentro de las cuales destaca la Diabetes tipo 2, 

hipertensión arterial, enfermedades metabólicas (6). 
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 La acumulación anormal de tejido adiposo, es la inestabilidad energética 

entre calorías ingeridas y gastadas. Donde existe un elevado consumo de 

sustancias con alta densidad calórica y una reducción de la actividad física 

provocando sedentarismo (34). 

Zermeño y Gallegos (2020), encontraron que los varones presentaron  

52.6% de obesidad abdominal en comparación con las mujeres que manifestaron 

un  48.4%, nuestro estudio se encontró un 24% por lo tanto son resultados 

diferentes, tal vez se deba a que nuestro estudio abordó solamente la población de 

mujeres escolares adolescentes (61). Diéguez Martínez en su investigación con 

estudiantes de 15-19 años, encontró una prevalencia de obesidad de 22.3% con un 

predomino en el sexo femenino, el cual tiene un parecido proporcional de acuerdo 

a nuestro estudio (62). 

Durante la etapa escolar los adolescentes requieren una buena dieta para 

desarrollarse, prevenirse de las enfermedades y poseer la energía para 

desenvolverse adecuadamente en el estudio y ser físicamente activos, no solo los 

padres son los responsables del desarrollo integral del niño, sino también la 

comunidad educativa, quienes deben ofrecer un entorno saludable (63). 
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4.1.3. Riesgo cardiometabólico en mujeres adolescentes escolares del distrito 

de Puno. 

Tabla 11  

Riesgo Cardiometabólico según edad en mujeres escolares adolescentes del 

distrito de Puno 

 

 

 

 

 

Nota: Elaboración propia en base a la ficha de evaluación nutricional (Anexo 5). 

En la tabla 11 el 7.3% de las escolares adolescentes mujeres de 12 a 15 

años, presentaron riesgo cardiometabólico alto, así como el 8.3% de adolescentes 

de 16 a 17 años de edad, encontrándose un total de 15.6% con riesgo 

cardiometabólico alto, destacando que no se encontró riesgo cardiometabólico 

muy alto en nuestro estudio de acuerdo a la guía de evaluación nutricional para el 

adolescente del Minsa. 

Las enfermedades cardiovasculares, son afecciones que van directamente 

relacionadas con el corazón y vasos sanguíneos, también los riesgos de desarrollar 

una enfermedad metabólica. En el Perú el Ministerio de Salud en el 2018  reportó 

de acuerdo al Documento Técnico, que el riesgo de comorbilidad según el 

perímetro abdominal en los adolescentes de 12 a 17 años, el 15.7% de las 

adolescentes presentaron alto riesgo de comorbilidad , mientras que un riesgo muy 

alto se presentaron el 3.7%, se entiende que, dos de cada diez adolecentes 

presentaron riesgo alto o muy alto de presentar enfermedad cardiometabólica 

Edad 

(años) 

R.C bajo R.C. alto 

P.A. promedio=73.2 

R.C. muy 

alto 

Total 

 N° % N° % N° % N° % 

13 a 15  24 25 7 7.3 - - 31 32.3 

16 a 17  57 59.4 8 8.3 - - 65 67.7 

TOTAL 81 84.4 15 15.6 - - 96 100 
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según perímetro abdominal, encontrándose resultados muy parecidos en nuestro 

estudio (64). 

Tarqui Mamani, en su estudio transversal que se realizó en el Instituto 

Nacional de Salud (INS entre el 2013 y 2014), Perú. El 50,1% presentaron riesgo 

bajo de enfermedad cardiovascular, el 22,8% riesgo alto y el 27,1% riesgo muy 

alto, concluyendo que la mitad de la población peruana de doce años a más 

presentaron riesgo alto y muy alto de enfermedad cardiovascular según perímetro 

abdominal. Frente a este estudio , no se encontró similitud, debido  a que existe 

diferencia en cuantos al número de muestras estudiadas (65). 

El riesgo cardiometabólico se relaciona estrechamente con la obesidad 

debido a que la obesidad es un factor de riesgo para diferentes enfermedades 

metabólicas, y es un factor de riesgo para el desarrollo de cardiopatías y 

enfermedades metabólicas, junto con otros factores como, la presión arterial 

elevada, resistencia a la insulina. De acuerdo a lo observado, el 15.6% presenta 

riesgo cardiometabólico alto, siendo llamativo que este riesgo se asocia 

enfermedades metabólicas, que con el pasar de los años puedan repercutir de 

manera negativa en el estado de salud de las escolares mujeres adolescentes, 

siendo esta una manifestación que pueda presentarse en la edad adulta. 
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Tabla 12  

Estado nutricional según índice de masa corporal por edad de las mujeres 

escolares adolescentes del distrito de Puno 

 

 

 

 

Nota: Elaboración propia- Ficha de evaluación nutricional (Anexo 5) 

En la tabla 12 se aprecia que el 17.7% las adolescentes de 13 a 15 años de 

edad, se encuentra en adecuado estado nutricional, el 12.5% se encontraba con 

sobrepeso y el 2.1% se encontraba con obesidad, no se encontró delgadez dentro 

de las participantes. En cuanto a las adolescentes cuyas edades son de 16-17 años, 

se encontró que el 44.8% se encontraba normal, el 19.8% estaba con sobrepeso y 

el 3.1% se encontraba con obesidad. 

El índice de masa corporal es una fórmula que determina, de acuerdo a la 

estatura y el peso la masa más saludable de un sujeto. Daza Loarte, encontró una 

prevalencia de sobrepeso de 19,6% y  un 11,6% de obesidad en adolescentes; 

siendo la prevalencia, de acuerdo al género, el 19% de sobrepeso, 15,9% de 

obesidad en varones; 20,3% de sobrepeso y 7,3% de obesidad en mujeres, 

encontrando que estos resultados son similares a lo encontrado (21). Frente al 

estudio realizado no existe mucha diferencia estando de acuerdo con estos 

resultados de estado nutricional relacionados al consumo de bebidas azucaradas. 

Estado nutricional según IMC 

 Delgadez Normal Sobrepeso Obesidad Total 

Edad 

(años) 

N° % N° % N° % N° % N° % 

13-15 - - 17 17.7 12 2.5 2 2.1 31 32.3 

16-17 - - 43 44.8 19 19.8 3 3.1 65 67.7 

Total - - 60 62.5 31 32.3 5 5.2 96 100 
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El IMC es una medida de evaluación global, por lo tanto, no distingue la 

composición magra del tejido adiposo y así mismo no se diferencia por regiones 

corporales el cumulo de tejido adiposo por tener baja sensibilidad para identificar 

un exceso de tejido adiposo, por cual es necesario identificar otras medidas 

antropométricas que lo complementen y así obtener un diagnóstico de mayor 

precisión (66). 

Shamanh Levy, en su estudio “Sobrepeso más obesidad en población 

escolar y adolescente” indica que la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue del 

40.4% en adolescentes, encontrado un consumo de energía proveniente de 

azucares del 12.6%, concluyendo que el bajo consumo de frutas y verduras y el 

alto consumo de azucares añadidos aumentan la probabilidad de desarrollar 

sobrepeso y obesidad (67). 

En ambos casos existe un porcentaje, el cual es motivo de preocupación 

en la salud, teniendo es to en cuenta se entiende que un estilo de vida saludables 

se puede manejar el IMC de cada estudiante adolescentes, teniendo en cuenta que 

el consumo de bebidas azucaradas forma parte de un conjunto de variables que 

influencian en el aumento de peso, desarrollo de obesidad y obesidad abdominal. 

De acuerdo al Ministerio de Salud en base a los datos publicados por la 

ENDES (2021) reporto que el 62.7% de los adolescentes de 15 años presentan 

incremento de peso con un 65.6% en mujeres, dentro la región de Puno se tiene 

datos de un 20%-29.5% de personas en edades de 15 años a más, con exceso de 

peso nuestro resultado de 32.3% se encuentra por encima de este rango, a esto se 

incrementa un 5.2% de obesidad, lo que significa una preocupación de salud 
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pública que merece una intervención integral y urgente por los riesgos que el 

sobrepeso representa. 

4.1.4. Aporte calórico de la dieta en mujeres adolescentes escolares del 

distrito de Puno  

Tabla 13  

Adecuación calórica de la dieta de mujeres escolares adolescentes del distrito 

de Puno 

 

 

 

 

Nota: Elaboración propia en base a datos de registro de 24 horas (Anexo 7) 

En la tabla 13 vemos que el 97.9% de mujeres adolescentes escolares tiene 

un aporte calórico deficiente, (menos del 90%) de la dieta y solo el 2.1% tiene un 

aporte calórico normal (90-110%), no encontrándose un exceso en el aporte 

calórico de la dieta. 

Las necesidades energéticas son muy variables dentro de la adolescencia 

se tiene como referencia para las mujeres tiene un requerimiento de 2070 y 2370 

kcal/día, estas varían dependiendo del sexo, edad, talla, el peso y el nivel de 

actividad física (68).La adecuación del aporte calórico nos permite determinar este 

aporte frente a las necesidades energéticas. 

 

 

Adecuación del aporte calórico de la dieta N° % 

Deficiente < 90% 94 97.9 

Normal 90-110% 2 2.1 

Exceso >110% 0 0.0 

Total 96 100.0 
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4.1.5. Consumo y aporte calórico de bebidas azucaradas con obesidad 

abdominal en mujeres adolescentes escolares del distrito de Puno  

Tabla 14  

Relación del consumo de bebidas azucaradas y obesidad abdominal en mujeres 

escolares adolescentes del distrito de Puno  

Consumo de bebidas  Obesidad abdominal Total 

Tipo de bebida Cantidad (ml) Sin 

obesidad 

Con 

obesidad 

N° % N° % N° % 

Bebidas 

carbonatadas 

No consume 1 1 1 1 2 2.1 

<250 18 18.8 - - 18 18.8 

>250 43 44.8 33 34.4 76 79.2 

Total  62 64.6 34 35.4 96 100 

Bebidas 

energizantes 

No consume 30 31.3 18 18.8 48 50 

<250 4 4.2 - - 4 4.2 

>250 28 29.2 16 16.7 44 45.8 

Total  62 64.6 34 35.4 96 100 

Refrescos 

procesados 

No consume 7 7.3 6 6.3 13 13.5 

<250 23 24 3 3.1 26 27.1 

>250 32 33.3 25 26 57 59.4 

Total  62 64.6 34 35.4 96 100 

Lácteos 

procesados 

 

No consume 5 5.2 5 5.2 10 10.4 

<250 22 22.9 - - 22 22.9 

>250 35 36.5 29 30.2 64 66.7 

Total  62 64.6 34 35.4 96 100 

Nota: Elaboración propia en base a datos de Frecuencia de consumo de bebidas azucaradas y 

ficha de valoración nutricional (Anexo 6 y 5). 
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A continuación, tenemos los resultados de la aplicación de la prueba 

estadística: 

Tabla 15  

Prueba estadística chi2 tipo bebida/obesidad abdominal 

Tipo de bebida/ 

obesidad 

abdominal 

Significación 

asintónica 

(bilateral) (p<0.05) 

Prueba de hipótesis 

Bebidas 

carbonatadas 
0.002 

Se acepta la Ha y se rechaza la Ho, 

es decir, existe relación entre el 

consumo de BC y la OA 

Bebidas 

energizantes 
0.316 

Se rechaza la Ha y se acepta la Ho, 

es decir, no existe relación entre el 

consumo de BE y la OA 

Lácteos 

procesados 
0.000 

Se acepta la Ha y se rechaza la Ho, 

es decir, existe relación entre el 

consumo de LP y la OA 

Refrescos 

procesados 
0.012 

Se acepta la Ha y se rechaza la Ho, 

es decir, existe relación entre el 

consumo de RP y la OA 
Nota: Elaboración propia 

En la tabla 14 el 44.8% de las mujeres escolares adolescentes consumen 

bebidas carbonatadas mayor a 250ml, pero que no presentan obesidad abdominal, 

por otra parte, el 34.4% de las escolares si presentan obesidad abdominal y tienen 

un consumo de bebidas azucaradas mayor a 250ml, en cuanto a consumo de 

bebidas energizantes, el 29.2% tiene un consumo mayor a 250ml, pero que no 

presentan obesidad abdominal por otra parte solo 16.7% presenta obesidad 

abdominal y  tiene un consumo mayor a 250ml de esta bebida; en cuanto a los 

refrescos procesados tenemos que el 33.3% tiene un consumo mayor a 250ml pero 

que no están con obesidad abdominal, en contraparte el 26% tiene un consumo 

mayor a 250ml y presentan obesidad abdominal; en cuanto a los lácteos 

procesados el 36.5% tiene un consumo mayor a 250 ml, pero no presentan 

obesidad abdominal, en comparación con el 30.2% que si presenta obesidad 
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abdominal con un consumo mayor a 250ml de esta bebida. En base a los resultados 

obtenidos de la prueba estadística encontramos que el consumo de bebidas 

azucaradas y la obesidad abdominal tienen relación significativa en (bebidas 

carbonatadas, lácteos procesados y los refrescos procesados), mas no existe 

relación significativa con (bebidas energizantes). 

Romani, en su estudio indica que los principales factores que influencian 

son la familia, la escuela, la publicidad y las costumbres alimentarias, sin 

embargo, su consumo prima principalmente por el sabor, el azúcar y la 

accesibilidad por el bajo costo, en base a estos resultados podemos analizar que el 

frecuente consumo de bebidas azucaradas están relacionadas directamente a la 

accesibilidad de estos productos , lo cual se ve manifestada en un consumo 

elevado y frecuente de estas bebidas, siendo estos resultados parecidos a lo 

encontrado (20). 

Dado que la obesidad tiene una causal compleja y multifactorial, es 

importante reducir la ingesta de azúcares, sin embargo, ese aspecto por sí solo no 

reducirá la incidencia de obesidad, se deberá acompañar con programas adecuados 

para ajustar el consumo y, particularmente la promoción de actividad fisica. 

Tabla 16  

Relación del aporte calórico de bebidas azucaradas y obesidad abdominal en 

mujeres escolares adolescentes del distrito de Puno 

Tipo de 

bebida 

Aporte 

calórico 

Sin obesidad 

abdominal 

Con obesidad 

abdominal 

Total 

 % N° % N° % N° % 

Bebidas 

carbonatadas 

<5% 19 19.8 1 1 20 20.8 

>5% 43 44.8 33 34.4 76 79.2 

Total  62 64.6 34 35.4 96 100 
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Tipo de 

bebida 

Aporte 

calórico 

Sin obesidad 

abdominal 

Con obesidad 

abdominal 

Total 

 

Bebidas 

energizantes 

<5% 34 35.4 18 18.8 52 54.2 

>5% 28 29.2 16 16.7 44 45.8 

Total  62 64.6 34 35.4 96 100 

Refrescos 

procesados 

<5% 30 31.3 9 9.4 39 40.6 

>5% 32 33.3 25 26 57 59.4 

Total  62 64.6 34 35.4 96 100 

Lácteos 

procesados 

<5% 27 28.1 5 5.2 32 33.3 

>5% 35 36.5 29 30.2 64 66.7 

Total  62 64.6 34 35.4 96 100 

Nota: Elaboración propia en base a datos de frecuencia de consumo de bebidas azucaradas y 

ficha de valoración nutricional (Anexo 6 y 5). 

A continuación, tenemos los resultados de la aplicación de la prueba 

estadística: 

Tabla 17  

Prueba estadística chi2 aporte calórico del consumo bebidas azucaradas y 

obesidad abdominal 

Aporte calórico de 

bebida/obesidad 

abdominal 

Significación 

asintónica 

(bilateral)(p<0.05) 

Prueba de hipótesis 

Bebidas 

carbonatadas 
0.001 

Se acepta la Ha y se rechaza la Ho, 

es decir, existe relación entre el 

aporte calórico de las BC y el RC 

Bebidas 

energizantes 
0.858 

Se rechaza la Ha y se acepta la Ho, 

es decir, no existe relación entre el 

aporte calórico de las BE y el RC 

Lácteos procesados 0.004 

Se acepta la Ha y se rechaza la Ho, 

es decir, existe relación entre el 

aporte calórico de los LP y el RC 

Refrescos 

procesados 
0.037 

Se acepta la Ha y se rechaza la Ho, 

es decir, existe relación entre el 

aporte calórico de los RP y el RC 

Nota: Elaboración propia 
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En la tabla 16 el 58.8% de las escolares tienen un consumo calórico mayor 

al 5% de bebidas carbonatadas, sin obesidad abdominal, por otra parte, el 18.1% 

de las escolares si presentan obesidad abdominal y tienen un consumo calórico 

mayor al 5%, en cuanto a consumo de bebidas energizantes, el 27.5 % tiene un 

consumo calórico mayor al 5%, pero que no presentan obesidad abdominal por 

otra parte solo el 6 % presenta obesidad abdominal y  tiene un consumo calórico 

mayor al 5% ; en cuanto a los refrescos procesados tenemos que el 70.9% tiene 

un consumo calórico menor del 5% sin presentar obesidad abdominal; en cuanto 

a los lácteos procesados el 66.5.1 % tiene un consumo mayor al 5% del aporte 

calórico, pero no presentan obesidad abdominal, en comparación con el 17.6 % 

que si presenta obesidad abdominal con un consumo calórico mayor al 5%. En 

base a los resultados obtenidos de la prueba estadística encontramos que el aporte 

calórico de las bebidas azucaradas y la obesidad abdominal tienen relación 

significativa en (bebidas carbonatadas, lácteos procesados y los refrescos 

procesados), mas no existe relación significativa con (bebidas energizantes). 

De acuerdo a la OMS indica un consumo menor al 10% de azucares 

provenientes de las bebidas azucaradas, pero hace énfasis que es más 

recomendable la reducción de este consumo a menos de 5% de valor calórico total 

(6). Además, no solo existe el azúcar de la bebida sino también de la dieta en 

general, por lo que el nutricionista requiere estudiar la composición de las bebidas, 

fomentar el consumo de bebidas más saludables bajos en azúcar y en las 

cantidades adecuadas. 
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4.1.6. Consumo y aporte calórico de bebidas azucaradas con riesgo 

cardiometabólico en mujeres adolescentes escolares del distrito de 

Puno. 

Tabla 18  

Relación del consumo de bebidas azucaradas y riesgo cardiometabólico en base 

a perímetro abdominal/edad en mujeres escolares adolescentes del distrito de 

Puno  

 

Nota: Elaboración propia en base a datos de Frecuencia de consumo de bebidas azucaradas y 

ficha de valoración nutricional (Anexo 6 y 5) 

Consumo de bebidas  Riesgo cardiometabólico 

Total 

Tipo de bebida 
Cantidad 

(ml) 

Bajo  

Riesgo 

Alto 

riesgo 

N° % N° % N° % 

Bebidas 

carbonatadas 

No consume 2 2.1 - - 2 2.1 

<250 18 18.8 - - 18 18.8 

>250 61 63.5 15 15.6 76 79.2 

Total  81 84.4 15 15.6 96 100 

Bebidas 

energizantes 

No consume 38 39.6 10 10.4 48 50 

<250 4 4.2 - - 4 4.2 

>250 39 40.6 5 5.2 44 45.8 

Total  81 84.4 15 15.6 96 100 

Refrescos 

procesados 

No consume 10 10.4 3 3.1 13 13.5 

<250 26 27.1 - - 26 27.1 

>250 45 46.9 12 12.5 57 59.4 

Total  81 84.4 15 15.6 96 100 

Lácteos procesados 

 

No consume 5 5.2 5 5.2 10 10.4 

<250 22 22.9 - - 22 22.9 

>250 54 56.3 10 10.4 64 66.7 

Total  81 84.4 15 15.6 96 100 
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A continuación, tenemos los resultados de la aplicación de la prueba 

estadística: 

Tabla 19  

Prueba estadística chi2 tipo de bebida/riesgo cardiometabólico 

Tipo de bebida/ 

riesgo 

cardiometabólico 

Significación 

asintónica 

(bilateral) (p< 0.05) 

Prueba de hipótesis 

Bebidas 

carbonatadas 
0.096 

Se rechaza la Ha y se acepta la 

Ho, es decir, no existe relación 

entre el consumo de BC y el RC 

Bebidas 

energizantes 
0.316 

Se rechaza la Ha y se acepta la 

Ho, es decir, no existe relación 

entre el consumo de BE y el RC 

Lácteos procesados 0.001 

Se acepta la Ha y se rechaza la 

Ho, es decir, existe relación 

entre el consumo de LP y el RC 

Refrescos 

procesados 
0.036 

Se acepta la Ha y se rechaza la 

Ho, es decir, existe relación 

entre el consumo de RP y el RC 

Nota: Elaboración propia 

En la tabla 18 se observa que el 63.5% de las escolares consumen bebidas 

carbonatadas mayor a los 250ml, pero no presentan riesgo cardiometabólico, por 

otra parte, el 15.6% de las escolares si presentan riesgo cardiometabólico y tienen 

un consumo de bebidas azucaradas mayor a 250ml, en cuanto al consumo de 

bebidas energizantes, el 40.6% tiene un consumo mayor a 250ml, pero que no 

presentan riesgo cardiometabólico por otra parte solo 5.2% presenta riesgo 

cardiometabólico y tienen un consumo mayor de 250ml; en cuanto a los refrescos 

procesados tenemos que el 46.9% tiene un consumo mayor a 250ml pero que no 

están con riesgo cardiometabólico, en contraparte el 12.5% tiene un consumo 
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mayor a 250ml y presentan riesgo cardiometabólico; en cuanto a los lácteos 

procesados el 56.3% tiene un consumo mayor a 250ml, pero no presentan riesgo 

cardiometabólico, en comparación con el 10.4% que si presenta riesgo 

cardiometabólico con un consumo mayor de 250ml. En base a los resultados 

obtenidos de la prueba estadística encontramos que el consumo de bebidas 

azucaradas y el riesgo cardiometabólico, tienen relación significativa en los 

(lácteos procesados y los refrescos procesados), mas no existe relación 

significativa con las (bebidas carbonatadas y las bebidas energizantes). 

El consumo de bebidas azucaradas está en un constante crecimiento debido 

a que esta se encuentra bajo la influencia de distintos tipos de publicidad dirigida 

a la población en general y especialmente dirigida a los adolescentes y niños, 

fomenta el alto consumo de energía, azúcares, grasas, grasas saturadas y sodio, 

que favorece el incremento de peso en estos grupos etarios (7). 

Yuhas en su estudio encontró que la disponibilidad de las bebidas 

azucaradas en el hogar se asocia con una mayor ingesta, donde destaca que la 

influencia de los padres en las conductas de salud de los adolescentes es un 

objetivo clave donde se pueda intervenir concluyendo que los factores 

relacionados con las bebidas azucaradas en el hogar y los padres pueden ser más 

importantes que los factores intrapersonales y las normas sociales entre los 

adolescentes (69). 
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Tabla 20  

Relación entre el aporte calórico de bebidas azucaradas con riesgo 

cardiometabólico en mujeres escolares adolescentes del distrito de Puno. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Elaboración propia en base a datos de Frecuencia de consumo de bebidas azucaradas y 

ficha de valoración nutricional (Anexo 6 y 5) 

A continuación, tenemos los resultados de la aplicación de la prueba 

estadística: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aporte calórico Bajo riesgo 

CM 

Alto 

riesgo CM 

Total 

Tipo de bebida % calórico N° % N° % N° % 

Bebidas 

carbonatadas 

<5% 15 15.6 5 5.2 20 79.2 

>5% 61 63.5 15 15.6 76 20.8 

Total  76 79.2 20 20.8 96 100 

Bebidas 

energizantes 

<5% 44 45.8 8 8.3 52 54.2 

>5% 32 33.3 12 12.5 44 45.8 

Total  76 79.2 20 20.8 96 100 

Refrescos 

procesados 

<5% 32 33.3 7 7.3 39 40.6 

>5% 44 45.8 13 13.5 57 59.4 

Total  76 79.2 20 20.8 96 100 

Lácteos procesados <5% 26 27.1 6 6.3 32 33.3 

>5% 50 52.1 14 14.6 64 66.7 

Total  76 79.2 20 20.8 96 100 
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Tabla 21  

Prueba estadística chi2 del aporte calórico de bebida/obesidad abdominal 

Aporte calórico de 

bebida/ obesidad 

abdominal 

Significación 

asintónica 

(bilateral) 

(P<0.05) 

Prueba de Hipótesis 

Bebidas 

carbonatadas 
0.606 

Se rechaza la Ha y se acepta la Ho, es 

decir, no existe relación entre el aporte 

calórico de las BC y el RC 

Bebidas 

energizantes 
0.153 

Se rechaza la Ha y se acepta la Ho, es 

decir, no existe relación entre el aporte 

calórico de las BE y el RC 

Lácteos procesados 0.722 

Se rechaza la Ha y se acepta la Ho, es 

decir, no existe relación entre el aporte 

calórico de los LP y el RC 

Refrescos 

procesados 
0.565 

Se rechaza la Ha y se acepta la Ho, es 

decir, no existe relación entre el aporte 

calórico de los RP y el RC 

Nota: Elaboración propia 

En la tabla 20 el 62.6% de las escolares tienen un consumo calórico mayor 

al 5% de bebidas carbonatadas, con bajo riesgo cardiometabólico , por otra parte, 

el 14.3% de las escolares si presentan riesgo cardiometabólico y tienen un 

consumo calórico mayor al 5%, en cuanto a consumo de bebidas energizantes, el 

29.7% tiene un consumo calórico mayor al 5%, pero que no presentan riesgo 

cardiometabólico por otra parte solo el 3.8% presenta riesgo cardiometabólico y  

tiene un consumo calórico mayor al 5% ; en cuanto a los refrescos procesados 

tenemos que el 74.2% tiene un consumo calórico menor del 5% sin presentar 

riesgo cardiometabólico; en cuanto a los lácteos procesados el 70.9 % tiene un 

consumo mayor al 5% del aporte calórico, pero no presentan riesgo 
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cardiometabólico, en comparación con el  13.2 % que si presenta riesgo 

cardiometabólico con un consumo calórico mayor al 5%. En base a los resultados 

obtenidos de la prueba estadística encontramos que el aporte calórico de las 

bebidas azucaradas y el riesgo cardiometabólico, no tiene relación significativa en 

ninguno de los casos. 

Tabla 22  

Relación de la adecuación del aporte calórico de la dieta y obesidad abdominal 

en mujeres escolares adolescentes del distrito de Puno. 

Adecuación 

calórica de la dieta 

Mujeres sin 

obesidad 

abdominal 

Mujeres con 

obesidad 

abdominal 

Total 

 N° % N° % N° % 

Deficiente (<90%) 61 63.5 33 34.4 94 97.9 

Normal (90-110%) 1 1 1 1 2 2.1 

Exceso (>110%) - - - - - - 

Total 62 64.6 34 35.4 96 100 

Nota: Elaboración propia en base a datos de registro de 24 horas (Anexo 8 y 6). 

A continuación, tenemos los resultados de la aplicación de la prueba 

estadística: 

Tabla 23  

Prueba estadística chi2 de la adecuación calórica de la dieta/obesidad 

abdominal 

Adecuación 

calórica de 

la dieta/ 

obesidad 

abdominal 

Significación asintónica 

(bilateral) (P< 0.05) 
Prueba de Hipótesis 

0.663 

Se rechaza la Ha y se acepta la Ho, 

es decir, no existe relación entre la 

adecuación del aporte calórico de la 

dieta y OA 
Nota: Elaboración propia 
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En la tabla 22 encontramos que el 75% de mujeres adolescentes escolares 

tiene un aporte calórico de la dieta deficiente, dentro de los cuales encontramos 

que no presentan obesidad abdominal, y el 22% presenta obesidad abdominal. El 

aporte calórico de toda la dieta en promedio es de 1620 kcal, este aporte significa 

una adecuación calórica deficiente (< al 90%) para el 97.9% de mujeres escolares 

adolescentes.  No se encontró asociación entre el aporte calórico de la dieta con 

obesidad abdominal. 

Para el desarrollo de la obesidad se tiene como base fisiológica el 

incremento del aporte energético, sobre los requerimientos de energía, existiendo 

un balance positivo para el desarrollo de primeramente sobrepeso y un posterior 

desarrollo de obesidad abdominal (70). Encontrando en nuestro estudio un balance 

negativo en cuanto al aporte sobre el requerimiento de energía, el cual no da 

posibilidad al desarrollo de obesidad abdominal.  

El sobrepeso y la obesidad se produce debido a una acumulación positiva 

de calorías en el organismo, activando mecanismo acción que, captan la energía 

sobrante y la transfieren en depósitos de tejido adiposo. 
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V. CONCLUSIONES 

PRIMERA:  Se encontró una asociación significativa (p<0.05) entre el consumo de 

bebidas azucaradas (bebidas carbonatadas, refrescos procesados y lácteos 

procesados) con la obesidad abdominal y existe asociación significativa 

(p<0.05) entre el consumo de bebidas azucaradas (refrescos procesados y 

lácteos procesados) con el riesgo cardiometabólico de mujeres escolares 

adolescentes del distrito de Puno. 

SEGUNDA:  Las bebidas más consumidas por las mujeres escolares adolescentes 

fueron: las bebidas carbonatadas, los refrescos procesados y los lácteos 

procesados con 97.9%, 86.5% y 89.6% respectivamente, la cantidad de 

consumo de bebidas por las mujeres escolares adolescentes oscila entre 

300 a 500ml para las bebidas azucaradas, la frecuencia de consumo de 

bebidas azucaradas en la población de estudio es de 2 a 4 veces por semana 

con un 64.6% para bebidas carbonatadas, 53.1% para refrescos procesados 

y un consumo de 51.3% para lácteos procesados.  

TERCERA:  Se identificó que el 24% de mujeres escolares adolescentes si presentó 

obesidad abdominal, siendo de mayor frecuencia en adolescentes de 16 a 

17 años 

CUARTA:  El 15.6% de mujeres escolares adolescentes del distrito de Puno presenta 

riesgo cardiometabólico alto, teniendo una frecuencia similar entre las 

adolescentes de 13 a 15 años y las adolescentes de 16 a 17 años (7.3% y 

8.3% respectivamente).  
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QUINTA:   Se encontró relación entre el consumo (cantidad y aporte calórico), de 

bebidas azucaradas (bebidas carbonatadas, refrescos procesados y lácteos 

procesados) con obesidad abdominal en mujeres escolares adolescentes 

del distrito de Puno, (p<0.05). 

SEXTA:  Se encontró relación entre la cantidad de consumo de bebidas azucaradas 

(p<0.05), específicamente para refrescos y lácteos procesados, con el 

riesgo cardiometabólico, pero no se encontró relación entre el aporte 

calórico consumido de las bebidas azucaradas en general con el riesgo 

cardiometabólico en mujeres escolares adolescentes del distrito de Puno. 

SÉPTIMA:  El aporte calórico de toda la dieta en promedio es de 1620 kcal, este aporte 

significa una adecuación calórica deficiente (< al 90%) para el 97.9% de 

mujeres escolares adolescentes.  No se encontró asociación entre el aporte 

calórico de la dieta con obesidad abdominal. 
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VI. RECOMENDACIONES 

- Se recomienda a las autoridades de la Ugel de Puno y autoridades de los Centros 

Educativos, trabajar de la mano del profesional Nutricionista especializado, con 

participación activa de docentes, padres de familia y estudiantes para lograr la 

reducción del consumo de Bebidas azucaradas en los colegios. Esta colaboración 

permitirá una mejor difusión de información sobre nutrición que permita mejorar los 

hábitos alimenticios teniendo énfasis en el consumo de bebidas azucaradas y trabajar 

en su prevención según lineamientos de la OMS. 

- A las instituciones educativas, se les recomienda hacer un seguimiento 

antropométrico de los escolares con un profesional Nutricionista, con el fin de 

identificar y prevenir y tratar a los escolares adolescentes según su estado nutricional 

realizando intervenciones oportunas. 

- Se recomienda a los futuros investigadores, realizar estudios sobre las motivaciones 

del consumo de bebidas azucaradas, así como ampliar la población de estudio, 

considerar otros indicadores antropométricos y bioquímicos sobre riesgo 

cardiometabólico, para así obtener una mayor información sobre el estado nutricional 

vinculado con la obesidad abdominal y riesgo cardiometabólico y sus efectos en la 

edad adulta. 

- A los padres se recomienda acudir a un Centro de Salud, donde les permitan tener 

una mejor orientación sobre una alimentación adecuada que permita una mejor 

alimentación de sus hijos, dentro de sus hogares, control sobre su estado nutricional 

y de salud en general. 
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ANEXOS  

ANEXO 1: Acta de aprobación del proyecto     
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ANEXO 2:  Solicitudes a instituciones educativas para la autorización n de recolección 

de datos  
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ANEXO 3: Ficha de consentimiento y asentimiento informado   
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ANEXO 4: Conducta de aprobación del comité de ética  
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ANEXO 5: Guía técnica de valoración nutricional antropométrica de adolescentes   
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ANEXO 6:  Ficha de valoración nutricional   

FICHA DE REGISTRO ANTROPOMÉTRICO 

N° NOMBRES Y 

APELLIDOS 

EDAD 

(AÑOS) 

TALLA CIR. 

CINTURA 

PESO DIAGNOSTICO 

1       

2       

3       

4       

5       

6       

7       

8       

9       

10       

11       

12       

13       

14       

15       
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ANEXO 7: Frecuencia de consumo de bebidas azucaradas y registro de 24 horas  
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ANEXO 8: Test de Tanner  
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ANEXO 9: Recordatorio de 24 horas  
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ANEXO 10: Base de datos 
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ANEXO 11: Evidencias fotográficas 

Fotografía  1: Toma de datos antropométricos en las escolares adolescentes - Puno 

2023 
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Fotografía  2: Toma de datos para la obtención de la talla en las escolares adolescentes 

–Puno 2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografía  3: Entrevista a las adolescentes escolares para la toma de datos de 

frecuencia de consumo de bebidas azucaradas –Puno 2023. 
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Fotografía  4: Toma de datos para la obtención de talla y peso en escolares adolescentes 

– Puno 2023 
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ANEXO 12: Prueba estadística del consumo de bebidas azucaradas y obesidad 

abdominal  

Tabla 24 

Prueba chi2 de obesidad abdominal/consumo bebidas carbonatadas 

Tabla 25  

Prueba estadística chi2 de obesidad abdominal/consumo de bebidas energizantes 

 Valor df Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 2.302a 2 .316 

Razón de verosimilitud 3.605 2 .165 

Asociación lineal por lineal .016 1 .899 

N de casos válidos 96   

Nota: a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 

1.42. 

Tabla 26  

Prueba estadística chi2 de obesidad abdominal/consumo refrescos procesados 

 Valor              df Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 8.913a 2 .012 

Razón de verosimilitud 10.099 2 .006 

Asociación lineal por lineal 1.013 1 .314 

N de casos válidos 96   

Nota: a. 1 casillas (16.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 

4.60. 

 

 Valor df Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 12.186a 2 .002 

Razón de verosimilitud 17.986 2 .000 

Asociación lineal por lineal 6.924 1 .009 

N de casos válidos 96   

Nota: a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es .71. 
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Tabla 27  

Prueba estadística chi2 de obesidad abdominal/consumo de lácteos procesados 

 Valor            df Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 15.734a 2 .000 

Razón de verosimilitud 22.775 2 .000 

Asociación lineal por 

lineal 

2.357 1 .125 

N de casos válidos 96   

Nota: a. 1 casillas (16.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 

3.54. 

ANEXO 13: Pruebas estadísticas del aporte calórico de bebidas azucaradas y obesidad 

abdominal  

Tabla 28  

Prueba estadística chi2 del aporte calórico de bebidas carbonatadas/obesidad 

abdominal 

 
Valor df 

Significación 

asintótica  

Significación 

exacta  

Significación 

exacta  

Chi-cuadrado de 

Pearson 

10.218a 1 .001 
  

Corrección de 

continuidadb 

8.608 1 .003 
  

Razón de verosimilitud 12.818 1 .000   

Prueba exacta de Fisher    .001 .001 

Asociación lineal por 

lineal 

10.112 1 .001 
  

N de casos válidos 96     

Nota: a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 7.08.            

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
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Tabla 29  

Prueba estadística chi2 del aporte calórico de bebidas energizantes/obesidad abdominal 

 

Valor df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson .032a 1 .858   

Corrección de 

continuidadb 

.000 1 1.000 
  

Razón de verosimilitud .032 1 .858   

Prueba exacta de Fisher    1.000 .514 

Asociación lineal por 

lineal 

.032 1 .859 
  

N de casos válidos 96     

Nota: a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 15.58.                   

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

Tabla 30  

Prueba estadística chi2 del aporte calórico de lácteos procesados/obesidad abdominal 

 

Valor Df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 8.220a 1 .004   

Corrección de 

continuidadb 

6.973 1 .008 
  

Razón de verosimilitud 8.901 1 .003   

Prueba exacta de Fisher    .006 .003 

Asociación lineal por 

lineal 

8.134 1 .004 
  

N de casos válidos 96     

Nota: a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 11.33          

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
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Tabla 31  

Prueba estadística chi2 del aporte calórico de refrescos procesados/ obesidad 

abdominal  

 

Valor Df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 4.373a 1 .037   

Corrección de 

continuidadb 

3.511 1 .061 
  

Razón de verosimilitud 4.505 1 .034   

Prueba exacta de Fisher    .050 .029 

Asociación lineal por 

lineal 

4.327 1 .038 
  

N de casos válidos 96     

Nota: a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 13.81 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

 

ANEXO 14: Prueba estadística del consumo de bebidas azucaradas y riesgo 

cardiometabólico 

Tabla 32  

Prueba estadística chi2 del aporte de consumo de bebidas carbonatadas/riesgos 

cardiometabolico 

 Valor df Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 4.678a 2 .096 

Razón de verosimilitud 7.709 2 .021 

Asociación lineal por 

lineal 

4.232 1 .040 

N de casos válidos 96   

Nota: a. 3 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 31. 



132 

 

Tabla 33  

Prueba estadística chi2 consumo de bebidas energizantes/riesgos cardiometabolico  

 Valor df Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 2.334a 2 .311 

Razón de verosimilitud 2.929 2 .231 

Asociación lineal por lineal 1.564 1 .211 

N de casos válidos 96   

Nota: a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 

63. 

Tabla 34  

Prueba estadística chi2 consumo de refrescos procesado/riesgos cardiometabolico 

 Valor df Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 6.636a 2 .036 

Razón de verosimilitud 10.497 2 .005 

Asociación lineal por lineal .680 1 .410 

N de casos válidos 96   

Nota: a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 

2.03. 

Tabla 35  

Prueba estadística chi2 consumo de lácteos procesados/riesgo cardiometabolico 

 Valor df Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 13.037a 2 .001 

Razón de verosimilitud 13.875 2 .001 

Asociación lineal por lineal 2.033 1 .154 

N de casos válidos 96   

Nota: a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 

1.56. 
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ANEXO 15: Pruebas estadísticas del aporte calórico de bebidas azucaradas y riesgos 

cardiometabólico  

Tabla 36  

Prueba estadística chi2 del aporte de bebidas carbonatas/ riesgo cariometabolico  

 Valor df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson .266a 1 .606   

Corrección de continuidadb .043 1 .837   

Razón de verosimilitud .257 1 .612   

Prueba exacta de Fisher    .757 .405 

Asociación lineal por lineal .263 1 .608   

N de casos válidos 96     

Nota: a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 4.17. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

Tabla 37  

Prueba estadística chi2 del aporte calórico de bebidas energizantes/riesgos 

cardiometabolico  

 Valor df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 2.042a 1 .153   

Corrección de continuidadb 1.385 1 .239   

Razón de verosimilitud 2.041 1 .153   

Prueba exacta de Fisher    .208 .120 

Asociación lineal por lineal 2.021 1 .155   

N de casos válidos 96     

Nota: a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 9.17. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
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Tabla 38  

Prueba estadística chi2 del aporte calórico del consumo de lácteos procesados/riesgos 

cardiometabolico  

 

Valor Df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson .126a 1 .722   

Corrección de continuidadb .008 1 .929   

Razón de verosimilitud .128 1 .721   

Prueba exacta de Fisher    .795 .472 

Asociación lineal por lineal .125 1 .724   

N de casos válidos 96     

Nota: a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 6.67. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

Tabla 39  

Prueba estadística chi2 del aporte calórico de refrescos procesados/riesgo 

cardiometabolico  

 Valor Df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson .331a 1 .565   

Corrección de continuidadb .102 1 .749   

Razón de verosimilitud .336 1 .562   

Prueba exacta de Fisher    .618 .378 

Asociación lineal por lineal .328 1 .567   

N de casos válidos 96     

Nota: a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 8.13. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
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ANEXO 16: Pruebas estadísticas del aporte calórico de la dieta y obesidad abdominal  

Tabla 40  

Prueba estadística chi2 del aporte calórico de la dieta/obesidad abdominal  

 Valor df 

Significación  

asintótica  

(bilateral) 

Significación 

exacta 

 (bilateral) 

Significación 

exacta  

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson .190a 1 .663   

Corrección de continuidadb .000 1 1.000   

Razón de verosimilitud .182 1 .670   

Prueba exacta de Fisher    1.000 .585 

Asociación lineal por lineal .188 1 .665   

N de casos válidos 96     

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es .71.            

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
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ANEXO 17: Declaración jurada de autenticidad de tesis 



137 

 

ANEXO 18: Autorización para el depósito de tesis o trabajo de investigación en el 

repositorio institucional 

 


