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Resumen

Objetivo: Determinar los factores sociodemográficos, económicos y conductuales 
relacionados con el consumo de bebidas azucaradas en menores de 5 a 17 años en Colombia.
Métodos: Estudio de corte, a partir de la base de datos de la Encuesta Nacional de Calidad 
de Vida, de Colombia, del año 2022. Se incluyeron 55 396 registros de menores entre 5 y 
17 años, seleccionados por medio de diseño muestral probabilístico. La relación entre las 
variables y el consumo de bebidas azucaradas se analizó mediante modelos de regresión  
bivariados y multivariados y análisis de sensibilidad.
Resultados: La prevalencia de consumo de bebidas azucaradas fue del 75, 86 %. Su consumo 
creció entre 0,5 y 0,6 % con el aumento de la edad (RDa = 1,005; IC 95 % = 1,003-1,006). 
La ingesta de alimentos de paquete incrementó la ingesta de bebidas azucaradas entre el 
52 y el 57 % (RDa = 1,55; IC 95 % = 1,52-1,57). Las personas que residían en las zonas 
Central y Pacífica tenían menor consumo, entre el 4 (RDa = 0,98; IC 95 % = 0,96-1,00) y 
el 6 % (RDa = 0,97; IC 95 % = 0,94-0,99), en comparación con aquellos que residían en la 
Orinoquia-Amazonia.
Conclusión: En Colombia, el consumo de bebidas azucaradas en infantes y adolescentes 
tiene una alta prevalencia. Esta conducta se asocia significativamente con la edad, el 
consumo de alimentos de paquete y la zona de residencia, lo que demuestra el impacto de 
factores sociodemográficos y de comportamiento.

----------Palabras clave: bebidas azucaradas, factores de riesgo, infancia y adolescencia, 
medidas de asociación, exposición, riesgo o desenlace.
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Factors related to the consumption of sugar-sweetened beverages in 
children and adolescents in Colombia: A cross-sectional analysis

Abstract
Objective: To determine the sociodemographic, economic, and behavioral factors related to sugar-sweetened beverage consumption 
in children aged 5 to 17 years in Colombia.
Methods: Cross-sectional study using the database of the 2022 National Quality of Life Survey carried out in Colombia. 55,396 
records of children aged 5 to 17 were included; they were selected through probabilistic sampling. The relationship between the 
variables and sugar-sweetened beverage consumption was analyzed with Poisson regression models, sensitivity analysis, and 
multivariate regression models.
Results: The prevalence of sugar-sweetened beverage consumption is 75.86%. This consumption grows between 0.5% and 0.6% 
with increasing age (aOR = 1.005; 95% CI = 1.003–1.006). Packaged food intake raises sugar-sweetened beverage consumption 
between 52% and 57% (aOR = 1.55; 95% CI = 1.52–1.57). People living in the Central and Pacific regions consume less sugar-
sweetened beverages, between 4% (aOR = 0.98; 95% CI = 0.96–1.00) and 6% (aOR = 0.97; 95% CI = 0.94–0.99), than those who 
live in the Orinoquia-Amazonia region.
Conclusion: The results highlight the importance of taking into account sociodemographic and behavioral characteristics when 
designing public health programs and policies, which is essential to counter the high prevalence of sugar-sweetened beverage 
consumption among children and adolescents in Colombia.

----------Keywords: sugar-sweetened beverages, risk factors, childhood and adolescence, measures of association, exposure, risk or 
outcome

Fatores relacionados com o consumo de bebidas açucaradas em 
crianças e adolescentes na Colômbia: uma análise transversal

Resumo
Objetivo: Determinar os fatores sociodemográficos, econômicos e comportamentais relacionados com o consumo de bebidas 
açucaradas em menores de 5 a 17 anos na Colômbia.
Métodos: Estudo de corte transversal, a partir da base de dados da Enquete Nacional de Qualidade de Vida, da Colômbia, do ano 
2022. Incluíram-se 55 396 registros de menores entre 5 e 17 anos, selecionados por meio de desenho amostral probabilístico. A 
relação entre as variáveis e o consumo de bebidas açucaradas foi analisada por meio de modelos de regressão de Poisson, análise de 
sensibilidade e modelos de regressão multivariada. 
Resultados: A prevalência de consumo de bebidas açucaradas é de 75,86 %. Seu consumo aumenta entre 0,5 e 0,6 % com aumento 
da idade (RCa = 1,005; IC 95 % = 1,003-1,006). A ingestão de alimentos ultraprocessados incrementa a ingestão de bebidas 
açucaradas entre 52 e 57% (RCa = 1,55; IC 95 % = 1,52-1,57). As pessoas que moram nas zonas Central e Pacífica têm menor 
consumo, entre 4% (RCa = 0,98; IC 95 % = 0,96-1,00) e 6% (RCa = 0,97; IC 95 % = 0,94-0,99) em comparação com aquelas que 
moram na Orinoquia-Amazonia. 
Conclusão: Os resultados destacam a importância de considerar as características sociodemográficas e de comportamento no 
desenho de políticas e programas de saúde pública, o que resulta essencial para neutralizar a alta prevalência de consumo de bebidas 
açucaradas em infantes e adolescentes na Colômbia.

----------Palavras-chave: bebidas açucaradas, fatores de risco, infância e adolescência, medidas de associação, exposição, risco e 
desenlace..
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Introducción

Las bebidas azucaradas (BA) son aquellas que contie-
nen azúcares añadidos; incluyen los refrescos carbona-
tados, los jugos de frutas, las bebidas energéticas y de-
portivas, los tés y las bebidas lácteas, entre otras [1]. La 
producción y el consumo de estos productos representa 
un problema de salud global que requiere ser abordado, 
controlado y contrarrestado como parte de los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible, específicamente el objetivo 3, 
“Salud y Bienestar” [2].

El consumo de BA se ha convertido en un problema 
de salud pública, debido a sus efectos negativos sobre 
la salud, especialmente entre los menores de edad, rela-
cionado con el desarrollo de enfermedades crónicas no 
transmisibles (ENT), por lo que es motivo de preocupa-
ción a nivel mundial [3]. Al respecto, una investigación 
a nivel global, llevada a cabo en 107 países, con más de 
400 000 adolescentes, encontró que la ingesta diaria de 
BA está asociada significativamente con el sobrepeso y 
la obesidad. Se ha estimado que reducir la ingesta de 
estas bebidas podría contribuir a disminuir las tasas de 
obesidad en adolescentes y, por ende, a prevenir ENT 
relacionadas con esta condición [4].

Por otra parte, el alto consumo de BA no solo afecta 
la salud, sino que también tiene efectos sociales, cultu-
rales, económicos, políticos y ambientales.

Se estima que una de cada 100 muertes por ENT se 
atribuyen al consumo de estas bebidas [5]. Además, su 
ingesta en adolescentes de 12 a 18 años se ha relacio-
nado con un mayor riesgo de desarrollar trastornos de 
salud mental, tales como alteraciones del sueño, com-
portamientos agresivos, ansiedad, depresión e incluso 
un mayor riesgo de intentos de suicidio [6-8].

En la adolescencia, el consumo de BA parece estar 
impulsado por la necesidad de satisfacer antojos, reducir 
el cansancio y favorecer la socialización; su ingesta se 
incrementa en contextos en donde estas bebidas están 
disponibles [9]. Estudios reportan que este consumo es 
mayor entre los jóvenes que residen en zonas urbanas y 
en familias con mayor poder adquisitivo [10]. En Amé-
rica Latina, las ventas de productos ultraprocesados, in-
cluido las BA, se han duplicado [11].

La prevalencia del consumo de BA entre los ado-
lescentes es significativa. Un estudio que incluyó 185 
países reveló que en América Latina se consume un pro-
medio de 1,15 porciones/día, siendo México el de mayor 
consumo, con 562 mL/día, seguido de Surinam y Jamai-
ca, con 444 mL/día. En Colombia, la ingesta promedio 
es de 296 mL/día, con mayor prevalencia en los jóvenes 
de zonas urbanas y niveles educativos altos [12].

Según la Encuesta Nacional de la Situación Nutri-
cional en Colombia 2010 (ENSIN), en ese año se pre-
sentó una prevalencia del consumo de BA del 81,2 %, 

de la cual el 22,1 % reporta ingesta de una vez al día; 
el 49,4 %, semanal, y el 9,7 %, mensual [13]. Esta ten-
dencia ha aumentado en los últimos años, alcanzando 
el 85,4 %, con una frecuencia de consumo de al menos 
una vez al día, según datos reportados por la Encuesta 
Nacional de Situación Nutricional, 2015 [14].

Ante esta problemática, varios países han implementa-
do políticas y estrategias de salud pública dirigidas a mejo-
rar la salud nutricional y a prevenir enfermedades asocia-
das al consumo de BA, tales como la obesidad, la diabetes, 
enfermedades cardiovasculares, entre otras ENT.

Por su parte, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) ha recomendado a los Gobiernos adoptar im-
puestos selectivos sobre las BA  [15], considerándolos 
una estrategia eficaz para reducir su consumo. Esta dis-
minución, a su vez, podría contribuir a reducir la preva-
lencia de ENT asociadas, lo que conduciría a un impacto 
financiero positivo en el Sistema General de Seguridad 
Social en Salud, al disminuir los costos derivados del 
tratamiento y manejo de estas patologías [16]. Además, 
al gravar estos productos, se puede contribuir indirecta-
mente a una mayor equidad en salud.

Asimismo, la Agenda de Desarrollo Sostenible in-
cluye, entre sus objetivos, mejorar la nutrición, reducir 
la obesidad y disminuir la mortalidad prematura por 
ENT  [17]. La obesidad es un problema multifactorial, 
que representa un desafío para la salud pública [18]. En 
este contexto, en este estudio se plantea la hipótesis de 
que existen factores sociodemográficos, económicos y 
conductuales asociados al consumo de BA en menores 
entre los 5 y los 17 años en Colombia. Analizar estos 
factores es fundamental para dimensionar la magnitud 
del problema y orientar, de manera más efectiva, la im-
plementación de políticas públicas en salud.

En Colombia, se ha avanzado en la comprensión 
del impacto de esta problemática, aunque la evidencia 
continúa siendo limitada, por lo que el objetivo de este 
estudio fue determinar la asociación entre factores so-
ciodemográficos, económicos y conductuales y el con-
sumo de BA en menores, utilizando datos obtenidos de 
la Encuesta Nacional de Calidad de Vida (ECV) 2022 
del Departamento Administrativo Nacional de Estadísti-
ca (DANE) [19]. Conocer estos factores es fundamental 
para diseñar estrategias de intervención de educación en 
salud y contribuir a la gestión de servicios de salud pú-
blica en el componente nutricional.

Métodos

Se realizó un estudio observacional de corte, dado que se 
buscó analizar las relaciones entre las variables de interés 
en una única medición [20]. Este diseño es adecuado, ya 
que brinda información para la formulación de interven-
ciones de salud pública; en particular, permite identificar 
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factores que pueden aumentar o disminuir la probabilidad 
de ingesta de BA en niños y adolescentes [21].

Este estudio se llevó a cabo y se reporta siguiendo 
las recomendaciones de la Declaración RECORD (Re-
porting of Studies Conducted Using Routinely and Ob-
servationally Collected Health Data) [22].

La población de estudio analizada se deriva de la 
ECV de Colombia de 2022. La información se provee 
de forma desagregada y requirió su consolidación en una 
base unificada, utilizando las llaves o identificadores de 
hogar, vivienda y personas. La encuesta proporciona 
información de las condiciones socioeconómicas de los 
hogares en el país. Utiliza un diseño muestral probabilís-
tico, estratificado y multietápica, por conglomerados. El 
cálculo de la muestra se ajustó teniendo en cuenta la tasa 
de no respuesta. Se encuestó a 88 328 hogares y 251 925 
individuos de todas las edades [19]. Los microdatos es-
pecíficos de los menores de 5 años se tomaron de [23].

En esta investigación se utilizaron datos del com-
ponente de salud de la ECV, recopilados mediante en-
trevistas estructuradas realizadas en los hogares de los 
participantes. La investigación se focalizó en el sub-
grupo de menores entre los 5 y los 17 años, resultando 
un subgrupo de 55 396 menores, y enfocándose en las 
preguntas: “¿Consume bebidas azucaradas (gaseosas, 
refrescos, bebidas de jugos de frutas procesadas, té 
endulzado, refrescos en polvo)?”, “¿Con qué frecuencia 
consume las bebidas azucaradas?” y “¿Consume 
alimentos de paquete (papas, plátanos, chitos, paquete 
mixto, rosquitas, chicharrones o similares)?”.

Estas preguntas debían ser respondidas por todas las 
personas del hogar al momento de la aplicación de la en-
cuesta. Las respuestas de las personas entre 12 y 17 años 
que trabajaban o eran estudiantes universitarios eran 
proporcionadas directamente por ellos. En el caso de los 
menores de 12 años y los jóvenes entre 12 y 17 años que 
no trabajaban ni estudiaban, las respuestas eran suminis-
tradas por el padre, la madre o el tutor responsable.

En este estudio la variable dependiente fue el con-
sumo de BA (sí/no); como variables independientes se 
consideraron las condiciones sociodemográficas, inclu-
yendo la edad (en años); sexo (hombre, mujer); recono-
cimiento étnico (ninguno, indígena, negro, otro —rom, 
palenque—); región de residencia (Antioquia, Cari-
be, Central, Oriental, Orinoquia-Amazonia, Pacífica, 
San Andrés);* zona de residencia (urbana, rural); nivel 
educativo (ninguno, primaria, secundaria); régimen de 
afiliación a salud (contributivo, especial, subsidiado, 
no sabe); provisión de alimentos gratuitos en el estable-
cimiento educativo (sí/no, no informa); ubicación del 
establecimiento educativo (urbano, rural, no informa); 
ingresos del hogar (bajo, medio, alto); consumo de ali-
mentos de paquete (sí/no). 

Las variables se organizaron en un diagrama acícli-
co dirigido, siguiendo una secuencia lógica temporal ba-
sada en el modelo de determinantes sociales de la salud 
de la OMS (véase Figura 1).

Para el análisis de los datos, se llevó a cabo inicial-
mente un análisis exploratorio, para comprender el com-
portamiento de las variables seleccionadas y determinar 

*	 Cabe precisar que la región Central incluye los departamentos de Boyacá, Cundinamarca, Meta, Tolima, y a la capital, Bogotá D. C.; por su 
parte, la región Pacífica comprende Chocó, Nariño, Valle del Cauca y Cauca.

Figura 1. Diagrama acíclico dirigido de las variables de estudio
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los análisis estadísticos pertinentes. Posteriormente, se 
procedió a caracterizar la población estudiada, tanto en 
su totalidad como en subgrupos diferenciados por el 
consumo de BA.

Para las variables cualitativas como sexo, pertenen-
cia étnica, zona y región de residencia, régimen de afi-
liación a salud, nivel educativo, provisión de alimentos 
gratuitos en institución educativa, ubicación del estable-
cimiento educativo y consumo de alimentos de paquete, 
se calcularon frecuencias absolutas y relativas. Se explo-
ró la distribución de la variable edad a través de la prue-
ba Kolmogorov-Smirnov, encontrando una distribución 
no normal, por lo que se reportó la mediana y el rango 
intercuartílico.

Dada la prevalencia del consumo de BA en cada ca-
tegoría y el diseño del estudio, se llevó a cabo un análisis 
de regresión de Poisson con varianza robusta, debido a su 
precisión en este tipo de estudios, lo que permitió obte-
ner estimaciones directas de la razón de prevalencia (RP). 
Además, esta técnica ofrece mayor estabilidad y menor 
riesgo de problemas de convergencia frente a la regresión 
log-binomial [24]. Se definió como variable respuesta el 
“consumo de BA” en relación con cada una de las va-
riables incluidas en el estudio. Se reportaron RP, con sus 
respectivos intervalos de confianza del 95 % (IC 95 %). 
La significancia estadística se fijó en p < 0,05.

Posteriormente, se realizó un análisis de regresión de 
Poisson multivariada con varianza robusta entre la varia-
ble de respuesta y el conjunto de todas las variables de 
exposición, reportando RP con sus respectivos IC 95 %. 
Para esta etapa, se efectuaron análisis de sensibilidad, ya 
que estos refuerzan la robustez de los resultados, median-
te modelos multivariados alternativos. En este estudio, se 
construyeron modelos de regresión multivariada, incor-
porando distintas combinaciones de variables.

La selección del modelo óptimo se basó en R2 de Na-
gelkerke, y el criterio de información de Akaike (Akaike 
information criterion, AIC) permitió seleccionar el mo-
delo óptimo, equilibrando el ajuste y la complejidad, y 
se penalizó la complejidad excesiva, para evitar el so-
breajuste. El AIC se utilizó para identificar el modelo 
con mejor balance entre precisión y parsimonia en los 
resultados. Se seleccionó el modelo con el valor AIC 
más bajo entre las alternativas analizadas, asegurando 
que los hallazgos fueran más sólidos al no depender de 
un solo modelo [25]. Los análisis estadísticos se hicie-
ron con el programa RStudio v 2023.09.1 Build 494, de 
libre uso [26].

Este estudio es sin riesgo, dado que los análisis se 
realizaron a partir de una fuente secundaria disponi-
ble [23]. Además, no hubo intervención directa con los 
participantes ni representa posibles riesgos para su pri-
vacidad  [27]. El DANE garantiza la confidencialidad 
de la información, al anonimizar los datos, mediante la 
aplicación de identificadores numéricos antes de su pu-

blicación, en conformidad con la Ley 1581 de 2012, y 
velando por los principios éticos y legales de la inves-
tigación [28].

Resultados

La población de estudio en total fue de 55 396 personas 
entre los 5 y los 17 años; la mediana de edad fue de 11 
años, con un rango intercuartílico de 8 a 14 años. Nueve 
de cada 10 personas no completaron ningún nivel edu-
cativo. La mayoría de los participantes se encontraban 
afiliados al régimen subsidiado de salud. Siete de cada 
10 participantes pertenecían a hogares de bajos y medios 
ingresos. La mitad de los menores residían en áreas ru-
rales y 4 de cada 5 reportaron consumir alimentos de pa-
quete. El 54,8 % de las instituciones educativas estaban 
ubicadas en zonas urbanas, y el 47,91 % de los encues-
tados informó que en sus colegios proveían alimentos 
gratuitos. Cuatro de cada 5 personas señalaron consumir 
BA. La prevalencia del consumo de BA fue del 75,86 % 
(véase Tabla 1).

La prevalencia de consumo de BA aumentó del 
68 % a los 9 años al 80 % a los 10 años. Esta última pre-
valencia se mantuvo hasta los 17 años (véase Figura 2).

Este análisis por edad simple muestra de manera 
más detallada y precisa variaciones en el consumo de 
BA en función de cada año de edad. Se identificó un 
incremento del 53 al 57  % en la ingesta de BA entre 
quienes consumieron alimentos de paquete (RP = 1,55; 
IC 95 % = 1,53-1,57). Además, se observó que el consu-
mo de BA fue entre 1 y un 4 % mayor en estudiantes de 
colegios ubicados en zonas urbanas en comparación con 
los de zonas rurales (RP = 1,02; IC 95 % = 1,01-1,04), 
y un crecimiento del 1 al 3 % en instituciones educa-
tivas que ofrecieron alimentos gratuitos (RP  =  1,02; 
IC  95  %  =  1,01-1,03). También se encontró que el 
consumo de BA se elevó el 1 % por cada año de edad 
(RP = 1,01; IC 95 % 1,01-1,01).

En términos económicos, el consumo fue ma-
yor entre el 2 y el 5 % en hogares de ingresos medios 
(RP = 1,04; IC 95 % = 1,02-1,05), y del 3 al 7 % en 
hogares de ingresos altos (RP = 1,05; IC 95 % = 1,03-
1,07). Étnicamente, las personas que se identificaron 
como afrocolombianos presentaron mayor ingesta de 
BA, entre el 5 y el 10 %. Finalmente, el consumo fue 
mayor, entre el 4 y el 8 % (RP = 1,06; IC 95 % = 1,04-
1,08), en la región Caribe (véase Tabla 2).

Se elaboraron dos modelos de regresión, consi-
derando el AIC y el R2, e identificando factores que 
se relacionan con el consumo de BA. Se observó que 
la prevalencia de ingesta de BA se incrementó en-
tre el 0,3 y el 0,6  % con cada año adicional de edad 
(razón de prevalencia ajustada —RPa—  =  1,005; 
IC 95 % = 1,003-1,006). Asimismo, el consumo de ali-
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Características Variable Categoría n (%)

Características 
sociodemográficas

Sexo Hombre 28 349 (51,18)

Mujer 27 047 (48,82)

Edad En años 11,00 (RIC = 8,00; 
14,00)

Reconocimiento étnico Ninguno 41 697 (75,27)

Indígena 8448 (15,25)

Negro 4996 (9,02)

Otro (rom o palenque) 255 (0,46)

Nivel educativo Ninguno 51 561 (93,07)

Primaria 1793 (3,24)

Secundaria 2042 (3,69)

Área de residencia Urbano 28 702 (51,81)

Rural 26 694 (48,19)

Área de ubicación del establecimiento 
educativo

Rural 19 436 (35,08)

Urbano 30 371 (54,83)

No informa 5589 (10,09)

Región Caribe 15 195 (27,43)

Oriental 9252 (16,70)

Central 8440 (15,24)

Pacífica 5714 (10,31)

Bogotá D. C. 786 (1,42)

Antioquia 1878 (3,39)

Valle del Cauca 1594 (2,88)

San Andrés 478 (0,86)

Orinoquia-Amazonia 12 059 (21,77)

Características 
socioeconómicas

Ingresos del hogar Bajo 20 914 (37,75)

Medio 20 138 (36,35)

Alto 14 344 (25,90)

Alimentos gratuitos en el establecimiento 
educativo

No 23 062 (41,63)

Sí 26 540 (47,91)

No informa 5794 (10,46)

Régimen de afiliación Contributivo 10 039 (18,12)

Especial 817 (1,57)

Subsidiado 41 493 (74,90)

No sabe 3047 (5,50)

Características 
conductuales

Consume alimentos de paquete No 16 029 (28,94)

Sí 39 367 (71,06)

Consume bebidas azucaradas No 13 374 (24,14)

Sí 42 022 (75,86)

Tabla 1. Características sociodemográficas, económicas y conductuales de la población entre 5 y 17 años. Colombia, 2022

RIC: Rango intercuartílico
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Figura 2. Prevalencia de consumo de bebidas azucaradas por edad simple

Característica Consume bebidas azucaradas

RP (IC 95 %) p-valorSí, n = 42 022            No, n = 13 374

n (%) n (%)
Sexo Hombre 21 541 (51,26) 6808 (50,90) Ref.

Mujer 20 481 (48,74) 6566 (49,10) 1,00 (0,99-1,01) 0,800

Edad 12,00 (8,00-15,00)a 9,00 (7,00; 13,00)a 1,01 (1,01-1,01) < 0,001

Nivel educativo Ninguno 39 218 (93,33) 12 343 (92,29) Ref.

Primaria 1193 (2,84) 600 (4,49) 0,95 (0,91-0,98) 0,003

Secundaria 1611 (3,83) 431 (3,22) 1,02 (0,98-1,05) 0,300

Afiliación Contributivo 7735 (18,41) 2304 (17,23) Ref.

Especial 660 (1,57) 157 (1,17) 1,02 (0,97-1,08) 0,400

Subsidiado 31 514 (74,99) 9979 (74,61) 0,99 (0,98-1,01) 0,500

No sabe 2113 (5,03) 934 (6,99) 0,96 (0,93-0,99) 0,050

Ingresos del hogar Bajo 14 925 (35,52) 5989 (44,78) Ref.

Medio 15 636 (37,21) 4502 (33,66) 1,04 (1,02-1,05) < 0,001

Alto 11 461 (27,27) 2883 (21,56) 1,05 (1,03-1,07) < 0,001

Etnia Indígena 5797 (13,80) 2651 (19,82) Ref.

Ninguno 32 016 (76,19) 9681 (72,39) 1,05 (1,03-1,07) < 0,001

Negro 4065 (9,67) 931 (6,96) 1,08 (1,05-1,10) < 0,001

Otro (rom o 
palenque) 144 (0,34) 111 (0,83) 0,93 (0,84-1,02) 0,1400

Área de residencia Rural 21 053 (50,10) 7649 (57,19) Ref.

Urbano 20 969 (49,90) 5725 (42,81) 1,03 (1,02-1,04) < 0,001

Tabla 2. Análisis bivariado: características relacionadas con el consumo de BA
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Característica Consume bebidas azucaradas

RP (IC 95 %) p-valorSí, n = 42 022            No, n = 13 374

n (%) n (%)
Consumo de alimentos 
de paquete

No 4231 (10,07) 11 798 (88,22) Ref.

Sí 37 791 (89,93) 1576 (11,78) 1,55 (1,53-1,57) < 0,001

Alimentos gratuitos 
en el establecimiento 
educativo

No 17 280 (41,12) 5782 (43,23) Ref.

Sí 20 863 (49,65) 5677 (42,45) 1,02 (1,01-1,03) 0,002

No informa 3879 (9,23) 1915 (14,32) 0,95 (0,93-0,98) < 0,001

Área de ubicación 
del establecimiento 
educativo

Rural 14 493 (34,49) 4943 (36,96) Ref.

Urbano 23 807 (56,65) 6564 (49,08) 1,02 (1,01-1,04) 0,002

No informa 3722 (8,86) 1867 (13,96) 0,95 (0,93-0,98) < 0,001

Región Orinoquia-
Amazonia 8683 (20,66) 3376 (25,24) Ref.

Bogotá D. C. 555 (1,32) 231 (1,73) 0,99 (0,94-1,05) 0,800

Caribe 12 439 (29,60) 2756 (20,61) 1,06 (1,04-1,08) < 0,001

Oriental 6838 (16,27) 2414 (18,05) 1,01 (0,99-1,03) 0,300

Central 6178 (14,70) 2262 (16,91) 1,01 (0,9-1,03) 0,500

Pacífica 4302 (10,24) 1412 (10,56) 1,02 (1,00-1,04) 0,120

Antioquia 1435 (3,41) 443 (3,31) 1,03 (0,99-1,06) 0,200

Valle del Cauca 1241 (2,95) 353 (2,64) 1,03 (0,99-1,08) 0,095

San Andrés 351 (0,84) 127 (0,95) 1,01 (0,94-1,08) 0,800
a Mediana (rango intercuartílico).

IC: Intervalo de confianza; Ref.: Referencia; RP: Razón de prevalencia.

mentos de paquete aumentó el consumo de BA entre el 
52 y el 57 % (RPa = 1,54; IC 95 % = 1,52; 1,57). En 
las personas que residían en las zonas Central y Pací-
fica, la prevalencia de ingesta fue menor, entre el 4 % 

(RPa = 0,98; IC 95 % = 0,96-1,00) y el 6 % (RPa = 0,97; 
IC 95 % = 0,94-0,99) respectivamente, en comparación 
con la Orinoquia-Amazonia (véase Tabla 3).

Característica RPc (IC 95 %) p-valor
Modelo 1* Modelo 2**

RPa (IC 95 %) p-valor RPa 
(IC 95 %) p-valor

Sexo Hombre Ref.

Mujer 1,00 (0,99-1,01) 0,800

Edad 1,01 (1,01-1,01) < 0,001 1,00 (1,00-1,01) < 0,001 1,00 (1,00-1,01) < 0,001

Nivel educativo Ninguno Ref.

Primaria 0,95 (0,91-0,98) 0,003

Secundaria 1,02 (0,9-1,05) 0,300

Tabla 3. Análisis multivariado características relacionadas con el consumo de BA
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Característica RPc (IC 95 %) p-valor
Modelo 1* Modelo 2**

RPa (IC 95 %) p-valor RPa 
(IC 95 %) p-valor

Afiliación Contributivo Ref.

Especial 1,02 (0,97-1,08) 0,400

Subsidiado 0,99 (0,98-1,01) 0,500

No sabe 0,96 (0,93-0,99) 0,005

Ingresos del hogar Bajo Ref. Ref.

Medio 1,04 (1,02-1,05) < 0,001 1,01 (0,99-1,02) 0,300

Alto 1,05 (1,03-1,07) < 0,001 1,01 (0,99-1,02) 0,400

Etnia Indígena Ref. Ref.

Ninguno 1,05 (1,03-1,07) < 0,001 0,99 (0,97-1,01) 0,600

Negro 1,08 (1,05-1,10) < 0,001 1,00 (0,97-1,03) 0,900

Otro (rom o 
palenque) 0,93 (0,84-1,02) 0,140 0,94 (0,83-1,07) 0,400

Área de residencia Rural Ref. Ref.

Urbano 1,03 (1,02-1,04) < 0,001 1,00 (0,99-1,02) 0,700

Consumo de 
alimentos de paquete

No Ref. Ref. Ref.

Sí 1,55 (1,53-1,57) < 0,001 1,54 (1,52-1,57) < 0,001 1,55 (1,52-1,57) <0,001

Alimentos gratuitos 
en el establecimiento 
educativo

No Ref. Ref.

Sí 1,02 (1,01-1,03) 0,002 1,01 (1,00-1,03) 0,082

No informa 0,95 (0,93-0,98) < 0,001 1,01 (0,91-1,12) 0,800

Área de ubicación 
del establecimiento 
educativo

Rural Ref. Ref.

Urbano 1,02 (1,01-1,04) 0,002 1,00 (0,98-1,02) 0,800

No informa 0,95 (0,93-0,98) < 0,001 0,99 (0,89-1,10) 0,800

Región Orinoquia-
Amazonia Ref. Ref. Ref.

Bogotá D. C. 0,99 (0,94-1,05) 0,800 0,95 (0,90-1,00) 0,070 0,95 (0,90-1,01) 0,081

Caribe 1,06 (1,04-1,08) < 0,001 1,00 (0,98-1,02) 0,900 1,00 (0,98-1,02) > 0,900

Oriental 1,01 (0,99-1,03) 0,300 0,99 (0,97-1,01) 0,300 0,99 (0,97-1,01) 0,300

Central 1,01 (0,99-1,03) 0,500 0,98 (0,95-1,00) 0,035 0,98 (0,96-1,00) 0,024

Pacífica 1,02 (1,00-1,04) 0,120 0,96 (0,94-0,99) 0,010 0,97 (0,94-0,99) 0,005

Antioquia 1,03 (0,99-1,06) 0,200 0,98 (0,94-1,01) 0,200 0,98 (0,94-1,01) 0,200

Valle del 
Cauca 1,03 (0,99-1,08) 0,095 0,97 (0,93-1,01) 0,200 0,97 (0,94-1,01) 0,200

San Andrés 1,01 (0,94-1,08) 0,800 1,00 (0,92-1,09) > 0,900 0,98 (0,91-1,05) 0,500

*Modelo 1: criterio de información de Akaike (AIC): 139,750; Nagelkerke’s R2: 0,535

** Modelo 2: criterio de información de Akaike (AIC) = 139,736; Nagelkerke’s R2: 0,534

IC: Intervalo de confianza; Ref.: Referencia; RPa: Razón de prevalencia ajustada; RPc; Razón de prevalencia cruda.
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Discusión

Este estudio se trazó como objetivo determinar los fac-
tores sociodemográficos, económicos y conductuales 
relacionados con el consumo de BA en menores entre 5 
y 17 años en Colombia. Entre los principales hallazgos 
se encontró un notable patrón de consumo de BA: 4 de 
cada 5 personas admitieron consumirlas, lo que sugiere 
que estas se han convertido en un elemento fundamental 
de la dieta. Es importante indicar que la ingesta de BA 
entre la población infantojuvenil está arraigado en siste-
mas alimentarios más amplios que están influenciados 
por muchos factores individuales, sociales, comunita-
rios y macrosistémicos [29]. Hallazgos similares fueron 
reportados en Canadá, donde el 84 % de los adolescentes 
informaron haber consumido este tipo de bebidas. Ade-
más, en niños, se identificó una mediana de ingesta de 
BA de aproximadamente 2 veces por semana, mientras 
que en las niñas se reportó menor frecuencia, con menos 
de 1 vez por semana [30].

Otros estudios han detallado la frecuencia de consu-
mo, como el estudio realizado en Colombia por Ramí-
rez-Vélez et al., quienes mostraron que cerca del 23 % 
de los evaluados reportaron consumir BA al menos una 
vez por semana  [31]. Este comportamiento es preocu-
pante, porque los hábitos alimentarios adquiridos en la 
infancia pueden convertirse en patrones dietéticos que 
persistirán de por vida [32]. En este sentido, se ha com-
probado que los adolescentes que consumen BA diaria-
mente poseen un riesgo más elevado de presentar dife-
rentes formas de obesidad infantil [33], diabetes tipo 2 e 
hipertensión [19]. Además, se ha observado que afecta 
negativamente la función cognitiva [34,35].

El presente estudio reporta un aumento en la pre-
valencia de la ingesta de BA con la edad. Estos resulta-
dos son consistentes con los reportados por Doggui et 
al.  [36]. Esta relación ha sido reconocida previamente 
y se atribuye, en parte, a factores como la creciente in-
dependencia en la toma de decisiones, la exposición y 
una mayor influencia del entorno  [37,38]. Además, se 
evidenció que la residencia en áreas urbanas se relaciona 
con una mayor prevalencia de consumo de BA. Es cono-
cido que estos productos son más disponibles y con ma-
yor acceso en las zonas urbanas. Esta observación está de 
acuerdo con lo reportado en otros estudios [31,39]. Sin 
embargo, las poblaciones rurales afrontan muchos de los 
mismos desafíos de salud que las poblaciones urbanas 
y, generalmente, enfrentan cargas adicionales [40], por 
lo que es recomendable implementar políticas públicas 
inclusivas que tengan en cuenta las particularidades de 
ambas poblaciones.

Otro aspecto relevante en este estudio es la aso-
ciación entre el consumo de alimentos de paquete y el 
incremento en la ingesta de BA. Este comportamiento 

podría afectar el estado nutricional de los menores, ya 
que su aporte nutricional es reducido. La buena alimen-
tación en estas edades es fundamental para su creci-
miento y desarrollo [41,42].

Por otro lado, se ha señalado que el consumo de este 
tipo de alimentos, más allá de las restricciones parentera-
les, está fuertemente influenciado por su disponibilidad 
en los entornos donde interactúa. En este sentido, el en-
torno social es crucial al moldear sus prácticas alimenta-
rias [43,44]. El estudio de Pereira-Chaves et al. evidencia 
que el entorno educativo desempeña un rol importante 
en la adopción de conductas saludables [45]. El acceso a 
máquinas expendedoras en instituciones académicas está 
asociado con un mayor consumo de BA [46,47].

Al respecto, la Organización de las Naciones Uni-
das para la Educación, la Ciencia y la Cultura (United 
Nations Educational, Scientific and Cultural Organiza-
tion) y la OMS recomiendan transformar hábitos ali-
mentarios no saludables en entornos educativos para 
mejorar la salud nutricional de los infantes  [48]. De 
igual manera, se recomendó implementar los impues-
tos a las BA, como una herramienta para evitar las ENT 
en niños y adultos  [49,50]. Se ha reportado también 
que la adopción de estas estrategias muestra resultados 
positivos en relación con la disminución de los costos 
de atención en salud [51].

En Colombia se han implementado estrategias de sa-
lud pública relacionadas con la alimentación. Entre estas 
se destacan el etiquetado nutricional y frontal de alimen-
tos [52], así como la aplicación del impuesto saludables a 
algunas BA y productos ultraprocesados. Con estas medi-
das se espera impactar en los patrones de consumo de BA 
y, por ende, en la disminución de la morbimortalidad ge-
nerada por las ENT que están relacionadas con la ingesta 
excesiva de este tipo de productos [53,54]. Por lo tanto, 
se recomienda adelantar evaluaciones de estas políticas 
en el país, a fin de analizar su efecto. Asimismo, se ne-
cesita implementar otras estrategias complementarias, 
como estrategias de entornos educativos saludables, re-
gulaciones a la publicidad y desarrollo de programas de 
educación nutricional. Esto garantiza que la población 
comprenda la importancia de estas políticas y se sienta 
motivada a modificar sus hábitos de consumo, lo que 
finalmente impactará en la reducción de la prevalencia 
de enfermedades crónicas asociadas a la ingesta de BA y 
a la promoción de una alimentación saludable.

Finalmente, los hallazgos de este estudio evidencian 
que en las zonas Central y Pacífica del país se presenta 
una menor prevalencia de consumo. Este resultado coin-
cide parcialmente con los reportados por la ENSIN, que 
identificó a la región del Pacífico como una de las que 
tiene menor prevalencia de consumo; no obstante, desta-
có que la región Central, junto con las regiones Atlánti-
ca, Oriental, Bogotá y los Llanos Orientales, se asociaba 
a factores predisponentes a la ingesta de BA [31].
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Estos patrones de consumo están relacionados por 
determinantes económicos y culturales, por lo que estos 
hallazgos destacan la relevancia de llevar a cabo inves-
tigaciones en regiones con diversidad cultural, dado que 
esta podría ser una variable que impacta en el consumo 
de BA. Estos estudios son esenciales para desarrollar es-
trategias de salud pública con un enfoque cultural, orien-
tadas a comprender el comportamiento del consumo de 
BA por regiones [54].

A nivel mundial [55,56], entre 1990 y 2018, la mayor 
ingesta de BA se presentó en África subsahariana entre 
personas que residían en zona rurales, mientras que en 
América Latina y el Caribe se evidencia una reducción 
en su consumo [57]. Un estudio multicéntrico en 12 paí-
ses de estas dos regiones informó que la frecuencia de 
consumo de BA era similar entre los diferentes grupos 
de edad. El 23,1 % de las personas con nivel educativo 
primario o básico reportaron una ingesta excesiva, frente 
al 13,4 % de quienes contaban con educación universita-
ria. En contraste, la frecuencia de consumo no presentó 
variaciones relevantes según el lugar de residencia (ur-
bana versus rural) [58].

La evaluación del consumo de BA en la ECV es-
tuvo limitada, ya que no se consideró la cantidad in-
gerida, lo cual restringe la posibilidad de profundizar 
en el análisis los patrones de consumo en la población 
estudiada. Si bien el diseño transversal del estudio per-
mite explorar asociaciones entre variables, no es adecua-
do para establecer relaciones causales. Además, aunque 
se exploraron algunos determinantes sociales, económi-
cos y conductuales, es importante reconocer que nume-
rosos factores pudieron haber influido y no fueron to-
mados en cuenta, debido a que la ECV no los considera.

A pesar de estas limitaciones, este estudio propor-
ciona información valiosa sobre los factores que pueden 
incidir en la ingesta de BA en la población entre 5 y 17 
años, y puede respaldar el desarrollo de estrategias de 
intervención, políticas, planes y programas de salud pú-
blica para mejorar la salud de este grupo etario.

Particularmente, el reconocimiento de dichos facto-
res es fundamental a la hora de analizar el contexto en el 
que se desarrollan e interactúan los menores, los cuales 
pueden ser promotores o no de la salud [59,60]. De este 
modo, es fundamental comprender estos factores a los 
que están expuestos, a fin de demostrar la necesidad de 
llevar a cabo estrategias de salud pública con un enfoque 
más amplio e integrador, donde se tengan en cuenta los 
diferentes determinantes del estado de salud que inter-
vienen con el consumo de BA en esta población.

Para concluir, el consumo de BA en infantes y ado-
lescentes en Colombia es alto, alcanzando el 75,86 %. 
Este dato resalta la existencia de un desafío en la salud 
pública, el cual requiere una pronta intervención, a fin 
de revertir este comportamiento. Los factores sociode-
mográficos, socioeconómicos y conductuales, como 

tener bajos ingresos económicos, consumir alimentos 
ultraprocesados y vivir en determinadas zonas guardan 
estrecha relación con este comportamiento. Estos hallaz-
gos subrayan la necesidad de poner en marcha políticas 
públicas y estrategias complementarias que promuevan 
el acceso a alternativas de alimentación más saludables 
desde la infancia, especialmente para aquellos grupos 
más vulnerables, con lo que se puede contribuir a reducir 
las desigualdades en salud y a mitigar el riesgo de ENT 
asociadas a una dieta desequilibrada, para mejorar así la 
salud nutricional de este grupo poblacional.
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