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Dimensión del problema de la obesidad 

•	 La obesidad y las enfermedades crónicas no 
transmisibles, como la diabetes, las enferme-
dades cardiovasculares y el cáncer, son las pri-
meras causas de muerte y discapacidad a niv-
el global. Para el año 2013, más de 2,1 billones 
de personas en el mundo padecían sobrepeso u 
obesidad.1,2

•	 La obesidad es un problema de salud con una 
dimensión mayor en países de ingresos medios y 
bajos, con respecto a países de ingresos altos.1-4

•	 La obesidad ha incrementado en forma signifi-
cativa los costos de salud y ha generado impor-
tantes pérdidas en los ingresos económicos de 
muchas personas, debido a la discapacidad que 
ocasiona, reducción en la productividad en el tra-
bajo y al retiro prematuro laboral. Adicionalmente, 
la obesidad afecta negativamente el bienestar so-
cial de las personas en diferentes dimensiones de 
la vida diaria.5-7

•	 Las prevalencias de obesidad en América Latina 
continúan incrementándose de manera acelera-
da. Más del 50% de las mujeres de la región en 
edades comprendidas entre los 19 y 50 años, 
padecen sobrepeso u obesidad; siendo esta situ-
ación aún mayor en mujeres de tercera edad. La 
información en hombres no es disponible en to-
dos los países, pero muestra prevalencias simi-
lares.4,8-12

•	 En Colombia, seis de las principales causas de 
muerte son enfermedades crónicas no-transmis-
ibles, entre las que se destacan la enfermedad 
coronaria, la diabetes y las enfermedades cere-
bro-vascular. Este grupo de enfermedades gen-
era el 72,8% de la mortalidad del país.13

•	 Los patrones de alimentación no saludables y la 
obesidad, representan los dos principales facto-
res de riesgo vinculados a enfermedades cróni-
cas no transmisibles en Colombia. El riesgo de 
padecer estas condiciones crónicas se incremen-
ta con el aumento de la adiposidad corporal.13 

•	 De acuerdo a la Encuesta Nacional de la Situ-
ación Nutricional 2010 (ENSIN 2010), el 51,2% 
de la población adulta colombiana padece so-
brepeso u obesidad, siendo los departamentos 
de San Andrés y Providencia y Guaviare, los que 
presentan las prevalencias más elevadas (65,0 y 
62,1%, respectivamente). Así mismo, el 17,1% 
de la población infantil entre los 5 y 17 años tiene 

exceso de peso, siendo los valores de este indi-
cador de 31,1 y 23,7% en las islas de San Andrés 
y Providencia y en la ciudad de Cali, respectiv-
amente.14 El incremento del exceso de peso ha 
sido especialmente notorio en la población infantil 
de 5 a 9 años, la cual pasó de tener una prevalen-
cia del 14,3% en el año 2005, a 18,9% en 2010.14

•	 En las ciudades de Cartagena y Bogotá, las prev-
alencias de diabetes mellitus en población adulta 
son 8,1 y 8,9%, respectivamente.15,16 

El consumo de bebidas azucaradas es una 
causa mayor de obesidad

•	 El exceso en el consumo de azúcar es una cau-
sa mayor de obesidad y esta última incrementa 
significativamente el riesgo de padecer diabetes 
mellitus, enfermedades cardiovasculares y al-
gunos tipos de cáncer.17,18 

•	 La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
recomienda que las personas no deben consumir 
más del 10% de las kilocalorías totales proveni-
entes de los azúcares adicionados y su consumo 
debe ser, preferiblemente, inferior al 5%.17

•	 Limitar el consumo de azúcar a un nivel inferior 
al 10% del total de calorías, se ha transformado 
en un objetivo global de salud. La Organización 
Panamericana de la Salud, el Fondo Mundial de 
Investigación en Cáncer, la Academia Nacional 
de Medicina de los Estados Unidos, el gobier-
no colombiano y diversos líderes mundiales, han 
recomendado una reducción significativa en el 
consumo de azúcar.18-22 

•	 Las bebidas azucaradas son una fuente signifi-
cativa de azúcares adicionados. Dentro de estas 
bebidas se incluyen bebidas gaseosas o carbo-
natadas, bebidas para deportistas, bebidas con 
jugos, bebidas energizantes, zumos, néctares o 
refrescos de fruta, pulpa o concentrados de fruta, 
mezclas en polvo para preparar refrescos o bebi-
das instantáneas, jarabes, esencias o extractos 
de sabores, yogures y leches saborizadas con 
azúcares adicionados.23

•	 Cuando se ingieren bebidas azucaradas, el or-
ganismo humano no reduce la cantidad de ali-
mentos que se consumen, llevando así, a un in-
cremento de la ingesta calórica.24-26 

•	 El consumo habitual de bebidas azucaradas in-
crementa el riesgo de padecer diversas enfer-
medades crónicas no transmisibles. Las bebidas 
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azucaradas son una causa mayor de obesidad, 
diabetes mellitus, hipertensión arterial, enferme-
dades cardiovasculares y otros eventos adversos 
en salud.27-32 Las niñas, niños y adolescentes de 
todas las edades son especialmente vulnerables 
al consumo de bebidas azucaradas.33,34 

•	 El consumo de bebidas azucaradas también se 
ha vinculado a la desnutrición. En muchos países 
de América Latina y África, la población infantil 
consume bebidas azucaradas durante el proceso 
de destete, lo cual incrementa el riesgo de desnu-
trición crónica.35,36 La población infantil con baja 
talla tiene un riesgo mayor de padecer obesidad 
y diabetes.37-40

•	 El consumo de azúcar se ha incrementado a niv-
el global.41,42 La población latinoamericana tiene 
niveles de consumo muy elevados de azúcares 
adicionados, que superan tres veces lo recomen-
dado por la Organización Mundial de la Salud.42,43 
Las bebidas azucaradas son la mayor fuente de 
azúcar en la dieta de la mayoría de niñas, niños, 
adolescentes y adultos jóvenes en la región.43-46

•	 La venta de bebidas azucaradas en Colom-
bia presenta el incremento más rápido en toda 
América Latina.47

Evidencia de intervenciones económicas 
dirigidas a prevenir la obesidad

•	 La evidencia actual, proveniente de estudios 
llevados a cabo en México, sugiere que un im-
puesto a las bebidas azucaradas tiene impacto 
en la reducción de su consumo, disminuyendo 
las prevalencias y las tasas de mortalidad de en-
fermedades ocasionadas por la ingesta excesiva 
de azúcar. Las simulaciones económicas que 
evalúan los comportamientos de los consumi-
dores, predicen una reducción significativa de 
la ingesta debida a la implementación de un im-
puesto a las bebidas azucaradas.48-54 

•	 De acuerdo a un estudio llevado a cabo por la Uni-
versidad de Carolina del Norte, la implementación 
de un impuesto al consumo del 20% a las bebi-
das azucaradas en Colombia, reduciría la compra 
de estos productos en un 23,4% e incrementaría 
el consumo de agua y leche.49,55,56 

•	 El impuesto a las bebidas azucaradas tiene un 
efecto mayor en la reducción del consumo de es-
tas bebidas, en las personas de menor ingreso. 
Este grupo poblacional es especialmente vulner-

able a la obesidad y otras enfermedades crónicas 
no transmisibles.57-61

Experiencias mundiales

•	 México tiene el consumo más alto de bebidas 
azucaradas en la región. Después de la imple-
mentación del impuesto, este país experimentó 
una reducción significativa en el consumo de es-
tas bebidas, que fue más pronunciada en perso-
nas de bajo estrato socio-económico.50,51 

•	 Aún en poblaciones de altos ingresos como 
Berkeley, California, el impuesto a las bebidas 
azucaradas ha tenido un impacto significativo en 
la reducción del consumo de estos productos y 
un incremento en el consumo de agua.62

•	 La Organización Mundial de la Salud y diversos 
expertos mundiales recomiendan que el impues-
to a las bebidas azucaradas, sea superior al 
20%.63-66
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