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Resumen
El Secretario de Salud convocó al Comité de Expertos para la
elaboración de las “Recomendaciones sobre el consumo de bebi-
das para la población mexicana”; la finalidad fue desarrollar li-
neamientos basados en evidencia científica para los consumido-
res, los profesionales de la salud y el sector gubernamental. Las
prevalencias de sobrepeso, obesidad y diabetes han aumentado
con rapidez en México y las bebidas representan la quinta parte
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xico; beverages contribute a fifth of all calories consumed by
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El Comité de Expertos para las Recomendaciones
de Bebidas se creó por la iniciativa del Secretario
de Salud de México para proporcionar una guía
sobre los beneficios y riesgos nutricionales y para
la salud de varias categorías de bebidas. El desa-
rrollo de las “Recomendaciones sobre el consumo
de bebidas para la población mexicana” es conse-
cuencia del gran aumento de los patrones de peso
no saludable y de diabetes mellitus tipo 2 en los
últimos 20 años, junto con el incremento del con-
sumo de energía proveniente de las bebidas du-
rante el mismo período. Para este fin, el Comité
hizo una revisión de las publicaciones sobre los
beneficios y riesgos nutricionales y a la salud de
varias categorías de bebidas. Se utilizó como pun-
to de partida la revisión en la que participaron
dos de los miembros de este Comité,1 que se ac-
tualizó y complementó con evidencia más recien-
te. Además, se dispuso de la información sobre el
patrón de consumo de bebidas en México.

de la energía que consumen los mexicanos. La evidencia señala
que las bebidas con aporte energético incrementan el riesgo de
obesidad. Considerando los beneficios y riesgos para la salud y
nutrición, así como el patrón de consumo de las bebidas en
México, el Comité clasificó las bebidas en seis categorías de acuer-
do con su contenido energético, valor nutricio y riesgos a la
salud en una escala que clasifica las bebidas de la más (nivel 1) a
la menos (nivel 6) saludable. Nivel 1: agua potable; nivel 2:
leche baja en grasa (1%) y sin grasa y bebidas de soya sin azúcar;
nivel 3: café y té sin azúcar; nivel 4: bebidas no calóricas con
edulcorantes artificiales; nivel 5: bebidas con alto valor calórico
y beneficios a la salud limitados (jugos de fruta, leche entera,
licuados de fruta con azúcar o miel, bebidas alcohólicas y bebidas
deportivas); y nivel 6: bebidas con azúcar y bajo contenido de
nutrimentos (refrescos y otras bebidas con altas cantidades de
azúcares agregadas como jugos, aguas frescas, café y té). El Comi-
té recomienda el consumo de agua en primer lugar, seguido de
bebidas sin o con bajo aporte energético y leche descremada.
Éstas deben tener prioridad sobre las de mayor aporte energético
o endulzadas, incluso con edulcorantes artificiales. Se presentan
cantidades recomendadas para cada categoría de bebidas y se
ilustran patrones de consumo saludable para adultos de ambos
sexos.
Palabras clave. Agua; café; leche; jugo de fruta; agua fresca; alco-
hol; bebidas azucaradas; bebidas calóricas; recomendaciones so-
bre bebidas; México.

Mexicans. Extensive research has found that caloric beverages
increase the risk of obesity. Taking into consideration multiple
factors, including the health benefits, risks, and nutritional im-
plications associated with beverage consumption, as well as con-
sumption patterns in Mexico, the committee classified bevera-
ges into 6 levels. Classifications were made based on caloric
content, nutritional value, and health risks associated with the
consumption of each type of beverage and range from the health-
ier (level 1) to least healthy (level 6) options, as follows: Level
1: water; Level 2: skim or low fat (1%) milk and sugar free soy
beverages; Level 3: coffee and tea without sugar; Level 4: non-
caloric beverages with artificial sweeteners; Level 5: beverages
with high caloric content and limited health benefits (fruit jui-
ces, whole milk, and fruit smoothies with sugar or honey; alco-
holic and sports drinks), and Level 6: beverages high in sugar
and with low nutritional value (soft drinks and other beverages
with significant amounts of added sugar like juices, flavored wa-
ters, coffee and tea). The committee recommends the consump-
tion of water as a first choice, followed by no or low-calorie drinks,
and skim milk. These beverages should be favored over beverages
with high caloric value or sweetened beverages, including those
containing artificial sweeteners. Portion size recommendations
are included for each beverage category and healthy consumption
patterns for men and women are illustrated.
Key words. Water; coffee; milk; fruit juice; flavored water (agua
fresca); alcohol; sweetened beverage; caloric beverages; beve-
rage recommendations; Mexico.

Las guías nutricionales en México se han enfo-
cado hasta el momento en los alimentos, a pesar
de que la ingestión de energía proveniente de las
bebidas representa 21% del consumo total de ener-
gía de adolescentes y adultos mexicanos, una ver-
dadera preocupación para la salud pública en
México.* Esta cantidad de calorías de los líqui-
dos, que procede en particular de las bebidas azu-
caradas, jugos, leche entera y alcohol (en adultos
varones), se adiciona a la energía proveniente de
los alimentos de la dieta y contribuye al consumo
excesivo de energía vinculado con la obesidad y
la diabetes.2-6

Según sea el punto de referencia, el promedio
de ingestión energética proveniente de bebidas

* Barquera S, Tolentino ML, Espinosa J, Leroy J, Rivera J, Popkin
BM. Dynamics of adolescent and adult beverage intake patterns
in Mexico. Este trabajo está sometido actualmente para publica-
ción en una revista científica.
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calóricas para los mexicanos mayores de dos años
ha aumentado de 100 a 300 kcal al día, para los
diferentes grupos de edad y en ambos sexos. Entre
1999 y 2006 la proporción de energía obtenida
del conjunto de varias bebidas con aporte energé-
tico, incluidos refrescos, bebidas que contienen
jugo de fruta adicionado con azúcar (aguas fres-
cas), jugos de fruta sin azúcar y leche entera, se ha
duplicado. Las recomendaciones que se proponen
suministran lineamientos para satisfacer la mayor
cantidad posible de las necesidades diarias de lí-
quidos a través del agua y otras bebidas con bajo
contenido energético y promover un buen perfil
nutricional.

Una dieta saludable no requiere líquidos para
satisfacer las necesidades de energía y nutrientes.
En consecuencia, el agua potable puede utilizarse
para satisfacer casi todas las necesidades de líqui-
dos de los individuos sanos. Sin embargo, para per-
mitir cierta variedad y preferencias individuales, una
dieta saludable puede incluir diversos tipos de be-
bidas, además del agua. Otra razón que explica el
desarrollo de estas recomendaciones de bebidas es
la posibilidad de ayudar a los consumidores a elegir
y al gobierno a promover una variedad de bebidas
sanas, con objeto de sustituir el patrón actual poco
saludable de las bebidas ingeridas.

La situación de salud en México ha cambiado
profundamente en las últimas dos décadas, a tal
grado que las preocupaciones alrededor de la des-
nutrición se encuentran limitadas a grupos de la
población específicos; en cambio, la obesidad se
ha generalizado a los diversos grupos sociales, re-
giones y grupos de edad. La preocupación que sus-
cita la excesiva ingestión, dado el bajo gasto ener-
gético, es el paradigma predominante que enfrenta
el país. Los aumentos de las prevalencias de la
obesidad en México son los más rápidos documen-
tados en el plano mundial. De 1988 a 2006, la
obesidad en mujeres de 20 a 49 años de edad se
incrementó de 9.5 a 32.4% y el sobrepeso de 25 a
casi 37%. En relación con estas tendencias se en-
cuentra el incremento de la mortalidad por dia-
betes mellitus tipo 2, mayor que la registrada en

la población de origen mexicano en Estados Uni-
dos.7,8 Las enfermedades no transmisibles relacio-
nadas con la nutrición (NR-NCD: nutrition-rela-
ted non-communicable diseases) son ahora el
mayor problema en México. La prevalencia de
desnutrición aguda en el ámbito nacional es baja
(menos de 3% en niños menores de cinco años) y
la prevalencia de retardo en talla (baja talla para
la edad) en el mismo grupo de edad ha disminui-
do a casi la mitad (12.7%) en las últimas dos dé-
cadas. Las prevalencias de anemia y deficiencias
de micronutrientes son todavía elevadas en niños
pequeños y mujeres embarazadas, aunque son casi
siempre menores que las prevalencias de sobrepe-
so y obesidad. Por lo tanto, a pesar de que la mala
nutrición por deficiencias está aún presente en la
agenda nacional, la justificada preocupación por
el aumento de la obesidad en México ha identifi-
cado como una de las prioridades para la pobla-
ción la disminución de la ingestión de energía y la
adopción de patrones saludables de consumo de
alimentos y bebidas para los mexicanos.9

Existe amplia evidencia de que las bebidas tie-
nen poca capacidad de saciedad e implican una
pobre compensación dietética. Estudios sobre las
sensaciones del apetito (esto es, hambre, saciedad
e ingestión posterior a una comida) apoyan la idea
de que los líquidos tienen menor capacidad de
producir saciedad que los alimentos sólidos.10-16

La compensación en la dieta (el ajuste en la in-
gestión de energía que hacen los individuos en
comidas subsecuentes, en respuesta al consumo
previo de alimentos) se ha estudiado con alimen-
tos sólidos, semisólidos y líquidos. Para los líqui-
dos, Mattes12 informó una falta absoluta de com-
pensación dietética, lo que sugiere que el
organismo no registra la ingestión de energía a partir
de bebidas para luego regular el apetito y la inges-
tión de alimentos. En fecha reciente, Mourao y
colaboradores mostraron que la composición de
macronutrientes de las bebidas no tiene efecto en
esta falta de compensación.16 Se desconocen los
mecanismos que explican esta pobre respuesta
compensatoria de los líquidos.
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Por estas razones, es de esperar que la ingestión
de bebidas con aporte energético se vincule con
un equilibrio positivo de energía y obesidad. Esto
se confirmó en un estudio que encontró que una
ingestión de 450 kcal a partir de bebidas de frutas
azucaradas produjo un aumento significativo del
peso corporal, que no se encontró cuando la mis-
ma cantidad de calorías se consumió a través de
alimentos sólidos por los mismos individuos.14 Un
reciente metaanálisis encontró nexos claros del
consumo de refrescos con el incremento de la in-
gestión de energía y peso corporal, con una me-
nor ingestión de leche, calcio y otros nutrientes, y
con el riesgo de diabetes y otras NR-NCD.6

Los académicos reconocen que los requeri-
mientos de líquidos varían en grado considera-
ble entre los individuos y las poblaciones;17 por
lo tanto, no se ha determinado un valor para los
requerimientos promedio de agua, de manera que
sólo se puede hablar de lo que se ha llamado in-
gestión adecuada, la cual se deriva del consumo
habitual del total de líquidos por día en la po-
blación general. Esta cifra se ha establecido en
3.7 litros al día para hombres y 2.7 litros para
mujeres. Cerca de 80% de esas necesidades dia-
rias las aporta la ingestión de bebidas, incluida
el agua; el resto se adquiere a través de los ali-
mentos sólidos.17 Por el contrario, la contribu-
ción de los líquidos para satisfacer la cantidad de
nutrientes esenciales recomendados es mínima,
excepto por la leche. El equilibrio entre energía
y contenido de nutrientes es un factor crítico para
definir el papel de las bebidas en una dieta sana.
En las Recomendaciones propuestas se clasificó
el agua en el nivel 1 (es decir, las bebidas que
deben consumirse con frecuencia) y las bebidas
azucaradas, con alto valor energético, en el ni-
vel 6 (deben consumirse de forma esporádica).

El sistema de lineamientos que se propone se
centra en los edulcorantes energéticos y no ener-
géticos y en otras sustancias que afectan la densi-
dad energética (kcal/240 mL) y la densidad de
nutrientes de cada bebida.

Se sabe que el concepto de “densidad energéti-
ca” para sólidos y líquidos no es equivalente, en
especial si se consideran las respuestas de hambre y
saciedad. Sin embargo, el concepto lo emplean al-
gunos académicos de forma indistinta para alimen-
tos sólidos, sopas y bebidas,18-22 mientras que otros
no lo usan en sus mediciones.23 En este artículo se
utiliza una definición operativa simple basada en el
contenido energético por unidad de volumen. En
relación con los alimentos, la mayoría de las bebi-
das tiene una densidad energética baja (menos de
1 kcal por dL), ya que el agua es el ingrediente que
más reduce dicha densidad energética.24,25 Con el
propósito de jerarquizar los diversos grupos de be-
bidas, la densidad energética relativa de cada cate-
goría de bebidas se comparó con otras categorías
de bebidas.

Las recomendaciones de este Comité de Exper-
tos se dirigen a la población mayor de dos años de
edad, ya que antes de esa edad existen recomen-
daciones internacionales relacionadas con lactan-
cia materna, la alimentación complementaria y la
transición hacia la dieta familiar que guían la se-
lección y el consumo de las bebidas.

Términos y definiciones
Las bebidas se definen como todos aquellos líqui-
dos que ingieren los seres humanos, incluida el
agua. Sin embargo, se excluyeron productos líqui-
dos para el reemplazo de comidas usados en el
control de peso y las sopas. Se prescindió de estas
últimas porque se comportan más como los ali-
mentos sólidos que como líquidos, en términos de
saciedad y compensación dietética.24-26 Al evaluar
cada categoría de bebidas se consideraron los si-
guientes factores:

1. Densidad energética y de nutrientes. La den-
sidad energética se definió como kcal/240 mL.
La densidad de nutrientes se definió como el
contenido nutricio (en las unidades específi-
cas de cada nutriente) por 240 mL.
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2. Contribución al consumo total de energía y
peso corporal.

3. Contribución a la ingestión diaria de nutrien-
tes esenciales.

4. Evidencia de efectos benéficos en la salud.

5. Evidencia de efectos adversos a la salud.

El comité usó 240 mL (una taza) como unidad
de referencia: empero, el tamaño de la porción que
se consume es casi siempre mayor en la actualidad.
Dada la tendencia a aumentar el tamaño de las
porciones servidas, en particular en el caso de los

refrescos, se recomienda volver a porciones más
pequeñas como norma social. El cuadro 1 presenta
un conjunto de definiciones de los conceptos bási-
cos usados en esta revisión referente a las bebidas.

Antecedentes
Existen tres características importantes relacionadas
con la ingestión de bebidas calóricas en México. En
primer lugar, la tasa de incremento. Durante el pe-
ríodo de 1999 a 2006 se duplicó el consumo de ener-
gía a partir de bebidas en todos los grupos de edad;
éste es un incremento sin precedentes en el ámbito
internacional. Las figuras 1 y 2 muestran el ascenso

Cuadro 11111. Definiciones de los conceptos clave y las bebidas

Agua metabólica Agua formada durante el metabolismo de los alimentos
Agua potable Agua adecuada para el consumo humano, libre de elementos patógenos y los principales contaminantes;

tiene menos de 50 mg de nitratos por litro (estándar europeo) y está libre de cantidades tóxicas
de cualquier mineral

Edulcorantes Todos los compuestos de azúcares añadidos a los alimentos, incluidos sacarosa, jarabe de maíz de alta
con contenido fructosa, miel, melaza y otros jarabes
energético agregado

Azúcares presentes Azúcar contenida en los alimentos, no agregada en el proceso, la preparación o la mesa. En términos de los
naturalmente efectos en el peso y la salud, no hay una diferencia clara entre los azúcares presentes naturalmente y los

agregados

Bebidas con Cualquier bebida a la que se le añaden edulcorantes con contenido energético. Estas bebidas incluyen
edulcorantes con refrescos carbonatados y no carbonatados, bebidas a base de fruta, jugos de fruta, aguas frescas, atole, café,
contenido té, bebidas en polvo azucaradas o cualquier otra bebida, excepto las endulzadas con edulcorantes artificiales
energético sin calorías

Refrescos Bebidas sin alcohol carbonatadas o no carbonatadas que contienen edulcorantes calóricos y saborizantes
Bebidas Bebidas con edulcorantes con contenido energético que contienen un bajo porcentaje de jugo de fruta o
a base de fruta saborizante de fruta, agua carbonatada y saborizantes
Jugos de fruta Bebidas compuestas exclusivamente de un líquido acuoso o de líquidos extraídos de una o más frutas,

sin adición de edulcorantes calóricos

Bebidas con Refrescos (dietéticos), bebidas a base de fruta, té o café con edulcorantes artificiales sin calorías aprobados
edulcorantes por la FDA. Los edulcorantes artificiales sin calorías proporcionan sabor dulce sin agregar calorías.
artificiales Los edulcorantes artificiales sin calorías en uso actual son: aspartame (Equal o NutraSweet), acesulfamo K
sin calorías (Sunett), sacarina o benzosulfamida (Sweet‘n Low) y sucralosa (Splenda). Los ciclamatos de sodio son

legales en México pero debido a preocupaciones en relación con la salud se han prohibido en algunos
países. Todas estas sustancias son mucho más dulces que el azúcar, por gramo

Densidad energética Kilocalorías por 240 mL de bebida
Densidad Contenido de cada nutriente en 240 mL de bebida
de nutrientes

Beneficios y Los beneficios y riesgos que han de considerarse incluyen el sobrepeso y la obesidad, enfermedades no
riesgos para transmisibles como la diabetes mellitus tipo 2, enfermedades del corazón, varios cánceres, caries dental
la salud y salud ósea

Adaptado con permiso de The American Journal of Clinical Nutrition1
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de la ingestión de energía de las bebidas en conjun-
to en niños de 1 a 4 y en los de 5 a 11 años de edad,
en adolescentes de 12 a 18 años y en mujeres de 19
a 49 años. Éstos son los grupos de edad para los que
se tienen medidas detalladas para ambos años estu-
diados. La proporción de energía aportada por las
bebidas de la energía total de la dieta es de 20 a
22% en los distintos grupos de edad. En la figura 3 se
muestra el patrón de consumo para los diferentes
grupos de edad de adolescentes y adultos en 2006.
Todos los grupos de edad consumen proporciones
similares de energía en relación con el total de ener-
gía en la dieta. Estos datos indican que México tiene
uno de los más elevados, si no el más elevado, índi-
ce de consumo de bebidas con aporte energético en
el mundo para los grupos de edad de un año de vida
en adelante. En segundo lugar, los tres principales
tipos de bebidas que contribuyen con el mayor aporte
energético en la población son: refrescos (carbona-
tados y no carbonatados); bebidas elaboradas con
jugos de fruta, con o sin azúcar, que se toman como
jugos naturales, aguas frescas y jugos elaborados con

Nota: Los jugos endulzados incluyen jugos 100% de fruta a los
que se han agregado azúcares, aguas frescas (agua, jugo y azú-
car). Los refrescos incluyen bebidas embotelladas carbonatadas
o no carbonatadas con azúcares. Datos de la Encuesta Nacio-
nal de Salud y Nutrición 2006

Figura 11111. Tendencias del consumo de bebidas en niños mexi-
canos, 1999-2006.
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Figura 2. Tendencias del consumo de bebidas en mujeres
adultas y adolescentes mexicanos, 1999-2006.
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Figura 3. Consumo calórico diario proveniente de bebidas en
adolescentes y adultos, por grupo de edad, en 2006.
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100% de fruta, a los que se agrega azúcar; y leche
entera. Para los adultos del sexo masculino, el alco-
hol representa una cuarta bebida con alto aporte
energético.

El análisis más detallado de los patrones y ten-
dencias del consumo de bebidas en México se pre-
senta en otros documentos.*,‡

Clasificación y jerarquización
El Comité de Expertos consideró diferentes ideas
sobre posibles sistemas de agrupación de bebidas
que permitieran el desarrollo de recomendacio-
nes claras para la población. Se acordó por con-
senso que el sistema de clasificación propuesto por
Popkin y col.,1 incluyendo el número de catego-
rías, era conveniente para el desarrollo de reco-
mendaciones dirigidas a la población mexicana,
por lo que dicho sistema fue adoptado. Las bebi-
das fueron, por lo tanto, clasificadas en seis nive-
les; desde las menos recomendadas (nivel 6), in-
tegradas por bebidas que deben consumirse sólo
de forma esporádica y en cantidades limitadas,
hasta las más recomendadas (nivel 1), que deben
constituir la principal fuente de líquidos: el agua.

No es posible definir la cantidad de agua reco-
mendada para cada persona, ya que las necesida-
des dependen parcialmente del contenido de los
alimentos consumidos en la dieta habitual. El cua-
dro 2 reproduce un ejemplo del Instituto de Me-
dicina de Estados Unidos de América (IOM, por
sus siglas en inglés) en su Informe sobre Agua y
Electrólitos17 de un menú saludable que cubre to-
dos los requerimientos nutricionales, incluida la
fibra, de un adulto sano del sexo masculino. En

este ejemplo, las bebidas proveen 65% del total
de las necesidades de líquidos; el resto procede de
los alimentos sólidos. El cuadro 2 puede verse en
términos del total de líquidos ingeridos. La dieta
de esta persona requiere 2 520 mL de bebidas, de
las cuales los principales contribuyentes son: agua
potable (52%), café sin azúcar (20%), jugo y agua
fresca (14%) y leche baja en grasa (14%). El men-
saje fundamental es que todas las bebidas combi-
nadas contribuyen sólo con 10.9% de la ingestión
calórica total. Este porcentaje se halla ligeramen-
te por encima del porcentaje de calorías prove-
nientes de bebidas que el Comité recomienda
(≤ 10%), dada la elevada prevalencia de peso no
saludable en México.

Con base en el razonamiento descrito con an-
terioridad, pueden usarse diferentes combinacio-
nes de bebidas para satisfacer las necesidades de
líquidos de un adulto o un niño sano, siempre y
cuando no contribuyan con energía excesiva. Las
siguientes pautas proveen un marco de referencia
para escoger una combinación saludable de bebi-
das. El Comité aconseja al consumidor revisar el
contenido calórico de todas las bebidas (según las
etiquetas de los alimentos), dado que existen gran-
des variaciones incluso dentro de cada una de las
categorías propuestas por el Comité. Se describen
primero las bebidas agrupadas en los diversos ni-
veles y a continuación las directrices de ingestión
recomendada para cada nivel.

Nivel 1. Agua potable
El agua es la esencia de la vida. Era la única bebi-
da que consumían los seres humanos en sus pri-
meras etapas, hasta hace aproximadamente 11 000
años, cuando se iniciaron los descubrimientos de
otras bebidas para el consumo.§ El consumo de agua
es necesario para el metabolismo, las funciones fi-
siológicas normales y puede proporcionar mine-
rales esenciales como el calcio, el magnesio y el

* Barquera S, Tolentino ML, Espinosa J, Leroy J, Rivera J, Popkin BM.
Dynamics of adolescent and adult beverage intake patterns in
Mexico. Este trabajo está sometido actualmente para publicación
en una revista científica.
‡ Barquera S, Campirano F, Bonvecchio A, Hernandez L, Espinosa
J, Rivera J, et al. Trends and characteristics of caloric beverage
consumption in Mexican pre-school and school age children. Este
trabajo está sometido actualmente para publicación en una revis-
ta científica.

§ Wolf A, Bray GA, Popkin BM. A Short History of Beverages and
How Our Body Treats Them. Obes Rev (en prensa).
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flúor. Para una revisión detallada del mantenimien-
to del equilibrio de agua, se recomienda consultar
el informe del IOM Panel on Dietary Reference In-
takes for Electrolytes and Water, 2004.17 A pesar de
la importancia del agua en la vida humana y debi-
do a que el proceso de renovación permanente de
agua se conoce de manera parcial, los requerimien-
tos de agua en las personas han recibido la aten-
ción de los científicos hasta hace relativamente
poco tiempo, hasta la conducción de estudios para
evaluar la hidratación y la relación entre el esta-
do de hidratación y la salud humana.27-29

La falta de agua corporal o deshidratación agu-
da afecta los procesos cognitivos, provoca esta-
dos de ánimo variables, disminuye la regulación
térmica, reduce la función cardiovascular y afecta
la capacidad para el trabajo físico.17,30-35 Por otro

lado, se ha documentado que la deshidratación
crónica eleva el riesgo de cáncer de la vejiga.17,36,37

El agua potable carece casi por completo de
efectos adversos en los individuos sanos cuando
se consume en los intervalos de valores aceptados
y no provee energía; por estas razones se conside-
ra la elección más saludable para lograr una ade-
cuada hidratación.

Nivel 2. Leche baja en grasa (1%) y sin grasa y bebidas
de soya sin azúcar adicionada
La leche es la principal fuente de calcio y vitami-
na D en los niños y es una excelente proteína de
alta calidad. Las leches bajas en grasa y sin grasa,
y sus derivados, incluidos los yogures líquidos ba-
jos en grasa, pueden contribuir a una dieta sana,

Cuadro 2. Consumo diario de agua de una dieta que proporciona 2 200 kcal de energía y una
ingestión adecuada de todos los nutrientes esenciales

Comida Alimentos/bebidas consumidas Energía (kcal) Agua (mL)

Desayuno Total de alimentos 439 230
Leche baja en grasa (1%) (1 taza) 104 240
Café negro sin azúcar (1 taza) 5 240
Agua (1 vaso) 0 240
Jugo de naranja (1/2 vaso) 54 120
Total para el desayuno 602 1 070

Refrigerio Total de alimentos 220 140
Agua (1 vaso) 0 240
Total para el refrigerio 220 380

Comida Total de alimentos  671 652
Agua fresca con 5 g de azúcar (1 vaso) 20 240
Agua (1 vaso) 0 240
Total para la comida 691 1 132

Refrigerio Total de alimentos 220 5
Café negro sin azúcar (1 taza) 5 240
Agua (1 1/2 vasos) 0 360
Total para el refrigerio 225 605

Cena Total de alimentos 410 355
Leche baja en grasa 1% (1/2 taza) 52 120
Agua (1 vaso) 0 240
Total para la comida 462 715

Total Energía y agua obtenida de los alimentos 1 960 1 382
Energía y agua de las bebidas 240 2 520
Total de energía y total de agua (obtenida de todas las fuentes) 2 200 3 902

Fuente: IOM Panel on Dietary Reference Intakes for Electrolytes and Water, 2004 (12). Adaptado para México.
Adaptado con permiso de The American Journal of Clinical Nutrition1
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pero no son indispensables. La leche de soya forti-
ficada sin azúcar adicionada es una buena alterna-
tiva para individuos que prefieren no tomar leche
de vaca y proporciona cerca de 75% del calcio
biodisponible en la leche.38 Las bebidas de yogur
contienen una menor cantidad de lactosa que la
leche y pueden ser una mejor opción para los su-
jetos que tienen baja tolerancia a la lactosa. En
general, los productos lácteos bajos en grasa y la
leche de soya fortificada son una importante fuente
de proteína, calcio y otros micronutrientes.

Un gran número de beneficios y algunos efec-
tos adversos se han atribuido al consumo de leche
de vaca. El papel del consumo de la leche en el
control del peso se ha explorado en varios estu-
dios.39-41 En un estudio longitudinal, que incluyó
a varios miles de adolescentes, el consumo de le-
che baja en grasa se vinculó en grado positivo con
el aumento del índice de masa corporal, algo atri-
buido a una ingestión mayor de energía entre los
que consumían más leche.42 El Comité para las
Guías Dietéticas de los Estadounidenses 2005 (Die-
tary Guidelines for Americans Committee 2005)43

hizo una revisión detallada sobre este tema y con-
cluyó que no había suficiente evidencia para sos-
tener que consumir leche reduce o evita el au-
mento de peso. Investigaciones publicadas con
posterioridad, incluido un ensayo clínico de 48
semanas financiado por el Consejo Nacional de
Productos Lácteos (National Dairy Council),44,45

han encontrado que la leche no evita el incremen-
to de peso.

Un metaanálisis más reciente halló que los re-
sultados de los estudios financiados por la indus-
tria de los lácteos diferían en proporción signifi-
cativa de los estudios cuyas fuentes de
financiamiento eran distintas respecto de la indus-
tria de lácteos, lo cual fortalecía aún más la falta
de relación entre el consumo de leche y la pérdi-
da de peso.6

Un segundo punto es el relacionado con la sa-
lud ósea. Este es un tema complejo porque el cal-
cio y la vitamina D son nutrientes esenciales con

requerimientos que varían con la edad y la leche
puede ser una buena fuente de ambos nutrientes.
La vitamina D no está presente de forma natural
en la leche, pero a menudo se agrega al fortificar-
la. Distintos comités constituidos para establecer
recomendaciones nutrimentales han sugerido muy
diferentes niveles de ingestión adecuada de cal-
cio; por ejemplo, el IOM de Estados Unidos de
América ha sugerido como nivel adecuado 1 200
mg diarios para personas mayores de 50 años, pero
la Organización Mundial de la Salud (OMS) reco-
mienda 500 mg diarios para adultos.46 Aunque
algunos estudios han señalado un pequeño aumen-
to de la densidad ósea cuando hay un mayor con-
sumo de leche,47-49 estudios prospectivos de gran
tamaño en población adulta han mostrado de
manera consistente que no existe una relación sig-
nificativa entre la ingestión de leche y el riesgo de
fracturas.50-55

La leche es una fuente importante de calcio y
la fuente clave de la vitamina D (debido a la for-
tificación), en particular para las edades de 6 a 18
años, cuando los requerimientos de calcio son más
elevados. Los productos lácteos también contri-
buyen de forma notoria al consumo de nutrientes
esenciales en la dieta de niños y adolescentes. Sin
embargo, los productos lácteos pueden reempla-
zarse por productos elaborados con soya y otros
grupos de alimentos que son fuente de calcio y
otros nutrimentos, en especial frutas y verduras o
tortillas nixtamalizadas. Los micronutrientes esen-
ciales en los productos lácteos pueden también
sustituirse por suplementos de multivitaminas/mi-
nerales y calcio tomados diariamente. La fortifi-
cación de la leche con vitamina D ha reducido el
raquitismo en niños, pero otras fuentes de vitami-
na D podrían utilizarse. No obstante, la leche y
sus derivados tienen una alta aceptación y consu-
mo en la población mexicana y su reemplazo efec-
tivo requeriría una selección muy cuidadosa de
alimentos.

Algunos estudios han documentado un efecto
benéfico de la leche en reducir el riesgo de sín-
drome metabólico y una serie de trastornos que
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incluye resistencia a la insulina, intolerancia a la
glucosa, hipertensión, hipertrigliceridemia y nive-
les bajos de lipoproteína de alta densidad.56,57 En
un análisis clínico de corta duración se usaron dos
patrones dietéticos; uno enfatizaba el consumo de
frutas y verduras y otro el consumo de frutas y
verduras, productos lácteos bajos en grasa, consu-
mo alto de proteína y fibra y consumo bajo de
grasa (Dietary Approaches to Stop Hypertension
[DASH]). Ambas intervenciones fueron eficaces
en reducir la presión arterial en grado significati-
vo en hombres y mujeres de diversos grupos étni-
cos que tenían presión arterial normal o hiperten-
sión de nivel 1. La dieta DASH tuvo un efecto
mucho más alto en reducir la presión arterial que
la dieta basada en frutas y verduras, y es uno de
los patrones dietéticos que recomiendan hoy en
día las Guías Dietéticas de Estados Unidos de
América.58,59 Es importante hacer notar que la dieta
DASH contenía más frutas y verduras que la die-
ta de comparación, basada en frutas y verduras,
de modo que los efectos positivos de esta dieta no
pueden atribuirse en todos los casos a los produc-
tos lácteos. Por otra parte, un estudio multicén-
trico riguroso demostró que un aumento de tres
vasos en el consumo diario de leche no tuvo nin-
gún efecto preventivo en la hipertensión.60

Dentro de la evidencia de posibles efectos ad-
versos del consumo de leche, un metaanálisis de
estudios de casos y controles notificó 70% de au-
mento del riesgo de cáncer de próstata en los hom-
bres con categorías altas de consumo de leche en
comparación con los de categorías bajas de con-
sumo.61 Este mayor riesgo de cáncer de próstata
vinculado con el consumo de leche se ha confir-
mado en fecha reciente en un análisis sistemático
de la bibliografía.62 Otros protocolos han sugeri-
do un incremento del riesgo de cáncer agresivo
en ovarios en mujeres que consumen más de 88.7
mL de productos lácteos por día, aunque estas
publicaciones no son consistentes63 y no se confir-
maron en el reciente análisis bibliográfico siste-
mático.62 Se ha conjeturado que el efecto adverso
de la leche en el aumento de cáncer de próstata

puede relacionarse con sus efectos bien documen-
tados en los niveles circulantes de factor de creci-
miento de la insulina (IGF)-1,60,64,65 que se ha vin-
culado con el incremento de varios tipos de cáncer
tanto en seres humanos como en animales.65

Algunas bebidas de soya saborizadas y con azú-
car agregada tienen una mayor cantidad de calo-
rías comparadas con la mayor parte de las bebidas
incluidas en esta categoría. Se recomienda a los
consumidores revisar el etiquetado nutricional de
cada producto y prestar especial atención al con-
tenido calórico y la cantidad de azúcar agregada.

Nivel 3. Café y té sin azúcar
Té: los tés negro, verde y oolong son los más con-
sumidos en el mundo. El té provee una variedad
de flavonoides y antioxidantes, así como micro-
nutrientes, en especial el fluoruro.66 Aunque exis-
te evidencia sólida de que el té protege contra
cánceres químicamente inducidos en animales
experimentales, aún no está claro si su consumo
reduce el riesgo de cáncer en humanos.67 El té tam-
bién provee algunos aminoácidos, entre los cua-
les el más importante es la teanina. Se ha demos-
trado en fecha reciente que ésta mejora la
inmunidad innata (la capacidad del organismo
para resistir infecciones) y estimula las células T
γ-δ,68 un efecto que se ha reproducido con la can-
tidad de té que habitualmente consumen los seres
humanos (5-6 tazas al día).68-70

Existen varios estudios epidemiológicos que han
examinado el nexo entre el consumo de té y el
riesgo de enfermedades cardiovasculares. Un me-
taanálisis que conjuntó los datos de 10 estudios
de cohorte prospectivos y siete de casos y contro-
les concluyó que un aumento del consumo de té
de tres tazas grandes (720 mL) al día se relaciona
con 11% de disminución del riesgo de sufrir infar-
to del miocardio.71 Sin embargo, los resultados
entre los estudios de cohorte prospectivos son in-
consistentes.72-74 Aunque el consumo de té verde
puede proporcionar beneficios similares,75 toda-
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vía no existen datos suficientes para arribar a con-
clusiones definitivas. Evidencias más recientes su-
gieren que el consumo de té aumenta la vasodila-
tación dependiente del endotelio, lo que puede
explicar en parte la reducción del riesgo de enfer-
medades cardiovasculares.76-79 A pesar de estos
interesantes resultados, el beneficio potencial de
los flavonoides en el té y sus mecanismos de ac-
ción antioxidante (en comparación con la no an-
tioxidante) requieren mayor estudio antes de for-
mular conclusiones definitivas.80

Café: varios estudios de cohorte prospectivos
han observado algunas relaciones significativas
inversas entre la ingestión regular de café y el ries-
go de diabetes mellitus tipo 2.81-84 En una cohorte
en Estados Unidos de América se observó tam-
bién una modesta relación inversa entre el consu-
mo de café descafeinado y el riesgo de diabetes
mellitus tipo 2, lo que sugiere que tal vez algunos
componentes diferentes de la cafeína podrían con-
tribuir a la reducción de este riesgo.83 El consumo
de café en grandes cantidades se ha vinculado con
una reducción significativa del riesgo de cáncer
colorrectal en varios estudios de casos y contro-
les; empero, en estudios prospectivos de cohorte
casi nunca se han reconocido estas relaciones.85,86

El consumo de café y cafeína se ha acompañado
de reducciones significativas del riesgo de la en-
fermedad de Parkinson en hombres,87 pero no en
mujeres,88 lo cual puede atribuirse a los efectos
modificadores de los estrógenos. En dos estudios
grandes de cohorte prospectivos, el consumo de
café se relacionó inversamente con el riesgo de
enfermedad de Parkinson en mujeres que nunca
habían consumido estrógenos en la postmenopau-
sia; esta asociación inversa no se identificó en las
mujeres que consumieron estrógenos en la post-
menopausia.88,89 En un estudio de cohorte en cer-
ca de 90 000 enfermeras en Estados Unidos de
América, el consumo de seis o más tazas de café al
día se vinculó con un aumento significativo del
riesgo de enfermedad de Parkinson en mujeres que
habían consumido estrógenos para la postmeno-
pausia.89

Dos estudios prospectivos de cohorte en Esta-
dos Unidos de América encontraron relaciones
significativas inversas entre el consumo de café y
el riesgo de suicidio.90,91 Sin embargo, en un estu-
dio en Finlandia, donde el consumo de café as-
ciende a ocho o más tazas al día, se observó una
relación en forma de “J” entre el consumo de café
y el riesgo de suicidio. El consumo alto en esta
población se vinculó con el aumento significativo
del riesgo de suicidio en comparación con consu-
mos moderados.92

La mayoría de los estudios de cohorte prospec-
tivos grandes no ha encontrado que el consumo
alto de café o cafeína se relacionen en grado sig-
nificativo con un riesgo mayor de enfermedad co-
ronaria o infarto del miocardio.93-95 En contraste,
el consumo de café se ha acompañado de un in-
cremento de varios factores de riesgo de enferme-
dades cardiovasculares.

El consumo de café hervido y sin filtrar es una
preocupación en particular, ya que en México
hay grupos de población que todavía acostum-
bran hervir el café directamente en el agua y no
lo filtran. Se ha encontrado que el café prepa-
rado de esta manera eleva las concentraciones
plasmáticas de colesterol total y colesterol LDL.
Por el contrario, el café filtrado no parece tener
estos efectos adversos en los perfiles de lípidos.96

Algunos compuestos presentes en los granos de
café tostados (los diterpenos cafestol y kahweol)
se han identificado como factores que elevan el
colesterol.97 Los diterpenos son extraídos por el
agua caliente cuando se prepara el café y que-
dan atrapados en los filtros de papel, razón por
la cual el café filtrado contiene pocas cantida-
des de cafestol y kahweol, mientras que el café
hervido y el exprés pueden contener cantida-
des significativas.98

Calorías añadidas: agregar leche, crema o edul-
corantes calóricos incrementa la densidad ener-
gética de estas bebidas y ello hace menos reco-
mendable su consumo. Una parte importante
(cerca de 40%) de la población adulta en México
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consume el café con una cantidad excesiva de azú-
car y leche.* Éste es un factor importante tam-
bién para los que consumen cafés gourmet, bebi-
das que se han popularizado recientemente en
México a través de cadenas de expendio de café,
que han proliferado y que mezclan el café con in-
gredientes de alto contenido energético, esto es,
grasas saturadas y ácidos grasos trans, que sumi-
nistran una gran cantidad de energía. En un estu-
dio con una pequeña muestra de mujeres univer-
sitarias que tomaban café gourmet, se encontró
que consumían 206 calorías más al día que aque-
llas que no bebían café gourmet.99

Consumo de cafeína: hay mayor cantidad de ca-
feína en el café que en el té (Cuadro 3). Asimismo,
hay notorias y casi siempre mayores cantidades de
cafeína en muchos refrescos, bebidas energizantes
y otros tipos de bebidas desarrolladas en fechas re-
cientes.100 Aunque la cafeína es un diurético sua-
ve, los estudios con seres humanos indican que el
consumo de cafeína menor a 500 mg al día no cau-
sa deshidratación o desequilibrio crónico de
agua,101,102 ya que el contenido líquido de la bebi-
da con estas cantidades de cafeína compensa el efec-
to diurético agudo. Hasta la fecha, la evidencia que
predomina en adultos saludables sugiere que una
ingestión moderada de cafeína hasta de 400 mg al
día no guarda relación con un aumento del riesgo
de enfermedades del corazón, hipertensión, osteo-
porosis o colesterol elevado.103 Algunas personas
son más sensibles a los efectos de la cafeína que
otras y pueden sentir sus efectos en dosis más bajas.
El embarazo y el envejecimiento pueden afectar la
sensibilidad a la cafeína. Se recomienda que las
mujeres embarazadas limiten su consumo de cafeí-
na, dado que el consumo en cantidades mayores
de 300 mg por día se ha vinculado con un aumen-
to del riesgo de aborto y bajo peso al nacer.104-106

No está claro si la cafeína tiene efectos adversos en

niños, pero la preocupación sobre sus efectos en el
desarrollo del sistema nervioso ha llevado a la re-
comendación de que se limite el consumo de cafeí-
na en niños a 2.5 mg por kg de peso por día.103

En estudios aleatorios controlados se ha encon-
trado que el consumo de café con cafeína eleva
leve, pero significativamente, la presión arterial
sistólica (2.0-2.4 mm Hg) y diastólica (0.7-1.2 mm
Hg).96,107,108 Si bien el consumo de café se relacio-
nó con pequeños incrementos de la presión san-
guínea sistólica y diastólica en un estudio de co-
horte prospectivo, el riesgo de desarrollar
hipertensión después de un promedio de 33 años
no se modificó.109

Es interesante la observación de que una varie-
dad de investigaciones documentaron una relación
de “U” invertida al graficar las respuestas fisioló-
gicas y psicológicas contra el consumo de cafeína.
Esto significa que la magnitud del efecto de la ca-
feína es menor a niveles bajos y altos, pero mayor
a niveles intermedios. Esta relación se ha infor-
mado en el desempeño al realizar ejercicio,110,111

el tiempo de reacción,112 el estado de alerta,113 la
capacidad de procesar información114 y el estado
de ánimo,115 aunque la relación podría ser dife-
rente para otras respuestas fisiológicas y psicoló-
gicas. De modo adicional, esta relación de “U”
invertida se puede desplazar a la derecha o la iz-
quierda al habituarse a la cafeína.

Es importante advertir que la mayoría de estos
estudios sobre la cafeína y la capacidad de rendi-
miento se centra en personas que consumen cafeí-
na de modo habitual, a las cuales se somete a dis-
minución o aumento de dicha sustancia. Rogers y
Dernoncourt116,117 han sugerido que en individuos
que no consumen cafeína con regularidad la inges-
tión de cafeína tendría un efecto mínimo o nulo.

Nivel 4. Bebidas no calóricas con edulcorantes artificia-
les (café, té y refrescos de dieta)
Las bebidas con edulcorantes no calóricos (refres-
cos de dieta, aguas con vitaminas, bebidas energi-
zantes y otras bebidas dietéticas a base de café o

* Barquera S, Tolentino ML, Espinosa J, Leroy J, Rivera J, Popkin
BM. Dynamics of adolescent and adult beverage intake patterns
in Mexico. Este trabajo está sometido actualmente para publica-
ción en una revista científica.
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Cuadro 3. Composición de algunas bebidas selectas en el mercado en México (en 240 mL,
excepto cuando se indique otro volumen)

Grasas Grasa Fuente
totales saturada Azúcares Cafeína Sodio de

Bebida Kcal (g) (g) (g) (mg) (mg) datos

Nivel 6. Bebidas con azúcar y bajo contenido de nutrimentos
Coca-Cola normal 100.8 0.0 0.0 25.2 ND 52.8 **
Pepsi normal 104.0 0.0 0.0 26.0 27.0 4.0 **
Refresco de naranja 115.0 0.0 0.0 32.0  2.0 29.0 *
Mirinda 118.0 0.0 0.0 29.0 ND 10.0 **
Sprite 106.0 0.0 0.0 26.0 ND 72.0 **
Manzana Lift roja 100.0 0.0 0.0 25.0 0.0 71.0 **
Manzanita Sol 98.0 0.0 0.0 25.0  ND 15.0 **
Refrescos de manzana (promedio) 106.0 0.0 0.0 25.0 ND 59.0 ***
Delaware Punch 125.0 0.0 0.0 31.0 ND 96.0 **
Barrilitos de manzana 130.0 0.0 0.0 32.0 ND 8.0 **
Red Bull 108.0 0.0 0.0 27.0 81.0 192.0 **
Bebida azucarada sin gas para niños (promedio) 108.2 0.0 0.0 21.6 ND  22.8 ***
Jugo industrializado de piña Jumex 153.6 0.0 0.0 37.2 ND 37.0 **
Jugo de frutas de concentrado (promedio) 116.0 0.0 0.0 29.0 0.0 36.0 ***
Néctar de naranja Minute Maid 144.0 0.0 0.0 36.0 ND 48.0 **
Jugo de frutas con néctar (promedio) 123.5 0.0 0.0 15.0 0.0  29.0 ***
Jugo de naranja Jumex Único Fresco 107.5 0.0 0.0 25.0 0.0 3.0 **
Jugo de toronja industrializado 91.0 0.0 0.0 20.0 ND ND **
Té Nestea de limón 78.0 0.0 0.0 22.0 11.0 94.0 **
Café negro con azúcar 54.0 0.0 0.0 14.2 86.0 7.1 *
Tés/infusiones de hojas o flores con azúcar 39.6 0.0 0.0 14.2 ND 2.5 *
Agua fresca de frutas 100.0 0.0 0.0 25 0.0 10.0 *
Atole casero promedio 200.1 7.6 4.9 25.5 0.0 129.6 *
Atole industrializado de sabores (Maizena) 217.0 7.8 5.0 29.3 0.0 19.0 *
Malteada de leche 167.0 4.5 0.0 33.3 0.0 111.0 *

Nivel 5. Bebidas con alto valor calórico y beneficios a la salud limitados
Leche entera (promedio) 145 7.7 5.0 13a 0 133.0 ∞
Leche entera saborizada 198.0 7.2 4.7 11.3a ND 120.0 **∞
Leche Yomi Lala chocolate 206.0 4.0 ND 11.3a ND 140.0 **
Leche Nesquik chocolate 201.0 5.0 ND 11.3a ND 154.0 **
Leche Hershey´s chocolate 155.6 0.5 ND 11.3a ND 125.0 **
Leche de soya 118.0 5.0 0.1 6.0 ND 120.0 **
Leche Alpura semidescremada (3%) 119.0 4.8 ND 11.5 ND 120.0 **
Leche Lala semidescremada (3%) 109.4 3.8 ND 11.1 ND 120.0 **
Leche Lala light (2%) 96.0 2.4 ND 11.1 ND 120.0 **
Licuado de frutas natural con leche 152.0 4.0 0.0 24.9 0.0 92.0 *
Jugo de naranja natural 108.0 0.5 0.0 25.0 0.0 2.0 *
Jugo de zanahoria natural 108.0 0.5 0.0 25.2 0.0 158.0 *
Bebidas deportivas (promedio) 56.5 0.0 0.0 14.2 ND 103.0 **
Ron (45 mL) 100.0 0.0 0.0 0.0 ND ND ****
Vino tinto (150 mL) 115.0 0.0 0.0 0.0 ND ND ****
Vino blanco (150 mL) 105.0 0.0 0.0 0.0 ND 5.0 ****
Cerveza (330 mL) 135.0 0.0 0.0 0.0  ND 14.0 ****
Cerveza light (330 mL) 85.0 0.0 0.0 0.0 ND 14.0 ****
Tequila (45 mL) 119.0 0.0 0.0 ND ND ND **
Cuba (refresco de cola con azúcar 180 mL,
con 45 mL de ron) 180.0 0.0 0.0 19.5 13.7 5.7 *
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té) son preferibles a las endulzadas con calorías, ya
que proveen agua y sabor dulce, pero no energía.
Se considera que los edulcorantes no calóricos apro-
bados por la FDA no son dañinos, aunque no hay
ninguna otra evidencia disponible para este Comi-
té en relación con la seguridad de estos productos,
más allá de los sistemas de vigilancia de la FDA.

Raben y Vasilaras3 han mostrado que las bebi-
das con edulcorantes artificiales sin calorías se re-

lacionan con una disminución de peso cuando se
toman en cantidades similares a las bebidas con
edulcorantes calóricos, las cuales se han vincula-
do con aumento de peso y presión arterial.

Hallazgos publicados por un grupo de investi-
gadores italianos sugieren que en ratas el asparta-
me consumido de por vida y en cantidades mayo-
res a las que habitualmente consumen los seres
humanos puede incrementar el riesgo de cán-

Cuadro 3.
(CONTINUACIÓN)

Grasas Grasa Fuente
totales saturada Azúcares Cafeína Sodio de

Bebida Kcal (g) (g) (g) (mg) (mg) datos

Cuba (refresco de cola dietético 180 mL,
con 45 mL de ron) 100.0 0.0 0.0 1.1 21.3 12.2 *

Nivel 4. Bebidas no calóricas con edulcorantes artificiales
Refrescos dietéticos de cola (promedio) 1.0 0.0 0.0 0.0 31.0 29.5 *
Refrescos dietéticos de sabores (promedio) 1.0 0.0 0.0 0.0 ND 55.5 ***
Nestea light mandarina 3.6 0.0 0.0 0.0 ND 120.0 **

Nivel 3. Café y té sin azúcar
Café negro sin azúcar 4.8 0.0 0.0 ND 86.0 7.2 *
Té negro sin azúcar 0.0 0.0 0.0 0.0 47.0 7.0 *****
Té verde sin azúcar 0.0 0.0 0.0 0.0 30.0 0.0 *****
Tés/infusiones de hojas o flores sin azúcar 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 *****

Nivel 2. Leche baja en grasa (1%) y sin grasa y bebidas de soya sin azúcar
Leche semidescremada (1%) 102 2.4 1.5a 11.3a 0.0 130.0 **
Leche de soya Light 81.6 0.8 ND 17.0 0.0 0.0 **
Leche descremada (promedio) 80.3 0.5 ND 12.3 0.0 135.5 **

Nivel 1. Agua potable
Agua natural embotellada 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.4 *
Agua mineral embotellada 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 50.4 *

ND = no disponible

a Estimado
* Base de datos del Instituto Nacional de Salud Pública
** Información del fabricante/etiqueta del producto/página Web
*** Promedio de varios productos del mercado
**** Sistema Mexicano de Equivalentes
***** Popkin BM, Armstrong LE, Bray GM, Caballero B, Frei B, Willett WC. A new proposed guidance system for beverage consumption in
the United States. Am J Clin Nutr. 2006; 83: 529-42
∞ Villalpando S, Ramírez Silva I, Bernal Medina D, de la Cruz Góngora V. Grasas, dieta y salud: Tablas de composición de ácidos grasos de
alimentos frecuentes en la dieta mexicana. Colección Perspectivas en Salud Pública. Serie Nutrición y Salud. Cuernavaca: Instituto Nacional
de Salud Pública; 2007
Adaptado con permiso de The American Journal of Clinical Nutrition1
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cer,118,119 aunque estos experimentos deben repro-
ducirse para alcanzar conclusiones firmes. Existen
dos estudios epidemiológicos en los que no se ha-
lló relación entre el consumo de aspartame y la
incidencia de cáncer.120,121 No obstante, estos es-
tudios no pueden considerarse definitivos debido
a que el aspartame se introdujo en el mercado de
alimentos en la década de 1980 y no hay datos
disponibles sobre las consecuencias del consumo
a largo plazo de este edulcorante artificial, sobre
todo en niños.

Se han publicado algunos estudios que sugie-
ren que el sabor muy dulce en estas bebidas pue-
de propiciar la preferencia por dicho sabor.122,123

Este condicionamiento al sabor dulce de niños y
durante el embarazo es de especial preocupación
para este Comité, dados sus posibles efectos en el
largo plazo. Hay evidencia de que la exposición
crónica a los alimentos dulces puede influir en las
preferencias y consumo de estos alimentos a largo
plazo, por lo menos en los niños. Los niños ali-
mentados con soluciones de azúcar tienden a mos-
trar mayor gusto por el sabor dulce y los alimen-
tos dulces en etapas posteriores de su vida respecto
de aquellos que no se alimentaron con agua dul-
ce.124 Más aún, los niños que reciben con regula-
ridad agua azucarada en la infancia temprana ne-
cesitan niveles mayores de endulzantes más
adelante en su vida, en comparación con aquellos
que tuvieron un consumo bajo de agua endulzada
en esa etapa.125 La administración de líquidos dul-
ces en etapas iniciales de la vida es una práctica
común en México y por esta razón una preocupa-
ción para el Comité, en virtud de su posible in-
fluencia en el consumo posterior de bebidas y ali-
mentos dulces.126

Nivel 5. Bebidas con alto valor calórico y beneficios a la
salud limitados: jugos de fruta, leche entera, bebidas al-
cohólicas, bebidas deportivas
Jugos de frutas: proveen la mayor parte de los nu-
trientes de su fuente natural, pero también tienen
un alto contenido energético y con frecuencia al-

teran el contenido de fibra, vitaminas y otros be-
neficios no nutritivos presentes en la fruta entera
antes de licuarla. Los jugos de frutas se emplean
cada vez en mayor cantidad en la industria como
la bebida para reemplazar los refrescos. Sin em-
bargo, no son un buen sustituto ya que proveen
un número igual o mayor de calorías, lo que con-
trarresta sus beneficios para la salud. No existe una
necesidad específica para consumir jugos de fru-
tas; se recomienda el consumo de la fruta entera
por razones de saciedad y equilibrio energético y
para evitar pérdidas en nutrimentos y otros com-
ponentes dietéticos derivados del proceso del li-
cuado y la posterior oxidación. El Comité consi-
dera que esta preocupación es en particular
importante en México, donde los jugos de frutas
son ampliamente consumidos. Es preferible con-
sumir fruta en abundancia y no ingerir más de
medio vaso (125 mL) de jugo al día.

El consumo de jugos de frutas se ha relacionado
con una mayor probabilidad de obesidad en un
estudio longitudinal realizado en Australia, entre
otros.127,128 En el estudio de cohorte de enferme-
ras ya citado, el consumo frecuente de jugo de fruta
se relacionó con un aumento del riesgo de diabe-
tes mellitus tipo 2.129

Leche entera: la leche entera, la cual preserva la
totalidad de la grasa, suministra entre 138 y 150
kcal por 240 mL, un aporte muy superior al de la
leche baja en grasa (1%: 103-105 kcal por 240
mL) y la leche descremada o sin grasa (80-90 kcal
por 240 mL). Además, la grasa de la leche tiene
alto contenido de ácidos grasos saturados, cuyos
efectos adversos se han documentado con ampli-
tud en numerosos estudios, en particular en rela-
ción con el mayor riesgo de enfermedades cardio-
vasculares.130 Los productos de leche entera son
una fuente importante de grasa saturada en la die-
ta de México.*

* Barquera S, Tolentino ML, Espinosa J, Leroy J, Rivera J, Popkin
BM. Dynamics of adolescent and adult beverage intake patterns
in Mexico. Este trabajo está sometido actualmente para publica-
ción en una revista científica.
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Los mexicanos de todas las edades consumen
gran cantidad de leche entera o leche con 2% de
grasa; ambas son una fuente considerable de ener-
gía y grasa saturada. El Comité considera que es-
tas leches deben reemplazarse en todos los indivi-
duos mayores de dos años por leches sin grasa o
con 1% de grasa. La única excepción posible es el
caso de los niños de zonas con altas prevalencias
de desnutrición aguda en algunas localidades muy
pobres del país. Además, el Comité recomienda
que la leche saborizada debe evitarse o consumir-
se sólo de modo esporádico, ya que añaden exce-
sivas calorías a las ya contenidas en la bebida.

Bebidas deportivas: contienen 50 a 90% de ener-
gía (75-140 kcal por 240 mL) de las contenidas
en refrescos con azúcar y proveen pequeñas canti-
dades de sodio, cloruro y potasio. Estas bebidas
están formuladas para atletas de alta resistencia y
no son útiles o importantes para otros atletas o
individuos que hacen ejercicio.131 El Comité re-
comienda que estas bebidas se consuman de ma-
nera eventual, excepto en los casos de atletas de
resistencia, ya que proporcionan energía.

Bebidas alcohólicas: el Comité no recomienda el
consumo de alcohol; empero, si se consumen en
cantidades moderadas proveen algunos beneficios
para los adultos, sobre todo en la salud cardiovas-
cular. El consumo moderado se define como no
más de una bebida al día para mujeres y dos para
hombres.132,133 En la revisión bibliográfica sistemá-
tica sobre dieta y cáncer, mencionada con ante-
rioridad,62 se encontró un aumento del riesgo de
varios tipos de cáncer, en especial del tracto gas-
trointestinal y de mama, en relación con el consu-
mo de alcohol, por lo que también se recomienda
limitar su consumo a no más de una bebida al día
para mujeres y dos para hombres. Las bebidas al-
cohólicas tienen un aporte relativamente alto de
energía. El adulto mexicano hombre consume en
promedio 140 calorías al día provenientes de be-
bidas alcohólicas.* Esta cantidad es alrededor de
dos terceras partes de la cantidad total de energía
proveniente de bebidas que el Comité recomien-
da para un adulto mexicano sano. Por esta razón,

el Comité aconseja limitar su consumo, aun en el
adulto de sexo masculino, a una bebida al día, para
evitar el peso excesivo.

Una bebida estándar de alcohol se define como
aquella que contiene 14 g de alcohol.134 El cua-
dro 4 muestra la cantidad de cada bebida y las
kilocalorías aportadas para cerveza, vino, bebidas
destiladas de 40% gl para una bebida estándar (14
g de alcohol).

El alcohol suministra alrededor de 7 kcal/g (unas
100 kcal) por bebida alcohólica estándar. Las be-
bidas alcohólicas refrescantes (coolers) a base de
vino, malta o licor contienen 3 a 7% de alcohol y
azúcar agregada y se encuentran ampliamente dis-
ponibles. A menudo su mercadotecnia va dirigida
a jóvenes y se empacan para parecer refrescos. Una
de estas bebidas de 237 mL puede contener más
alcohol que una cerveza del mismo volumen y al-
gunas de ellas contienen más de 250 kcal (en com-
paración con 104 kcal de un refresco del mismo
volumen). El efecto en la salud de estas bebidas
refrescantes no se ha estudiado, pero evidentemen-
te su contenido de energía es suficiente para suge-
rir que se evite o limite su consumo.

El consumo excesivo de alcohol (etanol) se ha
vinculado con graves problemas sociales y de sa-
lud.135 La relación entre el consumo de alcohol y
la mortalidad describe a menudo una forma de “J”,

Cuadro 4. Comparación del contenido
energético de las bebidas alcohólicas

Energía Cantidad
Bebida (kcal) (mL)

Cerveza 140 355 mL
Cerveza light 100 355 mL
Bebida refrescante
(CoolerCoolerCoolerCoolerCooler) a base de vino 110-275 355 mL
Vino 115 148 mL
Bebidas destiladas (40% gl) 100 44 mL
Refresco 150 355 mL

Adaptado con permiso de The American Journal of Clinical
Nutrition1
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lo que significa que el consumo leve a moderado
se acompaña de tasas más bajas de mortalidad, en
particular por enfermedad coronaria y accidentes
vasculares cerebrales,136,137 disminución del ries-
go de diabetes mellitus tipo 2138,139 y cálculos bi-
liares,140,141 que la abstención o el consumo exce-
sivo. Dichos beneficios parecen derivarse del
alcohol mismo y no de otros ingredientes presen-
tes en las bebidas alcohólicas. En cambio, el con-
sumo de altos niveles de alcohol se vincula con
tasas elevadas de mortalidad por diversas causas.
El consumo de bebidas alcohólicas, incluso en can-
tidades moderadas, se relaciona con un incremento
del riesgo de defectos del nacimiento,142 por lo
que las mujeres embarazadas no deben consumir
alcohol.

El consumo de alcohol en cantidades elevadas se
acompaña de otros problemas de salud significati-
vos, como cirrosis hepática,143 hipertensión,144 acci-
dente vascular cerebral hemorrágico,134 miocardio-
patía,145 fibrilación auricular146 y demencia.147

Alcohol combinado con bebidas energéticas y/o re-
frescos: una nueva e importante tendencia es la
combinación del alcohol con bebidas energéticas
u otras bebidas con cafeína. Estas bebidas son una
práctica muy común, y especialmente peligrosas
al combinarse con alcohol, porque reducen la pro-
pensión a sentir la embriaguez. Las bebidas ener-
géticas son estimulantes y el alcohol es un depre-
sivo; por lo tanto, la combinación de estos dos
efectos puede ser peligrosa. Los efectos estimulan-
tes pueden enmascarar la intoxicación y afectar la
capacidad del individuo de reconocer la cantidad
de alcohol que ha consumido. El estímulo de las
bebidas energéticas da a la persona la impresión
de que el alcohol no la ha afectado. Se dispone de
pocos estudios sobre este tema; existe sólo uno
basado en la mezcla de una muy pequeña canti-
dad de alcohol y una lata de Red Bull, en el que
no se encontró ningún efecto en la coordinación
de la persona pero sí en la percepción de dolor de
cabeza, debilidad, boca seca y dificultades en la
coordinación motora.148,149 El nivel de alcohol
consumido en estos estudios se aproximó un gra-

mo de vodka por kilogramo de peso; para un hom-
bre de 99.7 kg (220 libras), menos de 120 mL de
vodka.

Estas bebidas contienen una gran cantidad de
cafeína y ésta es peligrosa en exceso. Infortunada-
mente, se desconoce la cantidad de cafeína que
contienen varias de estas bebidas energéticas, ya
que no es obligatorio especificar la cantidad de
cafeína en la etiqueta y, como es de esperar, mu-
chas compañías han optado por soslayar esta in-
formación. Sin embargo, es claro que el nivel de
cafeína es alto y potencialmente peligroso. Un
estudio señaló que el contenido de cafeína en es-
tas bebidas era tres veces mayor que el de una
Coca-Cola normal o de cualquier otra bebida a
base de cafeína.100 De alguna manera, la cafeína
se ha vuelto la única droga legal para alterar el
estado de ánimo, que se vende sin prescripción
médica. En México se combina a menudo el alco-
hol con refrescos de cola u otras bebidas con ca-
feína (el ron en particular, combinado con bebi-
das de cola, es muy común) y estas nuevas bebidas
energéticas han emergido apenas en el mercado
mexicano, con posibilidades de inducir un mayor
abuso si llegaran a generalizarse.

Nivel 6. Bebidas con azúcar y bajo contenido de nutri-
mentos (refrescos, jugos, aguas frescas y café con azúcar)
El Comité recomienda que este conjunto amplio
de bebidas sólo se consuma de manera esporádica
y en porciones pequeñas. Dichas bebidas proveen
excesivas calorías y ninguno o muy escaso benefi-
cio nutricional. En México existe un amplio espec-
tro de bebidas a las que se agregan excesivas canti-
dades de azúcar. Pueden mencionarse las bebidas
carbonatadas y no carbonatadas endulzadas por lo
regular con sacarosa o jarabe de maíz de alta fruc-
tosa (refrescos). México es uno de los principales
consumidores de refrescos per capita en el mundo.
Además, se incluye el café y el té con leche o cre-
ma, una gran variedad de bebidas a base de jugos
de fruta o soya, aguas frescas con cantidades exce-
sivas de azúcar, atoles, bebidas energéticas y licua-
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dos (bebidas de fruta con azúcar y leche entera).
La recomendación del Comité es consumir estas
bebidas azucaradas sólo de modo eventual. Los
edulcorantes calóricos se han vinculado con caries
dental, consumo elevado de energía, consumo re-
ducido de calcio y otros nutrimentos y aumento de
peso, además de diabetes mellitus tipo 2.2-6,43,62,150

En las cantidades consumidas actualmente, es-
tas bebidas contribuyen a la epidemia de obesi-
dad y diabetes en México al facilitar la ingestión
excesiva de calorías. Como se dijo en la introduc-
ción, existen estudios tanto en seres humanos
como en animales que muestran que tales bebidas
no producen saciedad y la compensación que pro-
veen, en términos de la reducción del consumo
de otros alimentos o bebidas en comidas posterio-
res, es baja, por lo que el efecto neto es un au-
mento del consumo de energía y por lo tanto la
obesidad.2-4,10,12,151-154

Hay evidencia cada vez mayor acerca de otros
efectos nocivos para la salud derivados del consu-
mo de la fructosa. Aunque la hipótesis inicial de
que el contenido de ésta modifica el equilibrio
energético,155 parece no sostenerse;156 la fructosa
se ha relacionado con el aumento de triglicéridos.II

Se ha conjeturado sobre otros efectos potenciales
de la fructosa, como la enfermedad cardiorrenal.157

También hay evidencia que relaciona las bebi-
das azucaradas con un incremento del riesgo de
diabetes mellitus tipo 2. Un estudio prospectivo
reciente con datos del Estudio de Cohorte de En-
fermeras de Estados Unidos de América encontró
que las mujeres que consumen una o más porcio-
nes de refrescos endulzados con azúcar al día tie-
nen un riesgo significativamente más alto de con-
traer diabetes mellitus tipo 2 respecto de aquellas
que consumen menos de una porción al mes.4

Otros estudios sugieren que los refrescos reempla-
zan a la leche en la dieta.151,158

Los refrescos y las bebidas azucaradas a base de
fruta no son las únicas bebidas con alto contenido
calórico. Nuevas bebidas, con el mismo perfil, se
ofrecen de forma constante. Ejemplos de ello son
los licuados con un contenido elevado de calo-
rías. En México, las más importantes de estas be-
bidas son los cafés muy endulzados y todas las be-
bidas a base de jugos de fruta con azúcar
adicionada; destacan las aguas frescas, que son
jugos de frutas o infusiones de flores muy diluidas
a los que se agregan cantidades muy elevadas de
azúcar. Se ha iniciado una nueva etapa de investi-
gación sobre todos estos jugos endulzados, aguas
frescas y atoles, al igual que los jugos normales de
fruta ya mencionados. Como se ha dicho, los ju-
gos de frutas, incluso cuando no se les añade azú-
car, se han vinculado con resultados adversos en
la salud, incluido el aumento del riesgo de diabe-
tes mellitus tipo 2.127,128 Por lo tanto, es de espe-
rar que estas bebidas de frutas azucaradas y el ato-
le incrementen los riesgos a la salud.

Niños de edad preescolar: los infantes y niños
pequeños tienen necesidades muy específicas y
para ellos el Comité apoya las recomendaciones
sobre lactancia materna y alimentación comple-
mentaria que propuso la OMS. Sin embargo, des-
pués de los dos años de edad existen efectos im-
portantes en la salud si se consumen dietas con
alto contenido de grasa saturada, por lo que se
recomienda el consumo de leche baja en grasa
(1%) o sin grasa. En una serie de artículos de un
ensayo aleatorio bien conducido, en el que un gru-
po de niños se alimentó con dietas bajas en grasa
desde los siete meses en adelante, se encontró que
la dieta baja en grasa saturada desde la infancia
temprana hasta la edad de cinco años reducía de
manera segura y efectiva las concentraciones del
colesterol sérico. A los siete años se observó que
esta intervención había alterado de manera favo-
rable no solo las concentraciones séricas de coles-
terol total y colesterol LDL, sino también el ta-
maño de las partículas de LDL de los niños
varones. A los nueve años la intervención tuvo
un efecto positivo en el índice de resistencia a la

II Stanhope K, Havel PJ. Endocrine and metabolic effects of consu-
ming beverages sweetened glucose, fructose, sucrose, or HFCS.
Am J Clin Nutr (en prensa).
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insulina.159,160 La Academia Americana de Pedia-
tría y la Sociedad Americana del Corazón de Es-
tados Unidos de América apoyan con solidez este
enfoque de proveer leche desgrasada a niños pre-
escolares desde los dos años de edad.161

El Comité está preocupado en particular por la
preferencia de sabores dulces en los niños peque-
ños, en virtud de lo cual se recomienda limitar el
consumo de bebidas endulzadas, sean refrescos,
jugos de frutas, aguas frescas o bebidas dietéticas.
La base científica para esta preocupación se ha
señalado con anterioridad. El Comité recomienda
que los jugos de frutas se limiten a medio vaso
(125 mL) por día y se evite el consumo de bebi-
das con azúcar con alto valor calórico.

¿Cuál es la proporción de energía proveniente
de bebidas que debe consumir una persona?

La figura 4 resume el patrón de consumo actual
de bebidas en México para adultos mayores de 19
años por volumen e ingestión calórica.

El requerimiento total de bebidas se basa en la
composición general de la dieta del individuo y
sus necesidades fisiológicas de agua. Esta revisión
utiliza el ejemplo de una dieta que ilustra el Insti-
tute of Medicine de Estados Unidos de América17

para calcular la contribución de las bebidas a la
ingestión de nutrientes, ajustado al patrón de con-
sumo de bebidas de un adulto varón en México

(Cuadro 2). En este ejemplo, la contribución de
las bebidas al total de energía consumida es de
casi 11%, similar a las recomendaciones de este
Comité de mantener esta proporción en 10%.

El adulto ejemplo del cuadro 2 tiene un re-
querimiento energético de 2 200 kcal, lo que
exige una ingestión total aproximada de líqui-
dos de 3.9 litros. En la dieta de este adulto, el
agua contribuye con 52% del volumen total de
bebidas que consume; otras bebidas no endulza-
das (café y té) suministran 20% más; resta sólo
28% para la leche, el jugo y otras bebidas endul-
zadas con calorías. Estas proporciones proveen
10.9%, menos de 1% de calorías por encima del
perfil sugerido por el Comité.

Las recomendaciones establecidas por este Co-
mité para un hombre y una mujer adultos se pre-
sentan en las figuras 5 y 6, respectivamente. Para el
hombre mexicano promedio, la recomendación es
el consumo de alrededor de 220 kcal o menos (la
figura muestra 231 kcal), lo cual es menos de la
mitad del patrón del consumo actual. El Comité
ilustra a manera de ejemplo una distribución en la
cual dos tercios de las bebidas consisten en agua y
café sin endulzar y una cantidad mucho menor con-
siste en agua fresca con poca azúcar, leche baja en
grasa (1%), jugo y cerveza (Fig. 5). Cabe aclarar
que el Comité no promueve el consumo de bebi-
das alcohólicas a quienes no las consumen en la

Nota: Datos representativos en el
ámbito nacional para adultos de 19
años y más
Adaptada con permiso de The Ame-
rican Journal of Clinical Nutrition1

Figura 4. Patrón diario de consu-
mo de bebidas en adultos mexica-
nos 2006.

a. Mililitros consumidos b. Kcal cosumidas

Alcohol
(39 mL)

Atole
(20 mL)

Jugo y aguas
sin azúcar (49 mL)

Otros (41 mL)

Total 1 721 mL

Refrescos (177 mL)
Jugos y aguas

con azúcar (175 mL)

Café o té (161 mL)

Leche (170 mL)

Agua (889 mL)
Atole

(12 Kcal)

Otros
(1 Kcal)

Total 411 Kcal

Alcohol (67 Kcal)

Refrescos (85 Kcal)

Jugos y aguas
con azúcar (95 Kcal)

Café o té (34 Kcal)
Jugos y aguas sin azúcar (23 Kcal)

Leche (94 Kcal)
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actualidad; la recomendación de cerveza se deriva
del intento del Comité de basar sus recomendacio-
nes en el patrón actual de consumo del adulto va-
rón mexicano, el cual consume cerveza y otras be-
bidas, para que la adopción de las recomendaciones
sea más fácil. En la ilustración del Comité para una
mujer, las calorías promedio de consumo son de
1 800 kcal; de éstas, sólo 180 calorías deben pro-
venir de bebidas. El patrón actual y el recomenda-
do para mujeres se presentan en la figura 6.

El diseño gráfico (Figs. 5 y 6) desarrollado por
el Comité resume la importancia relativa de cada
bebida que se ha presentado en esta revisión. Se
sugiere que las proporciones de bebidas mostra-
das en las figuras 5 y 6 las consuma cualquier adul-
to. No obstante, cabe destacar que las cantidades
de líquidos mostradas se calcularon con base en el
patrón dietético presentado por el IOM en su pu-

blicación y resumido en el cuadro 2. Las necesi-
dades de líquidos varían de acuerdo con el tipo
de dieta, por ejemplo las dietas altas en frutas,
verduras y sopas, que aportan cantidades consi-
derables de líquidos, requieren menores cantida-
des de líquidos provenientes de bebidas. Es decir,
los patrones sugeridos en las figuras 5 y 6 consti-
tuyen sólo una guía para la población adulta, ba-
sada en una dieta considerada como saludable. El
patrón sugerido en las figuras 5 y 6 proporciona-
ría 10% o menos de la energía total a través de las
bebidas. Esta recomendación del Comité se basa
en la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en
la población mexicana y el elevado aporte de ener-
gía a partir de las bebidas con aporte energético.
El Comité recomienda, con base en esta revisión
y su conocimiento sobre salud y nutrición, los si-
guientes intervalos de consumo de bebidas:

Nota: Datos representativos en el ámbito nacional para adultos de 19 años y más
Nota: El Comité recomienda:
Agua: 750-2 000 mL al día (estas cantidades deben ser mayores en personas que practican actividad física vigorosa o en climas muy
calurosos)
Leche baja en grasa (1%) o sin grasa y bebidas a base de soya: 0-500 mL al día
Té y café (sin azúcar): 0-1 litro al día (puede reemplazarse por agua; la cafeína es un factor limitante: se recomienda no tomar más de
400 mg al día, es decir, cerca de un litro al día de café filtrado)
Bebidas dietéticas: 0-500 mL al día
Jugos 100% de fruta: 0-125 mL al día; alcohol: si se toma, 0-1 bebida al día para hombres y mujeres (una bebida = una cerveza de
240 mL, 150 mL de vino, ó 45 mL de bebidas destiladas). No se recomienda la leche entera
Refrescos: ninguno
Adaptada con permiso de The American Journal of Clinical Nutrition1

Figura 5. Patrones de consumo de bebidas para hombres adultos mexicanos, reales y recomendados 2006.

Atole (13 Kcal)

a. Kcal consumidas actualmente a. Kcal recomendadas por el Comité

Total 523 Kcal

Alcohol
(149 Kcal)

Refrescos
(113 Kcal)

Jugos y aguas con azúcar
(100 Kcal)

Café o té (35 Kcal)
Jugo y aguas sin azúcar (24 Kcal)

Leche (88 Kcal)

Total 231 Kcal
½ cerveza (180 mL)

o un vaso de vino
tinto (100 mL)

(75 Kcal)
2 vasos de agua fresca con

5 gramos de azúcar por vaso (40 Kcal)

2 tazas de café o té sin azúcar (10 Kcal)

½ taza de leche baja en
grasa (1%) (52Kcal)6 a 8 vasos

de agua (0 Kcal)Otros
(1 Kcal)

½ vaso de jugo y aguas
sin azúcar (54 Kcal)
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Nivel 1: agua potable: 750-2 000 mL al día (es-
tas cantidades deben ser mayores en personas que
practican actividad física vigorosa o en climas muy
calurosos).

Nivel 2: leche semidescremada (1%) y descre-
mada y bebidas de soya sin azúcar adicionada: 0 a
500 mL al día (no se recomienda el consumo de
ningún tipo de leche, excepto la materna, en ni-
ños menores de un año de edad; para preescolares
mayores de dos años y escolares se sugiere sólo
leche semidescremada (1%) o sin grasa).

Nivel 3: café y té sin azúcar añadida: 0 a 1 litro
al día (puede reemplazarse por agua; la cafeína es
un factor limitante y no deben tomarse más de
400 mg por día o alrededor de un litro al día de
café filtrado; dichas bebidas no se recomiendan
para preescolares y escolares).

Nivel 4: bebidas no calóricas con edulcorantes
artificiales: 0 a 500 mL por día (se podrían susti-
tuir por té y café, con las mismas limitaciones se-
ñaladas para la cafeína). Estas bebidas no se reco-
miendan para preescolares ni para escolares.

Nivel 5: bebidas con alto valor calórico y limi-
tados beneficios a la salud: jugo 100% de frutas, 0
a 125 mL al día. No se promueve el consumo de
alcohol, pero si se consume, las recomendaciones
de bebidas alcohólicas es de 0 a 1 al día, para
mujeres y hombres (se considera como una bebi-
da una cerveza de 240 mL, 150 mL de vino o 45
mL de licores destilados). No se recomienda el
consumo de leche entera en niños menores de un
año ni en personas mayores de dos años.

Nivel 6: bebidas con azúcar y bajo contenido
de nutrimentos: no se recomienda su consumo; si

Nota: Datos representativos en el ámbito nacional para adultos de 19 años y más
Nota: El Comité recomienda:
Agua: 750-2 000 mL al día
Leche baja en grasa (1%) o sin grasa y bebidas a base de soya: 0-500 mL al día
Té y café (sin azúcar): 0-1 litro al día (puede reemplazarse por agua; la cafeína es un factor limitante: se recomienda no tomar más de
400 mg al día, es decir, cerca de un litro al día de café tipo americano o de olla filtrado)
Bebidas dietéticas: 0-1 litro al día
Jugos 100% de fruta: 0-125 mL al día; alcohol: si se consume, limitar a una bebida al día para hombres y mujeres (una bebida = una
cerveza de 240 mL, 150 mL de vino, ó 45 mL de bebidas destiladas). No se recomienda la leche entera
Refrescos: ninguno

Adaptada con permiso de The American Journal of Clinical Nutrition1

Figura 6. Patrones de consumo de bebidas para mujeres adultas mexicanas, reales y recomendados, 2006.

a. Kcal consumidas actualmente a. Kcal recomendadas por el Comité

Atole
(12 Kcal)

Total 343 Kcal

Refrescos
(68 Kcal)

Alcohol (16 Kcal)

Jugos y aguas con azúcar
(92 Kcal)

Café o té (22 Kcal)
Jugo y aguas sin azúcar (35 Kcal)

Leche
(97 Kcal)

Otros
(1 Kcal)

Total 187 Kcal1 vaso de agua
fresca con 5
gramos de

azúcar
(20 Kcal) ½ vaso de jugo o aguas

sin azúcar (54 Kcal)

1 taza de leche baja en grasa (1%)
(103 Kcal)

6 a 8 vasos
de agua (0 Kcal)

2 tazas de café
o té sin azúcar

(10 Kcal)
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se ingieren deben beberse sólo de manera ocasio-
nal y en una porción no mayor de 240 mL.

Directrices sugeridas
El Comité ha revisado algunas opciones del go-
bierno para la institución de las recomendaciones
emitidas por este Comité. A continuación se pre-
sentan algunas directrices sugeridas por el Comité
a la Secretaría de Salud para ser consideradas y
discutidas con los sectores involucrados, con el
propósito de definir su viabilidad y los pasos ne-
cesarios para su aplicación.

Sistema escolar
Existen varias formas en las que estos lineamien-
tos pueden instituirse en las escuelas. Por ejem-
plo, algunas características de las escuelas públi-
cas en México incluyen la incapacidad de ofrecer
agua potable a los estudiantes y trabajadores; en
consecuencia, la venta excesiva de bebidas azu-
caradas en las escuelas y sus alrededores y la difu-
sión de bebidas azucaradas por parte de compa-
ñías patrocinadoras, con diferentes estrategias de
mercadeo en las escuelas, promueven su consu-
mo. En general, el ambiente escolar fomenta el
consumo de bebidas azucaradas. Además, el pro-
grama de desayunos escolares distribuye por lo
general leche entera a la que se agregan sabori-
zantes y azúcar.

El Comité recomienda los siguientes esfuerzos
en las escuelas:

• Ofrecer agua potable en las escuelas para el
consumo general de toda la comunidad es-
colar.

• Intervenir en las cooperativas de las escuelas
para modificar las reglas y sensibilizar a la Se-
cretaría de Educación Pública y a los admi-
nistradores y maestros de las escuelas en rela-
ción con la necesidad de restringir la
disponibilidad de bebidas azucaradas.

• En la Ciudad de México y algunos estados hay
vendedores que ofrecen a los niños, durante
el receso, alimentos y bebidas azucaradas. La
Secretaría de Educación Pública debe restrin-
gir la disponibilidad de bebidas azucaradas en
todo el sistema escolar y seguir de modo es-
tricto los lineamientos propuestos por este
Comité en relación con jugos de frutas, agua
y leche sin grasa. Hay que restringir la dispo-
nibilidad de bebidas a las tres siguientes op-
ciones: porciones pequeñas de jugos 100%
puros (125 mL/niño), leche descremada y
agua potable.

• Proponer el uso de leche descremada, sin sa-
bor y sin azúcar, en los desayunos que ofrece
el DIF al sistema escolar. Este proceso de re-
ducción de azúcar debe ser gradual. Se reco-
mienda que la propuesta provenga de la Se-
cretaría de Salud.

• Proporcionar incentivos a las escuelas que
sean certificadas como libres de bebidas azu-
caradas en sus instalaciones.

Para edificios e instalaciones de gobierno:

• La Secretaría de Salud debe establecer regu-
laciones basadas en estas guías para sus cafe-
terías, comedores y máquinas en las que se
venden bebidas en los servicios y edificios del
sector salud como primer paso, con especial
énfasis en proveer agua, café y té sin azúcar,
leche sin grasa y bebidas dietéticas.

Para programas gubernamentales:

• Varios programas gubernamentales, como
Oportunidades, Liconsa, Programa de Ayuda
Alimentaria (PAL) y Sistema de Tiendas Di-
consa distribuyen alimentos o transferencias
de dinero en efectivo, la mayor parte de éstos
manejados por instituciones diferentes de la
Secretaría de Salud. Las mejoras en el ingreso
y la distribución de alimentos podrían influir
en el consumo y calidad de las bebidas en re-
lación con estas guías. Se propone que la Se-
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cretaría de Salud instituya las recomendacio-
nes anteriores en los programas bajo su res-
ponsabilidad y que sostenga negociaciones
con las secretarías a cargo de otros programas
para fomentar el cumplimiento de estas guías
por parte de sus beneficiarios, a través de es-
trategias de comunicación, educación y otras
intervenciones (como reducción del conteni-
do de grasa en la leche distribuida por Licon-
sa). Es necesario recordar que la obesidad y
las complicaciones relacionadas con ella po-
seen una elevada prevalencia en las personas
de escasos recursos en México, las cuales son
beneficiarias de varios de los programas men-
cionados.

Para el sector productor de lácteos:

• No existe un costo en términos de pérdida de
ventas para el sector de lácteos, cuando se
cambia la promoción de productos de leche
entera a leche o yogur con 1% de grasa o sin
grasa. Esto se ha observado en la experiencia
de Europa y Estados Unidos de América. Se
recomienda sostener reuniones con el sector
lechero para abordar estos temas y solicitar
su cooperación para seguir estas recomenda-
ciones. Como ha sucedido en otros países,
estos cambios no deben llevar a la pérdida de
ingresos en el sector y pueden beneficiar la
salud de todos.

Reglamentación, subsidios e impuestos

• Restaurantes de comida rápida: se recomienda
que la Secretaría de Salud trabaje con el gru-
po de nutrición de COFEPRIS en las formas
para aplicar estas guías y convertirlas en re-
gulaciones.

• Impuestos: se recomienda que la Secretaría de
Salud trabaje con el Congreso para gravar con
impuestos el contenido de grasa saturada en
la leche y subsidiar la leche descremada; de
ese modo se podrán cambiar los precios rela-
tivos de la leche y el yogur para promover en

los consumidores la compra de leche y bebi-
das de yogur sin grasa. También se recomien-
da que se cobren impuestos por cada gramo
de azúcar agregado a todas las bebidas comer-
ciales embotelladas, como café, té, refresco,
bebidas energéticas, aguas con vitaminas, ju-
gos o bebidas de yogur. En condiciones idea-
les, se sugiere encauzar los ingresos obtenidos
por estos impuestos para asegurar el abasteci-
miento de agua potable y promover su con-
sumo, sobre todo en comunidades pobres y
escuelas públicas. Se entiende que el uso de
los ingresos por impuestos se halla en manos
del gobierno y se solicita que se consideren
las necesidades de agua potable de las comu-
nidades pobres y las escuelas.

• Publicidad: se recomienda regular los comer-
ciales en radio, televisión e Internet dirigidos
a niños sobre bebidas con calorías. Debe es-
tar prohibido anunciar por estos medios cual-
quier bebida con azúcar, jugos, leche entera
y bebidas de yogur a base de leche entera. Este
punto y el referente a los impuestos son los
más difíciles y complejos de llevar a la prácti-
ca en virtud de los intereses comerciales.

• Etiquetado: otra buena opción consiste en in-
cluir etiquetas en todas las bebidas cuyo con-
sumo necesita minimizarse de acuerdo con
estas guías. El Comité se inclina por el uso de
leyendas de precaución que especifiquen el
aumento de riesgo de obesidad, diabetes y
otros efectos adversos para la salud por el
consumo de estas bebidas. Esto es importan-
te, pero debe instituirse sólo después de en-
contrar las palabras y formato adecuados a
través de una investigación detallada.

• Enriquecimiento de bebidas: el enriquecimien-
to con nutrientes esenciales de bebidas sin ca-
lorías o bebidas con azúcares adicionadas es
también una preocupación del Comité. Los
lineamientos de la Organización de Naciones
Unidas para la Alimentación y la Agricultura
(FAO, por sus siglas en inglés) sostienen que
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para justificar el enriquecimiento debe haber
una necesidad demostrada para aumentar el
consumo de algún nutriente esencial en uno
o más grupos de población a los cuales va di-
rigido el alimento enriquecido.162 No hay ra-
zón para enriquecer el agua o cualquier bebi-
da calórica o endulzada con edulcorantes
artificiales con vitaminas y minerales. Ade-
más, si bien las bebidas enriquecidas pueden
proveer cantidades de micronutrientes com-
parables a las aportadas por algunos alimen-
tos naturales, carecen de fibra, fitoquímicos y
otros componentes naturales contenidos en
alimentos y bebidas naturales ricas en nutrien-
tes. Por lo tanto, las bebidas enriquecidas con
o sin calorías no deben considerarse como
equivalentes a alimentos ricos en micronu-
trientes. En el caso de bebidas calóricas enri-
quecidas, su consumo puede incrementar aún
más la ya excesiva ingestión de calorías en la
población mexicana. La leche es una excep-
ción, ya que es una fuente de varios nutri-
mentos importantes y es el vehículo elegido
internacionalmente para adicionar la vitami-
na D. El Comité sugiere evitar el enriqueci-
miento con micronutrimentos de bebidas sin
calorías (dietéticas) o bebidas con azúcares
adicionadas en México.

• Bebidas que combinan alcohol y cafeína: en re-
lación con las bebidas que combinan alcohol
y cafeína, aunque el gobierno no puede regu-
lar la venta de bebidas específicas, tiene la
autoridad única para prohibir o gravar con im-
puestos altos aquellas bebidas que combinan
cafeína y alcohol. Se recomienda que el go-
bierno tome esta acción.

Asesorar a los padres de familia y población general
Para llegar a los padres y adultos, los tópicos más
difíciles son los relacionados con su propio consu-
mo y los diferentes lugares para comprar los pro-
ductos a los que se hace referencia. Los puntos a
considerar son los siguientes:

• ¿Cómo puede el gobierno regular la venta de
alimentos en la calle, hoy en día casi sin regu-
lación? Si bien existen algunas reglamentacio-
nes, no se refieren a la calidad nutritiva de
los alimentos, lo cual es difícil de aplicar. Es
posible que los impuestos sean la única ma-
nera de modificar la venta de bebidas azuca-
radas embotelladas que se promueven en es-
tos lugares.

• Para asesorar a los padres es precisa una cam-
paña educativa de comunicación masiva na-
cional.

Conclusiones y recomendaciones
La razón que justifica las recomendaciones de este
Comité de Expertos es la epidemia de obesidad y
diabetes que enfrenta el país. El rápido crecimiento
del consumo de bebidas que se muestra en las fi-
guras y el texto representa la base para este traba-
jo. El consumo de bebidas calóricas en México es
de los más elevados encontrados en el mundo y su
aumento no tiene precedente en la historia mun-
dial, de acuerdo con los conocimientos de este
Comité y los datos publicados. Dado que estas
bebidas proveen en esencia energía y pueden con-
tribuir en grado significativo a un equilibrio posi-
tivo de energía, reducir su consumo es un compo-
nente vital de una conducta más amplia para
reducir el consumo energético total y lograr un
equilibrio energético en la población. Estas reco-
mendaciones sólo describen en forma general la
relativa densidad energética, densidad de nutrien-
tes, beneficios para la salud y riesgos vinculados
con cada categoría de bebidas, así como la impor-
tancia relativa de cada bebida; en consecuencia,
no es posible proporcionar lineamentos claros en
relación con las cantidades individuales específi-
cas. Las cantidades exactas recomendadas para el
consumo varían de acuerdo con las necesidades
individuales de energía y líquidos y la cantidad de
líquidos contenidos en la dieta habitual. Sin em-
bargo, las recomendaciones proporcionan inter-
valos de valores aceptables y proponen una meta
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concreta: el aporte de las bebidas no debe rebasar
10% de las recomendaciones de energía.

El gran consumo actual de bebidas azucaradas
contribuye de manera notoria al exceso de inges-
tión calórica y es un factor importante en el desa-
rrollo de la obesidad en México. Si para resolver
el problema debe reducirse el consumo de ener-
gía, la disminución del consumo de estas bebidas
debe ser parte de la solución.
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