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PRESENTACION






Las enfermedades no transmisibles, como el infarto de miocardio, el acci-
dente cerebral vascular, el cancer, la diabetes y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, causan alrededor del 70 % de las defunciones en el
mundo®. En Colombia, el 19,3 % y el 6,3 % de las enfermedades isqué-
micas del corazén se atribuyen al consumo de dietas bajas en vegetales
y en frutas. De igual manera, el 26,5 % de los casos de cancer de higado
y el 19,7 % de las enfermedades hipertensivas son atribuidos al uso de
drogas y de alcohol, respectivamente?. Estos comportamientos negativos
en su gran mayoria se adquieren en la infancia o en la adolescencia. De
ahi la importancia de lograr habitos saludables y estilos de vida para re-
ducir factores de riesgo que afecten la calidad de vida en los diferentes
entornos, como son hogar, colegio y trabajo.

En el mundo la comprensién de los factores de riesgo y protectores que
concurren en el entorno escolar se han venido captando a través de la
informacion arrojada por las encuestas poblacionales. Es asi que, durante
el afio 2001, la Organizacién Mundial de la Salud y los Centros para el
Control de Enfermedades, empezaron a desarrollar la Encuesta Mundial
de Salud a Escolares, como instrumento para obtener datos sobre la sa-
lud de los jévenes y el comportamiento de los factores de proteccion en
relacion con las causas principales de la morbilidad y mortalidad entre los
escolares de 13 a 17 afios*.

Colombia inicié este proceso con la Encuesta Nacional de Salud Escolar
(ENSE), la cual mide el comportamiento de los factores relacionados con
la salud de los adolescentes que cursan educacion basica secundaria y
media. La encuesta recabd informacion acerca de los comportamientos
alimentarios, actividad fisica, consumo de alcohol y drogas, lesiones e
intimidacion y salud bucal, visual y auditiva en personas de 13 a 17 anos.
Por lo anterior, se configura en una herramienta indispensable para el
seguimiento del estado de salud y sus determinantes relacionados estre-
chamente con las enfermedades crénicas no transmisibles.
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El consumo de al menos tres porciones de lac-
teos por dia en tan solo 23,5 % de los jévenes
y adolescentes, la disminucién de frecuencia
de consumo de frutas y verduras en la region
Central comparada con las otras regiones, el
mayor consumo de bebidas azucaradas en es-
colares del area urbanay en la regién Atlantica,
son algunos de los resultados relevantes que
aporta la encuesta sobre los comportamientos
alimentarios.

Con respecto a las recomendaciones de activi-
dad fisica, 15,2 % practican durante 60 minu-
tos 0 mas todos los dias alguna actividad fisica
moderada o vigorosa apropiada para el desa-
rrollo, es decir, cumplen con las recomendacio-
nes. Este comportamiento se reduce aun mas
en nifas, en la zona rural y en Medellin. Ahora
bien, tres de cada cinco escolares dedico al
menos un dia a la semana para viajar entre el
hogar y el colegio caminando, en bicicleta o en
otros medios de transporte no motorizados.

Este trabajo presenta ademas una caracteriza-
cion del consumo de sustancias psicoactivas
en escolares, exhibiendo que 68 menores de
cada 100 escolarizados han consumido alco-
hol alguna vez en la vida, siendo Medellin la
ciudad principal con mayores prevalencias en
el pais. Revela ademas que dos de cada cinco
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menores tuvieron el primer consumo de alco-
hol antes de cumplir los 14 afios de edad, es-
pecialmente en el area urbana, en los hombres
y en Medellin.

El consumo de alcohol seis dias o mas en el
ultimo mes en personas de 13 a 17 afios, obe-
dece a comportamientos que preocupan a los
padres, cuidadores y en general a la sociedad.
No obstante, en Colombia este consumo al-
canzo el 8,5 %, con mayores prevalencias en
la region Central, en los hombres y en el area
urbana.

Los resultados arrojados en este estudio exigen
el reforzamiento de las acciones de promocion
de la salud en el entorno escolar por parte de
la institucionalidad, los padres de familia, los
cuidadores y la comunidad en general. Estas
acciones tienen como finalidad crear entornos
propicios e impulsar estilos de vida saludables,
fortaleciendo los factores protectores, de tal
manera que los escolares cuenten con condi-
ciones Optimas para el desarrollo emocional,
intelectual, fisico y social'2. Al mismo tiempo,
permitir el desarrollo de habilidades persona-
les y sociales que creen valores positivos ha-
cia la salud, desde la capacidad de la toma de
decisiones hasta la participacién y la igualdad,
acorde con el desarrollo del escolar’.
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Los nifios y adolescentes pasan una parte
determinante de su vida en la escuela, y es
por ello que la poblacién en edad escolar re-
presenta un grupo particularmente importante
respecto a la promocion de la salud. En parti-
cular, se ha llamado la atencién sobre el papel
que los programas de salud escolar deberian
tener en favorecer una alimentacion saluda-
ble y actividad fisica para combatir la epide-
mia de obesidad infantil que, de acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Comisién para acabar con la obesidad infan-
til, va en aumento en todo el mundo y podria
anular muchos de los beneficios sanitarios
que han contribuido a la mejora en la esperan-
za de vida.

Los fundamentos de los comportamientos sa-
ludables de la vida adulta se establecen en la
edad temprana y la escuela tiene en ellos una
gran influencia. Diversas enfermedades créni-
cas, como las cardiovasculares y varios tipos
de cancer, las consecuencias de las lesiones
y el estrés, entre otras condiciones de salud,
tienen relacion directa con los inadecuados
habitos alimentarios, la baja actividad fisica, el
tabaquismo, la falta de habilidades personales
para enfrentarse a situaciones conflictivas o de
presién social, el alcoholismo y otros tipos de
adiccion. Adicionalmente, la salud esta estre-
chamente ligada con el desempefio escolar y
la calidad de vida, por lo que salud y educacién
deben ser parte de una proceso integrado para
disminuir inequidades y lograr el bienestar inte-
gral de la poblacion.

La Encuesta Mundial de Salud Escolar (EMSE)
fue originalmente disefiada por el CDC vy la
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OMS, y ha sido aplicada en mas de 100 pai-
ses con el propdsito de ayudar a establecer
prioridades, elaborar programas y abogar por
recursos para promover la salud en las escue-
las. La EMSE vigila los factores de riesgo y los
factores protectores en areas clave de la salud
en jovenes entre los 13 y 17 afos, y es con-
siderada como una encuesta de relativo bajo
costo, pues es basada en la escuela y utiliza
un cuestionario autoadministrado. Las diferen-
tes encuestas desarrolladas a nivel mundial
son ademas base para la comparacion entre
paises y pueden ayudar a evaluar las politicas
y programas de promocioén de la salud en es-
colares y jévenes.

En el marco del Sistema Nacional de Encues-
tas y Estudios Poblacionales para la Salud, del
MSPS, esta encuesta busca contribuir al segui-
miento y evaluacion del Plan Decenal de Sa-
lud Publica. En ese sentido, esta Encuesta de
Salud Escolar sigue los estandares y practicas
para asegurar la calidad, trazabilidad y compa-
rabilidad de los resultados obtenidos. Siendo
parte del disefio mundial de estas encuestas,
sigue sus lineamientos y el marco conceptual
original.

La presente Encuesta Nacional de Salud Es-
colar de Colombia (ENSE) 2017 es la primera
vez que es aplicada en todo el territorio nacio-
nal. En particular, la ENSE 2017, en acuerdo
con los propdsitos de la Encuesta Mundial de
Salud Escolar plantea como objetivo: Conocer
el comportamiento de los factores relaciona-
dos con la salud de los adolescentes que cur-
san educacion basica secundaria y media en
Colombia.



Siendo su interés especifico la poblacién es-
colar en las edades entre 13 y 17 afios, la
ENSE 2017 da informacion complementaria
con otros estudios del Sistema Nacional de
Encuestas mencionado anteriormente. En par-
ticular, el desarrollo del trabajo campo se hace
articulado y de forma paralela con la Encuesta
Nacional de Tabaquismo en Jovenes (ENTJ)
que tiene una metodologia de campo similar,
pero cuyos resultados se presentan de manera
independiente.

Referencia

1. Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Infor-
me de la Comision para acabar con la obesidad
infantil. Geneva, Switzerland: OMS; 2016. ISBN:

9789243510064
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En el presente libro se describen en primera
instancia los aspectos fundamentales del dise-
Ao y de los procedimientos del trabajo de cam-
po, luego se resumen la caracteristicas de la
poblacion de la muestra y finalmente se pre-
sentan los resultados por capitulos de acuerdo
a cinco temas de interés principal en la encues-
ta: 1) alimentacién y practicas alimentarias;
2) actividad fisica; 3) consumo de sustancias
psicoactivas; 4) lesiones e intimidacion, y
5) salud bucal, visual y auditiva.
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3.1 Tipo de estudio

La Encuesta Nacional de Salud Escolar (ENSE)
2017 es un estudio de corte transversal, con un
enfoque metodolégico cuantitativo representa-
tivo de la poblacién de escolares de ambos se-
xos entre 13 y 17 afos en grados de educacion
basica secundaria y media.

El objetivo de la encuesta fue determinar el
comportamiento de los factores relacionados
con la salud de los adolescentes que cursan
educacioén basica secundaria y media en Co-
lombia, para esto la ENSE registré informacion
general de los escolares como: sexo, edad,
grado y autorreconocimiento étnico, ademas
de preguntas autodiligenciadas en aspectos
como practicas alimentarias, actividad fisica,
consumo de alcohol y drogas, lesiones e intimi-
dacion, salud bucal, visual y auditiva.

La informacion relacionada con las caracteris-
ticas sociodemograficas corresponde a la re-
gistrada en la Encuesta Mundial de Salud Es-
colar (EMSE). Dentro de esta, y reconociendo
el caracter multicultural de Colombia se indagé
por el autorreconocimiento étnico de cada es-
colar entre los 13 y 17 afos (indigena, gitano/
rom, raizal, palequero, negro/mulato/afro, y
otro grupo étnico). Sin embargo, la muestra no
fue disefiada para obtener generalizaciones
por esta variable, aun asi, todos los resultados
se presentan desagregados para las etnias
en las que fue posible obtener un tamafo de
muestra suficiente (indigenas y negro/mulato/
afro). Los tamanos de muestra para las etnias
gitano/rom y raizal fueron muy pequefios y no
se presentan desagregados en los analisis, ya
que esto podria afectar las estimaciones. De
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manera complementaria, se creé una catego-
ria agregada de las etnia negro/mulato/afro y
palenquero que en adelante se refiere de ma-
nera breve como “etnia negra”, sin detrimento
de las diferencias reconocidas y de las particu-
laridades propias de cada uno de los grupos
étnicos aqui incluidos.

3.2 Diseio muestral

El disefio y estimacion de la muestra se basé
en los lineamientos dispuestos por el Sistema
Nacional de Estudios y Encuestas Poblacio-
nales en Salud del Ministerio de Salud y Por-
teccion Social Las principales caracteristicas
técnicas del esquema de la muestra empleada
fueron:

* Representativa de seis grandes regio-
nes: Atlantica, Oriental, Bogota, Central,
Pacifica y Orinoquia-Amazonia.

* Representatividad de departamentos.

* Representatividad de ciudades capitales
y Bogota.

» Estratificacidon urbano-rural de la mues-
tra.

+ Estratificacion por sector (instituciéon ofi-
cial y no oficial).

Seleccion por etapas: municipios, instituciéon y
salon de clase.

3.2.1 Tipo de muestra y tamafo

El disefio de la muestra es probabilistico, de
conglomerados, estratificada y polietapico
(41). Probabilistico debido a que cada estu-
diante del universo estudiado tuvo una pro-
babilidad de seleccion conocida y superior a
cero; de conglomerados, porque la seleccion



de estudiantes se dio bajo la agrupacioén de es-
tos en los diferentes salones de las institucio-
nes educativas; estratificada porque se tuvo en
cuenta la distribucion por zona (urbano/rural)
y sector (oficial/no oficial). Polietapica, porque
la seleccion de estudiantes se realizd en dife-
rentes etapas: la primera, municipios (UPM)
con todas las capitales (32) de departamento
con inclusion forzosa, los demas 266 munici-
pios con probabilidad proporcional al numero
de estudiantes matriculados; en la segunda,
instituciones educativas (USM), también con
probabilidad proporcional al numero de estu-
diantes matriculados; en la tercera, salones
(UTM), se realizo la seleccion aleatoria de los
cursos segun el tamafio del colegio con igual
probabilidad de seleccién, teniendo en cuenta
los grados 7.°a 11.° para ENSE.

Los parametros para el calculo del tamano de
muestra fueron:

* Proporcion (P): 9,78 %

» Efecto de disefio (Deff): 1,3

» Error estandar relativo (Esrel): 5 %

» Porcentaje de no respuesta: 20 %

Se estimd una muestra de aproximadamente
88.629 escolares en 1.190 instituciones educa-
tivas localizadas en 298 municipios.

3.2.2 Marco muestral

El marco muestral que se tuvo en cuenta para
la seleccion de la muestra corresponde al en-
tregado por el Ministerio de Educacion del afio
2012 con la siguiente informacion: cédigo de las
sedes educativas, nombre de las sedes educa-
tivas, nombre del municipio, nombre del depar-
tamento, zona (urbana-rural) donde se ubica la
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sede, sector (oficial-no oficial) de la sede y total
de estudiantes matriculados por sexo y grado
en el rango de edad de 13 a 17 afios; no obs-
tante, este marco fue actualizado con informa-
cion de la pagina del Ministerio de Educacion
del 2016 (algunas instituciones cerraron y otras
eran nuevas) y la informacion del total de ma-
triculados en la sede educativa; sin embargo,
no fue posible obtener las desagregaciones por
sexo, edad ni grado que se tenian en 2012.

Un aspecto importante del marco de muestreo
utilizado es que solo se tuvieron en cuenta
aquellas sedes educativas con 40 matricula-
dos o mas, decision que fue tomada desde la
primera fase del estudio desarrollada en 2014,
atendiendo las sugerencias del CDC, lo cual
reduce el nimero de municipios en el marco
a 1.105.

Una vez seleccionados los municipios y las ins-
tituciones, para construir el marco de los sa-
lones, se realizé la busqueda de los salones
de séptimo a once y la cantidad de estudian-
tes matriculados por salén en cada institucién
a partir de la informacion reportada por el Mi-
nisterio de Educacion en la aplicacion en linea
Buscando Colegio (http://sineb.mineducacion.
gov.co/bcol/app).

3.3 Prueba piloto

La prueba piloto se realizé en la ciudad de Cali,
ciudad donde las instituciones educativas tie-
nen implementado el calendario escolar Ay B.
Se contactaron por conveniencia y se visitaron
tres instituciones educativas con caracteristi-
cas similares a las seleccionadas en la mues-
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tra, una de caracter publico y dos privadas,
teniendo en cuenta que el ingreso a institucio-
nes privadas podria haber generado mayores
limitaciones.

El equipo de investigacion realizé la capacita-
cion para el desarrollo de la prueba piloto, para
lo cual se tenian como insumos los cuestiona-
rios finales remitidos por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social, los documentos de pre-
sentacion de la encuesta, los formatos e ins-
tructivos de los mismos y las hojas de respues-
ta construidas por el grupo investigador de la
Universidad del Valle.

Para este proceso se establecié un esquema de
capacitacion basado en los siguientes temas:

1. Revision y ajuste de manuales operativos
de supervisor, administrador de encuesta
y critica de Informacion.

2. Revisién y ajuste de formatos comple-
mentarios para el reporte de trabajo de
campo.

3. Revisién y ajuste de encuestas enviadas
por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

4. Realizacion de formato de hoja de res-
puesta.

5. Distribucién de funciones y capacitacion
de los supervisores, criticos y administra-
dores de encuestas.

6. Definicién del plan de trabajo de campo,
incluyendo cronograma.

7. Prueba de trabajo de campo.

Dentro de los objetivos de la prueba piloto se

planteé identificar los tiempos de respuesta de
cada institucion (oficial y no oficial), establecer
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la cantidad de consentimientos recolectados
en cada visita programada por salén, medir
los tiempos entre el contacto de instituciones
y aplicacion de encuestas, medir el tiempo de
aplicacion, identificar los posibles errores en
los instrumentos y en la aplicacion, y revisar
los términos empleados y claridad de las pre-
guntas.

Para la aplicacion de la encuesta, el supervi-
sor y el administrador de la misma visitaron las
instituciones de acuerdo con los horarios por
estas establecidos. Se recordaba el motivo de
visita, se recogian los consentimientos infor-
mados solicitados a los padres y se revisaba
que estuvieran firmados. Posteriormente se le-
vantaba un censo de estudiantes para identifi-
car las edades, y se informaba la necesidad de
obtener la autorizacion por parte del estudiante
de su participacion en la encuesta, para lo cual
se entregaban los asentimientos informados a
los estudiantes que, previamente, tenian debi-
damente diligenciado el consentimiento y cum-
plian el criterio de la edad.

Después de la firma de los asentimientos se
entregaron los formularios correspondientes
para ser diligenciados por el estudiante y se ex-
plicaron las instrucciones de diligenciamiento
por parte del administrador de la encuesta; se
recalcé la importancia del diligenciamiento indi-
vidual, se explicé que la encuesta era anénima,
que la informacion era confidencial, se informé
que no se realizarian reportes individuales ni
institucionales y que podrian realizar preguntas
en cualquier momento. Una vez diligenciada la
encuesta por los estudiantes, estas se deposi-
taron en sobre de manila sellado.



Durante el desarrollo de la prueba, se observé
ademas que la recoleccién de consentimien-
tos individuales de los padres en cada insti-
tucion era un proceso poco eficiente y que re-
queria demasiado tiempo por la baja cantidad
recolectada en cada visita. En consecuencia,
se resolvio junto con el Ministerio de Educa-
cién obtener la autorizacion de aplicacién de
la encuesta a través de los rectores de cada
institucion. Se realizaron reuniones con los
padres para informar sobre la encuesta, pero
la firma del consentimiento se realiz6 a través
de los rectores. Este cambio fue actualizado
en el Comité de Etica Humana de la Universi-
dad del Valle, por tanto se llevé a cabo la firma
de asentimientos de estudiantes y consenti-
miento del rector.

3.4 Entrenamiento del personal

de campo

Previo a la salida del trabajo de campo, se rea-
lizé un proceso de seleccion del recurso hu-
mano siguiendo las especificaciones técnicas
acordes a lineamientos del Ministerio de Salud
y Proteccion Social, donde se consideraron
como ejes fundamentales para dicho proceso
los siguientes aspectos: contenidos de la ca-
pacitacion, horas efectivas de la capacitacion
y analisis de las dificultades presentadas du-
rante el ejercicio de aplicacion de la encuesta y
propuestas de solucion.

El Instituto de Prospectiva de la Universidad
del Valle en un primer momento del operativo
realiz6 las siguientes actividades: capacitacién
a supervisores, ajustes a formatos y materiales
de trabajo, revision a la muestra suministrada
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por el Ministerio de Salud y Proteccion Social,
confirmacioén de datos de las instituciones edu-
cativas seleccionadas en la muestra, capacita-
cion a administradores de encuesta, ajuste a
rutas operativas de campo y logistica para apli-
cacién de las encuestas en establecimientos
educativos. La capacitacion dur6 cuatro dias y
estuvo dirigida a supervisores, a cargo de fun-
cionarios del Ministerio de Salud y Proteccién
Social, equipo de la Universidad del Valle y la
empresa encargada de la recoleccion de datos
CEGES. En esta se explicaron los siguientes
temas: generalidades del estudio, organizacion
administrativa y organigrama de la encuesta,
generalidades logisticas, desarrollo del trabajo
de campo de la encuesta y aplicativo de cap-
tura (digitacion de hojas de respuesta) en linea
para la conformacion de la base de datos de la
encuesta.

En un segundo momento de la recoleccién se
realizaron otras actividades como contacto y
conformacion de los equipos de trabajo, ajus-
tes a formatos y materiales de campo, revision
de la muestra suministrada por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social, confirmacion de
datos de las Instituciones educativas incluidas
en la muestra, re-capacitacion a supervisores,
capacitacion y re-capacitacion a administrado-
res de encuesta, ajuste a rutas operativas de
campo para la posterior aplicacion de las en-
cuestas en las instituciones.

3.5 Recoleccién de la informacion

El trabajo de campo para la recoleccién de la
informacioén de la ENSE fue llevado a cabo entre
los afios 2016 y 2017 por el Instituto de Pros-
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pectiva de la Universidad del Valle bajo los linea-
mientos y supervision del Ministerio de Salud y
Proteccion Social. La recoleccion de encuestas
contdé con 153 personas debidamente capaci-
tadas y entrenadas para aplicar las encuestas,
las cuales se distribuyeron en 26 equipos. Cada
uno de los equipos estuvo conformado por un
supervisor y cinco encuestadores. Los supervi-
sores desarrollaron las labores de:

» Asignacién diaria a cada uno de los en-
cuestadores de las instituciones educati-
vas y escolares para entrevistar.

» Seguimiento al trabajo de los encuesta-
dores y acompafiamiento durante sus re-
corridos.

» Verificacion de todos los aspectos del de-
sarrollo del trabajo de campo con crite-
rios de precision, veracidad y calidad de
la informacion.

* Elaboracién de informes semanales en
los formatos aprobados para tal fin sobre
el control del recorrido, del avance del
trabajo de campo y del desempefio del
equipo (critica en campo) e informes de
cobertura, rendimiento y novedades.

* Mantenimiento de una comunicacion efi-
caz y oportuna con el equipo del nivel
central de la encuesta.

* Alo largo del trabajo de campo, a medida
que se terminaban instituciones, los su-
pervisores enviaban la informacién con-
solidada al equipo central de la encuesta.

El equipo central estuvo conformado por la Di-
reccion de la encuestay la Direccidn Logistica y
Operativa, garantizando el apoyo a los equipos
de campo, supervisando el proceso global del
trabajo de campo, coordinando los equipos, di-
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rigiendo la programacion del trabajo de campo
en todo el pais, recibiendo y consolidando la
informacion que fue levantada en los diferentes
equipos de campo.

La organizacion del trabajo de campo para la
aplicacion de la encuesta incluyo las siguientes
fases:

1. Planeacion del proyecto, con énfasis en el
trabajo de campo: Esta fase se centro en el
establecimiento del cronograma de activi-
dades, contratacion del personal operativo,
rutas operativas y logisticas en las regiones
y la preparacion de noticias y mensajes para
informar al publico en general sobre la rea-
lizacion de la encuesta solicitando el apoyo
de los rectores, coordinadores académicos
y zonales. Adicionalmente se elaboraron los
manuales para estandarizacion de los pro-
cesos, el reconocimiento y asignacion de
zonas, la organizacion de la logistica, y pla-
nificacion del tiempo para la aplicacién de la
encuesta.

2. Capacitacion: En esta etapa del proceso se
centrd en la necesidad de velar por la me-
jor calidad de los datos recolectados y dis-
minuir la tasa de no participacion por parte
de los escolares; también sobre la forma de
presentarse en las Instituciones Educativas
y los cuidados a tener por situaciones de
inseguridad en algunas zonas del pais. Se
les informé a los encuestadores sobre la do-
tacion para cumplir con los objetivos de la
encuesta y se les entregé una identificacion
y distintivo para ser reconocidos facilmente
como miembros de la encuesta.

3. Cartografia: Se actualizaron los mapas y
direcciones de las Instituciones Educativas,



con el propésito de identificar facilmente, en
terreno, las sedes a encuestar.

. Muestreo: Se identifico en el terreno las ins-
tituciones educativas, las sedes educativas
y finalmente los individuos a quienes se apli-
cé6 el cuestionario. Igualmente se enunciaron
las alternativas a tener en cuenta cuando
no se encontré la sede educativa o cuando
ya no existia, o cuando en una edificacion
existian mas de una sede educativa. Este
proceso fue oportunamente informado, dis-
cutido y acordado con el equipo estadistico
del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

5. Documentacion de resultados del trabajo de

campo: Durante el desarrollo del trabajo de
campo se registraron los aspectos relacio-
nados con el cumplimiento de lo programa-
do vy las fortalezas y limitaciones previstas,
asi como las que surgieron al momento de
aplicar los diferentes instrumentos técnicos
para obtener, analizar y comunicar la infor-
macion. Al finalizar el trabajo diario de cam-
po y usando los reportes, el supervisor de
grupo reviso las encuestas y aquellas que
estaban correctamente diligenciadas fueron
pasadas al analista que fungié como coordi-
nador de los digitadores; una vez revisadas
por el analista, se trasladaban a los digita-
dores para iniciar el proceso de digitacion
de los datos contenidos en las encuestas.
Los mismos digitadores podrian regresar
las encuestas al analista en caso de encon-
trar alguna inconsistencia o ausencia, para
que el analista, a su vez, las remitiera al su-
pervisor de campo correspondiente; se re-
comendéd que el supervisor al realizar estas
correcciones informara a los encuestadores
para que conocieran las soluciones adop-
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tadas en el resto de sedes o instituciones
educativas y resolver los problemas mas co-
munes durante la visita.

. Digitacion de los datos recolectados: Las

actividades de captura electronica y digita-

cion de los datos incluyeron los siguientes

procesos:

» Conformacion del equipo de digitacion
electronica y asignacion de responsabi-
lidades en secuencia para evitar repro-
Cesos.

* La capacitacion del equipo responsable
de la digitacion y procesamiento incluyo
el manejo del directorio de las variables,
sus escalas de medicion, el reconoci-
miento de la estructura de la base de da-
tos, actividades de supervision con el ob-
jetivo de reconocer la importancia de la
calidad de los datos en todas las etapas
del proceso, la depuracion y elaboracion
de reportes de informacién segun plan de
analisis.

» El proceso de captura de los datos se de-
sarrollé en paralelo con la aplicacion de
la encuesta, con el objetivo de facilitar la
devolucion oportuna al campo para co-
rreccion de informaciéon en caso de ser
necesario; este se llevd a cabo en un
aplicativo web.

* Se implementaron diferentes mallas de
validacién en el aplicativo para garanti-
zar la calidad de la informacion, dentro
de estas se encuentra la creacion de un
cbdigo unico de encuesta, la vinculacion
de subregiones a departamentos, muni-
cipios e instituciones educativas y restric-
ciones para la seleccion de respuestas
de cada pregunta.
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* Ladepuracion y verificacion de la calidad
de la base de datos se realiz6 mediante
la comparacion visual de los registros, la
doble entrada y la verificacion aleatoria.

* La calidad de los registros ingresados a
la base de datos se garantiz6 mediante
la revision diaria de las encuestas antes
de su digitacioén; la revisién del trabajo de
los digitadores, el punteo de los datos a
partir de la elaboracion diaria de listas de
datos digitados para comparar el tipo y
rango de datos esperados y la elabora-
cion de las copias diarias de seguridad.

3.5.1 Formatos de control

Se disefid un formato de registro para el segui-
miento y verificacion de protocolos en campo,
este formato lo diligencié cada supervisor y de-
bia ser entregado a la coordinacion de campo
una vez terminara la visita. En este se inda-
gaba sobre el levantamiento de informacion
en las instituciones educativas, descripcion de
los rechazos, novedades o situaciones inespe-
radas en campo, los logros y las dificultades.
También se conté con un formato de reporte de
encuestas aplicadas por instituciéon educativa,
este contenia los siguientes campos:

» Saldn o clase seleccionado.

* Numero total de alumnos matriculados
en el grado.

* Numero total de alumnos que asistie-
ron a clase reportados por el docente o
maestro.

+ Total de estudiantes que se encontraban
en el salén al momento de la encuesta.

» Total de estudiantes que no asistieron a
clase el dia de la aplicacion de la en-
cuesta.
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* Numero de jévenes de 13 a 17 afos en el
salon/clase al momento de la aplicacion
de la encuesta.

* Numero de jovenes menores de 13 afios
en el salén/clase al momento de la apli-
cacion de la encuesta.

* Numero de jovenes mayores de 17 afios
en el salén/clase al momento de la apli-
cacion de la encuesta.

* Numero de jévenes que diligenciaron
asentimiento y aceptaron realizar la en-
cuesta.

* Numero de jévenes que NO diligenciaron
asentimiento y no aceptaron realizar la
encuesta.

+ Total de encuestas diligenciadas en sa-
I6n/clase.

» Observaciones.

3.5.2 Sistemas de recoleccion

Se desarrollo e implementd un sistema de in-
formacion web para la digitacion, almacena-
miento, depuracién, visualizacién geografica y
generacion de reporte a través de formularios
digitales. El sistema cont6 con las siguientes
funcionalidades:

» Aplicacion multiplataforma en este caso
una app web responsive para la captura
de los datos de la encuesta.

* Alojamiento del sistema en servidores
dedicados.

* Consulta de informacion sobre encues-
tas, reportes de trabajo de campo y control
de seguimiento a encuestadores en tiem-
po real.

» Distintos niveles de acceso y seguridad
para todos los implicados en el proyecto.



El sistema permite crear perfiles depen-
diendo de la necesidad.

» Visualizacién del porcentaje de pregun-
tas diligenciado por cada encuesta.

* Ambiente offline donde se permite la di-
gitacion de datos sin necesidad de una
conexion a internet.

* Generacion en tiempo real de reportes
estadisticos.

+ Exportacion de datos de encuestas en
archivos planos (TXT-CSV-XLS).

+ Visualizacion del ultimo acceso de cada
uno de los encuestadores.

El sistema conto con los siguientes médulos:

* Modulo de login: Permitia autenticarse
dentro de la aplicacién. Existian diferen-
tes niveles de acceso segun el perfil (en-
cuestador, lider, coordinador, administra-
dor, administrador solo lectura, gerente,
etc.). Las contrasefias son almacenadas
usando el algoritmo de encriptacién MD5,
imposible de descifrar.

* Maédulo estadistico-Encuestas por en-
cuestador: Permitia visualizar el nUmero
de encuestas digitadas por cada encues-
tador, su estado (iniciada-en proceso-fi-
nalizada) y comparar con el resto de
encuestadores. Ademas, tenia la opcion
de exportar esta informacion en forma
de grafica en formato PNG, JPG, PDF y
SVG.

* Mobdulo estadistico-Encuestas por de-
partamento: Permitia visualizar el nume-
ro de encuestas digitadas en cada depar-
tamento.
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e Moddulo estadistico-Encuestas por
municipio: Permitia visualizar el numero
de encuestas digitadas en cada ciudad.

* Modulo digitacion de encuestas: Era
el modulo principal del sistema donde se
realizaba la digitacién de las encuestas;
contaba con chequeos de seguridad que
exigian la digitacion completa de datos
por cada encuesta.

3.6 Estructura del cuestionario

En Colombia se planed la realizacion de la
ENSE a partir del enfoque desarrollado por la
OMS y CDC (EMSE/Global School-based Stu-
dent Health Survey, GSHS) e incorporando los
aspectos particulares para el pais relacionado
con las necesidades en este grupo poblacio-
nal, con el propdsito de profundizar en el cono-
cimiento de los comportamientos de riesgo en
la poblacion escolar, su salud visual y auditiva
y las acciones de promocién en las escuelas.
Y bajo ese contexto poder plantear estrategias
acordes para la poblacién con base en los ha-
llazgos encontrados.

La encuesta aplicada a escolares entre 13 y
17 afios se bas6 en un cuestionario estruc-
turado de 63 preguntas organizado en 5 sec-
ciones de acuerdo con la Encuesta Mundial
de Salud Escolar. A continuacién, se presen-
tan los temas de cada seccion en el orden en
que estan en el cuestionario, sin embargo, en
el analisis se reorganizé teniendo en cuenta
comportamientos relacionados. Se anexa el
instrumento aplicado.
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» Seccidén 0. Variables sociodemograficas:
preguntas 1 a5

+ Seccion 1. Comportamientos alimenta-
rios: preguntas 6 a 17

» Seccidn 2. Lesiones e intimidacién: pre-
guntas 18 a 28

» Seccioén 3. Consumo de alcohol y drogas:
preguntas 29 a 49.

* Seccidn 4. Salud bucal, visual y auditiva:
preguntas 50 a 58.

» Seccidn 5. Actividad fisica: preguntas 59
a 63.

3.7 Aseguramiento de la calidad de la
informacion

Para el aseguramiento de la calidad de la in-
formacion se llevaron a cabo capacitaciones y
re-capacitaciones cuando se reportaba la ne-
cesidad a través de la supervision, protocolos
estandarizados de recoleccion, formatos de
supervision y de control de encuestas aplica-
das, ademas del acompanamiento de la Direc-
cion de la encuesta y la Direccion Logistica y
Operativa, y el equipo del Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

Estos procesos exigieron un sistema de infor-
macién capaz de almacenar las bases de datos
de las encuestas recolectadas a nivel nacional,
a través de una aplicacion web que podia ser
utilizada desde cualquier lugar y usando cual-
quier dispositivo; ademas de contar con mallas
de validacién de datos que garantizaron la ca-
lidad de la informacién digitada, los cuales per-
mitian la generacion de informes gerenciales
que permitieron la toma de decisiones, junto a
los formatos de seguimiento y control a todos
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los implicados en el proyecto desde los super-
visores zonales hasta los administradores de
encuestas.

Para este fin se implementaron los algoritmos
necesarios para la sistematizacion de cada uno
de los procesos mencionados con anterioridad
a través de perfiles con diferentes alcances y
controles de acceso para llevar a cabo la reali-
zacion de las actividades.

Con el objetivo de analizar la calidad de la base
de datos a través de los valores reportados por
cada una de las variables, se realizé un analisis
de frecuencias univariado para establecer su
comportamiento, estimando el porcentaje con
marcacion incorrecta y sin dato. Posteriormen-
te, se realiz6 un analisis bivariado a través de
tablas de contingencia, seleccionando pregun-
tas relacionadas para detectar posibles incon-
sistencias en las respuestas. Se encontré que
los porcentajes sin dato se encontraban entre
0,1 % y 3,8 %, la marcacion incorrecta oscild
entre 0,1 % y 3,3 %, y las inconsistencias en el
analisis bivariado entre 0,07 % y 8 %.

3.8 Analisis de datos

Se realiz6 analisis descriptivo y calculo de pre-
valencias teniendo en cuenta los siguientes
aspectos:

» Desagregacion: La encuesta esta en ca-
pacidad de generar estimaciones paralas
regiones establecidas en el disefio mues-
tral. Las desagregaciones son: regional,
urbano-rural, instituciones educativas
oficial-no oficial, cuatro ciudades capita-
les y 32 departamentos.



Expansion de cifras y ajuste de informa-
cion: De acuerdo con los tamafios de
poblacion para escolares desagregados
por sexo, ubicacién urbano-rural, seis re-
giones del pais, ciudades capitales, de-
partamentos y sector (oficial y no oficial),
los factores de expansion fueron calibra-
dos para totalizar en cada caso y con el
propésito de ajustar las diferencias de
distribucion observadas entre la muestra
planeada y la muestra finalmente reco-
lectada.

Cifras y estimaciones: Se realizaron es-
timaciones de proporciones en cada una
de las variables teniendo en cuenta el
disefio muestral a través de la pondera-
cion del factor de expansion, todas las
prevalencias se acompanaron de la me-
dida de incertidumbre como el intervalo
de confianza al 95 %. Los coeficientes
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de variacion para las diferentes variables
de la encuesta oscilaron entre 0,5 % y
14 %.

Desagregaciones y estratificaciones: El
analisis de la encuesta se realiz6 te-
niendo en cuenta los diferentes temas
que aborda, se clasificaron en capitulos
sobre alimentacion y practicas alimenta-
rias; actividad fisica; consumo de alcohol
y drogas; lesiones e intimidacion, y salud
bucal, visual y auditiva. Por cada capitu-
lo se presenta una tabla general de las
principales variables cruzando con las
variables definidas como estratificado-
ras fundamentales en filas (sexo, etnia/
raza, region, principales ciudades, zona
y tipo de institucion). Ademas, se reali-
zaron otras estratificaciones teniendo en
cuenta la revision bibliografica y el poder
estadistico de la muestra.
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La ENSE incluy6 un total de 79.640 estudian-
tes. En esa muestra, el grupo de edad con
mayor frecuencia fue el de 15 a 16 afios y la
proporcion de estudiantes de sexo femenino
fue similar a la de estudiantes de sexo mas-
culino. El 22,8 % se identificé con un algun
grupo étnico.

La mayor cantidad de poblacién se ubicé en
las regiones Atlantica 24,0 % y Central 24,1 %,
seguidas de la regién Oriental con 19,1 %.
A su vez, la mayor proporcién de los escola-
res pertenecia a colegios oficiales (86,4 %).
Y la mayor proporcién se encontraba cursando
los grados séptimo (21,7 %) y décimo (22,2 %).
Del total de escolares, uno de cada diez repor-
té tener un trabajo por el cual le pagan.

DESCRIPCION DE LA POBLACIGN INCLUIDA EN LA MUESTRA

Tabla 1. Caracteristicas de los escolares,

Colombia ENSE 2017.

Caracteristica % IC95%
Sexo
Masculino 46,5 (45,4-47,7)
Femenino 53,5 (52,3-54,6)
Grado escolar
Séptimo 21,7 (19,3-24,4)
Octavo 21,4 (19,1-23,9)
Noveno 16,9 (15,2-18,7)
Décimo 22,2 (20,1-24,4)
Once 17,8 (15,7-20,1)
Region
Atlantica 24,0 (14,9-36,2)
Oriental 19,1 (11,6-29,8)
Bogota 14,1 (2,2-54,0)
Central 241 (14,8-36,6)
Pacifica 15,8 (8,5-27,6)
Orinoquia-Amazonia 29 (1,6-5,4)
Zona
Urbano 83,6 (77,2-88,4)
Rural 16,4 (11,6-22,8)
Sector
Oficial 86,4 (80,3-90,8)
No oficial 13,6 (9,2-19,7)
Etnia
Indigena 8,9 (7,0-11,3)
Negro/Mulato/Afro/ 13.9 (10,6-18,0)
Palenquero
Sin pertenencia étnica 77,2 (72,2-81,6)
Trabajo por el cual se le paga
Si 11,8 (11,0-12,6)
No 88,2 (87,4-89,0)
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5.1 Introduccioén

La alimentacion es el proceso totalmente volun-
tario que comprende los habitos de ingesta de
un individuo y que esta condicionado por nume-
rosos factores, entre ellos, econdmicos, socia-
les, culturales y geograficos (1). No obstante,
mas alla de esta definicion, la alimentacion debe
ser entendida como parte de un proceso dentro
de un sistema alimentario en el que intervienen
diferentes componentes de una cadena de pro-
duccion, distribucion y consumo que influyen en
la seguridad alimentaria. Esta ultima a su vez es
determinada por la disponibilidad, el acceso, el
aprovechamiento bioldgico y el consumo, con-
virtiendo al proceso de alimentacion en el resul-
tado de una red de condiciones culturales, biolo-
gicas, conductuales, econdmicas y sociales que
no se limitan al acto de ingerir los alimentos (2).

Complementariamente, la alimentacién cum-
ple funciones adicionales al simple hecho de
proveer nutrientes al organismo mediante la in-
gesta: es un vehiculo social que facilita la inte-
raccion, fomentando las relaciones humanas y
el desarrollo de sociedades estructuradas (3).
En este sentido, ninguna época de la vida es
considerada como mas o menos importante en
el proceso de alimentacion, aunque la etapa
escolar y de la pubertad son aceptadas por la
OMS como periodos criticos en la creacién de
habitos y conductas nutricionales directamente
relacionados con enfermedades asociadas a la
alimentacion y el estado nutricional en la pobla-
cion adulta.

Durante la etapa escolar se presentan diferen-

tes cambios fisicos, psicolégicos y sociales que
determinan condiciones y conductas relevantes
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para el estado de salud. Asi mismo, con la llega-
da de la pubertad se dan cambios de tipo hormo-
nal. Estas transformaciones fisicas en general
van acompafadas de cambios en requerimien-
tos de energia, macronutrientes, micronutrien-
tes y, por consiguiente, cambios en el depésito
de tejido adiposo, asi como de masa muscular.
Durante esta etapa la alimentacion se ve condi-
cionada por factores internos y externos, entre
los que se cuentan con especial importancia la
relacion con los pares, los medios de informa-
cion, los habitos alimentarios aprendidos en su
contexto familiar, asi como el desarrollo de sus
propios gustos y preferencias (4-5).

Estos factores externos antes mencionados
constituyen el pilar de lo que se denomina la
“seguridad alimentaria y nutricional” o SAN por
sus siglas en espanfol. La alimentacion como
derecho del ciudadano esta enmarcado en los
articulos 44, 64, 65 y 66 de la Constitucion Po-
litica de 1991, y se consolida en el documen-
to de Consejo Nacional de Politica Econémica
Social 113 del 2008 o CONPES Social 113,
donde se instituye la linea de accién de la se-
guridad alimentaria, asi como sus componen-
tes primarios. Este documento sienta las bases
para la construccion de lo que se denominaria
el Plan Nacional de Seguridad Alimentaria y
Nutricional (PNSAN) 2012-2019 (6), en donde
se establecen las directrices técnicas para el
disefo e implementacion de politicas de segu-
ridad alimentaria en la Republica de Colombia.
En este sentido, en Colombia se determiné que
la seguridad alimentaria y nutricional esta com-
puesta por cinco ejes fundamentales: dispo-
nibilidad, acceso, consumo, aprovechamiento
bioldgico e inocuidad (7).



5.2 Acceso y disponibilidad de
alimentos

La disponibilidad y el acceso a los alimentos son
dos de los ejes de la seguridad alimentaria de-
finida por el CONPES 113 que tienen especial
importancia en el desarrollo humano y social.
La inseguridad alimentaria en el hogar puede
tener manifestaciones como el hambre, la de-
plecién de los depdsitos corporales, la ocurren-
cia de enfermedad o el bajo rendimiento laboral
o escolar. Esta encuesta no midio la inseguridad
alimentaria, pero incluyé una pregunta sobre la
percepcion de hambre por insuficiencia de co-
mida en el hogar en los ultimos 30 dias, que
es una de las variables estandarizadas para la
evaluacion de los ejes antes mencionados.

El 78,3 % (IC 95 %: 77,0-79,6) de los escola-
res refirieron segun su percepcion que “nunca”
tuvieron hambre por insuficiencia de alimentos
en el hogar durante los ultimos 30 dias. Por
otra parte, el 14,2 % (IC 95 %: 13,3-15,2) indi-
c6 que “rara vez” se presenté esta condicién en
sus hogares. Los escolares hombres (0,8 %;
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IC 95 % 0,6-1,1) contestaron con el doble de
frecuencia la pregunta “Durante los ultimos 30
dias ¢con qué frecuencia se quedd con ham-
bre porque no habia suficiente comida en su
hogar?”, en comparacion con lo contestado por
las escolares mujeres (0,4 % IC 95 %: 0,3-0,6),
y la region donde se reporté mayor frecuencia
en los ultimos 30 dias fue la Atlantica (1,1 %
IC 95 %: 0,8-1,4).

En particular, al agrupar las opciones de res-
puesta “ algunas veces”, “casi siempre” y “siem-
pre”, el 16,6 % de los escolares que se recono-
cen como indigenas han percibido hambre por
lo menos “alguna vez” durante los ultimos 30
dias, lo que es mayor al 9,4 % reportado por los
escolares negros y al 6 % de aquellos sin perte-
nencia étnica. En cuanto a las regiones, se en-
cuentra que en el Atlantico (13 %) se presenta
la mayor frecuencia de percepcién de hambre
entre las categorias de respuesta desde “algu-
nas veces” a “siempre”. Por otra parte, no se
evidenciaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre sectores oficiales y no oficiales.

Tabla 2. Proporcion de escolares que refieren que quedaron con hambre por que no habia suficiente

comida en su hogar en los ultimos 30 dias.

Vs Nunca Rara vez Algunas veces | Casi siempre Siempre
% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % % |IC95% | % |1C95%
Sexo
Masculino 78,0 76,6-79,4| 14,7| 13,7-15,7| 58| 5,0-6,7| 0,7| 0,6-0,9| 0,8| 0,6-1,1
Femenino 78,7| 77,3-80,1| 13,8| 12,8-148| 64| 56-7,2| 0,8| 0,6-0,9| 0,4| 0,3-0,6
Etnia
Indigena 67,7| 62,8-72,1| 158| 141-176| 13,4| 9,8-18,0| 1,5/ 0,9-2,7| 1,7| 0,9-2,9
S:lger:é'\lf:r'stomfm/ 734 713754| 172| 157-188| 77| 6,7-89| 10| 08-13 07| 05-0,9
Sin pertenencia étnica 80,7| 79,3-82,0| 13,4| 12,3-145| 50| 4,4-56| 0,6/ 0,5-0,7 04| 0,3-0,6
Cont.
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Variable Nunca Rara vez Algunas veces | Casi siempre Siempre

% IC 95 % % IC 95 % % | 1C95% % |IC95% | % | IC95%
Region
Atlantica 69,3| 66,5-72,0| 17,7| 16,1-19,5| 10,8| 9,0-12,8| 1,1| 0,8-1,6| 1,1| 0,8-1,4
Oriental 81,7| 78,9-84,1| 12,5| 11,2-140| 45| 3,558| 06| 0,3-1,1| 0,7| 0,3-1,5
Bogota 78,1 77,8-784| 16,2| 159-16,4| 45| 4,546| 09| 0,8-0,9| 0,3| 0,3-0,3
Central 84,0/ 81,6-86,2| 10,9| 94-12,7| 42| 35-51| 04| 0,3-06| 04| 0,2-0,5
Pacifica 79,7| 77,5-81,7| 13,9| 12,5-154| 52| 4,4-6,1| 0,8 0,7-1,0, 0,5/ 0,3-0,6
Orinoquia-Amazonia 76,6| 73,4-796| 150| 13,0172 75| 6,1-91| 0,7| 0,4-1,1| 0,3| 0,1-0,7
Principales ciudades
Cali 77,9| 76,2-79,6| 15,7| 14,6-16,9| 5,1 4,8-55 08| 0,71,0| 0,4| 0,4-0,4
Medellin 78,8| 77,4-80,2| 14,4| 13,7-15,2| 59| 4,6-7,3| 0,5| 0,3-0,9| 0,3| 0,1-0,8
Barranquilla 70,3| 67,0-734| 193| 17,6-21,0| 86| 7,5-99| 1,0/ 1,0-1,0| 0,8 0,6-1,1
Zona
Urbana 78,1 76,6-79,5| 146| 13,6-156| 60| 5,2-69| 0,8/ 0,6-09| 0,6| 0,4-0,8
Rural 79,2| 76,1-82,0| 12,2 11,0-134, 7,0/ 5,3-9,2| 08| 0,5-1,4| 0,8, 0,5-1,2
Sector
Oficial 779| 76,4-794| 14,2| 13,3-15,3| 6,5| 5,7-74| 0,8 0,6-0,9| 0,6| 0,4-0,8
No oficial 80,9| 78,8-82,8| 13,9| 12,7-15,2| 39| 3446 0,7| 04-1,2| 0,6 0,3-1,1
Total 78,3| 77,0-79,6| 14,2| 13,3-15,2| 6,1 54-7,0| 0,8 0,6-09| 0,6/ 0,5-0,8

5.3 Consumo de frutas y verduras

El consumo de frutas y verduras en Colombia
es uno de los temas que presenta mayor rele-
vancia en las politicas de consumo de alimen-
tos. Diferentes documentos han establecido la
necesidad de fomentar su consumo en la po-
blacion con el fin de disminuir el riesgo de enfer-
medades crénicas no transmisibles, asi como
para garantizar el adecuado acceso, consumo
y biodisponibilidad de los alimentos en el marco
de la Politica Nacional de Seguridad Alimenta-
ria y Nutricional (6-7).

El documento Perfil nacional de consumo de

frutas y verduras del Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social en convenio con la FAO, esta-
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blece la necesidad de mejorar el consumo de
frutas y verduras en toda la poblacion con én-
fasis en grupos de edad como los preescolares
y escolares (8).

Este indicador se construyo6 al integrar las pre-
guntas sobre frutas y verduras con el fin de
permitir la comparacion de datos conjuntos con
otras encuestas de orden nacional e interna-
cional. Especificamente, esta establecido que
el consumo de frutas y verduras es determi-
nante para el mantenimiento del estado de sa-
lud de los seres humanos, lo que cobra valor
especial durante la época escolar, en donde el
proceso de maduracion, crecimiento y desarro-
llo se ve mas beneficiado del aporte de fibra,



antioxidantes y carbohidratos de las frutas, asi
como del agua, minerales y vitaminas de las
verduras. La recomendacion de frecuencia de
consumo de frutas y verduras de la Organiza-
cion Mundial de la Salud y las Guias Alimen-
tarias Basadas en Alimentos (GABA) para la
poblacion colombiana mayor de 2 afos es de
cinco porciones al dia (9).

En general el 86,9 % (IC 95 %: 86,2-87,6) de
los escolares no cumplen con el requerimiento
de frecuencia de consumo de frutas y verdu-
ras recomendado por la OMS, asi como por
las GABA. La poblacién indigena, en particular,
presenta la mas baja frecuencia de consumo,
con un incumplimiento del 87,9 % de los esco-
lares (IC 95 %: 85,9-89,6).

La region con mayor grado de cumplimiento
en cuanto a las recomendaciones de frecuen-
cia de consumo de frutas y verduras es la

Orinoquia-Amazonia (15 %; IC 95 %: 13,0-
17,1), en comparacién con la regién Central
(11,9 %), con la menor tasa. Por otra parte,
para las regiones Atlantica y Pacifica el cum-
plimiento promedio de las recomendaciones
es del 13,7 % (IC 95 %: 13,1-14,8).

De las ciudades estudiadas, la ciudad con
mayor prevalencia en el consumo frecuente
de frutas y verduras es Cali (14,0 %; IC 95 %:
13,5-14,4), mientras que la ciudad con menos
prevalencia en el consumo frecuente es Mede-
llin (8,8 %; IC 95 %: 8,0-9,7). El area rural repor-
téun 15,4 % (IC 95 %: 13,9-17,0) de frecuencia
de consumo adecuado a las recomendaciones,
mayor a la zona urbana (12,6 %; IC 95 %: 11,9-
13,4). Hubo mayor prevalencia del consumo
frecuente de frutas y verduras en los escola-
res del sector oficial (13,3 %; IC 95 %: 12,5-
14,1), en comparacion con el sector no oficial
(11,9 %; IC 95 %: 10,7-13,2).

Tabla 3. Prevalencia de consumo de frutas y verduras en el dia.

Consumo de fruta al menos Consumo de verdura al menos 3 | Consumo de frutas y verduras al
3 veces por dia veces por dia menos 5 veces por dia
Variable
No Si No Si No Si
% IC 95 % % | 1IC95% % IC 95 % % | 1IC95% % IC 95 % % | 1IC95%
Sexo
Masculino 81,0|79,9-82,019,0|18,0-20,1|79,6 | 78,2-81,0 | 20,4 | 19,0-21,8 | 86,3 | 85,4-87,1 | 13,7 | 12,9-14,6
Femenino 82,5|81,4-83,6 17,5/ 16,4-18,6 /80,9 | 79,3-82,4 | 19,1 | 17,6-20,7 | 87,5 | 86,7-88,2 [12,5| 11,8-13,3
Etnia
Indigena 81,9|79,5-84,1 18,1 15,9-20,5|79,4| 77,4-81,3 | 20,6 | 18,7-22,6 | 87,9 | 85,9-89,6 | 12,1 | 10,4-14,1
Negro/Mulato/ 80,9 |79,2-82,519,1|17,5-20,8 | 78,4 | 77,0-79,8 | 21,6 | 20,2-23,0 | 86,4 | 85,2-87,6 | 13,6 | 12,4-14,8
Afro/Palenquero
:tI:icr:)aertenenma 82,0 | 80,9-83,0 | 18,0|17,0-19,1 /80,7 | 79,1-82,2 | 19,3 | 17,8-20,9 | 87,0 | 86,2-87,7 |13,0| 12,3-13,8
Cont.
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Consumo de fruta al menos Consumo de verdura al menos 3 | Consumo de frutas y verduras al
3 veces por dia veces por dia menos 5 veces por dia
Variable
No Si No Si No Si

% | IC95% | % | IC95% | % | IC95% % | 1C95% % | IC95% % | 1C95%
Regién
Atlantica 81,4 |79,5-83,0|18,6(/17,0-20,5|77,5| 76,3-78,6 | 22,5 | 21,4-23,7 | 86,5 | 85,0-87,9 |13,5|12,1-15,0
Oriental 81,0 |78,1-83,7 |19,1/16,3-21,9 83,6 | 81,2-85,8 | 16,4 | 14,2-18,8 | 86,7 | 84,4-88,8 | 13,3 | 11,2-15,6
Bogota 81,6 | 81,6-81,6 18,4/ 18,4-18,4 | 84,7| 84,6-84,8 | 15,3 | 15,2-15,4 | 87,1 | 87,0-87,1 |12,9|12,9-13,0
Central 84,2 | 82,1-86,2 15,8/ 13,8-17,9|78,6| 76,9-80,3 | 21,4 | 19,7-23,1 | 88,1 | 86,6-89,6 | 11,9 |10,4-13,4
Pacifica 80,6 | 79,5-81,7 |19,4|18,3-20,5|79,3 | 78,1-80,5 | 20,7 | 19,5-21,9 | 86,1 | 85,2-86,9 | 13,9 | 13,1-14,8
2:;‘2‘:}': 77,6 | 74,6-80,4 |22,4|19,6-25,4 | 78,9| 77,5-80,2 | 21,1  19,8-22,5 85,0 | 82,9-87,0 | 15,0 | 13,0-17,1
Principales ciudades
Cali 80,9 | 80,0-81,819,1(18,2-20,0|79,7| 79,4-79,9 | 20,3 | 20,1-20,6 | 86,0 | 85,6-86,5 | 14,0 | 13,5-14,4
Medellin 88,5 | 88,0-89,1 11,5/ 10,9-12,081,9| 80,1-83,5 | 18,1 | 16,5-19,9 (91,2 | 90,3-92,0 | 8,8 8,0-9,7
Barranquilla 84,9 | 84,5-85,2|15,1(14,8-15,5|77,2| 76,7-77,7 | 22,8 | 22,3-23,3 | 88,5 | 88,3-88,6 | 11,5 | 11,4-11,7
Zona
Urbana 82,4 | 81,3-83,4 |17,6/16,6-18,780,5| 78,9-82,1 |19,5|17,9-21,1|87,4 | 86,6-88,1 | 12,6 | 11,9-13,4
Rural 78,8 | 76,8-80,7 | 21,2 19,3-23,2|79,0| 77,1-80,8 | 21,0 | 19,2-22,9 | 84,6 | 83,0-86,1 | 15,4 | 13,9-17,0
Sector
Oficial 81,6 | 80,5-82,6 |18,4|17,4-19,5|79,6 | 78,2-80,9 | 20,4 | 19,1-21,8 | 86,7 | 85,9-87,5 | 13,3 | 12,5-14,1
No oficial 83,0 | 81,1-84,7 17,0/ 15,3-18,9|84,8| 83,5-86,0 | 15,2 | 14,0-16,5 | 88,1 | 86,8-89,3 | 11,9 |10,7-13,2
Total 81,8 80,8-82,7|18,2(17,3-19,2|80,3| 78,8-81,7 | 19,7 | 18,3-21,2 | 86,9 | 86,2-87,6 |13,1|12,4-13,8

Consumo de frutas

La prevalencia de consumo de frutas de 3 ve-
ces 0 mas por dia fue solo del 18,2 % (IC 95 %:
17,3-19,2). En particular, se evidencia aun mas
bajo porcentaje de frecuencia en el consumo
de frutas en las mujeres, en la region Central,
en Medellin, en las zonas urbanas y en las es-
cuelas del sector no oficial.

Los escolares hombres (19,0 %; IC 95 %: 18,0-
20,1) presentan una prevalencia del consumo
frecuente de frutas mayor que las mujeres
(17,5 %; IC 95 %: 16,4-18,6). Por otra parte,
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no se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas entre las etnias en las que se
autorreconocieron los escolares .

Por regiones, los escolares de la Orinoquia son
los que presentaron la mayor prevalencia en el
consumo frecuente de frutas por dia (22,4 %;
IC 95 %: 19,6-25,4), mientras que los de la re-
gién Central tuvieron la menor prevalencia de
consumo (15,8 %; IC 95 %: 13,8-17,9)

Por ciudades, Cali presenta la mayor preva-
lencia en el consumo de frutas, con un 19,1 %



(IC 95 %: 18,2-20,2), mientras que Medellin es
la ciudad con menor consumo, con un 11,5 %
(IC 95 %: 10,9-12,0) de adecuacioén a la reco-
mendacion. Hubo ademas mayor adecuacién
a la frecuencia de consumo de frutas en las
escuelas del sector oficial (18,4 %; IC 95 %:
17,4-19,5).

Consumo de verduras

Las verduras son para la Organizacién Mun-
dial de la Salud uno de los pilares principales
de la educacion alimentaria en el mundo, no
solo por su relacion comprobada con la dismi-
nucion del riesgo cardiovascular, el sobrepeso
y las enfermedades cronicas no transmisibles,
sino por su relacion con el cambio climatico, el
desarrollo rural y la cultura alimentaria autéc-
tona (8).

Entre todos los escolares la frecuencia de con-
sumo de verduras segun la recomendacién de
la OMS fue del 19,7 % (IC 95 %: 18,3-21,2). En
particular, los escolares del género femenino,
sin pertenencia étnica, de la ciudad de Bogota
y de las escuelas del sector no oficial, fueron
quienes tuvieron una menor prevalencia en la
frecuencia de consumo de verduras de acuer-
do con la recomendacion internacional.

Los escolares de Medellin presentaron la me-
nor prevalencia de frecuencia de consumo de
verduras en comparacion con las otras ciuda-
des (18,1 %; IC 95 %: 16,5-19,9). Adicionalmen-
te, los escolares de la region Atlantica (22,5 %;
IC 95 %: 21,4-23,7) reportaron un consumo
superior a los de Bogota (15,3 %; IC 95 %:
15,2-15,4) y al de los nifios de la regién Orien-
tal (16,4 %; IC 95 %: 14,2-18,8). Los escolares

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD EN ESCOLARES (ENSE)

de la zona urbana (19,0 %; IC 95 %: 17,9-21,1)
presentaron menor prevalencia en el consu-
mo de verduras en comparacion con los del
area rural (21,0 %; IC 95 %: 19,2-22,9), pero
estas diferencias no fueron significantes. Hubo
ademas menor prevalencia de consumo en el
sector no oficial (20,4 %; IC 95 %: 19,1-21,8)
comparado con el oficial.

5.4 Consumo de lacteos

Se evidencia que el 76,5 % (IC 95 %: 74,9-
77,9) de los escolares no consumen lacteos
con la frecuencia recomendada por las Guias
Alimentarias Basadas en Alimentos (GABA)
para la poblacion colombiana mayor de 2 afios,
estimada en minimo tres porciones al dia en
este rango de edad.

Con respecto a lo encontrado por etnia, la po-
blacién escolar indigena es la que tiene me-
nor prevalencia de frecuencia de consumo de
lacteos en comparacion con las otras etnias
(18,3 %; IC 95 %: 15,9-20,9). La regidén con
mayor prevalencia de consumo de lacteos es
Bogota (27,7 %; IC 95 %: 27,5-27,9) y la de
menor prevalencia es la Orinoquia (17,1 %;
IC 95 %: 14,7-19,9). Con respecto a las ciu-
dades, Medellin (31,5 %; IC 95 %: 27,6-35,7)
presenta la mayor prevalencia de frecuencia
de consumo de lacteos de acuerdo con la re-
comendacion de la OMS. Las zonas urbanas
(24,3 %) consumen con mayor frecuencia lac-
teos por dia que las zonas rurales (19,5 %), y
las instituciones del sector no oficial (28,9 %;
IC 95 %: 26,5-31,5) tienen mayor prevalencia
en frecuencia de consumo de lacteos que las
del oficial (22,7 %).

ALIMENTACION Y PRACTICAS ALIMENTARIAS
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Tabla 4. Prevalencia de escolares que refieren
consumir al menos 3 porciones de lacteos o
derivados por dia.

No Si
Variable

% | IC95% | % | IC95%
Sexo
Masculino 76,0 73,8-78,0| 24,0| 22,0-26,2
Femenino 76,8| 75,6-78,0 23.2| 22,0-24,4
Etnia
Indigena 81,7 79,1-84,1| 18,3| 15,9-20,9
Zﬁg;;;'\fe“r:?uoé | 771 755786) 229 214245
:tigif:rte”e”da 757| 74,3771 24.3| 22,9257
Region
Atlantica 78,0| 76,4-79,5 22,0/ 20,5-23,6
Oriental 76,7| 74,5-78,8 23,3| 21,2255
Bogota 72.3| 72,1725 27,7| 27,5279
Central 74,5| 72,0-76,8 255| 23,2-28,0
Pacifica 79,3| 77,7-80,8| 20,7| 19,2-22,3
2;’;2‘;:2 82,9| 80,1-85,3 17,1| 14,7-19,9
Principales municipios
Cali 77.6| 77,2779 22.4| 22,1228
Medellin 68,5 64,3-72,4 31,5 27,6-357
Barranquilla 76,7| 76,2-77,3 23,3| 22,7238
Zona
Urbana 75.7| 74,1772 24.3| 22,8-25.9
Rural 80,5| 79,0-81,9 19,5 18,1-21,0
Sector
Oficial 77.3| 75,9786 22,7| 21,4-24,1
No oficial 71,1| 68,5-73,5 28,9| 26,5-31,5
Total 76,5 74,9779 23,5| 22,1-25,1

ALIMENTACION Y PRACTICAS ALIMENTARIAS

5.5 Consumo y adicion de sal

La Estrategia nacional para la reduccién del
consumo de sal/sodio en Colombia 2012-2021
esta orientada a controlar y mitigar el impac-
to del consumo alto de sodio y sal en los ali-
mentos debido a su relacion directa con la
presencia de enfermedades crénicas como la
hipertension arterial y los accidentes cerebro-
vasculares.

Alrededor del ano 2013, segun cifras de la
OMS, mil millones de personas en el mundo
sufrian de hipertension arterial (10), siendo una
de las principales causas de mortalidad por ac-
cidentes vasculares. Por su parte, en Colombia
se estima, segun el informe de cuentas de alto
costo del Ministerio de Salud, que para el afo
2017 se presentaron 3.776.893 personas con
hipertension arterial (11). En referencia a los
datos reportados se encuentra que la tenden-
cia al consumo de sal afladida es alta en esco-
lares. El 43 % de los escolares anaden sal a
sus comidas en la mesa, y esto lo hacen entre
una y hasta mas de cinco veces al dia.

Por region, se encontré que el 48,6 % de los
escolares bogotanos consultados afiaden sal
en la mesa a sus comidas por lo menos una
vez al dia, constituyéndose en el grupo de ma-
yor prevalencia por regiones; seguido por la
regiéon Oriental con un 46,0 % de prevalencia;
mientras que la regiéon de Colombia con me-
nor tendencia a adicionar sal fue la Atlantica
(37,4 %). Adicionalmente, se encontré que los
escolares hombres afiaden sal con mas fre-
cuencia (45,3 %) que las mujeres (41,4 %).
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Figura 1. Porcentaje de escolares que adicionan sal a los
alimentos en la mesa por lo menos una vez al dia.

5.6 Consumo de bebidas azucaradas
incluyendo gaseosas, refrescos y jugos
de caja

El consumo de bebidas azucaradas ha sido
identificado de manera directa por diferentes
organizaciones de la salud como uno de los fac-
tores desencadenantes de enfermedades croéni-
cas no transmisibles como la diabetes y la obe-
sidad (12). En Colombia el consumo de bebidas
azucaradas esta determinado por diferentes
politicas publicas que buscan el consumo pru-
dente y la divulgacion de los efectos que estas
pueden tener sobre la salud. Especificamente,
el Estado colombiano ha determinado acciones
en este aspecto dentro del Plan Decenal de
Salud Publica 2012-2021 (13), asi como en el
documento técnico “Azucares adicionados” del
MSPS (14), y en la Estrategia de salud publica
propuesta por la cuenta de alto costo en el mar-
co de la cobertura sanitaria universal (11).

En la ENSE se indagé de manera general por
el consumo habitual en los ultimos siete dias

de bebidas azucaradas, que incluyen produc-
tos como refrescos en caja, comerciales liqui-
dos, en polvo, néctar o bebidas rehidratantes y
energizantes, y de manera particular se indago
por el consumo de gaseosas o bebidas carbo-
natadas.

Una mayor prevalencia de consumo frecuente
de bebidas azucaradas se observo en escola-
res de la zona urbana, de los colegios del sec-
tor oficial, de la region Atlantica, en los escola-
res de etnia negra y de género masculino.

Los escolares hombres consumen con ma-
yor frecuencia bebidas azucaradas (75,4 %;
IC 95 %: 73,9-77,0) en comparacion con las
mujeres (72,7 %). Con respecto a lo repor-
tado por regién, la region Pacifica (68,6 %;
IC 95 %: 64,9-72,2) tiene la menor prevalencia
en el consumo frecuente de este tipo de bebi-
das, comparado con el total nacional (74,0 %;
IC 95 %: 72,9-75,0) y con la region Atlantica
(76,4 %; IC 95 %: 74,9-77,8).

ALIMENTACION Y PRACTICAS ALIMENTARIAS
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Finalmente, los escolares del sector no oficial
(77,3 %; 1C 95 %: 75,6-78,9) reportan una ma-
yor frecuencia de consumo de bebidas azuca-
radas, en comparacién con los escolares del
sector oficial (73,5; IC 95 %: 72,3-74,6).

Consumo de gaseosas
Con respecto al consumo especifico de gaseo-
sas, el 63,6 % (IC 95 %: 61,1-66,0) de los esco-

lares las consumen por lo menos una vez al dia.
En particular, los escolares de la regién Atlantica
son los que mayor frecuencia de consumo repor-
tan, conun 71,2 % (IC 95 %: 68,9-73,4), esto es,
por lo menos una vez al dia en la ultima semana.
También el sector oficial (64,6 %; IC 95 %: 63,0-
66,2) presenta mayor prevalencia en el consumo
frecuente de gaseosas comparado con el sector
no oficial (57,0 % IC 95 % 48,8-64,8).

Tabla 5. Prevalencia de escolares que refieren consumir al menos una vez al dia gaseosas y bebidas
azucaradas, en los ultimos 30 y 7 dias respectivamente.

Especificamente consumo de gaseosas Ct?nsumo o l_)ebidas D S aicoiis
o (atimos 30 dias) Jugos de caja y productos en polvo
1 o mas veces al dia Ninguna 1 o mas veces al dia Ninguna
% | 1c95% % | I1C95% % | 1C95% % | 1C95%
Sexo
Masculino 63,6 | 61,8-65,5 36,4 34,5-38,2 | 75,4 | 73,9-77,0 | 24,6 | 23,0-26,1
Femenino 63,7 | 60,5-66,7 |36,3| 33,3-39,5 | 72,7 | 71,8-73,7 | 27,3 | 26,3-28,2
Etnia
Indigena 60,2 | 56,5-63,8 |39,8| 36,2-43,5 | 72,8 | 69,5-75,8 | 27,2 | 24,2-30,5
Eaegﬁétﬂggtomfm/ 69,6 | 67,0-72,0 |30,4| 28,0-33,0 | 76,4 | 74,7-78,1 | 23,6 | 21,9-25,3
Sin pertenencia étnica 62,9 | 60,2656 |37,1| 34,4-39,8 | 73,8 | 72,6-74,9 | 26,2 | 25,1-27,4
Region
Atlantica 71,2 | 68,9-73,4 |28,8| 26,6-31,1 | 76,4 | 74,9-77,8 | 23,6 | 22,2-25,1
Oriental 65,1 | 62,8-67,3 |34,9| 32,7-37,2 | 73,1 | 71,5-74,7 | 26,9 | 25,3-28,5
Bogota 56,4 | 56,2-56,5 | 43,6 43,5-43,8 | 76,5 | 76,5-76,5 | 23,5 | 23,5-23,5
Central 62,5 | 60,6-64,4 |37,5| 356-394 | 741 | 72,4-75,8 | 25,9 | 24,2-27,6
Pacifica 57,7 | 53,6-61,6 |42,3 | 38,4-46,4 | 68,6 | 64,9-72,2 | 31,4 | 27,8-35,1
Orinoquia-Amazonia 67,1 | 62,8-71,1 |32,9| 28,9-37,2 | 75,9 | 72,6-79,0 | 24,1 | 21,0-27,4
Principales ciudades
Cali 60,8 | 60,2-61,4 |39,2| 38,6-39,8 | 74,3 | 73,3-75,2 | 25,7 | 24,8-26,7
Medellin 64,5 | 61,6-67,4 |355| 32,6-38,4 | 76,9 | 75,1-78,6 | 23,1 | 21,4-24,9
Barranquilla 71,1 | 70,4-71,8 28,9 | 28,2-29,6 | 75,7 | 74,0-77,2 | 24,3 | 22,8-26,0
Cont.
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E - Consumo de bebidas azucaradas como
specificamente consumo de gaseosas . X

alti 30 di jugos de caja y productos en polvo

Variable e &) (altimos 7 dias)

1 o mas veces al dia Ninguna 1 o0 mas veces al dia Ninguna
% | 1c95% % | I1C95% % | 1C95% % | 1C95%

Zona
Urbana 64,0 | 61,0-67,0 | 36,0 | 33,0-39,0 | 74,5 | 73,4-75,6 | 25,5 | 24,4-26,6
Rural 61,3 | 58,8-63,7 |38,7| 36,3-41,2 | 71,3 | 69,7-72,9 | 28,7 | 27,1-30,3
Sector
Oficial 64,6 | 63,0-66,2 |354| 33,8-37,0 | 73,5 | 72,3-74,6 | 26,5 | 25,4-27,7
No oficial 57 | 48,8-64,8 | 43 | 35,2-51,2 | 77,3 | 75,6-78,9 | 22,7 | 21,1-24,4
Total 63,6 | 61,1-66,0 |36,4| 34,0-38,9 | 74,0 | 72,9-75,0 | 26,0 | 25,0-271

5.7 Consumo de alimentos
identificados por los escolares como
comida rapida, empaquetados y fritos
De la misma manera en que es importante
evaluar la frecuencia de consumo de alimentos
con alto contenido de azucar; el contenido de
grasas saturadas, procesados, conservantes y
alimentos densamente caléricos también es de
interés en la salud publica, por su relacién di-
recta con el aumento del riesgo cardiovascular,
la malnutricion por exceso, la diabetes y el can-
cer. Se entiende por “comidas rapidas” todas
aquellas preparaciones como las hamburgue-
sas, perros calientes, pizzas, entre otras, que
como parte de la cultura popular se consumen
en establecimientos callejeros o fuera de su lu-
gar de residencia.

Consumo de comidas rapidas

La frecuencia de consumo de alimentos con-
siderados como comidas rapidas por los esco-
lares al menos 1 vez a la semana es mayor
en mujeres (15,6 %; IC 95 %: 14,7-16,6) que
en hombres (13,9 %). Por ciudades, Medellin

es la ciudad en donde mayor frecuencia de
consumo de comidas rapidas por semana (al
menos 1 vez por semana) se reporta (20,0 %;
IC 95 %: 17,5-22,8), con 6 puntos porcentua-
les, mas alto que la ciudad de Barranquilla
(14,2 %; IC 95 %: 13,8-14,6). Adicionalmen-
te, los escolares del sector no oficial (19,3 %;
IC 95 %: 16,5-22,5) reportan mayor prevalen-
cia de consumo de comidas rapidas que los del
sector oficial (14,1 %; IC 95 %: 13,4-14,9).

El 41,5 % de los escolares reporté no haber
consumido alimentos que consideran como co-
mida rapida en los ultimos 7 dias, mientras que
otro 14,8 % (IC 95 %: 14,1-15,6) reporto haber-
los consumido tres 0 mas veces por semana.

Los escolares de etnia afrodescendiente repor-
taron el mayor numero de dias de consumo de
comidas rapidas por semana (15,2 %; IC 95 %:
13,7-16,7), seguidos por las personas sin perte-
nencia étnica (15,0 %; IC 95 %: 14,2-15,8), los
cuales superan en 3,9 puntos porcentuales a la
etnia indigena (11,1 %; IC 95 %: 9,2-13,3).

ALIMENTACION Y PRACTICAS ALIMENTARIAS
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Consumo de alimentos fritos

Respecto al consumo de fritos, se encuentra que
el 47,3 % (IC 95 %: 45,9-48,8) de los escolares
consume mas de un alimento frito por dia. Los
escolares hombres (54,2 %; IC 95 %: 52,8-55,6)
presentan una mayor prevalencia de consumo
de estos alimentos por dia comparado con las
mujeres (51,3 %). Por otro lado, los escolares
que se reconocen en la etnia negra tienen ma-
yor prevalencia de consumo de fritos por dia
(50,7 %; IC 95 %: 48,9-52,6) que aquellos sin
pertenencia étnica (47,2 %; IC 95 %: 45,6-48,8),
y que los indigenas (43,2 %; IC 95 %: 40,4-46,0).

De las ciudades estudiadas, la que presenta
mayor porcentaje de consumo de fritos al dia
es Medellin (52,0 %; IC 95 %: 49,7-54,3), supe-
rando por mas de 12 puntos porcentuales a Ba-
rranquilla (39,7 %; IC 95 %: 39,1-40,4), que se
reporta como la ciudad con menor porcentaje
de consumo de fritos por dia en los escolares.

No hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas en la prevalencia de consumo de fritos en-
tre la zona urbana (47,5 %; IC 95 %: 45,7-49,2)
y la rural (46,8 % 44,7-49,0). Por otra parte, se
evidencié que entre los escolares de la region
Central (53,1 %; IC 95 %: 51,4-54,8) hay una
mayor prevalencia de consumo de fritos por
semana, en comparacién con Bogota (43,9 %;
IC 95 %: 43,8-43,9), que presento la prevalen-
cia de consumo mas bajo.

Por ultimo, se encuentra que el 48,4 % (IC 95 %:
47,2-49,7) de los escolares del sector oficial con-
sumen mas de un alimento frito por dia, mientras
que el 40,4 % (IC 95 %: 38,1-42,7) del sector no
oficial presenta la misma practica alimentaria.

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD EN ESCOLARES (ENSE)

Consumo de productos en bolsa o
paquetes

El 82,4 % (IC 95 %: 81,2-83,4) de los escolares
refiere haber consumido productos de bolsa o
paquete por lo menos una vez en los ultimos 7
dias. En lo reportado por etnias, la poblacion
sin pertenencia étnica (83,6 %; IC 95 %: 82,3-
84,7) presenta la mayor prevalencia de consu-
mo de productos de bolsa o paquete, compa-
rado con los escolares de etnia negra o mulata
(80,8 %; IC 95 %: 79,4-82,2) y con la poblacion
indigena (76,4 %; IC 95 %: 73,0-79,6), que pre-
senta la menor prevalencia de consumo de 1 o
mas alimentos de paquete por dia.

La mayoria de los escolares en Bogota (84,2 %;
IC 95 %: 84,1-84,4) y la region Central (85,5 %;
IC 95 %: 84,5-86,4) refieren consumir produc-
tos de bolsa uno o mas dias a la semana. En la
Orinoquia-Amazonia el consumo de productos
de bolsa al menos una vez al dia es mas bajo,
pero sigue siendo mayoritario entre los escola-
res (77,4 %; IC 95 %: 74,3-80,2).

Medellin (86,0 %; IC 95 %: 85,6-87,1) es la
ciudad con mayor prevalencia de consumo de
estos alimentos comparado con Cali (80,6 %;
IC 95 %: 80,3-81,0) y Barranquilla (75,4 %;
IC 95 %: 73,9-76,9). Adicionalmente, aunque
las prevalencias de consumo de productos de
paquete fueron similares, se encontré una di-
ferencia estadisticamente significativa entre la
zona urbana (82,7 %; IC 95 %: 81,5-83,9) y la
rural (80,6 %; IC 95 %: 78,9-82,2). De acuerdo
al tipo de institucion, el sector no oficial (83,5 %;
IC 95 %: 82,2-84,8) presentd una mayor preva-
lencia de consumo de productos de paquete que
el sector oficial (82,2 %; IC 95 %: 82,2-84,8).

ALIMENTACION Y PRACTICAS ALIMENTARIAS
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5.8 Discusion

El consumo de alimentos de los escolares apa-
rentemente no se ve afectado de manera ma-
yoritaria por falta de disponibilidad o acceso a
los alimentos; se encuentran diferencias signi-
ficativas entre regiones, entre las zonas urbana
y rural en la situacion alimentaria de grupos de
poblacion que histéricamente han tenido ma-
yor riesgo de inseguridad alimentaria, como las
poblaciones rurales y también las etnias indi-
genas y afro.

Adicionalmente, el consumo declarado de frutas
y verduras es bajo, a pesar de que Colombia es
un pais productor de estos alimentos y presen-
ta todos los pisos térmicos que favorece la pro-
duccion de los mismos. Es importante aclarar
que aunque en esta encuesta no se midieron
porciones ni se aplicaron métodos especializa-
dos para establecer el consumo de alimentos
como la frecuencia de consumo o el recordato-
rio de 24 horas, los datos sugieren que solo 1
de cada 10 escolares (13,1 %; IC 95 %: 12,4-
13,8) consume frutas y verduras con la frecuen-
cia de recomendaciéon de 5 al dia establecida
por la Organizacién Mundial de la Salud (9).

Las regiones Atlantica y Pacifica presentan la
menor prevalencia de consumo de frutas y ver-
duras, no obstante, sus territorios tienen un alto
potencial productor de estos alimentos. Esto
podria explicarse, al menos en parte, a situa-
ciones de indole diferencial y estructural que no
es posible determinar en esta encuesta, como
la capacidad econdmica, la cultura alimentaria
y la educacion nutricional, entre otras. Cabe re-
saltar que en comparacién con otras regiones
del pais existen brechas considerables.
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Por otra parte, se encontré que las mujeres
presentan una menor prevalencia de consumo
de frutas y verduras en comparacién con los
hombres, y que aunque la diferencia es peque-
fAa, junto con otros hallazgos diferenciales por
sexo, se constituye en una importante manifes-
tacion de las inequidades de género que se ex-
presan en la poblacion de escolares respecto
al consumo de una alimentacion saludable.

Aunque se podria asumir que puede haber un
mayor acceso directo a fuentes de alimentos
lacteos y de verduras frescas entre los esco-
lares de las zonas rurales, se observd entre
ellos un consumo de frutas, verduras y lacteos
tan bajo como en los escolares de la zona ur-
bana. Nuevamente, es necesario considerar
las diferencias estructurales econdémicas y so-
ciales entre el campo y la ciudad, con peores
condiciones de vida en las zonas rurales para
entender esta situacion. La ruptura en los siste-
mas alimentarios, con reglas de mercado que
prevalecen sobre las necesidades de las socie-
dades, deben también entrar en consideracion.

De otra parte, se presenta una muy alta tenden-
cia a consumir de alimentos de paquete, ga-
seosas Yy bebidas azucaradas en la poblacion
escolar, lo que implica alto riesgo de prevalen-
cia de inadecuadas practicas de alimentacion.
En particular, llama la atencion que los escola-
res consumen mas alimentos procesados que
alimentos frescos como frutas, verduras y lac-
teos. Por otra parte, la ingesta de comida rapi-
da se presenta mayoritariamente en escolares
mujeres y en la zona urbana, lo que conlleva
mayores riesgos de obesidad y malnutricion por
exceso. Estos datos son consistentes con los



datos de la Encuesta Nacional de la Situacion
Alimentaria y Nutricional en Colombia (ENSIN)
2010 y con los datos preliminares de esa mis-
ma encuesta del ano 2015 (15). Cabe resaltar
que el consumo de comidas rapidas depende
en gran medida de los habitos y conductas de
consumo de alimentos del nucleo familiar del
escolar, puesto que el escolar depende econo-
mica y socialmente de sus figuras de autoridad
para acceder a estos alimentos.
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6.1 Introduccién

Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y el American College of Sports Medici-
ne (ACSM), se considera actividad fisica (AF)
a cualquier movimiento corporal producido
por los musculos esqueléticos que exija gas-
to de energia. La AF abarca el ejercicio, pero
también otras actividades que entrafian movi-
miento corporal y se realizan como parte de los
momentos del juego, del trabajo, de formas de
transporte activas, de las tareas domésticas y
de actividades recreativas (1-2).

La AF ha sido reconocida mundialmente por
ser un determinante fundamental en la preven-
cion de enfermedades cronicas, inclusive des-
de edades tempranas (3), adicionalmente, en
relacién a los nifios, nifias y adolescentes se
identifican numerosas ventajas psicosociales
tales como la reduccion en los casos de depre-
sion, estrés, ansiedad y mejoras en la autocon-
fianza y autoestima (4). En las edades entre los
5y 17 afos en relacion con los beneficios para
la salud ya mencionados y para el desarrollo
de las habilidades fisicas propias de esta eta-
pa de la vida, las recomendaciones son como
minimo 60 minutos diarios de AF de intensidad
moderada a vigorosa (5).

Sin embargo, aproximadamente el 80 % de los
adolescentes en todo el mundo no cumplen
con el nivel diario recomendado (6), lo que es
similar al 87 % reportado en 2015 para Co-
lombia (7). Asi mismo, en el pais el 76 % de
los adolescentes dedican 2 horas o0 mas a ver
television o jugar videojuegos (7) y el 13,2 %
de los adolescentes de 10 a 17 afios presenta
sobrepeso (8).
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De esta manera se puede observar como los
niveles actuales de AF continuan en descen-
so y las conductas sedentarias se presentan a
edades progresivamente mas jévenes, dando
lugar en este grupo poblacional a la presencia
de enfermedades metabdlicas y cardiovascu-
lares que anteriormente eran limitadas a los
adultos (4).

Los jovenes escolares representan un gru-
po particularmente importante respecto a la
promocion de la AF debido a varias razones;
primero, porque los fundamentos de los com-
portamientos saludables de la vida adulta se
establecen en edad temprana (10) y la escuela
tiene una gran influencia en este aspecto de-
bido a la importante cantidad de tiempo que
los niflos pasan en ella (11). Adicionalmente,
porque se ha demostrado que la AF durante la
infancia y la adolescencia reduce el riesgo de
obesidad en la edad adulta (12-13).

En consecuencia, y teniendo en cuenta las me-
tas esperadas en la “Dimension Vida Saluda-
ble” del Plan Decenal de Salud Publica 2012-
2021 respecto al aumento del tiempo dedicado
para la AF en todo el sistema educativo (13),
resulta necesario conocer datos de referencia
en poblacién escolar.

A continuacion se presenta la situacion actual
de la AF en los escolares colombianos entre
13y 17 anos, en cuanto al cumplimiento de las
recomendaciones para este grupo de edad, al
trasporte escolar activo (TEA), a las activida-
des sedentarias y la intensidad de dias a la se-
mana de clases de educacion fisica de acuer-
do a las respuestas dadas a las preguntas de



la encuesta y considerando la limitacion me-
todolégica de no contar con un cuestionario
validado para determinar el nivel de actividad
fisica, como lo es el Cuestionario Internacio-
nal de Actividad Fisica (IPAQ, por sus siglas
en inglés).

6.2 Cumplimiento de las
recomendaciones de actividad fisica

De acuerdo con las caracteristicas propias
de la edad, las recomendaciones de AF son
distintas. Para nifios y adolescentes en edad
escolar la recomendacién es participar todos
los dias durante 60 minutos o0 mas de una AF
moderada a vigorosa que sea agradable y
apropiada para el desarrollo. Estudios previos
indican que estas cantidades especificas de
AF son necesarias para lograr beneficios en la
salud, mejorias en la aptitud aerdbica, la fuer-
za, la resistencia muscular y disminucion del
tejido adiposo en los jovenes con sobrepeso.
Los 60 minutos o0 mas recomendados de AF
se pueden lograr de manera acumulativa en
la escuela durante la educacion fisica, el re-
creo, mediante el juego, el aprovechamietno
del tiempo libre, el transporte escolar activo y
los programas deportivos antes y después de
la escuela (3, 5).

En este estudio los escolares se clasificaron de
acuerdo al cumplimiento de estas recomenda-
ciones de AF para la edad. Como se observa
en la Tabla 7 los resultados muestran patrones
de AF inadecuados: solo el 15,2 % (IC 95 %:
14,7-15,8) de los escolares cumplieron con 60
minutos diarios de AF.
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Adicionalmente, se observan diferencias signi-
ficativas en el analisis por sexo y distribucion
geografica. Los nifios tienen un mayor porcen-
taje de cumplimiento (19,5 %; IC 95 %:18,6-
20,4) en comparacion con las nifas (11,5 %;
IC 95 %: 10,9-12,1). En cuanto a la distribu-
cion geogréafica los escolares de la zona rural
tienen un menor cumplimiento en comparacion
con la zona urbana (13,9 %; IC 95 %:12,6-15,2
vs.15,5 %; IC 95 %: 14,9-16,1).

En el analisis por regiones el mayor porcentaje
de cumplimiento fue para Orinoquia-Amazonia
con un 16,7 % (IC 95 %: 14,7-18,9). Las re-
giones restantes no mostraron diferencias sig-
nificativas entre ellas y al compararlas con el
porcentaje total. Por su parte, la ciudad de Me-
dellin reporté un menor cumplimiento (13,7 %;
IC 95 %: 12,2-15,3) en comparacion con las
otras ciudades principales analizadas.

De acuerdo al numero de dias de AF se pudo
observar que la mitad de los escolares fueron
activos solo dos 0 menos dias durante al me-
nos 60 minutos/dia. En el analisis por grupos
se observaron diferencias por sexo, las nifias
registraron menos dias que los nifos (nifias 2
dias, nifios 3 dias). Asi mismo, existen diferen-
cias por tipo de institucién educativa, con me-
nos dias de AF en el sector oficial en compa-
racion con el no oficial (oficial 2 dias, no oficial
3 dias). Por su parte, los escolares indigenas
de la zona rural y de la region Atlantica, pese a
que reportan la misma mediana total, mostra-
ron un percentil 75, menor en el rango de dias
de AF que los de sus grupos de comparacion
(mediana 2,0; P25-P75 1,0-4,0) (Tabla 7).
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Tabla 7. Porcentaje cumplimiento de las recomendaciones (60 minutos diarios) y mediana con percentiles
25y 75 de dias por semana de actividad fisica y en escolares colombianos.

Cumple 60 minutos diarios de AF

Dias de actividad fisica por semana

Variable
% | IC 95 % Mediana p25-p75

Sexo
Masculino 19,5 18,6-20,4 3,0 1,0-5,0
Femenino 11,5 10,9-12,1 2,0 1,0-4,0
Etnia
Indigena 13,8 12,2-15,6 2,0 1,0-4,0
Negro/Mulato/Afro/Palenquero 15,4 14,2-16,7 2,0 1,0-5,0
Sin pertenencia étnica 15,4 14,9-16,0 2,0 1,0-5,0
Region
Atlantica 14,4 13,4-15,5 2,0 1,0-4,0
Oriental 15,6 14,1-17 1 2,0 1,0-5,0
Bogota 16,3 16,3-16,3 3,0 1,0-5,0
Central 14,9 13,8-16,0 2,0 1,0-5,0
Pacifica 15,3 14,6-16,0 2,0 1,0-5,0
Orinoquia-Amazonia 16,7 14,7-18,9 2,0 1,0-5,0
Principales municipios
Cali 15,9 15,7-16,2 2,0 1,0-5,0
Medellin 13,7 12,2-15,3 2,0 1,0-5,0
Barranquilla 14,6 14,4-14,9 2,0 1,0-5,0
Zona
Urbana 15,5 14,9-16,1 2,0 1,0-5,0
Rural 13,9 12,6-15,2 2,0 1,0-4,0
Sector
Oficial 15,0 14,3-15,8 2,0 1,0-5,0
No oficial 16,3 14,5-18,2 3,0 1,0-5,0
Total 15,2 14,7-15,8 2,0 1,0-5,0

6.3 Transporte escolar activo

El transporte escolar activo (TEA) es un térmi-
no utilizado para describir el viaje entre el hogar
y el colegio caminando, en bicicleta o en otros
medios de transporte no motorizados (15). Se
considera que los escolares son activos en
este dominio cuando dedican a esta actividad
al menos 1 dia de la semana (16).

Como se muestra en la Tabla 8, el 62,9 %
(IC 95 %: 61,5-64,2) de los escolares colombia-
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nos caminan o se desplazan en bicicleta o en
otros medios de transporte no motorizados para
llegar al colegio al menos un dia de la semana,
con diferencias significativas por sexo, zona
geografica, tipo de institucion, regién y princi-
pales municipios. Especificamente, un menor
porcentaje de cumplimiento de TEA se observo
en las nifias (61,8 %; IC 95 %: 60,2-63,4), en
los escolares de la zona rural (58,1 %; IC 95 %:
55,8-60,3) en el sector no oficial (48,4 %;
IC 95 %: 44,9-51,9), en la region Atlantica



(60,1 %; IC 95 %: 57,3-62,9) y en Barranqui-
lla (55,9 %; IC 95 %: 54,0-57,8). Entre tanto, al
comparar con el porcentaje total, la region Cen-
tral (66,9 %; IC 95 %: 64,8-69,0) y la ciudad de
Medellin (68,0 %; IC 95 %: 64,9-70,9) mostra-
ron el mayor porcentaje de cumplimiento.

Complementariamente, entre los estudiantes
que cumplieron con el TEA, se encontré que
la mitad de ellos se transportaron de la casa al

colegio caminando o en bicicleta durante por lo
menos cinco dias (mediana 5,0; p25-p75 3,0-
7,0), y que la mayoria (44,7 %) gastan menos
de 19 minutos por dia en el TEA (Figura 2).
Para analizar si los escolares cumplen las re-
comendaciones de AF a través del dominio de
transporte, se encontré que un 2,8 % (IC 95 %:
2,5-3,1) se desplaza al colegio caminando o
en bicicleta diariamente durante al menos 60
minutos.

Tabla 8. Porcentaje de transporte escolar activo (TEA).

Cumple TEA Dias de transporte escolar
Variable (al menos 1 dia a la semana) activo por semana
% | Ic95% Mediana p50-p75
Sexo
Masculino 64,1 62,7-65,5 2,0 0,0-7,0
Femenino 61,8 60,2-63,4 2,0 0,0-6,0
Etnia
Indigena 61,0 58,4-63,6 1,0 0,0-5,0
Negro/Mulato/Afro/Palenquero 63,8 61,0-66,4 2,0 0,0-6,0
Sin pertenencia étnica 63,0 61,4-64,5 2,0 0,0-7,0
Regién
Atlantica 60,1 57,3-62,9 1,0 0,0-5,0
Oriental 60,9 56,6-65,0 2,0 0,0-6,0
Bogota 62,7 62,5-62,8 3,0 0,0-7,0
Central 66,9 64,8-69,0 4,0 0,0-7,0
Pacifica 63,2 61,3-65,1 2,0 0,0-6,0
Orinoquia-Amazonia 63,3 57,4-68,8 2,0 0,0-6,0
Principales municipios
Cali 61,8 59,7-63,9 3,0 0,0-7,0
Medellin 68,0 64,9-70,9 4,0 0,0-7,0
Barranquilla 55,9 54,0-57,8 1,0 0,0-6,0
Zona
Urbana 63,8 62,2-65,4 3,0 0,0-7,0
Rural 58,1 55,8-60,3 1,0 0,0-5,0
Sector
Oficial 65,2 63,6-66,7 3,0 0,0-7,0
No oficial 48,4 44.9-51,9 0,0 0,0-5,0
Total 62,9 61,5-64,2 2,0 0,0-6,0
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Figura 2. Distribucion del tiempo diario dedicado al “transporte escolar activo” segun sexo.

6.4 Actividades sedentarias

Son aquellas en las que se requiere poco gas-
to energético, por tanto se relacionan con una
cantidad insuficiente de AF. En los nifios, nifias
y jovenes entre los 5 a 17 afios las actividades
sedentarias mas comunes son ver television,
jugar videojuegos, navegar en internet o ha-
blar por teléfono (3). La recomendacién para
este grupo de edad es pasar un maximo de
dos horas sentados dedicados a estas activi-
dades (17).

Como se observa en la Tabla 9. aproximada-
mente uno de cada dos escolares colombianos
dedica mas de dos horas diarias a estar sen-
tado viendo televisién, jugando videojuegos o
navegando en internet (46,3 %; IC 95 %: 43,0-
49,6). De acuerdo al sexo, las nifias reportan
mayor proporcion de actividades sedentarias
en comparacion con los nifios (49,4 %; 1C 95 %:
46,3-52,6 vs. 42,8 %; IC 95 %: 39,2-46,6).
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Asi mismo, altos porcentajes de actividades
sedentarias se presentaron en las principa-
les ciudades, encabezando la lista Medellin
con 60,6 % (IC 95 %: 57,9-63,2), seguida de
Bogota con 55,5 % (IC 95 %: 54,9-56,1), Ba-
rranquilla con 55,7 % (IC 95 %: 55,5-55,9) y
Cali con 53,8 % (IC 95 %: 53,4-54,1). Por re-
giones, la region Central present6 la prevalen-
cia mas alta, con 48,5 % (IC 95 %: 43,1-54,0),
y por etnia, los escolares que se considera-
ron sin pertenencia étnica (48,3 %: IC 95 %
44,9-51,7).

De otro lado, se observa que los escolares del
sector no oficial tienen mayores conductas se-
dentarias (59,3 %; IC 95 %: 57,3-61,3) que los
del sector oficial. Al igual que los escolares de
las zonas urbanas (48,8 %; IC 95 %: 45,6-51,9)
en comparacion con la zona rural (33,9 %;
IC 95 %: 31,4-36,5).



Tabla 9. Distribucion de escolares que dedican

mas de 2 horas por dia a ver television, jugar
videojuegos, navegar en internet u otras actividades
que exigen permanecer sentado.

Variable >2 horas
% | 1c95%

Sexo
Masculino 42,8 39,2-46,6
Femenino 49,4 46,3-52,6
Etnia
Indigena 34,2 31,1-37,4
Negro/Mulato/Afro/Palenquero 44.5 41,5-47.,5
Sin pertenencia étnica 48,3 44 9-51,7
Region
Atlantica 42,8 37,6-48,1
Oriental 44,0 40,7-47,4
Bogota 55,5 54,9-56,1
Central 48,5 43,1-54,0
Pacifica 447 39,5-50,1
Orinoquia-Amazonia 35,2 31,4-39,2
Principales municipios
Cali 53,8 53,4-54,1
Medellin 60,6 57,9-63,2
Barranquilla 55,7 55,5-55,9
Zona
Urbano 48,8 45,6-51,9
Rural 33,9 31,4-36,5
Sector
Oficial 44,2 41,1-47,4
No oficial 59,3 57,3-61,3
Total 46,3 43,0-49,6

6.5 Clases de educacion fisica

La educacion fisica escolar se considera un
momento ideal para la promocién de la AF re-
gular en los nifios, nifias y adolescentes (11).
Los principales objetivos de la educacion fisica
relacionados con la salud son preparar a los
jévenes para una vida fisicamente activa y pro-
porcionar AF durante estas clases (18). Se es-
pera que los escolares de 13 a 17 afios reciban
clases de educacion fisica por lo menos 3 dias
por semana con un acumulado de tiempo de
225 minutos/semana (11, 19).
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Como se observa en la Tabla 10, aproximada-
mente dos de cada tres escolares colombianos
(62,8 %) no reciben el numero de clases de
educacion fisica recomendadas. En particular,
el 40,2 % (IC 95 %: 38,0-42,3) recibe clases
de educacion fisica solo un dia de la semana,
el 14,3 % (IC 95 %: 12,7-16,1) dos dias de la
semanay el 8,3 % (IC 95 %: 7,5-9,1) no recibe
clases ningun dia de la semana.

Por ciudades principales, Bogota reporté el
mayor porcentaje de incumplimiento (67,9 %).
Asi mismo, de acuerdo al tipo de institucién, en
el sector no oficial (69,8 %) se encuentra la ma-
yor proporcién de escolares que recibe menos
de tres clases de educacion fisica a la semana.

6.6 Discusion

Pese a que es clara la evidencia acerca de que
la AF regular en los adolescentes disminuye la
probabilidad de desarrollar enfermedades croni-
cas no transmisibles (13, 20-21) y el riesgo de
muerte por las mismas (22), las practicas actua-
les de AF en este grupo poblacional son bajas y
de manera preocupante continian en descenso
(23), contribuyendo a configurar problemas de
sedentarismo en la infancia y la adolescencia.

Como se menciond previamente, aproximada-
mente el 80 % de los adolescentes en todo el
mundo no cumplen con las recomendaciones
de AF para la edad (3, 10). De igual manera,
segun el mas reciente estudio de AF que reco-
pila el comportamiento de cinco regiones de la
OMS, solo el 23,8 % de los nifos y el 15,4 %
de las nifias cumplen con las recomendaciones
de AF (16).
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Tabla 10. Distribucion del nimero de dias a la semana en que se reciben clases de educacion fisica los

escolares colombianos.

. Ningun dia 1 dia 2 dias 3 o mas dias
Variable
% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %
Sexo
Masculino 9,4 8,4-10,5| 40,2| 38,1424 13,8 12,2-156| 36,6 35,1-38,1
Femenino 7,2 6,6-7,9| 40,1| 37,7426| 148| 13,0-16,8| 37,8 35,8-39,9
Etnia
Indigena 12,6| 10,8-14,6| 38,5| 356-414| 119 9,4-15,1| 37,0| 34,2-39,9
Negro/Mulato/Afro/Palenquero 8,8 7,998 36,7| 33,1-40,5| 13,4| 10,3-174| 41,0| 37,8-444
Sin pertenencia étnica 7,5 6,7-8,3| 41,0| 38,7-43,3| 14,7| 13,0-16,5| 36,8 35,3-38,4
Region
Atlantica 11,0 9,9-12,3| 38,1| 34,7-41,7| 121 8,9-16,2| 38,8 37,0-40,7
Oriental 9,4 79-111| 39,8| 36,1-43,5| 14,8 10,7-20,0| 36,1| 34,5-37,7
Bogota 6,7 6,7-6,8| 46,1| 45,4-46,9| 151| 149-153| 32,1| 31,5-32,7
Central 6,0 5,4-6,7| 38,6| 35,0-42,3| 18,3| 15,0-22,1| 37,1| 35,7-38,5
Pacifica 7,7 7,2-8,2| 40,6| 37,3-44,0| 10,7 8,3-13,6| 41,1 37,9-443
Orinoquia-Amazonia 8,0 7,092 41,1| 358-46,6| 13,2 9,1-18,8| 37,7| 34,6-40,9
Principales ciudades
Cali 7,7 74-79| 43,7| 41,8-45,6 8,2 6,6-10,1| 40,4 40,0-40,8
Medellin 4,7 3,8-5,8| 42,5| 35,2-50,2| 16,2| 10,4-24,3| 36,5| 34,4-38,8
Barranquilla 12,2| 10,5-14,2| 42,3| 40,9-43,7 7,6 6,6-8,7| 37,9| 35,8-40,1
Zona
Urbana 8,1 7,3-9,0| 40,8, 38,5431 139| 12,2-159| 37,1| 35,3-39,0
Rural 8,9 7,7-10,3| 37,0| 33,6-40,5| 16,3| 12,5-20,9| 37,9| 35,8-40,0
Sector
Oficial 8,3 7,6-9,1| 39,1 37,4-40,8| 14,2| 12,5-16,1| 38,4| 37,1-39,7
No oficial 7.9 6,4-9,8| 46,7| 40,9-526| 152| 11,8-19,3| 30,1| 27,5-32,9
Total 8,3 7,5-9,1| 40,2\ 38,042,3| 143| 12,7-16,1| 37,3| 35,6-38,9

Esta conducta prevalente en el mundo no es
ajena a nuestro pais, segun los reportes pre-
vios a partir de la Encuesta Mundial de Salud
de Escolares realizada en cinco ciudades de
Colombia (Bogota, Bucaramanga, Cali, Mani-
zales y Valledupar) en 2007, el cumplimiento de
las recomendaciones varié entre 9 % y 19,8 %,
siendo mas alto en el sexo masculino (24).

De acuerdo alos reportes de la ENSIN en 2005,
el cumplimiento para los nifos, nifias y adoles-
centes entre 13 y 17 afos fue de 26 % (nifios:
27,6 % y nifas: 24,2 %) (25), y descendieron
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aun mas en 2015, cuando solo el 13,4 % de
esta poblacién cumplié con las recomendacio-
nes, persistiendo las grandes diferencias por
sexo, nifios 18 % y nifas 7,6 % (7).

Consistente con esos hallazgos, segun los re-
sultados de la actual encuesta ENSE, se pue-
de observar que el comportamiento de la AF en
los escolares se mantiene en el pais, ya que
el porcentaje de cumplimiento de las recomen-
daciones no super6 el 15 %, con prevalencias
mas bajas para las nifas.



De acuerdo a las desagregaciones geografi-
cas, Medellin reporté el menor cumplimiento
(13,7 %) y en cuanto a dias dedicados a la AF
la region Atlantica y Barranquilla tuvieron el nu-
mero de dias mas bajo, asi como también un
menor tiempo dedicado a TEA, similar a lo en-
contrado por ENSIN en 2005, donde la region
Atlantica tuvo las prevalencias mas bajas.

Los 60 minutos o mas de AF diarios recomen-
dados se pueden lograr de manera acumulati-
va en el trascurso del dia, sin embargo, varios
factores pueden estar relacionados con las ba-
jas prevalencias de cumplimiento. Entre ellos,
dedicar el tiempo de ocio al uso de tecnologia
en pantallas (26), lo cual desalienta a los ni-
fos, ninas y adolescentes a mantenerse mas
activos; la baja estimulacion que proveen los
padres y los colegios, la falta de infraestructu-
ras deportivas, la inseguridad del entorno, asi
como la falta de una politica que permita con-
tar con los medios, recursos y espacios para
promover y practicar el TEA de manera segura
(27-28).

Esta ultima actividad, que se refiere al despla-
zamiento hacia el colegio caminando, en bici-
cleta o en cualquier otro medio de transporte
no motorizado (29), ha demostrado ser una
estrategia que permite promover la AF en los
escolares y lograr el cumplimiento de las reco-
mendaciones que se requieren para la edad
(30). En esta poblacién el TEA se relaciona con
una mejor condicion cardiovascular (31) y una
menor probabilidad de obesidad (32). Pese a
lo anterior, en la actualidad factores como la
urbanizacion, los habitos de transporte de los
padres, las distancias largas hasta el colegio,
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la inseguridad del entorno y la falta de entor-
nos fisicos adecuados han contribuido a que
aumente la proporcion de nifos que viajan al
colegio en un vehiculo motorizado (32-34).

Segun investigaciones previas realizadas en
el pais, a principios de la década de 2010, la
prevalencia de TEA en algunas ciudades de
Colombia oscilaba entre 47 % y 66 %, con dife-
rencias significativas por sexo a favor de los ni-
nos (15-16, 24). Por otro lado, al analizar si los
adolescentes colombianos cumplian con las
recomendaciones de AF (60 minutos diarios)
a través del dominio de transporte activo, la
ENSIN en el afio 2005 mostré que el 7,8 % de
los adolescentes cumplian con las recomenda-
ciones de AF a través de la caminata al cole-
gioy el 3,3 % a través del desplazamiento en
bicicleta (25).

De manera similar fue el comportamiento res-
pecto al TEA en la ENSE, donde pese a que
mas de la mitad (62,9 %) de los escolares ca-
minan o se desplazan en bicicleta para llegar
al colegio al menos un dia de la semana, el
tiempo diario dedicado al TEA es bajo (menos
de 20 minutos por dia), asi mismo, un 2,8 % de
ellos cumplieron las recomendaciones de AF a
través de este dominio.

Por otro parte, en lo que respecta a las conduc-
tas sedentarias llama la atencién una tenden-
cia mundial hacia el aumento, especialmente
en los adolescentes. Las conductas sedenta-
rias parecen tener una asociacion positiva con
el nivel de urbanizacioén, partiendo del hecho
de que areas mas urbanizadas aumentan la
disponibilidad de televisores, computadores y
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videojuegos en el hogar (28). Especificamente,
en la region latinoamericana el nivel de urba-
nizacién esta alrededor del 76 % y ya coinci-
de con el de Norteamérica y con el de muchos
paises europeos (35).

Frente a esta situacion la Academia Americana
de Pediatria recomienda que los nifios, nifias
y adolescentes pasen sentados viendo televi-
sion o jugando videojuegos un maximo de dos
horas al dia (17), basados en la evidencia que
demuestra la asociacion directa del tiempo
que se pasa sentado viendo television con el
exceso de peso y con la inactividad fisica en
este grupo poblacional. Lo anterior se ha de-
mostrado tanto en paises desarrollados como
en paises en desarrollo, asi como en diferentes
grupos sociodemograficos (28, 36-38).

En el mundo la prevalencia de conductas se-
dentarias varia entre 12,7 % hasta 57,5 % en
nifos, y entre 8,2 % hasta 63,9 % en nifas. Es-
pecificamente en los paises de América Latina
la prevalencia es mayor del 50 %, sin diferen-
cias entre nifios y nifias (16).

En Colombia segun ENSIN, en el afio 2010 el
67 % de los adolescentes dedicaban dos ho-
ras o mas a ver television o jugar videojuegos
(8), en 2015 este porcentaje se incrementé
hasta 76,6 % siendo mayor en la zona urbana
(81,2 %) vs. la rural (63,3 %) (7). En 2010 las
prevalencias mas altas se encontraron en los
departamentos del Vaupés, Risaralda, Quin-
dio, San Andrés, Valle del Cauca, Caldas, To-
lima, Cundinamarca y Meta; y en las ciudades
de Bogotd, Bucaramanga, Cali, Manizales, Va-
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lledupar, con prevalencias que oscilaron entre
46,9 %-52,5 % (8).

Ahora bien, los hallazgos de la ENSE muestran
que la prevalencia de conductas sedentarias
en los escolares colombianos contintda siendo
alta. Aproximadamente uno de cada dos nifios,
nifias o adolescentes pasa mas de dos horas al
dia sentados viendo television, jugando video-
juegos o hablando con sus amigos. Asi mismo,
los mas altos porcentajes estan en las ciudades
del pais estudiadas, en donde mas del 54 % de
los escolares sobrepasan las recomendaciones
del tiempo dedicado a actividades sedentarias.

Es importante mencionar que en la poblacién
en general se han observado caracteristicas
diferenciales entre quienes cumplen con los
niveles de AF esperados y los que no. En par-
ticular, se han documentado diferencias por
caracteristicas sociodemogréficas y socioeco-
noémicas, donde las personas mas desfavoreci-
das de la sociedad (entre ellas mujeres), eco-
némicamente inactivas, con mala salud o que
viven en areas vulnerables, suelen tener una
probabilidad mas alta de no hacer la cantidad
suficiente de AF y en consecuencia de no obte-
ner beneficios en su salud (39).

En relacion con los resultados de la ENSE, se
pudo observar que en la poblacién de esco-
lares colombianos los grupos que reportaron
menor porcentaje de cumplimiento de las reco-
mendaciones de AF, menor numero de dias de-
dicados a la AF y menor participacion en TEA
fueron las nifias, los escolares de la zona rural
y los escolares indigenas.



Las diferencias observadas por sexo han sido
reportadas previamente en varias regiones del
mundo. Es comun encontrar que las nifas y las
adolescentes tienen mayor probabilidad de re-
portar actividades sedentarias y AF insuficiente
en comparacion con el sexo masculino (40-41).
Estas diferencias pueden estar explicadas por
varias razones. Una de ellas esta relacionada
con la percepcion de los roles sociales de géne-
ro y las diferencias en los intereses entre nifios
y nifias, donde los nifios prefieren el deporte y
las competiciones que involucran AF vigorosa,
al contrario que las nifias (42); al mismo tiempo
que la familia, en especial los padres, refuer-
zan los roles de género socialmente esperados
(43). Asi mismo, los estudios han indicado que
las nifas reportan una menor autoeficacia para
la AF, menos beneficios y mas barreras percibi-
das para ser fisicamente activas (44-45).

Por otro lado, al analizar el comportamiento de
los escolares de la zona rural, se observa que
en algunos estudios los adolescentes de es-
tas areas suelen ser fisicamente mas activos,
probablemente por las ventajas propias de los
ambientes de esta zona (15, 46). En otros, por
el contrario, se observa que los escolares mas
activos estan en la zona urbana, las posibles
razones tienen que ver con que las distancias
entre el hogar y el colegio pueden ser dema-
siado grandes para andar en bicicleta o cami-
nar en la zona rural (41, 47-48).

En el pais, segun la ENSIN del afio 2005, se
observaban diferencias significativas del nivel
de AF y el cumplimiento de TEA entre la zona
rural y urbana a favor de la zona rural, similar
a lo reportado para el caso de los escolares de
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Monteria en 2008 (15). Esas tendencias cam-
biaron en 2015, segun lo reportado en la ENSIN
2015, donde no se observaron diferencias cla-
ras entre las zonas geograficas (urbana 13 %
vs. rural 14,3 %) (7).

Por su parte, los resultados la encuesta ENSE
sugieren un menor cumplimiento de las reco-
mendaciones en los escolares de la zona rural,
asi como un menor numero de dias a la sema-
na dedicados a la AF y al TEA en comparacién
con la zona urbana; estos hallazgos podrian
explicarse por las diferencias metodologicas
de las encuestas, ENSIN usoé el cuestionario
IPAQ y ENSE preguntas que difieren en ran-
gos de dias y tiempos de dedicacion a la AF.
Pese a lo anterior, las razones de estos cam-
bios merecen ser estudiadas, con el proposito
de establecer de manera clara las barreras que
perciben los escolares de estas regiones geo-
graficas para realizar AF.

Varias hipoétesis al respecto pueden dejarse
sobre la mesa partiendo de la premisa de que
la AF es un comportamiento multifactorial in-
fluenciado por variables psicoldgicas, sociales,
ambientales y demograficas (49). Entre ellas
estan la falta de infraestructura adecuada en
los colegios rurales para realizar AF, las lar-
gas distancias que pueden existir de la casa
al colegio; el uso de transporte motorizado, en
especial la motocicleta que se ha incrementa-
do sustancialmente en los ultimos afos por la
versatilitadad que ofrece para la movilizacion y
por el bajo precio para su adquisicién (50); con-
diciones socioeconémicas mas desfavorables
en esta poblacion, e inclusive la exposicion al
conflicto armado, el cual previo a los acuerdos
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de paz celebrados en el pais, se habia incre-
mentado en las dos ultimas décadas y exten-
dido en gran parte del territorio, afectando de
manera mas cercana a la poblacion de la zona
rural (51), lo anterior teniendo en cuenta que el
acceso a entornos seguros también afecta la
probabilidad de hacer AF.

Por otro lado, en cuanto a la etnia, segun los
resultados de la ENSE, el numero de dias
dedicados a la AF es menor en los escolares
colombianos que pertenecen a grupos indige-
nas. Pese a que en la revision de la literatura
se encuentra un numero limitado de estudios
que incluyen adolescentes de minorias étni-
cas, se observa que las poblaciones minorita-
rias suelen ser mas inactivas fisicamente (27,
42, 52).

Estudios en poblacion indigena colombiana re-
velan prevalencias de sedentarismo de 42 %,
asi como prevalencias altas en factores de
riesgo cardiovascular (53). Estas problema-
ticas son consecuencia de patrones de com-
portamiento propios de Occidente y por ello se
catalogan como condiciones foraneas en esta
poblacion (54-55). En relacién con los hallaz-
gos de la ENSE, se podria sugerir que los es-
tilos de vida occidental estan permeando cada
vez mas a las comunidades indigenas colom-
bianas, lo cual, ademas de alterar su cultura,
afecta sus condiciones de salud.

En dltimo término, y como se ha dicho desde
el principio, el colegio es un entorno ideal para
promover la AF en nifios, nifias y adolescentes.
Para el logro de dicho objetivo se reconocen
diferentes estrategias, en primera medida, el
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involucramiento parenteral, teniendo en cuen-
ta que los niflos aprenden sus comportamien-
tos sociales por imitacion; se ha demostrado
que pueden adquirir habitos saludables de los
padres, que son los adultos con los que mas
comparten (56).

Segundo, de acuerdo las recomendaciones de
la OMS, se alienta a las escuelas a incluir po-
liticas para favorecer comportamientos saluda-
bles que involucren la participacion conjunta de
toda la comunidad educativa, docentes, padres
y estudiantes en la construccion de acciones
hacia la promocion de la AF en este entorno (1).

Y tercero, el aseguramiento de programas es-
colares de educacion fisica, los cuales propi-
cian los conocimientos, habilidades y confian-
za para fomentar habitos de AF regular en esta
poblaciéon y que podrian mantenerse de por
vida (18).

En este sentido, se han desarrollado hace mas
de dos décadas estrategias para fomentar la
“Educacion fisica que optimiza la salud”, o
HOPE por su sigla en inglés, donde se espera
que la educacion fisica no solo proporcione a
los estudiantes clases fisicamente activas, sino
que asuma un enfoque integral que incluya el
aprendizaje de habilidades sociales, cognitivas
y fisicas a través del movimiento, con el propo-
sito de que este comportamiento se perpetue
en el tiempo y que se transfiera a su entorno in-
mediato, como lo es la familia (57). Al respecto
se espera que las escuelas no solo aseguren
la intensidad semanal recomendada de edu-
cacion fisica, sino que ésta constituya un eje
transversal a todo el curriculo escolar (58).



La AF en el colegio tiene una relacion positi-
va con el rendimiento académico. Asi mismo,
a pesar de que los estudiantes pasen menos
tiempo en el resto de clases regulares, el au-
mento en el tiempo de educacion fisica no
tiene efectos negativos en los resultados aca-
démicos (57, 59). Pese a lo anterior, en varias
regiones del mundo el curriculo escolar suele
tener pocas o ninguna hora dedicada a clases
de educacion fisica (11).

Respecto al cumplimiento de las recomenda-
ciones, los estudios son escasos; en paises
latinoamericanos como Peru, aproximadamen-
te la mitad de los escolares (49,8 %) reciben
clases de educacion fisica durante cinco dias a
la semana (40).

De acuerdo a los resultados de la ENSE, al
62,8 % de los escolares colombianos no se les
brinda el numero de clases de educacion fisica
recomendadas (al menos tres dias de la sema-
na), incluyendo el 8,3 % que no lo hace ningun
dia, lo que es aun mas preocupante, teniendo
en cuenta los beneficios ya mencionados pre-
viamente. La menor prevalencia del cumpli-
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miento fue para la ciudad capital Bogota y en
los colegios del sector oficial. En este aspecto,
la legislacion colombiana (Ley 181 de 1995 y
Ley 115 de 1994) estipula que los escolares
deben contener dentro de su malla curricular
clases de educacion fisica, a pesar de que no
estén claras las recomendaciones del minimo
de dias en la semana.

Para concluir, se recalca que los fundamentos de
los comportamientos en cuanto a AF, se estable-
cen temprano en la vida, y teniendo en cuenta la
cantidad significativa de tiempo que los nifios pa-
san en colegio, este tiene una gran influencia en
la promocioén y mejora de la AF en los escolares.
Pese a lo anterior no se debe desconocer que
los patrones de AF estan influenciados por otros
entornos y sectores de la sociedad, incluidas las
familias, las entidades de salud, los medios de
comunicacion, entre otros, que también deben
involucrarse en el objetivo de promover AF regu-
lar en esta poblacién. Asi mismo, reconociendo
las diferencias en los comportamientos de AF,
se deben continuar propiciando estrategias dife-
renciales que involucren de manera prioritaria a
los grupos sociales mas vulnerables.
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7.1 Introduccién

El consumo de sustancias psicoactivas y sus
repercusiones son reconocidos como asuntos
importantes de salud publica. Aproximada-
mente 275 millones de personas en todo el
mundo consumieron drogas ilegales en al me-
nos una ocasion en 2016. Se estima que un
total de 31 millones padecen trastornos como
consecuencia de esto, es decir que necesitan
tratamiento. Segun la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), en 2015 fallecieron aproxi-
madamente 450.000 personas debido al con-
sumo de drogas ilegales y en 2016, 3,3 millo-
nes perdieron la vida a causa del consumo de
alcohol; de estas, una de cada 20 muertes fue
por siniestros de transito, violencia interperso-
nal, suicidios y otros actos violentos; 21 % de-
bido a problemas digestivos, y 19 % por enfer-
medades cardiovasculares. Las otras muertes
se atribuyeron a enfermedades infecciosas,
canceres, enfermedades mentales y otros pro-
blemas de salud. Asi mismo, mas de 200 en-
fermedades estan vinculadas al consumo de
alcohol (1-5).

En Colombia, el Estudio Nacional de Consu-
mo de Sustancias Psicoactivas en escolares
del afio 2016 estimd que hay cerca de 520.000
estudiantes entre 12 y 18 afos (15,6 % o uno
de cada seis) que han consumido alguna dro-
ga ilegal a lo largo de la vida (16,9 % entre los
hombres y 15,1 % entre las mujeres). Un 11 %
de los escolares declara haber usado este tipo
de drogas en el ultimo afio, 11,9 % de los hom-
bres y 10,2 % de las mujeres. Con respecto al
consumo de alcohol, el 37 % de los estudiantes
(1.200.622) dijeron haberlo consumido en el ul-
timo mes, encontrandose que las mujeres pre-
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sentan mayor proporcion de consumo (37,9 %)
en comparacion con los hombres (36,1 %). La
bebida de mayor consumo fue la cerveza, con-
sumida semanalmente por un tercio de esta
poblacion (al menos 1 0 2 veces por semana).
Asi mismo, aunque la prevalencia en escolares
disminuyd en relacion con la medicién del afo
2011, el consumo de esta sustancia es mucho
mas extendido que el de las drogas ilicitas, por
lo tanto, los dafios en la poblacion pueden ser
mayores (6).

En el mismo estudio se encontré que el consu-
mo de sustancias psicoactivas se ha incremen-
tado en la poblacién escolar, observandose que
en el afio 2011 el 9,7 % de las mujeres habia
consumido cualquier sustancia ilicita alguna
vez en la vida, pero para el afio 2016 esta pre-
valencia aumenté a 13,6 %; de la misma for-
ma, en los hombres se incrementé de 14,4 %
a 15,0 %. También el consumo actual (en los
ultimos 30 dias) aumento en los dos sexos, al-
canzando un 4,4 % en las mujeres, que en el
ano 2011 registré un 3,6 %, mientras que en los
hombres se incrementé de 5,9 % a 6,1 %.

Cabe mencionar que las edades de los estu-
diantes encuestados son diferentes, pues en
el presente estudio el rango de edad abarca
de los 13 alos 17 afios y en la encuesta men-
cionada las edades estan comprendidas entre
12 y 18 afios, por lo que no se pueden hacer
comparaciones directas entre las estimacio-
nes. Adicionalmente, en el tema de sustancias
ilicitas la forma de preguntar acerca de este
tépico es diferente entre una y otra encues-
ta, lo cual puede introducir diferencias en las
respuestas.



Un aspecto que hace priorizar al grupo de es-
colares es el hecho de que las oportunidades
de prevencién pueden ser potencialmente ma-
yores en esta poblacion que en la de adultos,
pues, de un lado, se tiene una poblacion cau-
tiva para ser intervenida y, de otro, se sabe
que las estrategias de prevencion en edades
tempranas pueden generar mejores resultados
que las intervenciones en edades mayores.

7.2 Consumo de alcohol

Esta categoria de analisis permite establecer
la practica en el consumo de vino, cerveza,
vodka, whisky, ron, brandy, aguardiente, chi-
rrinchi, guarapo o chicha. Se entiende que el
consumo de alcohol no incluye beber unos po-
cos sorbos de vino en actividades religiosas.
Especificamente, se entiende por consumo la
ingesta de una “bebida estandar”, es decir, un
vaso de vino, una botella o lata de cerveza, o
un vaso de alguna bebida destilada.

7.2.1 Edad de inicio, consumo y habitos
Las edades tempranas de inicio del consumo
de alcohol se constituyen en importante factor
de riesgo para desarrollar mayor dependencia
a esta sustancia. Igualmente, una mayor fre-
cuencia y cantidad de consumo esta asociada
con el desarrollo de enfermedades fisicas y
mentales, cuestion ampliamente documentada
(7-9).

El 40,9 % de los escolares encuestados con-
sumio la primera vez antes de los 14 afios
(IC 95 %: 38,6-43,3). Dicha proporcion fue
mayor en los hombres (43,7 %; IC 95 %: 41,5-
45,9) que en las mujeres (38,5 %; IC 95 %:
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35,8-41,2). En particular, en la regién Central,
con una estimacion de 47,5 %, se encontro la
mayor prevalencia de inicio, antes de los 14
afnos de edad (IC 95 %: 44,7-50,4), asi como
en la ciudad de Medellin (52,1 %; IC 95 %:
46,0-58,2). Se tomo el corte de 14 afos para
tener prevalencias mas consistentes y soélidas,
pues los consumos anteriores a dicha edad
presentaban valores muy bajos e irregulares.

En la zona urbana se estimé una mayor pre-
valencia de escolares con inicio de consumo
antes de los 14 anos (42 %; IC 95 %: 39,6-
44.5), en comparacion con la zona rural. Fi-
nalmente, en los escolares sin pertenencia
étnica se encontraron mayores prevalencias
(41,8 %; IC 95 %: 39,5-44,2), en comparacion
con los de etnia indigena, como se observa en
la Tabla 11.

El 68,2 % de los encuestados refiri6 haber to-
mado al menos un trago en su vida (IC 95 %:
66,1-70,2), siendo mayor esta prevalencia en-
tre los estudiantes sin pertenencia étnica, cuya
estimacion alcanzo un 69,8 % (IC 95 %: 67,6-
72,0), en comparacion con los escolares afro-
descendientes y con los de etnia indigena.

La region Central presentdé la mayor preva-
lencia de consumo alguna vez en la vida con
un 74,8 % (IC 95 %: 70,4-78,7), mientras que
entre las ciudades fue Medellin la de mayor
ocurrencia (83,7 %; IC 95 %: 82,1-85,2). Igual-
mente, en la zona urbana fue mayor (69,1 %;
IC 95 %: 66,9-71,3); y en los colegios no oficia-
les las prevalencias son mas elevadas (70,8 %;
IC 95 %: 68,2-73,3) que en los colegios oficia-
les (ver Tabla 12 y Figura 3).
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Tabla 11. Edad de inicio de consumo de alcohol en escolares.

Variable

Nunca he tomado

Menos de 14 ainos

14 aiios o mas

%

IC 95 %

%

IC 95 %

%

IC 95 %

Sexo

Masculino 33,0 31,2-34,8 43,7 41,5-459 23,3 21,9-24,7
Femenino 35,0 32,4-37,7 38,5 35,8412 26,6 24,9-28,3
Etnia

Indigena 42,1 37,6-46,8 343  29,5-39,4 23,6 20,8-26,6
Negro/Mulato/Afro/Palenquero 34,5 32,4-36,7 39,1 36,5-41,8 26,4 24,3-28,5
Sin pertenencia étnica 32,8 30,5-35,2 41,8  39,5-44.2 254 24,0-26,8
Regidn

Atlantica 41,8 38,2-45,5 31,5  28,8-34,3 26,7 24,1-29,4
Oriental 34,6 32,0-37,3 43,9  41,6-46,3 21,5 19,4-23,7
Bogota 30,3 30,1-30,4 47,2  47,2-47.3 22,5 22,3-22,7
Central 27,6 23,8-31,8 47,5  44,7-50,4 24,8 22,1-27,8
Pacifica 34,6 32,3-37,1 35,7 32,7-38,9 29,7 27,3-32,1
Orinoquia-Amazonia 36,0 31,4-41,0 41,3  38,7-43,8 22,7 18,4-27,7
Zona

Urbana 33,2 30,9-35,5 42,0 39,6-44,5 24,8 23,2-26,4
Rural 38,6 36,3-41,0 35,2  32,9-37,6 26,2 24,3-28,1
Sector

Oficial 34,5 32,3-36,8 40,6  38,0-43,1 24,9 23,3-26,6
No oficial 31,3 28,8-33,9 43,2  39,4-47.2 25,5 23,2-27,9
Ciudades principales

Cali 32,2 31,4-33,0 40,5  39,9-41,1 27,3 26,6-28,0
Medellin 18,7 17,2-20,4 52,1 46,0-58,2 29,2 23,0-36,2
Barranquilla 37,0 36,7-37,3 36,8  36,1-37,5 26,2 25,2-27,2
Total 34,1 32,0-36,2 40,9  38,6-43,3 25 23,6-26,4
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Tabla 12. Prevalencia de consumo alguna vez en

la vida.
Variable % IC 95 %
Sexo
Masculino 67,1 65,2- 68,9
Femenino 69,2 66,7- 71,6
Etnia
Indigena 56,8 52,0- 61,5
E:gr?é 'L":r'gm/ Afro/ 669  64,8-689
Sin pertenencia étnica 69,8 67,6-72,0
Region
Atlantica 59,9 56,4- 63,4
Oriental 68,4 66,5- 70,2
Bogota 71,6 71,5-71,8
Central 74,8 70,4-78,7
Pacifica 67,5 65,5-69,5
Orinoquia-Amazonia 66,9 62,5-71,0
Zona
Urbana 69,1 66,9-71,3
Rural 63,4 60,8-66,0
Sector
Oficial 67,8 65,6-69,9
No oficial 70,8 68,2-73,3
Ciudades principales
Cali 69,0 68,0-70,0
Medellin 83,7 82,1-85,2
Barranquilla 64,8 64,4-65,2
Total 68,2 66,1-70,2
100
83,7
80 69 6.8 716
60
%
40
20
0
Cali Medellin  Barranquilla  Bogota

Figura 3. Prevalencia de consumo de alcohol

alguna vez en la vida segun ciudades principales.
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El 44,7 % de los escolares encuestados con-
sumio alcohol en el ultimo mes (IC 95 %: 42,7-
46,7), y en concordancia con lo encontrado en
la prevalencia de vida, en la region Central se
encontré el mayor porcentaje (52,4 %; I1C 95 %:
48,0-56,6); entre las ciudades principales
también es Medellin la de mayor ocurrencia
(61,7 %; IC 95 %: 59,8-63,6). Los escolares
sin pertenencia étnica presentan una mayor
prevalencia (45,4 %; IC 95 %: 43,1-47,8) que
los indigenas. Finalmente, en la zona urbana
se presenta una mayor prevalencia (45,3 %;
IC 95 %: 43,0-47,6) que en la zona rural
(ver Tabla 13).

El 8,5 % delos escolares encuestados manifes-
t6 haber consumido alcohol por mas de cinco
dias durante el ultimo mes (IC 95 %: 7,7-9,3).
Esta prevalencia fue mayor en la ciudad de
Medellin (14,9 %; IC 95 %: 12,9-17,2), y entre
las regiones fue la Central en la que se estimo
un mayor valor (10,5 %; IC 95 %: 8,7-12,5).
De la misma forma, los hombres, con un 9,3 %
(IC 95 %: 8,5-10,1), presentaron una mayor
estimacion que las mujeres (7,7 %; IC 95 %:
7,0-8,6). También los escolares sin pertenen-
cia étnica, con 8,7 % (IC 95 %: 7,9-9,5), tuvie-
ron una mayor proporcién que los indigenas.

En las zonas urbanas se encontro la prevalen-
cia mas alta de escolares que consumieron al-
cohol en mas de cinco dias durante el ultimo
mes (8,8 %; IC 95 %: 8,0-9,7), mientras en la
zona rural se estimoé en 6,9 % (IC 95 %: 6,2-
7,8); la Tabla 14 presenta los dias de consumo
en el ultimo mes.
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Tabla 13. Consumo de alcohol en el Gltimo mes.

No Si
Variable
% IC 95 % % IC 95 %
Sexo
Masculino 55,8 53,9-57,8 44,2 42,2-46,1
Femenino 54,9 52,5-57,3 451 42,7-47.,5
Etnia
Indigena 59,1 55,2-62,8 40,9 37,2-44.8
Negro/Mulato/Afro/Palenquero 56 53,8-58,1 44,0 41,9-46,2
Sin pertenencia étnica 54,6 52,2-56,9 454 43,1-47,8
Regién
Atlantica 61,5 58,8-64,0 38,5 36,0-41,2
Oriental 56,3 53,9-58,6 43,7 41,4-46,1
Bogota 53,1 53,0-53,2 46,9 46,8-47,0
Central 47,6 43,4-52,0 52,4 48,0-56,6
Pacifica 58,5 56,6-60,4 41,5 39,6-43,4
Orinoquia-Amazonia 54,8 50,0-59,5 45,2 40,5-50,0
Zona
Urbana 54,7 52,4-57,0 453 43,0-47,6
Rural 58,2 56,1-60,2 41,8 39,8-43,9
Sector
Oficial 55,6 53,5-57,7 44 .4 42,3-46,5
No oficial 53,2 50,0-56,3 46,8 43,7-50,0
Ciudades principales
Cali 57,1 56,8-57,5 429 42,5-43,2
Medellin 38,3 36,4-40,2 61,7 59,8-63,6
Barranquilla 61,6 61,3-61,9 38,4 38,1-38,7
Total 55,3 53,3-57,3 447 42,7-46,7
Tabla 14. Numero de dias de consumo en el ultimo mes.
s 0 dias 10 2 dias 3 a5 dias 6 o mas dias
% IC 95 % % IC95% % IC 95 % % IC 95 %
Sexo
Masculino 55,7| 53,8-57,6| 27,0| 26,0-28,1| 8,0 7,3-8,8| 93| 8,5-101
Femenino 55| 52,6-57,4| 29,7| 28,5-30,8, 7,6 6,7-8,5| 7,7 7,0-8,6
Etnia
Indigena 61,8| 58,4-65,1| 25,9| 23,4-28,5| 6,2 5,0-76| 6,2 5,1-7,4
Negro/Mulato/Afro/Palenquero | 55,3 | 53,2-57,5| 29,2| 27,5-30,9| 7,0 6,2-7,8| 8,5 7,6-9,6
Sin pertenencia étnica 54,3| 51,9-56,6| 28,9| 27,9-29,9| 8,2 7,391 8,7 7,9-9,5
Cont.
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. 0 dias 1 0 2 dias 3 a5 dias 6 o mas dias
% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Regién
Atlantica 62,0| 59,5-64,3| 25,3| 23,8-26,9| 5,8 516,5| 7,0 6,1-7,9
Oriental 55,3| 52,4-58,1| 27,7| 26,4-28,9| 8,1 7,192 9,0| 7,3-10,9
Bogota 53,4| 53,3-53,5| 28,2| 28,2-28,3| 9,5 9,495 8,9 8,8-9,0
Central 479| 43,4-52,5, 31,8| 30,3-33,3| 9,8| 8,3-11,6| 10,5| 8,7-12,5
Pacifica 58,1| 56,2-60,1| 28,5| 26,9-30,2| 6,4 59-70/ 6,9 6,2-7,7
Orinoquia-Amazonia 54,8| 50,6-58,9| 31,6| 28,7-34,7| 6,2 50-7,7| 7.4 6,0-9,0
Zona
Urbana 54,7| 52,3-56,9| 28,5| 27,5-29,5| 8,1 7,3-9,0/ 8,8 8,0-9,7
Rural 58,5| 56,6-60,4| 28,1| 26,7-29,6| 6,4 57-73| 6,9 6,2-7,8
Sector
Oficial 55,6| 53,4-57,7| 28,6| 27,7-29,5| 7,6 6,8-84| 8,3 7,5-9,2
No oficial 53,6| 50,6-56,6| 27,6| 259-29,3| 9,3| 8,3-10,5| 9,5/ 8,4-10,6
Ciudades principales
Cali 56,9| 56,4-57,4| 28,1| 27,5-28,8| 7,0 6,8-73| 7,9 7,8-8,1
Medellin 38,1| 35,8-40,5| 33,6| 32,1-35,2| 13,4| 12,2-14,6| 14,9| 12,9-17,2
Barranquilla 60,4| 60,0-60,8| 24,5| 24,2-24,8| 6,6 6,568 8,5 8,2-8,7
Total 55,3| 53,3-57,3| 28,4 27,6-29,3| 7,8 7,1-8,6| 8,5 7,7-9,3

Durante los dias de consumo de alcohol el
11,1 % de los escolares encuestados bebieron
cinco tragos o mas (IC 95 %: 10,1-12,2); sin
embargo, en la regién Central, con un 14,5 %
(IC 95 %: 12,6-16,7), y en la ciudad de Mede-
llin, con 13,1 % (IC 95 %: 12,8-13,5), se obser-
varon prevalencias mayores respecto al total
general de Colombia.

Igualmente, en los escolares afrodescendien-
tes, con 11,5 % (IC 95 %: 10,1-13,0), se en-
contré una prevalencia mayor que en la etnia
indigena, en la cual fue de 8,9 % (IC 95 %:
7,4-10,7). En la zona urbana la prevalencia de

consumo fue de 11,4 % (IC 95 %: 10,2-12,7),
mayor que en la zona rural (ver Tabla 15).

El alto porcentaje observado en la categoria “5
tragos o mas”, en comparacion con las otras
opciones (1 trago, 2 tragos, etc.), puede obede-
cer a que un porcentaje alto, aproximadamente
20 % de los adolescentes, son “bebedores pro-
blema”, definidos como aquellos adolescentes
que toman en los colegios o escuelas, o antes
de asistir a las instituciones educativas; pue-
den beber varios dias seguidos, tener proble-
mas con la policia, amigos o personas cerca-
nas debido al consumo (10-11).
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7.2.2 Acceso a alcohol

La venta de alcohol a menores de edad esta
prohibida por la normatividad en Colombia,
por lo cual es importante conocer la magni-
tud de dicha problematica. De la misma forma,
la crianza es un proceso que incluye la obli-
gacioén de los padres de proporcionar pautas
adecuadas de aprendizaje y condiciones posi-
tivas de estimulo a los hijos.

El 14,7 % de los hombres informaron que con-
siguieron el alcohol comprandolo de manera
directa (IC 95 %: 13,4-16,0), siendo esta pre-
valencia menor en las mujeres. En contraste,
una mayor proporciéon de las estudiantes mu-
jeres manifestaron haber conseguido el alco-
hol con la familia (11,5 %; IC 95 %: 9,6-13,6);
esta prevalencia fue menor en los hombres,
en los cuales se estimo6 en 7,4 % (IC 95 %:
6,3-8,8). Entre las ciudades principales, fue
Bogota, con un 15 % (IC 95 %: 15,0-15,1),
donde los escolares consiguieron el alcohol

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD EN ESCOLARES (ENSE)

en una mayor frecuencia con la familia. En la
region Central se observé la mayor prevalen-
cia de estudiantes que consiguieron el alcohol
comprandolo directamente, alcanzando un
14,3 % (IC 95 %: 11,4-17,8).

Con relaciéon al area de residencia, el 10 %
de los estudiantes de las zonas urbanas con-
siguen el alcohol mas frecuentemente con la
familia (IC 95 %: 8,4-11,9), siendo dicha pre-
valencia mayor que la observada en los esco-
lares de la zona rural. También los de la zona
urbana lo compran de manera directa con ma-
yor frecuencia (11,5 %; IC 95 %: 10,3-12,9)
que en la zona rural. Finalmente, con relacion
a las ciudades principales estudiadas, en Me-
dellin la prevalencia de estudiantes que lo
compran directamente es del 20,9 % (IC 95 %:
18,5-23,6), duplicando, y mas, la ocurrencia
de Cali (10,6 %) y de Barranquilla (8,1 %) (ver
Figura 4 y Tabla 16).

50
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Regién Regioén Region Regiodn Regién
Oriental Atlantica Central Pacifica Orinoquia-
Amazonia

Figura 4. Consigue el alcohol comprandolo directamente en establecimientos de comercio.
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7.2.3 Consecuencias del consumo

de alcohol

Algunas de las consecuencias negativas del
consumo de alcohol estan relacionadas con
peleas y otras situaciones que comprometen
la seguridad personal y la armonia en los am-
bientes escolares y familiares.

Con respecto a los problemas que les ha gene-
rado el consumo de alcohol, el 13,3 % de los
escolares ha tenido problemas con su familia
0 amigos, faltado a la escuela o se ha mezcla-
do en peleas una o mas veces como resultado
del consumo (IC 95 %: 12,7-14,0), en los hom-
bres esta prevalencia es mayor, alcanzando
un 14,0 % (IC 95 %: 13,2-14,8); también pre-
sentan mayores prevalencias los estudiantes
indigenas (17,8 %; IC 95 %: 15,7-20,0), los de
colegios oficiales (13,7 %; IC 95 %: 13,0-14,4)
y los escolares de Medellin (12,7 %; IC 95 %:
10,6-15,1), como se observa en la Figura 5 y
Tabla 17.
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Indigena Afrodescendiente Sin pertenencia

étnica
Figura 5. Durante la vida ha tenido problemas al
menos una vez con la familia o amigos, ha faltado

a la escuela o se ha metido en peleas como
resultado de tomar alcohol.
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Tabla 17. Ocurrencia de problemas debido al
consumo de alcohol en la poblacién escolar.

0 veces 1y mas veces
Variable

% IC 95 % % | 1IC95 %
Sexo
Masculino 86,0 |85,2-86,8 14,0|13,2-14,8
Femenino 87,5|86,8-88,2|12,5(11,8-13,2
Etnia
Indigena 82,2|80,0-84,317,8/15,7-20,0
'F\f:g:ét"::zt"m‘fm/ 86,2 | 84,9-87,4|13,8|12,6-15,1
Sin pertenencia étnica |87,8|87,1-88,4 /12,2|11,6-12,9
Region
Atlantica 86,9|85,2-88,413,1/11,6-14,8
Oriental 86,1 |84,2-87,8|13,9|12,2-15,8
Bogota 87,1/87,1-87,1|12,9/12,9-12,9
Central 86,6 |85,8-87,5|13,4|12,5-14,2
Pacifica 86,9|84,9-88,7|13,1|11,3-15,1
Orinoquia-Amazonia | 86,2 |84,8-87,6 |13,8|12,4-15,2
Zona
Urbana 86,7 |85,9-87,4 13,3/ 12,6-14,1
Rural 86,8 85,6-87,9/13,2|12,1-14,4
Sector
Oficial 86,3 |85,6-87,013,7|13,0-14,4
No oficial 89,4|87,5-91,0/10,6| 9,0-12,5
Ciudades principales
Cali 89,6 |89,2-89,9/10,4/10,1-10,8
Medellin 87,3|84,9-89,412,7/10,6-15,1
Barranquilla 89,8|89,7-89,9/10,2|10,1-10,3
Total 86,7 | 86,0-87,313,312,7-14,0
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El 33,1 % de los escolares encuestados se
ha embriagado al menos una vez (IC 95 %:
31,0-35,3). Este porcentaje fue mayor en los
estudiantes de sexo masculino, alcanzando
un 35,4 % (IC 95 %: 33,5-37,3). Igualmente,
las prevalencias fueron mayores en Bogota,
con un 36,1 % (IC 95 %: 35,8-36,3); en Me-
dellin, con 50,4 % (IC 95 %: 46,4-54,3), y en
la region Central, en la cual fue de 39,0 %
(IC 95 %: 33,9-44,4), como se observa en la
Tabla 18.

7.2.4 Bebidas alcohdlicas de

consumo habitual

Respecto a las bebidas que una mayor pro-
porcidon de escolares reportaron consumir de
manera habitual, en general todos los sub-
grupos estudiados tomaron cerveza en mayor
proporcién que otras bebidas alcohdlicas. Un
analisis comparativo permitié observar que el
porcentaje de hombres que tomaron cerve-
za es del 28,3 % (IC 95 %: 27,4-29,1), sien-
do mayor que el observado en las mujeres.
Igualmente, los hombres tomaron con mayor
proporcién chicha, guarapo o chirrinchi, repor-
tando un 1,3 % (IC 95 %: 1,1-1,6).

De acuerdo a la etnia, fueron los estudiantes
sin pertenencia étnica los que tomaron cerve-
za de manera habitual con una mayor preva-
lencia (27,2 %; IC 95 %: 26,1-28,3), mientras
que los afrodescendientes tomaron de mane-
ra habitual vino (11,1 %; IC 95 %: 9,2-13,3).
El analisis segun regiones permitié observar
que fue en la region Atlantica donde mas es-
tudiantes tomaron cerveza (29,5 %; IC 95 %:
27,7-31,3) y que es Medellin la ciudad en que
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los escolares tomaron en mayor proporciéon
licores fuertes —i.e., que contienen mas gra-
dos de alcohol— (35,3 %; IC 95 %: 29,1-42,0),
como se observa en la Tabla 19.

Tabla 18. Ocurrencia de embriagamiento en
escolares por alcohol 1 0 mas veces en la vida.

No Si
Variable

% IC 95 % % | 1IC95%
Sexo
Masculino 64,6| 62,7-66,5| 35,4| 33,5-37,3
Femenino 69,0/ 66,1-71,8| 31,0| 28,2-33,9
Etnia
Indigena 71,6| 68,0-75,1| 28,4| 24,9-32,0
g;ifét"::gwmo/ 68,7| 66,4-71,0| 31,3 29,0-33,6
Sin pertenencia étnica | 66,1| 63,7-68,4| 33,9| 31,6-36,3
Region
Atlantica 73,3| 70,2-76,1| 26,7| 23,9-29,8
Oriental 65,8| 63,2-68,3| 34,2| 31,7-36,8
Bogota 63,9| 63,7-64,2| 36,1| 35,8-36,3
Central 61| 55,6-66,1| 39| 33,9-44,4
Pacifica 69,5| 67,5-71,5| 30,5| 28,5-32,5
Orinoquia-Amazonia 70,3| 66,6-73,8| 29,7| 26,2-33,4
Zona
Urbana 66,1 63,7-68,5| 33,9| 31,5-36,3
Rural 70,9| 69,0-72,7| 29,1| 27,3-31,0
Sector
Oficial 66,6| 64,2-69,0| 33,4| 31,0-35,8
No oficial 68,7| 66,1-71,1| 31,3| 28,9-33,9
Ciudades principales
Cali 71,0/ 70,6-71,5| 29|28,5-29,4
Medellin 49,6| 45,7-53,6| 50,4| 46,4-54,3
Barranquilla 70,7| 70,2-71,1| 29,3| 28,9-29,8
Total 66,9| 64,7-69,0| 33,1| 31,0-35,3
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7.2.5 Lugar y compahia para consumo

de alcohol

La permisividad de ingreso a los hombres y
mujeres a sitios de consumo de alcohol cons-
tituye, de un lado, una violaciéon a la normativi-
dad vy, de otro, es un aliciente que favorece el
consumo, por lo cual es importante identificar
la magnitud de esta problematica.

Se indago acerca del lugar en el que se en-
contraba el estudiante la ultima vez que con-
sumio alcohol. En el caso de las mujeres, el
lugar mas frecuente fue la propia casa, con
un 21,1 % (IC 95 %: 19,7-22,5), mientras en
los hombres fue la casa de otra persona, con
un 18,9 % (IC 95 %: 17,7-20,2). En general,
el 19,5 % respondi6 que el lugar donde toma-
ron la ultima vez fue la propia casa (IC 95 %:
18,1-21,0), dicha prevalencia fue mayor en la
regién Oriental, con un 23,7 % (IC 95 %: 22,4-
25,2), y en Bogot4, con 24,1 % (IC 95 %: 24,0-
24,1) (ver Tabla 20).

De otro lado, el 8,1 % manifesté que el ultimo
lugar donde consumieron alcohol fueron bares
o discotecas (IC 95 %: 6,9-9,4), esta prevalen-
cia es mayor en la region Central, alcanzando
un 11,9 % (IC 95 %: 10,1-13,9); en Medellin,
con un 14,6 % (IC 95 %: 13,5-15,8), y en las
zonas rurales, con 9,9 % (IC 95 %: 8,4-11,6).
Es importante recordar que los centros pobla-
dos estan incluidos en las zonas rurales y muy
posiblemente en estos lugares hay un menor
control de las autoridades.

CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

7.2.6 Barreras y facilitadores para el
consumo de alcohol

Se indago entre los estudiantes si alguien se
habia negado a venderles alcohol a causa de
la edad en los ultimos 30 dias. El 14,8 % de los
escolares en Colombia manifestdé que su edad
no le impidié comprar alcohol (IC 95 %: 13,2-
16,6). Esta prevalencia fue mayor en la region
Central, con un 19,5 % (IC 95 %: 16,0-23,6),
y en Medellin, con una estimacion de 27,5 %
(IC 95 %: 25,2-30,0). De la misma forma, los
hombres, con un 16,4 % (IC 95 %: 14,8-18,2),
presentaron una mayor prevalencia que las
mujeres; mientras que los escolares afrodes-
cendientes, con 16,1 % (IC 95 %: 14,3-18,1),
tuvieron una mayor prevalencia que los esco-
lares que se reconocen como indigenas (ver
Tabla 21).

Con respecto al nivel de dificultad para conse-
guir alcohol, el 19,5 % del total de los escolares
en Colombia manifesté que es muy facil para
ellos conseguir alcohol (IC 95 %: 18,0-21,0),
aunque entre los hombres esta prevalencia es
aun mayor, alcanzando un 21,2 % (IC 95 %:
19,7-22,9). También fue superior en la region
Central (23,3 %; IC 95 %: 20,9-26,0) y en Me-
dellin, donde se estimé en un 27,6 % (IC 95 %:
23,2-32,4).

De la misma forma, los estudiantes afrodes-
cendientes reportaron mayor facilidad para
conseguir el alcohol (21,3 %; IC 95 %: 19,3-
23,3), en comparacion con los indigenas, como
se observa en la Tabla 22.



6°LL-1°0L|6°0L | 9°L-€L |S'L|¥'66'9 |18 |669°L |28 |SL-LL|EL|E6L-CLL|C'8L|01C-18L|S6L|6EEB'6C|8LE [eloL
z'er-g'zh|cel |6°1-LL (8L L'v6'e | 0% |8'G-€'G |9'G |80-9°0L0|CVg€0C|2Ce|S6L-C'LL €8l |9'GE-8VE|CGE ejinbuelieg
L'GL-0CL|¥'EL |6°L-€°L | 9L |8'GL-G'EL|9'VLI0'LL-9°EL|2'GL| 9°L-6°0 |2 ) |9°Le-18L |8'6L | L'6L-99L |8 LL |6'LL-8'VL|E9OL ulispsin
L'SL-€'PL| L'YL | LG L |91 ]9'9-6'G |29 |8°2-€9 |0°L |LL-6°0|0')|86L-L6L|G'6L|C02-0QL|06L|0CE00E|0'LE e
sajediound sapepni)
g‘al-g'cl| 6Vl |€€¥'C |8C|26-0'G |89 |€8LY |€9 |9°1-60|C')|8'le-8'8l |E'0|802-79L|G'8L|8LE-L92|Z'6C [e104o ON
LLL-9'6 |€°0L [P L-L°L |€1|G'6¢L |28 |20L-L'8 L6 |SL-LL|EL|L6L-89L|6'LL|LLC-€8L|L6L|VVELOE|CCE [ery0
10)098
vLL-€6 |€0L|GL-6°0 |21 |9°LL-¥'8 |66 |€1L-98 |66 |SG'L-6°0|C°L|[0°9L-0'FL |0'GL|08L-C'¥L|09L | Z6E-0'VE|9°9E [eany
LCL-LOL VLY [ L P |G 1|26 v'9 |22 |6'6€L S8 |SL-LL|€L|002-LLL|6'8L|L12-88L|20C]| L EE-L'BC|6°0E eueqin
euoz
L'GL-1C2L|G'EL | 1L26°0 |¥L|2'0L-€'9 |28 |2'GL-G'9 |0°0L| L L-9°0|0'} |2'8L-GCL | L'GL|002-9°GL|L L1 |G LE-0'6C| L €EE ejuozewy-einboulo
9'¢€l-9'6 |PLL|LL-€L |GV |8LL-LL |26 |96€L |¥'8 |2L-60|0)|S0CVLL|6'8L|88L-9GL|CLL |G PEGOE|SGCE eolyjoed
Z‘cl-G'6 |8°0L|LL-€L |S'L|6EL-LOL|6 LL G PL-20L/GCL| S'L-6'0|C°L |S'6L-8°9L | L'BL|66L-6LL|6'8L|962-€°L2|Z'Ge [enua)
gel-e'eL|eeL|L1-91 |L'1|0°G6'Y |6 |09-09 |09 |¥'I-¥L|¥L|¥'02-L'02|2'02| L ve-0ve| L 've| S 82282 |v'8C gjobog
vLL-¢'6 |20L|2C€ L |L1|89-0°G |8'G |0°0L¥9 |18 |vCCL|L)|86L-8YL|LLL|CGCPTT|L'EC|GEER6C|9'LE [ejuslo
0°LL-¥'8 |96 |G'L-6°0 |2'}|L8-9'G |0°L|08-29 |LZ |S'L-60|LL|LLe-€'GlL |08l ¥ LL-GVL|6'GL|QEr-99E|L 'OV eojuepy
uoibay
L2L-6°0L|8°LL | 8L-GL |9°L|G6-L9 |08 |LOLGL L8 |¥L-LL|CL|9'6L-€LL|Y'8L|91C-L8L|L°0C| ¥CE-0'8C|20E eo1U® eoususpad uIg
L'0Lv'8 |6 |€1-8°0 |L'L|Y0L-LL |06 94188 |L'0L|€1L-80 |0} |802-G'9L |9'8L | Z'6L-¥'9L|L 2L |T'GE-L LE|L'EE| 0sonbusled/oly/oleIniN/oIBeN
2'6-L'9 |6°L |S'L-9°0 |6°0|9'6G'9 |6°L(88€9 |¥L |L1-80|C) |V LL-8'EL |GGl 28L-0VL|09L|08Y-GBE|C'EY eusblpu|
el
8CL-¥'0L|GLL | 9°L-PL |G'L|€0L-G'L |8'8 |88-9'0 |.°L |2'L-6°0|0°}|6'8L-¥'9L|9°LL|GC2-L6L|L LE|E€E¥'BZ|8'0E ouluswe
LLL-2'6 [P0 | L €L | PL|G'8-1'9 (2L |€11-98 |6'6 |8L-LL | V'L |202-LLL |6'8L|96L-C9L |8 LL|8VE-L'LE|BCE oulnose
oxag
%S63l | % | %S6Dl | % T_\emmo_ T\o %S63l | % |%S63l |% | %S62l % %S63l | % %S6 3l | %
epoIqe eale ealjoyosje
opeuoiduaWw | ajueine}sal ©99}09SIp eJqjo eunbje us | ej@nasa euosiad epigaq eun S|qeLep
ou sebnj on3o ug un ug o ‘leq un ug o anbued un e|ug BJ}O 9p esed ugj eseojuug opewo}
‘a||eo e ug ay eoaunp

"owINsuo09 ap Jebn| unbes salej0ose U SeoI|oYOo[e Sepiqeq ap OWNSUO0D ap eloualeAsld "0z eldel



Tabla 21 Prevalencia de compra de alcohol de manera directa por el escolar.

No he intentado Si, hubo alguien que | No, mi edad no impidi6
comprar alcohol en los | no me vendié alcohol a que me vendieran
Variable dltimos 30 dias causa de mi edad alcohol
% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %
Sexo
Masculino 71,8  70,1-73,4 11,8  11,1-12,5 16,4 14,8-18,2
Femenino 77,9 76,3-79,5 8,7 7,8-9,6 13,4 11,7-15,3
Etnia
Indigena 76,9  74,6-79,1 9,8 8,7-11,0 13,3 11,5-15,2
Negro/Mulato/Afro/Palenquero 73,5 71,4-75,5 10,4 9,4-11,5 16,1 14,3-18,1
Sin pertenencia étnica 75,3 73,5-77,0 10,0 9,2-10,8 14,8 12,9-16,8
Regién
Atlantica 78,1 76,2-79,9 8,3 7,4-9,3 13,6 11,9-15,4
Oriental 76 73,5-78,4 10,7 9,7-11,9 13,2 11,7-14,9
Bogota 76,7  76,5-76,8 1,9  11,9-11,9 11,4 11,3-11,6
Central 69,4 66,1-72,5 11,1 10,2-12,1 19,5 16,0-23,6
Pacifica 76,3  75,0-77,6 9,2 8,4-10,2 14,5 13,6-15,4
Orinoquia-Amazonia 74,8 71,0-78,3 10,0 8,7-11,4 15,2 12,6-18,2
Zona
Urbana 747 729-76,4 10,3 9,5-11,1 15,1 13,1-17,2
Rural 76,7 74,9-78,4 9,6 8,8-10,5 13,7 12,3-15,2
Sector
Oficial 747 73,1-76,2 104 9,6-11,3 14,9 13,3-16,7
No oficial 77,2  74,1-80,0 8,4 7,6-9,2 14,5 12,1-17,3
Ciudades principales
Cali 77,2 77,0-77,4 8,5 8,2-8,9 14,3 14,1-14,4
Medellin 62,8  60,5-65,0 9,7 8,6-10,8 27,5  25,2-30,0
Barranquilla 77,8 77,2-78,4 6,5 6,3-6,7 15,7 15,4-16,1
Total 750 73,5-76,5 10,2 9,5-10,9 14,8 13,2-16,6
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7.2.7 Consumo de alcohol, familia y amigos
Los comportamientos de consumo de alcohol
estan influenciados por la aceptacion y el con-
sumo en la familia y en el circulo de amigos.
De la misma forma, los padres o familiares per-
misivos con el consumo, son facilitadores para
desarrollar en los hombres y mujeres consu-
mos perjudiciales.

El 8,6 % manifesté que todos sus amigos consu-
men (IC 95 %: 7,8-9,5), esta prevalencia fue ma-
yor en los estudiantes afrodescendientes, con
un 9,9 % (IC 95 %: 8,8-11,1); en los estudiantes
de Medellin, para los que el estudio arrojé una
estimacion del 14,1 % (IC 95 %: 11,3-17,4), y
también fue mas alta en Barranquilla, donde se
estimé en un 10,7 % (IC 95 %: 10,4-10,9).

Adicionalmente, el 23,4 % de los escolares
manifestd que la mayoria de sus amigos con-
sumen alcohol (IC 95 %: 22,3-24,6), y esta fre-
cuencia fue mas elevada en las mujeres, con
un 25,0 % (IC 95 %: 23,7-26,4); en las institu-
ciones no oficiales, con 28,2 % (IC 95 %: 25,9-
30,5); en Medellin, con una prevalencia del
31,7 % (IC 95 %: 30,6-32,7), y en Barranquilla,
donde fue del 26,0 % (IC 95 %: 23,7-28,5) (ver
Tabla 23).

El 8,3 % de los escolares de 13 a 17 anos ma-
nifestdé que si alguno de los amigos o amigas le
ofreciera bebidas alcohdlicas definitivamente si
aceptaria tomarlas (IC 95 %: 7,6-9,0); no obs-
tante, en Bogota esta actitud fue mas eleva-
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da (9,7 %; IC 95 %: 9,7-9,7); lo mismo que en
Medellin, con un 12,7 % (IC 95 %: 12,0-13,4).
Igualmente, los escolares sin pertenencia étni-
ca, con un 8,5 % (IC 95 %: 7,7-9,3), presentan
un mayor porcentaje de aceptacion a recibir
bebidas alcohdlicas que los escolares que se
reconocen como indigenas.

También en las zonas urbanas, con un 8,5 %
(IC 95 %: 7,7-9,3), la proporcion de aquellos
que dicen que definitivamente si aceptarian es
mas elevada que en las zonas rurales. Lo mis-
mo ocurre en los colegios no oficiales, en los
cuales la estimacion fue del 9,4 % (IC 95 %:
8,4-10,4), siendo mayor que en los oficiales
(ver Tabla 24).

El 38,7 % de los escolares manifestd que los
padres saben que ellos consumen alcohol
(IC 95 %: 36,6-40,8). Se observaron preva-
lencias superiores en la regién Central, donde
se encontré un 44,9 % (IC 95 %: 40,7-49,1);
en Bogota, con 42,6 % (IC 95 %: 42,4-42,7),
y en Medellin, con un 53,7 % (IC 95 %: 50,2-
57,1). Igualmente, los hombres con un 39,9 %
(IC 95 %: 37,5-42,4) presentaron mayores pro-
porciones que las mujeres.

Los estudiantes sin pertenencia étnica, con un
40,1 % (IC 95 %: 38,0-42,3), tuvieron una ma-
yor prevalencia de padres conocedores de su
consumo, en comparacioén con los indigenas y
los afrodescendientes, como se observa en la
Tabla 25.



Tabla 23. Prevalencia de amigos que consumen alcohol segun los escolares.

Ninguno Pocos Algunos La mayoria Todos
Variable

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %
Sexo
Masculino 18,8| 17,4-20,4 | 26,4 | 25,3-27,5 | 24,9 | 24,1-25,7 | 21,7 | 20,5-22,8 | 8,3| 7,4-9,3
Femenino 14,9| 13,7-16,1 | 24,7 | 23,7-25,8 | 26,6 | 25,6-27,5 | 25,0 | 23,7-26,4 | 8,8 8,0-9,8
Etnia
Indigena 22,2| 19,0-25,7 | 24,6 | 22,2-27,2 | 27,4 | 25,1-29,8 | 18,9 | 16,3-21,8 | 7,0| 5,8-8,3
g:f;r:ét":r'stomfw 15,1| 13,7-16,6 | 23,6 21,9-25,3 | 27,5 | 254-29.6 | 24,0 | 224257 | 99| 8:8-11,1
Sin pertenencia étnica 16,1| 14,8-17,5| 25,9 | 24,7-27,1 | 25,5 | 24,8-26,2 | 23,9 | 22,6-25,3 | 8,6| 7,7-9,6
Region
Atlantica 17,3| 15,5-19,2 | 21,2|19,7-22,7 | 28,0 | 26,2-29,8 | 24,2 | 21,8-26,8 | 9,4| 8,2-10,8
Oriental 20,1| 17,9-22,4 | 28,1 26,3-30,0 | 23,3 | 21,4-25,2 | 20,7 | 18,8-22,7 | 7,9| 6,2-10,1
Bogota 18,8| 18,8-18,9 | 25,5|25,5-25,5 | 24,7 | 24,5-24,9 | 22,4 | 22,3-225 | 8,6| 8,3-8,8
Central 13,0| 10,8-15,7 | 25,9 23,3-28,6 | 25,9 | 24,9-26,8 | 25,5 | 22,8-28,4 | 9,7| 7,6-12,3
Pacifica 15,6 | 14,0-17,3 | 27,3 | 26,3-28,4 | 26,8 | 25,9-27,7 | 23,3 | 21,8-249 | 7,1| 6,4-7,8
Orinoquia-Amazonia 17,2| 14,4-20,4 | 30,1|27,9-32,5 | 24,2 | 21,8-26,7 | 22,9 | 19,1273 | 56| 4,5-6,8
Zona
Urbana 17,0| 15,6-18,5 | 25,4 | 24,3-26,5 | 25,2 | 24,5-26,0 | 23,6 | 22,3-25,0 | 8,8| 7,9-9,8
Rural 15,4 | 13,6-17,3 | 25,9 | 24,4-27,5 | 28,8 | 27,5-30,1 | 22,3 | 20,4-24,4 | 7,6| 6,7-8,7
Sector
Oficial 16,9 | 15,6-18,3 | 26,1 | 25,0-27,3 | 25,8 | 25,0-26,6 | 22,7 | 21,3-24,0 | 85| 7,6-9,5
No oficial 15,4 | 13,2-17,9 | 21,3|19,3-23,5 | 25,8 | 24,5-27,1 | 28,2 | 25,9-30,5 | 9,3| 7,7-11,2
Ciudades principales
Cali 17,6 | 17,0-18,2 | 27,2| 27,0-27,4 | 26,0 | 25,6-26,3 | 22,1 | 21,9-224 | 7,2| 6,6-7,7
Medellin 84| 7395)|206|17,7-23,8| 25,3 | 23,9-26,8 | 31,7 | 30,6-32,7 | 14,1 | 11,3-17,4
Barranquilla 17,3| 16,0-18,7 | 20,5| 20,1-20,8 | 25,6 | 24,7-26,5 | 26,0 | 23,7-28,5 | 10,7|10,4-10,9
Total 16,7 | 15,5-18,0 | 25,5 | 24,5-26,5 | 25,8 | 25,1-26,6 | 23,4 | 22,3-246 | 86| 7,8-9,5
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Tabla 24. Proporcion de escolares que aceptaria bebidas si un amigo le ofreciera.

Variable

Definitivamente no

Probablemente no

Probablemente si

Definitivamente si

%

IC 95 %

%

IC 95 %

%

IC 95 %

%

IC 95 %

Sexo

Masculino 36,3 | 34,5-38,1 | 18,7 | 18,1-19,4 | 36,4 | 34,8-379 | 86| 8,094
Femenino 33,1 | 30,7-35,6 | 20,0 | 19,3-20,8 | 38,9 | 37,2-40,7 | 7,9, 7,1-8,8
Etnia

Indigena 42,5 | 39,5-455 | 18,1 | 16,4-20,0 | 32,4 | 29,9-35,0 | 7,0| 5,9-8,3
Negro/Mulato/Afro/Palenquero | 36,3 | 34,1-38,6 | 19,3 | 17,9-20,8 | 36,9 | 34,5-394 | 7,5| 6,8-8,2
Sin pertenencia étnica 33,1 | 31,1-35,3 | 19,7 | 19,0-20,4 | 38,7 | 37,1-40,3 | 85| 7,7-9,3
Regién

Atlantica 40,7 | 38,1-43,4 | 18,0 | 17,0-19,0 | 34 | 31,6-36,5 | 7,3| 6,7-7,9
Oriental 36,8 | 34,0-39,7 | 18,4 | 17,2-19,8 | 36,2 | 34,1-38,3 | 8,5| 6,9-10,5
Bogota 31,7 | 31,6-31,8 | 20,1 | 20,0-20,2 | 38,5 | 38,5-38,6 | 9,7| 9,7-9,7
Central 27,7 | 23,8-31,9 | 20,3 | 19,1-21,6 | 42,5 | 39,1-46,1 | 9,4| 8,1-11,0
Pacifica 35,2 | 33,6-36,9 | 20,6 | 19,6-21,6 | 37,3 | 35,6-39,1 | 6,9| 6,4-74
Orinoquia-Amazonia 38,4 | 34,8-42,1 | 199 | 18,4-21,6 | 35,1 | 32,1-38,2 | 6,6| 6,0-7,2
Zona

Urbana 34,0 | 31,8-36,3 | 19,4 | 18,8-20,1 | 38,1 | 36,4-39,7 | 8,5| 7,7-9,3
Rural 37,7 | 35,7-39,8 | 19,3 | 18,0-20,6 | 35,7 | 33,6-379 | 7,3| 6,6-8,0
Sector

Oficial 35,3 | 33,2-37,5 | 19,2 | 18,7-19,8 | 37,3 | 35,7-389 | 8,1| 7,4-89
No oficial 30,0 | 28,2-31,9 | 20,4 | 18,8-22,1 | 40,2 | 38,2-42,3 | 9,4| 8,4-10,4
Ciudades principales

Cali 35,2 | 34,8-35,5 | 20,3 | 19,1-21,4 | 37,4 | 36,5-383 | 7,1| 7,1-7,2
Medellin 19,1 | 17,0-21,5 | 18,4 | 17,6-19,3 | 49,8 | 47,6-51,9 | 12,7|12,0-13,4
Barranquilla 37,7 | 36,4-39,0 | 17,1 | 17,0-17,2 | 37,9 | 37,0-388 | 7,2| 6,8-7,7
Total 34,6 | 32,6-36,6 | 19,4 | 18,8-20,0 | 37,7 | 36,2-39,2 | 8,3| 7,6-9,0
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Tabla 25. Prevalencia de conocimiento de los padres sobre la practica de consumo de alcohol por parte

del escolar.

No tomo alcohol Si No No lo sé

Variable

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %
Sexo
Masculino 38,3 | 36,8-39,8 | 37,3| 35,5-39,1 | 9,8/ 9,2-10,4 | 14,6| 13,8-15,5
Femenino 35,1 | 33,4-36,9 | 39,9| 37,542,4 | 10,9| 10,2-11,6 | 14,1| 13,4-14,9
Etnia
Indigena 424 | 39,2-45,6 | 30,7 | 27,3-34,3 | 12,1 10,4-14,0 | 14,8 | 12,8-17,1
Negro/Mulato/Afro/Palenquero | 35,0 | 33,4-36,7 | 37,1| 35,0-39,2 | 11,7| 10,7-12,7 | 16,2 | 15,0-17,5
Sin pertenencia étnica 35,9 | 34,2-37,7 | 40,1| 38,0-42,3 | 9,8/ 9,3-10,3 | 14,1 | 13,4-14,9
Regién
Atlantica 40,9 | 38,4-43,4 | 31,8| 29,8-33,9 | 11,8| 10,5-13,2 | 15,5 | 14,3-16,7
Oriental 37,2 | 349-39,7 | 41,1| 38,4-43,8 | 9,3| 8,0-10,7 | 12,4 | 11,0-14,0
Bogota 35,4 | 35,4-35,4 | 42,6| 42,4-42,7 | 9,6 9,6-9.6 | 12,4 | 12,3-12,6
Central 31,2 | 28,0-34,5 | 44,9| 40,7-49,1 | 9,3| 8,6-10,1 | 14,6 | 13,7-15,5
Pacifica 38,2 | 36,3-40,1 | 33,8 31,6-36,2 | 11,8| 10,7-13,0 | 16,1 | 15,0-17,3
Orinoquia-Amazonia 37,4 | 33,7-41,1 36| 33,2-38,9 | 11,1| 10,0-12,2 | 15,6 | 13,3-18,2
Zona
Urbana 36,2 | 34,5-38,0 | 38,9 36,6-41,4 | 10,5| 9,8-11,1 | 14,4 | 13,6-15,3
Rural 38,3 | 36,5-40,2 | 37,4 35,1-39,7 | 10,0| 9,1-11,0 | 14,3 | 13,2-154
Sector
Oficial 36,3 | 34,7-38,0 | 38,9| 36,6-41,1 | 10,4| 9,7-11,0 | 14,5 13,8-15,1
No oficial 38,1 | 35,7-40,5 | 37,6 35,1-40,3 | 10,5| 9,8-11,3 | 13,8 | 12,1-15,6
Ciudades principales
Cali 38,8 | 38,2-39,4 | 36,0| 35,4-36,7 | 10,6 10,1-11,1 | 14,6 | 14,2-15,0
Medellin 24,8 | 22,2-27,5 | 53,7 | 50,2-57,1 | 84| 7,0-10,2 | 13,1| 12,8-13,4
Barranquilla 39,5 | 38,8-40,2 | 34,8| 34,8-34,8 | 10,4 9,6-11,2 | 15,3| 15,2-154
Total 36,5 | 35,0-38,1 | 38,7| 36,6-40,8 | 10,4| 9,8-11,0 | 14,4| 13,7-151
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Con relacion a la frecuencia en que padres u
otros familiares cercanos consumen alcohol, el
3,1 % manifestd que estos toman alcohol dia-
riamente (IC 95 %: 2,7-3,5), siendo mayor la
prevalencia en los escolares que se reconocen
como indigenas, en los cuales la estimacion
alcanzo el 4,4 % (IC 95 %: 3,2-6,0); en los de
Bogota, un 4,1 % (IC 95 %: 4,0-4,1), y en los
estudiantes de la region Amazonia-Orinoquia,
4,0 % (IC 95 %: 3,2-4,9).

Los estudiantes de colegios no oficiales pre-
sentaron mayores proporciones, con una esti-
macion del 4,2 % (IC 95 %: 3,3-5,4), que los de
colegios oficiales. Igualmente, los residentes
en zona urbana, con un 3,3 % (IC 95 %: 2,8-
3,7), tienen una mayor proporcion de familiares
cercanos que toman diariamente, en compara-
cion con los de zona rural, como se observa en
la Tabla 26.

Tabla 26. Habito de consumo de alcohol de los padres o familiares de acuerdo a reporte de

los escolares.

Solo en fines de
Nunca toman Solo en ocasiones semana, pero Toman alcohol .
Variable alcohol en mi casa especiales nunca en dia entre | diariamente B OLED)
semana
% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % % [ 1IC95% | % | IC95%
Sexo
Masculino 21,6 | 19,8-23,5|60,4|59,1-61,6 | 11,6| 10,7-12,6 | 3,0 | 2,6-3,5 | 3,4 | 3,1-3,7
Femenino 15,9 | 14,4-17,4| 65,7 | 64,7-66,7 | 12,4| 11,4-13,4 |3,1|2,7-3,5|3,0 | 2,6-3,4
Etnia
Indigena 22,8 120,3-25,5|57,4| 54,7-60,1 | 11,9| 10,2-13,8 | 4,4 | 3,2-6,0 | 3,6 | 2,7-4,7
g:lger:étﬂé’r'im/“m/ 19,8 |17,9-21,9| 62/60,2-63.9|12,2| 11,0-13,5 2,6 2,2-3,1|3,4 | 2,8-4,1
Sin pertenencia étnica 17,7 | 16,2-19,4 | 64,5|63,5-65,4 | 11,8| 10,8-12,8 | 2,9 | 2,6-3,3 | 3,0 | 2,8-3,3
Regidn
Atlantica 20,6 |18,1-23,2|60,7|58,4-63,0 | 12,8| 11,2-14,5 2,6 | 2,1-3,1 | 3,4 | 2,9-3,9
Oriental 17,4 |1 16,3-18,6 | 63,1/ 60,9-65,2 | 12,4| 10,9-14,0 | 3,9 | 3,0-4,9 | 3,3 | 2,6-4,2
Bogota 13,8 | 13,7-13,8 65,2 65,1-65,3 | 14,3| 14,2-14,4 | 4,1 |4,0-4,1 | 2,7 | 2,6-2,7
Central 18,3 | 16,1-20,7 | 64,6 | 63,2-66,0 | 11,1| 9,9-124|2,9|2,3-3,7 | 3,1 | 2,7-3,4
Pacifica 21,1 118,5-23,9 63,6 61,8-65,4|10,2| 8,7-11,92,2|1,7-2,8|2,9| 2,6-3,2
Orinoquia-Amazonia 20 | 16,9-23,6 | 60,3 | 57,2-63,4 | 10,4| 8,9-12,214,0/3,2-4,9|5,2| 4,3-6,3
Zona
Urbana 17,5 |16,1-19,1| 63,8 | 62,8-64,8 | 12,3| 11,4-13,3 | 3,3 |2,8-3,7 | 3,1 | 2,8-3,3
Rural 23,5 |21,5-25,6 | 59,9| 57,9-62,0| 10,6 | 9,5-11,8 |2,3|1,9-2,8|3,7| 3,1-4,4
Cont.
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Solo en fines de
Nunca toman Solo en ocasiones semana, pero Toman alcohol No lo sé
Variable alcohol en mi casa especiales nuncas ::1 ::‘z; entre | diariamente

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % % [ IC95% | % | IC95%
Sector
Oficial 19,4 1 18,0-20,8 | 62,7 | 61,7-63,8 | 11,8| 11,0-12,6 | 2,9 | 2,5-3,4 | 3,2 | 2,9-3,5
No oficial 13,2 | 11,4-15,2| 66|64,5-67,5|13,6| 12,0-15,4 | 4,2|3,3-5,4 |1 2,9 | 2,4-3,5
Ciudades principales
Cali 16,8 |16,1-17,4 | 64,8 | 64,6-65,1 | 12,8| 12,5-13,1 | 2,7 | 2,3-3,0| 3,0 | 2,7-3,2
Medellin 13,1 | 10,0-16,9 | 66,3 | 64,6-68,0 | 14| 13,2-14,8 |4,0|2,3-7,0 2,7 | 2,5-2,9
Barranquilla 14,7 |14,5-14,8| 65|64,4-65,7 |14,7| 14,2-15,3 | 2,6 | 2,5-2,7 | 3,0 | 2,7-3,3
Total 18,5 |17,0-20,1 | 63,2|62,2-64,2| 12| 11,2-129|3,1|2,7-3,5|3,2 | 2,9-3,4

El 20,7 % de los escolares manifestd que
consume alcohol habitualmente con la familia
(IC 95 %: 18,4-23,2); sin embargo, en la region
Oriental, con una estimacion de 24,9 % (IC 95 %:
23,0-26,9), y en Bogota, con 28,8 % (IC 95 %:
28,6-28,9), esta prevalencia fue mas elevada.
Las mujeres tomaron con mayor frecuencia en
presencia de su familia (23,1 %; IC 95 %: 20,7-
25,7), en comparacion con los hombres.

Los estudiantes que no refieren pertenencia
étnica tuvieron mayores prevalencias de con-
sumo de alcohol con su familia, alcanzando un
22,0 % (IC 95 %. 19,9-24,6), que los escolares
que se reconocen como indigenas y afrodes-
cendientes. Igualmente, en Medellin, con un
21,0 % (IC 95 %: 17,0-25,5), estimador mayor
que el de Barranquilla (15,5 %; IC 95 %: 15,4-
15,6) (ver la Tabla 27).

Tabla 27. Prevalencia de consumo de alcohol con la familia.

Variable No tomo alcohol | Con mis amigos Con mi familia C.-:;g:z::!ngzie tl(j) ?2'::::;:
% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % % | IC95% | % |IC95%
Sexo
Masculino 40,7 | 39,0-42,3| 37,1| 34,5-39,7| 18,0| 15,7-20,6| 1,2, 1,0-1,4| 3,1| 2,8-3,4
Femenino 39,0| 36,8-41,2| 35,1 | 32,8-37,5| 23,1| 20,7-25,7| 0,8| 0,6-0,9| 2,0| 1,8-2,2
Etnia
Indigena 48,2 | 44,6-51,9| 34,1| 31,3-37,0| 14,8| 12,7-17,3| 09| 0,6-1,3| 2,0| 1,3-2,9
Negro/Mulato/Afro/Palenquero | 39,7 | 37,8-41,7| 39,7| 37,5-42,0| 16,6| 15,0-18,3| 1,1 0,9-1,5| 2,8 2,4-3,4
Sin pertenencia étnica 38,7 | 36,7-40,7 | 35,8| 33,1-38,5| 22,2| 19,9-246| 09| 0,8-1,0| 2,5| 2,3-2,7
Cont.
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Variable No tomo alcohol | Con mis amigos Con mi familia Cr:;ég:r;:engl;ie tl:) ::I;r::sltae
% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % % | IC95 % % | IC95 %

Region
Atlantica 47,1| 44,2-50,0| 35,6 | 33,3-38,0| 14,5| 13,3-158| 0,9, 0,7-1,1| 19| 1,6-2,3
Oriental 39,9 37,8-42,0| 31,3| 28,6-34,0| 24,9| 23,0-26,9| 1,3| 1,0-1,7| 2,6| 2,3-3,0
Bogota 37,4| 37,2-37,5| 30,1| 29,9-30,4| 28,8| 28,6-28,9| 09| 09-1,0/ 2,8| 2,8-2,9
Central 33,0| 29,5-36,6 | 42,2 | 38,2-46,4| 21,2| 19,8-22,6| 1,0| 0,8-1,3| 2,7| 2,3-3,1
Pacifica 41,1| 39,0-43,1| 38,6 | 35,6-41,7| 16,8| 14,7-19,1| 0,8, 0,6-1,0| 2,7| 2,4-31
Orinoquia-Amazonia 40,3| 36,6-44,2| 33,7 | 30,3-37,3| 21,8| 19,5-24,3| 0,8| 0,5-1,3| 3,4| 2,8-4,1
Zona
Urbana 39,3| 37,3-41,5| 36,1 33,4-38,9| 21,0/ 18,4-239| 1,0| 0,9-1,1| 2,6| 2,4-2,8
Rural 42,0| 39,9-44,2| 35,8| 33,3-38,3| 19,0| 17,0-21,2| 0,9| 0,7-1,2| 23| 2,0-2,7
Sector
Oficial 39,7 | 37,8-41,7| 35,9 33,5-38,3| 20,7 | 18,5-23,2| 1,0| 0,9-1,2| 2,6| 2,4-2,9
No oficial 40,1 | 37,2-43,1| 37,1| 33,7-40,6| 20,3| 17,1-23,9| 06| 0,5-0,8| 19| 1,6-2,2
Ciudades principales
Cali 41,7| 41,1-42,3| 34,3| 34,0-34,6| 20,2| 19,6-20,7, 0,7, 0,7-0,8| 3,1| 3,0-3,2
Medellin 25,6 | 23,9-27,4| 50,1 | 45,9-54,4| 21,0| 17,0-25,5| 1,2| 0,8-2,0| 2,1| 1,7-2,6
Barranquilla 43,9| 43,0-44,8| 37,9| 36,9-38,8| 15,5| 154-156| 1,0/ 1,0-1,1| 1,7| 1,5-1,9
Total 39,8 38,0-41,6| 36,0, 33,7-38,4| 20,7 | 18,4-23,2| 1,0| 0,9-1,1| 2,5| 2,4-2,7

7.2.8 Visualizacioén de anuncios sobre
alcohol en medios de comunicacién

La publicidad sobre bebidas alcohdlicas tiene
un impacto no solo conductual sobre el poste-
rior consumo en los hombres y mujeres, sino
también a un nivel apreciativo y cognitivo.

Se indago si los estudiantes en los ultimos
30 dias habian visto anuncios de alcohol en
videos, revistas, internet o en cines; eventos
deportivos o conciertos. Casi 1 de cada 10 es-
colares (9,7 %; 1C 95 %: 8,3-11,4) en Colombia
vio a diario estos anuncios; y se observaron
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prevalencias aun superiores en los colegios
no oficiales (14,5 %; IC 95 %: 12,9-16,3) y en
Barranquilla (12,0 %; IC 95 %: 11,0-13,1).

Con relacion a la publicidad vista a diario, se
observé que los escolares que no refieren
pertenencia étnica, con 10,2 % (IC 95 %: 8,7-
11,9), tienen mayor exposicion que los de etnia
indigena. Adicionalmente, los escolares de la
zona urbana, con 10,4 % (IC 95 %: 8,8-12,2),
tienen mayores prevalencias que aquellos que
residen en zonas rurales, la Tabla 28 permite
observar lo planteado anteriormente.



Tabla 28. Prevalencia de recordacion de anuncios sobre alcohol por los escolares.

Variable Nunca Rara vez Algunas veces Casi a diario A diario

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % % | 1C95%
Sexo
Masculino 18,4 | 16,7-20,4 | 27,0| 25,0-29,1| 27,3 | 26,3-28,4| 17,1| 15,4-18,9(10,1| 8,4-12,1
Femenino 15,1 | 13,4-17,1| 27,3 | 25,9-28,7| 30,2 | 29,3-31,2| 17,9| 16,1-19,9| 94| 8,1-10,9
Etnia
Indigena 25,8| 22,9-29,0| 27,1 | 24,8-29,6 | 28,1 | 26,4-29,8| 13,0| 11,0-15,3| 6,1 5,0-7,4
Negro/Mulato/Afro/Palenquero | 17,6 | 15,6-19,8 | 27,5 | 25,8-29,2| 29,5| 27,8-31,2| 159 | 14,5-17,4| 9,5| 8,3-10,9
Sin pertenencia étnica 15,0| 13,4-16,8 | 27,1 | 25,2-29,0| 29,1 | 28,1-30,1 | 18,5| 16,6-20,6 |10,2| 8,7-11,9
Region
Atlantica 20,4 | 17,3-23,8| 24,6 | 23,0-26,3| 30,2 | 28,5-31,9| 15,7 | 13,9-17,7| 91| 7,7-10,7
Oriental 17,6 | 16,0-19,4 | 28,0 | 26,6-29,5| 27,0 | 25,7-28,3| 17,4| 16,0-19,0| 9,9| 9,0-10,9
Bogota 11,6 11,4-11,8| 22,0| 22,0-22,0| 27,9 | 27,7-28,1| 23,4 | 23,0-23,8 15,1 (15,1-15,2
Central 15,1 | 13,1-17,3| 29,5| 27,4-31,8| 29,0 | 27,3-30,8| 17,4| 15,5-19,4| 9,0 8,0-10,0
Pacifica 16,8| 14,0-20,1 | 30,3 | 28,0-32,7| 29,8 | 27,8-31,9| 16,0| 14,0-18,3| 7,1| 6,1-8,2
Orinoquia-Amazonia 17,9| 15,3-20,7 | 31,0| 29,0-33,0| 28,9 | 26,1-31,9| 14,2| 12,7-16,0| 8,0| 6,0-10,7
Zona
Urbana 15,4 | 13,8-17,1| 26,6 | 24,9-28,4| 29,2 | 28,2-30,2| 18,4 | 16,6-20,3|10,4 | 8,8-12,2
Rural 23,4| 21,1-25,8| 29,8 | 28,3-31,4| 27,3 | 26,0-28,7| 13,1| 11,7-146| 6,4| 5,6-7,3
Sector
Oficial 18,0| 16,5-19,6 | 28,3 | 27,1-29,6 | 28,3 | 27,4-29,2| 16,4| 15,1-17,8| 9,0| 7,7-10,4
No oficial 86| 7,2-10,3|19,7| 17,6-22,0| 32,6 | 30,9-34,4| 24,5| 21,6-27,6 |14,5|12,9-16,3
Ciudades principales
Cali 12,0| 11,7-12,3| 26,6 | 26,2-26,9| 33,0 | 32,5-33,5| 19,6 | 19,5-19,8| 8,8| 8,7-8,9
Medellin 10,4| 9,6-11,2| 25,3 | 23,9-26,8 | 32,3 | 30,8-33,7 | 21,3 | 19,1-23,5|10,8 | 8,8-13,1
Barranquilla 12,7| 12,1-13,4 | 22,2| 20,9-23,4| 34,4 | 33,8-35,1| 18,7 | 18,4-19,0(12,0 |11,0-13,1
Total 16,7| 15,0-18,5| 27,2 | 25,6-28,8 | 28,9 | 28,0-29,8 | 17,5| 15,8-19,4| 9,7 | 8,3-11,4

7.3 Consumo de drogas ilegales

Esta categoria de analisis permite establecer
la practica de consumo en la denominacién
drogas ilegales, que incluyen: marihuana, an-
fetaminas, cocaina, inhaladores, perico-perica,
bazuco, pepas, popper, dick, pegantes, solven-
tes, heroina, alucinégenos, acido, LSD, yagé,
cacao sabanero, o éxtasis.

7.3.1 Edad de inicio y consumo de drogas
ilegales alguna vez en la vida

De la misma forma que en el consumo de alco-
hol, un inicio de consumo mas temprano a las
drogas ilegales esta asociado a un peor pro-
nostico en cuanto a la cesaciéon del consumo,
ademas de aumentar la probabilidad de desa-
rrollar dependencia (1, 12-13).
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Con respecto a las edades de primer consumo
de drogas ilegales, el 8,5 % de los escolares
sefalaron que las consumieron por primera
vez antes de los 14 afos (IC 95 %: 7,4-9,8). Se
tomo el corte de 14 anos para tener prevalen-
cias mas consistentes y sdlidas, pues los con-
sumos anteriores a dicha edad presentaban
valores muy bajos e inestables.

Con relacion a las estimaciones regionales, fue
la region Central en la que se observo la pro-
porcién mas elevada, con un 11,2 % (IC 95 %:
9,1-13,9), y entre las ciudades principales fue
Medellin donde se encontrd la proporcion mas
alta, alcanzando un 16,6 % (IC 95 %: 15,5-17,8).
En la zona urbana se encontré una mayor pro-
porcién (9,1 %; IC 95 %: 7,9-10,5) en compara-
cion con la zona rural (ver Tabla 29).

Tabla 29. Edad de inicio de consumo de sustancias ilegales en escolares.

Nunca usé drogas

Menos de 14 ainos 14 afos y mas

Variable
% IC 95 % % IC 95 % % IC95%

Sexo
Masculino 85,0 82,8-86,9 8,8 7,8-9,9 6,3 51-7,6
Femenino 85,6 82,8-88,1 8,1 6,7-9,7 6,3 5,0-7,8
Etnia
Indigena 87,3 83,7-90,2 8,7 6,2-12,1 4,0 3,3-4,8
Negro/Mulato/Afro/Palenquero 87,3 84,7-89,5 7,5 6,2-8,9 5,2 4,0-6,8
Sin pertenencia étnica 84,9 82,2-87,2 8,3 7,2-9,6 6,8 5,5-8,3
Region
Atlantica 93 91,6-94,1 4.4 3,8-5,2 2,6 2,1-3,4
Oriental 86,3 83,0-89,0 8,9 6,8-11,6 4.8 3,7-6,2
Bogota 81,6 81,4-81,8 10,8 10,7-10,9 7,6 7,5-7,7
Central 78,5 72,4-83,5 11,2 9,1-13,9 10,3 7,4-14,1
Pacifica 85,3 83,7-86,7 8,2 7,1-9,3 6,6 5,9-7,4
Orinoquia-Amazonia 89 86,8-90,8 7,3 6,1-8,8 3,7 2,9-4,7
Zona
Urbana 84,2 81,4-86,6 9,1 7,9-10,5 6,7 5,4-8,3
Rural 90,8 89,5-91,9 5,3 4,7-6,0 3,9 3,2-4,9
Sector
Oficial 85,2 82,5-87,6 8,6 7,3-10,0 6,2 5,0-7,7
No oficial 85,4 82,7-87,9 8,1 6,4-10,2 6,5 5,5-7,7
Ciudades principales
Cali 83,2 82,1-84,3 9,6 9,2-9,9 7,2 6,5-8,0
Medellin 65,7 61,5-69,7 16,6 15,5-17,8 17,7 13,6-22,6
Barranquilla 91 90,6-91,5 5,6 5,5-5,8 3,3 3,0-3,7
Total 85,3 82,8-87,4 8,5 7,4-9,8 6,2 5,1-7,6
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El 14,7 % de los escolares consumid alguna
sustancia ilegal a lo largo de la vida (IC 95 %:
12,6-17,2), encontrandose que la regién Cen-
tral, con 21,5 % (IC 95 %: 16,5-27,6), fue la de
mas alto consumo. Entre las ciudades princi-
pales fue Medellin la de mayor frecuencia de
consumo de estas sustancias, alcanzando un
34,3 % (IC 95 %: 30,3-38.5); seguida de Bo-
gota, con una estimacion de 18,4 % (IC 95 %:
18,2-18,6). De la misma forma, en las zonas
rurales las prevalencias de consumo fueron
menores (9,2 %; IC 95 %: 8,1-10,5) que en las
zonas urbanas (ver Tabla 30 y Figura 6).

Tabla 30. Prevalencia de consumo de alguna
sustancia ilegal en la vida en los escolares.

Variable % IC 95 %

Sexo

Masculino 15,0 13,1-17,2
Femenino 14,4 11,9-17,2
Etnia

Indigena 12,7 9,8-16,3
Negro/Mulato/Afro/Palenquero 12,7 10,5-15,3
Sin pertenencia étnica 15,1 12,8-17,8
Region

Atlantica 7,0 5,9-8,4
Oriental 13,7 11,0-17,0
Bogota 18,4 18,2-18,6
Central 21,5 16,5-27,6
Pacifica 14,7 13,3-16,3
Orinoquia-Amazonia 11,0 9,2-13,2
Zona

Urbana 15,8 13,4-18,6
Rural 9,2 8,1-10,5
Sector

Oficial 14,8 12,4-17,5
No oficial 14,6 12,1-17,3

Cont.

Variable % IC 95 %
Ciudades principales
Cali 16,8 15,7-17,9
Medellin 34,3 30,3-38,5
Barranquilla 9,0 8,5-9,4
Total 14,7 12,6-17,2
50
40
34,3
30
% 20 16.8 18,4
10 9.0
0
Cali Medellin Barranquilla Bogota

Figura 6. Prevalencia de consumo de drogas
ilegales alguna vez en la vida.

7.3.2 Dificultad para conseguir drogas
ilegales o de uso indebido

El facil acceso a la consecucién de las drogas
es un factor de riesgo que incrementa la proba-
bilidad de iniciar y continuar el consumo.

Con respecto a la dificultad para conseguir dro-
gas ilegales, el 8,4 % de los escolares mani-
festd que era muy facil para ellos conseguirlas
(IC 95 %: 7,3-9,5). Casi el doble de los escola-
res de las zonas urbanas percibe que es “muy
facil” conseguir drogas (9,1 %; IC 95 %: 8,0-
10,2) en comparacion con los escolares de las
zonas rurales (4,8 %; IC 95 %: 4,0-5,7). Entre
las cuatro ciudades principales, fue Medellin
donde se percibié mayor facilidad para conse-
guir drogas, conun 14,5 % (IC 95 %: 12,1-17,2)
(ver Tabla 31).
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7.3.3 Prevalencia y frecuencia de consumo
de marihuana a lo largo de la vida

La marihuana es la sustancia ilegal de mayor
consumo a nivel mundial y también en Colom-
bia. Ademas se sabe que es la puerta de en-
trada a otras drogas. En la denominacién mari-
huana se incluyen las siguientes expresiones:
bareta, hierba, porro, mariajuana y pucho.

Con respecto a la pregunta acerca del numero
de veces que consumieron marihuana a lo lar-
go de la vida, el 12,9 % de los encuestados re-
firid haberlo hecho al menos una vez (IC 95 %:
11,0-15,1), encontrandose que los escolares
que no refirieron pertenencia étnica alcanza-
ron las mayores proporciones, con un 13,0 %
(IC 95 %: 10,9-15,4), y la region Central, con
18,5 % (IC 95 %: 14,3-23,5), tuvo la mayor pre-
valencia.

Entre las ciudades principales fue Medellin la
de mas alta prevalencia de consumo alguna
vez en la vida, alcanzando un 28,7 % (IC 95 %:
24,2-33,6). Igualmente, en las zonas rurales
las proporciones de consumo fueron menores,
con 7,9 % (IC 95 %: 6,8-9,1), que en las zonas
urbanas (ver Tabla 32).

El 2,5 % de los hombres manifestaron haber
consumido marihuana 20 veces 0 mas en toda
la vida (IC 95 %: 2,0-3,1), siendo dicha preva-
lencia menor en las mujeres (1,7 %; IC 95 %:
1,4-2,1). En el total de los escolares dicha pro-
porcion fue del 2,1 % (IC 95 %: 1,7-2,5).

Los escolares sin pertenencia étnica presenta-
ron la proporcion mas elevada de haber con-
sumido marihuana 20 veces o mas en toda la

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD EN ESCOLARES (ENSE)

vida, con una estimacion del 2,1 % (IC 95 %:
1,7-2,6), siendo mayor que en los escolares
que se reconocieron como indigenas. En Me-
dellin también se encontré la proporcion mas
elevada de haber consumido marihuana 20 ve-
ces 0 mas en la vida, con 5,4 % (IC 95 %: 3,9-
7,4) (ver Tabla 33).

Tabla 32. Prevalencia de consumo de la
marihuana a lo largo de vida.

Variable % IC 95 %
Sexo
Masculino 13,4 11,7-15,3
Femenino 12,3 10,2-14,8
Etnia
Indigena 12,5 9,9-15,7
Negro/Mulato/Afro/Palenquero 10,5  8,6-12,8
Sin pertenencia étnica 13,0 11,0-154
Region
Atlantica 6,0 51-7,0
Oriental 12,4  9,6-15,9
Bogota 16,2 16,1-16,4
Central 18,5 14,3-23,5
Pacifica 13,1 11,5-14,8
Orinoquia-Amazonia 9.4 7,8-11,2
Zona
Urbana 13,9 11,8-16,2
Rural 7,9 6,8-9,1
Sector
Oficial 13,0 10,9-15,4
No oficial 12,4 10,5-14,5
Ciudades principales
Cali 14,9 13,9-16,0
Medellin 28,7 24,2-33,6
Barranquilla 6,6 6,0-7,2
Total 12,9 11,0-15,1
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Tabla 33. Numero de veces de consumo de marihuana en la vida.

0 veces 102 veces 3 a9 veces 10 a 19 veces | 20 veces o mas
Variable

% IC 95 % % IC 95 % % | 1IC95% | % | IC95% % | 1C95%
Sexo
Masculino 86,6 | 84,7-88,3 | 59 | 52-6,7 |34 |284,0 16| 1,3-20 | 2,5 | 2,0-3,1
Femenino 87,7| 852-808 | 64 | 54-75 | 302438 13| 1017 | 1,7 | 1,4-21
Etnia
Indigena 87,5| 84,3901 | 7,2 | 56-92 |26 (1836 |11 0718 | 16 | 1,1-2,3
Negro/Mulato/Afro/Palenquero | 89,5 | 87,2-914 | 50 | 4,260 |25 1834 |13 0917 | 1,8 | 1,3-24
Sin pertenencia étnica 87,0 | 84,6-89,0 | 6,1 52-71 | 342841 15| 1218 | 21 | 1,7-2,6
Region
Atlantica 94,0 93,0-949 | 34 | 2841 13|1115 07| 0,5-09 | 0,6 | 0,4-0,9
Oriental 87,6 84,1-904 | 59 | 4773 |31 |2242 13| 0822 | 21 | 1,530
Bogota 83,8| 83,6-839 | 75 | 7576 |41 4142 21| 2121 | 24 | 24-25
Central 81,5| 76,5-85,7 | 84 | 6,7-10,5 | 48 | 3,565 |18 | 1,4-24 | 3,5 | 2,646
Pacifica 86,9 | 85,2-885 | 63 | 56-71 |33 |2840 16| 1,220 | 1,9 | 1,5-2,6
Orinoquia-Amazonia 90,6 | 88,8-922 | 50 | 4261 |22 |16-29 10| 0,715 | 1,1 | 0,7-1,8
Zona
Urbana 86,1 | 83,8-88,2 | 6,5 | 57-75 | 352943 16| 1,319 | 22 | 1,8-2,8
Rural 92,1 90,9-93,2 | 42 | 3648 |17 |1421 07| 0510 | 1,3 | 1,0-1,7
Sector
Oficial 87,0| 84,6-89,1 | 6,2 | 54-71 | 3,2 |26-39 | 15| 1,218 | 2,1 | 1,7-2,7
No oficial 87,6 | 855-89,5 | 59 | 50-70 |35 |2746 13| 1,018 | 1,6 | 1,3-2,1
Ciudades principales
Cali 85,1 | 84,0-86,1 | 6,5 | 59-72 |39 |3,74,0 17| 1520 | 28 | 2,6-3,0
Medellin 71,3 | 66,4-75,8 | 12,3 | 9,9-151 /1 82| 7,6-88 | 29 | 2,7-3,1 | 54 | 3,9-7,4
Barranquilla 93,4 92,8940 | 34 | 3,336 |16 132008 0,711 | 0,7 | 0,6-0,8
Total 87,1| 84,9-89,0 | 6,2 | 54-70 |32 |2739 14| 1218 | 21| 1,7-25

7.3.4. Consumo de marihuana en el

ultimo mes

Con respecto a la pregunta acerca del numero
de veces que consumieron marihuana en los
ultimos 30 dias, el 7,9 % de los escolares refirid
haber consumido al menos una vez (IC 95 %:
6,8-9,1), siendo mayor la proporciéon en los
hombres (8,6 %; IC 95 %: 7,6-9,8) en compa-
racion con las mujeres. Los estudiantes que se
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autorreconocieron como indigenas, con 9,7 %
(IC 95 %: 7,4-12,8), presentaron mayores pre-
valencias de consumo que los afrodescendien-
tes y aquellos sin pertenencia étnica.

Las regiones Atlantica, con 4,2 % (IC 95 %:
3,6-5,0), y Orinoquia-Amazonia, con un 5,7 %
(IC 95 %: 4,4-7,4), presentaron valores inferio-
res de consumo de marihuana en el Ultimo mes;



mientras que Bogota, con una estimacion del
10,1 % (IC 95 %: 10,0-10,2), y la region Cen-
tral, con 10,0 % (IC 95 %: 8,1-12,3), tuvieron las
mayores proporciones. Entre las ciudades prin-
cipales estudiadas fue Medellin la de mas alto
consumo, alcanzando un 14,4 % (13,1-15,9).
En las zonas urbanas, con 8,5 % (IC 95 %: 7,3-
9,8), la proporcién de consumo del mes fue ma-
yor que en las zonas rurales (ver Tabla 34).

Tabla 34. Prevalencia de consumo de marihuana
en el ultimo mes.

Variable % IC 95 %
Sexo
Masculino 8,6 7,6-9,8
Femenino 7,2 6,0-8,5
Etnia
Indigena 9,7 7,4-12.8
Negro/Mulato/Afro/Palenquero 7,1 5,9-8,6
Sin pertenencia étnica 7,5 6,4-8,7
Region
Atlantica 4,2 3,6-5,0
Oriental 8,6 6,3-11,7
Bogota 10,1 10,0-10,2
Central 10,0 8,1-12,3
Pacifica 7,8 6,9-8,8
Orinoquia-Amazonia 57 4,4-7,4
Zona
Urbana 8,5 7,3-9,8
Rural 50 4,2-5,9
Sector
Oficial 8,0 6,8-9,4
No oficial 7,3 5,8-9,2
Ciudades principales
Cali 8,9 8,1-9,8
Medellin 14,4 13,1-15,9
Barranquilla 4,1 3,7-4,6
Total 7.9 6,8-9,1
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7.5 Discusioén

A nivel mundial el consumo de sustancias psi-
coactivas es un problema que preocupa a los
gobiernos del mundo, por lo cual se llevan a
cabo estudios para estimar su magnitud. Los
problemas de salud fisica y mental son algu-
nas de las consecuencias mas reconocidas,
sin embargo, también se deben reconocer otro
tipo de problemas como la violencia asociada
al trafico de drogas ilicitas, las lesiones y muer-
tes en accidentes de transporte, los accidentes
de trabajo y la disminucién de la capacidad la-
boral, entre otras (1-3, 5-8).

La Encuesta Mundial de Salud Adolescente en
Uruguay del afio 2012 estim6 una prevalencia
de consumo de alcohol alguna vez en la vida
del 68,5 % (14), una prevalencia un poco mayor
se encontrd en la misma encuesta aplicada en
Brasil en el afio 2015 (71,4 %), con una mayor
prevalencia en el sexo femenino (73,1 %) en
comparacion con el sexo masculino (69,5 %).
Adicionalmente, la encuesta de Brasil encon-
tré6 prevalencias significativamente mayores
en los colegios no oficiales (75,7 %) que en los
oficiales, en los cuales la estimaciéon fue del
70,3 % (15).

En Colombia el Estudio Nacional de Consu-
mo de Sustancias Psicoactivas en Poblacién
Escolar 2016 determin6 que la prevalencia de
consumo de alcohol alguna vez en la vida fue
69,2 %; en las mujeres alcanzd un 70,4 % y
en los hombres 68,1 %. Los departamentos
de Caldas (46,1 %) y Antioquia (44,2 %) tu-
vieron las mayores prevalencias de consumo
en el ultimo mes. De la misma forma, esta
encuesta arroj6 mayores prevalencias de
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consumo actual en los colegios no oficiales
(39,4 %) en comparacion con los oficiales
(36,5 %) (6).

La presente investigacion arrojo una prevalen-
cia de vida de consumo de alcohol de 68,2 %
(IC 95 %: 66,1-70,2) y, corroborando los ha-
llazgos de las encuestas mencionadas ante-
riormente, la prevalencia es superior en las
mujeres (69,2 %; IC 95 %: 66,7-71,6) y menor
en los hombres (67,1 %; IC 95 %: 65,2-68,9),
aunque dicha diferencia no es estadisticamen-
te significativa.

Adicionalmente, los lugares donde se encontra-
ron las prevalencias de vida de consumo mas
altas fueron en la ciudad de Medellin (83,7 %;
IC 95 %: 82,1-85,2) y en la regién Central
(74,8 %; IC 95 %: 70,4-78,7), en esta ultima se
encuentran ubicados los dos departamentos
con mayor prevalencia de consumo de alcohol
en el ultimo mes (Caldas y Antioquia), segun el
Estudio Nacional de Consumo de Sustancias
Psicoactivas en Poblaciéon Escolar 2016 (6), lo
cual estaria corroborando dichos resultados.

En la presente investigacion también se en-
contraron estimaciones estadisticamente mas
elevadas de consumo de alcohol alguna vez
en la vida en los colegios no oficiales (70,8 %;
IC 95 %: 68,2-73,3), en comparacion con los
colegios oficiales (67,8 %; IC 95 %: 65,6-69,9),
en concordancia con el Estudio Nacional de
Consumo de Sustancias Psicoactivas en Po-
blacion Escolar, Colombia 2016 (6), y con los
resultados de la misma encuesta aplicada en
Brasil en 2015 (15). Estas diferencias podrian
explicarse parcialmente por el mayor poder
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adquisitivo de los estudiantes de colegios no
oficiales; también, los padres y familiares cer-
canos de los estudiantes de colegios no ofi-
ciales tienen prevalencias significativamente
mayores de tomar alcohol diariamente (4,2 %:
IC 95 %: 3,3-5,4), en comparacién con los de
los estudiantes de colegios oficiales (2,9 %;
IC 95 %: 2,5-3,4).

Con respecto al consumo de alcohol en el ul-
timo mes, la encuesta EMSE internacional
aplicada entre los afios 2012 y 2017 arrojé
resultados diferenciales en los paises, pues
mientras en Uruguay se estimé en un 48,6 %
(14), en Paraguay el porcentaje fue de 35,3 %
(16) y en Chile de 36 % (17). Con relacién al
sexo no se encontraron diferencias.

En la Encuesta Nacional de Consumo de Sus-
tancias Psicoactivas en Poblacion Escolar, Co-
lombia (6), la prevalencia de consumo de alco-
hol en el tltimo mes se estimé en un 37,0 %, con
un estimador mayor en las mujeres (37,9) en
comparacion con los hombres (36,1 %); y tam-
bién los escolares de la zona urbana tienen una
mayor proporcion de consumo en el Ultimo mes
(37,8 %; IC 95 %: 36,8-38,8) que los de la zona
rural (32,6 %; IC 95 %: 29,4-35,7). Ademas, de
forma coherente con la prevalencia de vida, los
departamentos de Caldas (46,1 %) y Antioquia
(44,2 %) alcanzan la mayor prevalencia.

En la presente investigacién la prevalencia esti-
mada de consumo de alcohol en el ultimo mes
fue del 44,7 %, siendo menor a la prevalencia
encontrada en Uruguay (9), pero mayor a las es-
timaciones de Paraguay (16) y Chile (17). Este
porcentaje es 7,7 puntos mas alto que el de la



encuesta de consumo de sustancias psicoacti-
vas en Colombia aplicada en el mismo afio (6).
Esta diferencia puede obedecer alaformaen la
que se hizo la pregunta en una y otra encuesta,
pues mientras en la encuesta de psicoactivos
se pregunta directamente si consumié o no el
alcohol, en el instrumento utilizado en esta in-
vestigacion se infiere a partir de la opcién: “No
tomé alcohol durante los ultimos 30 dias”, de la
pregunta “Durante los ultimos 30 dias ¢cémo
consiguié normalmente el alcohol que tomo?”.

Con relacién al consumo excesivo y perjudi-
cial, en la encuesta se indagaron diferentes
situaciones relacionadas, como son cantidad,
frecuencia, embriaguez y problemas causados
por el consumo.

En la encuesta EMSE Internacional el porcen-
taje de escolares que informé haberse em-
briagado alguna vez en la vida vari6é entre un
maximo de 28,9 % en Uruguay (14) y un mi-
nimo de 13,0 % en Guatemala (18), pasando
por 15,8 % en Peru (19), 22,0 % en Paraguay
(16) y 27,3 % en Chile (18). Con relacion al
comportamiento por sexo, en Peru se encontrd
que el porcentaje de hombres que se embriagd
alguna vez (19,7 %) fue significativamente ma-
yor al encontrado en las mujeres (11,8 %) (14),
mientras en Chile (17) y Paraguay (16) no hubo
diferencias por sexo.

En la ENSE Colombia se encontré que el por-
centaje de escolares que se embriago alguna
vez en la vida fue de 33,1 % (IC 95 %: 31,0-
35,3), siendo superior al encontrado en todas
las encuestas mencionadas anteriormente.
Ahora bien, tal como en Chile (17), los hombres
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presentan los mayores porcentajes (35,4 %;
IC 95 %: 33,5-37,3) y, de la misma forma que
en el consumo alguna vez en la vida, la regién
Central y Medellin presentaron los valores mas
elevados, seguidos de cerca por Bogota.

Con relacion a tener problemas con su familia
0 amigos, faltar a la escuela o mezclarse en
peleas una o mas veces como resultado del
consumo, la encuesta EMSE internacional arro-
jo6 una prevalencia del 21,8 % en Uruguay (14),
mientras en Paraguay (16) y Chile (17) los esti-
madores fueron 8,1 % y 8,9 %, respectivamen-
te, y en Peru con un 14 % (19) y en Guatemala
con 10,7 % (18), se tuvieron valores intermedios.
Con relacion a las diferencias por sexo, en Peru
(19) se encontré un mayor porcentaje de hom-
bres con este tipo de problemas, alcanzando un
17,0 % en comparacion con las mujeres (11,0 %);
en Paraguay no hubo diferencias por sexo (16).

En Colombia la presente investigaciéon arrojo
una prevalencia del 11,4 % de escolares que
han tenido los problemas mencionados, siendo
mas baja dicha estimacién que la encontrada
en Uruguay (14) y Peru (19), pero mas alta que
la de Guatemala (18), Paraguay (16) y Chile
(17). De la misma forma que lo encontrado en
Peru (19), en Colombia también los hombres
presentan una prevalencia mas elevada. Lla-
ma la atencion el alto porcentaje encontrado en
los estudiantes que se autorreconocieron como
indigenas (17,8 %), pues en estos las preva-
lencias de consumo de alcohol fueron bajas en
comparacion con las otras categorias de anali-
sis. Por el contrario en Medellin se observé una
prevalencia superior a las de otras ciudades, lo
cual concuerda con las altas prevalencias de
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consumo y embriaguez alguna vez en la vida,
pues entre mas altas sean estas ultimas esti-
maciones, la probabilidad de tener problemas
también deberia ser mayor.

En la EMSE Uruguay (14), el 11,1 % tomé en
seis 0 mas dias del ultimo mes, con una preva-
lencia en los hombres mayor que en las muje-
res (13,6 % y 9,2 % respectivamente), el esti-
mador encontrado en la presente investigacion
fue mas bajo (8,5 %), no obstante, también fue
mayor el porcentaje encontrado en el caso de
los hombres que en el de las mujeres.

En cuanto a consumo de drogas ilegales alguna
vez en la vida, en la ENSE Colombia se indagé
en general por medio de una pregunta acerca
de 18 tipos de sustancias: marihuana, anfeta-
minas, cocaina, inhaladores, perico-perica,
bazuco, pepas, popper, dick, pegantes, solven-
tes, heroina, alucindgenos, acido, LSD, yage,
cacao sabanero, o éxtasis.

La encuesta EMSE Internacional aplicada en-
tre los afios 2012 y 2015 arrojé prevalencias de
consumo de drogas ilegales alguna vez en la
vida que varian entre un 9,0 % en Guatemala
(18), 11,1 % en El Salvador (20) y 11,7 % en Ar-
gentina con mas alto porcentaje en los hombres
(21), aunque en estos dos ultimos paises la en-
cuesta se aplicé a escolares entre 13 y 15 afios.

En la encuesta de sustancias psicoactivas en
escolares de Colombia se encontré una preva-
lencia de 15,9 % con diferencias significativas
entre hombres (16,9 %)y mujeres (15,1 %); aun-
que es importante recordar que esta encuesta
se aplico a estudiantes entre 12 y 18 anos (6).
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La ENSE Colombia arrojé una proporcion de
14,7 %, estimacion cercana a la encontrada
en el Estudio Nacional de Consumo de Sus-
tancias Psicoactivas en nuestro pais, pero mas
alta que la prevalencia encontrada en los pai-
ses mencionados anteriormente.

Con respecto al consumo de marihuana, las
estimaciones de la EMSE internacional permi-
tieron identificar prevalencia de consumo algu-
na vez en la vida que varia entre un 25,4 % en
Chile (17) y 5,0 % en Guatemala (18), con una
estimacion intermedia en Uruguay (13,3 %)
(14). En Argentina un estudio especifico sobre
consumo de marihuana arrojoé una prevalencia
de 18,3 % para estudiantes de 15 a 16 afios
(22). Otro estudio llevado a cabo en Chile para
escolares de secundaria corrobora las altas es-
timaciones de ese pais, arrojando una preva-
lencia de 25,2 % (23). En Espafia un estudio en
escolares de 14 a 18 afios encontré una pre-
valencia del 36,2 %, mientras otro desarrolla-
do en poblacion de 14 a 18 afios encontré una
prevalencia similar (34,5 %) (24).

De la misma forma, un estudio de psicoactivos
llevado a cabo para poblacion de 13 a 17 afios
en El Salvador determiné una prevalencia del
15,4 % (25). Finalmente, en un estudio lleva-
do a cabo en escolares de secundaria en Peru
con edad promedio de 15 afos, se encontrd
que la prevalencia de vida de consumo de ma-
rihuana fue del 5,9 %, siendo mas frecuente en
hombres (7,6 %) que en mujeres (2,7 %) sin
diferencias por otras variables (26).

Las prevalencias de consumo de marihuana al-
guna vez en la vida encontradas en el presente



estudio (12,9 %) son similares a las reportadas
en Uruguay (14), pero mas bajas que las en-
contradas en los estudios de Argentina (21), El
Salvador (25) y Espaia (24); sin embargo, son
mas elevadas que las del estudio de Peru (26).
Con relacion al sexo de los encuestados, tal
como en la EMSE Chile (17) y Uruguay (14) no
se encontraron diferencias significativas entre
los dos sexos.

La encuesta ENSE 2007 no tuvo representa-
cién nacional y tuvo un disefo diferente, por
lo tanto no aplica la comparacion con la pre-
sente investigacion para establecer si subieron
o bajaron las prevalencias. Hay un documento
(ficha técnica) donde esta el glosario y las de-
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8.1 Introduccién

Los hechos de agresion, intimidacién y vio-
lencia a nifios, nifias y adolescentes vulneran
sus derechos e impiden su desarrollo pleno,
por lo que es importante considerar los man-
datos constitucionales que reconocen estos
derechos. En particular, los articulos de la
Constitucion Politica de Colombia que hacen
referencia a la proteccién y formacién integral
de los adolescentes, sefalan la importancia
de la integralidad fisica de los nifios, asi como
la proteccion “contra toda forma de abando-
no, violencia fisica o moral, secuestro, venta,
abuso sexual, explotacion laboral o econémi-
ca y trabajos riesgosos”, y hacen referencia a
la participacién “activa de los jovenes en los
organismos publicos y privados que tengan a
cargo la proteccioén, educacion y progreso de
la juventud” (1).

También es importante tener en cuenta la
Convencion sobre los Derechos del Nino,
donde se menciona que los Estados “tomaran
todas las medidas apropiadas para garantizar
que el nifio sea protegido contra toda forma de
discriminacion o castigo por causa de la con-
dicion, las actividades, las opiniones expresa-
das o las creencias de sus padres, sus tutores
o sus familiares”. Asi mismo, en esta Conven-
cion se plantea el compromiso de asegurar a
los nifios la proteccién y el cuidado que sean
necesarios para su bienestar (articulo 3), y
también se menciona la proteccion a la tor-
tura, asi como a tratos crueles o degradantes
(articulo 37) (2).

Es importante, ademas, recordar que en el afio
2015 Colombia se vincul6 a la Agenda Mundial
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de Desarrollo Sostenible —Agenda 2030—
con acuerdos para la implementacién de los
objetivos de desarrollo sostenible (ODS), ha-
ciendo énfasis en el desarrollo pleno del pais
y sus ciudadanos. En lo que corresponde a
infancia y adolescencia, dichos objetivos es-
tablecieron prioridades con metas e indicado-
res consignados en el CONPES 3918 de 2018
(3), el bienestar de las personas y la conser-
vacion del ambiente. La Agenda 2030 para
el Desarrollo Sostenible y sus ODS integran
en sus tres dimensiones, social, econdmica y
ambiental, importantes retos a nivel global y
nacional. Entre ellos se encuentra la necesi-
dad de fortalecer la coordinacion interinstitu-
cional para promover acciones transversales,
la capacidad del Gobierno para cuantificar los
avances de las metas propuestas, la alinea-
cion de la agenda con los instrumentos de po-
litica territoriales, la coordinaciéon de acciones
con diferentes actores sociales, asi como la
movilizacion de recursos en todos los niveles.
Colombia se ha destacado por liderar la imple-
mentacién de agendas como la de los ODS,
las alianzas por el cambio climatico y la adop-
cion de estandares mundiales como los desa-
rrollados por la Organizacion para la Coope-
racion y el Desarrollo Econémico (OCDE), al
plantear la superacion de la pobreza que afec-
ta a esta poblacion, asi como al poner fin a
la desnutricion, la exclusion escolar, todas las
formas de violencia, incluyendo la explotacion
sexual y la adopcion de medidas que pongan
fin al maltrato.

En este contexto se senala que entre 2014
y 2017, en Colombia se registraron 125.400
nifos, nifias y adolescentes ingresados al



Proceso Administrativo de Restablecimiento
de Derechos (PARD) ante diferentes tipos de
vulneraciones de derechos (4). Al revisar de
manera especifica algunos datos sobre lesio-
nes y violencia dirigida a menores de edad en
el contexto nacional, se puede citar al Instituto
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Foren-
ses, que en el afo 2017 reportd 10.113 casos
de victimas, de los cuales el 6,2 % eran nifios
y el 11,4 % nifias que asistian a educacion
basica secundaria (5). Esta situacion llama la
atencion para prevenir situaciones de violencia
en los contextos escolares del pais, asi como
para fortalecer la atencion con propuestas
educativas.

Otros datos a tener en cuenta sobre la vio-
lencia escolar se presentan en la Encuesta
Nacional de Salud Mental del afio 2015, don-
de se reportd que, de las personas consulta-
das, cuyas edades estaban entre los 18 y 44
anos, el 21,0 % habia experimentado algun
tipo de violencia en el ambito escolar; esta
cifra fue mayor en hombres que en mujeres
(26,7 % frente a 17,0 %), lo que refleja dife-
rentes dinamicas por género. En términos es-
pecificos, el 18,1 % reportd haber sido victi-
ma de agresion fisica por otros compafieros
de la escuela y el 6,8 % mencioné haber ex-
perimentado agresion fisica por parte de sus
profesores (6).

Al respecto, la Unesco en el Informe de Segui-
miento de la Educacion en el Mundo (7), citan-
do el Informe mundial sobre la violencia y la
salud que la OMS publicé en 2002, presenta
las siguientes definiciones sobre violencia en
el ambito escolar:

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD EN ESCOLARES (ENSE)

Violencia: “El uso deliberado de la fuerza fisica
o el poder, ya sea en grado de amenaza o efec-
tivo, contra uno mismo, otra persona o un gru-
po o comunidad, que cause o tenga muchas
probabilidades de causar lesiones, muertes,
dafos psicolégicos, trastornos del desarrollo o
privaciones” (p. 1).

Violencia sexual: “Todo acto sexual, la tentativa
de consumar un acto sexual, los comentarios
0 insinuaciones sexuales no deseados, o las
acciones para comercializar o utilizar de cual-
quier otro modo la sexualidad de una persona
mediante coaccién por otra persona, indepen-
dientemente de la relacion de esta con la victi-
ma, en cualquier ambito, incluidos el hogar y el
lugar de trabajo” (p. 1).

Acoso: “Es la exposicion repetida a un com-
portamiento agresivo de homologos con el
propésito de infligir lesiones o malestar. Pue-
de consistir en violencia fisica, en insultos y en
procurar causar dafos psicolégicos mediante
la humillacion o la exclusion” (p. 1).

Violencia fundada en el género relacionada con
la escuela: “Los actos o amenazas de violencia
sexual, fisica o psicolégica que acontecen en
las escuelas y sus alrededores, perpetrados
como resultado de normas y estereotipos de
geénero, y debidos a una dinamica de desigual-
dad en el poder” (p. 1).

De otra parte, Dan Olweus unos de los prin-
cipales investigadores sobre esta problema-
tica, definio el “matoneo” (término empleado
en la lengua inglesa) como las acciones in-
tencionales negativas que incluyen violencia
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fisica, el abuso verbal o el intento de causar
dafio psicoldgico a través de la humillacion o
la exclusion (8). Posteriormente, la definicién
se amplié con la perspectiva desarrollada por
Craig y Pepler (9), quienes sefalaron la intimi-
dacion como un problema de relaciones des-
tructivas entre pares, en las que se adoptan
la fuerza y el temor para ejercer control so-
bre pares vulnerables, basada en el uso del
poder y la dominancia, aceptada en el grupo
de pares. Desde esta vision se hace un re-
conocimiento explicito al rol protagdénico de
los pares no involucrados directamente en la
situacion de intimidaciéon como observadores,
ampliando el rango de actores generalmen-
te restringido a la diada intimidador-victima.
Asi mismo, Olweus (10) define la intimidacion
como “la agresion repetida y sistematica que
ejerce una o varias personas contra alguien
que usualmente esta en una posicion de me-
nos poder que sus agresores” (p. 126). Este
ultimo investigador diferencia cuatro tipos de
intimidacion a saber: la intimidacion fisica, la
verbal, la relacional o indirecta y la intimida-
cion virtual o ciberbullying. Asi mismo, sefala
los riesgos que tiene la intimidacion en un fu-
turo préximo para el intimidador como para las
victimas.

Las situaciones de violencia e intimidacion
escolar en Colombia descritas por varios in-
vestigadores han sido importantes para impul-
sar algunas normativas, las cuales contienen
conceptualizaciones y lineamientos para la
proteccion de los escolares. Por ejemplo, en
el articulo 2 de la Ley 1620 de 2013, el aco-
so escolar (bullying) ha sido definido como la
“Conducta negativa, intencional metddica y

LESIONES E INTIMIDACION

sistematica de agresion, intimidacion, humilla-
cion, ridiculizacion, difamacion, coaccion, ais-
lamiento deliberado, amenaza o incitacion a la
violencia o cualquier forma de maltrato psico-
légico, verbal, fisico o por medios electronicos
contra un nifio, nina o adolescente, por parte
de un estudiante o varios de sus pares con
quienes mantiene una relacion de poder asi-
métrica, que se presenta de forma reiterada o
a lo largo de un tiempo determinado. También
puede ocurrir por parte de docentes contra es-
tudiantes, o por parte de estudiantes contra
docentes, ante la indiferencia o complicidad
de su entorno” (11, pp. 1-2).

En cuanto a la reglamentacién de la anterior
ley, el Estado colombiano expidié el Decreto
1965 de 2013, especificando la agresion es-
colar como “toda accion realizada por uno o
varios integrantes de la comunidad educati-
va que busca afectar negativamente a otros
miembros de la comunidad educativa, de
los cuales por lo menos uno es estudiante.
La agresién escolar puede ser fisica, ver-
bal, gestual, relacional y electrénica” (12, pp.
14-15).

8.2 Agresion fisica y participacion

en peleas

Los resultados de la Encuesta Nacional de Sa-
lud Escolar (ENSE) muestran que el 20,5 %
(IC 95 %: 19,4-21,7) de los escolares refirid
haber sido victima de agresion fisica al me-
nos una vez en los ultimos 12 meses, siendo
esta ocurrencia mayor en los nifios, con un
23,1 %(IC 95 %: 21,9-24,4), que en las nifias,
conun 18,0 % (IC 95 %: 16,8-19,3). Asi mismo,



la participacion en una pelea fisica fue ma-
yor en los nifios, con un 32,6 % (IC 95 %:
30,8-34,4), que en las nifas, con un 17,1 %
(IC 95 %: 16,1-17,9).

En el caso de los escolares que han sido victi-
mas de agresioén escolar, se pueden identificar
diferencias en el numero de veces que han
sido agredidos durante los ultimos 12 meses.
El12,3 % (IC 95 % 11,6-13,1) de los nifios re-
portan haber sido agredidos una vez, el 6,5 %
(IC 95 % 6,0-6,9) reportan haber sido agredi-
dos dos o tres veces, y el 1,7 % (IC 95 % 1,5-
2,0) reportan haber sido agredidos cuatro ve-
ces. En el caso de las nifias se identifica una
frecuencia menor, ya que el 9,7 % (IC 95 %
9,0-10,4) de ellas dicen haber sido agredidas
una vez en los ultimos 12 meses, el 5,0 %
(IC 95 % 4,5-5,6) reportan haber sido agredi-
das dos a tres veces, y el 1,3 % (IC 95 % 1,1-
1,5) dicen haber sido agredidas cuatro veces
en los ultimos doce meses. Las frecuencias
para nifos y nifias disminuyen por debajo del
1 % en mas de 5 agresiones en los ultimos
12 meses.

En el caso de los escolares que han parti-
cipado en una pelea fisica durante los ul-
timos 12 meses, se identificé que el 17,1 %
(IC 95 % 16,2-18,1) participaron una vez, el
9,8 % (IC 95 % 9,0-10,7) participaron dos o
tres veces, y el 2,4 % (IC 95 % 2,1-2,8) parti-
ciparon en peleas cuatro o cinco veces. Para
el caso de las ninas, el 10,6 % (IC 95 % 10,0-
11,2) participé una vez, el 4,2 % (IC 95 % 3,9-
4,5) participé en peleas dos o tres veces, y el
1,1 % de las nifas (IC 95 % 0, 9-1,3) participo
en peleas fisicas cuatro o cinco veces.
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Los escolares indigenas reportan una mayor
prevalencia como victimas de agresion fisica y
en la participacion en peleas que la poblacion
afrocolombiana y aquella que no reconoce
ninguna pertenencia étnica. Asi, la poblacién
indigena reporta en un 23,8 % (IC 95 %: 20,9-
27,0) haber sido victima de agresion fisica,
mientras que en la poblacion sin pertenencia
étnica esto corresponde a un 19,7 % (IC 95 %:
18,5 %-20,9 %). De igual manera, en lo refe-
rente a la participacién en peleas, la pobla-
cion indigena reporta un 26,7 % (IC 95 %:
23,8-29,8), mientras que la poblacion sin per-
tenencia étnica refiere un 23,4 %(IC 95 %:
22,0-24,9). Mas alla de las diferencias entre
los grupos, es importante tener presente que
la ocurrencia de agresién fisica en general
entre los escolares es muy alta (1 de cada 5
escolares; i.e., 20,5 %), asi como la partici-
pacién en peleas (1 de cada 4; i.e., 24,4 %)
(Tabla 35).

En lo correspondiente a regiones, los estu-
diantes de Bogota reportan haber sido vic-
timas de agresion fisica y haber participado
en peleas con mayor frecuencia que los es-
tudiantes de las otras regiones del pais. Asi,
mientras el 22,9 % (IC 95 %: 22,8-23,1) de
los estudiantes de Bogota reportaron haber
sido victimas de agresion fisica al menos una
vez en los ultimos 12 meses, los de la region
Pacifica reportaron un 17,2 % (IC 95 %: 15,6-
19.0), siendo éste ultimo el menor porcentaje
de las regiones. En lo que respecta a la par-
ticipacién en peleas fisicas en los ultimos 12
meses, también los estudiantes de Bogota re-
portaron el mayor porcentaje, con un 28,0 %
(IC 95 %: 27,7-28,2 %), frente a los de la
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region Pacifica, donde reportaron un 22,2 %
(IC 95 %: 20,3-24,2).

Por otro lado, los nifios de Barranquilla repor-
taron un mayor porcentaje como victimas de
agresion fisica (23,2 %; IC 95 %: 22,6-23,8)
que los de Medellin (19,8 %; IC 95 %: 17,9-
21,8) y los de Cali (18,3 %; IC 95 %: 17,7-
18,9). Asi mismo, los nifios encuestados de
Barranquilla dijeron haber participado, en
mayor porcentaje, en peleas fisicas (27,4 %;
IC 95 %: 25,7-29,2) que los de Cali (25,1 %;
IC 95 %: 24,7-25,5) y los de Medellin (24,9 %;
IC 95 %: 23,9-25,9).

Adicionalmente, los estudiantes de la zona ur-
bana presentan mayor proporcion como victi-
mas de una agresion fisica (21,0 %; IC 95 %:
19,8-22,3) que aquellos de la zona rural. Asi
mismo, los estudiantes de la zona urbana han

participado mas en peleas fisicas (25,1 %;
IC 95 %: 23,9-26,3) que los estudiantes de la
zona rural (20,7 %; 1C 95 %: 19,2-22,2).

Finalmente, no se encontraron diferencias
significativas en las agresiones fisicas entre
los escolares de colegios no oficiales (20,3 %;
IC 95 %: 19,0-21,8) frente a los colegios ofi-
ciales (20,6 %; IC 95 %: 19,3-21,8) ni tampoco
hubo diferencias en la participacion en peleas
fisicas entre los estudiantes de colegios no
oficiales, que reportaron un 24,9 % de partici-
pacion en peleas (IC 95 %: 23,3-26,6), frente
aun 24,3 % (IC 95 %: 22,8-25,8) de los estu-
diantes de colegios oficiales.

En resumen, los encuestados que dijeron ser
victimas de una agresion fisica o han partici-
pado en una pelea, corresponden con mayor
frecuencia a escolares hombres e indigenas.

Tabla 35. Porcentaje de escolares que han sido victimas de una agresion fisica o han participado en una

pelea fisica en los ultimos 12 meses.

Variable

Ha sido victima de agresion fisica al
menos una vez en los ultimos 12 meses

Ha participado en una pelea fisica al
menos una vez en los ultimos 12 meses

% IC95% % IC95%

Sexo

Masculino 23,1 21,9-24.4 32,6 30,8-34,4
Femenino 18,0 16,8-19,3 17,0 16,1-17,9
Etnia

Indigena 23,8 20,9-27,0 26,7 23,8-29,8
Negro/Mulato/Afro/Palenquero 21,2 19,5-22,9 24.8 23,1-26,6
Sin pertenencia étnica 19,7 18,5-20,9 234 22,0-24,9

Cont.
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Ha sido victima de agresion fisica al
menos una vez en los ultimos 12 meses

Ha participado en una pelea fisica al
menos una vez en los ultimos 12 meses

Variable
% IC 95 % % IC 95 %

Regién
Atlantica 22,1 20,2-24,0 23,9 22,1-25,8
Oriental 21,8 18,9-25,0 251 22,9-27,5
Bogota 22,9 22,8-23,1 28,0 27,7-28,2
Central 18,8 17,7-19,9 23,9 22,8-25,1
Pacifica 17,2 15,6-19,0 22,2 20,3-24,2
Orinoquia-Amazonia 20,3 17,4-23,4 21,9 19,4-24,7
Principales municipios
Cali 18,3 17,7-18,9 251 24,7-25,5
Medellin 19,8 17,9-21,8 249 23,9-25,9
Barranquilla 23,2 22,6-23,8 27,4 25,7-29,2
Zona
Urbana 21,0 19,8-22,3 251 23,9-26,3
Rural 18,1 16,4-19,9 20,7 19,2-22,2
Sector
Oficial 20,6 19,3-21,8 24,3 22,8-25,8
No oficial 20,3 19,0-21,8 249 23,3-26,6
Total 20,5 19,4-21,7 24 4 23,1-25,6

8.3 Lesiones

Las lesiones serias se definen como todas
aquellas que necesitaron atencion por un pro-
fesional de la salud o que obligaron a faltar
al colegio. En particular, el 30,5 % (IC 95 %:
29,5-31,5) de los escolares hombres repor-
taron haber tenido lesiones serias al me-
nos una vez en los 12 ultimos meses, mien-
tras que el 21,2 % de las mujeres (IC 95 %:
20,3-22,1) reportaron haber sufrido estas
lesiones en el mismo periodo de tiempo
(Tabla 36).

Los escolares que tuvieron mayor ocurren-
cia de lesiones serias al menos una vez en
los ultimos 12 meses fueron los de Bogota
y Medellin, de las zonas urbanas y de cole-
gios no oficiales. No se encontraron diferen-
cias significativas entre escolares que se
reconocen como indigenas, afrocolombia-
nos y los estudiantes sin pertenencia étnica.
Segun el municipio del pais, se observa que
los estudiantes que reportaron haber teni-
do lesiones serias, al menos una vez, en los
ultimo 12 meses, fueron mas frecuentes en
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Tabla 36. Porcentaje de escolares que han tenido una lesién seria en los ultimos 12 meses.

No ha sufrido lesiones serias en los
ultimos 12 meses

Ha sufrido lesiones serias al menos
una vez en los ultimos 12 meses

Variable
% IC 95 % % IC 95 %

Sexo
Masculino 69,5 68,5-70,5 30,5 29,5-31,5
Femenino 78,8 77,9-79,7 21,2 20,3-22,1
Etnia
Indigena 74,1 71,9-76,1 25,9 23,9-28,1
Negro/Mulato/Afro/Palenquero 73,9 72,4-75,4 26,1 24,6-27,6
Sin pertenencia étnica 74,6 73,7-75,4 25,4 24,6-26,3
Regién
Atlantica 75,1 73,8-76,4 249 23,6-26,2
Oriental 75,6 72,5-78,4 24,4 21,6-27,5
Bogota 73,4 73,2-73,6 26,6 26,4-26,8
Central 73,6 72,1-75,0 26,4 25,0-27,9
Pacifica 73,9 72,4-75,3 26,1 24,7-27,6
Orinoquia-Amazonia 741 71,5-76,6 25,9 23,4-28,5
Principales municipios
Cali 72,3 72,0-72,5 27,7 27,5-28,0
Medellin 71,4 69,8-72,9 28,6 27,1-30,2
Barranquilla 75,4 74,8-75,9 24,6 24,1-25,2
Zona
Urbana 74,1 73,2-75,0 25,9 25,0-26,8
Rural 75,8 74,3-77,2 24,2 22,8-25,7
Sector
Oficial 75,3 74,5-76,1 247 23,9-25,5
No oficial 68,3 66,7-69,8 31,7 30,2-33,3
Total 74,4 73,5-75,2 25,6 24,8-26,5

Medellin, con 28,6 % (IC 95 %: 27,1-30,2); y
menos frecuentes en Cali, con 27,7 %(IC 95 %:
27,5-28,0); y en Barranquilla, con 24,6 %
(IC 95 %: 24,1-25,2).

Finalmente, es de sefialar que los nifos y nifas

que reportaron haber tenido al menos una vez
una lesion seria en los ultimos 12 meses, en los
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colegios no oficiales fueron el 31,7 % (IC 95 %:
30,2-33,3), mientras que en los colegios oficia-
les fueron el 24,7 % (IC 95 %: 23,9-25,5).

Por otra parte, al caracterizar el tipo de lesio-
nes entre aquellos escolares que dijeron ha-
berlas sufrido en los ultimos 12 meses, se ha-
cen notorios dos asuntos. El primero es que la



lesidon mas frecuente es de tipo desconocida,
en la medida que el 47,0 % de los nifos y el
50,1 % de las nifias respondieron: “me suce-
di6 otra cosa” diferente a las opciones de ca-
racterizacion de la encuesta. El segundo as-
pecto es que el 31,9 % de los nifios (IC 95 %:
30,2-33,7) y el 26,4 % de las nifas (IC 95 %:
24,2-28,8) reportaron como lesion mas seria
(después de causa no identificada), “un hueso
roto o una articulacién dislocada”; el 9,9 % de
los nifos (IC 95 %: 9,0-10,8) reportd “recibi un
corte, una punzada o pufialada”; mientras que
el 10,7 % de las nifias (IC 95 %: 9,8-11,8) re-
porto: “Sufri un golpe u otra lesion en la cabeza
o el cuello; me desmayé o no podia respirar”
(Tabla 37).

Atendiendo a las lesiones caracterizadas y de
acuerdo con la distribucion geografica por re-
giones, en Bogota el 33,0 % (IC 95 %: 32,9-
33,0) de los escolares reportaron haber tenido
una fractura o dislocacion de una articulacion,
mientras que en Orinoquia-Amazonia este
tipo de lesién la tuvo el 22,8 % (IC 95 %: 19,4-
26,7). Respecto al tipo de institucién educati-
va, los estudiantes que dijeron haber sufrido
una fractura o dislocacién en colegio no ofi-
cial sumaron el 35,8 % (IC 95 %: 32,9-38,8),
mientras en colegio oficial sumaron el 28,1 %
(IC 95 %: 26,5-29,9).

En lo referente a la caracterizacion de la cau-
sa de la lesion mas seria en los ultimos 12 me-
ses, de acuerdo al sexo entre los escolares,
los resultados muestran que las tres primeras
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causas son las caidas, como la principal cau-
sa, con un 37,4 % (IC 95 %: 35,7-39,1) para
los escolares hombres y 37,6 % (IC 95 %:
35,8-39,5) para las mujeres; en segundo lu-
gar, “algo distinto que causé la lesion”, sin
especificacion con un 34,2 % (IC 95 %: 33,1-
36,9) para los hombres y 35,0 % (IC 95 %:
33,1-36,9) para las mujeres, y en tercer lugar,
las causas asociadas con los accidentes au-
tomovilisticos y/o lesiones por vehiculo, co-
rrespondientes a un 11,3 % para los hombres
(IC 95 %: 9,5-13,4) y un 9,9 % para las muje-
res (IC 95 %: 8,4-11,6) (Tabla 38).

Las caidas, que corresponden a la causa mas
comun de las lesiones en los escolares en los
ultimos 12 meses, tienen mayor reporte en
instituciones educativas no oficiales, con un
41,3 % (IC 95 %: 38,5-44,1), que en institucio-
nes oficiales, con un 36,6 % (IC 95 %: 35,1-
38,1); por otra parte, respecto a los accidentes
automovilisticos o los casos en que han sido
atropellados por un vehiculo a motor, los es-
tudiantes de colegio no oficial reportan menor
porcentaje (6,4 %; IC 95 %: 5,0-8,1) que los de
instituciéon educativa oficial (11,8 %; IC 95 %:
10,1-13,7).

Otras causas de lesiones serias con un por-
centaje menor son las agresiones, asaltos o
abusos, o tener una pelea con alguien, con un
1,5 % en hombres y 1,0 % en mujeres, notan-
dose un leve incremento en las ciudades ca-
pitales como Bogota y Medellin con un 1,6 %,
Cali con 1,7 % y Barranquilla con 1,8 %.
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Las actividades que estaban realizando los
escolares al momento de sufrir la lesion va-
rian segun el sexo. Se puede observar que el
52,1 % de los hombres (IC 95 %: 49,6-54,6)
dijeron que estaban jugando un deporte, el
16,6 % (IC 95 %: 15,5-17,8) reportaron “algo
distinto” a las diferentes opciones de res-
puesta que presenta la encuesta, y el 11,4 %
(IC 95 %: 9,8-13,2) dijeron que se lesionaron
“montando una bicicleta/patineta/moto/mono-
patin/patines/‘zorra’” (carros artesanales de
balineras)”. Por su parte, el 30,1 % de las mu-
jeres (IC 95 %: 28,6-31,5) respondieron “algo
distinto” a las opciones de pregunta de la en-
cuesta, el 30,0 % (IC 95 %: 28,2-31,9) dijo que
estaba practicando un deporte cuando tuvo la
lesién, y el 14,8 % (IC 95 %: 13,2-16,5) esta-
ba caminando o corriendo, pero no durante la
practica de un deporte (Tabla 39).

En relacién con los escolares que tuvieron
alguna lesion seria en los ultimos 12 meses
mientras jugaban un deporte, en los colegios
oficiales le ocurrié al 40,5 % de ellos (IC 95 %:
39,1-42,0), mientras que en los no oficiales el
porcentaje fue mayor, con 50,2 % (IC 95 %:
46,5-53,9).

8.4 Intimidacion, rechazo

y agresion verbal

La encuesta abordd la ocurrencia de intimida-
cion, rechazo y agresién verbal, al menos una
vez en el ultimo mes, con los resultados que se
describen a continuacion.

Las agresiones verbales entre estudiantes o
grupos de estudiantes (segun indicacion de

LESIONES E INTIMIDACION

la encuesta) fueron reportadas con mayor fre-
cuencia que las conductas de intimidacion y
las de rechazo; en general, el 42,7 % de los
escolares (IC 95 %:41,9-43,6) reportaron ha-
ber sido agredidos verbalmente al menos una
vez en el ultimo mes, siendo este porcentaje
muy cercano para ambos sexos. Al respecto
se puede especificar que en el caso de los
escolares hombres, el 25,9 % (IC 95 % 25,0-
26,9) reportaron haber sido agredidos verbal-
mente uno o dos dias en los ultimos 30 dias,
el 6,62 % (IC 95 % 6,1-7,2) dijeron haber sido
agredidos verbalmente entre tres y cinco dias
en los ultimos 30 dias, y el 3,2 % (IC 95 % 2,7-
3,8), haber sido agredidos verbalmente duran-
te seis a nueve dias en los ultimos 30 dias, y el
2,1 % (IC 1,8-2,5), haber sido agredidos ver-
balmente diez a diecinueve dias en el ultimo
mes. Estos datos son similares para el caso
de las mujeres; el 27,8 % (IC 95 % 26,9-28,7)
dijeron haber sido agredidas verbalmente uno
o dos dias en los ultimos 30 dias; el 6,9 %
(IC 95 % 6,5-7,4) dijeron haber sido agredi-
das entre tres y cinco dias en los ultimos 30
dias; el 2,5 % (IC 95 % 2,3-2,8) informaron
haber sido objeto de agresiéon verbal entre
seis a nueve dias en el Ultimo mes, y el 1,8 %
(IC 95 % 1,6-2,0) reportaron haber sido agredi-
das durante diez a diecinueve dias durante el
ultimo mes.

Al estratificar estos resultados por region, se
observa que este tipo de agresiones son mas
frecuentes entre los escolares de la region
Orinoquia-Amazonia (45,0 %; IC 95 %: 41,7-
48,3), y menos frecuente en los escolares de
la regién Pacifica (38,7 %; IC 95 %: 36,5-41,0).
(Tabla 40).
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Tabla 40. Porcentaje de escolares que han sido intimidados, rechazados o agredidos verbalmente en los

ultimos 30 dias.

Ha sido intimidado al Ha sido rechazado al Ha sido agredido
Variable menos un dia en el ultimo | menos un dia en el Gltimo verb’almente’ a! menos un
mes mes dia en el ultimo mes
% | 1C95% % | 1C95% % | 1C95%

Sexo
Masculino 14,8 13,9-15,6 8,6 8,1-9,2 42,6 41,4-43,7
Femenino 15,9 15,1-16,7 7,7 7,1-8,3 42,8 41,7-43,8
Etnia
Indigena 18,3 16,1-20,7 13,7 11,5-16,2 40,5 38,1-43,0
Negro/Mulato/Afro/Palenquero 16,3 14,7-18,1 10,7 9,7-11,8 46,2 44,0-48,3
Sin pertenencia étnica 14,7 14,0-15,4 6,9 6,5-7,3 425 41,6-43,4
Regién
Atlantica 14,7 13,6-15,8 9,8 8,7-11,1 445 42,7-46,3
Oriental 15,5 13,6-17,6 7,5 6,0-9,2 42,8 40,8-44,8
Bogota 16,3 16,1-16,5 8 7,9-8,2 42,8 42,2-43,3
Central 16,1 14,8-17,5 7,7 7,0-8,3 43,3 41,8-44,7
Pacifica 14,6 13,0-16,4 7,6 6,6-8,9 38,7 36,5-41,0
Orinoquia-Amazonia 16,5 14,2-19,1 9,0 7,0-11,4 45,0 41,7-48,3
Principales municipios
Cali 14,8 14,2-15,4 6,7 6,5-6,9 41,0 40,0-41,9
Medellin 18,0 16,0-20,3 7,2 6,4-8,0 45,3 43,7-47,0
Barranquilla 14,2 14,0-14,4 7,4 7,0-7,9 43,9 42,2-457
Zona
Urbana 15,8 15,0-16,6 8,1 7,6-8,6 429 42,1-43,8
Rural 13,7 12,5-15,0 9,0 8,0-10,1 41,7 39,5-44,0
Sector
Oficial 15,1 14,4-15,9 8,4 7,8-9,0 42,4 41,5-43,3
No oficial 17,4 16,5-18,4 7,2 6,4-8,1 447 42,8-46,7
Total 15,4 14,8-16,2 8,2 7,8-8,7 42,7 41,9-43,6

Adicionalmente, un 44,7 % (IC 95 %: 42,8-
46,7) de los estudiantes de colegios no ofi-
ciales reportaron haber sido agredidos de
manera verbal al menos un dia en el ultimo
mes; esta proporcién fue mayor que la de los
estudiantes de las instituciones oficiales, que
alcanz6 un 42,4 % (IC 95 %: 41,5-43,3). Es
importante sefalar que, si bien la encuesta no
especifica dénde puede ocurrir la intimidacion
escolar (en la institucion educativa, en el es-
pacio publico u otro espacio), si se especifi-

LESIONES E INTIMIDACION

ca que dicha intimidacion ocurre entre estu-
diantes o grupos de estudiantes, lo cual hace
suponer que la agresion verbal ocurre funda-
mentalmente en la institucion educativa y en
otros espacios compartidos entre estudiantes.

En lo que corresponde a intimidacién, de
la totalidad de los escolares, el 154 %
(IC 95 %:14,8-16,2) reportaron haber sido in-
timidados al menos un dia en el ultimo mes,
con porcentajes algo menores para escolares



hombres (14,8 %; IC 95 %: 13,9-15,6) que
para mujeres (15,9 %; IC 95 %: 15,1-16,7).
Adicionalmente, se identificé un mayor por-
centaje de reporte de intimidacién de los es-
colares que se reconocen como indigenas
(18,3 %; IC 95 %: 16,1-20,7) (Tabla 40).

Al observar de manera especifica los reportes
de intimidacion, el 9,9 % (IC 95 % 9,3-10,6) de
los escolares hombres dijeron haber sido inti-
midados de uno a dos dias en el ultimo mes, el
2,3 % (IC 95 % 2,1-2,6) reportaron haber sido
intimidados de tres a cinco dias en el mismo
lapso de tiempo, el 0,9 % (IC 95 % 0,8-1,2) di-
jeron haber sido intimidados entre seis a nue-
ve dias, y el 0,6 % (IC 95 % 0,5-0,8) informan
que fueron intimidados entre diez a diecinue-
ve dias en los ultimos 30 dias. Para el caso
de las mujeres, el 10,4 % (IC 95 % 9,8-11,1)
dijeron haber sido intimidadas uno a dos dias
en el ultimo mes; el 2,7 % (IC 95 % 2,5-3,0)
reportaron haber sido victimas de intimidacion

Masculino
60

50
40
% 30
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entre tres a cinco dias durante los ultimos 30
dias; el 0,9 % (IC 95 % 0,8-1,1) de las mujeres
informaron que habian sido intimidadas entre
seis a nueve dias, y el 0,7 % (IC 95 % 0,5-0,8)
de las estudiantes mujeres dijeron haber sido
intimidadas de diez a diecinueve dias en los
ultimos 30 dias. En lo que corresponde al tipo
de intimidacioén, entre los hombres intimidados
el 17,2 % dijo haber sido golpeado, pateado,
empujado o encerrado al menos una vez al
mes, y el 16,0 % reportd haber sido objeto de
burlas, chistes, comentarios o gestos de indole
sexual; en contraste, el 15,9 % de las escola-
res mujeres reportaron haber sido intimidadas
a través de la burla debido al aspecto del cuer-
po o la cara, y el 11,5 % menciond haber sido
objeto de intimidacion a través de burlas, chis-
tes, comentarios o gestos de indole sexual. No
obstante, lo mas frecuentemente reportado fue
el ser victima de formas de intimidacién dife-
rentes a las incluidas en la encuesta (i.e., “de
otra manera”) (Figura 7).

. Femenino

Fui golpeado, Se burlaronde  Se burlaron de  Se burlaron de Me excluyeron Se burlaron de Fui intimidado
pateado, mi debido a mi debido a mi con chistes, de las actividades mi debido al de otra
empujado o mi raza, mi religion comentarios o a proposito o aspecto de mi manera
encerrado nacionalidad gestos de me ignoraron cuerpo o cara
o color indole sexual

Figura 7. Forma de intimidacion mas frecuente de acuerdo al sexo, entre los escolares que sufrieron

intimidacion en los ultimos 30 dias.
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En lo que concierne a los municipios, los esco-
lares de Medellin reportaron la mayor frecuen-
cia de intimidacion en el periodo de tiempo se-
Aalado anteriormente, con un 18,0 % (IC 95 %:
16,0-20,3), frente a la mas baja, correspon-
diente a los estudiantes de Barranquilla, con
14,2 % (IC 95 %: 14,0-14,4) (Tabla 40).

Finalmente, los escolares de las instituciones
educativas oficiales reportaron haber sido in-
timidados al menos un dia del ultimo mes en
un 15,1 % (IC 95 %: 14,4-15,9), lo que es me-
nor que lo reportado entre los estudiantes de
las instituciones educativas no oficiales, donde
se reportd un 17,4 % de intimidacion (IC 95 %:
16,5-18,4) (Tabla 40).

El rechazo esta relacionado con la ocurren-
cia de intimidacion, pero no alcanza los mis-
mos porcentajes de esta ultima. Asi, el 8,2 %
(IC 95 %:7,8-8,7) de los escolares manifiestan
haber sido rechazados al menos una vez en
el ultimo mes. En lo que corresponde a dife-
rencias por sexo, los hombres indicaron haber
sido rechazados mas frecuentemente (8,6 %;
IC 95 %: 8,1-9,2) que las mujeres (7,7 %;
IC 95 %: 7,1-8,3).

Al especificar esta informacién por numeros
de dias en los cuales los escolares fueron re-
chazados por su condicién social, pertenecer
a un grupo étnico, o tener algun tipo de dis-
capacidad, el 5,5 % (IC 95 % 5,1-5,9) de los
hombres dijeron haber sido rechazados uno
o dos dias en el ultimo mes, el 1,3 % dijeron
haber sido rechazados entre tres a cinco dias,
y el 0,8 % (IC 95 % 0,6-1,1) informaron haber
sido rechazados entre seis a nueve dias en los
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ultimos 30 dias. Por su parte el 5,4 % (IC 95 %
4,9-5,9) de las mujeres informaron haber sido
rechazadas uno o dos dias en el ultimo mes,
el 1,0 % (IC 95 % 0,8-1,2) reportaron haber
sido rechazadas entre tres a cinco dias, y el
0,4 % (IC 95 % 0,3-0,5) informaron haber sido
rechazadas entre seis a nueve dias en los ul-
timos 30 dias. En cuanto a la region geogra-
fica, los datos sobre rechazo al menos un dia
en el ultimo mes, dan cuenta de una mas alta
ocurrencia entre los estudiantes de la region
Atlantica, con un 9,8 % (IC 95 %: 8,7-11,1), y
mas baja en los escolares de la region Orien-
tal, quienes reportan haber sido rechazados
enun 7,5 % (IC 95 %: 6,0-9,2).

En las tres ciudades mas grandes del pais, ex-
cluyendo Bogota, la situacion es similar a la de
sus regiones, ya que en Cali reportan que han
sido rechazados al menos una vez en el ultimo
mes un 6,7 % (IC 95 %: 6,5-6,9); en Medellin,
un 7,2 % (IC 95 %: 6,4-8,0); y en Barranquilla,
un 7,4 % (IC 95 %: 7,0-7,9).

Adicionalmente, el reporte de rechazo fue
mas frecuente en las instituciones educa-
tivas oficiales, con un porcentaje de 8,4 %
(IC 95 %: 7,8-9,0), frente a un porcentaje de
7,2 % (IC 95 %: 6,4-8,1) en las instituciones
educativas no oficiales.

8.5 Uso del cinturén de seguridad

Finalmente, otro asunto evaluado en la encues-
ta y relacionado con la prevencion de lesiones
de los escolares corresponde al uso del cintu-
rén de seguridad en los ultimos 30 dias, estan-
do en un carro o vehiculo motorizado conduci-



do por otra persona. Al respecto, el 19,7 % de
los escolares (IC 95 %: 16,5-23,3) dijeron que
siempre usaron el cinturén de seguridad, mien-
tras el 22,5 % (IC 95 %: 19,9-25,3) dijeron que
nunca lo usan (Tabla 41). Al identificar el uso
del cinturén de seguridad en las ciudades mas
grandes del pais, el 30,5 % (IC 95 %: 29,9-
31,1) de los escolares de Bogota, el 29,7 %
(IC 95 %: 23,4-36,8) de Medellin, igualmente
el 29,7 % (IC 95 %: 28,2-31,3) de Barranquilla

y el 22,5 % (IC 95 %: 21,6-23,3) de Cali, dicen
haber usado el cinturén siempre durante el ul-
timo mes. Por regiones, se observa una pre-
valencia menor de usar siempre el cinturén en
los escolares de la regién Orinoquia-Amazonia
(10,2 %; IC 95 %: 8,1-12,9), la region Atlantica
(14,6 %; IC 95 %: 10,2-20,4) y la regiéon Pa-
cifica (15,6 %; IC 95 %: 11,8-20,5), que en la
region Oriental (20,0 %; IC 95 %: 17,3-23,1), y
la region Central (21,3 %; IC 95 %: 18,3-24,6).

Tabla 41. Frecuencia del uso del cinturén de seguridad en los ultimos 30 dias.

Durante los ultimos 30 dias ¢ con qué frecuencia us6 el cinturén de seguridad
estando en un carro u otro vehiculo motorizado conducido por otra persona?

VT Nunca Rara vez Algunas veces = Ti?r,::; gel Siempre
% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Sexo

Masculino 20,9| 18,2-23,9| 22,9| 21,0-24,9| 20,3| 18,6-22,2| 14,6 | 12,9-16,6 | 21,2| 17,3-25,7

Femenino 23,6| 21,1-26,4| 24,5| 22,9-26,1| 20,4| 19,4-21,4| 13,2| 11,4-15,2| 18,3| 15,7-21,4

Etnia

Indigena 28,7| 26,0-31,6| 25,8| 22,7-29,2| 23,7| 20,6-27,2| 8,8| 7,2-10,7| 13,0/ 9,2-17,9

E:g:ét"::gtom‘fm/ 28,6| 255-32,0| 25,2| 23,4-27,2| 20,6 19,0-22,3| 11,8/ 10,2-13,6| 13,7| 11,4-16,4

Sin pertenencia étnica 20,5| 18,2-23,0| 23,4| 21,6-25,2| 19,9| 18,7-21,1| 14,7 | 13,0-16,6 | 21,5| 18,4-25,0

Region

Atlantica 27,5| 23,3-32,1| 24,7| 22,0-27,6| 22,9| 20,8-25,0| 10,4| 8,1-13,2| 14,6 10,2-20,4

Oriental 20,8| 18,0-23,9| 24,0| 21,9-26,1| 20,7 | 18,8-22,6 | 14,5| 12,7-16,5| 20,0| 17,3-23,1

Bogota 14,3| 14,2-14,4| 18,8| 18,6-19,1| 17,0| 17,0-17,0| 19,4 | 19,1-19,6| 30,5| 29,9-31,1

Central 21,5| 19,2-23,9| 23,5| 21,7-254| 19,6| 18,4-20,8| 14,2| 12,8-15,6 | 21,3| 18,3-24,6

Pacifica 24,7| 20,2-29,7| 26,5| 24,9-28,1| 20,4| 19,0-21,9| 12,8| 10,4-15,7| 15,6 11,8-20,5

Orinoquia-Amazonia 31,1| 25,3-37,6| 26,3| 23,7-29,1| 21,7| 19,8-23,8| 10,6| 8,2-13,6| 10,2 8,1-12,9

Principales municipios

Cali 18,1| 16,8-19,5| 24,2| 24,0-24,5| 18,5| 18,3-18,6| 16,8|15,9-17,6| 22,5| 21,6-23,3

Medellin 16,6| 14,5-19,0| 19,0| 16,2-22,1| 18,2| 15,7-21,0| 16,5| 15,8-17,3| 29,7 | 23,4-36,8

Barranquilla 15,2| 15,2-15,3| 18,4| 17,5-19,3| 19,7| 19,5-20,0| 16,9 | 16,4-17,5| 29,7 | 28,2-31,3
Cont.
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Durante los ultimos 30 dias ¢ con qué frecuencia us6 el cinturén de seguridad
estando en un carro u otro vehiculo motorizado conducido por otra persona?

Variable Nunca Rara vez Algunas veces | n:lae)rl:l):: ol Siempre
% | IC95% | % | IC95% | % | IC95% | % | IC95% | % | IC95%

Zona

Urbana 21,1| 18,5-23,9| 23,3| 21,6-25,2| 20,2| 18,9-21,5| 14,5|12,7-16,5| 21,0 17,6-24,8
Rural 30,0| 27,1-33,0| 25,9| 24,3-27,6| 21,4| 19,6-23,4| 10,3| 9,0-11,7| 12,5 10,5-14,7
Sector

Oficial 24,7| 22,5-27,1| 25,2 24,0-26,5| 21,0| 19,7-22,2| 12,21 10,9-13,6| 16,9 14,2-20,0
No oficial 10,7 9,2-12,5| 15,8| 14,1-17,7| 17,2| 15,8-18,7| 22,4 | 20,8-24,0| 33,9| 31,5-36,5
Total 22,5| 19,9-25,3| 23,7| 22,1-25,4| 20,3| 19,2-21,6| 13,8| 12,1-15,7| 19,7 | 16,5-23,3

8.6 Discusién

A nivel global, la violencia es un problema con
graves consecuencias sociales por los efectos
negativos en la salud de la poblacién y el alto
costo econdmico para los paises, sobre todo
para aquellos de menos recursos. Algunos de
los costos directos asociados a la violencia
son atribuibles a los cuidados de emergencia,
los tratamientos, los servicios de salud fisica
y mental y la atencién juridica. Los costos in-
directos estan asociados a los problemas de
desempeno social de las victimas, como la baja
productividad laboral de las victimas, las inca-
pacidades a largo plazo, los trastornos emocio-
nales, los temores por la seguridad personal y
la muerte prematura (13).

Los resultados de esta Encuesta Nacional de
Salud Escolar 2017 muestran que uno de cada
cinco escolares (20,5 %) dijo haber sido victi-
ma de agresion al menos una vez durante los
ultimos 12 meses, con una mayor ocurrencia
en los hombres (23,1 %) que en las mujeres
(18,0 %). En lo que respecta a la participacion
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en peleas fisicas en ese mismo periodo de
12 meses, los porcentajes son también ma-
yores en los escolares hombres (32,0 %) que
en las mujeres (17,1 %). Estas cifras son si-
milares y en otras ocasiones inferiores a las
que se reportan en algunos paises de América
del Sur donde también se aplicod la Encues-
ta Nacional de Salud Escolar. En el caso de
Chile en 2013 (14), el 17,7 % de los escola-
res dijo haber recibido algun tipo de agresién
en los ultimos 12 meses, correspondiendo al
21,6 % para los hombres y 13,9 % para las
mujeres. En contraste, en Peru (15) se repor-
taron cifras superiores a las de Chile y Colom-
bia, pues 38,0 % de los escolares dijo haber
sido agredido fisicamente al menos una vez
en los ultimos 12 meses, siendo esto aun ma-
yor entre los hombres (43,4 %) que en las
mujeres (32,4 %).

En el caso de la participacion en peleas fisicas
en los ultimos 12 meses, al comparar los esco-
lares de Colombia con los de Chile y Peru, los
escolares de Colombia presentan un porcen-



taje cercano al de Chile, donde el 26,6 % dijo
haber participado en al menos una pelea fisica
(37,2 % de los hombres y 15,5 % de las mu-
jeres), y significativamente inferior al de Peru,
donde el 37,8 % de los escolares afirmaron ha-
ber participado al menos en una pelea fisica en
los 12 ultimos meses (52,9 % de los hombres y
22,2 % de las mujeres).

Las diferencias que se identifican en la parti-
cipacién en peleas entre mujeres y hombres
pueden comprenderse desde diferentes di-
mensiones. Desde una perspectiva bioldgica,
se ha planteado que las mujeres por tener
menor fuerza fisica, confian mas en medios
indirectos de agresién en un conflicto; desde
otros enfoques se sugiere que ellas constru-
yen relaciones de amistad en grupos mas
pequefios y cohesionados que los hombres,
donde se facilita la agresion enfocada en las
relaciones. Adicionalmente, por diferencias en
los patrones de socializacién, los padres de
familia y otros adultos desalientan el compor-
tamiento agresivo de las mujeres en compa-
racion con el de los hombres, determinando
que las ninas utilicen formas de agresion in-
directas, como parte de la construccion cul-
tural en las relaciones entre lo femenino y lo
masculino (16).

Tal como lo muestran los resultados de la
presente encuesta, los escolares indigenas
reportan que durante el ultimo afno habian
sido agredidos (23,8 %) y habian participado
en peleas (26,7 %) en porcentajes mayores
que aquellos sin pertenencia étnica (19,7 %
fueron agredidos y 23,4 % participaron en
peleas fisicas). La existencia de estereotipos
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O prejuicios sobre grupos o minorias étnicas
por su apariencia u origen, generalmente tie-
ne un efecto discriminatorio que trae como
consecuencia reacciones que pueden ser
agresivas, pasivas o de evasion, entre otras.
Colombia es un pais segregado por razones
de etnia/raza, donde una mayoria poblacional
autorreconocida como blanca o mestiza ha
discriminado a otras poblaciones autorrecono-
cidas como indigenas o negras (17). En este
contexto es posible, al menos en parte, que
los conflictos escolares en poblacion indige-
na puedan ser explicados por fenémenos de
exclusion, tal como lo sefala Guido (2015), al
hacer referencia a dos tipos de discriminacién
hacia los indigenas en el ambito escolar: la
cultural y la académica. En el primer caso se
sefiala la discriminacion por tener costumbres
diferentes en relacién a la manera de vestir,
hablar —uso de otra lengua—, alimentarse,
etc.; y en el segundo caso, teniendo en cuen-
ta que histéricamente no han tenido participa-
cién en la escuela, el desempeno escolar y
las formas de convivencia escolar los ponen
en desventaja frente a sus compaferos que
no se autorreconocen dentro de ningun grupo
étnico (18).

Al analizar la violencia escolar en las institu-
ciones educativas oficiales y no oficiales, la
ENSE mostré que el porcentaje de escolares
agredidos y que participan en peleas fisicas
tanto de unas y otras instituciones es similar;
es decir, que no hay diferencias significativas
en la agresion y participacién en peleas fisicas
en los estudiantes de colegios oficiales y no
oficiales. Este asunto podria sugerir que la re-
solucién de conflictos a través de la agresion
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fisica puede ser generalizada para todas las
categorias sociales, pero también da cuenta
de la fragilidad institucional de la escuela.
Duschatzky (19) ya habia hecho mencion de
este asunto, al referir que la violencia también
se puede entender como la otra cara de vivir
en sociedad; pero de manera especifica en
el ambito escolar, considera que mientras las
instituciones educativas fracasen en la com-
prension de sus estudiantes, y dejen de ser
ordenadoras y reguladoras en el orden social,
posibilitaran que la violencia se haga presente
en las escuelas (19). Asi, estos resultados de
la encuesta son un llamado al papel regulador
de la escuela frente a los conflictos de sus es-
tudiantes.

Adicionalmente, uno de cada cuatro escola-
res (25,6 %; IC 95 %: 24,8-26,5 %) reporta-
ron haber sufrido lesiones serias durante los
ultimos 12 meses, con una mayor ocurrencia
en los hombres (30,5 %) que en las mujeres
(21,2 %). Este patron de comportamiento se
afirma en lo masculino posiblemente por las
mismas razones antes mencionadas con rela-
cion a los factores culturales y sociales, aso-
ciados a favorecer que generalmente los nifios
y adolescentes de sexo masculino realicen
actividades de mayor riesgo y exigencia fisica
que las mujeres.

En relacion a los estudiantes de colegios ofi-
ciales y no oficiales que han tenido una lesion
seria en los ultimos 12 meses, se encontraron
diferencias significativas: el 31,7 % de los es-
colares de colegios no oficiales y el 24,7 % de
los escolares de los colegios oficiales hicieron
referencia a esta situacion. El entendimiento de
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las causas de esta diferencia requiere informa-
cion adicional sobre condiciones socioecon6-
micas, de seguridad institucional, comunitaria
y territorial, entre otras.

Desde otro punto de vista, no se pudo tener
un conocimiento preciso sobre cual fue el tipo
de lesion seria mas frecuente que tuvieron los
escolares, ya que la respuesta mas reportada
fue: “me sucedio otra cosa”, y no alguna de las
opciones especificas determinadas en la en-
cuesta. Es necesario entonces hacer una revi-
sion en el disefo de esta pregunta para futuras
aplicaciones. No obstante, entre las lesiones
reportadas por los escolares se pueden iden-
tificar dos tipos predominantes: las fracturas
de huesos y articulaciones dislocadas, posi-
blemente relacionadas con caidas practicando
algun deporte (o por otras causas no mencio-
nadas por no hacer parte de las respuestas de
la encuesta); y aquellas lesiones relacionadas
con un corte, una “chuzada” o una pufialada
que, si bien son menos frecuente que las cai-
das, son importantes por su ocurrencia en el
contexto de la violencia escolar. Segun los au-
tores de la investigacion sobre “violencia esco-
lar en Bogot4, desde la mirada de las familias”
(20), en las instituciones educativas las armas
mas utilizadas que generan lesiones persona-
les son las cortopunzantes. Este aspecto es
importante porque, si bien no son las lesiones
mas frecuentes en el contexto de la violencia,
si constituyen un factor de riesgo que debe vi-
gilarse por su severidad e implicaciones socia-
les dentro de las comunidades escolares.

Por otra parte, la agresion verbal tiene alta
ocurrencia en la vida escolar para ambos



sexos, pues en total casi la mitad de los es-
colares (42,7 %) dijeron haber sido agredidos
verbalmente al menos un dia en el Ultimo mes.
Ejemplificado de otra forma, en un aula pro-
medio de 30 estudiantes, se puede estimar
que 13 de ellos son objeto de agresién verbal
una o mas veces al mes, lo que supone un
gran reto para alcanzar el buen trato y la con-
vivencia pacifica.

En particular, el concepto de violencia verbal
se define como el cometer actos comunicati-
vos que intentan hacer dafno a una persona en
su imagen social y que aumentan cuando el
agresor cree tener el poder sobre la persona
agredida (21). Este tipo de violencia se incre-
menta por varios factores tales como la cons-
truccion de formas de relacion verbal inade-
cuadas (marcos de descortesia), un ejercicio
de poder aniquilante que puede ocurrir entre
estudiantes, y entre profesores-estudiantes;
en este ultimo caso, se puede dar la réplica
de un modelo a seguir por parte de los esco-
lares (21).

Teniendo en cuenta los resultados de la en-
cuesta, se puede identificar ademas que
445 % de los escolares de la region Atlantica
reportaron haber sido agredidos verbalmente al
menos una vez al mes, siendo este el porcen-
taje mas elevado por region, frente al 38,7 %
de los escolares de la region Pacifica, con el
porcentaje mas bajo. Esta informacion sugiere
la necesidad de indagar aspectos de la cultura
regional y su posible incidencia en las formas
de relacion verbal entre los escolares, ademas
de indagar qué otros factores tienen relacion
con las formas de agresion verbal.
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Uno de los asuntos mas notorios en el marco
de las problematicas escolares en los ultimos
25 anos ha sido el matoneo, denominado tam-
bién como intimidacion o bullying, el cual ha
sido estudiado por varios autores, para iden-
tificar sus causas y consecuencias tanto en el
caso de los agresores como en el de las vic-
timas. Los estudios sobre matoneo han mos-
trado que traen consecuencias en la salud
mental y el comportamiento de quien lo realiza
como quien lo recibe, expresado a través de
ansiedad, depresidn, suicidio, masacres esco-
lares, actos criminales, violencia sexual y de
pareja, entre otros riesgos (22).

Tal como se mostré en los resultados, el 15,4 %
de los escolares dijo haber sido intimidado al
menos un dia en el Ultimo mes, sin diferencias
significativas entre hombres y mujeres. Estos
resultados son acordes con los de Chaux, Mo-
lano y Podlesky en el 2009 en Colombia, quie-
nes sefalaron que, en un estudio con mas de
cincuenta mil estudiantes de todos los departa-
mentos de Colombia, el 15 % de los escolares
de noveno grado habian sido intimidados por
algun compafiero en los ultimos dos meses.
Otros estudios en el pais reportaron resultados
similares, mostrando ademas que la intimida-
cion es mas frecuente en los grados de prima-
ria que en el bachillerato (22).

Por otro lado, es importante sefalar que al
igual que en la agresion fisica, los escolares
indigenas reportan mayor intimidacion que
los afrocolombianos y aquellos que no tienen
pertenencia étnica. El 18,3 % de los escolares
indigenas dijo haber sido intimidado al menos
una vez durante los ultimos 30 dias, mientras
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que el 14,7 % de los escolares sin pertenen-
cia étnica dijo haber sido intimidados en este
mismo periodo de tiempo. Es probable que la
intimidacion, asi como la agresién escolar ha-
cia los indigenas, responda a la permanencia
de ciertas representaciones sociales y cultu-
rales negativas sobre una poblacién percibida
como diferente, que ha estado excluida de la
participacion ciudadana, en contextos histo-
ricos y sociales que han permanecido desde
épocas coloniales (23).

En cuanto al rechazo, la encuesta también
mostré una diferencia entre los escolares in-
digenas y aquellos que no tienen pertenencia
étnica; el 13,7 % de los escolares indigenas
dijo haber sido rechazado al menos una vez
durante los ultimos 30 dias, mientras el 6,9 %
de los escolares sin pertenencia étnica dieron
la misma respuesta. Este aspecto es impor-
tante, ya que la discriminacién por razones ét-
nicas o raciales puede estar presente de ma-
nera latente, con una determinacion histoérica
que muchas veces debe ser identificada en
actitudes y acciones arraigadas en la cultura
dominante (17).

En Colombia y particularmente en ciudades
grandes como Bogota, se han establecido
politicas de inclusion de las comunidades in-
digenas tales como el Acuerdo 359 de 2009,
donde se define la educacién como un proce-
so intercultural que debe superar las barreras
y la discriminacion hacia los estudiantes in-
digenas (18). Este tipo de reglamentacién ha
generado la tension entre el deber ser de la
inclusion y la realidad de las instituciones edu-
cativas en cuanto a la formacion de docentes
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y estudiantes que no pertenecen a ninguna
etnia, la planeacién curricular y la implemen-
tacion de propuestas pedagdgicas incluyentes.
Sera necesario revisar si las actitudes y com-
portamientos agresivos hacia estudiantes indi-
genas hacen parte del proceso de reaccion a la
inclusion, como respuestas excluyentes de las
mayorias que han prevalecido en la historia de
la educacion en Colombia. Este asunto amerita
futuras investigaciones.

Segun la encuesta, la intimidacién ocurre de
manera diferente para los escolares hombres
y para las mujeres, ya que en el caso de los
primeros es mas comun el uso de la fuerza,
golpeando, pateando o empujando, mientras
para las nifas se da a través de la burla por
las caracteristicas del cuerpo o la cara. Es-
tos resultados tienen correspondencia con las
diferentes formas de agresidon mencionadas
antes, donde las expresiones de violencia de
lo masculino estan mas relacionadas con la
fuerza fisica, teniendo en cuenta, ademas,
que la intimidacion ha cambiado a través del
tiempo (24).

Finalmente, como se dijo antes, la encuesta
incluyd una pregunta sobre la frecuencia de
uso del cinturén de seguridad estando en un
carro u otro vehiculo motorizado. La pregunta
es muy general y no posibilita realizar un ana-
lisis especifico mas alla del uso del cinturdn,
independientemente si los escolares utilizaron
un bus, ocupaban el puesto trasero de un ca-
rro, etc. Tampoco se indago por el transporte
en motocicleta y el uso de casco.



En Colombia existe reglamentacién sobre el uso
del cinturén de seguridad por parte de escola-
res, pero segun los resultados de la encuesta,
parece que la aplicacion de la reglamentacién
no ocurre en todo el territorio nacional. El De-
creto 348 de 2015 en el articulo 58, numeral 2,
que hace referencia a la verificacion técnica y
operativa aplicable al transporte escolar, men-
ciona que: “Las sillas deben contar con cintu-
rones de seguridad cumpliendo con la Norma
Técnica Colombiana adoptada por el Ministerio
de Transporte” (25).

Otro aspecto relacionado con el poco uso del
cinturén de seguridad por los escolares, aun-
que no se tienen datos al respecto, es que no
todos los escolares utilizan transporte escolar,
sino otros vehiculos (publicos y privados), los
cuales no disponen de cinturones de seguridad
en todas las sillas (como los buses de servicio
publico). Esta situacién, sumada a la falta de
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9.1 Introduccién

La salud bucal, visual y auditiva constituyen
componentes de la salud de una poblacion
que contribuyen con el desempeio y la auto-
nomia en la vida cotidiana. La salud bucal se
define como la ausencia de enfermedades o
trastornos que limiten la capacidad de morder,
masticar, sonreir y hablar (30). Por otra parte,
la salud visual hace referencia a la ausencia
de aquellas limitaciones visuales que impiden
conseguir un estado de bienestar fisico, estruc-
tural, funcional y cultural en la sociedad (31). A
su vez, la salud auditiva es la capacidad efec-
tiva que posee el ser humano para oir y por
tanto se relaciona con la funcién de la comu-
nicaciéon y con el desarrollo de cada individuo
como ser social (31).

Segun la OMS entre el 60 % y el 90 % de los
escolares en todo el mundo tienen caries den-
tal (30). Similares son los datos en Colombia;
segun el Estudio Nacional de Salud Bucal (EN-
SAB V) la poblacién de 12, 15 y 18 anos pre-
senta una prevalencia de caries de 54 %, 66 %
y 75 %, respectivamente (32). La salud bucal en
esta etapa de la vida requiere de atencion parti-
cular debido a que en estas edades los avances
en el cuidado de la salud bucal alcanzados en
la infancia se ven afectados por el incremento
en las enfermedades bucales (32). Ademas, los
trastornos de la salud bucal pueden afectar la
funcion fisica al hablar, masticar o saborear ali-
mentos, asi como la interaccion social y la per-
cepcion de bienestar, lo que finalmente conlleva
a un compromiso de la calidad de vida (33).

Por otro lado la pérdida de la vision, incluida
la ceguera, se considera un fuente significa-
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tiva de discapacidad a nivel mundial (34). Se
estima que 285 millones de personas tienen
algun grado de impedimento visual, de ellas
39 millones estan ciegas (35). La poblacion
infantil también constituye en este caso un
grupo prioritario en la prevencién, deteccion
y manejo de los trastornos visuales, dado que
en ellos, estos defectos conllevan a dificulta-
des en el desempefio escolar y retraso en su
desarrollo psicosocial (36).

En cuanto a la salud auditiva, se sabe que
en el mundo 466 millones de personas pade-
cen pérdida de la audicion; de ellas, 34 millo-
nes son nifios y nifias. En general, los tras-
tornos del oido, la audicién y comunicacion
han sido reconocidos como comorbilidades
intermedias dentro del grupo de enfermeda-
des crénicas, debido a su larga duracién y
lenta evolucién (37). La salud auditiva tiene
una influencia directa en el desarrollo cogni-
tivo, emocional, psicosocial y del lenguaje,
razén por la cual durante la etapa escolar es
fundamental para el adecuado proceso de
aprendizaje (38).

Por lo mencionado anteriormente la promo-
cion de la salud bucal, visual, auditiva en esta
etapa de la vida es una prioridad en la dimen-
sion Vida Saludable del Plan Decenal de Sa-
lud Publica 2012-2021 (39). Para reconocer el
panorama actual de estos componentes en la
poblacion escolar colombiana, se presenta a
continuacion la percepcion e impacto de la sa-
lud bucal, la prevalencia de problemas visuales
y auditivos, asi como la proporcién de cumpli-
miento en las consultas a los especialistas en
cada una de estas areas.



9.2 Percepcion e impacto del estado de
la salud bucal

Los problemas de la salud bucal conllevan no
solo a afecciones fisicas, también pueden gene-
rar consecuencias economicas, sociales, funcio-
nales y psicoldgicas a quienes los padecen (40).
Por esta razén la medicion de la percepcion del
estado de la salud bucal y el impacto de la mis-
ma en aspectos como las funciones propias de
la boca, la apariencia personal y en las relacio-
nes interpersonales, permite reconocer en cierta
medida los efectos de estos trastornos en la cali-
dad de vida relacionada con la salud (41).

Como se puede observar en la Tabla 42, el
80,7 % (IC 95 %: 79,9-81,4) de los escolares

colombianos perciben que su salud bucal es
excelente o buena, sin diferencias significati-
vas por sexo. En relacién a dicha percepcion
los escolares de la region Orinoquia-Amazonia
(76,1 %; IC 95 %: 72,9-79,1), los que se autorre-
conocen indigenas (77,4 %; I1C 95 %: 75,2-79,5)
y los del sector rural (78,4 %; IC 95 %: 76,6-80,2)
reportaron los porcentajes mas bajos.

Asi mismo, se observaron diferencias en-
tre las principales ciudades estudiadas y de
acuerdo al tipo de sector educativo, en par-
ticular con una menor percepcion positiva
del estado de salud bucal en los escolares
de Barranquilla (80,2 %) y del sector oficial
(79,8 %).

Tabla 42. Distribucion de la percepcion del estado de salud bucal en escolares colombianos.

Excelente o buena Regular Pobre Muy pobre No sabe
Variable

% IC 95 % % IC 95 % % |IC95% | % [IC95% | % (IC95%
Sexo
Masculino 80,4| 79,4-81,4| 13,7| 12,8-14,7| 1,4 1,2-16| 0,8 0,7-1,0| 3,7| 3,143
Femenino 81,0| 80,0-82,0| 12,7| 12,1-13,4| 1,0 0,8-1,2| 0,6| 0,5-0,8| 4,7| 4,0-5,5
Etnia
Indigena 77,4\ 75,2-79,5| 14,1 124-16,1| 1,1 0,8-1,4| 09| 0,6-1,5| 6,5| 4,9-8,6
Negro/Mulato/Afro/Palenquero 79,0 77,5-80,4| 13,7| 12,7-14,7| 14| 1,0-1,9| 0,9| 0,5-1,7| 50| 4,1-6,0
Sin pertenencia étnica 81,6| 80,8-82,4| 12,9| 12,3-13,6| 1,1/ 0,9-1,2| 0,6| 0,5-0,8| 3,8, 3,3-4,3
Region
Atlantica 78,9| 77,4-80,2| 13,4| 12,3-14,7| 1,3, 1,1-1,7| 0,7| 0,5-0,9| 5,7| 4,7-6,9
Oriental 80,6| 79,4-81,8| 13,9| 129-149| 1,3, 0,8-1,9| 1,1| 0,71,7| 3,1| 2,6-3,7
Bogota 81,3| 81,3-81,3| 14,1 141-141| 13| 1,3-1,4| 06| 0,6-0,6| 2,7| 2,6-2,7
Central 82,6, 81,0-84,2| 11,8| 11,0-12,7| 1,0, 0,8-1,2| 0,7| 0,5-0,9| 3,9| 3,0-51
Pacifica 80,9| 79,0-82,7| 12,8| 11,8-139| 1,0 0,9-1,3| 0,6| 0,4-0,9| 4,6| 3,9-5,5
Orinoquia-Amazonia 76,1 72,9-79,1| 15,5| 13,4-17,9| 0,7| 0,4-1,3| 0,6| 0,3-1,1| 7,0| 5,3-9,3
Principales municipios
Cali 83,5| 83,1-83,9| 114| 11,3-116| 1,0 0,9-1,1| 0,5| 0,4-0,6| 3,6| 3,5-3,7
Medellin 85,6| 84,2-86,9| 10,4 9,6-11,2| 0,9| 0,6-1,3| 0,9 0,7-1,3| 2,2| 1,24,0
Barranquilla 80,2| 79,0-81,3| 13,5| 12,5-145| 1,2| 1,0-1,5| 0,6| 0,5-0,6| 4,6| 4,447

Cont.
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Variable Excelente o buena Regular Pobre Muy pobre No sabe

% IC 95 % % IC 95 % % (IC95% | % [IC95% | % [IC95 %
Zona
Urbana 81,1 80,4-81,9| 13,1| 12,5-13,8| 1,2| 1,1-1,4| 0,8| 0,6-0,9| 3,8| 3,3-4,3
Rural 78,4| 76,6-80,2| 13,6| 12,6-14,7| 0,9| 0,7-1,1| 0,6| 0,5-0,9| 6,5| 5,3-7,9
Sector
Oficial 79,8| 78,9-80,6| 13,7 13,0-144| 12| 1,0-1,4| 0,8| 0,6-0,9| 4,6 4,0-5,2
No oficial 86,6 85,1-88,0/ 9,9 8,9-11,1] 1,0/ 0,7-1,5| 0,5/ 0,4-0,7| 1,9| 1,4-2,4
Total 80,7| 79,9-81,4| 13,2 12,6-13,8| 1,2| 1,0-1,3| 0,7| 0,6-0,9| 42| 3,6-4,9

El 31,0 % de los escolares refirieron que al
menos un aspecto de la vida se afecté a cau-
sa de su salud bucal. La mayor afectacion
se dio con respecto a la funcién de masticar
alimentos (12,4 %; IC 95 %: 11,9-12,9) y de
sonreir por la apariencia de los dientes (7,2 %;

IC 95 %: 6,7-7,8). Estos dos aspectos mostra-
ron diferencias por sexos, pues los nifios per-
ciben mayor impacto para masticar alimen-
tos (13,0 %; IC 95 %: 12,2-13,8) y las nifas
perciben mayor impacto para sonreir (7,9 %;
IC 95 %: 7,2-8,8) (Figura 8).
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% 40
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i .
0 I — . .
Cualquier otro  Realizar ~ Ser aceptado Sentir Hablaro  Sonreirporla  Masticar Ninguno
aspecto actividades por las confianza pronunciar apariencia de  alimentos
cotidianas personas para participar  palabras mis dientes
que estan en actividades
cerca de mi sociales

Figura 8. Percepcién del impacto de la salud bucal en aspectos de la vida de acuerdo al sexo en

escolares colombianos.
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9.3 Percepcion de problemas

visuales

En la edad escolar la reduccién de la agudeza
visual suele indicar la presencia de problemas
como los errores refractivos (42). Pese a que
es necesario un examen confirmatorio como la
agudeza visual, retinoscopia o examen subje-
tivo para obtener el diagndstico definitivo, en
funciéon de la informacién sobre sintomas se
puede determinar “una sospecha de proble-
mas en la vision” (43).

Entre los sintomas mas comunes descritos
para escolares estan: sensacién de picazén
o de ojos llorosos, dolor de cabeza, escribir
por encima o por debajo del renglén, inver-
tir numeros o letras, dificultad para copiar lo
que estd en el tablero, entrecerrar los ojos
durante la lectura, problemas para mantener
la atencidn, saltar o repetir lineas, entre otros
(44,45). Como se observa en la Tabla 43, el
46,3 % (IC 95 %: 44,3-48,3) de los escolares
refirid percibir algun tipo de problema visual,
ya fuera para ver o leer al tablero o para ver o
leer de cerca. Al comparar por sexo, las nifias
mostraron una prevalencia mas alta que los
nifos (nifas 52,8 %; IC 95 %: 50,2-55,4 vs.
nifios 38,6 %; IC 95 %: 37,1-40,2).

Al analizar las principales ciudades estudia-
das, Bogota (52,4 %; IC 95 %: 52,2-52,6), Cali
(50,8 %; IC 95 %: 49,6-51,9) y Medellin (53,1 %;
IC 95 %: 50,4-55,8) muestran las prevalencias
mas altas en comparacion con la prevalencia
total de Colombia.

Por otro lado, los escolares que viven en la zona
urbana (47,7 %; IC 95 %: 45,8-49,6) perciben
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mas problemas visuales en comparacion con
los que viven en la zona rural (39,0 %; IC 95 %:
37,6-40,4). Asi mismo, esta prevalencia es ma-
yor en los escolares del sector no oficial (49,3;
IC 95 %: 46,4-52,2).

Tabla 43. Porcentaje de escolares que perciben
problemas visuales.

Percibe problemas
Variable visuales
% IC 95 %

Sexo
Masculino 38,6 37,1-40,2
Femenino 52,8 50,2-55,4
Etnia
Indigena 46,1 42,5-49,7
Negro/Mulato/Afro/Palenquero 46,2 43,6-48,9
Sin pertenencia étnica 46,1 44,1-48,1
Regién
Atlantica 44,7 42,8-46,7
Oriental 453 42,3-48,4
Bogota 52,4 52,2-52,6
Central 45,9 42,9-49,0
Pacifica 45,7 42,4-49,0
Orinoquia-Amazonia 41,7 38,9-44,5
Principales municipios
Cali 50,8 49,6-51,9
Medellin 53,1 50,4-55,8
Barranquilla 48,2 47,7-48,7
Zona
Urbana 47,7 45,8-49,6
Rural 39,0 37,6-40,4
Sector
Oficial 45,8 44,0-47,6
No oficial 49,3 46,4-52,2
Total 46,3 44,3-48,3
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9.4 Visitas a optometria u oftalmologia
para revision de ojos

El examen de la vista para nifios, nifias y ado-
lescentes permite detectar la disminucién de
la agudeza visual o los factores de riesgo que
amenazan el crecimiento y desarrollo saludable
del sistema ocular y visual. Teniendo en cuenta
que los problemas oculares pueden presentarse
en diferentes etapas durante la infancia, la Aca-
demia Americana de Oftalmologia recomienda
el tamizaje y el control desde edad temprana y
en intervalos regulares durante la infancia de la
siguiente manera: en los primeros seis meses de
vida, al afo, luego cada afio hasta los cinco afios
y después de esa edad cada dos afos (46).

Como lo muestra la Tabla 44, de acuerdo a es-
tas recomendaciones, mas de una tercera parte
(36,9 %) de los escolares no cumplen con las
visitas a optometria u oftalmologia esperadas.
El 13,4 % (IC 95 %: 12,5-14,5) realiz6 la visita

en un periodo mayor a 24 meses y el 23,5 %
(IC 95 %: 19,5-27,9) reporté nunca haberlo
hecho. No se observaron diferencias en las
visitas por sexo. La mayor proporcion de in-
cumplimiento en visitas fue para las minorias
étnicas, indigenas (40,7 %) y negros/mulato/
afro o palenquero (42,5 %), asi mismo, para
los escolares de la zona rural (43,8 %) y, por
regiones, para la regién Atlantica (43,9 %), Ori-
noquia-Amazonia (45,8 %) y Pacifica (39,1 %).
De acuerdo al tipo de colegio, los escolares del
sector oficial tienen mayor porcentaje de incum-
plimiento de visitas (38,7 %) en comparacion al
sector no oficial (25,3 %).

Finalmente, llama la atencion que entre los
escolares que reportaron algun problema vi-
sual, el 17,4 % (IC 95 %: 14,4-20,8) nunca ha
visitado al optometra u oftalmélogo y el 13,5 %
(IC 95 %: 12,7-14,3) no lo visita hace mas de
24 meses (Figura 9).

Tabla 44. Distribucion de visitas a optometria u oftalmologia para revision de ojos en la poblacién de

escolares colombianos de 13 a 18 afos.

Variable Ultima vez que asisti6é a una valoracién visual (optometria u oftalmologia)
<24 meses >24 meses Nunca No lo sé
% | 1IC95% | % | 1C95% | % | IC95% | % | IC95%
Sexo
Masculino 45,2| 40,4-50,1 13,4 12,4145 | 24,2\ 20,1-289 | 17,2| 15,8-18,6
Femenino 46,6 | 42,0-51,3 13,4 12,4146 | 22,8| 19,0-27,1 17,1 15,6-18,8
Etnia
Indigena 42,2 | 37,8-46,7 9,9 8,6-11,3 | 30,8| 26,5-354 | 17,2| 15,4-19,1
Negro/Mulato/Afro/Palenquero 40,0| 36,3-43,7 12,0| 10,5-13,5 | 30,5| 26,9-344 | 17,5| 159-19,3
Sin pertenencia étnica 47,4 | 42,5-52,4 14,2\ 13,2-15,2 | 21,4, 17,6-25,9 17| 15,4-18,7
Region
Atlantica 37,0 34,1-401 11,1 9,9-125 | 32,8| 29,1-36,7 | 19,0| 17,8-20,4
Oriental 50,1| 47,0-53,2 14,8 13,5-16,1 19,4 16,2-23,1 15,7| 14,3-17,2
Bogota 62,1 61,8-62,4 16,0, 16,0-16,1 9,5 9,397 | 124| 12,3-12,5
Central 455| 42,3-48,8 13,7 11,9158 | 22,5| 19,5-259 | 18,3| 16,6-20,1
Pacifica 42,9| 38,8-47,1 13,2 11,8-14,6 | 25,9, 21,3-31,1 18,0, 17,0-19,1
Orinoquia-Amazonia 35,6 30,3-41,4 10,9 9,7-12,1 349| 29,4-40,8 | 18,6| 16,5-20,9
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Variable Ultima vez que asisti6 a una valoracién visual (optometria u oftalmologia)
<24 meses >24 meses Nunca No lo sé
% | IC95% | % | 1C95% | % | IC95% | % | IC95%
Principales municipios
Cali 47,6| 46,8-48,4 14,9| 14,4-15,3 19,0 18,6-19,4 18,6 17,8-19.4
Medellin 53,6 47,9-59,3 17,5| 14,9-20,4 14,5 11,0-18,8 14,4\ 13,6-15,4
Barranquilla 45,0| 44,8-45,2 12,4, 11,1-13,8 | 23,3| 21,8-24,8 19,4 19,4-19,4
Zona
Urbana 47,5| 42,5-52,6 14,0, 13,0-15,0 | 21,6| 17,5-26,2 16,9| 15,3-18,7
Rural 38,1| 35,7-40,5 10,8 9,6-12,2 | 33,0| 30,2-359 | 18,2 17,0-19,5
Sector
Oficial 43,4| 39,6-47,3 13| 12,1141 | 25,7| 22,2-29,5 | 17,9| 16,7-19,1
No oficial 62,3| 57,2-67,1 16| 15,0-17,0 9,3 6,5-13,3 12,4| 10,4-14,8
Total 46,0| 41,3-50,7 13,4| 12,5145 | 23,5| 19,5-27,9 17,1 15,7-18,6
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Figura 9. Porcentaje de consulta al optémetra u
oftalmdlogo por parte de los escolares con algun
problema visual segun sexo.

Al analizar las razones de la visita al oftalmo-
logo se puede observar que la mayoria de
los escolares consultan por tamizaje (23,8 %;
IC 95 %: 21,9-25,8) o por molestias con su
vision (23,7 %; IC 95 %: 21,1-26,6), con dife-
rencias por sexo. La mayor razén por la que
consultan los nifios es por tamizaje (nifios
26,0 %; IC 95 %: 23,9-28,3), mientras que las
nifas consultan mas por percibir molestias (ni-
nas 28,8 %; IC 95 %: 25,9-31,8) (Figura 10).

estaba mi vision  vision

Figura 10. Distribucion por sexo de la razén por la
cual ha visitado al oftalmdlogo en la poblacion de
escolares colombianos de 13 a 18 afos.

9.5 Problemas auditivos

Respecto a la salud auditiva, la ENSE inda-
go acerca de la percepcion de problemas en
la audicion o del oido en los ultimos 30 dias y
si el escolar ha sido diagnosticado con dichos
problemas por un audiélogo o profesional de la
salud. Con el propdsito de reconocer la preva-
lencia total de problemas auditivos, se tuvieron
en cuenta las respuestas positivas a las pre-
guntas ya mencionadas.
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El 25,8 % (IC 95 %: 24,9-26,7) de los escolares  La prevalencia de problemas auditivos es ma-
mencionan tener problemas en la audicion oen  yor en los indigenas (30,9 %; IC 95 %: 28,5-
el oido. De ellos el 18,1 % (IC 95 %: 17,5-18,7) 33,4) y en aquellos que se reconocen como ne-
los han percibido en los ultimos 30 dias y al gro/mulato/afro o palenquero (29,5 %; IC 95 %:
10,4 % (IC 95 %: 9,9-10,9) se los han diagnos-  27,9-31,2) (Tabla 45).

ticado, sin diferencias por sexo (Tabla 45).

Tabla 45. Distribucion de la percepcion y diagnostico de problemas auditivos en escolares colombianos.

Percepcion de problemas | Diagnoéstico de problemas | Prevalencia de problemas
Variable auditivos auditivos auditivos
% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %
Sexo
Masculino 17,2 16,4-18,0 10,7 10,0-11,4 25,2 24,1-26,2
Femenino 18,8 18,1-19,6 10 9,5-10,6 26,1 25,1-271
Etnia
Indigena 21,6 19,8-23,5 12,2 10,6-13,9 30,9 28,5-33,4
Negro/Mulato/Afro/Palenquero 21,0 19,5-22,5 1,7 10,9-12,6 29,5 27,9-31,2
Sin pertenencia étnica 16,7 16,1-17,4 9,7 9,3-10,2 23,9 23,1-24,8
Region
Atlantica 19,3 18,0-20,7 11,6 10,5-12,7 27,9 26,1-29,8
Oriental 16,9 14,5-19,5 10,8 9,0-12,8 24,6 21,0-28,5
Bogota 17,8 17,6-17,9 10,2 10,2-10,3 25,5 25,3-25,7
Central 18,0 17,0-19,1 9,6 8,9-10,3 24,9 23,8-26,0
Pacifica 18,1 16,9-19,4 9,6 8,7-10,6 25,6 24,0-27,2
Orinoquia-Amazonia 18,5 17,1-20,0 10,2 9,1-11,4 26,0 24,5-27,5
Principales municipios
Cali 18,4 18,1-18,8 10,8 10,5-11,0 26,6 26,2-27,0
Medellin 18,2 16,2-20,4 10,4 8,8-12,3 25,2 23,2-27,3
Barranquilla 17,6 17,5-17,6 1,7 11,4-121 26,2 26,0-26,4
Zona
Urbana 18,1 17,5-18,8 10,5 9,9-11,0 25,8 24,9-26,8
Rural 17,9 16,3-19,7 10,1 8,8-11,4 25,6 23,5-27,7
Sector
Oficial 18,3 17,6-19,0 10,2 9,7-10,8 25,9 24,9-26,9
No oficial 17,0 15,8-18,3 11,3 10,4-12,4 249 23,5-26,4
Total 18,1 17,5-18,7 10,4 9,9-10,9 25,8 24,9-26,7
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9.6 Visitas al profesional experto para
revision de oidos

La importancia de la inclusién de los exame-
nes de audicion de manera rutinaria y sis-
tematica en los programas de vigilancia de
la salud infantil esta bien establecida (47).
En Colombia segun los lineamientos para el
abordaje integral de la salud auditiva y comu-
nicativa se debe realizar un tamizaje auditivo
anual a los nifios, nifias y adolescentes en las
escuelas o colegios (48). Como se presenta
en la Tabla 46, solo uno de cada cinco escola-
res (19,0 %; IC 95 %: 18,2-19,8) cumple con
estas recomendaciones. El cumplimiento es

menor en las nifas (18,0 %; IC 95 %: 16,9-
19,1) en comparacion con los nifios (19,9 %;
IC 95 %: 19,0-20,9).

Asi mismo, la proporcion de visitas de tamiza-
je fue menor en los escolares que se recono-
cen como negros/mulatos/afro o palenqueros
(19,2 %; IC 95 %: 17,9-20,6) y sin pertenencia
étnica (18,2 %; IC 95 %: 17,3-19,1). Segun las
ciudades estudiadas, fue menor en los esco-
lares de Barranquilla (17,2 %; IC 95 %: 17,1-
17,4) y de Medellin (15,8 %; IC 95 %: 14,5-
17,1), este ultimo con tres puntos porcentuales
menos que el general.

Tabla 46. Distribucion de visita médica o audioldgica para revision de oidos en escolares colombianos.

¢Cuando fue la ultima vez que fue al médico-audiélogo u otro profesional de la
Variable salud para una revision de sus oidos?
<12 Meses >12 Meses Nunca No lo sé
% | IC95% % | 1C95% % | Ic95% | % | 1IC95%

Sexo

Masculino 19,9| 19,0-20,9| 25,6| 23,0-28,4| 36,0| 32,7-39,4| 18,5| 17,6-19,5

Femenino 18,0 16,9-19,1| 22,9| 20,9-25,1| 39,3| 36,4-42,3| 19,7| 19,0-20,4

Etnia

Indigena 21,9| 19,4-24,6| 21,0| 19,1-23,0| 39,1| 35,1-43,3| 18,1| 16,2-20,0

Negro/Mulato/Afro/Palenquero | 19,2| 17,9-20,6| 22,1| 19,7-24,7| 41,0| 38,5-43,5| 17,7| 16,6-18,9

Sin pertenencia étnica 18,2 17,3-19,1| 25,0| 22,6-27,6| 37,2| 34,1-40,4| 19,7| 18,9-20,4

Region

Atlantica 19,2 17,8-20,7| 20,7 | 19,1-22,3| 41,4| 39,2-43,6| 18,7| 16,8-20,8

Oriental 20,3| 18,8-21,8| 25,7| 23,7-27,9| 35,5| 32,5-38,7| 18,5| 17,3-19,8

Bogota 20,9| 20,8-20,9| 32,2| 32,0-32,4| 27,2| 27,1-27,3| 19,8| 19,7-19,8

Central 17,8| 16,5-19,2| 23,5| 22,0-25,1 39| 37,5-40,6| 19,6| 18,3-21,0

Pacifica 17,3| 16,3-18,3| 21,9| 20,2-23,7| 41,2| 37,9-44,5| 19,6| 18,5-20,8

Orinoquia-Amazonia 18,2 16,2-20,5| 22,4| 20,9-24,0| 42,6| 37,4-47,9| 16,8 | 13,6-20,5

Principales municipios

Cali 18,6| 18,3-18,9| 24,2| 23,4-24,9| 35,8 35,0-36,6| 21,4| 21,2-21,7

Medellin 15,8 14,5-17,1| 26,5| 24,0-29,2| 37,0| 34,6-39,5| 20,7 | 18,5-23,0

Barranquilla 17,2| 171-17,4| 22,8| 22,5-23,1| 37,4| 37,3-37,5| 22,6 | 22,4-22,8
Cont.
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¢Cuando fue la ultima vez que fue al médico-audiélogo u otro profesional de la
salud para una revisién de sus oidos?
Variable

<12 Meses >12 Meses Nunca No lo sé

% | IC95% % | 1IC95% % | IC95% | % | 1C95%
Zona
Urbana 19,0 18,1-20,0| 24,9| 22,4-27,6| 36,7 | 33,5-40,2| 19,3| 18,6-20,1
Rural 18,8| 17,3-20,3| 20,6 | 19,2-22,1| 42,6| 40,4-44,8| 18,1| 16,7-19,6
Sector
Oficial 18,7| 18,0-19,5| 22,7| 21,0-24,5| 39,4| 36,9-41,9| 19,2| 18,4-20,0
No oficial 20,6| 18,6-22,7| 33,3| 29,8-37,0| 27,2| 23,4-31,5| 18,9| 17,3-20,6
Total 19,0, 18,2-19,8| 24,2| 21,9-26,6| 37,7 | 34,7-40,8| 19,1| 18,4-19,8

Llama la atencion que entre los escolares que
perciben problemas auditivos y que aun no
han sido diagnosticados, el 44,3 % (IC 95 %:
44,3-40,8) nunca ha consultado a profesiona-
les expertos para revisién de sus oidos y que
esto fue mas frecuente en las nifas (46,5 %;
IC 95 %: 42,4-50,5) que en los nifios (41,6 %;
IC 95 %: 37,6-45,8) (Figura 11).

Masculino . Femenino
50

45
40
35
30

%25
20
15
10

<12 meses > 12 meses Nunca No sabe

Figura 11. Porcentaje de consulta al médico

o audidlogo entre los escolares que perciben
problemas auditivos y no han sido diagnosticados
segun sexo.

SALUD BUCAL, VISUAL Y AUDITIVA

9.7 Discusién

La salud bucal, visual y auditiva hacen parte
integral del bienestar, de la calidad de vida re-
lacionada con la salud y el desempefo escolar
de los nifios, nifias y adolescentes.

La carga mas importante para la salud bucal
a nivel mundial ha sido histéricamente la ca-
ries dental y la enfermedad periodontal (49).
Como se menciond previamente, a nivel mun-
dial la prevalencia de caries dental en escola-
res varia entre 60 % y 90 % (30), y en Colom-
bia se han determinado prevalencias similares
(54 %-75 %) (32). Asi mismo, la condicion bucal
que mas frecuentemente causa impacto en
esta poblacién es el dolor dentario (49-51).

Entre los problemas mas frecuentes que aca-
rrean los trastornos bucales estan la incomodi-
dad, la limitacion funcional, la insatisfaccion en
la apariencia y dificultades para las relaciones
sociales, lo cual finalmente involucra el desem-
pefio en las actividades de la vida diaria (40-
41, 49, 52). Sumado a lo anterior, en los esco-
lares puede comprometer el desarrollo social y
psicolégico, asi como las habilidades sociales
y educativas (49, 53).



Los estudios de calidad de vida relacionada
con la salud bucal revelan que en la poblacion
escolar las actividades que con mayor frecuen-
cia se ven afectadas son el comer y disfrutar
de la comida, como también el socializar y dis-
frutar de relacionarse con otros (41, 50, 54-55).

La percepcion del impacto de la salud bucal
en escolares colombianos encontrada en esta
encuesta es similar a los resultados de los es-
tudios ya mencionados. Segun los resultados
de la ENSE, la mayoria de los estudiantes per-
ciben su salud bucal como buena o excelen-
te; siendo el aspecto de la vida que con mayor
frecuencia los nifios perciben, declaran que el
mayor impacto se da en masticar los alimentos,
mientras que para las nifias se da en el sonreir.
Estas diferencias observadas por sexo pueden
explicarse porque las nifias en general son mas
sensibles a la percepcion de su propia aparien-
cia personal en comparacion con los nifios (49).

Vale la pena mencionar que la naturaleza y
la magnitud de los impactos de la salud bucal
pueden variar entre poblaciones por las diferen-
cias culturales propias de cada regiéon geogra-
fica (56). Asi por ejemplo, se ha observado un
mayor impacto de los trastornos bucales en es-
colares de la zona rural y en poblaciones mar-
ginales de la zona urbana (41). En particular,
segun los datos de la ENSE, los escolares de
las comunidades indigenas, del sector rural y
de colegios oficiales mostraron una menor per-
cepcion positiva del estado de la salud bucal.

Conrelacién a la salud visual, se ha identificado
en todo el mundo que los errores de refraccion
constituyen la causa mas comun de la disminu-
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cion de la agudeza visual y de la discapacidad
visual (57), y en los escolares dichos errores
pueden influir en el aprendizaje y en el ade-
cuado desarrollo psicosocial (45, 58). Especifi-
camente, la prevalencia de las ametropias, en
especial la miopia, ha aumentado durante las
ultimas tres décadas en el mundo y las proyec-
ciones indican que para 2050 afectara aproxi-
madamente al 50 % de la poblacién, principal-
mente por los cambios en el estilo de vida, en
cuanto al tiempo reducido al aire libre y al uso
excesivo de dispositivos electronicos cercanos
(59). En escolares de 5 a 17 afos la prevalencia
de miopia oscila entre 0,7 % y 9,0 %; la hiper-
metropia, entre 4,0 % y 9,0 %; y el astigmatis-
mo, entre 0,5 % y 3,0 % (46). En América Lati-
na, la prevalencia de errores refractivos en los
nifos varia mucho entre los paises, en Brasil
esta entre 4 % y 6 %, en Chile entre 3 % y 9 %,
y en México entre 10 % y 14 % (60-61).

En los escolares colombianos de acuerdo al
area de residencia, la miopia tiene una preva-
lencia de 15,7 % en areas urbanas y 9,2 % en
rurales, y la hipermetropia, de 29,4 % en la re-
gién urbana y de 36,1 % en la rural (57).

Pese a que no es posible establecer las preva-
lencias de los errores refractivos a partir de los
reportes de los sintomas de problemas visuales
de la ENSE, la informacion obtenida es relevante
en salud publica, puesto que aproximadamente
uno de cada dos escolares refiere percibir algun
tipo sintoma que podria sugerir problemas de la
vision. Estos reportes son mayores en la zona
urbana (similar al comportamiento de la miopia
en el pais), en el sector no oficial y en las ciuda-
des de Bogota, Cali y Medellin.
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Con relacion a estas diferencias por zonas,
se ha plateado que los factores ambientales
desempefan un papel importante en la deter-
minacion del error refractivo. Especificamente,
se ha demostrado que a mayor tiempo libre
(actividades de ocio sin pantallas, participar en
actividad fisica o en deportes) hay menor pre-
valencia de miopia, y por tanto es probable que
los escolares de las zonas urbanas pueden
estar expuestos a mayor riesgo por su mayor
sedentarismo y tiempo frente a pantallas (62).

Los problemas oculares pueden presentarse
en diferentes etapas durante la infancia, en
muchos casos son prevenibles y en otros se
pueden manejar facilmente con lentes correcti-
VoS 0 cirugia refractiva (62). Por esta razén es
indispensable contar con una evaluacioén opor-
tuna de la vision (46).

Segun la ENSE uno de cada tres escolares
no cumple con las recomendaciones de visi-
tas a optometria u oftalmologia; el mayor por-
centaje de incumplimiento se presenta en las
poblaciones mas vulnerables como minorias
étnicas (indigenas y negros/mulatos/afro o
palenqueros), zona rural, colegios del sector
oficial y en las regiones Pacifica, Atlantica y
Orinoquia-Amazonia.

De otro lado, en relacion con los trastornos au-
ditivos, se estima que la prevalencia de pérdida
auditiva incapacitante en nifios, nifias y adoles-
centes es de 1,7 % a nivel mundial, similar a la
de la region de América Latina y el Caribe, con
1,6 %. Dicha prevalencia triplica la de regiones
de altos ingresos, que presentan una prevalen-
cia de 0,5 % (63).
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En escolares la hipoacusia reportada en varios
paises de bajos y medianos recursos oscila
entre 11 % y 15 % (64-66). En Colombia, los
estudios son escasos; no obstante, la prevalen-
cia de hipoacusia encontrada en un estudio en
escolares bogotanos de 10 y 17 afios realizado
en 2010 fue similar (14,8 %) (67). En el pais,
del total de consultas por enfermedades del
oido y alteraciones de la audicién, el 8,8 % fue-
ron para el grupo etario de 10 a 18 afos (68).

De acuerdo a los resultados de la ENSE, el
25,8 % de los escolares colombianos perciben
o les han diagnosticado algun problema auditivo
o del oido. Pese a que no se conoce el diagnos-
tico preciso, se pudo observar que ese porcen-
taje fue mayor en las minorias étnicas (indige-
nas y negros/mulatos/afro o palenqueros).

El examen auditivo es de gran importancia para
detectar trastornos de manera temprana (65,
69-70), sin embargo, de acuerdo a los resulta-
dos de la ENSE solo uno de cada cinco esco-
lares colombianos cumple con las recomenda-
ciones de al menos una consulta de tamizaje
de salud auditiva al afio. Ese cumplimiento es
menor en las nifias, en negros/mulatos/afro o
palenqueros y en los escolares de Barranquilla
y de Medellin.

Vale la pena mencionar que la integridad de
los sistemas sensoriales visual y auditivo en la
poblacion escolar son determinantes para los
procesos de aprendizaje (71), sin desconocer
por supuesto que el bajo rendimiento escolar
es una problematica multifactorial (factores so-
ciales, familiares, trastornos psicoldgicos o bio-
l6gicos) (72). Varias investigaciones demues-



tran que la salud visual se asocia claramente
con los logros académicos (36, 45, 73-74), asi
como la salud auditiva, por ser parte funda-
mental para el desarrollo del pensamiento y del
conocimiento (38, 65-66, 72).

Finalmente, como se pudo observar en los re-
sultados de la ENSE, las poblaciones de es-
colares colombianos mayormente afectadas
por los trastornos bucales, visuales y auditivos
fueron grupos vulnerables como las nifias, las
minorias etnias y los escolares del sector rural.
Estos determinantes de inequidades sociales
también se reflejan en la prevalencia de estas
afecciones a nivel mundial.

Por ejemplo la mayor carga de enfermedad
bucal recae en los grupos de poblacién mas
pobres y desfavorecidos (33, 49). Asi mismo,
la mayor prevalencia de ceguera y discapa-
cidad visual se presenta en las zonas rurales
y marginales (75); por otra parte, el acceso a
los servicios de salud para el manejo de esta
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10.1 Alimentacién y practicas
alimentarias

La alimentacion y las practicas alimentarias de
los escolares en Colombia en apariencia no de-
penden mayormente de factores determinan-
tes de la seguridad alimentaria como la baja
disponibilidad o el bajo acceso, dos indicado-
res que podriamos llegar a valorar de mane-
ra diferencial con la informacién reportada. No
obstante, persisten desigualdades que afectan
algunos territorios (i.e., regién Atlantica) y gru-
pos mas vulnerables (i.e., indigenas) y que son
el reflejo de fendmenos historicos persistentes
de inequidad.

De otra parte, las practicas muestran preva-
lencias altas de consumo de alimentos proce-
sados y con alto contenido de azucar y sodio,
ademas de una baja proporcion de escolares
que consumen regularmente frutas, verduras
y lacteos.

Con respecto al consumo de alimentos como
frutas y verduras, se evidencia que en general
el 86,9 % de los escolares no cumplen con
el requerimiento de consumo segun las Guias
Alimentarias Basadas en Alimentos (GABA),
que va en sintonia con la recomendacion de
la OMS de consumir con una frecuencia diaria
minimo 5 porciones entre frutas y verduras.
Hablando especificamente del consumo de
frutas, el 81,8 % de los escolares en Colombia
no consume frutas en la frecuencia recomen-
dada internacionalmente por la OMS (minimo
3 al dia). Por otra parte, respecto al consu-
mo de verduras se encontré que las escolares
mujeres, sin pertenencia étnica, en la ciudad
de Bogota y del sector no oficial son la pobla-
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cion con menor adecuacion a la frecuencia de
consumo recomendada a nivel internacional
por la OMS.

La frecuencia de consumo de lacteos puede
considerarse como relativamente baja, com-
parada con la recomendacion de consumo de
las GABA, el 76,5 % de los escolares no con-
sumen lacteos con la frecuencia recomendada
por la OMS y el Ministerio de Salud y Protec-
cion Social (3 porciones/dia) para estos rangos
de edad. Al respecto, la encuesta evidencia
que la poblacion indigena es la que presenta
menor frecuencia de consumo de lacteos en
comparacion con las otras etnias; en la zona
urbana se tiene mayor frecuencia en el consu-
mo de lacteos que en la rural, indicando que en
Colombia no necesariamente la mayor disponi-
bilidad de un producto como la leche en el area
rural, que es donde se produce, se traduce en
un mayor consumo.

Con respecto a la ingesta de sal, cerca del
50 % de los escolares en Colombia adicionan
sal rutinariamente a sus alimentos después de
ser preparados. Por otra parte, se evidencio
una mayor frecuencia de consumo de bebidas
azucaradas por parte de las escolares mujeres
que de los hombres; aunque, de manera inte-
resante, en el caso particular de las gaseosas,
las prevalencias de consumo se invierten, y
son mayores en los hombres.

De otro lado, se encuentra que el 47,3 % de
los escolares consume habitualmente mas de
un alimento frito por dia, lo que puede estar
asociado en parte con la frecuencia de con-
sumo de comidas rapidas fuera del hogar. De



acuerdo al autorreconocimiento étnico, los
escolares que con mayor frecuencia consu-
men uno o mas fritos por dia son los que se
reconocen en la etnia negra, mientras que la
poblacion indigena tiene la menor frecuencia
de consumo de fritos. En las ciudades la fre-
cuencia de consumo de fritos se observé es-
pecialmente alta, y en particular la ciudad con
mayor frecuencia de consumo es Medellin.

Adicionalmente, se encontré una alta frecuen-
cia de consumo de productos de paquete en
los ultimos 7 dias (82,4 %), que son fuente de
alimentos ultraprocesados, generalmente altos
en grasas, azucares, sal y preservantes.

En particular se especifican a continuacion al-
gunas recomendaciones:

Los hallazgos de la encuesta revelan una im-
portante brecha entre los “buenos” y los “ma-
los” habitos de consumo de alimentos, esto es,
el consumo bajo de frutas, lacteos y verduras,
contrastado con el alto consumo de bebidas
azucaradas, fritos y productos de paquete; asi
como las practicas de consumo de alimentos
fuera del hogar se constituyen en un problema
de salud publica por su relacion directa con el
riesgo de condiciones de salud y enfermeda-
des cronicas no transmisibles como la obesi-
dad, la diabetes, la hipertension y las enferme-
dades cerebrovasculares, entre otras.

La reduccién y eliminacion del consumo adi-
cional de sodio en los escolares requiere cam-
panas de educacion alimentaria y nutricional
tanto en los ambientes escolares como fa-
miliares, fomentando el empoderamiento de

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD EN ESCOLARES (ENSE)

conductas protectoras del sobreconsumo no
solo de sal, sino de sodio, en los alimentos,
que desestimen las practicas de consumo de
productos de paquete y la adicion de sal. Adi-
cionalmente, es determinante evaluar el con-
sumo de lacteos en el area rural, puesto que
es uno de los factores protectores que puede
considerase como relevantes para contribuir a
evitar la presencia de enfermedades como la
diabetes y la obesidad (1).

Los planes y programas actuales tanto del Mi-
nisterio de Salud como de Educacién pueden
enfocarse, segun lo encontrado en la encues-
ta, en el fortalecimiento de conductas desde
temprana edad encaminadas al consumo pre-
ferente de frutas y verduras especialmente en
el area urbana en etnias como la afro, lo que
permitiria obtener frecuencias de consumo
mas cercanas a la recomendacion.

Los proyectos de educacién alimentaria debe-
ran esquematizar directrices de educacion nu-
tricional que desestimen el uso adicional de sal
de mesa y productos altos en sodio y azucar
como mecanismo de proteccion a futuro contra
la presentacion de enfermedades crénicas no
transmisibles. De la misma manera, se hace
prioritario articular los entes gubernamentales
con los entes territoriales en el fortalecimiento
de politicas de vigilancia de alimentacién y
quioscos saludables en las instituciones edu-
cativas, permitiendo tener una oferta de ali-
mentos mas acorde con los hallazgos de esta
encuesta, delimitando los espacios de consu-
mo de alimentos dentro de parametros salu-
dables encaminados a la concientizacion de
la alimentacion sana.
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Es por demas necesario reconocer que ade-
mas de los determinantes individuales o proxi-
males, existen procesos estructurales que
responden usualmente a dimensiones eco-
nomicas y sociales relacionadas con la forma
como se han configurado los sistemas alimen-
tarios en nuestra sociedad. En particular, en
esas dimensiones deberia prevalecer el interés
por el bienestar y la salud integral de los nifios
y adolescentes sobre el interés de produccion,
comercializacion, compra y consumo de ali-
mentos de baja calidad nutricional, y privilegiar
la definicion e implementacién de politicas que
promuevan y garanticen una alimentacién sa-
ludable en las escuelas.

10.2 Actividad fisica

Las practicas actuales de AF en escolares
colombianos estan lejos de alcanzar las reco-
mendaciones internacionales. Solo el 15,2 %
de los escolares cumplen con los 60 minutos
diarios recomendados y este cumplimiento es
menor en las nifias, en la zona rural y en la
ciudad de Medellin.

Entre tanto, pese a que mas de la mitad de los
escolares (62,9 %) se desplaza en bicicleta o
camina para llegar al colegio al menos un dia
de la semana, el tiempo diario dedicado al tiem-
po escolar activo (TEA) es bajo (menos de 20
minutos por dia), y los escolares que reportan
menor TEA son las nifas, los estudiantes de
la zona rural, de los colegios no oficiales, de la
region Atlantica y de la ciudad de Barranquilla.

Ademas, casi dos de cada tres de los esco-
lares colombianos (62,8 %) no reciben el nu-
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mero de clases de educacion fisica recomen-
dadas (al menos tres clases por semana) y la
proporcion de cumplimento de estas recomen-
daciones es menor en la ciudad de Bogota y
en el sector no oficial.

Respecto a las actividades sedentarias, uno
de cada dos escolares dedica tres o mas ho-
ras diarias a estar sentado viendo television,
jugando videojuegos o navegando en internet.
Dichas actividades las realizan con mayor fre-
cuencia las nifas, los escolares de todas las
principales ciudades, de la region Central, y
los estudiantes que se reconocen sin perte-
nencia étnica.

Como se puede ver, los resultados de la
ENSE reflejan que el nivel de AF en los es-
colares colombianos es insuficiente y a la vez
la cantidad de tiempo que dedican a activida-
des sedentarias es alto. Esta situacion llama
la atencién, teniendo en cuenta que la inac-
tividad fisica es uno de los principales facto-
res de riesgo de mortalidad a nivel mundial
por su estrecha relacion con las enfermeda-
des crénicas no transmisibles como las en-
fermedades cardiovasculares, el cancer y
la diabetes.

La promocién de la AF regular en este grupo
de edad debe ser una prioridad desde la sa-
lud publica y los colegios se convierten en los
espacios propicios para facilitar este objetivo,
debido a que los fundamentos de los compor-
tamientos saludables se establecen en edades
tempranas y en los colegios los nifios, nifas y
adolescentes pasan una cantidad significativa
de tiempo. En consecuencia, estos espacios



deben contar con instalaciones que permitan a
los estudiantes pasar su tiempo libre de forma
activa y no sentados frente a pantallas, ade-
mas de brindar educacion fisica suficiente y de
calidad que ayude a los escolares a desarrollar
comportamientos saludables que los manten-
ga fisicamente activos a lo largo de la vida.

Asi mismo, otros entornos y sectores de la so-
ciedad estan también llamados a fomentar la
AF regular en este grupo de edad, entre ellos
las familias, en especial los padres y madres,
de quienes se espera sean fisicamente activos
para que estimulen a sus hijos con el ejemplo.
Complementariamente, las entidades de salud,
los medios de comunicacion y los entes guber-
namentales deben propiciar espacios seguros
para fomentar la AF en el tiempo libre y vias
adecuadas y seguras para facilitar el transpor-
te escolar activo.

10.3 Sustancias psicoactivas

En la ciudad de Medellin y en la regién Central
(Antioquia, Caldas, Quindio, Risaralda, Caque-
ta, Huila y Tolima), se encontraron las mayores
prevalencias de vida de consumo tanto de al-
cohol (83,7 % y 74,8 % respectivamente) como
de drogas ilegales (34,3 % y 21,5 % respecti-
vamente). De ahi que las mayores frecuencias
en términos de dias y veces de consumo, asi
como las menores edades de inicio del consu-
mo se encuentran en estos lugares.

Con relacion a las prevalencias de vida y del
ultimo mes tanto de alcohol como de drogas
ilegales, no se encontraron diferencias entre
los dos sexos. De la misma forma, no se en-
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contraron diferencias con relacién a los que
iniciaron el consumo de drogas ilegales antes
de los 14 afos, sin embargo, los escolares de
sexo masculino si tuvieron menores edades de
inicio de consumo de alcohol.

Especificamente con relacién al consumo de
marihuana, en Medellin la prevalencia de con-
sumo alguna vez en la vida es mas de tres ve-
ces la observada en Barranquilla, casi duplica
el valor de Cali y duplica ampliamente la preva-
lencia de toda Colombia. Asi mismo, la estima-
cion en las zonas urbanas es 76 %, mayor que
la observada en las zonas rurales. No se ob-
servaron diferencias por sexo y tipo de colegio.

Con relacion al tipo de institucion educativa,
los colegios no oficiales presentaron mayores
prevalencias de vida (70,8 %; IC 95 %: 68,2-
73,3) y frecuencias de consumo de alcohol,
ratificando la informacién de la Encuesta de
Psicoactivos del afio 2016 y también los re-
sultados de la misma encuesta en otros pai-
ses. No obstante, con relacion al consumo de
sustancias ilegales alguna vez en la vida no
se encontraron diferencias significativas entre
colegios oficiales y no oficiales.

Las prevalencias mas altas de haber tenido
problemas debido al consumo de alcohol son
presentadas por los escolares de sexo mas-
culino, los que se reconocen como indigenas,
los estudiantes de colegios oficiales y los de la
ciudad de Medellin.

Bogota es el lugar donde los escolares ob-

servan con mayor frecuencia (casi a diario)
avisos relacionados con el consumo de alco-
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hol (23,4 %; IC 95 %: 23,0-23,8) y también
es donde los estudiantes toman alcohol con
mayor frecuencia en compafia de la familia
(28,8 %; IC 95 %: 28,6-28,9). Igualmente, es
en esta ciudad donde los padres o familiares
cercanos toman a diario alcohol en la casa; sin
embargo, en esta ciudad se encontro el mayor
porcentaje de estudiantes que dijeron que era
relativamente dificil conseguir dicha sustancia
(12,9 %; I1C 95 %: 12,8-13,0).

En particular se especifican a continuacién al-
gunas recomendaciones:

Los programas y planes de prevencion del con-
sumo de psicoactivos deberian ser generales
para los dos sexos, con fuerte énfasis en la
region Central y especificamente en la ciudad
de Medellin. Con especial énfasis en la preven-
cion de consumo de alcohol en los colegios no
oficiales. De la misma forma, se debe trabajar
en los factores culturales que influyen en el ini-
cio del consumo a muy tempranas edades en
ambos sexos, con el objetivo de incrementar
dicha edad de inicio o de no iniciar el consumo.
Adicional a ello, es importante un enfoque di-
ferencial en el que los escolares de sexo mas-
culino, los indigenas y los de colegios oficiales
puedan trabajar aspectos relacionados con el
autocontrol y el autocuidado con el fin de mini-
mizar los riesgos asociados al consumo exce-
sivo de alcohol.

En la ciudad de Bogota es fundamental tra-
bajar aspectos relacionados con la exposicién
excesiva de los escolares a los anuncios pu-
blicitarios que promocionan el consumo de al-
cohol. Este trabajo no solo debe hacerse para
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disminuir la exposicion en si misma, sino tam-
bién para fortalecer en los hombres y mujeres
la capacidad de resistirse al consumo.

10.4 Lesiones e intimidacién

La violencia escolar en sus diferentes expre-
siones tiene un impacto negativo en la salud
de la poblacion escolar y es actualmente un
problema prioritario de salud publica, razén por
la cual es importante identificar sus formas de
manifestacién, particularidades y prevalencias,
para disefar e implementar nuevos planes,
programas y politicas que posibiliten prevenirla
e intervenirla. Los programas existentes deben
ser revisados y mejorados, ya que las cifras de
matoneo, violencia escolar, rechazo y agresion,
siguen siendo preocupantemente elevadas.

La encuesta mostré que aproximadamente el
25 % de los escolares han estado relaciona-
dos con peleas fisicas, agresion verbal y otras
situaciones de violencia, lo cual sigue siendo
un asunto a tener en cuenta para trabajar en
el manejo de conflictos a través de medios y
procesos diferentes a los de la violencia.

Por otra parte, se pudieron identificar diferen-
cias entre hombres y mujeres frente a la ex-
presioén de la violencia y la intimidacién, lo cual
también invita a investigar con mayor profundi-
dad y desde enfoques diferenciales en contex-
tos escolares. En este sentido, se nota que los
nifos y adolescentes presentan mayor porcen-
taje de lesiones serias que las mujeres.

Otro aspecto que vale la pena resaltar es que
la violencia, intimidacién y rechazo en el con-



texto escolar presentd mayor prevalencia en
los escolares indigenas, siendo este un asunto
poco expresado, pero que debe ser analizado
en el marco de la inclusién educativa de los ul-
timos anos, donde los indigenas, en muchos
contextos escolares, no alcanzan el recono-
cimiento y el ejercicio de sus derechos como
cualquier ciudadano. Esta situacion le plantea
un reto importante al sistema educativo colom-
biano en su intento por proponer e implementar
programas educativos inclusivos.

La Encuesta Nacional de Salud Escolar tam-
bién deja trazado el camino para analizar en
detalle las diferencias entre las instituciones
educativas oficiales y no oficiales en asuntos
de violencia, y para ello es necesario correla-
cionar la informacién obtenida con otras varia-
bles tales como las de tipo socioecondémico,
especificar las regiones geograficas y estable-
cer algunas caracteristicas basicas de las ins-
tituciones educativas. Esta ampliacion de infor-
macion podra favorecer la comprension sobre
las modalidades educativas, modelos pedago-
gicos y propuestas curriculares en relacién con
la violencia escolar.

La encuesta también muestra las consecuen-
cias que traen las lesiones por violencia y por
otras actividades en el ambito escolar, que in-
crementan costos al sistema de salud y debili-
tan las redes de convivencia, entre otros.

Para un pais que requiere nuevas formas de
convivencia pacifica, el escenario educativo
es uno de los mas apropiados para aprender a
debatir sin eliminar al oponente, por eso los re-
sultados de la presente encuesta sirven como
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referente para revisar los programas escolares
de salud escolar, asi como los de sociales y
convivencia en los colegios del pais.

El Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021
plantea en los componentes de: “convivencia y
salud mental”’, asi como en el de “prevencion
y atencion integral a problemas y trastornos
mentales y a diferentes formas de violencia”,
la prevencion e intervenciéon en entornos fami-
liares, escolares, comunitarios y laborales para
contribuir al bienestar y el desarrollo humano.
De manera especifica, uno de los objetivos del
componente hace referencia al “fortalecimiento
de la gestion institucional y comunitaria, para
garantizar la atencion integral de los problemas
y trastornos mentales y los eventos asociados,
incluyendo el consumo de sustancias psicoac-
tivas, epilepsia, violencia escolar entre pares,
suicidio y otros eventos emergentes, en po-
blacion general y poblaciones e individuos en
riesgos especificos” (2). Este propdsito se debe
materializar en los planes y programas de con-
vivencia escolar para reducir y mitigar los ries-
gos y efectos de la violencia identificados en la
Encuesta Nacional de Salud Escolar 2017.

Finalmente y en el marco de la Politica Nacio-
nal de Infancia y Adolescencia 2018-2030, es
importante tener en cuenta que para el cumpli-
miento de sus objetivos, sobre la promocién de
“las condiciones de bienestar, acceso a oportu-
nidades con equidad e incidencia de las nifias,
ninos y adolescentes en la transformacioén del
pais” (3, p. 23), es necesario reducir la violen-
cia infantil y transformar los espacios de forma-
cion, para fomentar la convivencia pacifica y
dialogica en el pais.
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10.5 Salud bucal visual y auditiva

La mayoria de los escolares colombianos
(80,7 %) percibe que su salud bucal es exce-
lente o buena con diferencias entre algunos
grupos poblacionales, especificamente una
menor percepcion positiva del estado de la sa-
lud bucal se presenta en los escolares de la
region de Orinoquia-Amazonia, de la ciudad
de Barranquilla, de las minorias étnicas, del
sector rural y del sector oficial. En esta misma
linea, el 31 % de los escolares refieren que al
menos un aspecto de la vida se afecté a causa
de su salud bucal y los aspectos en los que re-
conocen un mayor impacto son: en los nifios,
masticar alimentos, y en las nifias, sonreir.

En cuanto a la salud visual, aproximadamente
uno de cada dos escolares percibe algun tipo
de problema visual y esta prevalencia es ma-
yor en la zona urbana, en el sector no oficial y
en las ciudades de Bogot4, Cali y Medellin. Asi
mismo, uno de cada tres escolares no cumple
con las recomendaciones de visitas a optome-
tria u oftalmologia (una visita cada dos anos),
con una menor proporcion de cumplimiento
en las minorias étnicas, en la zona rural, en el
sector oficial y en las regiones Atlantica, Orino-
quia-Amazonia y Pacifica.

Finalmente, respecto a la salud auditiva el
25,8 % de los escolares refieren problemas
auditivos con mayor prevalencia en las mino-
rias étnicas. lgualmente, solo uno de cada cin-
co escolares cumple con las recomendaciones
de al menos una consulta de tamizaje de salud
auditiva al afio, ese cumplimiento es menor
en las nifas, en los escolares de Medellin y
Barranquilla, y en aquellos que se reconocen
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como negros/mulatos/afro o palenqueros y sin
pertenencia étnica.

La prevencion, la identificacion y el tratamien-
to oportuno de la pérdida de la salud bucal,
visual y auditiva en los escolares colombianos
es fundamental para asegurar en esta pobla-
cion un adecuado desarrollo psicosocial y des-
empeno escolar.

Como lo menciona la OMS, las patologias
bucales no deben entenderse como eventos
clinicos aislados, la presencia de dichas afec-
ciones en los nifios pueden repercutir en sus
hermanos y padres. Por tanto, medir la per-
cepcién del estado de la salud bucal y su im-
pacto en la vida diaria resulta relevante para
identificar necesidades, priorizar la atencién y
evaluar los resultados de los programas pre-
ventivos y terapéuticos.

Por otro lado, teniendo en cuenta que los co-
legios son entornos visuales, auditivos y ver-
bales y que las deficiencias en estos sistemas
sensoriales a menudo pueden pasar desaper-
cibidas por maestros y familiares, es indispen-
sable asegurar la implementacién de politicas
en pro de la realizacion oportuna de las prue-
bas de tamizaje desde los colegios. Lo anterior
permitira prevenir las complicaciones de estos
trastornos y ademas favorecera un aprendiza-
je propicio en la etapa escolar. En este punto
vale la pena resaltar que el bajo rendimiento
escolar puede llevar sentimientos de frustra-
cion, aislamiento y baja autoestima.

Finalmente, los nifios, nifias y adolescentes
de poblaciones vulnerables que enfrentan
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importantes disparidades en la prevalencia y
en la atencion de estos trastornos en la sa-
lud, constituyen un grupo de atencién priori-
taria. Por tanto, se recomienda la evaluacion
cuidadosa de los determinantes sociales es-
tructurales, factores econdémicos, politicos y
sociales que puedan afectar directamente la
prevalencia de dichos trastornos.
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