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RESUMEN. Colombia presenta cambios en la estructura de pobla­
ción y mortalidad similares a la de la mayoría de los países de Amé­
rica con un nivel avanzado de transición epidemiológica. Las enfer­
medades crónicas son la primera causa de muerte en los municipios 
con alta concentración urbana. Con el objetivo de identificar en es­
colares factores asociados con enfermedades crónicas no transmisi­
bles del adulto se efectuó un estudio de la población escolar de Cali 
estratificando por edad, sexo y estrato socioeconómico (ESE). Por 
muestreo aleatorio se incluyeron 2.807 escolares de 14 colegios a en 
quienes se midió antropometría, consumo de alimentos, presión 
arterial, maduración sexual, capacidad física de trabajo y bioquímica 
sanguínea. Las medias de talla y peso encontradas fueron inferiores 
a la referencia internacional y superiores a estudios previos. Por el 
contrario los de masa corporal fueron superiores. El pico aparente 
de crecimiento fue 14 años en hombres y 11 en niñas. Madurez, 12 
años en mujeres y 16,9 en hombres, menarca a los 11.9 años. La 
capacidad física de trabajo fue superior en el ESE bajo. Se encontró 
un porcentaje elevado de dislipidemias, 19,5% con presión sistólica 
> 120mm. y 24% con diastólica > 70 mm. Consumo de energía y 
proteína adecuada pero alta en grasas y carbohidratos simples. No 
existen deficiencias de macronutrientes aunque sí en la ingesta de 
algunos minerales como calcio y hierro. Los hallazgos indican una 
población con consumo inadecuado, masa corporal y grasa elevada 
y dislipidemias, que puede representar riesgo de aumento de enfer­
medades crónicas en el futuro.
Palabras clave: Salud del escolar, salud del adolescente, nutrición, 
maduración sexual.

SUMMARY. Evaluation of early manifestations of chronic no 
transmitted diseases risk in school population in Cali -  Colom­
bia. Similar to other countries in America, Colombia and the 
Department of Valle present changes in their population structure 
and mortality suggesting an advanced epidemiological transition sta­
tus. Grouped, chronic diseases represent the principal cause of death 
in municipalities with high urban concentration. To identify associated 
factors of chronic conditions later in life, school children stratified 
by age, socio-economic level and gender were studied. By random 
sampling of 14 schools 2.807 children were examined to measure: 
anthropometry, work capacity, food intake, sexual maturation, blood 
pressure, and blood levels of glucose and lipids. Weight and height 
for all ages and gender were lower than international reference but 
higher than in previous studies. On the contrary body mass indicators 
werehlgher. Work capacity adjusted for body weight was higher in 
low income children. Mean age of menarche was 11,9 years. The 
relative peak of growth was 11 years for girls and 14 for boys. 
Maturity was reached at 12 years in women and 17 in men. Blood 
lipids were considered high and borderline high in a large proportion 
of the students, while 19,5% had systolic blood pressure >120 mm. 
and 24% diastolic > 70. Intake of protein and energy was adequate, 
but diet was high in fat and sugar. There was not deficiency in macro 
nutrients but dietary intake of some minerals was low, specially iron 
and calcium. The findings indicate a population with unbalanced 
diet and disturbing high body mass and lipid concentration that could 
represent in the future an increase in the already high prevalence of 
chronic diseases.
Key words: School health, adolescent health, nutrition, sexual 
maturation.

Abreviaturas: ECNT: Enfermedades Crónicas No Transmisibles, ESE: Es­
trato Socio Económico, ZTE: Escore Z Talla edad; ZPE: Escore Z Peso 
edad, ZPT: Escore Z Peso talla, AMB: área muscular de brazo, CMB: cir­
cunferencia muscular de brazo, IMC: índice de masa corporal, %GC: Por­
centaje grasa corporal, PT: Pliegue tricipital.

IN TRODUCCION

La im p o rtan c ia  de la  tran s ic ió n  dem ográfica  y 
epidemiológica fue reconocida desde hace muchos años en 
los países de altos ingresos, y más recientemente se ha co­
menzado a aceptar que un proceso similar ocurre en los paí­
ses de ingresos medios y bajos (1), también llamados subde- 
sarrollados. Existe, sin embargo, resistencia a aceptar que es­
tén ocurriendo cambios en la alimentación y en los estilos de
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vida en los países de ingresos medianos y bajos y que también 
en países de altos ingresos se encuentren grupos de población 
en fases de transición (2). Las condiciones que se considera­
ron “enfermedades de afluencia,” se han convertido en la ma­
nifestación moderna de la pobreza. Paradójicamente, los gru­
pos de menores ingresos en los países ricos y los grupos de 
mayores ingresos en los países muy pobres, son los que pre­
sentan la mayor morbi-mortalidad por enfermedades crónicas 
asociadas con la alimentación (3-5). Adicionalmente, la tasa 
de mortalidad específica por enfermedades crónicas asocia­
das a la alimentación en edades entre 45 y 54 años es superior 
en los países de ingresos medios en comparación con países 
de ingresos altos (6).

En Colombia, y en Latinoamérica, la tasa de desnutrición 
infantil ha descendido en forma notoria, paralela a un movi­
miento de la población rural hacia las ciudades desde 1960 
(7,8). Con la urbanización mejoraron las condiciones de vi­
vienda, ingreso y servicios (9), han disminuido los factores 
asociados con la desnutrición infantil y ha aumentado la espe­
ranza de vida al nacer. De otra parte, la transición demográfi­
ca explica parcialmente el incremento de las enfermedades 
crónicas asociadas con estilos de vida no saludable, que agru­
padas representan más del 40% de las muertes en 19 departa­
mentos de Colombia, y de las enfermedades cardiovasculares 
que representan 37% de la mortalidad en 12 de ellos, cifras 
superiores a las ocasionadas por infecciones, violencia y acci­
dentes (10). Este fenómeno se ha reportado en la mayoría de 
los países de ingresos altos y medios, pero a pesar de esta 
evidencia, los planes y programas de la nación se centran aún 
en medidas para corrección de déficit en proteínas y algunas 
vitaminas.

La mayoría de las actividades en salud se orientaron en el 
pasado a modificar los factores que determinaban la morbilidad 
y mortalidad infantil (menores de 1 año) que representaban 
en algunos casos más de 30% del total de muertes. En compa­
ración, los problemas del grupo de edad escolar indicados por 
las tasas de mortalidad eran mínimos, ignorando que la mayo­
ría de los problemas de salud del adulto se originan en facto­
res que existen o se generan en la infancia (11,12). Al dismi­
nuir la mortalidad infantil y del menor de cinco años, es nece­
sario modificar los programas de salud en el preescolar y el 
escolar para identificar factores de riesgo que puedan existir o 
generarse durante este período. El futuro de los países depen­
de en gran parte de tener una población educada, saludable y 
productiva, y el período de transición entre la infancia y la 
edad adulta provee la oportunidad de preparar estas condicio­
nes (13).

Este estudio se efectuó con el propósito de describir en la 
población escolar de Cali, Colombia, algunos parámetros físi­
cos, bioquímicos y de consumo de alimentos que pudieran 
estar asociados a problemas de salud en la edad adulta. Así 
mismo este estudio permitió diseñar una metodología integral

de evaluación de la población escolar para ser aplicada en 
otras localidades.

M ETODOS

Se realizó un estudio de prevalencia en la zona urbana de 
la ciudad de Cali, situada en el valle del río Cauca, al sur 
occidente de Colombia. La ciudad tiene más de 2’000.000 de 
habitantes y se encuentra a 950 m de altitud sobre el nivel del 
mar.

La población objetivo la constituyó el total de niños y ado­
lescentes entre 7 y 18 años, escolarizados, de establecimien­
tos oficiales y privados de primaria y secundaria (n =318.916) 
inscritos en la Secretaría de Educación de la zona urbana de 
Cali, entre los meses de enero 1997 y septiembre de 1998.

Para la selección de la m uestra se realizó muestreo 
estratificado por edad, género y nivel socioeconómico. El ta­
maño de la muestra se calculó para permitir un número de 
escolares, representativo de la población por edad, sexo, y 
estrato socioeconómico con las siguientes especificaciones: 
Clasificación socioeconómica reagrupando en 3 estratos (ESE) 
de los 6 que utiliza la Oficina de Catastro Municipal con base 
en condiciones de vivienda: Estrato bajo (1 y 2), Estrato me­
dio (3 y 4) y Estrato alto (5 y 6). Clasificación por edad en 
años cumplidos: de 7 a 18 años (12 grupos) y por género: 
masculino y femenino. Esto es, un total de 72 celdas (3 estra­
tos x 12 grupos de edad x 2 géneros). El cálculo se basó en el 
método de comparación de grupos según sus medias o pro­
porciones (14) con un nivel de significancia del 5% y un po­
der del 80% para detectar una diferencia entre los valores 
esperados de la variable a medir en cada grupo igual al 80% 
de la desviación estándar común (supuesta) para cada grupo. 
Los cálculos estimaron un tamaño de 40 individuos por celda 
para un total de 2880.

La muestra fue obtenida de manera probabilística y por 
etapas, siguiendo inicialmente una estrategia de selección de 
agregados (colegios). Se obtuvo el listado de todos los esta­
blecimientos educativos de la ciudad con el número de estu­
diantes por edad y género de cada uno de ellos. Los estableci­
mientos educativos fueron seleccionados de manera aleatoria 
y sistemática por cada estrato socioeconómico hasta comple­
tar el tamaño requerido de 2880. En cada colegio se incluye­
ron todos los alumnos para los cuales se obtuvo autorización 
de la familia verificando cada día el número alcanzado por 
edad y género. Si los números no eran suficientes se seleccio­
naba otra institución hasta alcanzar el tamaño esperado por 
celda.

Procedim ientos
Previa obtención del consentimiento informado de los 

padres del escolar, tres equipos previamente estandarizados, 
compuestos por un nutricionista, un educador físico, un pe­
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diatra, un residente de Pediatría, un auxiliar de laboratorio y 
un estudiante de postgrado en odontología pediátrica realiza­
ron los procedimientos del estudio. Los escolares fueron cita­
dos en cada Institución por grupos para efectuar las medidas.

Las mediciones llevadas a cabo incluyeron: peso en kilo­
gramos y un decimal, talla en metros y un decimal, pliegues 
corporales (tricipital, subescapular, abdominal y suprailíaco) 
en milímetros (adipómetro de Lange), circunferencias de ab­
domen, cintura y brazo en centímetros y un decimal (15) y la 
presión arterial en ambos brazos con manguitos apropiados 
para el tamaño del brazo. Se determinaron las características 
de maduración sexual utilizando la escala de Tanner (16,17) 
que establece cinco etapas en desarrollo basada en caracterís­
ticas del vello pubiano y senos en mujeres y vello pubiano y 
genitales externos en hombres, siendo la menarca el estadio
4. Además se obtuvo información sobre vello axilar en los 
dos géneros, y cambio de voz y ginecomastia en hombres. 
Adicionalmente, se determinó la capacidad física de trabajo 
(PW170) en kilogramos por minuto = n i + (n2 -  n i)  X (170 
—fl) / (f2 — fl); donde: n i es el valor de la primera carga; n2, 
el valor de la segunda carga; f l ,  la frecuencia cardiaca de la 
primera carga; y f2, la frecuencia cardiaca de la segunda car­
ga. Para la determinación del PW170 se desarrolló la prueba 
del escalón en dos tiempos, que consiste en subir y bajar un 
escalón de altura variada de acuerdo con las posibilidades del 
sujeto a una frecuencia de 20 pasos por minuto para la prime­
ra carga de 3 minutos y 30 pasos para la segunda carga de 
igual tiempo con 1 minuto de descanso entre las dos. Se deri­
vó el consumo máximo de oxigeno (Vo2max = PWC170 x 
1,7 + 1240). La frecuencia cardiaca durante el procedimiento 
se estableció con pulsímetros digitales (18,19). Se tomaron 
muestras de sangre venosa después de 12 horas de ayuno para 
evaluaciones bioquímicas.

A todos los participantes se les aplicó un cuestionario re­
cordatorio de 24 horas y de frecuencia de consumo de ali­
mentos. Previo al estudio se elaboró un cuestionario que fue 
validado con 100 estudiantes de diferentes niveles y edades 
(20) y de acuerdo con la información se definió un cuestiona­
rio codificado de frecuencia y el tamaño de las porciones usua­
les en la población. A los menores de 10 años el cuestionario 
se aplicó a la madre.

Se estimó la ingesta de energía y nutrientes y su porcenta­
je de adecuación (ingesta / recomendación) de acuerdo a las 
tablas de composición de alimentos disponibles para Colom­
bia y otros países y las recomendaciones de energía y nutrientes 
Para Colombia n i ) .  Se calculó la distribución porcentual de 
energía derivada de proteína, grasa, carbohidratos complejos 
y azúcar. Grasa total y tipo, carbohidratos, fibra, y contribu­
ción porcentual de los alimentos a la ingesta de cada nutriente.

La concentración de colesterol total, colesterol HDL, 
triglicéridos y glucosa en suero se determinó utilizando mé­
todos enzimàtico - colorimétricos. La concentración de LDL

se calculó utilizando la fórmula [LDL colesterol = Colesterol 
Total -  (HDL colesterol + triglicéridos / 5)].

M anejo de datos y análisis estadístico
Se realizaron procedimientos de control de calidad a la 

digitación con rutinas de verificación automática y revisiones 
por contraste con los registros originales. Para el manejo de la 
información se construyó y digitó una base de datos en el 
programa Epi-info. El procesamiento y análisis de los datos 
de la dieta se efectuó con el programa CERES avalado por la 
FAO (Food and Agriculture Organization), la evaluación 
antropométrica se realizó con el programa EPINUT 6,04 
(CDC, WHO), y otros análisis estadísticos con los programas 
SPSS 8.0 y STATA 7.0.

Con los datos obtenidos se estimaron la media y distribu­
ción del valor Z (escore Z), los percentiles de talla-edad, peso- 
edad y peso-talla. Además se calculó el índice de masa corpo­
ral (IMC), la relación cintura / cadera (ICC), el porcentaje de 
grasa corporal (22) y el área y la circunferencia muscular del 
brazo (AMB y CMB) que se compararon entre si y con pobla­
ciones de referencia sugeridas por un Comité de Expertos de 
la OMS (23). Así mismo se establecieron la edad de madura­
ción sexual, la potencia de trabajo absoluto y relativo (ajusta­
do por peso corporal) a 170 pulsaciones por minuto (PWC170) 
y el consumo máximo de oxigeno (V02M ax) (24).

Se utilizaron los niveles de corte para lípidos plasmáticos 
sugeridos (25,26) por edad en “deseable”, “borde alto” y “alto” 
para colesterol, triglicéridos y LDL; y en “deseable”, “borde 
bajo” y “bajo”, para HDL.

Se calcularon los promedios y los percentiles de cada va­
riable por 6 grupos de edad (7 a 8 ,9  a 10,11 a 12,13 a 14,15 
a 16, 17 a 18), y género. Para inferencias sobre la ciudad se 
ajustaron los resultados de acuerdo a la distribución de todos 
los esco la res  m a tricu lad o s  p o r género  y estra to  
socioeconómico. Se efectuaron comparaciones entre varia­
bles por edad, género y estrato socioeconómico. Utilizando el 
Chi cuadrado de Pearson o ANOVA, según correspondiera. 
Se desarrollaron comparaciones múltiples (post-hoc) entre 
todas las variables según el estrato socioeconómico (Tukey, 
Dunnet). Adicionalmente, se efectuaron análisis de correla­
ción y regresión lineal para evaluar la asociación entre las 
variables y ajustar por potenciales variables de confusión.

RESULTADOS

Catorce colegios fueron incluidos en el estudio para com­
pletar el tamaño de muestra planeado. De los 2.880 escolares 
que fueron invitados a participar, 73 escolares (2.5%) no se 
incluyeron en estos análisis por pérdida de información (n = 
12) o por falta del consentimiento informado (n = 61). La 
muestra final fue, entonces, de 2807 escolares.
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La matricula total en la zona urbana de Cali en los años del 
estudio fue de 318.916 escolares de un potencial de población 
en edad escolar de 505.838. Esta última se distribuye en 34.9% 
de ESE bajo, 46.3% medio y 18.8% alto. En la población de 
niños matriculados en la zona urbana de Cali 27% son de ESE 
bajo, 53.3% de medio y 18.9% de alto. La diferencia puede 
explicarse por la alta deserción escolar que se presenta al fina­
lizar primaria, especialmente en los estratos bajos. Al analizar 
por grupos de edad de 2 años se obtuvo un mínimo de 40 
individuos por cada una de las 36 celdas. Para inferencias para 
la ciudad se ajustó el número de casos a la proporción de estu­
diantes matriculados de cada estrato de toda la ciudad.

No se encontró una buena correlación entre el estrato de la 
vivienda y el del colegio. Específicamente, se encontró co­
rrespondencia entre los estratos de vivienda y colegio en 95% 
de los estudiantes de estrato bajo, pero solo en 48% del estrato 
medio y en 69% del estrato alto. Debido a lo anterior se deci­
dió utilizar el estrato del colegio como indicador de nivel 
socioeconómico, pues se consideró que refleja mejor el ingre­
so familiar real actual, medido por el precio de las matrículas 
escolares.

TABLA 1
Media y desviación estándar (DE) de indicadores de composición corporal por grupos de edad en población

escolarizada de Cali, Colombia

Edad (años) Peso (kg) Talla (cms) ZTE ZPE ZPT AMB CMB IMC % GC PT

7-8 Media 24,88 123,39 -0,19 -0,05 0,07 17,45 15,06 16,08 11,86 11,58
DE 6,02 9,51 1,00 1,28 1,29 2,25 2,15 2,52 3,31 4,99

9-10 Media 31,85 135,60 -0,31 -0,19 0,14 18,54 15,98 17,16 13,21 13,41
DE 7,50 6,98 ,97 1,14 1,21 1,68 1,55 2,91 4,09 5,54

11-12 Media 40,10 146,44 -0,57 -0,29 0,02 19,89 17,22 18,46 14,42 14,89
DE 10,17 10,48 1,02 1,10 1,00 2,10 2,03 3,32 4,30 5,81

13-14 Media 48,95 157,07 -0,53 -0,26 21,46 18,78 19,75 15,27 15,86
DE 9,89 7,89 ,96 1,01 2,67 2,68 3,42 4,09 6,46

15-16 Media 55,40 163,22 -0,66 -0,48 22,72 20,04 20,74 15,19 15,71
DE 8,81 8,13 0,90 0,84 2,56 2,70 2,54 3,77 6,42

17-18 Media 58,26 164,31 -0,95 -0,58 23,55 20,94 21,53 15,62 15,47
DE 9,81 8,56 0,98 0,96 2,77 2,91 2,88 4,19 6,88

Total Media 43,48 148,89 -0,52 -0,30 0,09 20,62 18,01 18,97 14,32 14,60
DE 14,54 16,68 0,99 1,07 1,24 3,13 3,10 3,49 4,17 6,23

ZTE: Escore Z Talla edad; ZPE: Escore Z Peso edad, ZPT: Escore Z Peso talla, AMB: área muscular de brazo, CMB: circunferencia mus­
cular de brazo, IMC: Indice de masa corporal, %GC: Porcentaje grasa corporal, PT: Pliegue tricipital.

La media de talla alcanzada para toda la población fue 
inferior a la de la población de referencia internacional (CDC- 
OMS) con Z de -0,56, y 6,3% de los casos por debajo de -2 
DE. El escore Z disminuyó con la edad encontrándose a los 
18 años en -0,95.

Las diferencias entre hombres y mujeres fueron mínimas 
en las edades previas a la adolescencia pero se hicieron ma­
yores después de los 12 años. Los escolares de ESE alto tie­
nen mayor talla que los de los ESE medio y bajo (Tukey HSD<
0.05). Para la población total la probabilidad para el ESE bajo 
de tener escore Z inferior a -2  DE fue de 2.9 (IC 95%: 2.0 - 
4,4) cuando se compara con el alto. La menarca se asoció con 
un incremento de 0,22 unidades del puntaje Z de talla en ni­
ñas de la misma edad, mientras que en niños la pubertad se 
asoció con un aumento promedio de casi 0,4 unidades del 
puntaje Z de talla. El promedio Z de peso edad encontrado 
fue de -0,29, también desviado hacia la izquierda y con dife­
rencias de el ESE bajo con el medio y el alto (Dunnet T3 
<0.05) (Tablas 1 y 2).



EVALUA CION DE MANIFESTACIONES TEM PR A N A S DE RIESGO 271

T A B L A  2
M e d ia ,  d e s v i a c ió n  e s t á n d a r  y  d i s t r ib u c ió n  p o rc e n tu a l  d e  e sc o re  Z  pa ra  peso ,  talla, p e so  talla 

de  to d a  la p o b la c ió n  y p o r  E s t ra to  soc io  e c o n ó m ic o  ( E S E )

Proporción de niños según rangos de desviaciones estándar
ESE Escores Z M edia D esviación

Estándar
<-2 -2 a -1 -1 aO 0 a 1 1 a 2 >2

Bajo ZTE -0.82 0,96 9,5 33,6 37,6 15,9 3,0 0,4
ZPE -0,70 0,96 6,3 34,1 36,3 19,9 3,3 0,9
ZPT -0,37 1,14 3,8 25,9 34,7 24,1 7,4 4,1

Medio ZTE -0,51 0,91 5,0 24,7 42,3 23,2 4,2 0,6
ZPE -0,12 1,03 1,9 16,3 36,4 34,1 8,2 3,2
ZPT 0,52 0,95 1,1 3,3 18,7 50,5 19,8 6,6

Alto ZTE -0,18 0,98 3,5 15,4 41,7 28,1 9,0 2,3
ZPE 0,03 1,07 1,2 14,6 34,6 34,0 11,9 3,8
ZPT 0,48 1,25 0,3 8,3 28.7 33,0 17,2 12,5

Total ajustado ZTE -0,54 0,96 6,3 26,6 39,3 22,2 4,7 0,8
Cali ZPE -0,26 1,06 3.4 22,4 34,1 30,1 7,4 2,7

ZPT 0,16 1,23 1,7 15,9 28,1 32,1 14,8 7,4

ZTE: Escore Z Talla edad; ZPE: Escore Z Peso edad, ZPT: Escore Z Peso talla.

En las m e d id a s  de  m asa  c o r p o ra l  ( IM C , p u n ta je  Z  p e so  
talla, p l iegues,  p o rc e n ta je  de  g ra sa  c o rp o ra l )  se  e n c o n t ró  u n a  
distribución d e s v ia d a  h a c ia  la d e r e c h a  e n  re la c ió n  c o n  las 
poblaciones de  re fe re n c ia .  E l  p r o m e d io  de l  p u n ta je  Z  de  peso  
para la talla e s tab a  u b ic a d o  a l r e d e d o r  d e  c e r o  e n  la p o b la c ió n  
total (+0,11);  c o n  1 ,7%  de la  p o b la c ió n  to ta l  p o r  d e b a jo  d e  -  
2 DE y 7 ,4%  p o r  e n c im a  de +2 D E .  N o  se  o b s e r v a r o n  caso s  
por debajo de  - 3  D E  p e ro  sí p o r  e n c i m a  d e  +3  D E .  (T a b la  1 y
2). Hubo d ife re n c ia s  en tre  el e s c o re  Z  d e  p e s o  p a ra  ta l la  en tre  
el ESE bajo  ( -0 .37)  y los d e m á s ,  e n c o n t r á n d o s e  q u e  en  el E S E  
medio e ra  m ás e le v a d o  (0 .5 2 )  q u e  en  el E S E  alto  (0 .48 ) .  L a  
distribución en E S E  m ed io  y alto m o s t ró  u n a  m a y o r  p r o p o r ­
ción de casos  p o r  e n c im a  de la m ed ia .  E l  E S E  b a jo  p re sen tó  
una distr ibución m ás  am p l ia  y u n a  m a y o r  p r o p o r c ió n  p o r  d e ­
bajo de la m edia .  El ín d ic e  de  M a s a  c o rp o ra l  ( IM C ) ,  el p l ie ­
gue tricipital y el á rea  y c i r c u n f e r e n c i a  m u s c u la r  de  b ra z o  f u e ­
ron diferentes entre  todos  los e s t ra to s ,  s ie n d o  el E S E  m e d io  el 
que se en co n tró  con  u n a  m a y o r  p r o p o r c ió n  de g ra sa  c o rp o ra l .  
(Tukey H S D  <  0 .0 5 ) .

La d iferencia  e n co n t rad a  en tre  el va lo r  de  I M C  del percenti l  
5 con el de 50 fue  tres veces m e n o r  q u e  la d i f e re n c ia  e n tr e  el 
50 y el 95, s im ila r  a lo d e sc r i to  en  p o b la c io n e s  de  re fe re n c ia ,  
lo que sugiere  u n a  d is t r ib u c ió n  s e sg a d a  h a c ia  v a lo re s  e le v a ­
dos (Figura  1). D e  o tra  pa r te ,  el I M C  fu e  s im ila r  e n tr e  los 
géneros antes de  la p u b e r ta d  y a u m e n tó  en  m u je re s  a  pa r t i r  de 
lamenarca.  L a  d i f e re n c ia  con  la p o b la c ió n  de re fe re n c ia  fue  
más m anif ies ta  en  las e d ad e s  su p e r io re s .  S im ila re s  h a l la zg o s  
fueron en co n t rad o s  con  los p e rce n t i l e s  de  p l ie g u e s  y de  o tras  
medidas de v o lu m e n  c o rp o ra l  p a ra  los d o s  se x o s  y p a ra  la 
mayoría de los g ru p o s  de  edad.

F I G U R A  1
D is t r ib u c ió n  de l  In d ic e  de  M a s a  C o rp o ra l  en  e sco la res
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Se  e n c o n t r ó  a d e m á s  q u e  las m u je re s  ten ían  en  p r o m e d io  
2.27c m ás  de g ra sa  c o rp o ra l  q u e  los h o m b re s .  El índ ice  c in tu ­
ra c ad e ra  fu e  m a y o r  de  0 ,85  en  8 ,2 %  en los h o m b re s  y m a y o r  
de  0 ,75  en  el 417c de las m u je re s  m a y o r e s  de  13 años.  Las 
d i fe re n c ia s  de  g ra sa  c o rp o ra l  en tre  h o m b r e s  y m u je re s  fu e ro n  
m e n o re s  en  el E S E  alto  p e ro  las d i fe re n c ia s  p o r  g é n e ro  no 
fu e ro n  s ig n i f ican te s .  H u b o  u n a  m a y o r  p ro p o rc ió n  de n iños  y 
n iñ as  p o r  a r r ib a  del p e rce n t i l  95  d e  su d is t r ib u c ió n  del IM C  
p a ra  su e d a d  en  los E S E  m e d io  y a lto  q u e  e n  el E S E  b a jo  (p  <
0 .05).

P o r  c a d a  a ñ o  d e  e d a d  el p o r c e n t a j e  d e  g ra sa  c o rp o ra l  se 
ha lló  q u e  a u m e n ta  en  p r o m e d i o  un  0.47c:. L o s  E S E  m ed io  y

IMC (M ed.a 19.0 D E 3.49)
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alto tienen en promedio 1.7% y 1.5% mayor de proporción de 
grasa corporal que el ESE bajo. Con la menarquia se observó 
un aumento de grasa corporal y una disminución de las dife­
rencias entre los ESE.

Aunque no puede interpretarse como una velocidad de cre­
cimiento, por no ser datos de un estudio de cohorte, la media 
de talla por edad muestra un incremento de 5 a 7 cm. / año 
desde los 11 años en los hombres y 8 en las mujeres con un 
máximo a los 14 años en hombres y 11 en las mujeres a partir

de los cuales disminuye. En las mujeres la máxima diferencia 
coincide con la menarquia con un aumento del promedio de 
talla importante en el año siguiente. La edad promedio de la 
primera menstruación para Cali fue 11,9 años (+  1,25) con 
una edad mínima a los 8 años y una edad máxima de 16 años 
(Tabla 3). El desarrollo genital masculino se inició en algu­
nos casos desde los 9 años pero en la mayoría comenzó a los 
12 y completó a los 15.

TABLA 3
Media de edad de aparición de indicadores de maduración sexual

Hombres 
Media Edad Desviación 

Estándar

Mujeres 
Media Edad Desviación

Estándar

Vello pubiano
Estado P2 13,1 0,97 11,3 1,39

Estado P3 14,2 1,16 13,0 1,48
Estado P4 15,9 1,35 14,7 1,76
Estado P5 16,9 1,07 15,8 1,50

Vello axilar
Abundante 16,8 1,19 16,7 1,12
Moderado 16,1 1,30 15,4 1,05
Escaso 14,9 2,20 13,5 0,87

Velocidad máxima
aparente de crecimiento 14,0 11,0
Desarrollo mamario NA NA 11,0 1,37
Menarquia 12,0 1,25

Edad mínima NA NA 8,0
Edad máximai NA NA 16,0

Mama
S2 NA NA 9,0 1,15
S3 NA NA 12,0 1,41
S4 NA NA 13,0 1,62
S5 NA NA 16,0 1,59

Glándula mamaria > 4 NA NA 14,6 1,62
Crecimiento testículos 12,0 1,23 NA NA
Tamaño testicular

G2 11,0 0,95 NA NA
G3 13,0 1,00 NA NA
G4 15,0 1,50 NA NA
G5 16,0 1,80 NA NA

Volumen testicular (mm3):
10 13,0 0,90 NA NA
15 14,0 1,20 NA NA
> 15 15,8 1,50 NA NA

NA: No aplica
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Se analizaron las cifras de presión arterial crudas y ajusta­
das por talla y edad (27,28). De acuerdo con los límites suge­
ridos para el percentil de la talla, se encontraron 101 niñas y 
100 niños con presión arterial elevada. El 17% de los escola­
res tenía presión arterial sistòlica entre 120 y 129 y 3% supe­
rior a 130 mm. Se encontró presión arterial =120 mm. en 
20,4% de la población total (Tabla 4) con menor proporción 
en las edades menores. Caso similar ocurrió con la presión 
diastólica. La media de ingesta de sodio fue de 688 miligramos 
por día sin considerar la sal de mesa y se encontró que estaba 
asociada de manera positiva (p <0,01) con la presión arterial 
sistòlica, el consumo máximo de oxigeno (V02M ax) y el 
IMC, pero no con presión diastólica.

TABLA 4
Distribución de la presión arterial sistòlica por género 

para todas las edades

Presión arterial Hombre Mujer Total
(mm. Hg) % % %

<90 5,6 7,0 6,3
90-99 12,6 17,0 14,9

100-109 30,1 45,2 37,9
110-119 24,3 16,9 20,5
120-129 22,8 11,8 17,1
>130 4,6 2,1 3,3

En todas las edades se encontraron niveles de colesterol 
superiores a los deseables en un 40% de la población. El 
percentil 95 de colesterol fue superior a 200 en todas las eda­
des excepto en el grupo de 17-18 años. El percentil 95 de 
triglicéridos y LDL fue superior a 125 y 135 respectivamente. 
Los promedio de Colesterol total (168 ±  31), LDL (104 ±  
29), HDL (47,2±13,6) y Triglicéridos (85,2 ±44,3) se encon­
traron dentro de los límites normales o el limite alto, pero su 
distribución muestra casi la mitad dentro de cifras considera­
das límite alto y alto. Solo 50 a 60% de la población tenía 
niveles de colesterol, LDL y TAG considerados como desea­
bles y 10 a 20% en niveles altos. El resto se encontró en nive­
les considerados como límite alto. En cuanto al HDL, 60% de 
los individuos tenía niveles deseables mientras que 20% los 
tenían bajos. La glicemia fue más baja (Dunnet C < 0.05) en 
el estrato medio (77.7) que en el bajo y alto (79.9 y 79.5) y se 
encontró con una co rre lación  p ositiva  con el IM C y 
triglicéridos pero no con porcentaje de grasa corporal.

Hubo diferencia entre todos los ESE en la concentración 
de HDL y LDL siendo el ESE medio el que presentó la con­
centración de LDL más alta y la más baja de HDL. El colesterol 
y los triglicéridos fueron menores en el ESE bajo (Dunnet C) 
en comparación con los estratos medio y alto, que a su vez 
fueron similares entre sí (Tabla 5).

TABLAS
Media, desviación estándar y proporción de escolares en 

niveles recomendados según clasificación de Kwiterowich 
(26) (deseable, limite y alto o bajo para HDL) de lípidos 

sanguíneos según estrato socio económico (ESE) 
y en la población total ajustada

ESE Lípido Media Desviación
Estándar

%Deseable %Borde %Alto 
ó bajo

Bajo Colesterol 161,3* ±31 65,1 23,5 11,4
LDL 92.9" ±28 76,9 13,0 10,1
TAG 74.9 a ±35 70,5 20,2 9,3
HDL 53.3" ±12 75,7 19,3 5,0

Medio Colesterol 172,2* ±30 49,6 32,9 17,5
LDL 115,111 ±26 45,3 27,7 27,0
TAG 92,5” ±49 56,3 28,1 15,6
HDL 38,4b ±7 19,4 47,8 32,8

Alto Colesterol 173,9b ±32 46,3 34,4 19,3
LDL 100,9C ±27 64,2 21,6 14,3
TAG 84,6b ±46 62,8 22,9 14,3
HDL 55,9" ±14 76,4 17,5 6,1

Total Colesterol 168,3 ±31 54,7 29,5 15,8
LDL 101,3 ±29 60,2 21,1 18,7
TAG 82,7 ±43 62.6 24.2 13.2
HDL 50,3 ±14 18,6 32,7 48,6

a, b, c: Las diferencias entre niveles de lípidos de los estratos son significantes 
cuando las letras son diferentes. Letras iguales: no hay diferencia significante 
para Dunett C<0.05

La concentración de colesterol total y colesterol LDL fue 
constante entre los 6-10 años y luego se encontró una dismi­
nución, especialmente en los varones. El colesterol total, LDL 
y HDL dism inuyeron hasta los 18 años de edad. Los 
triglicéridos aumentaron en las niñas entre los 11-13 años de 
edad al mismo tiempo que disminuía la concentración de 
colesterol HDL.

Se analizó la capacidad física de trabajo como indicador 
de la actividad física regular. Los valores absolutos en los dos 
sexos siguieron los cambios en maduración sexual. El prome­
dio entre los 7 y los 17 años aumentó en mujeres 260,8 kg. / 
min., y en los en hombres, 501 kg. /min. Sin embargo, las 
variaciones por edad de PWC170 y el V02M ax no fueron 
significantes cuando los valores se ajustaron por peso o masa 
libre de grasa. El V 02M ax ajustado fue superior en el ESE 
bajo hasta los 14 años de edad en comparación con los otros 
estratos, que fueron similares entre si (Dunnet T3 < 0.05) (Fi­
gura 2).

Se encontró en toda la población un alto consumo de arroz, 
que contribuye con un porcentaje grande al total de las 
kilocalorías, de las proteínas, de los carbohidratos y del cal­
cio de la dieta. Hay variación en la fuente de grasas y aceites 
en algunos grupos. El consumo de pescado es muy bajo. De 
igual manera, se encontró un alto consumo de productos fri­
tos o procesados y empaquetados que tienen un alto contení-
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do de grasas saturadas e hidrogenadas (trans) especialmente 
en el ESE medio, y un alto consumo de embutidos y carnes 
especialmente en el ESE alto. Aunque el consumo de azúcar 
es elevado en todos los ESE, su fuente principal en el ESE alto 
son las gaseosas. En estos análisis no se encontraron diferen­
cias en el consumo por sexo.

FIGURA 2
Consumo máximo de oxigeno por ESE ajustado por peso

Media
VQ2max

La ingesta de proteína es alta. La adecuación promedio de 
proteína fue de 141% en toda la población y representó el 
12% de la energía. De otra parte, los carbohidratos (CHO) 
totales representaron 55% del total de energía, de los cuales 
41% correspondieron a CHO complejos y 13,8% a azúcar y 
panela. El porcentaje de kilocalorías proveniente de grasa es

mayor de 32%. No se encontró diferencias en la proporción 
de energía proveniente de grasa, azúcar y proteína entre los 3 
ESE (Figura 3). El promedio de ingesta de colesterol y |j 
relación grasa saturada / poli-insaturada se halló elevado en 
todas las edades. Las grasas saturadas contribuyeron con más 
del 10% de la energía, aunque las mujeres consumen 41 gra­
mos menos de colesterol que los hombres (Tablas 6,7).

FIGURA 3
Contribución porcentual de energía de proteína, grasa, 

carbohidratos complejos y azúcar según estrato 
socioeconómico (ESE)

%  energía 

■ p r o t e i n a  

■ g r a s a  

■ a z ú c a r

^ | C H O  complejos

bajo medio alto

Nivel Sodoeconom ico

TABLA 6
Media y desviación estándar de adecuación de nutrientes por estrato (Consumo / recomendaciones)

ESE bajo ESE medio ESE alto Total
Nutriente Media Desviación Media Desviación Media Desviación Media Desviación

Estándar Estándar Estándar Estándar

Ácido ascórbico 172,3 138,8 196,5 157,3 222,5 162,9 195,8 153,7
Ácido fólico 126,9 133,5 147,0 162,0 147,9 141,5 139,3 144,3
Vitamina A y E 72,4 145,1 90,8 186,0 105,9 167,4 85,4 172,3
Vitamina B6 57,9 31,8 70,1 35,7 77,9 39,2 67,9 36,5
VitaminaB12 242,6 702,6 301,4 901,8 318,4 807,7 283,8 794,2
Riboflavina 62,4 37,6 82,1 50,3 102,1 51,9
Hierro 58,8 33,1 65,7 41,9 74,8 39,1 64,7 39,5
Zinc 129,1 66,3 149,5 74,1 159,0 80,4 143,6 73,2
Kilocalorías 89,4 29,6 105,5 33,2 107,7 34,0 99,8 33,2
Pro teína 124,4 51,0 143,9 58,0 172,7 65,8 141,3 59,3
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Proporción de la población escolarizada ubicada en cuatro cuartiles de adecuación de algunos nutrientes por ESE
TABLA 7

ESE bajo. Cuartiles ESE medio. Cuartiles ESE alto. Cuartiles
Nutriente I 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

Zn % 30,7 27,2 24,5 17,6 21,9 22,9 25,0 30,2 21,6 23,0 25,6 29,8

Fe % 30,0 27,8 24,6 17,6 25,0 26,6 24,5 24,0 19,9 21,4 25,7 33,0

Ca % 39,0 27,8 21,6 11,5 21,2 25,0 27,3 26,6 12,8 22,2 27,2 37,8

Kilocalorías % 35,2 28,7 20,4 15,7 15,6 25,2 28,3 30,9 19,5 21,1 28,1 31,3

Proteínas % 36,9 26,3 24,8 12,1 21,5 28,0 26,2 24,3 14,8 22,2 24,6 38,5

Vitamina A % 36,0 27,3 21,3 15,4 23,4 25,7 26,9 24,0 14,6 22,4 27,8 35,3

Se observaron adecuaciones bajas para calcio y hierro en 
toda la población. Las mujeres tienen una adecuación menor 
que los hombres. La adecuación de ácido fólico, de ácido 
ascòrbico y de zinc fue superior a 100% en toda la población. 
Las cantidades ingeridas de vitamina A (equivalentes de 
retinol) presentaron gran dispersión, aunque fueron adecua­
das. En general, los promedios de adecuación fueron superio­
res en los ESE medio y alto. Solo hay diferencias significantes 
entre los estratos en el consumo de Ca, Fe, niacina, proteína, 
riboflavina, tiamina y Vitamina B6 siendo inferior en el bajo.

DISCUSION

Este estudio de prevalencia describe en escolares de la ciu­
dad de Cali factores asociados con enfermedades crónicas no 
transmisibles del adulto. Dada la alta deserción escolar, espe­
cialmente en los estratos de bajos ingresos, es posible que los 
resultados encontrados en la población matriculada puedan 
reflejar solo parcialmente a la población en edad escolar de la 
ciudad. No obstante, y aunque es posible que las característi­
cas de la población que no asiste a instituciones escolares sean 
diferentes, los resultados obtenidos permiten elaborar una lí­
nea de base sobre condiciones de riesgo para enfermedades 
de los adultos de los próximos 30 años.

La población escolar de Cali tiene una talla alcanzada infe­
rior a la de referencia pero superior en todos los ESE como se 
reporta en estudios de talla efectuados previamente (29). La 
tendencia de aumento de talla para la edad en Colombia ha 
sido documentada desde el siglo pasado por 5 encuestas de 
representación nacional (30) y un estudio de jóvenes de 18 a 
21 años (31). La comparación de la talla encontrada con estu­
dios previos en la ciudad(32) parece ratificar el crecimiento 
secular de talla de la población colom biana que puede 
predecirse en todos los estudios donde el déficit de talla al­
canzada es mayor en los grupos de mayor edad. Los grupos 
de menores ingresos tienen una talla inferior a los de niveles 
medio y alto. Gran parte de esta población lleva menos de una 
generación habitando la zona urbana y es posible que se re­
quieran años para que desaparezcan las diferencias. La capa­
cidad de recuperar déficit de talla después de los 3 años de

vida no parece posible (33). Esto hace asumir que la diferen­
cia de talla entre grupos de diferentes ingresos corresponde a 
consecuencias de los cambios que han sucedido en el país en 
los últimos años.

En los escolares de Cali todas las medidas antropométricas 
que se relacionan con volumen y composición corporal (IMC, 
circunferencias, pliegues, AMB, CMB) muestran promedios 
elevados y con desviación hacia cifras altas cuando se com­
paran con la población de países de ingresos elevados (34). 
Los percentiles de todos son similares a los de la población de 
referencia y en algunos casos, superiores. Los percentiles 50 
y 95 son superiores a los de la población francesa (35) y supe­
riores a las halladas en el estudio nacional de escolares en 8 
ciudades (29).

La composición de la dieta encontrada en todos los ESE 
indica un consumo elevado de grasas, azucares refinados y 
proteínas. El alto consumo de grasa y otros aspectos del desa­
rrollo social han sido asociados a la disminución de la edad 
de la pubertad. La edad de la menarca ha disminuido progre­
sivamente en países de ingresos elevados y se mantiene alre­
dedor de 15 años en comunidades rurales de países de muy 
bajos ingresos, lo que parece estar asociado con la desnutri­
ción. El inicio de los estados de desarrollo en Cali, coinciden 
con los obtenidos en Inglaterra en 1960, Cuba, Brasil y otros 
países (16, 36-38). La menarca se presentó en Cali a los 11,9 
años, con casos desde los 8 años; el pico de máxima veloci­
dad de crecimiento a los 11 años en mujeres, similar al pro­
medio de países de altos ingresos y mas temprana que la re­
portada en 1979 cuando en población de bajos ingresos el 
90% la presentó entre 13 y 15 años y en clase alta entre 12 y 
13 (39). Estos hallazgos son contrarios a la opinión de que la 
maduración sexual es tardía en Colombia por pertenecer al 
tercer mundo. Se encontraron diferencias en la aparición de 
vello que fue más tardía comparativamente con los nórdicos, 
quizá explicable en Colombia por el mestizaje.

La vida sedentaria tiene efectos fisiológicos reconocidos 
sobre la aparición de obesidad, diabetes tipo II, osteoporosis 
y otras condiciones crónicas (40). Entre los factores que in­
fluyen sobre el óptimo desarrollo físico y motor del menor 
está la actividad motora realizada diariamente por el escolar.
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En zonas urbanas cada día es más frecuente que los niños sean 
enviados a hogares infantiles o guarderías desde los 2 años 
donde su actividad motora se reduce por debajo del mínimo 
recomendado. Es probable que el mayor nivel de capacidad 
física de trabajo ajustado para peso corporal en niños y jóve­
nes de ESE bajo refleje su ingreso más tardío a guarderías y 
mayor movilidad al carecer de vehículos propios.
Los cambios de los valores absolutos de capacidad física de 
trabajo observados en Cali siguen la misma tendencia que los 
cambios en talla y las etapas de maduración. La interacción 
entre las medidas de capacidad de trabajo, IMC y lípidos su­
gieren el papel de la actividad física como un factor de protec­
ción en el desarrollo de enfermedades crónicas.

La relevancia de la medida de presión arterial en la infan­
cia ha tenido cambios substanciales. Se pasó del concepto de 
identificación de formas secundarias de hipertensión, renales 
y vasculares, a la búsqueda de factores de riesgo de hipertensión 
del adulto (12). Parece existir una asociación entre bajo peso 
al nacer y presencia de presión sistòlica elevada más consis­
tente en adultos que en el período de adolescencia. En la ma­
yoría de las poblaciones la presión arterial aumenta con la 
edad y esta elevación puede comenzar muy temprano en la 
niñez. Las observaciones en Cali indican que una proporción 
elevada de escolares presenta cifras que pueden representar 
un riesgo en su edad adulta. El consumo de sal existente en 
muchos de los alimentos procesados podría aumentar este ries­
go.

La hipertensión arterial es menos frecuente en la infancia 
que en la edad adulta pero existe evidencia de que las bases de 
la hipertensión del adulto se generan en edades tempranas, en 
los primeros 30 años de vida existen cambios hemodinámicos 
y del ventrículo con efectos adversos. Los niños tienen la ten­
dencia a estar en los mismos rangos de presión arterial que 
sus padres y permanecer en ellos (41-43). Aunque el prome­
dio es aceptable en Cali, a la edad de 17 años más del 40% de 
los casos tienen presión sistòlica igual o superior a 120 mm 
asociada con niveles altos de grasa corporal, IMC y grosor de 
pliegues en comparación con la población con presiones infe­
riores. Un 7% de la población se encontró con cifras superio­
res a las esperadas por su talla. La acumulación de casos en 
los percentiles superiores significaría un riesgo elevado du­
rante la edad adulta. El consumo de sal, incluyendo solo la 
cantidad existente en los alimentos, fue alto y tiene una corre­
lación significante con los niveles de presión arterial sistòlica. 
El alto consumo de sal puede estar asociado a la utilización de 
alimentos procesados.

La concentración de lípidos es superior a la reportada en 
niños norteamericanos entre los 5 y los 19 años de edad, espe­
cialmente para colesterol total y triglicéridos (26,44). El 
percentil 95 de colesterol total y triglicéridos para la pobla­
ción de niños Cali es 19 y 35 mg /di, mayor que la informada 
en el estudio de niños norteamericanos. Es superior también a

la reportada en grupos de 8-9 años que oscila entre 115 y 191 
mg/dl, en Europa del Norte y Grecia (46-48).

Aunque los promedios de lípidos en la población estudia­
da se encuentran dentro de niveles deseables propuestos, solo 
alrededor de la mitad de ellos tenían colesterol, LDL, HDL y 
triglicéridos en estos niveles. L a glucemia más baja en el ESE 
medio podría sugerir algún grado de resistencia a insulina en 
este grupo que presentaba además índices de masa corporal 
y dislipidemias más altos. La concentración de colesterol to­
tal y colesterol LDL es relativamente constante entre los 6-10 
años a partir de los cuales disminuye considerablemente, so­
bre todo en los niños. Estos hallazgos coinciden con lo infor­
mado en estudios hechos en otros países y en los cuales se 
muestra que la concentración de colesterol total es mayor entre 
los 8-11 años de edad y luego decae hasta los 14 a partir de 
los cuales se reporta de nuevo un aumento gradual.

Los patrones alimentarios de los estudiantes de todos los 
estratos incluyen un consumo alto de azúcar refinada (repre­
sentado en gaseosas, dulces y el utilizado en la mesa) y un 
porcentaje elevado de grasa y grasa saturada, que se reflejan 
en las medidas de volumen corporal, los lípidos sanguíneos y 
la presión arterial. No se observan deficiencias para proteí­
nas, energía, zinc, ácido ascórbico, ácido fólico. La ingesta 
de vitamina A en el estrato bajo es m enor que en los ESE 
medio y alto. Calcio, hierro y vitaminas del complejo B tie­
nen las adecuaciones más bajas. Debe recordarse que la ade­
cuación de energía y nutrientes se calcula sobre recomenda­
ciones que cubren las necesidades del 95% de la población y 
no sobre su promedio lo cual subestim a la ingesta (49).

Se encontró baja adecuación de hierro en la dieta. Un 
estudio realizado por la Secretaría M unicipal de Salud, en el 
mismo periodo, en escuelas de estrato bajo (50), encontró 
10% de niños con niveles de ferritina y hemoglobina bajos 
que parecería sugerir un consum o mas adecuado de este 
n u tr ie n te  que  el 60%  e n c o n tra d o  p a ra  es te  nivel 
socioeconómico. La baja prevalencia de anemia es probable­
mente explicable por el hecho de que la carne es una fuente 
importante de hierro en la dieta. O también es posible que la 
baja sensibilidad de los puntos de corte para diagnostico de 
anemia no permita visualizar la situación real (51). Igual su­
cede con el calcio que muestra adecuación baja, pero como la 
leche es la fuente principal en el estrato alto, su absorción 
puede ser superior.

En la población estudiada se encontró en general una die­
ta no balanceada, que m uestra casi el 50% de la energía pro­
veniente de grasas y azúcar refinada, una ingesta de calcio y 
hierro aparentemente bajas. En especial en los estratos me­
dios se hallaron indicadores de m asa y grasa corporal eleva­
dos; una tasa alta de presión arterial elevada y una capacidad 
física de trabajo baja. La población parece continuar la ten­
dencia del país en el aumento de la talla en comparación con 
lo hallado en estudios previos, 5 y 10 años atrás, pero tam­
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bién se observa un aumento de masa y grasa corporal. Estas 
últimas constituyen factor de riesgo para las enfermedades 
crónicas relacionadas con la alimentación y la vida sedentaria 
tales com o las card iovascu lares, obesidad , d iabetes, 
osteoporosis y algunos tipos de cáncer. Adicionalmente, apa­
rece un consumo deficiente de algunos micronutrientes indis­
pensables como Hierro y Calcio en procesos celulares impor­
tantes.

Los resultados del presente estudio muestran que la po­
blación escolar de la zona urbana de Cali, tiene numerosos 
factores de riesgo lo que permite prever que si no se toman 
desde ya medidas dirigidas a generar cambios en los patrones 
alimentarios y en el estilo de vida en general, esta población 
irá a aumentar la morbilidad y mortalidad por enfermedades 
crónicas al llegar a la edad adulta. La talla baja, el consumo 
elevado de grasas y azúcar, la baja incidencia de enfermeda­
des infecciosas y el sedentarismo parecen generar las condi­
ciones para el desarrollo de enfermedades crónicas fenómeno 
que ya se observa en la mayoría de países en Latinoamérica.
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