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PRESENTACIÓN

Las enfermedades no transmisibles, como el infarto de miocardio, el acci-
dente cerebral vascular, el cáncer, la diabetes y la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, causan alrededor del 70 % de las defunciones en el 
mundo4. En Colombia, el 19,3 % y el 6,3 % de las enfermedades isqué-
micas del corazón se atribuyen al consumo de dietas bajas en vegetales 
y en frutas. De igual manera, el 26,5 % de los casos de cáncer de hígado 
y el 19,7 % de las enfermedades hipertensivas son atribuidos al uso de 
drogas y de alcohol, respectivamente2. Estos comportamientos negativos 
en su gran mayoría se adquieren en la infancia o en la adolescencia. De 
ahí la importancia de lograr hábitos 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 comprensión de los factores de riesgo y protectores que 
concurren en el entorno escolar se han venido captando a través de la 
información arrojada por las encuestas poblacionales. Es así que, durante 
el año 2001, la Organización 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 jóvenes y el comportamiento de los factores de protección en 
relación con las causas principales de la morbilidad y mortalidad entre los 
escolares de 13 a 17 años4.

Colombia inició 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 educación básica secundaria y 
media. La encuesta recabó información acerca de los comportamientos 
alimentarios, actividad física, consumo de alcohol y drogas, lesiones e 
intimidación y salud bucal, visual y auditiva en personas de 13 a 17 años. 
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 crónicas no transmisibles. 
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El consumo de al menos tres porciones de lác-
teos por día en tan solo 23,5 % de los jóvenes 
y adolescentes, la disminución de frecuencia 
de consumo de frutas y verduras en la región 
Central comparada con las otras regiones, el 
mayor consumo de bebidas azucaradas en es-
colares del área urbana y en la región Atlántica, 
son algunos de los resultados relevantes que 
aporta la encuesta sobre los comportamientos 
alimentarios.

Con respecto a las recomendaciones de activi-
dad física, 15,2 % practican durante 60 minu-
tos o más todos los días alguna actividad física 
moderada o vigorosa apropiada para el desa-
rrollo, es decir, cumplen con las recomendacio-
nes. Este comportamiento se reduce aún más 
en niñas, en la zona rural y en Medellín. Ahora 
bien, tres de cada cinco escolares dedicó al 
menos un día 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 además una caracteriza-
ción 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 Medellín la 
ciudad principal con mayores prevalencias en 
el país. Revela además que dos de cada cinco 

menores tuvieron el primer consumo de alco-
hol antes de cumplir los 14 años de edad, es-
pecialmente en el área urbana, en los hombres 
y en Medellín. 

El consumo de alcohol seis días o más en el 
último mes en personas de 13 a 17 años, obe-
dece a comportamientos que preocupan a los 
padres, cuidadores y en general a la sociedad. 
No obstante, en Colombia este consumo al-
canzó el 8,5 %, con mayores prevalencias en 
la región Central, en los hombres y en el área 
urbana.

Los resultados arrojados en este estudio exigen 
el reforzamiento de las acciones de promoción 
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 óptimas para el desarrollo emocional, 
intelectual, físico y social1-2. 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 participación y la igualdad, 
acorde con el desarrollo del escolar1.
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OMS, y ha sido aplicada en más de 100 paí-
ses con el propósito 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 áreas clave de la salud 
en jóvenes entre los 13 y 17 años, 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 además base para la comparación entre 
países y pueden ayudar a evaluar las políticas 
y programas de promoción de la salud en es-
colares y jóvenes. 

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 evaluación del Plan Decenal de Sa-
lud Pública. En ese sentido, esta Encuesta de 
Salud Escolar sigue los estándares y prácticas 
para asegurar la calidad, trazabilidad y compa-
rabilidad de los resultados obtenidos. Siendo 
parte del diseño 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 propósitos 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 educación básica secundaria y media en  
Colombia. 

Los niños y adolescentes pasan una parte 
determinante de su vida en la escuela, y es 
por ello que la población en edad escolar re-
presenta un grupo particularmente importante 
respecto a la promoción de la salud. En parti-
cular, se ha llamado la atención sobre el papel 
que los programas de salud escolar deberían 
tener en favorecer una alimentación saluda-
ble y actividad física para combatir la epide-
mia de obesidad infantil que, de acuerdo a la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) y la 
Comisión para acabar con la obesidad infan-
til, va en aumento en todo el mundo y podría 
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 cróni-
cas, como las cardiovasculares y varios tipos 
de cáncer, las consecuencias de las lesiones 
y el estrés, entre otras condiciones de salud, 
tienen relación directa con los inadecuados 
hábitos alimentarios, la baja actividad física, el 
tabaquismo, la falta de habilidades personales 
para enfrentarse a situaciones conflictivas o de 
presión social, el alcoholismo y otros tipos de 
adicción. Adicionalmente, la salud está estre-
chamente ligada con el desempeño escolar y 
la calidad de vida, por lo que salud y educación 
deben ser parte de una proceso integrado para 
disminuir inequidades y lograr el bienestar inte-
gral de la población.

La Encuesta Mundial de Salud Escolar (EMSE) 
fue originalmente diseñada por el CDC y la 
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Siendo su interés específico la población es-
colar en las edades entre 13 y 17 años, la 
ENSE 2017 da información 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 Jóvenes (ENTJ) 
que tiene una metodología de campo similar, 
pero cuyos resultados se presentan de manera  
independiente.

En el presente libro se describen en primera 
instancia los aspectos fundamentales del dise-
ño y de los procedimientos del trabajo de cam-
po, luego se resumen la características de la 
población de la muestra y finalmente se pre-
sentan los resultados por capítulos de acuerdo 
a cinco temas de interés principal en la encues-
ta: 1) alimentación y prácticas alimentarias;  
2) actividad física; 3) consumo de sustancias 
psicoactivas; 4) lesiones e intimidación, y  
5) salud bucal, visual y auditiva.

Referencia
1.	 Organización Mundial de la Salud (OMS). Infor-

me de la Comisión para acabar con la obesidad 
infantil. Geneva, Switzerland: OMS; 2016. ISBN: 
9789243510064
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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 metodológico cuantitativo representa-
tivo de la población de escolares de ambos se-
xos entre 13 y 17 años en grados de educación 
básica secundaria y media.

El objetivo de la encuesta fue determinar el 
comportamiento de los factores relacionados 
con la salud de los adolescentes que cursan 
educación básica secundaria y media en Co-
lombia, para esto la ENSE registró información 
general de los escolares como: sexo, edad, 
grado y autorreconocimiento étnico, además 
de preguntas autodiligenciadas en aspectos 
como prácticas alimentarias, actividad física, 
consumo de alcohol y drogas, lesiones e intimi-
dación, salud bucal, visual y auditiva.

La información relacionada con las caracterís-
ticas sociodemográficas corresponde a la re-
gistrada en la Encuesta Mundial de Salud Es-
colar (EMSE). Dentro de esta, y reconociendo 
el carácter multicultural de Colombia se indagó 
por el autorreconocimiento étnico de cada es-
colar entre los 13 y 17 años (indígena, gitano/
rom, raizal, palequero, negro/mulato/afro, y 
otro grupo étnico). Sin embargo, la muestra no 
fue diseñada para obtener generalizaciones 
por esta variable, aun así, todos los resultados 
se presentan desagregados para las etnias 
en las que fue posible obtener un tamaño de 
muestra suficiente (indígenas y negro/mulato/
afro). Los tamaños de muestra para las etnias 
gitano/rom y raizal fueron muy pequeños y no 
se presentan desagregados en los análisis, ya 
que esto podría afectar las estimaciones. De 

manera complementaria, se creó una catego-
ría 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 aquí incluidos.

3.2 Diseño muestral
El diseño y estimación de la muestra se basó 
en los lineamientos dispuestos por el Sistema 
Nacional de Estudios y Encuestas Poblacio-
nales en Salud del Ministerio de Salud y Por-
tección Social Las principales características 
técnicas del esquema de la muestra empleada 
fueron:

•	 Representativa de seis grandes regio-
nes: Atlántica, Oriental, Bogotá, Central, 
Pacífica y Orinoquía-Amazonía.

•	 Representatividad de departamentos.
•	 Representatividad de ciudades capitales 

y Bogotá.
•	 Estratificación urbano-rural de la mues-

tra.
•	 Estratificación por sector (institución ofi-

cial y no oficial).

Selección por etapas: municipios, institución y 
salón de clase.

3.2.1 Tipo de muestra y tamaño 
El diseño de la muestra es probabilístico, de 
conglomerados, estratificada y polietápico 
(41). Probabilístico debido a que cada estu-
diante del universo estudiado tuvo una pro-
babilidad de selección conocida y superior a 
cero; de conglomerados, porque la selección 
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de estudiantes se dio bajo la agrupación de es-
tos en los diferentes salones de las institucio-
nes educativas; estratificada porque se tuvo en 
cuenta la distribución por zona (urbano/rural) 
y sector (oficial/no oficial). Polietápica, porque 
la selección de estudiantes se realizó en dife-
rentes etapas: la primera, municipios (UPM) 
con todas las capitales (32) de departamento 
con inclusión forzosa, los demás 266 munici-
pios con probabilidad proporcional al número 
de estudiantes matriculados; en la segunda, 
instituciones educativas (USM), también con 
probabilidad proporcional al número de estu-
diantes matriculados; en la tercera, salones 
(UTM), se realizó la selección aleatoria de los 
cursos según el tamaño del colegio con igual 
probabilidad de selección, teniendo en cuenta 
los grados 7.º a 11.º para ENSE.

Los parámetros para el cálculo del tamaño de 
muestra fueron:

•	 Proporción (P): 9,78 % 
•	 Efecto de diseño (Deff): 1,3 
•	 Error estándar relativo (Esrel): 5 %
•	 Porcentaje de no respuesta: 20 %

Se estimó 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 selección de la muestra corresponde al en-
tregado por el Ministerio de Educación del año 
2012 con la siguiente información: código de las 
sedes educativas, nombre de las sedes educa-
tivas, nombre del municipio, nombre del depar-
tamento, zona (urbana-rural) donde se ubica la 

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 años; no obs-
tante, este marco fue actualizado con informa-
ción de la página del Ministerio de Educación 
del 2016 (algunas instituciones cerraron y otras 
eran nuevas) y la información del total de ma-
triculados en la sede educativa; sin embargo, 
no fue posible obtener las desagregaciones por 
sexo, edad ni grado que se tenían 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 más, decisión que fue tomada desde la 
primera fase del estudio desarrollada en 2014, 
atendiendo las sugerencias del CDC, lo cual 
reduce el número 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 realizó la búsqueda de los salones 
de séptimo a once y la cantidad de estudian-
tes matriculados por salón en cada institución 
a partir de la información reportada por el Mi-
nisterio de Educación en la aplicación en línea 
Buscando Colegio (http://sineb.mineducacion.
gov.co/bcol/app).

3.3 Prueba piloto
La prueba piloto se realizó en la ciudad de Cali, 
ciudad donde las instituciones educativas tie-
nen implementado el calendario escolar A y B. 
Se contactaron por conveniencia y se visitaron 
tres instituciones educativas con característi-
cas similares a las seleccionadas en la mues-

http://sineb.mineducacion.gov.co/bcol/app
http://sineb.mineducacion.gov.co/bcol/app
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tra, una de carácter público y dos privadas,  
teniendo en cuenta que el ingreso a institucio-
nes privadas podría haber generado mayores 
limitaciones. 

El equipo de investigación realizó la capacita-
ción para el desarrollo de la prueba piloto, para 
lo cual se tenían como insumos los cuestiona-
rios finales remitidos por el Ministerio de Salud 
y Protección Social, los documentos de pre-
sentación 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 estableció un esquema de 
capacitación basado en los siguientes temas:

1.	 Revisión y ajuste de manuales operativos 
de supervisor, administrador de encuesta 
y crítica de Información.

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

3.	 Revisión y ajuste de encuestas enviadas 
por el Ministerio de Salud y Protección 
Social.

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

5.	 Distribución de funciones y capacitación 
de los supervisores, críticos y administra-
dores de encuestas.

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

7.	 Prueba de trabajo de campo.

Dentro de los objetivos de la prueba piloto se 
planteó identificar los tiempos de respuesta de 
cada institución (oficial y no oficial), establecer 

la cantidad de consentimientos recolectados 
en cada visita programada por salón, medir 
los tiempos entre el contacto de instituciones 
y aplicación de encuestas, medir el tiempo de 
aplicación, identificar los posibles errores en 
los instrumentos y en la aplicación, y revisar 
los términos empleados y claridad de las pre-
guntas.

Para la aplicación 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 recogían 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 autorización por parte del estudiante 
de su participación en la encuesta, para lo cual 
se entregaban los asentimientos informados a 
los estudiantes que, previamente, tenían debi-
damente diligenciado el consentimiento y cum-
plían 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 
recalcó la importancia del diligenciamiento indi-
vidual, se explicó que la encuesta era anónima, 
que la información era confidencial, se informó 
que no se realizarían reportes individuales ni 
institucionales y que podrían realizar preguntas 
en cualquier momento. Una vez diligenciada la 
encuesta por los estudiantes, estas se deposi-
taron en sobre de manila sellado. 
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Durante el desarrollo de la prueba, se observó 
además que la recolección de consentimien-
tos individuales de los padres en cada insti-
tución era un proceso poco eficiente y que re-
quería demasiado tiempo por la baja cantidad 
recolectada en cada visita. En consecuencia, 
se resolvió junto con el Ministerio de Educa-
ción obtener la autorización de aplicación de 
la encuesta a través de los rectores de cada 
institución. Se realizaron reuniones con los 
padres para informar sobre la encuesta, pero 
la firma del consentimiento se realizó a través 
de los rectores. Este cambio fue actualizado 
en el Comité de Ética Humana de la Universi-
dad del Valle, por tanto se llevó 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-
lizó un proceso de selección del recurso hu-
mano siguiendo las especificaciones técnicas 
acordes a lineamientos del Ministerio de Salud 
y Protección Social, donde se consideraron 
como ejes fundamentales para dicho proceso 
los siguientes aspectos: contenidos de la ca-
pacitación, horas efectivas de la capacitación 
y análisis de las dificultades presentadas du-
rante el ejercicio de aplicación de la encuesta y 
propuestas de solución.

El Instituto de Prospectiva de la Universidad 
del Valle en un primer momento del operativo 
realizó las siguientes actividades: capacitación 
a supervisores, ajustes a formatos y materiales 
de trabajo, revisión a la muestra suministrada 

por el Ministerio de Salud y Protección Social, 
confirmación de datos de las instituciones edu-
cativas seleccionadas en la muestra, capacita-
ción a administradores de encuesta, ajuste a 
rutas operativas de campo y logística para apli-
cación de las encuestas en establecimientos 
educativos. La capacitación duró cuatro días y 
estuvo dirigida a supervisores, a cargo de fun-
cionarios del Ministerio de Salud y Protección 
Social, equipo de la Universidad del Valle y la 
empresa encargada de la recolección de datos 
CEGES. En esta se explicaron los siguientes 
temas: generalidades del estudio, organización 
administrativa y organigrama de la encuesta, 
generalidades logísticas, desarrollo del trabajo 
de campo de la encuesta y aplicativo de cap-
tura (digitación de hojas de respuesta) en línea 
para la conformación de la base de datos de la 
encuesta.

En un segundo momento de la recolección se 
realizaron otras actividades como contacto y 
conformación de los equipos de trabajo, ajus-
tes a formatos y materiales de campo, revisión 
de la muestra suministrada por el Ministerio 
de Salud y Protección Social, confirmación de 
datos de las Instituciones educativas incluidas 
en la muestra, re-capacitación a supervisores, 
capacitación y re-capacitación a administrado-
res de encuesta, ajuste a rutas operativas de 
campo para la posterior aplicación de las en-
cuestas en las instituciones.

3.5 Recolección de la información
El trabajo de campo para la recolección de la 
información de la ENSE fue llevado a cabo entre 
los años 2016 y 2017 por el Instituto de Pros-
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pectiva de la Universidad del Valle bajo los linea-
mientos y supervisión del Ministerio de Salud y 
Protección Social. La recolección de encuestas 
contó 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:

•	 Asignación 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 acompañamiento durante sus re-
corridos.

•	 Verificación de todos los aspectos del de-
sarrollo del trabajo de campo con crite-
rios de precisión, veracidad y calidad de 
la información.

•	 Elaboración de informes semanales en 
los formatos aprobados para tal fin sobre 
el control del recorrido, del avance del 
trabajo de campo y del desempeño del 
equipo (crítica en campo) e informes de 
cobertura, rendimiento y novedades.

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

•	 A lo largo del trabajo de campo, a medida 
que se terminaban instituciones, los su-
pervisores enviaban la información con-
solidada al equipo central de la encuesta.

El equipo central estuvo conformado por la Di-
rección de la encuesta y la Dirección Logística y 
Operativa, garantizando el apoyo a los equipos 
de campo, supervisando el proceso global del 
trabajo de campo, coordinando los equipos, di-

rigiendo la programación del trabajo de campo  
en todo el país, recibiendo y consolidando la 
información que fue levantada en los diferentes 
equipos de campo. 

La organización del trabajo de campo para la 
aplicación de la encuesta incluyó las siguientes 
fases:
1.	 Planeación del proyecto, con énfasis en el 

trabajo de campo: Esta fase se centró en el 
establecimiento del cronograma de activi-
dades, contratación del personal operativo, 
rutas operativas y logísticas en las regiones 
y la preparación de noticias y mensajes para 
informar al público en general sobre la rea-
lización de la encuesta solicitando el apoyo 
de los rectores, coordinadores académicos 
y zonales. Adicionalmente se elaboraron los 
manuales para estandarización de los pro-
cesos, el reconocimiento y asignación de 
zonas, la organización de la logística, y pla-
nificación del tiempo para la aplicación de la 
encuesta.

2.	 Capacitación: En esta etapa del proceso se 
centró en la necesidad de velar por la me-
jor calidad de los datos recolectados y dis-
minuir la tasa de no participación 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 país. Se 
les informó a los encuestadores sobre la do-
tación para cumplir con los objetivos de la 
encuesta y se les entregó una identificación 
y distintivo para ser reconocidos fácilmente 
como miembros de la encuesta.

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



ENCUESTA NACIONAL DE SALUD EN ESCOLARES (ENSE)

Metodología 23

con el propósito de identificar fácilmente, en 
terreno, las sedes a encuestar.

4.	 Muestreo: Se identificó en el terreno las ins-
tituciones educativas, las sedes educativas 
y finalmente los individuos a quienes se apli-
có el cuestionario. Igualmente se enunciaron 
las alternativas a tener en cuenta cuando 
no se encontró la sede educativa o cuando 
ya no existía, o cuando en una edificación 
existían más de una sede educativa. Este 
proceso fue oportunamente informado, dis-
cutido y acordado con el equipo estadístico 
del Ministerio de Salud y Protección Social.

5. Documentación 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 y las fortalezas y limitaciones previstas, 
así como las que surgieron al momento de 
aplicar los diferentes instrumentos técnicos 
para obtener, analizar y comunicar la infor-
mación. Al finalizar el trabajo diario de cam-
po y usando los reportes, el supervisor de 
grupo revisó las encuestas y aquellas que 
estaban correctamente diligenciadas fueron 
pasadas al analista que fungió como coordi-
nador de los digitadores; una vez revisadas 
por el analista, se trasladaban a los digita-
dores para iniciar el proceso de digitación 
de los datos contenidos en las encuestas. 
Los mismos digitadores podrían 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-
comendó que el supervisor al realizar estas 
correcciones informara a los encuestadores 
para que conocieran las soluciones adop-

tadas en el resto de sedes o instituciones 
educativas y resolver los problemas más co-
munes durante la visita.

6.	 Digitación de los datos recolectados: Las 
actividades de captura electrónica y digita-
ción de los datos incluyeron los siguientes  
procesos:
•	 Conformación del equipo de digitación 

electrónica y asignación de responsabi-
lidades en secuencia para evitar repro-
cesos.

•	 La capacitación del equipo responsable 
de la digitación y procesamiento incluyó 
el manejo del directorio de las variables, 
sus escalas de medición, el reconoci-
miento de la estructura de la base de da-
tos, actividades de supervisión con el ob-
jetivo de reconocer la importancia de la 
calidad de los datos en todas las etapas 
del proceso, la depuración y elaboración 
de reportes de información según plan de 
análisis.

•	 El proceso de captura de los datos se de-
sarrolló en paralelo con la aplicación de 
la encuesta, con el objetivo de facilitar la 
devolución oportuna al campo para co-
rrección de información en caso de ser 
necesario; este se llevó a cabo en un 
aplicativo web.

•	 Se implementaron diferentes mallas de 
validación en el aplicativo para garanti-
zar la calidad de la información, dentro 
de estas se encuentra la creación de un 
código único de encuesta, la vinculación 
de subregiones a departamentos, muni-
cipios e instituciones educativas y restric-
ciones para la selección de respuestas 
de cada pregunta.
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•	 La depuración y verificación de la calidad 
de la base de datos se realizó mediante 
la comparación visual de los registros, la 
doble entrada y la verificación aleatoria.

•	 La calidad de los registros ingresados a 
la base de datos se garantizó mediante 
la revisión diaria de las encuestas antes 
de su digitación; la revisión del trabajo de 
los digitadores, el punteo de los datos a 
partir de la elaboración diaria de listas de 
datos digitados para comparar el tipo y 
rango de datos esperados y la elabora-
ción de las copias diarias de seguridad.

3.5.1 Formatos de control
Se diseñó un formato de registro para el segui-
miento y verificación de protocolos en campo, 
este formato lo diligenció cada supervisor y de-
bía ser entregado a la coordinación de campo 
una vez terminara la visita. En este se inda-
gaba sobre el levantamiento de información 
en las instituciones educativas, descripción de 
los rechazos, novedades o situaciones inespe-
radas en campo, los logros y las dificultades. 
También se contó con un formato de reporte de 
encuestas aplicadas por institución educativa, 
este contenía los siguientes campos:

•	 Salón o clase seleccionado.
•	 Número total de alumnos matriculados 

en el grado.
•	 Número total de alumnos que asistie-

ron a clase reportados por el docente o 
maestro.

•	 Total de estudiantes que se encontraban 
en el salón al momento de la encuesta.

•	 Total de estudiantes que no asistieron a 
clase el día de la aplicación de la en-
cuesta.

•	 Número de jóvenes de 13 a 17 años en el 
salón/clase al momento de la aplicación 
de la encuesta.

•	 Número de jóvenes menores de 13 años 
en el salón/clase al momento de la apli-
cación de la encuesta.

•	 Número de jóvenes mayores de 17 años 
en el salón/clase al momento de la apli-
cación de la encuesta.

•	 Número de jóvenes que diligenciaron 
asentimiento y aceptaron realizar la en-
cuesta.

•	 Número de jóvenes que NO diligenciaron 
asentimiento y no aceptaron realizar la 
encuesta.

•	 Total de encuestas diligenciadas en sa-
lón/clase.

•	 Observaciones.

3.5.2	 Sistemas de recolección
Se desarrolló e implementó un sistema de in-
formación web para la digitación, almacena-
miento, depuración, visualización geográfica y 
generación de reporte a través de formularios 
digitales. El sistema contó con las siguientes 
funcionalidades:

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

•	 Visualización del porcentaje de pregun-
tas diligenciado por cada encuesta.

•	 Ambiente offline donde se permite la di-
gitación de datos sin necesidad de una 
conexión a internet.

•	 Generación en tiempo real de reportes 
estadísticos.

•	 Exportación de datos de encuestas en 
archivos planos (TXT-CSV-XLS).

•	 Visualización del último acceso de cada 
uno de los encuestadores.

El sistema contó con los siguientes módulos:
•	 Módulo de login: Permitía autenticarse 

dentro de la aplicación. Existían diferen-
tes niveles de acceso según el perfil (en-
cuestador, líder, coordinador, administra-
dor, administrador solo lectura, gerente, 
etc.). Las contraseñas son almacenadas 
usando el algoritmo de encriptación MD5, 
imposible de descifrar.

•	 Módulo estadístico-Encuestas por en-
cuestador: Permitía visualizar el número 
de encuestas digitadas por cada encues-
tador, su estado (iniciada-en proceso-fi-
nalizada) y comparar con el resto de 
encuestadores. Además, tenía la opción 
de exportar esta información en forma 
de gráfica en formato PNG, JPG, PDF y 
SVG.

•	 Módulo estadístico-Encuestas por de-
partamento: Permitía visualizar el núme-
ro de encuestas digitadas en cada depar-
tamento.

•	 Módulo estadístico-Encuestas por 
municipio: Permitía visualizar el número 
de encuestas digitadas en cada ciudad.

•	 Módulo digitación de encuestas: Era 
el módulo principal del sistema donde se 
realizaba la digitación de las encuestas; 
contaba con chequeos de seguridad que 
exigían la digitación completa de datos 
por cada encuesta.

3.6 Estructura del cuestionario
En Colombia se planeó la realización 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 país relacionado 
con las necesidades en este grupo poblacio-
nal, con el propósito de profundizar en el cono-
cimiento de los comportamientos de riesgo en 
la población escolar, su salud visual y auditiva 
y las acciones de promoción en las escuelas. 
Y bajo ese contexto poder plantear estrategias 
acordes para la población con base en los ha-
llazgos encontrados.

La encuesta aplicada a escolares entre 13 y 
17 años se basó en un cuestionario estruc-
turado de 63 preguntas organizado en 5 sec-
ciones de acuerdo con la Encuesta Mundial 
de Salud Escolar. A continuación, se presen-
tan los temas de cada sección en el orden en 
que están en el cuestionario, sin embargo, en 
el análisis se reorganizó teniendo en cuenta 
comportamientos relacionados. Se anexa el 
instrumento aplicado.	
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•	 Sección 0. Variables sociodemográficas: 
preguntas 1 a 5

•	 Sección 1. Comportamientos alimenta-
rios: preguntas 6 a 17

•	 Sección 2. Lesiones e intimidación: pre-
guntas 18 a 28

•	 Sección 3. Consumo de alcohol y drogas: 
preguntas 29 a 49.

•	 Sección 4. Salud bucal, visual y auditiva: 
preguntas 50 a 58.

•	 Sección 5. Actividad física: preguntas 59 
a 63.

3.7 Aseguramiento de la calidad de la 
información
Para el aseguramiento de la calidad de la in-
formación se llevaron a cabo capacitaciones y 
re-capacitaciones cuando se reportaba la ne-
cesidad a través de la supervisión, protocolos 
estandarizados de recolección, formatos de 
supervisión y de control de encuestas aplica-
das, además del acompañamiento de la Direc-
ción de la encuesta y la Dirección Logística y 
Operativa, y el equipo del Ministerio de Salud y 
Protección Social.

Estos procesos exigieron un sistema de infor-
mación capaz de almacenar las bases de datos 
de las encuestas recolectadas a nivel nacional, 
a través de una aplicación web que podía ser 
utilizada desde cualquier lugar y usando cual-
quier dispositivo; además de contar con mallas 
de validación de datos que garantizaron la ca-
lidad de la información digitada, los cuales per-
mitían la generación de informes gerenciales 
que permitieron la toma de decisiones, junto a 
los formatos de seguimiento y control a todos 

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 sistematización 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-
zación 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 realizó un análisis 
de frecuencias univariado para establecer su 
comportamiento, estimando el porcentaje con 
marcación incorrecta y sin dato. Posteriormen-
te, se realizó un análisis bivariado a través de 
tablas de contingencia, seleccionando pregun-
tas relacionadas para detectar posibles incon-
sistencias en las respuestas. Se encontró que 
los porcentajes sin dato se encontraban entre 
0,1 % y 3,8 %, la marcación incorrecta osciló 
entre 0,1 % y 3,3 %, y las inconsistencias en el 
análisis bivariado entre 0,07 % y 8 %.

3.8 Análisis de datos
Se realizó análisis descriptivo y cálculo de pre-
valencias teniendo en cuenta los siguientes  
aspectos:

•	 Desagregación: La encuesta está en ca-
pacidad de generar estimaciones para las 
regiones establecidas en el diseño mues-
tral. Las desagregaciones son: regional, 
urbano-rural, instituciones educativas  
oficial-no oficial, cuatro ciudades capita-
les y 32 departamentos.
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•	 Expansión de cifras y ajuste de informa-
ción: De acuerdo con los tamaños de 
población para escolares desagregados 
por sexo, ubicación urbano-rural, seis re-
giones del país, ciudades capitales, de-
partamentos y sector (oficial y no oficial), 
los factores de expansión fueron calibra-
dos para totalizar en cada caso y con el 
propósito de ajustar las diferencias de 
distribución 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 
diseño muestral a través de la pondera-
ción del factor de expansión, todas las 
prevalencias se acompañaron de la me-
dida de incertidumbre como el intervalo 
de confianza al 95  %. Los coeficientes 

de variación para las diferentes variables 
de la encuesta oscilaron entre 0,5  % y 
14 %.

•	 Desagregaciones y estratificaciones: El  
análisis de la encuesta se realizó te-
niendo en cuenta los diferentes temas 
que aborda, se clasificaron en capítulos 
sobre alimentación y prácticas alimenta-
rias; actividad física; consumo de alcohol 
y drogas; lesiones e intimidación, y salud 
bucal, visual y auditiva. Por cada capítu-
lo se presenta una tabla general de las 
principales variables cruzando con las 
variables definidas como estratificado-
ras fundamentales en filas (sexo, etnia/
raza, región, principales ciudades, zona 
y tipo de institución). Además, se reali-
zaron otras estratificaciones teniendo en 
cuenta la revisión bibliográfica y el poder 
estadístico de la muestra.
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La ENSE incluyó un total de 79.640 estudian-
tes. En esa muestra, el grupo de edad con 
mayor frecuencia fue el de 15 a 16 años y la 
proporción de estudiantes de sexo femenino 
fue similar a la de estudiantes de sexo mas-
culino. El 22,8  % se identificó con un algún 
grupo étnico. 

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

Tabla 1. Características de los escolares, 
Colombia ENSE 2017.

Característica  % IC 95 %

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)

Región

Atlántica 24,0 (14,9-36,2)

Oriental 19,1 (11,6-29,8)

Bogotá 14,1 (2,2-54,0)

Central 24,1 (14,8-36,6)

Pacífica 15,8 (8,5-27,6)

Orinoquía-Amazonía 2,9 (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

Indígena 8,9 (7,0-11,3)
Negro/Mulato/Afro/ 
Palenquero 13,9 (10,6-18,0)

Sin pertenencia étnica 77,2 (72,2-81,6)

Trabajo por el cual se le paga 

Sí 11,8 (11,0-12,6)

No 88,2 (87,4-89,0)
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5.1 Introducción
La alimentación es el proceso totalmente volun-
tario que comprende los hábitos de ingesta de 
un individuo y que está condicionado por nume-
rosos factores, entre ellos, económicos, socia-
les, culturales y geográficos (1). No obstante, 
más allá de esta definición, la alimentación debe 
ser entendida como parte de un proceso dentro 
de un sistema alimentario en el que intervienen 
diferentes componentes de una cadena de pro-
ducción, distribución y consumo que influyen en 
la seguridad alimentaria. Esta última a su vez es 
determinada por la disponibilidad, el acceso, el 
aprovechamiento biológico y el consumo, con-
virtiendo al proceso de alimentación en el resul-
tado de una red de condiciones culturales, bioló-
gicas, conductuales, económicas y sociales que 
no se limitan al acto de ingerir los alimentos (2). 

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

Durante la etapa escolar se presentan diferen-
tes cambios físicos, psicológicos y sociales que 
determinan condiciones y conductas relevantes 

para el estado de salud. Así mismo, con la llega-
da de la pubertad se dan cambios de tipo hormo-
nal. Estas transformaciones físicas en general 
van acompañadas de cambios en requerimien-
tos de energía, macronutrientes, micronutrien-
tes y, por consiguiente, cambios en el depósito 
de tejido adiposo, así como de masa muscular. 
Durante esta etapa la alimentación se ve condi-
cionada por factores internos y externos, entre 
los que se cuentan con especial importancia la 
relación con los pares, los medios de informa-
ción, los hábitos alimentarios aprendidos en su 
contexto familiar, así 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 español. La alimentación como 
derecho del ciudadano está enmarcado en los 
artículos 44, 64, 65 y 66 de la Constitución Po-
lítica de 1991, y se consolida en el documen-
to de Consejo Nacional de Política Económica 
Social 113 del 2008 o CONPES Social 113, 
donde se instituye la línea de acción de la se-
guridad alimentaria, así como sus componen-
tes primarios. Este documento sienta las bases 
para la construcción de lo que se denominaría 
el Plan Nacional de Seguridad Alimentaria y 
Nutricional (PNSAN) 2012-2019 (6), en donde 
se establecen las directrices técnicas para el 
diseño e implementación de políticas de segu-
ridad alimentaria en la República de Colombia. 
En este sentido, en Colombia se determinó que 
la seguridad alimentaria y nutricional está com-
puesta por cinco ejes fundamentales: dispo-
nibilidad, acceso, consumo, aprovechamiento 
biológico e inocuidad (7). 
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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-
pleción de los depósitos corporales, la ocurren-
cia de enfermedad o el bajo rendimiento laboral 
o escolar. Esta encuesta no midió la inseguridad 
alimentaria, pero incluyó una pregunta sobre la 
percepción de hambre por insuficiencia de co-
mida en el hogar en los últimos 30 días, que 
es una de las variables estandarizadas para la 
evaluación de los ejes antes mencionados. 

El 78,3 % (IC 95 %: 77,0-79,6) de los escola-
res refirieron según su percepción que “nunca” 
tuvieron hambre por insuficiencia de alimentos 
en el hogar durante los últimos 30 días. Por 
otra parte, el 14,2 % (IC 95 %: 13,3-15,2) indi-
có que “rara vez” se presentó esta condición en 
sus hogares. Los escolares hombres (0,8  %; 

IC 95 % 0,6-1,1) contestaron con el doble de 
frecuencia la pregunta “Durante los últimos 30 
días ¿con qué frecuencia se quedó con ham-
bre porque no había suficiente comida en su 
hogar?”, en comparación con lo contestado por 
las escolares mujeres (0,4 % IC 95 %: 0,3-0,6), 
y la región donde se reportó mayor frecuencia 
en los últimos 30 días fue la Atlántica (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 indígenas han percibido hambre por 
lo menos “alguna vez” durante los últimos 30 
días, 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 Atlántico (13 %) se presenta 
la mayor frecuencia de percepción de hambre 
entre las categorías de respuesta desde “algu-
nas veces” a “siempre”. Por otra parte, no se 
evidenciaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre sectores oficiales y no oficiales.

Tabla 2. Proporción de escolares que refieren que quedaron con hambre por que no había suficiente 
comida en su hogar en los últimos 30 días.

Variable
Nunca Rara vez Algunas veces Casi siempre Siempre

 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

Sexo  

Masculino 78,0 76,6-79,4 14,7 13,7-15,7 5,8 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 12,8-14,8 6,4 5,6-7,2 0,8 0,6-0,9 0,4 0,3-0,6

Etnia                    

Indígena 67,7 62,8-72,1 15,8 14,1-17,6 13,4 9,8-18,0 1,5 0,9-2,7 1,7 0,9-2,9
Negro/Mulato/Afro/ 
Palenquero 73,4 71,3-75,4 17,2 15,7-18,8 7,7 6,7-8,9 1,0 0,8-1,3 0,7 0,5-0,9

Sin pertenencia étnica 80,7 79,3-82,0 13,4 12,3-14,5 5,0 4,4-5,6 0,6 0,5-0,7 0,4 0,3-0,6
Cont.
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Variable
Nunca Rara vez Algunas veces Casi siempre Siempre

 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

Región                    

Atlántica 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 11,2-14,0 4,5 3,5-5,8 0,6 0,3-1,1 0,7 0,3-1,5

Bogotá 78,1 77,8-78,4 16,2 15,9-16,4 4,5 4,5-4,6 0,9 0,8-0,9 0,3 0,3-0,3

Central 84,0 81,6-86,2 10,9 9,4-12,7 4,2 3,5-5,1 0,4 0,3-0,6 0,4 0,2-0,5

Pacífica 79,7 77,5-81,7 13,9 12,5-15,4 5,2 4,4-6,1 0,8 0,7-1,0 0,5 0,3-0,6

Orinoquía-Amazonía 76,6 73,4-79,6 15,0 13,0-17,2 7,5 6,1-9,1 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 4,8-5,5 0,8 0,7-1,0 0,4 0,4-0,4

Medellín 78,8 77,4-80,2 14,4 13,7-15,2 5,9 4,6-7,3 0,5 0,3-0,9 0,3 0,1-0,8

Barranquilla 70,3 67,0-73,4 19,3 17,6-21,0 8,6 7,5-9,9 1,0 1,0-1,0 0,8 0,6-1,1

Zona                    

Urbana 78,1 76,6-79,5 14,6 13,6-15,6 6,0 5,2-6,9 0,8 0,6-0,9 0,6 0,4-0,8

Rural 79,2 76,1-82,0 12,2 11,0-13,4 7,0 5,3-9,2 0,8 0,5-1,4 0,8 0,5-1,2

Sector                    

Oficial 77,9 76,4-79,4 14,2 13,3-15,3 6,5 5,7-7,4 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 3,9 3,4-4,6 0,7 0,4-1,2 0,6 0,3-1,1

Total 78,3 77,0-79,6 14,2 13,3-15,2 6,1 5,4-7,0 0,8 0,6-0,9 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 políticas de consumo de alimen-
tos. Diferentes documentos han establecido la 
necesidad de fomentar su consumo en la po-
blación con el fin de disminuir el riesgo de enfer-
medades crónicas no transmisibles, así como 
para garantizar el adecuado acceso, consumo 
y biodisponibilidad de los alimentos en el marco 
de la Política 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-
tección Social en convenio con la FAO, esta-

blece la necesidad de mejorar el consumo de 
frutas y verduras en toda la población con én-
fasis en grupos de edad como los preescolares 
y escolares (8). 

Este indicador se construyó al integrar las pre-
guntas sobre frutas y verduras con el fin de 
permitir la comparación de datos conjuntos con 
otras encuestas de orden nacional e interna-
cional. Específicamente, está 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 maduración, crecimiento y desarro-
llo se ve más beneficiado del aporte de fibra,  
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antioxidantes y carbohidratos de las frutas, así 
como del agua, minerales y vitaminas de las 
verduras. La recomendación de frecuencia de 
consumo de frutas y verduras de la Organiza-
ción Mundial de la Salud y las Guías Alimen-
tarias Basadas en Alimentos (GABA) para la 
población colombiana mayor de 2 años es de 
cinco porciones al día (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, así como por 
las GABA. La población indígena, en particular, 
presenta la más baja frecuencia de consumo, 
con un incumplimiento del 87,9 % de los esco-
lares (IC 95 %: 85,9-89,6). 

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

Orinoquía-Amazonía (15  %; IC  95  %: 13,0-
17,1), en comparación con la región Central 
(11,9  %), con la menor tasa. Por otra parte, 
para las regiones Atlántica y Pacífica 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-
llín (8,8 %; IC 95 %: 8,0-9,7). El área rural repor-
tó un 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 comparación con el sector no oficial 
(11,9 %; IC 95 %: 10,7-13,2).

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

  Variable

Consumo de fruta al menos  
3 veces por día

Consumo de verdura al menos 3 
veces por día

Consumo de frutas y verduras al 
menos 5 veces por día

No Sí No Sí No Sí

 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

Sexo   

Masculino 81,0 79,9-82,0 19,0 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  

Indígena 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/
Afro/Palenquero 80,9 79,2-82,5 19,1 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

Sin pertenencia 
étnica 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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  Variable

Consumo de fruta al menos  
3 veces por día

Consumo de verdura al menos 3 
veces por día

Consumo de frutas y verduras al 
menos 5 veces por día

No Sí No Sí No Sí

 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

Región  

Atlántica 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

Bogotá 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

Pacífica 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
Orinoquía-
Amazonía 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 80,0-81,8 19,1 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

Medellín 88,5 88,0-89,1 11,5 10,9-12,0 81,9 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 16,6-18,7 80,5 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 o más por día fue solo del 18,2 % (IC 95 %: 
17,3-19,2). En particular, se evidencia aún más 
bajo porcentaje de frecuencia en el consumo 
de frutas en las mujeres, en la región Central, 
en Medellín, 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, 

no se encontraron diferencias estadísticamen-
te significativas entre las etnias en las que se 
autorreconocieron los escolares . 

Por regiones, los escolares de la Orinoquía son 
los que presentaron la mayor prevalencia en el 
consumo frecuente de frutas por día (22,4 %; 
IC 95 %: 19,6-25,4), mientras que los de la re-
gión 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 % 
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(IC 95 %: 18,2-20,2), mientras que Medellín es 
la ciudad con menor consumo, con un 11,5 % 
(IC 95 %: 10,9-12,0) de adecuación a la reco-
mendación. Hubo además mayor adecuación 
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 Organización Mun-
dial de la Salud uno de los pilares principales 
de la educación alimentaria en el mundo, no 
solo por su relación comprobada con la dismi-
nución del riesgo cardiovascular, el sobrepeso 
y las enfermedades crónicas no transmisibles, 
sino por su relación con el cambio climático, el 
desarrollo rural y la cultura alimentaria autóc-
tona (8).

Entre todos los escolares la frecuencia de con-
sumo de verduras según la recomendación 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 Bogotá 
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 recomendación internacional.

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

de la zona urbana (19,0 %; IC 95 %: 17,9-21,1)  
presentaron menor prevalencia en el consu-
mo de verduras en comparación con los del 
área rural (21,0 %; IC 95 %: 19,2-22,9), pero 
estas diferencias no fueron significantes. Hubo 
además 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 lácteos
Se evidencia que el 76,5  % (IC  95  %: 74,9-
77,9) de los escolares no consumen lácteos 
con la frecuencia recomendada por las Guías 
Alimentarias Basadas en Alimentos (GABA) 
para la población colombiana mayor de 2 años, 
estimada en mínimo tres porciones al día en 
este rango de edad.

Con respecto a lo encontrado por etnia, la po-
blación escolar indígena es la que tiene me-
nor prevalencia de frecuencia de consumo de 
lácteos en comparación con las otras etnias 
(18,3 %; IC 95 %: 15,9-20,9). La región con 
mayor prevalencia de consumo de lácteos es 
Bogotá (27,7 %; IC 95 %: 27,5-27,9) y la de 
menor prevalencia es la Orinoquía (17,1  %; 
IC 95 %: 14,7-19,9). Con respecto a las ciu-
dades, Medellín (31,5 %; IC 95 %: 27,6-35,7) 
presenta la mayor prevalencia de frecuencia 
de consumo de lácteos de acuerdo con la re-
comendación de la OMS. Las zonas urbanas 
(24,3 %) consumen con mayor frecuencia lác-
teos por día 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 lácteos que las 
del oficial (22,7 %).
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Tabla 4. Prevalencia de escolares que refieren 
consumir al menos 3 porciones de lácteos o 
derivados por día. 

 Variable
No Sí

 % IC 95 %  % IC 95 %

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        

Indígena 81,7 79,1-84,1 18,3 15,9-20,9

Negro/Mulato/
Afro/Palenquero 77,1 75,5-78,6 22,9 21,4-24,5

Sin pertenencia 
étnica 75,7 74,3-77,1 24,3 22,9-25,7

Región        

Atlántica 78,0 76,4-79,5 22,0 20,5-23,6

Oriental 76,7 74,5-78,8 23,3 21,2-25,5

Bogotá 72,3 72,1-72,5 27,7 27,5-27,9

Central 74,5 72,0-76,8 25,5 23,2-28,0

Pacífica 79,3 77,7-80,8 20,7 19,2-22,3

Orinoquía-
Amazonía 82,9 80,1-85,3 17,1 14,7-19,9

Principales municipios

Cali 77,6 77,2-77,9 22,4 22,1-22,8

Medellín 68,5 64,3-72,4 31,5 27,6-35,7

Barranquilla 76,7 76,2-77,3 23,3 22,7-23,8

Zona        

Urbana 75,7 74,1-77,2 24,3 22,8-25,9

Rural 80,5 79,0-81,9 19,5 18,1-21,0

Sector    

Oficial 77,3 75,9-78,6 22,7 21,4-24,1

No oficial 71,1 68,5-73,5 28,9 26,5-31,5

Total 76,5 74,9-77,9 23,5 22,1-25,1

5.5 Consumo y adición de sal
La Estrategia nacional para la reducción del 
consumo de sal/sodio en Colombia 2012-2021 
está orientada a controlar y mitigar el impac-
to del consumo alto de sodio y sal en los ali-
mentos debido a su relación directa con la 
presencia de enfermedades crónicas como la 
hipertensión arterial y los accidentes cerebro-
vasculares. 

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

Por región, se encontró que el 48,6 % de los 
escolares bogotanos consultados añaden sal 
en la mesa a sus comidas por lo menos una 
vez al día, constituyéndose en el grupo de ma-
yor prevalencia por regiones; seguido por la 
región Oriental con un 46,0 % de prevalencia; 
mientras que la región de Colombia con me-
nor tendencia a adicionar sal fue la Atlántica 
(37,4 %). Adicionalmente, se encontró que los 
escolares hombres añaden sal con más 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 día.

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 cróni-
cas no transmisibles como la diabetes y la obe-
sidad (12). En Colombia el consumo de bebidas 
azucaradas está determinado por diferentes 
políticas públicas que buscan el consumo pru-
dente y la divulgación de los efectos que estas 
pueden tener sobre la salud. Específicamente, 
el Estado colombiano ha determinado acciones 
en este aspecto dentro del Plan Decenal de 
Salud Pública 2012-2021 (13), así como en el 
documento técnico “Azúcares adicionados” del 
MSPS (14), y en la Estrategia de salud pública 
propuesta por la cuenta de alto costo en el mar-
co de la cobertura sanitaria universal (11). 

En la ENSE se indagó de manera general por 
el consumo habitual en los últimos siete días 

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

Una mayor prevalencia de consumo frecuente 
de bebidas azucaradas se observó en escola-
res de la zona urbana, de los colegios del sec-
tor oficial, de la región Atlántica, 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 comparación con las 
mujeres (72,7  %). Con respecto a lo repor-
tado por región, la región Pacífica (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 región Atlántica 
(76,4 %; IC 95 %: 74,9-77,8). 



ENCUESTA NACIONAL DE SALUD EN ESCOLARES (ENSE)

40 Alimentación y prácticas alimentarias 

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

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

lares las consumen por lo menos una vez al día. 
En particular, los escolares de la región Atlántica 
son los que mayor frecuencia de consumo repor-
tan, con un 71,2 % (IC 95 %: 68,9-73,4), esto es, 
por lo menos una vez al día en la última 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 día gaseosas y bebidas 
azucaradas, en los últimos 30 y 7 días respectivamente.

Variable

Específicamente consumo de gaseosas 
(últimos 30 días)

Consumo de bebidas azucaradas como 
jugos de caja y productos en polvo  

(últimos 7 días) 

1 o más veces al día Ninguna 1 o más veces al día Ninguna
 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

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                

Indígena 60,2 56,5-63,8 39,8 36,2-43,5 72,8 69,5-75,8 27,2 24,2-30,5
Negro/Mulato/Afro/
Palenquero 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 60,2-65,6 37,1 34,4-39,8 73,8 72,6-74,9 26,2 25,1-27,4

Región            

Atlántica 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

Bogotá 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 35,6-39,4 74,1 72,4-75,8 25,9 24,2-27,6

Pacífica 57,7 53,6-61,6 42,3 38,4-46,4 68,6 64,9-72,2 31,4 27,8-35,1

Orinoquía-Amazonía 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

Medellín 64,5 61,6-67,4 35,5 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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Variable

Específicamente consumo de gaseosas 
(últimos 30 días)

Consumo de bebidas azucaradas como 
jugos de caja y productos en polvo  

(últimos 7 días) 

1 o más veces al día Ninguna 1 o más veces al día Ninguna
 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

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 35,4 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 25,0-27,1

5.7 Consumo de alimentos 
identificados por los escolares como 
comida rápida, empaquetados y fritos
De la misma manera en que es importante 
evaluar la frecuencia de consumo de alimentos 
con alto contenido de azúcar; el contenido de 
grasas saturadas, procesados, conservantes y 
alimentos densamente calóricos también es de 
interés en la salud pública, por su relación di-
recta con el aumento del riesgo cardiovascular, 
la malnutrición por exceso, la diabetes y el cán-
cer. Se entiende por “comidas rápidas” 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 rápidas
La frecuencia de consumo de alimentos con-
siderados como comidas rápidas 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, Medellín 

es la ciudad en donde mayor frecuencia de 
consumo de comidas rápidas por semana (al 
menos 1 vez por semana) se reporta (20,0 %; 
IC 95 %: 17,5-22,8), con 6 puntos porcentua-
les, más 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 rápidas que los del 
sector oficial (14,1 %; IC 95 %: 13,4-14,9). 

El 41,5  % de los escolares reportó no haber 
consumido alimentos que consideran como co-
mida rápida en los últimos 7 días, mientras que 
otro 14,8 % (IC 95 %: 14,1-15,6) reportó haber-
los consumido tres o más veces por semana. 

Los escolares de etnia afrodescendiente repor-
taron el mayor número de días de consumo de 
comidas rápidas 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 indígena (11,1 %; IC 95 %: 9,2-13,3). 
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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 más de un alimento frito por día. Los 
escolares hombres (54,2 %; IC 95 %: 52,8-55,6) 
presentan una mayor prevalencia de consumo 
de estos alimentos por día 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 día 
(50,7 %; IC 95 %: 48,9-52,6) que aquellos sin 
pertenencia étnica (47,2 %; IC 95 %: 45,6-48,8), 
y que los indígenas (43,2 %; IC 95 %: 40,4-46,0).

De las ciudades estudiadas, la que presenta 
mayor porcentaje de consumo de fritos al día 
es Medellín (52,0 %; IC 95 %: 49,7-54,3), supe-
rando por más 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 día en los escolares.

No hubo diferencias estadísticamente 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 
evidenció que entre los escolares de la región 
Central (53,1 %; IC 95 %: 51,4-54,8) hay una 
mayor prevalencia de consumo de fritos por 
semana, en comparación con Bogotá (43,9 %; 
IC 95 %: 43,8-43,9), que presentó la prevalen-
cia de consumo más bajo.

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

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 últimos 7 
días. En lo reportado por etnias, la población 
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 población 
indígena (76,4 %; IC 95 %: 73,0-79,6), que pre-
senta la menor prevalencia de consumo de 1 o 
más alimentos de paquete por día. 

La mayoría de los escolares en Bogotá (84,2 %; 
IC 95 %: 84,1-84,4) y la región Central (85,5 %; 
IC 95 %: 84,5-86,4) refieren consumir produc-
tos de bolsa uno o más días a la semana. En la 
Orinoquía-Amazonía el consumo de productos 
de bolsa al menos una vez al día es más bajo, 
pero sigue siendo mayoritario entre los escola-
res (77,4 %; IC 95 %: 74,3-80,2). 

Medellín (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 encontró una di-
ferencia estadísticamente 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 institución, el sector no oficial (83,5 %; 
IC 95 %: 82,2-84,8) presentó una mayor preva-
lencia de consumo de productos de paquete que 
el sector oficial (82,2 %; IC 95 %: 82,2-84,8). 
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5.8 Discusión 
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 situación alimentaria de grupos de 
población que históricamente han tenido ma-
yor riesgo de inseguridad alimentaria, como las 
poblaciones rurales y también las etnias indí-
genas y afro. 

Adicionalmente, el consumo declarado de frutas 
y verduras es bajo, a pesar de que Colombia es 
un país productor de estos alimentos y presen-
ta todos los pisos térmicos que favorece la pro-
ducción 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 recomendación de 5 al día establecida 
por la Organización Mundial de la Salud (9). 

Las regiones Atlántica y Pacífica presentan la 
menor prevalencia de consumo de frutas y ver-
duras, no obstante, sus territorios tienen un alto 
potencial productor de estos alimentos. Esto 
podría explicarse, al menos en parte, a situa-
ciones de índole diferencial y estructural que no 
es posible determinar en esta encuesta, como 
la capacidad económica, la cultura alimentaria 
y la educación nutricional, entre otras. Cabe re-
saltar que en comparación con otras regiones 
del país existen brechas considerables.

Por otra parte, se encontró que las mujeres 
presentan una menor prevalencia de consumo 
de frutas y verduras en comparación con los 
hombres, y que aunque la diferencia es peque-
ña, junto con otros hallazgos diferenciales por 
sexo, se constituye en una importante manifes-
tación de las inequidades de género que se ex-
presan en la población de escolares respecto 
al consumo de una alimentación saludable.

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

De otra parte, se presenta una muy alta tenden-
cia a consumir de alimentos de paquete, ga-
seosas y bebidas azucaradas en la población 
escolar, lo que implica alto riesgo de prevalen-
cia de inadecuadas prácticas de alimentación. 
En particular, llama la atención que los escola-
res consumen más alimentos procesados que 
alimentos frescos como frutas, verduras y lác-
teos. Por otra parte, la ingesta de comida rápi-
da se presenta mayoritariamente en escolares 
mujeres y en la zona urbana, lo que conlleva 
mayores riesgos de obesidad y malnutrición por 
exceso. Estos datos son consistentes con los 
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datos de la Encuesta Nacional de la Situación 
Alimentaria y Nutricional en Colombia (ENSIN) 
2010 y con los datos preliminares de esa mis-
ma encuesta del año 2015 (15). Cabe resaltar 
que el consumo de comidas rápidas depende 
en gran medida de los hábitos y conductas de 
consumo de alimentos del núcleo familiar del 
escolar, puesto que el escolar depende econó-
mica y socialmente de sus figuras de autoridad 
para acceder a estos alimentos. 

Por otra parte, la adición de sal a los alimen-
tos en la mesa con una prevalencia entre 43 
y 50 % de los escolares en los últimos siete 
días constituye un factor de riesgo para pa-
tologías como la hipertensión arterial. Cabe 
aclarar que esta encuesta tiene limitaciones 
por no indagar la cantidad de sal añadida a 
los alimentos.
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6.1 Introducción
Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y el American College of Sports Medici-
ne (ACSM), se considera actividad física (AF) 
a cualquier movimiento corporal producido 
por los músculos esqueléticos que exija gas-
to de energía. La AF abarca el ejercicio, pero 
también otras actividades que entrañan 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-
ción de enfermedades crónicas, inclusive des-
de edades tempranas (3), adicionalmente, en 
relación a los niños, niñas y adolescentes se 
identifican numerosas ventajas psicosociales 
tales como la reducción en los casos de depre-
sión, estrés, ansiedad y mejoras en la autocon-
fianza y autoestima (4). En las edades entre los 
5 y 17 años en relación con los beneficios para 
la salud ya mencionados y para el desarrollo 
de las habilidades físicas propias de esta eta-
pa de la vida, las recomendaciones son como 
mínimo 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). Así mismo, en el país el 76 % de 
los adolescentes dedican 2 horas o más a ver 
televisión o jugar videojuegos (7) y el 13,2 % 
de los adolescentes de 10 a 17 años presenta 
sobrepeso (8).

De esta manera se puede observar como los 
niveles actuales de AF continúan en descen-
so y las conductas sedentarias se presentan a 
edades progresivamente más jóvenes, dando 
lugar en este grupo poblacional a la presencia 
de enfermedades metabólicas y cardiovascu-
lares que anteriormente eran limitadas a los 
adultos (4).

Los jóvenes escolares representan un gru-
po particularmente importante respecto a la 
promoción 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 niños 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 “Dimensión Vida Saluda-
ble” del Plan Decenal de Salud Pública 2012-
2021 respecto al aumento del tiempo dedicado 
para la AF en todo el sistema educativo (13), 
resulta necesario conocer datos de referencia 
en población escolar. 

A continuación se presenta la situación actual 
de la AF en los escolares colombianos entre 
13 y 17 años, 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 días a la se-
mana de clases de educación física de acuer-
do a las respuestas dadas a las preguntas de 
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la encuesta y considerando la limitación me-
todológica de no contar con un cuestionario 
validado para determinar el nivel de actividad 
física, como lo es el Cuestionario Internacio-
nal de Actividad Física (IPAQ, por sus siglas  
en inglés).

6.2 Cumplimiento de las 
recomendaciones de actividad física 
De acuerdo con las características propias 
de la edad, las recomendaciones de AF son 
distintas. Para niños y adolescentes en edad 
escolar la recomendación es participar todos 
los días durante 60 minutos o más de una AF 
moderada a vigorosa que sea agradable y 
apropiada para el desarrollo. Estudios previos 
indican que estas cantidades específicas de 
AF son necesarias para lograr beneficios en la 
salud, mejorías en la aptitud aeróbica, la fuer-
za, la resistencia muscular y disminución del 
tejido adiposo en los jóvenes con sobrepeso. 
Los 60 minutos o más recomendados de AF 
se pueden lograr de manera acumulativa en 
la escuela durante la educación física, 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.

Adicionalmente, se observan diferencias signi-
ficativas en el análisis por sexo y distribución 
geográfica. Los niños tienen un mayor porcen-
taje de cumplimiento (19,5  %; IC  95  %:18,6-
20,4) en comparación con las niñas (11,5  %; 
IC  95  %: 10,9-12,1). En cuanto a la distribu-
ción geográfica los escolares de la zona rural 
tienen un menor cumplimiento en comparación 
con la zona urbana (13,9 %; IC 95 %:12,6-15,2 
vs.15,5 %; IC 95 %: 14,9-16,1). 

En el análisis por regiones el mayor porcentaje 
de cumplimiento fue para Orinoquía-Amazonía 
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-
dellín reportó un menor cumplimiento (13,7 %; 
IC  95  %: 12,2-15,3) en comparación con las 
otras ciudades principales analizadas. 

De acuerdo al número de días de AF se pudo 
observar que la mitad de los escolares fueron 
activos solo dos o menos días durante al me-
nos 60 minutos/día. En el análisis por grupos 
se observaron diferencias por sexo, las niñas 
registraron menos días que los niños (niñas 2 
días, niños 3 días). Así mismo, existen diferen-
cias por tipo de institución educativa, con me-
nos días de AF en el sector oficial en compa-
ración con el no oficial (oficial 2 días, no oficial 
3 días). Por su parte, los escolares indígenas 
de la zona rural y de la región Atlántica, pese a 
que reportan la misma mediana total, mostra-
ron un percentil 75, menor en el rango de días 
de AF que los de sus grupos de comparación 
(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 
25 y 75 de días por semana de actividad física y en escolares colombianos.

Variable
Cumple 60 minutos diarios de AF Días de actividad física por semana

 % 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
Indígena 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
Región
Atlántica 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
Bogotá 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
Pacífica 15,3 14,6-16,0 2,0 1,0-5,0
Orinoquía-Amazonía 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
Medellín 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 día de la semana (16).

Como se muestra en la Tabla 8, el 62,9  % 
(IC 95 %: 61,5-64,2) de los escolares colombia-

nos caminan o se desplazan en bicicleta o en 
otros medios de transporte no motorizados para 
llegar al colegio al menos un día de la semana, 
con diferencias significativas por sexo, zona 
geográfica, tipo de institución, región y princi-
pales municipios. Específicamente, un menor 
porcentaje de cumplimiento de TEA se observó 
en las niñas (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 región Atlántica  
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(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 región Cen-
tral (66,9 %; IC 95 %: 64,8-69,0) y la ciudad de 
Medellín (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 encontró que 
la mitad de ellos se transportaron de la casa al 

colegio caminando o en bicicleta durante por lo 
menos cinco días (mediana 5,0; p25-p75 3,0-
7,0), y que la mayoría (44,7 %) gastan menos 
de 19 minutos por día en el TEA (Figura 2). 
Para analizar si los escolares cumplen las re-
comendaciones de AF a través del dominio de 
transporte, se encontró 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). 

Variable
Cumple TEA  

(al menos 1 día a la semana)
Días de transporte escolar  

activo por semana

 % IC 95 % 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        
Indígena 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
Región        
Atlántica 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
Bogotá 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
Pacífica 63,2 61,3-65,1 2,0 0,0-6,0
Orinoquía-Amazonía 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
Medellín 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



ENCUESTA NACIONAL DE SALUD EN ESCOLARES (ENSE)

52 Actividad física

50

40

30

20

10

0

%

No caminé,
ni monté
bicicleta

Menos de
10 minutos

10 a 19
minutos

20 a 29
minutos

30 a 39
minutos

40 a 49
minutos

50 a 59
minutos

60 o más
minutos

Masculino Femenino

Figura 2. Distribución del tiempo diario dedicado al “transporte escolar activo” según 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 niños, niñas 
y jóvenes entre los 5 a 17 años las actividades 
sedentarias más comunes son ver televisión, 
jugar videojuegos, navegar en internet o ha-
blar por teléfono (3). La recomendación para 
este grupo de edad es pasar un máximo 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 más de dos horas diarias a estar sen-
tado viendo televisión, jugando videojuegos o 
navegando en internet (46,3 %; IC 95 %: 43,0-
49,6). De acuerdo al sexo, las niñas reportan 
mayor proporción de actividades sedentarias 
en comparación con los niños (49,4 %; IC 95 %: 
46,3-52,6 vs. 42,8 %; IC 95 %: 39,2-46,6). 

Así mismo, altos porcentajes de actividades 
sedentarias se presentaron en las principa-
les ciudades, encabezando la lista Medellín 
con 60,6 % (IC 95 %: 57,9-63,2), seguida de 
Bogotá 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 región Central presentó la prevalen-
cia más 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 comparación con la zona rural (33,9  %; 
IC 95 %: 31,4-36,5).
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Tabla 9. Distribución de escolares que dedican 
más de 2 horas por día a ver televisión, jugar 
videojuegos, navegar en internet u otras actividades 
que exigen permanecer sentado.

Variable
>2 horas

 % IC 95 %
Sexo
Masculino 42,8 39,2-46,6
Femenino 49,4 46,3-52,6
Etnia
Indígena 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
Región
Atlántica 42,8 37,6-48,1
Oriental 44,0 40,7-47,4
Bogotá 55,5 54,9-56,1
Central 48,5 43,1-54,0
Pacífica 44,7 39,5-50,1
Orinoquía-Amazonía 35,2 31,4-39,2
Principales municipios
Cali 53,8 53,4-54,1
Medellín 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 educación física 
La educación física escolar se considera un 
momento ideal para la promoción de la AF re-
gular en los niños, niñas y adolescentes (11). 
Los principales objetivos de la educación física 
relacionados con la salud son preparar a los 
jóvenes para una vida físicamente activa y pro-
porcionar AF durante estas clases (18). Se es-
pera que los escolares de 13 a 17 años reciban 
clases de educación física por lo menos 3 días 
por semana con un acumulado de tiempo de 
225 minutos/semana (11, 19).

Como se observa en la Tabla 10, aproximada-
mente dos de cada tres escolares colombianos 
(62,8  %) no reciben el número de clases de 
educación física recomendadas. En particular, 
el 40,2  % (IC  95  %: 38,0-42,3) recibe clases 
de educación física solo un día de la semana, 
el 14,3 % (IC 95 %: 12,7-16,1) dos días de la 
semana y el 8,3 % (IC 95 %: 7,5-9,1) no recibe 
clases ningún día de la semana.

Por ciudades principales, Bogotá reportó el 
mayor porcentaje de incumplimiento (67,9 %). 
Así mismo, de acuerdo al tipo de institución, en 
el sector no oficial (69,8 %) se encuentra la ma-
yor proporción de escolares que recibe menos 
de tres clases de educación física a la semana.

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

Como se mencionó 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, 
según el más reciente estudio de AF que reco-
pila el comportamiento de cinco regiones de la 
OMS, solo el 23,8 % de los niños y el 15,4 % 
de las niñas cumplen con las recomendaciones 
de AF (16).
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Tabla 10. Distribución del número de días a la semana en que se reciben clases de educación física los 
escolares colombianos.

Variable
Ningún día 1 día 2 días 3 o más días

 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %
Sexo                
Masculino 9,4 8,4-10,5 40,2 38,1-42,4 13,8 12,2-15,6 36,6 35,1-38,1
Femenino 7,2 6,6-7,9 40,1 37,7-42,6 14,8 13,0-16,8 37,8 35,8-39,9
Etnia                
Indígena 12,6 10,8-14,6 38,5 35,6-41,4 11,9 9,4-15,1 37,0 34,2-39,9
Negro/Mulato/Afro/Palenquero 8,8 7,9-9,8 36,7 33,1-40,5 13,4 10,3-17,4 41,0 37,8-44,4
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
Región                
Atlántica 11,0 9,9-12,3 38,1 34,7-41,7 12,1 8,9-16,2 38,8 37,0-40,7
Oriental 9,4 7,9-11,1 39,8 36,1-43,5 14,8 10,7-20,0 36,1 34,5-37,7
Bogotá 6,7 6,7-6,8 46,1 45,4-46,9 15,1 14,9-15,3 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
Pacífica 7,7 7,2-8,2 40,6 37,3-44,0 10,7 8,3-13,6 41,1 37,9-44,3
Orinoquía-Amazonía 8,0 7,0-9,2 41,1 35,8-46,6 13,2 9,1-18,8 37,7 34,6-40,9
Principales ciudades                
Cali 7,7 7,4-7,9 43,7 41,8-45,6 8,2 6,6-10,1 40,4 40,0-40,8
Medellín 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 38,5-43,1 13,9 12,2-15,9 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 40,9-52,6 15,2 11,8-19,3 30,1 27,5-32,9
Total 8,3 7,5-9,1 40,2 38,0-42,3 14,3 12,7-16,1 37,3 35,6-38,9

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

De acuerdo a los reportes de la ENSIN en 2005, 
el cumplimiento para los niños, niñas y adoles-
centes entre 13 y 17 años fue de 26 % (niños: 
27,6 % y niñas: 24,2 %) (25), y descendieron 

aún más en 2015, cuando solo el 13,4 % de 
esta población cumplió con las recomendacio-
nes, persistiendo las grandes diferencias por 
sexo, niños 18 % y niñas 7,6 % (7).

Consistente con esos hallazgos, según 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 país, ya que 
el porcentaje de cumplimiento de las recomen-
daciones no superó el 15 %, con prevalencias 
más bajas para las niñas. 
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De acuerdo a las desagregaciones geográfi-
cas, Medellín reportó el menor cumplimiento 
(13,7 %) y en cuanto a días dedicados a la AF 
la región Atlántica y Barranquilla tuvieron el nú-
mero de días más bajo, así como también un 
menor tiempo dedicado a TEA, similar a lo en-
contrado por ENSIN en 2005, donde la región 
Atlántica tuvo las prevalencias más bajas.

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

Esta última 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 población el TEA se relaciona con 
una mejor condición cardiovascular (31) y una 
menor probabilidad de obesidad (32). Pese a 
lo anterior, en la actualidad factores como la 
urbanización, los hábitos de transporte de los 
padres, las distancias largas hasta el colegio, 

la inseguridad del entorno y la falta de entor-
nos físicos adecuados han contribuido a que 
aumente la proporción de niños que viajan al 
colegio en un vehículo motorizado (32-34).

Según investigaciones previas realizadas en 
el país, 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-
ños (15-16, 24). Por otro lado, al analizar si los 
adolescentes colombianos cumplían con las 
recomendaciones de AF (60 minutos diarios) 
a través del dominio de transporte activo, la  
ENSIN en el año 2005 mostró que el 7,8 % de 
los adolescentes cumplían con las recomenda-
ciones de AF a través de la caminata al cole-
gio y 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 
más de la mitad (62,9 %) de los escolares ca-
minan o se desplazan en bicicleta para llegar 
al colegio al menos un día de la semana, el 
tiempo diario dedicado al TEA es bajo (menos 
de 20 minutos por día), así 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 atención una tenden-
cia mundial hacia el aumento, especialmente 
en los adolescentes. Las conductas sedenta-
rias parecen tener una asociación positiva con 
el nivel de urbanización, partiendo del hecho 
de que áreas más urbanizadas aumentan la 
disponibilidad de televisores, computadores y 
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videojuegos en el hogar (28). Específicamente, 
en la región latinoamericana el nivel de urba-
nización está alrededor del 76 % y ya coinci-
de con el de Norteamérica y con el de muchos 
países europeos (35).

Frente a esta situación la Academia Americana 
de Pediatría recomienda que los niños, niñas 
y adolescentes pasen sentados viendo televi-
sión o jugando videojuegos un máximo de dos 
horas al día (17), basados en la evidencia que 
demuestra la asociación directa del tiempo 
que se pasa sentado viendo televisión con el 
exceso de peso y con la inactividad física en 
este grupo poblacional. Lo anterior se ha de-
mostrado tanto en países desarrollados como 
en países en desarrollo, así como en diferentes 
grupos sociodemográficos (28, 36-38).

En el mundo la prevalencia de conductas se-
dentarias varía entre 12,7 % hasta 57,5 % en 
niños, y entre 8,2 % hasta 63,9 % en niñas. Es-
pecíficamente en los países de América Latina 
la prevalencia es mayor del 50 %, sin diferen-
cias entre niños y niñas (16).

En Colombia según ENSIN, en el año 2010 el 
67 % de los adolescentes dedicaban dos ho-
ras o más a ver televisión o jugar videojuegos 
(8), en 2015 este porcentaje se incrementó 
hasta 76,6 % siendo mayor en la zona urbana 
(81,2 %) vs. la rural (63,3 %) (7). En 2010 las 
prevalencias más altas se encontraron en los 
departamentos del Vaupés, Risaralda, Quin-
dío, San Andrés, Valle del Cauca, Caldas, To-
lima, Cundinamarca y Meta; y en las ciudades 
de Bogotá, Bucaramanga, Cali, Manizales, Va-

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 continúa siendo 
alta. Aproximadamente uno de cada dos niños, 
niñas o adolescentes pasa más de dos horas al 
día sentados viendo televisión, jugando video-
juegos o hablando con sus amigos. Así mismo, 
los más altos porcentajes están en las ciudades 
del país estudiadas, en donde más del 54 % de 
los escolares sobrepasan las recomendaciones 
del tiempo dedicado a actividades sedentarias. 

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

En relación con los resultados de la ENSE, se 
pudo observar que en la población de esco-
lares colombianos los grupos que reportaron 
menor porcentaje de cumplimiento de las reco-
mendaciones de AF, menor número de días de-
dicados a la AF y menor participación en TEA 
fueron las niñas, los escolares de la zona rural 
y los escolares indígenas. 
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Las diferencias observadas por sexo han sido 
reportadas previamente en varias regiones del 
mundo. Es común encontrar que las niñas y las 
adolescentes tienen mayor probabilidad de re-
portar actividades sedentarias y AF insuficiente 
en comparación con el sexo masculino (40-41). 
Estas diferencias pueden estar explicadas por 
varias razones. Una de ellas está relacionada 
con la percepción de los roles sociales de géne-
ro y las diferencias en los intereses entre niños 
y niñas, donde los niños prefieren el deporte y 
las competiciones que involucran AF vigorosa, 
al contrario que las niñas (42); al mismo tiempo 
que la familia, en especial los padres, refuer-
zan los roles de género socialmente esperados 
(43). Así mismo, los estudios han indicado que 
las niñas reportan una menor autoeficacia para 
la AF, menos beneficios y más barreras percibi-
das para ser físicamente 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 áreas suelen ser físicamente más activos, 
probablemente por las ventajas propias de los 
ambientes de esta zona (15, 46). En otros, por 
el contrario, se observa que los escolares más 
activos están 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 país, según la ENSIN del año 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 

Montería en 2008 (15). Esas tendencias cam-
biaron en 2015, según lo reportado en la ENSIN 
2015, donde no se observaron diferencias cla-
ras entre las zonas geográficas (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, 
así como un menor número de días a la sema-
na dedicados a la AF y al TEA en comparación 
con la zona urbana; estos hallazgos podrían 
explicarse por las diferencias metodológicas 
de las encuestas, ENSIN usó el cuestionario 
IPAQ y ENSE preguntas que difieren en ran-
gos de días y tiempos de dedicación a la AF. 
Pese a lo anterior, las razones de estos cam-
bios merecen ser estudiadas, con el propósito 
de establecer de manera clara las barreras que 
perciben los escolares de estas regiones geo-
gráficas para realizar AF. 

Varias hipótesis al respecto pueden dejarse 
sobre la mesa partiendo de la premisa de que 
la AF es un comportamiento multifactorial in-
fluenciado por variables psicológicas, sociales, 
ambientales y demográficas (49). Entre ellas 
están 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 últimos años por la 
versatilitadad que ofrece para la movilización y 
por el bajo precio para su adquisición (50); con-
diciones socioeconómicas más desfavorables 
en esta población, e inclusive la exposición al 
conflicto armado, el cual previo a los acuerdos 
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de paz celebrados en el país, se había incre-
mentado en las dos últimas décadas y exten-
dido en gran parte del territorio, afectando de 
manera más cercana a la población 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, según los 
resultados de la ENSE, el número de días 
dedicados a la AF es menor en los escolares 
colombianos que pertenecen a grupos indíge-
nas. Pese a que en la revisión de la literatura 
se encuentra un número limitado de estudios 
que incluyen adolescentes de minorías étni-
cas, se observa que las poblaciones minorita-
rias suelen ser más inactivas físicamente (27, 
42, 52).

Estudios en población indígena colombiana re-
velan prevalencias de sedentarismo de 42 %, 
así como prevalencias altas en factores de 
riesgo cardiovascular (53). Estas problemá-
ticas son consecuencia de patrones de com-
portamiento propios de Occidente y por ello se 
catalogan como condiciones foráneas en esta 
población (54-55). En relación con los hallaz-
gos de la ENSE, se podría sugerir que los es-
tilos de vida occidental están permeando cada 
vez más a las comunidades indígenas colom-
bianas, lo cual, además de alterar su cultura, 
afecta sus condiciones de salud. 

En último término, y como se ha dicho desde 
el principio, el colegio es un entorno ideal para 
promover la AF en niños, niñas y adolescentes. 
Para el logro de dicho objetivo se reconocen 
diferentes estrategias, en primera medida, el 

involucramiento parenteral, teniendo en cuen-
ta que los niños aprenden sus comportamien-
tos sociales por imitación; se ha demostrado 
que pueden adquirir hábitos saludables de los 
padres, que son los adultos con los que más 
comparten (56). 

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

Y tercero, el aseguramiento de programas es-
colares de educación física, los cuales propi-
cian los conocimientos, habilidades y confian-
za para fomentar hábitos de AF regular en esta 
población y que podrían mantenerse de por 
vida (18). 

En este sentido, se han desarrollado hace más 
de dos décadas estrategias para fomentar la 
“Educación física que optimiza la salud”, o 
HOPE por su sigla en inglés, donde se espera 
que la educación física no solo proporcione a 
los estudiantes clases físicamente activas, sino 
que asuma un enfoque integral que incluya el 
aprendizaje de habilidades sociales, cognitivas 
y físicas a través del movimiento, con el propó-
sito de que este comportamiento se perpetúe 
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-
cación física, sino que ésta constituya un eje 
transversal a todo el currículo escolar (58).
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La AF en el colegio tiene una relación positi-
va con el rendimiento académico. Así mismo, 
a pesar de que los estudiantes pasen menos 
tiempo en el resto de clases regulares, el au-
mento en el tiempo de educación física no 
tiene efectos negativos en los resultados aca-
démicos (57, 59). Pese a lo anterior, en varias 
regiones del mundo el currículo escolar suele 
tener pocas o ninguna hora dedicada a clases 
de educación física (11). 

Respecto al cumplimiento de las recomenda-
ciones, los estudios son escasos; en países 
latinoamericanos como Perú, aproximadamen-
te la mitad de los escolares (49,8 %) reciben 
clases de educación física durante cinco días a 
la semana (40). 

De acuerdo a los resultados de la ENSE, al 
62,8 % de los escolares colombianos no se les 
brinda el número de clases de educación física 
recomendadas (al menos tres días de la sema-
na), incluyendo el 8,3 % que no lo hace ningún 
día, lo que es aún más preocupante, teniendo 
en cuenta los beneficios ya mencionados pre-
viamente. La menor prevalencia del cumpli-

miento fue para la ciudad capital Bogotá y en 
los colegios del sector oficial. En este aspecto, 
la legislación colombiana (Ley 181 de 1995 y 
Ley 115 de 1994) estipula que los escolares 
deben contener dentro de su malla curricular 
clases de educación física, a pesar de que no 
estén claras las recomendaciones del mínimo 
de días 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 niños pa-
san en colegio, este tiene una gran influencia en 
la promoción y mejora de la AF en los escolares. 
Pese a lo anterior no se debe desconocer que 
los patrones de AF están influenciados por otros 
entornos y sectores de la sociedad, incluidas las 
familias, las entidades de salud, los medios de 
comunicación, entre otros, que también deben 
involucrarse en el objetivo de promover AF regu-
lar en esta población. Así 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 más vulnerables.
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7.1 Introducción
El consumo de sustancias psicoactivas y sus 
repercusiones son reconocidos como asuntos 
importantes de salud pública. Aproximada-
mente 275 millones de personas en todo el 
mundo consumieron drogas ilegales en al me-
nos una ocasión en 2016. Se estima que un 
total de 31 millones padecen trastornos como 
consecuencia de esto, es decir que necesitan 
tratamiento. Según la Organización 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 tránsito, 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, 
cánceres, enfermedades mentales y otros pro-
blemas de salud. Así mismo, más de 200 en-
fermedades están vinculadas al consumo de  
alcohol (1-5). 

En Colombia, el Estudio Nacional de Consu-
mo de Sustancias Psicoactivas en escolares 
del año 2016 estimó que hay cerca de 520.000 
estudiantes entre 12 y 18 años (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 último año, 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 úl-
timo mes, encontrándose que las mujeres pre-

sentan mayor proporción de consumo (37,9 %) 
en comparación con los hombres (36,1 %). La 
bebida de mayor consumo fue la cerveza, con-
sumida semanalmente por un tercio de esta 
población (al menos 1 o 2 veces por semana). 
Así mismo, aunque la prevalencia en escolares 
disminuyó en relación con la medición del año 
2011, el consumo de esta sustancia es mucho 
más extendido que el de las drogas ilícitas, por 
lo tanto, los daños en la población pueden ser 
mayores (6).

En el mismo estudio se encontró que el consu-
mo de sustancias psicoactivas se ha incremen-
tado en la población escolar, observándose que 
en el año 2011 el 9,7 % de las mujeres había 
consumido cualquier sustancia ilícita alguna 
vez en la vida, pero para el año 2016 esta pre-
valencia aumentó a 13,6 %; de la misma for-
ma, en los hombres se incrementó de 14,4 % 
a 15,0 %. También el consumo actual (en los 
últimos 30 días) aumentó en los dos sexos, al-
canzando un 4,4 % en las mujeres, que en el 
año 2011 registró un 3,6 %, mientras que en los 
hombres se incrementó 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 a los 17 años y en la encuesta men-
cionada las edades están comprendidas entre 
12 y 18 años, por lo que no se pueden hacer 
comparaciones directas entre las estimacio-
nes. Adicionalmente, en el tema de sustancias 
ilícitas la forma de preguntar acerca de este 
tópico es diferente entre una y otra encues-
ta, lo cual puede introducir diferencias en las  
respuestas.
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Un aspecto que hace priorizar al grupo de es-
colares es el hecho de que las oportunidades 
de prevención pueden ser potencialmente ma-
yores en esta población que en la de adultos, 
pues, de un lado, se tiene una población cau-
tiva para ser intervenida y, de otro, se sabe 
que las estrategias de prevención en edades 
tempranas pueden generar mejores resultados 
que las intervenciones en edades mayores. 

7.2 Consumo de alcohol
Esta categoría de análisis permite establecer 
la práctica 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. 
Específicamente, se entiende por consumo la 
ingesta de una “bebida estándar”, 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 hábitos 
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 está asociada 
con el desarrollo de enfermedades físicas y 
mentales, cuestión ampliamente documentada 
(7-9).

El 40,9 % de los escolares encuestados con-
sumió la primera vez antes de los 14 años 
(IC  95  %: 38,6-43,3). Dicha proporción fue 
mayor en los hombres (43,7 %; IC 95 %: 41,5-
45,9) que en las mujeres (38,5  %; IC  95  %: 

35,8-41,2). En particular, en la región Central, 
con una estimación de 47,5 %, se encontró la 
mayor prevalencia de inicio, antes de los 14 
años de edad (IC 95 %: 44,7-50,4), así como 
en la ciudad de Medellín (52,1  %; IC  95  %: 
46,0-58,2). Se tomó el corte de 14 años para 
tener prevalencias más consistentes y sólidas, 
pues los consumos anteriores a dicha edad 
presentaban valores muy bajos e irregulares.

En la zona urbana se estimó una mayor pre-
valencia de escolares con inicio de consumo 
antes de los 14 años (42 %; IC 95 %: 39,6-
44,5), en comparación 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 comparación 
con los de etnia indígena, como se observa en 
la Tabla 11.

El 68,2 % de los encuestados refirió 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 
estimación alcanzó un 69,8 % (IC 95 %: 67,6-
72,0), en comparación con los escolares afro-
descendientes y con los de etnia indígena.

La región Central presentó 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 Medellín 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 más 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 años 14 años o más

 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

Sexo

Masculino 33,0 31,2-34,8 43,7 41,5-45,9 23,3 21,9-24,7

Femenino 35,0 32,4-37,7 38,5 35,8-41,2 26,6 24,9-28,3

Etnia

Indígena 42,1 37,6-46,8 34,3 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 25,4 24,0-26,8

Región

Atlántica 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

Bogotá 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

Pacífica 34,6 32,3-37,1 35,7 32,7-38,9 29,7 27,3-32,1

Orinoquía-Amazonía 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

Medellín 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
Indígena 56,8 52,0- 61,5
Negro/Mulato/Afro/ 
Palenquero 66,9 64,8- 68,9

Sin pertenencia étnica 69,8 67,6- 72,0
Región
Atlántica 59,9 56,4- 63,4
Oriental 68,4 66,5- 70,2
Bogotá 71,6 71,5-71,8
Central 74,8 70,4-78,7
Pacífica 67,5 65,5-69,5
Orinoquía-Amazonía 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
Medellín 83,7 82,1-85,2
Barranquilla 64,8 64,4-65,2
Total 68,2 66,1-70,2

%
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100

80

60

40

20
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Figura 3. Prevalencia de consumo de alcohol 
alguna vez en la vida según ciudades principales.

El 44,7 % de los escolares encuestados con-
sumió alcohol en el último mes (IC 95 %: 42,7-
46,7), y en concordancia con lo encontrado en 
la prevalencia de vida, en la región Central se 
encontró el mayor porcentaje (52,4 %; IC 95 %: 
48,0-56,6); entre las ciudades principales 
también es Medellín 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 indígenas. 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 % de los escolares encuestados manifes-
tó haber consumido alcohol por más de cinco 
días durante el último mes (IC 95 %: 7,7-9,3). 
Esta prevalencia fue mayor en la ciudad de 
Medellín (14,9 %; IC 95 %: 12,9-17,2), y entre 
las regiones fue la Central en la que se estimó 
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 
estimación 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 proporción que los indígenas. 

En las zonas urbanas se encontró la prevalen-
cia más alta de escolares que consumieron al-
cohol en más de cinco días durante el último 
mes (8,8 %; IC 95 %: 8,0-9,7), mientras en la 
zona rural se estimó en 6,9 % (IC 95 %: 6,2-
7,8); la Tabla 14 presenta los días de consumo 
en el último mes.



ENCUESTA NACIONAL DE SALUD EN ESCOLARES (ENSE)

70 Consumo de sustancias psicoactivas

Tabla 13. Consumo de alcohol en el último mes.

Variable
No Sí

 % 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 45,1 42,7-47,5
Etnia
Indígena 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 45,4 43,1-47,8
Región
Atlántica 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
Bogotá 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
Pacífica 58,5 56,6-60,4 41,5 39,6-43,4
Orinoquía-Amazonía 54,8 50,0-59,5 45,2 40,5-50,0
Zona
Urbana 54,7 52,4-57,0 45,3 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 42,9 42,5-43,2
Medellín 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 44,7 42,7-46,7

Tabla 14. Número de días de consumo en el último mes. 

Variable
0 días 1 o 2 días 3 a 5 días 6 o más días 

 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

Sexo
Masculino 55,7 53,8-57,6 27,0 26,0-28,1 8,0 7,3-8,8 9,3 8,5-10,1
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
Indígena 61,8 58,4-65,1 25,9 23,4-28,5 6,2 5,0-7,6 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 7,3-9,1 8,7 7,9-9,5

Cont.
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Variable
0 días 1 o 2 días 3 a 5 días 6 o más días 

 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

Región
Atlántica 62,0 59,5-64,3 25,3 23,8-26,9 5,8 5,1-6,5 7,0 6,1-7,9
Oriental 55,3 52,4-58,1 27,7 26,4-28,9 8,1 7,1-9,2 9,0 7,3-10,9
Bogotá 53,4 53,3-53,5 28,2 28,2-28,3 9,5 9,4-9,5 8,9 8,8-9,0
Central 47,9 43,4-52,5 31,8 30,3-33,3 9,8 8,3-11,6 10,5 8,7-12,5
Pacífica 58,1 56,2-60,1 28,5 26,9-30,2 6,4 5,9-7,0 6,9 6,2-7,7
Orinoquía-Amazonía 54,8 50,6-58,9 31,6 28,7-34,7 6,2 5,0-7,7 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 5,7-7,3 6,9 6,2-7,8
Sector
Oficial 55,6 53,4-57,7 28,6 27,7-29,5 7,6 6,8-8,4 8,3 7,5-9,2
No oficial 53,6 50,6-56,6 27,6 25,9-29,3 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 6,8-7,3 7,9 7,8-8,1
Medellín 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 6,5-6,8 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 días de consumo de alcohol el 
11,1 % de los escolares encuestados bebieron 
cinco tragos o más (IC  95  %: 10,1-12,2); sin 
embargo, en la región Central, con un 14,5 % 
(IC 95 %: 12,6-16,7), y en la ciudad de Mede-
llín, 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-
contró una prevalencia mayor que en la etnia 
indígena, 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 categoría “5 
tragos o más”, en comparación 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 días seguidos, tener proble-
mas con la policía, 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 está 
prohibida por la normatividad en Colombia, 
por lo cual es importante conocer la magni-
tud de dicha problemática. De la misma forma, 
la crianza es un proceso que incluye la obli-
gación de los padres de proporcionar pautas 
adecuadas de aprendizaje y condiciones posi-
tivas de estímulo a los hijos.

El 14,7 % de los hombres informaron que con-
siguieron el alcohol comprándolo de manera 
directa (IC 95 %: 13,4-16,0), siendo esta pre-
valencia menor en las mujeres. En contraste, 
una mayor proporción 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 estimó en 7,4 % (IC 95 %: 
6,3-8,8). Entre las ciudades principales, fue 
Bogotá, con un 15  % (IC  95  %: 15,0-15,1), 
donde los escolares consiguieron el alcohol 

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

Con relación al área de residencia, el 10  % 
de los estudiantes de las zonas urbanas con-
siguen el alcohol más 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 relación 
a las ciudades principales estudiadas, en Me-
dellín la prevalencia de estudiantes que lo 
compran directamente es del 20,9 % (IC 95 %: 
18,5-23,6), duplicando, y más, la ocurrencia 
de Cali (10,6 %) y de Barranquilla (8,1 %) (ver 
Figura 4 y Tabla 16).

50

40

30

20

10

0

%
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Oriental
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Figura 4. Consigue el alcohol comprándolo 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 están relacionadas con 
peleas y otras situaciones que comprometen 
la seguridad personal y la armonía 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 
o amigos, faltado a la escuela o se ha mezcla-
do en peleas una o más 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 
indígenas (17,8 %; IC 95 %: 15,7-20,0), los de 
colegios oficiales (13,7 %; IC 95 %: 13,0-14,4) 
y los escolares de Medellín (12,7 %; IC 95 %: 
10,6-15,1), como se observa en la Figura 5 y 
Tabla 17.

50

40

30

20

10

0

%

Indìgena

17,8
13,8

12,2

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.

Tabla 17. Ocurrencia de problemas debido al 
consumo de alcohol en la población escolar. 

Variable
0 veces 1 y más veces

 % IC 95 %  % IC 95 %

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

Indígena 82,2 80,0-84,3 17,8 15,7-20,0

Negro/Mulato/Afro/ 
Palenquero 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

Región

Atlántica 86,9 85,2-88,4 13,1 11,6-14,8

Oriental 86,1 84,2-87,8 13,9 12,2-15,8

Bogotá 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

Pacífica 86,9 84,9-88,7 13,1 11,3-15,1

Orinoquía-Amazonía 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 85,6-87,0 13,7 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

Medellín 87,3 84,9-89,4 12,7 10,6-15,1

Barranquilla 89,8 89,7-89,9 10,2 10,1-10,3

Total 86,7 86,0-87,3 13,3 12,7-14,0
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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 Bogotá, 
con un 36,1 % (IC 95 %: 35,8-36,3); en Me-
dellín, con 50,4 % (IC 95 %: 46,4-54,3), y en 
la región 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 alcohólicas de  
consumo habitual 
Respecto a las bebidas que una mayor pro-
porción de escolares reportaron consumir de 
manera habitual, en general todos los sub-
grupos estudiados tomaron cerveza en mayor 
proporción que otras bebidas alcohólicas. Un 
análisis comparativo permitió 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 
proporción 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 análisis según regiones permitió observar 
que fue en la región Atlántica donde más es-
tudiantes tomaron cerveza (29,5 %; IC 95 %: 
27,7-31,3) y que es Medellín la ciudad en que 

los escolares tomaron en mayor proporción 
licores fuertes ―i.e., que contienen más 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 o más veces en la vida. 

Variable
No Sí

 % IC 95 %  % IC 95 %

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

Indígena 71,6 68,0-75,1 28,4 24,9-32,0
Negro/Mulato/Afro/
Palenquero 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

Región

Atlántica 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

Bogotá 63,9 63,7-64,2 36,1 35,8-36,3

Central 61 55,6-66,1 39 33,9-44,4

Pacífica 69,5 67,5-71,5 30,5 28,5-32,5

Orinoquía-Amazonía 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

Medellín 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 compañía 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 violación a la normativi-
dad y, de otro, es un aliciente que favorece el 
consumo, por lo cual es importante identificar 
la magnitud de esta problemática.

Se indagó acerca del lugar en el que se en-
contraba el estudiante la última vez que con-
sumió alcohol. En el caso de las mujeres, el 
lugar más 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 % respondió que el lugar donde toma-
ron la última vez fue la propia casa (IC 95 %: 
18,1-21,0), dicha prevalencia fue mayor en la 
región Oriental, con un 23,7 % (IC 95 %: 22,4-
25,2), y en Bogotá, con 24,1 % (IC 95 %: 24,0-
24,1) (ver Tabla 20).

De otro lado, el 8,1 % manifestó que el último 
lugar donde consumieron alcohol fueron bares 
o discotecas (IC 95 %: 6,9-9,4), esta prevalen-
cia es mayor en la región Central, alcanzando 
un 11,9 % (IC 95 %: 10,1-13,9); en Medellín, 
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 están incluidos en las zonas rurales y muy 
posiblemente en estos lugares hay un menor 
control de las autoridades.

7.2.6 Barreras y facilitadores para el 
consumo de alcohol
Se indagó entre los estudiantes si alguien se 
había negado a venderles alcohol a causa de 
la edad en los últimos 30 días. El 14,8 % de los 
escolares en Colombia manifestó que su edad 
no le impidió comprar alcohol (IC 95 %: 13,2-
16,6). Esta prevalencia fue mayor en la región 
Central, con un 19,5 % (IC 95 %: 16,0-23,6), 
y en Medellín, con una estimación 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 indígenas (ver  
Tabla 21).

Con respecto al nivel de dificultad para conse-
guir alcohol, el 19,5 % del total de los escolares 
en Colombia manifestó que es muy fácil para 
ellos conseguir alcohol (IC  95  %: 18,0-21,0), 
aunque entre los hombres esta prevalencia es 
aún mayor, alcanzando un 21,2  % (IC  95  %: 
19,7-22,9). También fue superior en la región 
Central (23,3 %; IC 95 %: 20,9-26,0) y en Me-
dellín, donde se estimó 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 comparación con los indígenas, como 
se observa en la Tabla 22.
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Tabla 21 Prevalencia de compra de alcohol de manera directa por el escolar. 

Variable

No he intentado 
comprar alcohol en los 

últimos 30 días

Sí, hubo alguien que 
no me vendió alcohol a 

causa de mi edad

No, mi edad no impidió 
que me vendieran 

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

Indígena 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

Región

Atlántica 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

Bogotá 76,7 76,5-76,8 11,9 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

Pacífica 76,3 75,0-77,6 9,2 8,4-10,2 14,5 13,6-15,4

Orinoquía-Amazonía 74,8 71,0-78,3 10,0 8,7-11,4 15,2 12,6-18,2

Zona

Urbana 74,7 72,9-76,4 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 74,7 73,1-76,2 10,4 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

Medellín 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 75,0 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 
están influenciados por la aceptación y el con-
sumo en la familia y en el círculo 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 % manifestó 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 Medellín, para los que el estudio arrojó una 
estimación del 14,1 % (IC 95 %: 11,3-17,4), y 
también fue más alta en Barranquilla, donde se 
estimó en un 10,7 % (IC 95 %: 10,4-10,9).

Adicionalmente, el 23,4  % de los escolares 
manifestó que la mayoría de sus amigos con-
sumen alcohol (IC 95 %: 22,3-24,6), y esta fre-
cuencia fue más 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 Medellín, 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 años ma-
nifestó que si alguno de los amigos o amigas le 
ofreciera bebidas alcohólicas definitivamente sí 
aceptaría tomarlas (IC 95 %: 7,6-9,0); no obs-
tante, en Bogotá esta actitud fue más eleva-

da (9,7 %; IC 95 %: 9,7-9,7); lo mismo que en 
Medellín, 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 aceptación a recibir 
bebidas alcohólicas que los escolares que se 
reconocen como indígenas. 

También en las zonas urbanas, con un 8,5 % 
(IC  95  %: 7,7-9,3), la proporción de aquellos 
que dicen que definitivamente sí aceptarían es 
más elevada que en las zonas rurales. Lo mis-
mo ocurre en los colegios no oficiales, en los 
cuales la estimación 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 manifestó que los 
padres saben que ellos consumen alcohol 
(IC  95  %: 36,6-40,8). Se observaron preva-
lencias superiores en la región Central, donde 
se encontró un 44,9  % (IC  95  %: 40,7-49,1); 
en Bogotá, con 42,6 % (IC 95 %: 42,4-42,7), 
y en Medellín, 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 comparación con los indígenas y 
los afrodescendientes, como se observa en la 
Tabla 25.
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Tabla 23. Prevalencia de amigos que consumen alcohol según los escolares.

Variable
Ninguno Pocos Algunos La mayoría Todos

 % 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

Indígena 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

Negro/Mulato/Afro/
Palenquero 15,1 13,7-16,6 23,6 21,9-25,3 27,5 25,4-29,6 24,0 22,4-25,7 9,9 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

Región

Atlántica 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

Bogotá 18,8 18,8-18,9 25,5 25,5-25,5 24,7 24,5-24,9 22,4 22,3-22,5 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

Pacífica 15,6 14,0-17,3 27,3 26,3-28,4 26,8 25,9-27,7 23,3 21,8-24,9 7,1 6,4-7,8

Orinoquía-Amazonía 17,2 14,4-20,4 30,1 27,9-32,5 24,2 21,8-26,7 22,9 19,1-27,3 5,6 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 8,5 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 21,9-22,4 7,2 6,6-7,7

Medellín 8,4 7,3-9,5 20,6 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 22,3-24,6 8,6 7,8-9,5
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Tabla 24. Proporción de escolares que aceptaría bebidas si un amigo le ofreciera. 

Variable
Definitivamente no Probablemente no Probablemente sí Definitivamente sí

 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

Sexo                

Masculino 36,3 34,5-38,1 18,7 18,1-19,4 36,4 34,8-37,9 8,6 8,0-9,4

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 

Indígena 42,5 39,5-45,5 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 34,5-39,4 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 8,5 7,7-9,3

Región

Atlántica 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

Bogotá 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

Pacífica 35,2 33,6-36,9 20,6 19,6-21,6 37,3 35,6-39,1 6,9 6,4-7,4

Orinoquía-Amazonía 38,4 34,8-42,1 19,9 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 33,6-37,9 7,3 6,6-8,0

Sector

Oficial 35,3 33,2-37,5 19,2 18,7-19,8 37,3 35,7-38,9 8,1 7,4-8,9

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 36,5-38,3 7,1 7,1-7,2

Medellín 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 37,0-38,8 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 práctica de consumo de alcohol por parte 
del escolar. 

Variable
No tomo alcohol Sí No No lo sé

 % 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 37,5-42,4 10,9 10,2-11,6 14,1 13,4-14,9

Etnia

Indígena 42,4 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

Región

Atlántica 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 34,9-39,7 41,1 38,4-43,8 9,3 8,0-10,7 12,4 11,0-14,0

Bogotá 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

Pacífica 38,2 36,3-40,1 33,8 31,6-36,2 11,8 10,7-13,0 16,1 15,0-17,3

Orinoquía-Amazonía 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 13,2-15,4

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

Medellín 24,8 22,2-27,5 53,7 50,2-57,1 8,4 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 15,2-15,4

Total 36,5 35,0-38,1 38,7 36,6-40,8 10,4 9,8-11,0 14,4 13,7-15,1
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Con relación a la frecuencia en que padres u 
otros familiares cercanos consumen alcohol, el 
3,1 % manifestó que estos toman alcohol dia-
riamente (IC  95  %: 2,7-3,5), siendo mayor la 
prevalencia en los escolares que se reconocen 
como indígenas, en los cuales la estimación 
alcanzó el 4,4 % (IC 95 %: 3,2-6,0); en los de 
Bogotá, un 4,1 % (IC 95 %: 4,0-4,1), y en los 
estudiantes de la región Amazonía-Orinoquía, 
4,0 % (IC 95 %: 3,2-4,9). 

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

Variable

Nunca toman 
alcohol en mi casa

Solo en ocasiones 
especiales

Solo en fines de 
semana, pero 

nunca en día entre 
semana

Toman alcohol 
diariamente No lo sé

 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

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
Indígena 22,8 20,3-25,5 57,4 54,7-60,1 11,9 10,2-13,8 4,4 3,2-6,0 3,6 2,7-4,7

Negro/Mulato/Afro/
Palenquero 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
Región
Atlántica 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 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
Bogotá 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 9,9-12,4 2,9 2,3-3,7 3,1 2,7-3,4
Pacífica 21,1 18,5-23,9 63,6 61,8-65,4 10,2 8,7-11,9 2,2 1,7-2,8 2,9 2,6-3,2
Orinoquía-Amazonía 20 16,9-23,6 60,3 57,2-63,4 10,4 8,9-12,2 4,0 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

Los estudiantes de colegios no oficiales pre-
sentaron mayores proporciones, con una esti-
mación 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 proporción de familiares 
cercanos que toman diariamente, en compara-
ción con los de zona rural, como se observa en 
la Tabla 26.

Cont.
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Variable

Nunca toman 
alcohol en mi casa

Solo en ocasiones 
especiales

Solo en fines de 
semana, pero 

nunca en día entre 
semana

Toman alcohol 
diariamente No lo sé

 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

Sector
Oficial 19,4 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 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

Medellín 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 11,2-12,9 3,1 2,7-3,5 3,2 2,9-3,4

El 20,7  % de los escolares manifestó que 
consume alcohol habitualmente con la familia 
(IC 95 %: 18,4-23,2); sin embargo, en la región 
Oriental, con una estimación de 24,9 % (IC 95 %: 
23,0-26,9), y en Bogotá, con 28,8 % (IC 95 %: 
28,6-28,9), esta prevalencia fue más elevada. 
Las mujeres tomaron con mayor frecuencia en 
presencia de su familia (23,1 %; IC 95 %: 20,7-
25,7), en comparación 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 indígenas y afrodes-
cendientes. Igualmente, en Medellín, 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 Con gente que 

recién conocí
 Usualmente 
tomo solo/a

 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

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

Indígena 48,2 44,6-51,9 34,1 31,3-37,0 14,8 12,7-17,3 0,9 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 19,9-24,6 0,9 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 Con gente que 

recién conocí
 Usualmente 
tomo solo/a

 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

Región

Atlántica 47,1 44,2-50,0 35,6 33,3-38,0 14,5 13,3-15,8 0,9 0,7-1,1 1,9 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

Bogotá 37,4 37,2-37,5 30,1 29,9-30,4 28,8 28,6-28,9 0,9 0,9-1,0 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

Pacífica 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 2,4-3,1

Orinoquía-Amazonía 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 18,4-23,9 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 2,3 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 0,6 0,5-0,8 1,9 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

Medellín 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 15,4-15,6 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 Visualización de anuncios sobre 
alcohol en medios de comunicación 
La publicidad sobre bebidas alcohólicas 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 indagó si los estudiantes en los últimos 
30 días habían visto anuncios de alcohol en 
videos, revistas, internet o en cines; eventos 
deportivos o conciertos. Casi 1 de cada 10 es-
colares (9,7 %; IC 95 %: 8,3-11,4) en Colombia 
vio a diario estos anuncios; y se observaron 

prevalencias aún 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 relación a la publicidad vista a diario, se 
observó que los escolares que no refieren 
pertenencia étnica, con 10,2 % (IC 95 %: 8,7-
11,9), tienen mayor exposición que los de etnia 
indígena. 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.
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Tabla 28. Prevalencia de recordación 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 %  % IC 95 %

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 9,4 8,1-10,9
Etnia
Indígena 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 15,9 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
Región
Atlántica 20,4 17,3-23,8 24,6 23,0-26,3 30,2 28,5-31,9 15,7 13,9-17,7 9,1 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
Bogotá 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
Pacífica 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
Orinoquía-Amazonía 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 11,7-14,6 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 8,6 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
Medellín 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 categoría de análisis permite establecer 
la práctica de consumo en la denominación 
drogas ilegales, que incluyen: marihuana, an-
fetaminas, cocaína, inhaladores, perico-perica, 
bazuco, pepas, popper, dick, pegantes, solven-
tes, heroína, alucinógenos, ácido, 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 más temprano a las 
drogas ilegales está asociado a un peor pro-
nóstico en cuanto a la cesación del consumo, 
además 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 
señalaron que las consumieron por primera 
vez antes de los 14 años (IC 95 %: 7,4-9,8). Se 
tomó el corte de 14 años para tener prevalen-
cias más consistentes y sólidas, pues los con-
sumos anteriores a dicha edad presentaban 
valores muy bajos e inestables.

Con relación a las estimaciones regionales, fue 
la región Central en la que se observó la pro-
porción más elevada, con un 11,2 % (IC 95 %: 
9,1-13,9), y entre las ciudades principales fue 
Medellín donde se encontró la proporción más 
alta, alcanzando un 16,6 % (IC 95 %: 15,5-17,8).  
En la zona urbana se encontró una mayor pro-
porción (9,1 %; IC 95 %: 7,9-10,5) en compara-
ción con la zona rural (ver Tabla 29).

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

Variable 
Nunca usé drogas Menos de 14 años 14 años y más

 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

Sexo            
Masculino 85,0 82,8-86,9 8,8 7,8-9,9 6,3 5,1-7,6
Femenino 85,6 82,8-88,1 8,1 6,7-9,7 6,3 5,0-7,8
Etnia            
Indígena 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
Región            
Atlántica 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
Bogotá 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
Pacífica 85,3 83,7-86,7 8,2 7,1-9,3 6,6 5,9-7,4
Orinoquía-Amazonía 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
Medellín 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



ENCUESTA NACIONAL DE SALUD EN ESCOLARES (ENSE)

Consumo de sustancias psicoactivas 91

El 14,7  % de los escolares consumió alguna 
sustancia ilegal a lo largo de la vida (IC 95 %: 
12,6-17,2), encontrándose que la región Cen-
tral, con 21,5 % (IC 95 %: 16,5-27,6), fue la de 
más alto consumo. Entre las ciudades princi-
pales fue Medellín la de mayor frecuencia de 
consumo de estas sustancias, alcanzando un 
34,3 % (IC 95 %: 30,3-38.5); seguida de Bo-
gotá, con una estimación 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

Indígena 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

Región

Atlántica 7,0 5,9-8,4

Oriental 13,7 11,0-17,0

Bogotá 18,4 18,2-18,6

Central 21,5 16,5-27,6

Pacífica 14,7 13,3-16,3

Orinoquía-Amazonía 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

Variable  % IC 95 %

Ciudades principales

Cali 16,8 15,7-17,9

Medellín 34,3 30,3-38,5

Barranquilla 9,0 8,5-9,4

Total 14,7 12,6-17,2
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Medellín Barranquilla

18,4

Bogotá

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 fácil acceso a la consecución 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-
festó que era muy fácil para ellos conseguirlas 
(IC 95 %: 7,3-9,5). Casi el doble de los escola-
res de las zonas urbanas percibe que es “muy 
fácil” conseguir drogas (9,1 %; IC 95 %: 8,0-
10,2) en comparación con los escolares de las 
zonas rurales (4,8 %; IC 95 %: 4,0-5,7). Entre 
las cuatro ciudades principales, fue Medellín 
donde se percibió mayor facilidad para conse-
guir drogas, con un 14,5 % (IC 95 %: 12,1-17,2)  
(ver Tabla 31).Cont.
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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. Además se sabe que es la puerta de en-
trada a otras drogas. En la denominación mari-
huana se incluyen las siguientes expresiones: 
bareta, hierba, porro, mariajuana y pucho.

Con respecto a la pregunta acerca del número 
de veces que consumieron marihuana a lo lar-
go de la vida, el 12,9 % de los encuestados re-
firió haberlo hecho al menos una vez (IC 95 %: 
11,0-15,1), encontrándose 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 región Central, con 
18,5 % (IC 95 %: 14,3-23,5), tuvo la mayor pre-
valencia. 

Entre las ciudades principales fue Medellín la 
de más 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 o más 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-
porción fue del 2,1 % (IC 95 %: 1,7-2,5).

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

vida, con una estimación del 2,1 % (IC 95 %: 
1,7-2,6), siendo mayor que en los escolares 
que se reconocieron como indígenas. En Me-
dellín también se encontró la proporción más 
elevada de haber consumido marihuana 20 ve-
ces o más 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

Indígena 12,5 9,9-15,7
Negro/Mulato/Afro/Palenquero 10,5 8,6-12,8
Sin pertenencia étnica 13,0 11,0-15,4
Región

Atlántica 6,0 5,1-7,0
Oriental 12,4 9,6-15,9
Bogotá 16,2 16,1-16,4
Central 18,5 14,3-23,5
Pacífica 13,1 11,5-14,8
Orinoquía-Amazonía 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
Medellín 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. Número de veces de consumo de marihuana en la vida. 

Variable
0 veces 1 o 2 veces 3 a 9 veces 10 a 19 veces 20 veces o más

 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

Sexo
Masculino 86,6 84,7-88,3 5,9 5,2-6,7 3,4 2,8-4,0 1,6 1,3-2,0 2,5 2,0-3,1
Femenino 87,7 85,2-89,8 6,4 5,4-7,5 3,0 2,4-3,8 1,3 1,0-1,7 1,7 1,4-2,1
Etnia
Indígena 87,5 84,3-90,1 7,2 5,6-9,2 2,6 1,8-3,6 1,1 0,7-1,8 1,6 1,1-2,3
Negro/Mulato/Afro/Palenquero 89,5 87,2-91,4 5,0 4,2-6,0 2,5 1,8-3,4 1,3 0,9-1,7 1,8 1,3-2,4
Sin pertenencia étnica 87,0 84,6-89,0 6,1 5,2-7,1 3,4 2,8-4,1 1,5 1,2-1,8 2,1 1,7-2,6
Región
Atlántica 94,0 93,0-94,9 3,4 2,8-4,1 1,3 1,1-1,5 0,7 0,5-0,9 0,6 0,4-0,9
Oriental 87,6 84,1-90,4 5,9 4,7-7,3 3,1 2,2-4,2 1,3 0,8-2,2 2,1 1,5-3,0
Bogotá 83,8 83,6-83,9 7,5 7,5-7,6 4,1 4,1-4,2 2,1 2,1-2,1 2,4 2,4-2,5
Central 81,5 76,5-85,7 8,4 6,7-10,5 4,8 3,5-6,5 1,8 1,4-2,4 3,5 2,6-4,6
Pacífica 86,9 85,2-88,5 6,3 5,6-7,1 3,3 2,8-4,0 1,6 1,2-2,0 1,9 1,5-2,6
Orinoquía-Amazonía 90,6 88,8-92,2 5,0 4,2-6,1 2,2 1,6-2,9 1,0 0,7-1,5 1,1 0,7-1,8
Zona
Urbana 86,1 83,8-88,2 6,5 5,7-7,5 3,5 2,9-4,3 1,6 1,3-1,9 2,2 1,8-2,8
Rural 92,1 90,9-93,2 4,2 3,6-4,8 1,7 1,4-2,1 0,7 0,5-1,0 1,3 1,0-1,7
Sector
Oficial 87,0 84,6-89,1 6,2 5,4-7,1 3,2 2,6-3,9 1,5 1,2-1,8 2,1 1,7-2,7
No oficial 87,6 85,5-89,5 5,9 5,0-7,0 3,5 2,7-4,6 1,3 1,0-1,8 1,6 1,3-2,1
Ciudades principales
Cali 85,1 84,0-86,1 6,5 5,9-7,2 3,9 3,7-4,0 1,7 1,5-2,0 2,8 2,6-3,0
Medellín 71,3 66,4-75,8 12,3 9,9-15,1 8,2 7,6-8,8 2,9 2,7-3,1 5,4 3,9-7,4
Barranquilla 93,4 92,8-94,0 3,4 3,3-3,6 1,6 1,3-2,0 0,8 0,7-1,1 0,7 0,6-0,8
Total 87,1 84,9-89,0 6,2 5,4-7,0 3,2 2,7-3,9 1,4 1,2-1,8 2,1 1,7-2,5

7.3.4. Consumo de marihuana en el  
último mes
Con respecto a la pregunta acerca del número 
de veces que consumieron marihuana en los 
últimos 30 días, el 7,9 % de los escolares refirió 
haber consumido al menos una vez (IC 95 %: 
6,8-9,1), siendo mayor la proporción en los 
hombres (8,6 %; IC 95 %: 7,6-9,8) en compa-
ración con las mujeres. Los estudiantes que se 

autorreconocieron como indígenas, 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 Atlántica, con 4,2  % (IC  95  %: 
3,6-5,0), y Orinoquía-Amazonía, con un 5,7 % 
(IC 95 %: 4,4-7,4), presentaron valores inferio-
res de consumo de marihuana en el último mes; 
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mientras que Bogotá, con una estimación del 
10,1 % (IC 95 %: 10,0-10,2), y la región Cen-
tral, con 10,0 % (IC 95 %: 8,1-12,3), tuvieron las 
mayores proporciones. Entre las ciudades prin-
cipales estudiadas fue Medellín la de más alto 
consumo, alcanzando un 14,4  % (13,1-15,9). 
En las zonas urbanas, con 8,5 % (IC 95 %: 7,3-
9,8), la proporción de consumo del mes fue ma-
yor que en las zonas rurales (ver Tabla 34).

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

Variable  % IC 95 %

Sexo
Masculino 8,6 7,6-9,8
Femenino 7,2 6,0-8,5
Etnia
Indígena 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
Región
Atlántica 4,2 3,6-5,0
Oriental 8,6 6,3-11,7
Bogotá 10,1 10,0-10,2
Central 10,0 8,1-12,3
Pacífica 7,8 6,9-8,8
Orinoquía-Amazonía 5,7 4,4-7,4
Zona
Urbana 8,5 7,3-9,8
Rural 5,0 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
Medellín 14,4 13,1-15,9
Barranquilla 4,1 3,7-4,6
Total 7,9 6,8-9,1

7.5 Discusión
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 física y mental son algu-
nas de las consecuencias más reconocidas, 
sin embargo, también se deben reconocer otro 
tipo de problemas como la violencia asociada 
al tráfico de drogas ilícitas, las lesiones y muer-
tes en accidentes de transporte, los accidentes 
de trabajo y la disminución de la capacidad la-
boral, entre otras (1-3, 5-8).

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

En Colombia el Estudio Nacional de Consu-
mo de Sustancias Psicoactivas en Población 
Escolar 2016 determinó que la prevalencia de 
consumo de alcohol alguna vez en la vida fue 
69,2  %; en las mujeres alcanzó 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 último mes. De la misma forma, esta 
encuesta arrojó mayores prevalencias de  
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consumo actual en los colegios no oficiales 
(39,4  %) en comparación con los oficiales 
(36,5 %) (6).

La presente investigación arrojó 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 estadísticamen-
te significativa. 

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

En la presente investigación también se en-
contraron estimaciones estadísticamente más 
elevadas de consumo de alcohol alguna vez 
en la vida en los colegios no oficiales (70,8 %; 
IC 95 %: 68,2-73,3), en comparación 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-
blación Escolar, Colombia 2016 (6), y con los 
resultados de la misma encuesta aplicada en 
Brasil en 2015 (15). Estas diferencias podrían 
explicarse parcialmente por el mayor poder 

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 comparación con los de 
los estudiantes de colegios oficiales (2,9  %; 
IC 95 %: 2,5-3,4).

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

En la Encuesta Nacional de Consumo de Sus-
tancias Psicoactivas en Población Escolar, Co-
lombia (6), la prevalencia de consumo de alco-
hol en el último mes se estimó en un 37,0 %, con 
un estimador mayor en las mujeres (37,9) en 
comparación con los hombres (36,1 %); y tam-
bién los escolares de la zona urbana tienen una 
mayor proporción de consumo en el último mes 
(37,8 %; IC 95 %: 36,8-38,8) que los de la zona 
rural (32,6 %; IC 95 %: 29,4-35,7). Además, 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 investigación la prevalencia esti-
mada de consumo de alcohol en el último 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 más alto que el de la 
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encuesta de consumo de sustancias psicoacti-
vas en Colombia aplicada en el mismo año (6). 
Esta diferencia puede obedecer a la forma en la 
que se hizo la pregunta en una y otra encuesta, 
pues mientras en la encuesta de psicoactivos 
se pregunta directamente si consumió o no el 
alcohol, en el instrumento utilizado en esta in-
vestigación se infiere a partir de la opción: “No 
tomé alcohol durante los últimos 30 días”, de la 
pregunta “Durante los últimos 30 días ¿cómo 
consiguió normalmente el alcohol que tomó?”.

Con relación 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 informó haberse em-
briagado alguna vez en la vida varió entre un 
máximo de 28,9 % en Uruguay (14) y un mí-
nimo de 13,0 % en Guatemala (18), pasando 
por 15,8 % en Perú (19), 22,0 % en Paraguay 
(16) y 27,3  % en Chile (18). Con relación al 
comportamiento por sexo, en Perú se encontró 
que el porcentaje de hombres que se embriagó 
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 encontró que el por-
centaje de escolares que se embriagó 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 

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 región 
Central y Medellín presentaron los valores más 
elevados, seguidos de cerca por Bogotá. 

Con relación a tener problemas con su familia 
o amigos, faltar a la escuela o mezclarse en 
peleas una o más veces como resultado del 
consumo, la encuesta EMSE internacional arro-
jó 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 Perú con un 14 % (19) y en Guatemala 
con 10,7 % (18), se tuvieron valores intermedios. 
Con relación a las diferencias por sexo, en Perú 
(19) se encontró un mayor porcentaje de hom-
bres con este tipo de problemas, alcanzando un 
17,0 % en comparación con las mujeres (11,0 %); 
en Paraguay no hubo diferencias por sexo (16).

En Colombia la presente investigación arrojó 
una prevalencia del 11,4 % de escolares que 
han tenido los problemas mencionados, siendo 
más baja dicha estimación que la encontrada 
en Uruguay (14) y Perú (19), pero más alta que 
la de Guatemala (18), Paraguay (16) y Chile 
(17). De la misma forma que lo encontrado en 
Perú (19), en Colombia también los hombres 
presentan una prevalencia más elevada. Lla-
ma la atención el alto porcentaje encontrado en 
los estudiantes que se autorreconocieron como 
indígenas (17,8 %), pues en estos las preva-
lencias de consumo de alcohol fueron bajas en 
comparación con las otras categorías de análi-
sis. Por el contrario en Medellín se observó 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 más altas sean estas últimas esti-
maciones, la probabilidad de tener problemas 
también debería ser mayor. 

En la EMSE Uruguay (14), el 11,1 % tomó en 
seis o más días del último 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 investigación 
fue más 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 indagó 
en general por medio de una pregunta acerca 
de 18 tipos de sustancias: marihuana, anfeta-
minas, cocaína, inhaladores, perico-perica,  
bazuco, pepas, popper, dick, pegantes, solven-
tes, heroína, alucinógenos, ácido, LSD, yagé, 
cacao sabanero, o éxtasis.

La encuesta EMSE Internacional aplicada en-
tre los años 2012 y 2015 arrojó prevalencias de 
consumo de drogas ilegales alguna vez en la 
vida que varían entre un 9,0 % en Guatemala 
(18), 11,1 % en El Salvador (20) y 11,7 % en Ar-
gentina con más alto porcentaje en los hombres 
(21), aunque en estos dos últimos países la en-
cuesta se aplicó a escolares entre 13 y 15 años. 

En la encuesta de sustancias psicoactivas en 
escolares de Colombia se encontró 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 aplicó a estudiantes entre 12 y 18 años (6). 

La ENSE Colombia arrojó una proporción de 
14,7  %, estimación cercana a la encontrada 
en el Estudio Nacional de Consumo de Sus-
tancias Psicoactivas en nuestro país, pero más 
alta que la prevalencia encontrada en los paí-
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 varía entre un 25,4 % en 
Chile (17) y 5,0 % en Guatemala (18), con una 
estimación intermedia en Uruguay (13,3  %) 
(14). En Argentina un estudio específico sobre 
consumo de marihuana arrojó una prevalencia 
de 18,3 % para estudiantes de 15 a 16 años 
(22). Otro estudio llevado a cabo en Chile para 
escolares de secundaria corrobora las altas es-
timaciones de ese país, arrojando una preva-
lencia de 25,2 % (23). En España un estudio en 
escolares de 14 a 18 años encontró una pre-
valencia del 36,2 %, mientras otro desarrolla-
do en población de 14 a 18 años encontró una 
prevalencia similar (34,5 %) (24). 

De la misma forma, un estudio de psicoactivos 
llevado a cabo para población de 13 a 17 años 
en El Salvador determinó una prevalencia del 
15,4 % (25). Finalmente, en un estudio lleva-
do a cabo en escolares de secundaria en Perú 
con edad promedio de 15 años, se encontró 
que la prevalencia de vida de consumo de ma-
rihuana fue del 5,9 %, siendo más 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 
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estudio (12,9 %) son similares a las reportadas 
en Uruguay (14), pero más bajas que las en-
contradas en los estudios de Argentina (21), El 
Salvador (25) y España (24); sin embargo, son 
más elevadas que las del estudio de Perú (26). 
Con relación 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-
ción nacional y tuvo un diseño diferente, por 
lo tanto no aplica la comparación con la pre-
sente investigación para establecer si subieron 
o bajaron las prevalencias. Hay un documento 
(ficha técnica) donde está el glosario y las de-

finiciones conceptuales, este libro tiene como 
propósito la difusión de resultados, por lo tanto 
no aplica incluir las definiciones.

Finalmente, debe mencionarse que las pregun-
tas sobre anfetaminas y metanfetaminas no se 
presentan debido a inconsistencias de este 
análisis en comparación con el Estudio Nacio-
nal de Consumo de Sustancias Psicoactivas en 
Población Escolar del año 2016. Incluir estos 
resultados podría confundir su interpretación 
a partir de datos potencialmente sesgados. 
Una hipótesis es que los escolares interpreta-
ron mal la pregunta y confundieron la palabra 
“anfetamina” con algún otro término, como por 
ejemplo “vitamina”.
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8.1 Introducción
Los hechos de agresión, intimidación y vio-
lencia a niños, niñas 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 artículos de la 
Constitución Política de Colombia que hacen 
referencia a la protección y formación integral 
de los adolescentes, señalan la importancia 
de la integralidad física de los niños, así como 
la protección “contra toda forma de abando-
no, violencia física o moral, secuestro, venta, 
abuso sexual, explotación laboral o económi-
ca y trabajos riesgosos”, y hacen referencia a 
la participación “activa de los jóvenes en los 
organismos públicos y privados que tengan a 
cargo la protección, educación y progreso de 
la juventud” (1).

También es importante tener en cuenta la 
Convención sobre los Derechos del Niño, 
donde se menciona que los Estados “tomarán 
todas las medidas apropiadas para garantizar 
que el niño sea protegido contra toda forma de 
discriminación o castigo por causa de la con-
dición, las actividades, las opiniones expresa-
das o las creencias de sus padres, sus tutores 
o sus familiares”. Así mismo, en esta Conven-
ción se plantea el compromiso de asegurar a 
los niños la protección y el cuidado que sean 
necesarios para su bienestar (artículo 3), y 
también se menciona la protección a la tor-
tura, así como a tratos crueles o degradantes 
(artículo 37) (2).

Es importante, además, recordar que en el año 
2015 Colombia se vinculó a la Agenda Mundial 

de Desarrollo Sostenible ―Agenda 2030― 
con acuerdos para la implementación de los 
objetivos de desarrollo sostenible (ODS), ha-
ciendo énfasis en el desarrollo pleno del país 
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-
vación del ambiente. La Agenda 2030 para 
el Desarrollo Sostenible y sus ODS integran 
en sus tres dimensiones, social, económica y 
ambiental, importantes retos a nivel global y 
nacional. Entre ellos se encuentra la necesi-
dad de fortalecer la coordinación interinstitu-
cional para promover acciones transversales, 
la capacidad del Gobierno para cuantificar los 
avances de las metas propuestas, la alinea-
ción de la agenda con los instrumentos de po-
lítica territoriales, la coordinación de acciones 
con diferentes actores sociales, así como la 
movilización de recursos en todos los niveles. 
Colombia se ha destacado por liderar la imple-
mentación de agendas como la de los ODS, 
las alianzas por el cambio climático y la adop-
ción de estándares mundiales como los desa-
rrollados por la Organización para la Coope-
ración y el Desarrollo Económico (OCDE), al 
plantear la superación de la pobreza que afec-
ta a esta población, así como al poner fin a 
la desnutrición, la exclusión escolar, todas las 
formas de violencia, incluyendo la explotación 
sexual y la adopción de medidas que pongan 
fin al maltrato. 

En este contexto se señala que entre 2014 
y 2017, en Colombia se registraron 125.400 
niños, niñas y adolescentes ingresados al 
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Proceso Administrativo de Restablecimiento 
de Derechos (PARD) ante diferentes tipos de 
vulneraciones de derechos (4). Al revisar de 
manera específica 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 año 2017 reportó 10.113 casos 
de víctimas, de los cuales el 6,2 % eran niños 
y el 11,4  % niñas que asistían a educación 
básica secundaria (5). Esta situación llama la 
atención para prevenir situaciones de violencia 
en los contextos escolares del país, así como 
para fortalecer la atención con propuestas  
educativas. 

Otros datos a tener en cuenta sobre la vio-
lencia escolar se presentan en la Encuesta 
Nacional de Salud Mental del año 2015, don-
de se reportó que, de las personas consulta-
das, cuyas edades estaban entre los 18 y 44 
años, el 21,0  % había experimentado algún 
tipo de violencia en el ámbito escolar; esta 
cifra fue mayor en hombres que en mujeres 
(26,7 % frente a 17,0 %), lo que refleja dife-
rentes dinámicas por género. En términos es-
pecíficos, el 18,1 % reportó haber sido vícti-
ma de agresión física por otros compañeros 
de la escuela y el 6,8 % mencionó haber ex-
perimentado agresión física por parte de sus  
profesores (6). 

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

Violencia: “El uso deliberado de la fuerza física 
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, 
daños psicológicos, trastornos del desarrollo o 
privaciones” (p. 1).

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

Acoso: “Es la exposición repetida a un com-
portamiento agresivo de homólogos con el 
propósito de infligir lesiones o malestar. Pue-
de consistir en violencia física, en insultos y en 
procurar causar daños psicológicos mediante 
la humillación o la exclusión” (p. 1).

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

De otra parte, Dan Olweus unos de los prin-
cipales investigadores sobre esta problemá-
tica, definió el “matoneo” (término empleado 
en la lengua inglesa) como las acciones in-
tencionales negativas que incluyen violencia 
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física, el abuso verbal o el intento de causar 
daño psicológico a través de la humillación o 
la exclusión (8). Posteriormente, la definición 
se amplió con la perspectiva desarrollada por 
Craig y Pepler (9), quienes señalaron la intimi-
dación 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 visión se hace un re-
conocimiento explícito al rol protagónico de 
los pares no involucrados directamente en la 
situación de intimidación como observadores, 
ampliando el rango de actores generalmen-
te restringido a la díada intimidador-víctima. 
Así mismo, Olweus (10) define la intimidación 
como “la agresión repetida y sistemática que 
ejerce una o varias personas contra alguien 
que usualmente está en una posición de me-
nos poder que sus agresores” (p. 126). Este 
último investigador diferencia cuatro tipos de 
intimidación a saber: la intimidación física, la 
verbal, la relacional o indirecta y la intimida-
ción virtual o ciberbullying. Así mismo, señala 
los riesgos que tiene la intimidación en un fu-
turo próximo para el intimidador como para las 
víctimas.

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

sistemática de agresión, intimidación, humilla-
ción, ridiculización, difamación, coacción, ais-
lamiento deliberado, amenaza o incitación a la 
violencia o cualquier forma de maltrato psico-
lógico, verbal, físico o por medios electrónicos 
contra un niño, niña o adolescente, por parte 
de un estudiante o varios de sus pares con 
quienes mantiene una relación 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 reglamentación de la anterior 
ley, el Estado colombiano expidió el Decreto 
1965 de 2013, especificando la agresión es-
colar como “toda acción 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 agresión escolar puede ser física, ver-
bal, gestual, relacional y electrónica” (12, pp.  
14-15).

8.2 Agresión física y participación  
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 refirió 
haber sido víctima de agresión física al me-
nos una vez en los últimos 12 meses, siendo 
esta ocurrencia mayor en los niños, con un 
23,1 %(IC 95 %: 21,9-24,4), que en las niñas, 
con un 18,0 % (IC 95 %: 16,8-19,3). Así mismo,  
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la participación en una pelea física fue ma-
yor en los niños, con un 32,6  % (IC  95  %: 
30,8-34,4), que en las niñas, con un 17,1  % 
(IC 95 %: 16,1-17,9).

En el caso de los escolares que han sido vícti-
mas de agresión escolar, se pueden identificar 
diferencias en el número de veces que han 
sido agredidos durante los últimos 12 meses. 
El 12,3 % (IC 95 % 11,6-13,1) de los niños 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 niñas 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 últimos 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 últimos doce meses. Las frecuencias 
para niños y niñas disminuyen por debajo del 
1  % en más de 5 agresiones en los últimos  
12 meses.

En el caso de los escolares que han parti-
cipado en una pelea física durante los úl-
timos 12 meses, se identificó 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 niñas, el 10,6 % (IC 95 % 10,0-
11,2) participó una vez, el 4,2 % (IC 95 % 3,9-
4,5) participó en peleas dos o tres veces, y el 
1,1 % de las niñas (IC 95 % 0, 9-1,3) participó 
en peleas físicas cuatro o cinco veces. 

Los escolares indígenas reportan una mayor 
prevalencia como victimas de agresión física y 
en la participación en peleas que la población 
afrocolombiana y aquella que no reconoce 
ninguna pertenencia étnica. Así, la población 
indígena reporta en un 23,8 % (IC 95 %: 20,9-
27,0) haber sido víctima de agresión física, 
mientras que en la población sin pertenencia 
étnica esto corresponde a un 19,7 % (IC 95 %: 
18,5 %-20,9 %). De igual manera, en lo refe-
rente a la participación en peleas, la pobla-
ción indígena reporta un 26,7  % (IC  95  %: 
23,8-29,8), mientras que la población sin per-
tenencia étnica refiere un 23,4  %(IC  95  %: 
22,0-24,9). Más allá de las diferencias entre 
los grupos, es importante tener presente que 
la ocurrencia de agresión física en general 
entre los escolares es muy alta (1 de cada 5 
escolares; i.e., 20,5  %), así como la partici-
pación en peleas (1 de cada 4; i.e., 24,4 %)  
(Tabla 35).

En lo correspondiente a regiones, los estu-
diantes de Bogotá reportan haber sido víc-
timas de agresión física y haber participado 
en peleas con mayor frecuencia que los es-
tudiantes de las otras regiones del país. Así, 
mientras el 22,9  % (IC  95  %: 22,8-23,1) de 
los estudiantes de Bogotá reportaron haber 
sido víctimas de agresión física al menos una 
vez en los últimos 12 meses, los de la región 
Pacífica reportaron un 17,2 % (IC 95 %: 15,6-
19.0), siendo éste último el menor porcentaje 
de las regiones. En lo que respecta a la par-
ticipación en peleas físicas en los últimos 12 
meses, también los estudiantes de Bogotá re-
portaron el mayor porcentaje, con un 28,0 % 
(IC  95  %: 27,7-28,2  %), frente a los de la  
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región Pacífica, donde reportaron un 22,2 % 
(IC 95 %: 20,3-24,2). 

Por otro lado, los niños de Barranquilla repor-
taron un mayor porcentaje como víctimas de 
agresión física (23,2 %; IC 95 %: 22,6-23,8) 
que los de Medellín (19,8 %; IC 95 %: 17,9-
21,8) y los de Cali (18,3  %; IC  95  %: 17,7-
18,9). Así mismo, los niños encuestados de 
Barranquilla dijeron haber participado, en 
mayor porcentaje, en peleas físicas (27,4 %; 
IC 95 %: 25,7-29,2) que los de Cali (25,1 %; 
IC 95 %: 24,7-25,5) y los de Medellín (24,9 %; 
IC 95 %: 23,9-25,9).

Adicionalmente, los estudiantes de la zona ur-
bana presentan mayor proporción como vícti-
mas de una agresión física (21,0 %; IC 95 %: 
19,8-22,3) que aquellos de la zona rural. Así 
mismo, los estudiantes de la zona urbana han 

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

Finalmente, no se encontraron diferencias 
significativas en las agresiones físicas 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 participación en peleas 
físicas entre los estudiantes de colegios no 
oficiales, que reportaron un 24,9 % de partici-
pación en peleas (IC 95 %: 23,3-26,6), frente 
a un 24,3 % (IC 95 %: 22,8-25,8) de los estu-
diantes de colegios oficiales.

En resumen, los encuestados que dijeron ser 
víctimas de una agresión física o han partici-
pado en una pelea, corresponden con mayor 
frecuencia a escolares hombres e indígenas.

Tabla 35. Porcentaje de escolares que han sido víctimas de una agresión física o han participado en una 
pelea física en los últimos 12 meses. 

Variable

Ha sido víctima de agresión física al 
menos una vez en los últimos 12 meses

Ha participado en una pelea física al 
menos una vez en los últimos 12 meses

 % IC 95 %  % IC 95 %

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

Indígena 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 23,4 22,0-24,9
Cont.
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Variable

Ha sido víctima de agresión física al 
menos una vez en los últimos 12 meses

Ha participado en una pelea física al 
menos una vez en los últimos 12 meses

 % IC 95 %  % IC 95 %

Región
Atlántica 22,1 20,2-24,0 23,9 22,1-25,8

Oriental 21,8 18,9-25,0 25,1 22,9-27,5

Bogotá 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

Pacífica 17,2 15,6-19,0 22,2 20,3-24,2

Orinoquía-Amazonía 20,3 17,4-23,4 21,9 19,4-24,7

Principales municipios
Cali 18,3 17,7-18,9 25,1 24,7-25,5

Medellín 19,8 17,9-21,8 24,9 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 25,1 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 24,9 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 atención 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 últimos 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 últimos 12 meses fueron los de Bogotá 
y Medellín, de las zonas urbanas y de cole-
gios no oficiales. No se encontraron diferen-
cias significativas entre escolares que se 
reconocen como indígenas, afrocolombia-
nos y los estudiantes sin pertenencia étnica. 
Según el municipio del país, se observa que 
los estudiantes que reportaron haber teni-
do lesiones serias, al menos una vez, en los 
último 12 meses, fueron más frecuentes en  
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Tabla 36. Porcentaje de escolares que han tenido una lesión seria en los últimos 12 meses. 

Variable
No ha sufrido lesiones serias en los 

últimos 12 meses
Ha sufrido lesiones serias al menos 

una vez en los últimos 12 meses

 % 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        
Indígena 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
Región        
Atlántica 75,1 73,8-76,4 24,9 23,6-26,2
Oriental 75,6 72,5-78,4 24,4 21,6-27,5
Bogotá 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
Pacífica 73,9 72,4-75,3 26,1 24,7-27,6
Orinoquía-Amazonía 74,1 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
Medellín 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 24,7 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

Medellín, 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 señalar que los niños y niñas 
que reportaron haber tenido al menos una vez 
una lesión seria en los últimos 12 meses, en los 

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 últimos 12 meses, se ha-
cen notorios dos asuntos. El primero es que la 
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lesión más frecuente es de tipo desconocida, 
en la medida que el 47,0 % de los niños y el 
50,1 % de las niñas respondieron: “me suce-
dió otra cosa” diferente a las opciones de ca-
racterización de la encuesta. El segundo as-
pecto es que el 31,9 % de los niños (IC 95 %: 
30,2-33,7) y el 26,4 % de las niñas (IC 95 %: 
24,2-28,8) reportaron como lesión más seria 
(después de causa no identificada), “un hueso 
roto o una articulación dislocada”; el 9,9 % de 
los niños (IC 95 %: 9,0-10,8) reportó “recibí un 
corte, una punzada o puñalada”; mientras que 
el 10,7 % de las niñas (IC 95 %: 9,8-11,8) re-
portó: “Sufrí un golpe u otra lesión en la cabeza 
o el cuello; me desmayé o no podía respirar”  
(Tabla 37).

Atendiendo a las lesiones caracterizadas y de 
acuerdo con la distribución geográfica por re-
giones, en Bogotá el 33,0 % (IC 95 %: 32,9-
33,0) de los escolares reportaron haber tenido 
una fractura o dislocación de una articulación, 
mientras que en Orinoquía-Amazonía este 
tipo de lesión la tuvo el 22,8 % (IC 95 %: 19,4-
26,7). Respecto al tipo de institución educati-
va, los estudiantes que dijeron haber sufrido 
una fractura o dislocación 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 caracterización de la cau-
sa de la lesión más seria en los últimos 12 me-
ses, de acuerdo al sexo entre los escolares, 
los resultados muestran que las tres primeras 

causas son las caídas, 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 causó la lesión”, sin 
especificación 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-
tomovilísticos y/o lesiones por vehículo, 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 caídas, que corresponden a la causa más 
común de las lesiones en los escolares en los 
últimos 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 
automovilísticos o los casos en que han sido 
atropellados por un vehículo a motor, los es-
tudiantes de colegio no oficial reportan menor 
porcentaje (6,4 %; IC 95 %: 5,0-8,1) que los de 
institución 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, notán-
dose un leve incremento en las ciudades ca-
pitales como Bogotá y Medellín 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 lesión va-
rían según 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-
patín/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 
lesión, y el 14,8 % (IC 95 %: 13,2-16,5) esta-
ba caminando o corriendo, pero no durante la 
práctica de un deporte (Tabla 39).

En relación con los escolares que tuvieron 
alguna lesión seria en los últimos 12 meses 
mientras jugaban un deporte, en los colegios 
oficiales le ocurrió 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 Intimidación, rechazo  
y agresión verbal
La encuesta abordó la ocurrencia de intimida-
ción, rechazo y agresión verbal, al menos una 
vez en el último mes, con los resultados que se 
describen a continuación.

Las agresiones verbales entre estudiantes o 
grupos de estudiantes (según indicación de 

la encuesta) fueron reportadas con mayor fre-
cuencia que las conductas de intimidación 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 último 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 días en los últimos 30 días, 
el 6,62 % (IC 95 % 6,1-7,2) dijeron haber sido 
agredidos verbalmente entre tres y cinco días 
en los últimos 30 días, y el 3,2 % (IC 95 % 2,7-
3,8), haber sido agredidos verbalmente duran-
te seis a nueve días en los últimos 30 días, y el 
2,1 % (IC 1,8-2,5), haber sido agredidos ver-
balmente diez a diecinueve días en el último 
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 días en los últimos 30 días; el 6,9  % 
(IC  95  % 6,5-7,4) dijeron haber sido agredi-
das entre tres y cinco días en los últimos 30 
días; el 2,5  % (IC  95  % 2,3-2,8) informaron 
haber sido objeto de agresión verbal entre 
seis a nueve días en el último mes, y el 1,8 % 
(IC 95 % 1,6-2,0) reportaron haber sido agredi-
das durante diez a diecinueve días durante el  
último mes. 

Al estratificar estos resultados por región, se 
observa que este tipo de agresiones son más 
frecuentes entre los escolares de la región 
Orinoquía-Amazonía (45,0 %; IC 95 %: 41,7-
48,3), y menos frecuente en los escolares de 
la región Pacífica (38,7 %; IC 95 %: 36,5-41,0).  
(Tabla 40).
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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 día en el último 
mes; esta proporción fue mayor que la de los 
estudiantes de las instituciones oficiales, que 
alcanzó un 42,4  % (IC  95  %: 41,5-43,3). Es 
importante señalar que, si bien la encuesta no 
especifica dónde puede ocurrir la intimidación 
escolar (en la institución educativa, en el es-
pacio público u otro espacio), sí se especifi-

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

En lo que corresponde a intimidación, de 
la totalidad de los escolares, el 15,4  % 
(IC 95 %:14,8-16,2) reportaron haber sido in-
timidados al menos un día en el último mes, 
con porcentajes algo menores para escolares 

Tabla 40. Porcentaje de escolares que han sido intimidados, rechazados o agredidos verbalmente en los 
últimos 30 días. 

Variable

Ha sido intimidado al 
menos un día en el último 

mes

Ha sido rechazado al 
menos un día en el último 

mes

Ha sido agredido 
verbalmente al menos un 

día en el último mes

 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %
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
Indígena 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 42,5 41,6-43,4
Región
Atlántica 14,7 13,6-15,8 9,8 8,7-11,1 44,5 42,7-46,3
Oriental 15,5 13,6-17,6 7,5 6,0-9,2 42,8 40,8-44,8
Bogotá 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
Pacífica 14,6 13,0-16,4 7,6 6,6-8,9 38,7 36,5-41,0
Orinoquía-Amazonía 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
Medellín 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 42,2-45,7
Zona
Urbana 15,8 15,0-16,6 8,1 7,6-8,6 42,9 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 44,7 42,8-46,7
Total 15,4 14,8-16,2 8,2 7,8-8,7 42,7 41,9-43,6
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hombres (14,8  %; IC  95  %: 13,9-15,6) que 
para mujeres (15,9  %; IC  95  %: 15,1-16,7). 
Adicionalmente, se identificó un mayor por-
centaje de reporte de intimidación de los es-
colares que se reconocen como indígenas 
(18,3 %; IC 95 %: 16,1-20,7) (Tabla 40).

Al observar de manera específica los reportes 
de intimidación, el 9,9 % (IC 95 % 9,3-10,6) de 
los escolares hombres dijeron haber sido inti-
midados de uno a dos días en el último mes, el 
2,3 % (IC 95 % 2,1-2,6) reportaron haber sido 
intimidados de tres a cinco días 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 días, y el 0,6 % (IC 95 % 0,5-0,8) informan 
que fueron intimidados entre diez a diecinue-
ve días en los últimos 30 días. Para el caso 
de las mujeres, el 10,4 % (IC 95 % 9,8-11,1) 
dijeron haber sido intimidadas uno a dos días 
en el último mes; el 2,7 % (IC 95 % 2,5-3,0) 
reportaron haber sido víctimas de intimidación 

entre tres a cinco días durante los últimos 30 
días; el 0,9 % (IC 95 % 0,8-1,1) de las mujeres 
informaron que habían sido intimidadas entre 
seis a nueve días, y el 0,7 % (IC 95 % 0,5-0,8) 
de las estudiantes mujeres dijeron haber sido 
intimidadas de diez a diecinueve días en los 
últimos 30 días. En lo que corresponde al tipo 
de intimidación, 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 % reportó haber sido objeto de 
burlas, chistes, comentarios o gestos de índole 
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 % mencionó haber sido 
objeto de intimidación a través de burlas, chis-
tes, comentarios o gestos de índole sexual. No 
obstante, lo más frecuentemente reportado fue 
el ser víctima de formas de intimidación dife-
rentes a las incluidas en la encuesta (i.e., “de 
otra manera”) (Figura 7).
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Figura 7. Forma de intimidación más frecuente de acuerdo al sexo, entre los escolares que sufrieron 
intimidación en los últimos 30 días. 
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En lo que concierne a los municipios, los esco-
lares de Medellín reportaron la mayor frecuen-
cia de intimidación en el periodo de tiempo se-
ñalado anteriormente, con un 18,0 % (IC 95 %: 
16,0-20,3), frente a la más 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 día del último 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 reportó un 17,4 % de intimidación (IC 95 %: 
16,5-18,4) (Tabla 40).

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

Al especificar esta información por números 
de días en los cuales los escolares fueron re-
chazados por su condición social, pertenecer 
a un grupo étnico, o tener algún tipo de dis-
capacidad, el 5,5 % (IC 95 % 5,1-5,9) de los 
hombres dijeron haber sido rechazados uno 
o dos días en el último mes, el 1,3 % dijeron 
haber sido rechazados entre tres a cinco días, 
y el 0,8 % (IC 95 % 0,6-1,1) informaron haber 
sido rechazados entre seis a nueve días en los 

últimos 30 días. Por su parte el 5,4 % (IC 95 % 
4,9-5,9) de las mujeres informaron haber sido 
rechazadas uno o dos días en el último mes, 
el 1,0  % (IC  95  % 0,8-1,2) reportaron haber 
sido rechazadas entre tres a cinco días, y el 
0,4 % (IC 95 % 0,3-0,5) informaron haber sido 
rechazadas entre seis a nueve días en los úl-
timos 30 días. En cuanto a la región geográ-
fica, los datos sobre rechazo al menos un día 
en el último mes, dan cuenta de una más alta 
ocurrencia entre los estudiantes de la región 
Atlántica, con un 9,8 % (IC 95 %: 8,7-11,1), y 
más baja en los escolares de la región Orien-
tal, quienes reportan haber sido rechazados 
en un 7,5 % (IC 95 %: 6,0-9,2).

En las tres ciudades más grandes del país, ex-
cluyendo Bogotá, la situación es similar a la de 
sus regiones, ya que en Cali reportan que han 
sido rechazados al menos una vez en el último 
mes un 6,7 % (IC 95 %: 6,5-6,9); en Medellín, 
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 
más 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 cinturón de seguridad
Finalmente, otro asunto evaluado en la encues-
ta y relacionado con la prevención de lesiones 
de los escolares corresponde al uso del cintu-
rón de seguridad en los últimos 30 días, estan-
do en un carro o vehículo motorizado conduci-
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y el 22,5 % (IC 95 %: 21,6-23,3) de Cali, dicen 
haber usado el cinturón siempre durante el úl-
timo mes. Por regiones, se observa una pre-
valencia menor de usar siempre el cinturón en 
los escolares de la región Orinoquía-Amazonía 
(10,2 %; IC 95 %: 8,1-12,9), la región Atlántica 
(14,6  %; IC  95  %: 10,2-20,4) y la región Pa-
cífica (15,6 %; IC 95 %: 11,8-20,5), que en la 
región Oriental (20,0 %; IC 95 %: 17,3-23,1), y 
la región Central (21,3 %; IC 95 %: 18,3-24,6). 

Tabla 41. Frecuencia del uso del cinturón de seguridad en los últimos 30 días. 

Durante los últimos 30 días ¿con qué frecuencia usó el cinturón de seguridad  
estando en un carro u otro vehículo motorizado conducido por otra persona?

Variable
Nunca Rara vez Algunas veces La mayoría del 

tiempo 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                    

Indígena 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
Negro/Mulato/Afro/
Palenquero 28,6 25,5-32,0 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

Región                    

Atlántica 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

Bogotá 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 21,7-25,4 19,6 18,4-20,8 14,2 12,8-15,6 21,3 18,3-24,6

Pacífica 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

Orinoquía-Amazonía 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

Medellín 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.

do por otra persona. Al respecto, el 19,7 % de 
los escolares (IC 95 %: 16,5-23,3) dijeron que 
siempre usaron el cinturón 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 cinturón de seguridad en las ciudades más 
grandes del país, el 30,5  % (IC  95  %: 29,9-
31,1) de los escolares de Bogotá, el 29,7  % 
(IC 95 %: 23,4-36,8) de Medellín, igualmente 
el 29,7 % (IC 95 %: 28,2-31,3) de Barranquilla 
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Durante los últimos 30 días ¿con qué frecuencia usó el cinturón de seguridad  
estando en un carro u otro vehículo motorizado conducido por otra persona?

Variable
Nunca Rara vez Algunas veces La mayoría del 

tiempo Siempre

 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

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 12,2 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 Discusión
A nivel global, la violencia es un problema con 
graves consecuencias sociales por los efectos 
negativos en la salud de la población y el alto 
costo económico para los países, 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 física 
y mental y la atención jurídica. Los costos in-
directos están asociados a los problemas de 
desempeño social de las víctimas, como la baja 
productividad laboral de las víctimas, 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 vícti-
ma de agresión al menos una vez durante los 
últimos 12 meses, con una mayor ocurrencia 
en los hombres (23,1 %) que en las mujeres 
(18,0 %). En lo que respecta a la participación 

en peleas físicas 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 países de América 
del Sur donde también se aplicó 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 algún tipo de agresión 
en los últimos 12 meses, correspondiendo al 
21,6  % para los hombres y 13,9  % para las 
mujeres. En contraste, en Perú (15) se repor-
taron cifras superiores a las de Chile y Colom-
bia, pues 38,0 % de los escolares dijo haber 
sido agredido físicamente al menos una vez 
en los últimos 12 meses, siendo esto aún ma-
yor entre los hombres (43,4  %) que en las  
mujeres (32,4 %). 

En el caso de la participación en peleas físicas 
en los últimos 12 meses, al comparar los esco-
lares de Colombia con los de Chile y Perú, los 
escolares de Colombia presentan un porcen-
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taje cercano al de Chile, donde el 26,6 % dijo 
haber participado en al menos una pelea física 
(37,2 % de los hombres y 15,5 % de las mu-
jeres), y significativamente inferior al de Perú, 
donde el 37,8 % de los escolares afirmaron ha-
ber participado al menos en una pelea física en 
los 12 últimos meses (52,9 % de los hombres y 
22,2 % de las mujeres). 

Las diferencias que se identifican en la parti-
cipación en peleas entre mujeres y hombres 
pueden comprenderse desde diferentes di-
mensiones. Desde una perspectiva biológica, 
se ha planteado que las mujeres por tener 
menor fuerza física, confían más en medios 
indirectos de agresión en un conflicto; desde 
otros enfoques se sugiere que ellas constru-
yen relaciones de amistad en grupos más 
pequeños y cohesionados que los hombres, 
donde se facilita la agresión enfocada en las 
relaciones. Adicionalmente, por diferencias en 
los patrones de socialización, los padres de 
familia y otros adultos desalientan el compor-
tamiento agresivo de las mujeres en compa-
ración con el de los hombres, determinando 
que las niñas utilicen formas de agresión in-
directas, como parte de la construcción cul-
tural en las relaciones entre lo femenino y lo  
masculino (16). 

Tal como lo muestran los resultados de la 
presente encuesta, los escolares indígenas 
reportan que durante el último año habían 
sido agredidos (23,8 %) y habían participado 
en peleas (26,7  %) en porcentajes mayores 
que aquellos sin pertenencia étnica (19,7  % 
fueron agredidos y 23,4  % participaron en 
peleas físicas). La existencia de estereotipos 

o prejuicios sobre grupos o minorías étnicas 
por su apariencia u origen, generalmente tie-
ne un efecto discriminatorio que trae como 
consecuencia reacciones que pueden ser 
agresivas, pasivas o de evasión, entre otras. 
Colombia es un país segregado por razones 
de etnia/raza, donde una mayoría poblacional 
autorreconocida como blanca o mestiza ha 
discriminado a otras poblaciones autorrecono-
cidas como indígenas o negras (17). En este 
contexto es posible, al menos en parte, que 
los conflictos escolares en población indíge-
na puedan ser explicados por fenómenos de 
exclusión, tal como lo señala Guido (2015), al 
hacer referencia a dos tipos de discriminación 
hacia los indígenas en el ámbito escolar: la 
cultural y la académica. En el primer caso se 
señala la discriminación por tener costumbres 
diferentes en relación a la manera de vestir, 
hablar ―uso de otra lengua―, alimentarse, 
etc.; y en el segundo caso, teniendo en cuen-
ta que históricamente no han tenido participa-
ción en la escuela, el desempeño escolar y 
las formas de convivencia escolar los ponen 
en desventaja frente a sus compañeros que 
no se autorreconocen dentro de ningún grupo 
étnico (18). 

Al analizar la violencia escolar en las institu-
ciones educativas oficiales y no oficiales, la 
ENSE mostró que el porcentaje de escolares 
agredidos y que participan en peleas físicas 
tanto de unas y otras instituciones es similar; 
es decir, que no hay diferencias significativas 
en la agresión y participación en peleas físicas 
en los estudiantes de colegios oficiales y no 
oficiales. Este asunto podría sugerir que la re-
solución de conflictos a través de la agresión 
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física puede ser generalizada para todas las 
categorías sociales, pero también da cuenta 
de la fragilidad institucional de la escuela. 
Duschatzky (19) ya había hecho mención de 
este asunto, al referir que la violencia también 
se puede entender como la otra cara de vivir 
en sociedad; pero de manera específica en 
el ámbito escolar, considera que mientras las 
instituciones educativas fracasen en la com-
prensión de sus estudiantes, y dejen de ser 
ordenadoras y reguladoras en el orden social, 
posibilitarán que la violencia se haga presente 
en las escuelas (19). Así, 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 
últimos 12 meses, con una mayor ocurrencia 
en los hombres (30,5 %) que en las mujeres 
(21,2  %). Este patrón de comportamiento se 
afirma en lo masculino posiblemente por las 
mismas razones antes mencionadas con rela-
ción a los factores culturales y sociales, aso-
ciados a favorecer que generalmente los niños 
y adolescentes de sexo masculino realicen 
actividades de mayor riesgo y exigencia física 
que las mujeres. 

En relación a los estudiantes de colegios ofi-
ciales y no oficiales que han tenido una lesión 
seria en los últimos 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 situación. El entendimiento de 

las causas de esta diferencia requiere informa-
ción adicional sobre condiciones socioeconó-
micas, de seguridad institucional, comunitaria 
y territorial, entre otras.

Desde otro punto de vista, no se pudo tener 
un conocimiento preciso sobre cuál fue el tipo 
de lesión seria más frecuente que tuvieron los 
escolares, ya que la respuesta más reportada 
fue: “me sucedió otra cosa”, y no alguna de las 
opciones específicas determinadas en la en-
cuesta. Es necesario entonces hacer una revi-
sión en el diseño 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 caídas practicando 
algún 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 puñalada 
que, si bien son menos frecuente que las caí-
das, son importantes por su ocurrencia en el 
contexto de la violencia escolar. Según los au-
tores de la investigación sobre “violencia esco-
lar en Bogotá, desde la mirada de las familias” 
(20), en las instituciones educativas las armas 
más utilizadas que generan lesiones persona-
les son las cortopunzantes. Este aspecto es 
importante porque, si bien no son las lesiones 
más frecuentes en el contexto de la violencia, 
sí 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 agresión verbal tiene alta 
ocurrencia en la vida escolar para ambos  
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sexos, pues en total casi la mitad de los es-
colares (42,7 %) dijeron haber sido agredidos 
verbalmente al menos un día en el último mes. 
Ejemplificado de otra forma, en un aula pro-
medio de 30 estudiantes, se puede estimar 
que 13 de ellos son objeto de agresión verbal 
una o más veces al mes, lo que supone un 
gran reto para alcanzar el buen trato y la con-
vivencia pacífica. 

En particular, el concepto de violencia verbal 
se define como el cometer actos comunicati-
vos que intentan hacer daño 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-
trucción de formas de relación verbal inade-
cuadas (marcos de descortesía), un ejercicio 
de poder aniquilante que puede ocurrir entre 
estudiantes, y entre profesores-estudiantes; 
en este último 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 además que 
44,5 % de los escolares de la región Atlántica 
reportaron haber sido agredidos verbalmente al 
menos una vez al mes, siendo este el porcen-
taje más elevado por región, frente al 38,7 % 
de los escolares de la región Pacífica, con el 
porcentaje más bajo. Esta información sugiere 
la necesidad de indagar aspectos de la cultura 
regional y su posible incidencia en las formas 
de relación verbal entre los escolares, además 
de indagar qué otros factores tienen relación 
con las formas de agresión verbal. 

Uno de los asuntos más notorios en el marco 
de las problemáticas escolares en los últimos 
25 años ha sido el matoneo, denominado tam-
bién como intimidación 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 víc-
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, depresión, suicidio, masacres esco-
lares, actos criminales, violencia sexual y de 
pareja, entre otros riesgos (22). 

Tal como se mostró en los resultados, el 15,4 % 
de los escolares dijo haber sido intimidado al 
menos un día en el último 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 señalaron que, en un estudio con más de 
cincuenta mil estudiantes de todos los departa-
mentos de Colombia, el 15 % de los escolares 
de noveno grado habían sido intimidados por 
algún compañero en los últimos dos meses. 
Otros estudios en el país reportaron resultados 
similares, mostrando además que la intimida-
ción es más frecuente en los grados de prima-
ria que en el bachillerato (22). 

Por otro lado, es importante señalar que al 
igual que en la agresión física, los escolares 
indígenas reportan mayor intimidación que 
los afrocolombianos y aquellos que no tienen 
pertenencia étnica. El 18,3 % de los escolares 
indígenas dijo haber sido intimidado al menos 
una vez durante los últimos 30 días, 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 
intimidación, así como la agresión escolar ha-
cia los indígenas, responda a la permanencia 
de ciertas representaciones sociales y cultu-
rales negativas sobre una población percibida 
como diferente, que ha estado excluida de la 
participación ciudadana, en contextos histó-
ricos y sociales que han permanecido desde 
épocas coloniales (23). 

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

En Colombia y particularmente en ciudades 
grandes como Bogotá, se han establecido 
políticas de inclusión de las comunidades in-
dígenas tales como el Acuerdo 359 de 2009, 
donde se define la educación como un proce-
so intercultural que debe superar las barreras 
y la discriminación hacia los estudiantes in-
dígenas (18). Este tipo de reglamentación ha 
generado la tensión entre el deber ser de la 
inclusión y la realidad de las instituciones edu-
cativas en cuanto a la formación de docentes 

y estudiantes que no pertenecen a ninguna 
etnia, la planeación curricular y la implemen-
tación de propuestas pedagógicas incluyentes.  
Será necesario revisar si las actitudes y com-
portamientos agresivos hacia estudiantes indí-
genas hacen parte del proceso de reacción a la 
inclusión, como respuestas excluyentes de las 
mayorías que han prevalecido en la historia de 
la educación en Colombia. Este asunto amerita 
futuras investigaciones.

Según la encuesta, la intimidación ocurre de 
manera diferente para los escolares hombres 
y para las mujeres, ya que en el caso de los 
primeros es más común el uso de la fuerza, 
golpeando, pateando o empujando, mientras 
para las niñas se da a través de la burla por 
las características del cuerpo o la cara. Es-
tos resultados tienen correspondencia con las 
diferentes formas de agresión mencionadas 
antes, donde las expresiones de violencia de 
lo masculino están más relacionadas con la 
fuerza física, teniendo en cuenta, además, 
que la intimidación ha cambiado a través del 
tiempo (24). 

Finalmente, como se dijo antes, la encuesta 
incluyó una pregunta sobre la frecuencia de 
uso del cinturón de seguridad estando en un 
carro u otro vehículo motorizado. La pregunta 
es muy general y no posibilita realizar un aná-
lisis específico más allá del uso del cinturón, 
independientemente si los escolares utilizaron 
un bus, ocupaban el puesto trasero de un ca-
rro, etc. Tampoco se indagó por el transporte 
en motocicleta y el uso de casco. 
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En Colombia existe reglamentación sobre el uso 
del cinturón de seguridad por parte de escola-
res, pero según los resultados de la encuesta, 
parece que la aplicación de la reglamentación 
no ocurre en todo el territorio nacional. El De-
creto 348 de 2015 en el artículo 58, numeral 2, 
que hace referencia a la verificación 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 
cinturón de seguridad por los escolares, aun-
que no se tienen datos al respecto, es que no 
todos los escolares utilizan transporte escolar, 
sino otros vehículos (públicos y privados), los 
cuales no disponen de cinturones de seguridad 
en todas las sillas (como los buses de servicio 
público). Esta situación, sumada a la falta de 

consciencia ciudadana sobre la seguridad en 
el transporte, hace que la pregunta en la en-
cuesta sea insuficiente para establecer facto-
res de riesgo o prácticas de seguridad. 

Teniendo en cuenta las anteriores considera-
ciones, se puede decir que el 19,7 % de los 
escolares dijeron que “siempre” habían usa-
do el cinturón de seguridad durante el último 
mes, los escolares de las ciudades más gran-
des del país reportan mayor uso, mientras en 
regiones como Orinoquía-Amazonía, Atlántica 
y Pacífica el uso disminuye, lo cual da cuen-
ta de la ausencia de obligatoriedad y de la 
promoción del uso del cinturón de seguridad. 
Esto convoca a procesos educativos para el 
uso del cinturón de seguridad en todo el país. 
Finalmente, habría que decir que aunque es-
tos datos son relativamente nuevos en el país, 
sirven para establecer una línea de base en 
futuras encuestas. 
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9.1 Introducción
La salud bucal, visual y auditiva constituyen 
componentes de la salud de una población 
que contribuyen con el desempeño y la auto-
nomía en la vida cotidiana. La salud bucal se 
define como la ausencia de enfermedades o 
trastornos que limiten la capacidad de morder, 
masticar, sonreír 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 físico, 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 oír y por 
tanto se relaciona con la función de la comu-
nicación y con el desarrollo de cada individuo 
como ser social (31).

Según 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; 
según el Estudio Nacional de Salud Bucal (EN-
SAB IV) la población de 12, 15 y 18 años pre-
senta una prevalencia de caries de 54 %, 66 % 
y 75 %, respectivamente (32). La salud bucal en 
esta etapa de la vida requiere de atención 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). Además, los 
trastornos de la salud bucal pueden afectar la 
función física al hablar, masticar o saborear ali-
mentos, así como la interacción social y la per-
cepción de bienestar, lo que finalmente conlleva 
a un compromiso de la calidad de vida (33). 

Por otro lado la pérdida de la visión, incluida 
la ceguera, se considera un fuente significa-

tiva de discapacidad a nivel mundial (34). Se 
estima que 285 millones de personas tienen 
algún grado de impedimento visual, de ellas 
39 millones están ciegas (35). La población 
infantil también constituye en este caso un 
grupo prioritario en la prevención, detección 
y manejo de los trastornos visuales, dado que 
en ellos, estos defectos conllevan a dificulta-
des en el desempeño 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 audición; de ellas, 34 millo-
nes son niños y niñas. En general, los tras-
tornos del oído, la audición y comunicación 
han sido reconocidos como comorbilidades 
intermedias dentro del grupo de enfermeda-
des crónicas, debido a su larga duración y 
lenta evolución (37). La salud auditiva tiene 
una influencia directa en el desarrollo cogni-
tivo, emocional, psicosocial y del lenguaje, 
razón por la cual durante la etapa escolar es 
fundamental para el adecuado proceso de  
aprendizaje (38).

Por lo mencionado anteriormente la promo-
ción de la salud bucal, visual, auditiva en esta 
etapa de la vida es una prioridad en la dimen-
sión Vida Saludable del Plan Decenal de Sa-
lud Pública 2012-2021 (39). Para reconocer el 
panorama actual de estos componentes en la 
población escolar colombiana, se presenta a 
continuación la percepción e impacto de la sa-
lud bucal, la prevalencia de problemas visuales 
y auditivos, así como la proporción de cumpli-
miento en las consultas a los especialistas en 
cada una de estas áreas.
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9.2 Percepción e impacto del estado de 
la salud bucal
Los problemas de la salud bucal conllevan no 
solo a afecciones físicas, también pueden gene-
rar consecuencias económicas, sociales, funcio-
nales y psicológicas a quienes los padecen (40). 
Por esta razón la medición de la percepción 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 relación a dicha percepción 
los escolares de la región Orinoquía-Amazonía 
(76,1 %; IC 95 %: 72,9-79,1), los que se autorre-
conocen indígenas (77,4 %; IC 95 %: 75,2-79,5) 
y los del sector rural (78,4 %; IC 95 %: 76,6-80,2) 
reportaron los porcentajes más bajos. 

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

Tabla 42. Distribución de la percepción del estado de salud bucal en escolares colombianos. 

Variable
Excelente o buena Regular Pobre Muy pobre No sabe

 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %
Sexo                    
Masculino 80,4 79,4-81,4 13,7 12,8-14,7 1,4 1,2-1,6 0,8 0,7-1,0 3,7 3,1-4,3
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                    
Indígena 77,4 75,2-79,5 14,1 12,4-16,1 1,1 0,8-1,4 0,9 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 1,4 1,0-1,9 0,9 0,5-1,7 5,0 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
Región                    
Atlántica 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 12,9-14,9 1,3 0,8-1,9 1,1 0,7-1,7 3,1 2,6-3,7
Bogotá 81,3 81,3-81,3 14,1 14,1-14,1 1,3 1,3-1,4 0,6 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 3,0-5,1
Pacífica 80,9 79,0-82,7 12,8 11,8-13,9 1,0 0,9-1,3 0,6 0,4-0,9 4,6 3,9-5,5
Orinoquía-Amazonía 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 11,4 11,3-11,6 1,0 0,9-1,1 0,5 0,4-0,6 3,6 3,5-3,7
Medellín 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 1,2-4,0
Barranquilla 80,2 79,0-81,3 13,5 12,5-14,5 1,2 1,0-1,5 0,6 0,5-0,6 4,6 4,4-4,7

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

 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

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 13,0-14,4 1,2 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 4,2 3,6-4,9

El 31,0  % de los escolares refirieron que al 
menos un aspecto de la vida se afectó a cau-
sa de su salud bucal. La mayor afectación 
se dio con respecto a la función de masticar 
alimentos (12,4 %; IC 95 %: 11,9-12,9) y de 
sonreír por la apariencia de los dientes (7,2 %; 
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Figura 8. Percepción del impacto de la salud bucal en aspectos de la vida de acuerdo al sexo en 
escolares colombianos. 

IC 95 %: 6,7-7,8). Estos dos aspectos mostra-
ron diferencias por sexos, pues los niños per-
ciben mayor impacto para masticar alimen-
tos (13,0  %; IC  95  %: 12,2-13,8) y las niñas 
perciben mayor impacto para sonreír (7,9 %; 
IC 95 %: 7,2-8,8) (Figura 8).
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9.3 Percepción de problemas  
visuales
En la edad escolar la reducción 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 diagnóstico definitivo, en 
función de la información sobre síntomas se 
puede determinar “una sospecha de proble-
mas en la visión” (43). 

Entre los síntomas más comunes descritos 
para escolares están: sensación de picazón 
o de ojos llorosos, dolor de cabeza, escribir 
por encima o por debajo del renglón, inver-
tir números o letras, dificultad para copiar lo 
que está en el tablero, entrecerrar los ojos 
durante la lectura, problemas para mantener 
la atención, saltar o repetir líneas, entre otros 
(44,45). Como se observa en la Tabla 43, el 
46,3 % (IC 95 %: 44,3-48,3) de los escolares 
refirió percibir algún tipo de problema visual, 
ya fuera para ver o leer al tablero o para ver o 
leer de cerca. Al comparar por sexo, las niñas 
mostraron una prevalencia más alta que los 
niños (niñas 52,8  %; IC  95  %: 50,2-55,4 vs. 
niños 38,6 %; IC 95 %: 37,1-40,2).

Al analizar las principales ciudades estudia-
das, Bogotá (52,4 %; IC 95 %: 52,2-52,6), Cali 
(50,8 %; IC 95 %: 49,6-51,9) y Medellín (53,1 %; 
IC 95 %: 50,4-55,8) muestran las prevalencias 
más altas en comparación 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 

más problemas visuales en comparación con 
los que viven en la zona rural (39,0 %; IC 95 %: 
37,6-40,4). Así 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. 

Variable
Percibe problemas 

visuales

 % IC 95 %

Sexo
Masculino 38,6 37,1-40,2

Femenino 52,8 50,2-55,4

Etnia
Indígena 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

Región
Atlántica 44,7 42,8-46,7

Oriental 45,3 42,3-48,4

Bogotá 52,4 52,2-52,6

Central 45,9 42,9-49,0

Pacífica 45,7 42,4-49,0

Orinoquía-Amazonía 41,7 38,9-44,5

Principales municipios
Cali 50,8 49,6-51,9

Medellín 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 optometría u oftalmología 
para revisión de ojos
El examen de la vista para niños, niñas y ado-
lescentes permite detectar la disminución 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 Oftalmología 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 año, luego cada año hasta los cinco años 
y después de esa edad cada dos años (46).

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

en un periodo mayor a 24 meses y el 23,5 % 
(IC  95  %: 19,5-27,9) reportó nunca haberlo 
hecho. No se observaron diferencias en las 
visitas por sexo. La mayor proporción de in-
cumplimiento en visitas fue para las minorías 
étnicas, indígenas (40,7  %) y negros/mulato/
afro o palenquero (42,5  %), así mismo, para 
los escolares de la zona rural (43,8 %) y, por 
regiones, para la región Atlántica (43,9 %), Ori-
noquía-Amazonía (45,8 %) y Pacífica (39,1 %). 
De acuerdo al tipo de colegio, los escolares del 
sector oficial tienen mayor porcentaje de incum-
plimiento de visitas (38,7 %) en comparación al 
sector no oficial (25,3 %).

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

Tabla 44. Distribución de visitas a optometría u oftalmología para revisión de ojos en la población de 
escolares colombianos de 13 a 18 años. 

Variable
Última vez que asistió a una valoración visual (optometría u oftalmología)

<24 meses >24 meses Nunca No lo sé
 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

Sexo                
Masculino 45,2 40,4-50,1 13,4 12,4-14,5 24,2 20,1-28,9 17,2 15,8-18,6
Femenino 46,6 42,0-51,3 13,4 12,4-14,6 22,8 19,0-27,1 17,1 15,6-18,8
Etnia                
Indígena 42,2 37,8-46,7 9,9 8,6-11,3 30,8 26,5-35,4 17,2 15,4-19,1
Negro/Mulato/Afro/Palenquero 40,0 36,3-43,7 12,0 10,5-13,5 30,5 26,9-34,4 17,5 15,9-19,3
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
Región                
Atlántica 37,0 34,1-40,1 11,1 9,9-12,5 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
Bogotá 62,1 61,8-62,4 16,0 16,0-16,1 9,5 9,3-9,7 12,4 12,3-12,5
Central 45,5 42,3-48,8 13,7 11,9-15,8 22,5 19,5-25,9 18,3 16,6-20,1
Pacífica 42,9 38,8-47,1 13,2 11,8-14,6 25,9 21,3-31,1 18,0 17,0-19,1
Orinoquía-Amazonía 35,6 30,3-41,4 10,9 9,7-12,1 34,9 29,4-40,8 18,6 16,5-20,9

Cont.
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Variable
Última vez que asistió a una valoración visual (optometría u oftalmología)

<24 meses >24 meses Nunca No lo sé
 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

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
Medellín 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 30,2-35,9 18,2 17,0-19,5
Sector                
Oficial 43,4 39,6-47,3 13 12,1-14,1 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 12,5-14,5 23,5 19,5-27,9 17,1 15,7-18,6
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Figura 9. Porcentaje de consulta al optómetra u 
oftalmólogo por parte de los escolares con algún 
problema visual según sexo. 

Al analizar las razones de la visita al oftalmó-
logo se puede observar que la mayoría de 
los escolares consultan por tamizaje (23,8 %; 
IC  95  %: 21,9-25,8) o por molestias con su 
visión (23,7 %; IC 95 %: 21,1-26,6), con dife-
rencias por sexo. La mayor razón por la que  
consultan los niños es por tamizaje (niños 
26,0 %; IC 95 %: 23,9-28,3), mientras que las 
niñas consultan más por percibir molestias (ni-
ñas 28,8 %; IC 95 %: 25,9-31,8) (Figura 10).
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Figura 10. Distribución por sexo de la razón por la 
cual ha visitado al oftalmólogo en la población de 
escolares colombianos de 13 a 18 años. 

9.5 Problemas auditivos
Respecto a la salud auditiva, la ENSE inda-
gó acerca de la percepción de problemas en 
la audición o del oído en los últimos 30 días y 
si el escolar ha sido diagnosticado con dichos 
problemas por un audiólogo o profesional de la 
salud. Con el propósito 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 
mencionan tener problemas en la audición o en 
el oído. De ellos el 18,1 % (IC 95 %: 17,5-18,7) 
los han percibido en los últimos 30 días y al 
10,4 % (IC 95 %: 9,9-10,9) se los han diagnos-
ticado, sin diferencias por sexo (Tabla 45). 

La prevalencia de problemas auditivos es ma-
yor en los indígenas (30,9 %; IC 95 %: 28,5-
33,4) y en aquellos que se reconocen como ne-
gro/mulato/afro o palenquero (29,5 %; IC 95 %: 
27,9-31,2) (Tabla 45).

Tabla 45. Distribución de la percepción y diagnóstico de problemas auditivos en escolares colombianos.

Variable
Percepción de problemas 

auditivos 
Diagnóstico de problemas 

auditivos
Prevalencia de problemas 

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 25,1-27,1
Etnia            
Indígena 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 11,7 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
Región            
Atlántica 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
Bogotá 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
Pacífica 18,1 16,9-19,4 9,6 8,7-10,6 25,6 24,0-27,2
Orinoquía-Amazonía 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
Medellín 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 11,7 11,4-12,1 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 24,9 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 
revisión de oídos 
La importancia de la inclusión de los exáme-
nes de audición de manera rutinaria y sis-
temática en los programas de vigilancia de 
la salud infantil está bien establecida (47).  
En Colombia según los lineamientos para el 
abordaje integral de la salud auditiva y comu-
nicativa se debe realizar un tamizaje auditivo 
anual a los niños, niñas 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 niñas (18,0  %; IC  95  %: 16,9-
19,1) en comparación con los niños (19,9 %; 
IC 95 %: 19,0-20,9). 

Así mismo, la proporción 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). Según las 
ciudades estudiadas, fue menor en los esco-
lares de Barranquilla (17,2 %; IC 95 %: 17,1-
17,4) y de Medellín (15,8  %; IC  95  %: 14,5-
17,1), este último con tres puntos porcentuales 
menos que el general. 

Tabla 46. Distribución de visita médica o audiológica para revisión de oídos en escolares colombianos. 

Variable

¿Cuándo fue la última vez que fue al médico-audiólogo u otro profesional de la 
salud para una revisión de sus oídos? 

<12 Meses >12 Meses Nunca No lo sé
 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

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                
Indígena 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
Región                
Atlántica 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
Bogotá 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
Pacífica 17,3 16,3-18,3 21,9 20,2-23,7 41,2 37,9-44,5 19,6 18,5-20,8
Orinoquía-Amazonía 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
Medellín 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 17,1-17,4 22,8 22,5-23,1 37,4 37,3-37,5 22,6 22,4-22,8

Cont.
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Variable

¿Cuándo fue la última vez que fue al médico-audiólogo u otro profesional de la 
salud para una revisión de sus oídos? 

<12 Meses >12 Meses Nunca No lo sé
 % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

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 atención que entre los escolares que 
perciben problemas auditivos y que aún no 
han sido diagnosticados, el 44,3 % (IC 95 %: 
44,3-40,8) nunca ha consultado a profesiona-
les expertos para revisión de sus oídos y que 
esto fue más frecuente en las niñas (46,5 %; 
IC 95 %: 42,4-50,5) que en los niños (41,6 %; 
IC 95 %: 37,6-45,8) (Figura 11).
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Figura 11. Porcentaje de consulta al médico 
o audiólogo entre los escolares que perciben 
problemas auditivos y no han sido diagnosticados 
según sexo.

9.7 Discusión
La salud bucal, visual y auditiva hacen parte 
integral del bienestar, de la calidad de vida re-
lacionada con la salud y el desempeño escolar 
de los niños, niñas y adolescentes. 

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

Entre los problemas más frecuentes que aca-
rrean los trastornos bucales están la incomodi-
dad, la limitación funcional, la insatisfacción en 
la apariencia y dificultades para las relaciones 
sociales, lo cual finalmente involucra el desem-
peño 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 
psicológico, así como las habilidades sociales 
y educativas (49, 53). 



ENCUESTA NACIONAL DE SALUD EN ESCOLARES (ENSE)

Salud Bucal, Visual y Auditiva 135

Los estudios de calidad de vida relacionada 
con la salud bucal revelan que en la población 
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 percepción del impacto de la salud bucal 
en escolares colombianos encontrada en esta 
encuesta es similar a los resultados de los es-
tudios ya mencionados. Según los resultados 
de la ENSE, la mayoría de los estudiantes per-
ciben su salud bucal como buena o excelen-
te; siendo el aspecto de la vida que con mayor 
frecuencia los niños perciben, declaran que el 
mayor impacto se da en masticar los alimentos, 
mientras que para las niñas se da en el sonreír. 
Estas diferencias observadas por sexo pueden 
explicarse porque las niñas en general son más 
sensibles a la percepción de su propia aparien-
cia personal en comparación con los niños (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 región geográ-
fica (56). Así 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, 
según los datos de la ENSE, los escolares de 
las comunidades indígenas, del sector rural y 
de colegios oficiales mostraron una menor per-
cepción positiva del estado de la salud bucal.

Con relación a la salud visual, se ha identificado 
en todo el mundo que los errores de refracción 
constituyen la causa más común de la disminu-

ción 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). Específi-
camente, la prevalencia de las ametropías, en 
especial la miopía, ha aumentado durante las 
últimas tres décadas en el mundo y las proyec-
ciones indican que para 2050 afectará aproxi-
madamente al 50 % de la población, principal-
mente por los cambios en el estilo de vida, en 
cuanto al tiempo reducido al aire libre y al uso 
excesivo de dispositivos electrónicos cercanos 
(59). En escolares de 5 a 17 años la prevalencia 
de miopía oscila entre 0,7 % y 9,0 %; la hiper-
metropía, 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 
niños varía mucho entre los países, en Brasil 
está 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 
área de residencia, la miopía tiene una preva-
lencia de 15,7 % en áreas urbanas y 9,2 % en 
rurales, y la hipermetropía, de 29,4 % en la re-
gión 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 síntomas de problemas visuales 
de la ENSE, la información obtenida es relevante 
en salud pública, puesto que aproximadamente 
uno de cada dos escolares refiere percibir algún 
tipo síntoma que podría sugerir problemas de la 
visión. Estos reportes son mayores en la zona 
urbana (similar al comportamiento de la miopía 
en el país), en el sector no oficial y en las ciuda-
des de Bogotá, Cali y Medellín.
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Con relación a estas diferencias por zonas, 
se ha plateado que los factores ambientales 
desempeñan un papel importante en la deter-
minación del error refractivo. Específicamente, 
se ha demostrado que a mayor tiempo libre 
(actividades de ocio sin pantallas, participar en 
actividad física o en deportes) hay menor pre-
valencia de miopía, 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 fácilmente con lentes correcti-
vos o cirugía refractiva (62). Por esta razón es 
indispensable contar con una evaluación opor-
tuna de la visión (46).

Según la ENSE uno de cada tres escolares 
no cumple con las recomendaciones de visi-
tas a optometría u oftalmología; el mayor por-
centaje de incumplimiento se presenta en las 
poblaciones más vulnerables como minorías 
étnicas (indígenas y negros/mulatos/afro o 
palenqueros), zona rural, colegios del sector 
oficial y en las regiones Pacífica, Atlántica y 
Orinoquía-Amazonía. 

De otro lado, en relación con los trastornos au-
ditivos, se estima que la prevalencia de pérdida 
auditiva incapacitante en niños, niñas y adoles-
centes es de 1,7 % a nivel mundial, similar a la 
de la región 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). 

En escolares la hipoacusia reportada en varios 
países 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 años realizado 
en 2010 fue similar (14,8 %) (67). En el país, 
del total de consultas por enfermedades del 
oído y alteraciones de la audición, el 8,8 % fue-
ron para el grupo etario de 10 a 18 años (68).

De acuerdo a los resultados de la ENSE, el 
25,8 % de los escolares colombianos perciben 
o les han diagnosticado algún problema auditivo 
o del oído. Pese a que no se conoce el diagnós-
tico preciso, se pudo observar que ese porcen-
taje fue mayor en las minorías étnicas (indíge-
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 año. Ese cumplimiento es 
menor en las niñas, en negros/mulatos/afro o 
palenqueros y en los escolares de Barranquilla 
y de Medellín. 

Vale la pena mencionar que la integridad de 
los sistemas sensoriales visual y auditivo en la 
población escolar son determinantes para los 
procesos de aprendizaje (71), sin desconocer 
por supuesto que el bajo rendimiento escolar 
es una problemática multifactorial (factores so-
ciales, familiares, trastornos psicológicos o bio-
lógicos) (72). Varias investigaciones demues-
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tran que la salud visual se asocia claramente 
con los logros académicos (36, 45, 73-74), así 
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 niñas, las 
minorías 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 población más 
pobres y desfavorecidos (33, 49). Así 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 

problemática es más desfavorable para la zona 
rural, para las mujeres y para quienes tienen 
menor nivel económico y educativo (76).

También se conoce que la discapacidad auditi-
va infantil es más común en las clases socioe-
conómicas bajas, asociada a las malas condi-
ciones higiénicas y baja tasa de inmunización 
(65). Además, asisten menos a consulta y pre-
sentan mayor retraso diagnóstico los niños con 
padres de estrato socioeconómico y nivel edu-
cativo bajos, al igual que en el área rural y en 
minorías étnicas (64, 77).

En resumen, la prevención, la identificación y el 
tratamiento oportuno de la pérdida de la salud 
bucal, visual y auditiva en la población escolar 
colombiana es fundamental para asegurar un 
adecuado desarrollo psicosocial y desempeño 
escolar. Los niños, niñas y adolescentes de 
poblaciones vulnerables que enfrentan mayor 
número de inequidades constituyen un grupo 
de atención prioritaria.
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10.1 Alimentación y prácticas 
alimentarias
La alimentación y las prácticas 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 podríamos llegar a valorar de mane-
ra diferencial con la información reportada. No 
obstante, persisten desigualdades que afectan 
algunos territorios (i.e., región Atlántica) y gru-
pos más vulnerables (i.e., indígenas) y que son 
el reflejo de fenómenos históricos persistentes 
de inequidad.

De otra parte, las prácticas muestran preva-
lencias altas de consumo de alimentos proce-
sados y con alto contenido de azúcar y sodio, 
además de una baja proporción de escolares 
que consumen regularmente frutas, verduras 
y lácteos. 

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 según las Guías 
Alimentarias Basadas en Alimentos (GABA), 
que va en sintonía con la recomendación de 
la OMS de consumir con una frecuencia diaria 
mínimo 5 porciones entre frutas y verduras. 
Hablando específicamente del consumo de 
frutas, el 81,8 % de los escolares en Colombia 
no consume frutas en la frecuencia recomen-
dada internacionalmente por la OMS (mínimo 
3 al día). Por otra parte, respecto al consu-
mo de verduras se encontró que las escolares 
mujeres, sin pertenencia étnica, en la ciudad 
de Bogotá y del sector no oficial son la pobla-

ción con menor adecuación a la frecuencia de 
consumo recomendada a nivel internacional 
por la OMS. 

La frecuencia de consumo de lácteos puede 
considerarse como relativamente baja, com-
parada con la recomendación de consumo de 
las GABA, el 76,5 % de los escolares no con-
sumen lácteos con la frecuencia recomendada 
por la OMS y el Ministerio de Salud y Protec-
ción Social (3 porciones/día) para estos rangos 
de edad. Al respecto, la encuesta evidencia 
que la población indígena es la que presenta 
menor frecuencia de consumo de lácteos en 
comparación con las otras etnias; en la zona 
urbana se tiene mayor frecuencia en el consu-
mo de lácteos que en la rural, indicando que en 
Colombia no necesariamente la mayor disponi-
bilidad de un producto como la leche en el área 
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 evidenció 
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 más de 
un alimento frito por día, lo que puede estar 
asociado en parte con la frecuencia de con-
sumo de comidas rápidas fuera del hogar. De 
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acuerdo al autorreconocimiento étnico, los 
escolares que con mayor frecuencia consu-
men uno o mas fritos por día son los que se 
reconocen en la etnia negra, mientras que la 
población indígena tiene la menor frecuencia 
de consumo de fritos. En las ciudades la fre-
cuencia de consumo de fritos se observó es-
pecialmente alta, y en particular la ciudad con 
mayor frecuencia de consumo es Medellín. 

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

En particular se especifican a continuación al-
gunas recomendaciones:

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

La reducción y eliminación del consumo adi-
cional de sodio en los escolares requiere cam-
pañas de educación alimentaria y nutricional 
tanto en los ambientes escolares como fa-
miliares, fomentando el empoderamiento de 

conductas protectoras del sobreconsumo no 
solo de sal, sino de sodio, en los alimentos, 
que desestimen las prácticas de consumo de 
productos de paquete y la adición de sal. Adi-
cionalmente, es determinante evaluar el con-
sumo de lácteos en el área 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 Educación pueden 
enfocarse, según 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 área urbana en etnias como la afro, lo que 
permitiría obtener frecuencias de consumo 
más cercanas a la recomendación.

Los proyectos de educación alimentaria debe-
rán esquematizar directrices de educación nu-
tricional que desestimen el uso adicional de sal 
de mesa y productos altos en sodio y azúcar 
como mecanismo de protección a futuro contra 
la presentación de enfermedades crónicas no 
transmisibles. De la misma manera, se hace 
prioritario articular los entes gubernamentales 
con los entes territoriales en el fortalecimiento  
de políticas de vigilancia de alimentación y 
quioscos saludables en las instituciones edu-
cativas, permitiendo tener una oferta de ali-
mentos más acorde con los hallazgos de esta 
encuesta, delimitando los espacios de consu-
mo de alimentos dentro de parámetros salu-
dables encaminados a la concientización de 
la alimentación sana. 



ENCUESTA NACIONAL DE SALUD EN ESCOLARES (ENSE)

146 Conclusiones y recomendaciones

Es por demás necesario reconocer que ade-
más de los determinantes individuales o proxi-
males, existen procesos estructurales que 
responden usualmente a dimensiones eco-
nómicas y sociales relacionadas con la forma 
como se han configurado los sistemas alimen-
tarios en nuestra sociedad. En particular, en 
esas dimensiones debería prevalecer el interés 
por el bienestar y la salud integral de los niños 
y adolescentes sobre el interés de producción, 
comercialización, compra y consumo de ali-
mentos de baja calidad nutricional, y privilegiar 
la definición e implementación de políticas que 
promuevan y garanticen una alimentación sa-
ludable en las escuelas.

10.2 Actividad física
Las prácticas actuales de AF en escolares 
colombianos están 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 niñas, en la zona rural y en la 
ciudad de Medellín. 

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

Además, casi dos de cada tres de los esco-
lares colombianos (62,8 %) no reciben el nú-

mero de clases de educación física recomen-
dadas (al menos tres clases por semana) y la 
proporción de cumplimento de estas recomen-
daciones es menor en la ciudad de Bogotá y 
en el sector no oficial.

Respecto a las actividades sedentarias, uno 
de cada dos escolares dedica tres o más ho-
ras diarias a estar sentado viendo televisión, 
jugando videojuegos o navegando en internet. 
Dichas actividades las realizan con mayor fre-
cuencia las niñas, los escolares de todas las 
principales ciudades, de la región 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 situación llama 
la atención, teniendo en cuenta que la inac-
tividad física es uno de los principales facto-
res de riesgo de mortalidad a nivel mundial 
por su estrecha relación con las enfermeda-
des crónicas no transmisibles como las en-
fermedades cardiovasculares, el cáncer y  
la diabetes. 

La promoción de la AF regular en este grupo 
de edad debe ser una prioridad desde la sa-
lud pública 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 niños, niñas y 
adolescentes pasan una cantidad significativa 
de tiempo. En consecuencia, estos espacios 
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deben contar con instalaciones que permitan a 
los estudiantes pasar su tiempo libre de forma 
activa y no sentados frente a pantallas, ade-
más de brindar educación física suficiente y de 
calidad que ayude a los escolares a desarrollar 
comportamientos saludables que los manten-
ga físicamente activos a lo largo de la vida. 

Así mismo, otros entornos y sectores de la so-
ciedad están 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 físicamente activos 
para que estimulen a sus hijos con el ejemplo. 
Complementariamente, las entidades de salud, 
los medios de comunicación y los entes guber-
namentales deben propiciar espacios seguros 
para fomentar la AF en el tiempo libre y vías 
adecuadas y seguras para facilitar el transpor-
te escolar activo. 

10.3 Sustancias psicoactivas
En la ciudad de Medellín y en la región Central 
(Antioquia, Caldas, Quindío, Risaralda, Caque-
tá, 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 ahí que las mayores frecuencias 
en términos de días y veces de consumo, así 
como las menores edades de inicio del consu-
mo se encuentran en estos lugares. 

Con relación a las prevalencias de vida y del 
último mes tanto de alcohol como de drogas 
ilegales, no se encontraron diferencias entre 
los dos sexos. De la misma forma, no se en-

contraron diferencias con relación a los que 
iniciaron el consumo de drogas ilegales antes 
de los 14 años, sin embargo, los escolares de 
sexo masculino sí tuvieron menores edades de 
inicio de consumo de alcohol.

Específicamente con relación al consumo de 
marihuana, en Medellín la prevalencia de con-
sumo alguna vez en la vida es más de tres ve-
ces la observada en Barranquilla, casi duplica 
el valor de Cali y duplica ampliamente la preva-
lencia de toda Colombia. Así mismo, la estima-
ción 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 relación al tipo de institución 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 información de la Encuesta de 
Psicoactivos del año 2016 y también los re-
sultados de la misma encuesta en otros paí-
ses. No obstante, con relación al consumo de 
sustancias ilegales alguna vez en la vida no 
se encontraron diferencias significativas entre 
colegios oficiales y no oficiales.

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

Bogotá 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 compañía 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 encontró el mayor 
porcentaje de estudiantes que dijeron que era 
relativamente difícil conseguir dicha sustancia 
(12,9 %; IC 95 %: 12,8-13,0).

En particular se especifican a continuación al-
gunas recomendaciones:

Los programas y planes de prevención del con-
sumo de psicoactivos deberían ser generales 
para los dos sexos, con fuerte énfasis en la 
región Central y específicamente en la ciudad 
de Medellín. Con especial énfasis en la preven-
ción 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 indígenas 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 Bogotá es fundamental tra-
bajar aspectos relacionados con la exposición 
excesiva de los escolares a los anuncios pu-
blicitarios que promocionan el consumo de al-
cohol. Este trabajo no solo debe hacerse para 

disminuir la exposición en sí misma, sino tam-
bién para fortalecer en los hombres y mujeres 
la capacidad de resistirse al consumo.

10.4 Lesiones e intimidación 
La violencia escolar en sus diferentes expre-
siones tiene un impacto negativo en la salud 
de la población escolar y es actualmente un 
problema prioritario de salud pública, razón por 
la cual es importante identificar sus formas de 
manifestación, particularidades y prevalencias, 
para diseñar e implementar nuevos planes, 
programas y políticas que posibiliten prevenirla 
e intervenirla. Los programas existentes deben 
ser revisados y mejorados, ya que las cifras de 
matoneo, violencia escolar, rechazo y agresión, 
siguen siendo preocupantemente elevadas.

La encuesta mostró que aproximadamente el 
25  % de los escolares han estado relaciona-
dos con peleas físicas, agresión 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-
presión de la violencia y la intimidación, 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 
niños y adolescentes presentan mayor porcen-
taje de lesiones serias que las mujeres.

Otro aspecto que vale la pena resaltar es que 
la violencia, intimidación y rechazo en el con-
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texto escolar presentó mayor prevalencia en 
los escolares indígenas, siendo este un asunto 
poco expresado, pero que debe ser analizado 
en el marco de la inclusión educativa de los úl-
timos años, donde los indígenas, en muchos 
contextos escolares, no alcanzan el recono-
cimiento y el ejercicio de sus derechos como 
cualquier ciudadano. Esta situación 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 información obtenida con otras varia-
bles tales como las de tipo socioeconómico, 
especificar las regiones geográficas y estable-
cer algunas características básicas de las ins-
tituciones educativas. Esta ampliación de infor-
mación podrá favorecer la comprensión sobre 
las modalidades educativas, modelos pedagó-
gicos y propuestas curriculares en relación con 
la violencia escolar. 

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

Para un país que requiere nuevas formas de 
convivencia pacífica, el escenario educativo 
es uno de los más apropiados para aprender a 
debatir sin eliminar al oponente, por eso los re-
sultados de la presente encuesta sirven como 

referente para revisar los programas escolares 
de salud escolar, así como los de sociales y 
convivencia en los colegios del país.

El Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021 
plantea en los componentes de: “convivencia y 
salud mental”, así como en el de “prevención 
y atención integral a problemas y trastornos 
mentales y a diferentes formas de violencia”, 
la prevención e intervención en entornos fami-
liares, escolares, comunitarios y laborales para 
contribuir al bienestar y el desarrollo humano. 
De manera específica, uno de los objetivos del 
componente hace referencia al “fortalecimiento 
de la gestión institucional y comunitaria, para 
garantizar la atención 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-
blación general y poblaciones e individuos en 
riesgos específicos” (2). Este propósito 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 Política Nacio-
nal de Infancia y Adolescencia 2018-2030, es 
importante tener en cuenta que para el cumpli-
miento de sus objetivos, sobre la promoción de 
“las condiciones de bienestar, acceso a oportu-
nidades con equidad e incidencia de las niñas, 
niños y adolescentes en la transformación del 
país” (3, p. 23), es necesario reducir la violen-
cia infantil y transformar los espacios de forma-
ción, para fomentar la convivencia pacífica y 
dialógica en el país.
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10.5 Salud bucal visual y auditiva
La mayoría de los escolares colombianos 
(80,7 %) percibe que su salud bucal es exce-
lente o buena con diferencias entre algunos 
grupos poblacionales, específicamente una 
menor percepción positiva del estado de la sa-
lud bucal se presenta en los escolares de la 
región de Orinoquía-Amazonía, de la ciudad 
de Barranquilla, de las minorías étnicas, del 
sector rural y del sector oficial. En esta misma 
línea, el 31 % de los escolares refieren que al 
menos un aspecto de la vida se afectó a causa 
de su salud bucal y los aspectos en los que re-
conocen un mayor impacto son: en los niños, 
masticar alimentos, y en las niñas, sonreír.

En cuanto a la salud visual, aproximadamente 
uno de cada dos escolares percibe algún tipo 
de problema visual y esta prevalencia es ma-
yor en la zona urbana, en el sector no oficial y 
en las ciudades de Bogotá, Cali y Medellín. Así 
mismo, uno de cada tres escolares no cumple 
con las recomendaciones de visitas a optome-
tría u oftalmología (una visita cada dos años), 
con una menor proporción de cumplimiento 
en las minorías étnicas, en la zona rural, en el 
sector oficial y en las regiones Atlántica, Orino-
quía-Amazonía y Pacífica.

Finalmente, respecto a la salud auditiva el 
25,8  % de los escolares refieren problemas 
auditivos con mayor prevalencia en las mino-
rías étnicas. Igualmente, solo uno de cada cin-
co escolares cumple con las recomendaciones 
de al menos una consulta de tamizaje de salud 
auditiva al año, ese cumplimiento es menor 
en las niñas, en los escolares de Medellín y 
Barranquilla, y en aquellos que se reconocen 

como negros/mulatos/afro o palenqueros y sin 
pertenencia étnica.

La prevención, la identificación 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-
ción un adecuado desarrollo psicosocial y des-
empeño escolar.

Como lo menciona la OMS, las patologías 
bucales no deben entenderse como eventos 
clínicos aislados, la presencia de dichas afec-
ciones en los niños pueden repercutir en sus 
hermanos y padres. Por tanto, medir la per-
cepción del estado de la salud bucal y su im-
pacto en la vida diaria resulta relevante para 
identificar necesidades, priorizar la atención 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 implementación de políticas 
en pro de la realización oportuna de las prue-
bas de tamizaje desde los colegios. Lo anterior 
permitirá prevenir las complicaciones de estos 
trastornos y además favorecerá 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-
ción, aislamiento y baja autoestima. 

Finalmente, los niños, niñas y adolescentes 
de poblaciones vulnerables que enfrentan 
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importantes disparidades en la prevalencia y 
en la atención de estos trastornos en la sa-
lud, constituyen un grupo de atención priori-
taria. Por tanto, se recomienda la evaluación 
cuidadosa de los determinantes sociales es-
tructurales, factores económicos, políticos y 
sociales que puedan afectar directamente la 
prevalencia de dichos trastornos.
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