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Resumen y Abstract \%

Resumen

La obesidad ha sido considerada factor precipitante de trastornos funcionales

gastrointestinales (TFGI).

Objetivo: Establecer la frecuencia de sintomas y trastornos gastrointestinales funcionales

en ninos obesos escolarizados.

Métodos: 792 nifios con edades entre 10 y 18 afos, de 6 colegios, fueron incluidos.
Completaron el auto-cuestionario para TFGI disefado por el comité de Roma Ill. La
frecuencia de TFGI fue establecida usando los criterios actualmente vigentes. Se
considerd poblacion normal cuando el indice de masa corporal (IMC) estaba entre -1 y 1

DE; con sobrepeso cuando el IMC estaba entre >1 y <2 DE; obesa cuando era >2 DE.

Resultados: 39 (4,9%) nifos presentaban obesidad y 153 (19,3%) sobrepeso; 482
(60,9%) tenian IMC normal y 118 (14,9%) bajo. Hubo sospecha de TFGI en 306
(38,6%), asi: 194 (63,4%) con IMC normal; 61 (19,9%) con sobrepeso y 13 (4,2%). con
obesidad. Por lo tanto, los TFGI estuvieron presentes en 33,3% de los obesos, 39,8% de
aquellos con sobrepeso, y en 40,2% de aquellos con IMC normal. Al sumar los nifios con
IMC>1 la proporcion con TFGI fue 24,2%.

Los TFGI mas frecuentes fueron: dolor abdominal funcional, colon irritable vy
estrefimiento funcional, sin evidencia estadistica de asociacion con el estado nutricional.
Conclusion: A diferencia de otros estudios, la poblacién estudiada no mostré mayor
frecuencia de TGFI en poblacién obesa y con sobrepeso. Cerca de 4 de cada 10 nifos

presentaron sintomas compatibles con TFGI.

Palabras clave: Trastornos gastrointestinales funcionales, indice de masa corporal,
Obesidad
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Abstract

Prevalence of functional gastrointestinal symptoms in 10 to 18 year-old school Obesity
has been considered a precipitating factor of functional gastrointestinal disorders (FGID).

Objective: To establish the frequency of symptoms and FGID in obese children.

Methods: 792 children aged 10 to 18 years, from 6 schools, were included. The self-
completed questionnaire designed by the Rome Ill committee was used. FGID frequency
was established using the criteria currently in force. Population was considered normal
when body mass index (BMI) was between -1 and 1, overweight when BMI was between

>1 and <2 SD; obese when it was> 2 SD.

Results: 39 (4.9%) children were obese and 153 (19.3%) overweight; 482 (60.9%) had
normal and 118 (14.9%) low BMI. FGID was suspected in 306 (38.6%), as follows: 194
(63.4%) in children with normal BMI, 61 (19.9%) in children with overweight and 13
(4.2%) in obese children. Therefore, FGID were present in 33.3% of the obese, 39.8% of
overweight, and 40.2% of normal children. When adding children with BMI >1, the
frequency of FGID was 24.2%.

The most common FGID were: functional abdominal pain, irritable bowel syndrome and
functional constipation, with no statistical evidence of association with nutritional status.

Conclusion: Unlike other publications, the study population did not show a larger
proportion of children with FGID in overweight and obese population. About 4 out of 10

children had symptoms consistent with FGID.

Keywords: MeSH: Functional Gastrointestinal Disorders, Body Mass Index, Obesity.
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Introduccién

Durante las ultimas décadas se ha observado que la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en la poblacion pediatrica ha venido en ascenso (en Estado Unidos de
América se ha triplicado durante ultimas 4 décadas); constituyéndose en un
problema importante en salud publica en pediatria. Algunas poblaciones étnicas
y raciales parecen tener mayor riesgo a desarrollarla como son los

afroamericanos, indios americanos y nuestra poblacién hispana’.

Atendiendo al aumento en el numero de nifios con sobrepeso y obesidad, su
asociacion con diferentes patologias y el interés del autor por los sintomas
gastrointestinales, este estudio busco establecer si existe mayor prevalencia de
sintomatologia gastrointestinal funcional en el grupo con sobrepeso y obesidad,

en la poblacion escolar de Bogota.

Existen estudios que han demostrado asociacion entre obesidad infantil y mayor
prevalencia de sintomas funcionales gastrointestinales. Sin embargo en la
poblacion infantil de Bogota, no es aun claro cuales sintomas gastrointestinales

son mas prevalentes y si existe algun tipo de asociacion con habitos nutricionales.






1.0Objetivos

1.1 Objetivo general

Determinar la frecuencia de sintomas gastrointestinales funcionales en nifios entre 10y

18 anos, y su asociacion con obesidad.

1.2 Objetivos especificos

e Determinar la frecuencia de sintomas gastrointestinales funcionales en nifios

escolarizados en edades entre 10 y 18 anos en Bogota.

e Determinar la frecuencia de sintomas gastrointestinales funcionales en los nifios

escolarizados con obesidad.

o Establecer la frecuencia de dolor abdominal superior en la poblacién escolarizada y en

grupos especificos de acuerdo a clasificacién por IMC.

o Establecer la frecuencia de dolor abdominal superior en la poblacién escolarizada y en

grupos especificos de acuerdo a clasificacién por IMC.

o Establecer la frecuencia de sospecha trastornos funcionales en grupos de pacientes

obesos y no obesos, de acuerdo a los criterios establecidos por Roma lll.

e Establecer si la poblacion obesa tiene mayor frecuencia de sintomatologia

gastrointestinal funcional y sospecha de trastornos funcionales gastrointestinales que

la poblacion no obesa.

e Determinar el impacto de los sintomas gastrointestinales funcionales como causa de

ausentismo escolar.






2.Fundamento tedrico

Los Trastornos Funcionales Gastrointestinales (TFG) son definidos como una
combinacion de sintomas gastrointestinales cronicos o recurrentes que no son
explicados por anormalidades estructurales o bioquimicas®>. Dada la alta
prevalencia de sintomas gastrointestinales de origen funcional en la poblacion
pediatrica y su afectacion en la calidad de vida de los nifos afectados; los
sintomas gastrointestinales, en especial el dolor abdominal, han sido motivo de

estudio.

Se estima que los sintomas gastrointestinales funcionales representan el 50% del
motivo de consulta en la atencion de gastroenterologia pediatrica y entre el 2% vy
el 4% de las consultas de pediatria general®. En Colombia, Daza y colaboradores
determinaron como principales causas de consulta en gastroenterologia
pediatrica, los trastornos funcionales gastrointestinales (en orden de frecuencia

enfermedad acido péptica, estrefimiento, dolor abdominal recurrente)4.

Pese a que la fisiopatologia de los trastornos gastrointestinales funcionales no ha
sido establecida completamente, se consideran que tienen una etiologia
multifactorial donde participan diferentes alteraciones fisiopatoldgicas en las que
se han incluido: la alteracion de la motilidad intestinal, la hiperalgesia visceral,
trastornos cerebro-intestinales, factores genéticos y ambientales, y trastornos
psicosociales, entre otros®. Es asi como asociaciones entre el estrés psicolégico
materno en la infancia temprana y la depresion en los nifios adolescentes han
sido involucrados en el desarrollo de sintomas como el dolor abdominal
recurrente®. Adicionalmente para el diagnostico de los TFG no existen

marcadores objetivos, y dado que su definicion se basa en la presencia de
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sintomas, se han catalogados subgrupos sintomaticos de acuerdo a la opinion de

consensos’. Razones que han limitado los estudios poblacionales.

En 1997, un grupo conformado por médicos pediatras realiza el primer
acercamiento a este grupo de patologias gastrointestinales con la elaboracién de
los criterios diagnosticos. Los primeros criterios para trastornos funcionales
gastrointestinales en nifios fueron publicados en 1999 como parte de los “criterios
de Roma II”. El comité de Roma Il actualiza y revisa los criterios previamente
definidos, con el fin de llegar a un consenso basado en la experiencia clinica y en
la revisién de la literatura®. Los criterios diagndsticos definidos por el comité de

Roma lll se encuentran en la tabla 1.

Tabla 2-1. Criterios Diagndsticos de Trastornos Funcionales Gastrointestinales en

Pediatria

TRASTORNOS GASTROINTESTINALES FUNCIONALES EN NINOS Y

ADOLESCENTES

VOMITO Y AEROFAGIA

o Sindrome de rumiacién en adolescentes
Estos criterios deben estan presentes al menos una vez por semana por al menos

2 meses antes del diagndstico. Debe incluir todos los siguientes sintomas
-regurgitacion repetitiva no dolorosa o expulsion de comida que

Inicia después de la ingesta de alimento

No ocurre durante el suefio

No responde a tratamiento estandar de reflujo gastroesofagico

-NO nausea
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-no evidencia de proceso inflamatorio, anatomico, metabdlico, o neoplasico que

explique los sintomas

. Sindrome de vomito ciclico

Debe incluir todos los siguientes sintomas

-2 0 mas periodos de intensas nauseas y vomito o arcadas que duran horas o

dias.

-regreso a estado normal de salud por semanas o meses.

o Aerofagia
Los sintomas deben presentarse al menos una vez por semana por los menos 2

meses antes del diagndstico

Al menos dos de los siguientes:

-Deglucion de aire.

-Distencion abdominal causada por aire intraluminal.

-Eructos repetitivos y/o incremento de flatos.

DOLOR ABDOMINAL RELACIONADO CON TFG
1. Dispepsia Funcional
- Dolor abdominal localizado en hemi-abdomen superior.

— No mejora con la defecacion ni se asocia a cambios en la consistencia o

frecuencia de deposiciones.

—Ausencia de enfermedades inflamatorias, anatdmicas, metabdlicas o
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neoplasicas que justifiquen los sintomas.

2. Sindrome de colon irritable

— Dolor o malestar abdominal asociado a dos 0 mas de los siguientes sintomas al

menos durante el 25 % del tiempo:

* Mejoria con la defecacion.

* Aparicion asociada a cambios en la frecuencia de deposiciones.

* Aparicion asociada a cambios en la consistencia de deposiciones.

—Ausencia de enfermedades inflamatorias, anatémicas, metabdlicas o

neoplasicas que justifiquen los sintomas.

3. Migrafa abdominal
Presencia de sintomas al menos dos episodios en el ultimo afio.

— Episodios paroxisticos de dolor peri-umbilical intenso y agudo al menos de una
hora de duracion.

— Intervalos libres de sintomas durante semanas o meses.

— El dolor interfiere con la actividad habitual.

— El dolor se asocia a dos o mas de las siguientes caracteristicas:
* Anorexia.

* Nausea.

* VOmitos.
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 Cefalea.
* Fotofobia.
» Palidez.

— Ausencia de enfermedades inflamatorias, anatdmicas, metabdlicas o

neoplasicas que justifiquen los sintomas

4. Dolor abdominal funcional de la infancia
-Debe incluir todos de los siguientes:

Dolor abdominal episddico o continuo
Ausencia de criterios para otros TFG

No evidencia de procesos inflamatorios, anatdmicos, metabdlicos o neoplasicos

que expliquen los sintomas

- Deben cumplirse al menos una vez por semana por al menos 2 meses

5. Sindrome de dolor abdominal funcional de la infancia
Dolor abdominal funcional que se acompara ademas de alguno de los siguientes

criterios durante al menos el 25% de las veces.
— Alguna pérdida de actividad habitual.

— Sintomas somaticos asociados como cefalea, dolor de miembros o dificultades

para el suefio.

CONSTIPACION E INCONTINENCIA
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1. Estrefiimiento funcional
Dos o mas de los siguientes sintomas, al menos una vez a la semana durante

dos meses:
1. Dos 0 menos deposiciones a la semana.

2. Al menos un episodio a la semana de incontinencia tras la adquisicion de

control de esfinteres.

3. Historia de retencion fecal excesiva.

4. Historia de deposiciones dolorosas o duras.
5. Presencia de gran masa fecal en recto.

6. Antecedente de materia fecal grande, que puede obstruir el inodoro

2. Incontinencia fecal no retentiva

Presencia de sintomas al menos durante dos meses antes del diagnostico:
— Defecacion en lugares inapropiados al menos 1 vez por mes.
— Ausencia de retencion fecal.

— Ausencia de enfermedades inflamatorias, anatdmicas, metabdlicas o

neoplasicas que justifiquen los sintomas

Pese a la limitacion de estudios, se ha podido establecer que los sintomas
gastrointestinales son comunes en la poblacion pediatrica. Es asi como Uc y
colaboradores determinaron en la poblacion escolar afroamericana una
prevalencia del 21.4% detectada por el -cuestionario para sintomas
gastrointestinales y de 19.3% (47 pacientes) mediante evaluacion clinica de TFG;
siendo el mas frecuente el estrefiimiento’. Sohrabi reporta una frecuencia de TFG

de 32.4% en adolescentes, siendo la distensiobn abdominal 16.9%, ardor
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epigastrico 4.9%, incontinencia 4.3% y sindrome de colon irritable 4.1%los
principales sintomas detectados®.

Varios estudios se han adelantado evaluando los diferentes sintomas
gastrointestinales; uno de los que mas atencion ha recibido es el dolor abdominal.
Es asi como Apley en 1950, definié el dolor abdominal recurrente, como el dolor
abdominal intermitente en nifios entre 4 y 16 anos que persiste por mas de 3
meses y que afecta las actividades diarias. En sus estudios pudo determinar que
éste afecta entre el 10 y 15% de la poblacion escolar y hasta el 75% de los
adolescentes. Ademas constaté que soélo 8 de cada 100 casos corresponden a
causas orgénicasg.En relacion a la edad de aparicidon se han observado dos picos
de aparicién, el primero entre 5 y 7 afios y un segundo entre 8 y 12 afos con
predominio en el sexo femenino. Estudios recientes han demostrado que solo
entre el 10 y 15% de las causas de dolor abdominal recurrente puede explicarse
por una alteracion estructural o de origen bioquimico y el resto de origen
funcional®, hallazgos similares a los descritos por Apley.Hasta el 50 % de los
nifos con presencia de dolor abdominal tienen dolor abdominal asociado a
sintomas funcionales'!, de ahi el interés del autor por dar espacio a la evaluacion
de este sintoma y asociacion con ausentismo escolar y modificacion de

actividades diarias en los resultados que mas delante de describen.

Otra de las razones para la evaluacion de los trastornos funcionales y en especial
el dolor abdominal crénico es el impacto en la calidad de vida de los pacientes
afectados. Diversos estudios en niflos con dolor abdominal recurrente han
demostrado mayor ausentismo escolar que en nifios sanos, y a su vez el
ausentismo escolar ha sido identificado como un precursor de resultados no
deseados en adolescentes, incluida la disminucion del rendimiento académico,
desercion escolar, el consumo de sustancias y la violencia'®. La calidad de vida
de los pacientes con sintomas gastrointestinales, es significativamente mas pobre
que la de la poblacién general; incluso comparada con pacientes que presentan
patologias crénicas®, de ahi nuestro interés de evaluar el impacto en las

actividades diarias de los pacientes con dolor abdominal y obesidad. De igual
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manera estudios han podido demostrar que el dolor abdominal cronico en nifos,
afecta de manera significativa la condicion financiera familiar como consecuencia
dada por los dias de trabajo perdidos por parte de los padres, estudios de
laboratorio realizados, las consultas médicas y las terapias farmacolégicas'?. Se
estima que entre un tercio y lamitad de los nifios diagnosticados con dolor
abdominal funcional o sindrome de intestino irritable persisten con dolor

abdominal en la edad adulta®.

Ante la necesidad de criterios diagndsticos claros para la deteccion de TFG, los
diferentes consensos realizados, han hecho que el concepto de dolor abdominal
funcional haya evolucionado de un diagnédstico de exclusion en pacientes sin
enfermedad organica a un diagnéstico definido por criterios basados en
sintomas™. Los criterios de Roma Ill son mas inclusivos permitiendo la
clasificacion hasta del 86,6% de los pacientes pediatricos con dolor abdominal sin
explicacion médica crénica’. Diversos estudios realizados posteriores al
consenso Roma lll, han buscado establecer la frecuencia de TFG en la poblacion
pediatrica. Helgeland y colaboradores evaluan la frecuencia del dolor abdominal
funcional, encontrando como principales causas sindrome de intestino irritable
(19.89-43%), constipacion funcional (24,93%), migrafia abdominal (23%),
aerofagia (15%) y dolor abdominal funcional (15%) y diarrea funcional
(5,42%)">"°. Burgers y colaboradores, evalian la frecuencia de trastornos de la
defecacion de acuerdo a los criterios establecidos por el nuevo consenso de
Roma Il y el anterior Roma Il, concluyendo que los nuevos criterios para
constipacion funcional son mas inclusivos que los previos (87% de los pacientes
cumplian criterio para este trastorno, con los criterios previamente establecidos

por Roma Il solo el 34%)"".

En relacion a la poblaciéon obesa y la presencia de sintomas gastrointestinales
diversos estudios en especial en la poblacién adulta, han tratado de establecer
asociacion. Foster, establecié en pacientes adultos con obesidad mérbida, mayor

asociacion de sintomas gastrointestinales, principalmente dolor abdominal (p=
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0.0002) y enfermedad de reflujo gastroesofagico (p=0.0001)'®. De igual manera
Delgado-Aros y colaboradores, establecieron que pacientes con obesidad
reportan con mayor frecuencia sintomas gastrointestinales. Nauseas, voémito,
saciedad temprana, dolor en abdomen superior, distencion y diarrea, los cuales
estan presentes en 10.6%, 4.0%, 9.0%, 19.8%, 23.4%, y 30% respectivamente
comparado con 7.9%, 1.2%, 6.5%, 3.5%, 11.4% y 17.1% en paciente con indice
de masa corporal normal. Mostrando relacion estadisticamente significativa para
asociacion entre obesidad y vomito (p=0.02), dolor en abdomen superior (p=0.03),
distencién (p=0.002) y diarrea (p=0.01)"".Talley y colaboradores demostraron
asociacion entre dolor abdominal con nauseas o vomito e indice de masa corporal
(OR 2.0, 95% CI1 1.0, 2.9; p = 0.04) y a diferencia de otros estudios no lograron

establecer asociacion significativa entre colon irritable y reflujo con IMC%.

Algunos estudios realizados en la poblacion infantil, también han sefialado mayor
prevalencia de sobrepeso y obesidad en el grupo con sintomatologia
gastrointestinal (16.1% y 20% respectivamente) en comparacién con la poblacion
control (154 % y 11.4% respectivamente)’’. De igual manera se ha podido
establecer asociacion significativa entre nifos con IMC = percentil 95% y dolor
abdominal recurrente (33.3% en nifilos obesos vs 22.5% en no obesos OR=1.8,
p=0.01)?". Diversos estudios han reportado asociacion entre TFG y obesidad,

siendo los mas frecuentemente reportados: la constipacion (23%)?'%

18,26,27

, el reflujo
gastroesofagico e incontinencia fecal (15%)%. En relacion a la asociacion
entre obesidad mérbida y constipacion, se ha observado una prevalencia superior
(21%), comparada con la poblacién general (8.9%). En pacientes adolescentes
con sobrepeso no se pudo demostrar asociacidn con constipacion pero si con
incontinencia fecal?®.

La asociacién de habitos nutricionales y presencia de TFG, también ha sido
motivo de estudio. Algunos estudios realizados buscando asociacién entre dieta y
estrefimiento, establecen que los pacientes con estreiimiento y obesidad

morbida tienenmenor consumo de fibra que las recomendaciones diarias®.
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Para la evaluacion en la poblacion infantil, ha sido disefiado un cuestionario de
sintomas gastrointestinales para ser diligenciado por padres de nifios mayores de
4 afos y un auto-cuestionario para nifos mayores de 10 afios. Caplan vy
colaboradores realizan tal instrumento basado en los criterios del comité Roma I
de clasificacion para trastornos funcionales gastrointestinales, el cual fue
modificado y adaptado por el comité Roma Ill en 2006 de acuerdo a la nueva

clasificacion®.

Otro de los objetivos del investigador es establecer si existe asociacion entre
sintomatologia gastrointestinal funcional y habitos nutricionales; sin embargo son
pocos los estudios que se hayan referenciado. Malaty y colaboradores
encontraron una relacion inversa entre el consumo de frutas y dolor abdominal
recurrente en nifios (prevalencia de dolor abdominal recurrente en el 40% en
quienes no consumian frutas (p<0.002)). De igual manera mediante analisis de
regresion logistica se confirmd que tener un IMC = percentil 95 y bajo consumo
de frutas son factores de riesgo significativos para dolor abdominal recurrente?”.
Tampoco existe suficiente evidencia clinica que permita establecer que la
suplencia de fibra, dietas libres de lactosa o suplencia con lactobacilos sean

efectivas en el tratamiento de nifios con dolor abdominal recurrente®'.



3.Materiales y Métodos

3.1 Tipo de estudio

El presente es un estudio descriptivo prospectivo, realizado en el periodo comprendido
entre febrero y septiembre de 2012 en nifos en edades entre 10 y 18 anos, de grados 5
de primaria, 6,7,8,9,10 y 11 bachillerato, estudiantes de 6 instituciones educativas de

Bogota.

3.2 Hipotesis

Los niflos con obesidad y sobrepeso presentan con mayor frecuencia sintomatologia
gastrointestinal funcional que la poblacion no obesa.Existe asociacion entre sintomas

gastrointestinales funcionales y ausentismo escolar.

3.3 Muestra

Se incluyeron en la muestra, estudiantes del grado quinto de primaria y sexto, séptimo,
octavo, noveno, décimo y undécimo bachillerato, de seis colegios de Bogota que
autorizaron la realizacion de la evaluacion antropométrica y la realizacion de la encuesta.
Se seleccionaron los pacientes de acuerdo a los horarios académicos de las clases de
informatica, horario en el que se realizod el auto-cuestionario via internet. El nimero de
encuestas recolectadas, fue definido por la disponibilidad de las aulas de informatica,
autorizacion de la institucion educativa y tiempo disponible de personal entrenado para la

recoleccion de los datos.

3.4 Métodos

Para evaluar la presencia de sintomas gastrointestinales en la poblacién seleccionada se
uso el auto-cuestionario realizado por Caplan y colaboradores, modificados posterior al

consenso Roma lll, el cual esta dirigido a nifios entre 10 y 18 afos, cuestionario que fue
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traducido al espafol y adaptado a terminologia de nuestro pais. (anexo 1. Questionnaire
on Pediatric Gastrointestinal Symptoms, Rome Il Version (QPGS-RIIl)).Cada
Cuestionario evalu6 4 secciones: dolor o molestia en el abdomen superior por encima del
ombligo, dolor o molestia en el abdomen inferior o alrededor o por debajo del ombligo,
habitos intestinales y otros sintomas gastrointestinales.

Cada grupo de estudiantes seleccionado, previa aceptacion para la realizacion de este,
recibié instrucciones basicas sobre el auto-diligenciamiento del cuestionario. Durante el
diligenciamiento estuvo acompafado por personal entrenado que resolvié dudas en
relacion al mismo. El cuestionario realizado via internet, tenia una duraciéon aproximada
de 20 minutos para su diligenciamiento, tiempo que fue tomado durante las clases de

informatica.

En una segunda visita personal capacitado (médicos residentes de pediatria), se realizé
la medicidon antropométrica de los pacientes y se establecié el indice de masa corporal

mediante el programa de la Organizacion Mundial de la Salud, Anthro plus versién 1.0.4.

La recoleccion de los datos se llevé acabo entre los meses de febrero y septiembre de
2012. Posterior a esto se realizd la correlacion entre pacientes encuestados y evaluados
antropométricamente, y finalmente se realiz el analisis de los resultados. La clasificacion
de los diferentes trastornos funcionales se realizé con base en el ultimo consenso Roma
lll, donde se describen los criterios sintomaticos para la definicion de los mismos. Ante la
alta frecuencia de algunos trastornos se reajustan los criterios con base a los elementos
que el comité elaborador de la herramienta utilizada para el acercamiento diagndstico

(cuestionario), considera importante se cumplan para la definicién del trastorno.

3.5 Definicidon de variables
e SINTOMAS GASTROINTESTINALES FUNCIONALES: Sintomas relacionados con el

sistema gastrointestinal crénicos o recurrentes que no son explicados por alteraciones

estructurales, bioquimicas o metabdlicas.

e INDICE DE MASA CORPORAL: relacion entre el peso y la talla de un individuo. Se

establece dividiendo el peso en Kilogramos y el cuadrado de la talla en metros.
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e DELGADEZ EXTREMA: indice de masa corporal menor a 3 desviaciones estandar

para la edad.

e DELGADEZ: indice de masa corporal entre -2 y <3 desviaciones estandar para la
edad.

e RIESGO DE DELGADEZ: indice de masa corporal entre -1 y < -2 desviaciones

estandar para la edad.

¢ NORMAL: indice de masa corporal entre 2-1 y <1 desviacién estandar para la edad.

e SOBREPESO: indice de masa corporal entre 1 y <2 desviacion estandar para la
edad.

o OBESIDAD: indice de masa corporal mayor a 2 desviaciones estandar para la edad.

e GRUPO IMC > 1DE: corresponde a los pacientes con sobrepeso y obesidad.

e GRUPO IMC <1 DE: corresponde a los pacientes con delgadez extrema, delgadez y

riesgo de delgadez

e SOSPECHA DE TRASTORNO FUNCIONAL: paciente que cumple criterios descritos
en la clasificacién de roma para la descripcion de un trastorno funcional, determinados
por respuestas positivas en encuesta realizada. Requiere realizacion de historia y

evaluacion clinica para confirmar presencia de trastorno gastrointestinal.

e DOLOR EN ABDOMEN SUPERIOR: paciente que tiene respuesta 1, 2, 3 0 4 en

pregunta A1, de auto-cuestionario.

e DOLOR EN ABDOMEN SUPERIOR Y AUSENTISMO ESCOLAR: paciente que tiene

respuesta 1, 2, 3 04 en pregunta A16, de auto-cuestionario.
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DOLOR ALREDEDOR DEL OMBLIGO Y EN ABDOMEN INFERIOR: paciente que

tiene respuesta 1, 2, 3 0 4 en pregunta B1, de auto-cuestionario

DOLOR ALREDEDOR DEL OMBLIGO Y EN ABDOMEN INFERIOR Y AUSENTISMO
ESCOLAR: paciente que tiene respuesta 1, 2, 3 0 4 en pregunta B15, de auto-

cuestionario.

SOSPECHA DE VOMITO CICLICO: Paciente que cumple los siguientes criterios en
auto-cuestionario: pregunta D5 con respuesta 3,4 o 5; pregunta D5-B con respuesta 1;

pregunta D5-C con respuesta 1.

SOSPECHA DE VOMITO CICLICO AJUSTADA: criterios diagnésticos establecidos
por el grupo elaborador de la herramienta para la evaluacién diagnéstica. Define como
criterio diagnostico el cumplimiento de los definidos por al autor, y adicionalmente la
presencia de los sintomas por 3, 4 0 mas meses (respuesta 3, 4 o 5 para la pregunta
D5-A)

SOSPECHA DE AEROFAGIA: paciente que cumple almenos dos de los siguientes
criterios en auto-cuestionario: pregunta D4 respuestas 2,3, 4 o 5; pregunta D3 con
respuesta 2,3, 4 o 5; preguntas D1 con respuesta 2,3,4 o 5 y/o pregunta D2 con

respuesta 2,3,4 o0 5.

SOSPECHA DE AEROFAGIA AJUSTADA: criterios diagnosticos establecidos por el
grupo elaborador de la herramienta para la evaluacion diagndstica. Define para el
cumplimiento de los criterios que los sintomas considerados, deben presentarse “casi
siempre” o “siempre”, es decir las respuestas deben ser 3 o0 4 para las preguntas D1,
D2,D3 0 D4

SOSPECHA DE RUMIACION: Paciente que cumple los siguientes criterios: pregunta
D6 con respuesta 4,5 o 6; pregunta D6-A con respuesta 0; pregunta D6-B con

respuesta 0; pregunta D6-C con respuesta 0; pregunta D6-D con respuesta 0.
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e SOSPECHA DE RUMIACION AJUSTADA: criterios diagndsticos establecidos por el
grupo elaborador de la herramienta para la evaluacién diagnéstica. Define para criterio
para considerar como presencia de sintomas las respuestas 5 o 6, es decir “varias
veces a la semana” o “todos los dias para la pregunta D6, a diferencia de las
considerada por al autor (se incluyd respuesta 4 “una vez a la semana”). De igual
manera se considera criterio diagnodstico que los sintomas de regurgitacion se
presentan en la primera hora posterior a la ingesta de alimentos (respuesta 1 a la

pregunta D6-A)

e SOSPECHA DE DISPEPSIA FUNCIONAL: paciente que tiene respuesta 1, 2, 3 0 4
en pregunta A1Y 0 en A6, A7, A8, A9 y A10, en el auto-cuestionario.

¢ SOSPECHA DE DISPEPSIA FUNCIONAL AJUSTADA: criterios diagnosticos
establecidos por el grupo elaborador de la herramienta para la evaluacion diagnéstica.
Define para criterio de presencia de dolor, cumplimiento de este durante los Ultimos 2
meses y con frecuencia de “varias veces a la semana” o “todos los dias”. Debe cumplir
en la pregunta A1, respuestas 3 o 4, pregunta A5 con respuestas 2, 3, 4 o0 5; y

respuesta 0 o 1 en preguntas A6, A7, A8, A9 y A10.

e SOSPECHA DE COLON IRRITABLE: paciente que tiene respuesta 2,3 o 4 en
pregunta A1 y/o en B1 con respuesta 2,3 0 4, y 2 0 mas de las siguientes: -pregunta
A6 con respuesta 1,2,3 o0 4) y/o pregunta B5 con respuesta 1,2,3 o 4;- pregunta A9
con respuestas 1,2,3 0 4 y/o pregunta A10 con respuesta 1,2,3 0 4 y/o pregunta B8
con respuesta 1,2,3 0 4 y/o preguntas B9 con respuesta 1,2,3 o0 4; -pregunta A7 con
respuesta 1,2,3 0 4 y/o pregunta A8 con respuesta 1,2,3 0 4 y/o pregunta B6 con
respuesta 1,2,3 0 4 y/o pregunta B7 con respuesta 1,2,3 o 4, en el auto-cuestionario.
No requirid reajuste de los datos dado que los tomados por el autor para la
clasificacion son similares a los indicados por el grupo elaborador del cuestionario

utilizado como herramienta diagnostica.

e SOSPECHA DE MIGRANA ABDOMINAL: Paciente que cumple con los siguientes
criterios: respuesta 3,4 o 5 en pregunta B16 y respuesta 1 en pregunta B16-B y 2 o

mas de los siguientes: - pregunta B16-AA respuesta 1;-pregunta B16-AB respuesta 1;
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- pregunta B16-AC respuesta 1; - pregunta B16-AE respuesta 1; - pregunta B16-AF
respuesta 1; - pregunta B16-AD respuesta 1; en auto-cuestionario. No requirié reajuste
de los datos dado que los tomados por el autor para la clasificacion son similares a los
indicados por el grupo elaborador del cuestionario utilizado como herramienta

diagnostica.

e SOSPECHA DE DOLOR ABDOMINAL FUNCIONAL: Paciente que cumple los
siguientes criterios en auto-cuestionario diligenciado: cumplir con presencia de dolor
en abdomen superior (pregunta A1 con respuesta 2,3 o 4) o inferior (pregunta B1 con
respuesta 2,3 o 4), cumplir con los criterios de frecuencia para dolor superior
(pregunta A5 con respuestas 2,3,4 o 5) o dolor en abdomen inferior (pregunta B4 con
respuestas 2,3,4 o 5) y no presentar otros trastornos asociados a dolor (no presentar
colon irritable, dispepsia funcional o migrafia abdominal)

e SOSPECHA DE ESTRENIMIENTO FUNCIONAL: Paciente que cumple los siguientes
criterios en auto-cuestionario diligenciado: 2 o mas de los siguientes: pregunta C1 con
respuesta 1, pregunta C2A con respuesta 3 o 4; pregunta C3 con respuesta 1;
pregunta C9 con respuesta 1,2,3 0 4; pregunta C8 con respuesta 1; pregunta C10 con
respuesta 1; pregunta C11 con respuesta 1,2,3,4 0 5

e SOSPECHA INCONTINENCIA FECAL: Paciente que cumple los siguientes criterios
en auto-cuestionario diligenciado: Cumplir con dos o mas de los siguientes: pregunta
C11 con respuesta 3,4 o 5; pregunta C11-A respuestas 1,2 o 3; pregunta C11-B 2, 3,

4 0 5. Y Adicionalmente no debe presentar estrefimiento como diagndstico previo.

3.6 Analisis

Con la ayuda de personal capacitado, estudiantes de especialidad de Pediatria, se logro
la medicion antropométrica en 1110 nifios y 1108 encuestas. Posterior a esto se realiza

confrontaciéon de los datos logrando completar 820 pacientes encuestados y con
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medicion antropométrica. Debieron excluirse 28 pacientes que no cumplian la edad

establecida (entre 10 y 18 afios). 792 pacientes fueron incluidos en la evaluacion final.

Mediante el programa Anthro plus de la OMS, se realiz6 el analisis antropométrico de los

pacientes, se establecieron diferentes grupos de acuerdo al IMC.

Se determinaron las frecuencias de algunos sintomas (dolor abdominal por encima del
ombligo y dolor abdominal alrededor y abajo del ombligo) y sospecha de trastornos
funcionales gastrointestinales en la poblacion general y grupos clasificados por IMC. Se
compararon frecuencias de sintomas y trastornos funcionales del grupo con IMC normal
y superior al normal para la edad. Se utilizé el programa Excel para el analisis

estadistico de los datos.

Los datos finales se encuentran en verificacion estadistica al momento de impresién de

este documento.






4.Resultados

De los colegios incluidos para la muestra, cuatro son instituciones distritales y dos son
colegios privados. En relacién a las jornadas académicas de las cuales se recolectaron
los datos, cuatro colegios cuentan con jornada escolar exclusiva en la mafana, uno en la
tarde y otro cuenta con jornada en la mafana y tarde. El estrato socioecondémico de los

pacientes pertenecientes a estas instituciones se establecieron como 2, 3 y 4.

4.1 Sexo y edad
Del total de pacientes 53,03 % (420 pacientes) son del sexo femenino Y 18,43% (146

pacientes) tienen 12 afios al momento de diligenciado el autoformulario. (Grafica 4-1 y 4-
2)

Gréfica 4-1. Distribucion de nifios y nifias por colegio.
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Gréfica 4-2. Distribucion de edades.
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4.2 Clasificacion por IMC

De la poblacion total 60,86% tienen IMC normal, 14,9% IMC menor al normal y 24,24%
IMC superior al normal (19,32% sobrepeso y 4,92% obesidad). El porcentaje de

sobrepeso en cada institucion se calculd entre 14,58% y 22,22% y el de obesidad oscila
entre 2,06% y 12,5%. (Tabla 6-1).

Tabla 4-1. Porcentaje de distribucion de clasificacion de acuerdo a IMC por colegio

LICEO
CLASIFICACIO REP SAMARI MANUELA MORISC RICAURT MONTERRE
N CHINA O BELTRAN O E Y
EXTREMA
DELGADEZ 75,00% 0,00% 0,00% 0,00% 25,00% 0,00%
DELGADEZ 29,17% 16,67%  20,83% 12,50% 12,50% 8,33%
RIESGO DE
DELGADEZ 42,22% 18,89%  10,00% 11,11% 11,11% 6,67%
NORMAL 33,82% 19,92%  13,90% 12,86% 13,90% 5,60%
SOBREPESO  31,37% 23,53% 13,73% 13,07% 13,73% 4,58%
OBESIDAD 30,77% 23,08% 12,82% 5,13% 12,82% 15,38%
Total general 34,22% 20,45% 13,51% 12,25% 13,51% 6,06%
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Del grupo de obesidad el colegio republica china es el que tiene mayor numero de
pacientes (colegio con el mayor numero de pacientes en la muestra total) y morisco el
menor porcentaje, de este grupo 24 pacientes son nifios (61,5%) y 15 nifas (38,46%) a
diferencia del grupo con sobrepeso donde 53,59% son nifias (82 nifias vs 71 nifios).

4.3 Obesidad y sobrepeso

Del total de pacientes incluidos en la muestra 192 tienen IMC superior a 1 DE (24,24 %
del total de la muestra), 110 son nifios y 82 nifas (42,7% vs 57,3%). El porcentaje de

IMC >1en los colegios esta entre 22,14 y 27,78%.

4.4 Dolor abdominal superior

En relacién a la presencia de dolor en el abdomen superior (por encima del ombligo), 309
(39,02%) pacientes refieren la presencia de este en los ultimos 2 meses. El grupo que
con mayor frecuencia refiere la presencia de dolor es el de delgadez extrema y el grupo
con IMC norma (50 y 42,53% respectivamente). 66 pacientes con IMC >1 refieren haber
presentado dolor (21,36% del grupo de pacientes con dolor, 34,38% del grupo con
IMC>1). La presencia de dolor en el abdomen superior es mayor en el grupo con
sobrepeso que en el de obesidad (36,6% vs 25,64%). 8 pacientes presentan dolor todos

los dias.

Un total de 306 pacientes (99,02% del total de pacientes con dolor en el abdomen
superior) con dolor en el abdomen superior respondieron la pregunta relacionada con
ausentismo escolar y presencia de dolor. 121 pacientes (39,54% vs 60,46%) refieren que
faltaron al colegio o dejo de hacer sus actividades habituales por presencia de dolor en

abdomen superior.

Los grupos de pacientes con delgadez extrema y riesgo de presentaron mayor porcentaje
de ausentismo escolar asociado al dolor abdominal superior que el grupo con IMC

normal. El grupo de obesos presento 20%.

En los grupos especificos pacientes con IMC < a 1 DE y > 1DE tuvieron menor

porcentaje de ausentismo y cambios en actividades habituales asociado a presencia de
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dolor en abdomen superior en comparacion con el grupo de pacientes con IMC normal

(31,4% y 23,97% respectivamente, vs 36,45% en el grupo con IMC normal).

4.5. Dolor alrededor o abajo del ombligo

En relacion a la presencia de dolor alrededor del ombligo y en la parte inferior del

abdomen, 252 (31,82%) pacientes refieren la presencia de este en los ultimos 2 meses.

El grupo que con mayor frecuencia refiere la presencia de dolor es el grupo con IMC y el
de sobrepeso (34,44 y 31,37% respectivamente). 57 pacientes con IMC >1 refieren haber
presentado dolor (22,62% del grupo de pacientes con dolor, 29,68% del grupo con
IMC>1). La presencia de dolor alrededor y/o abajo del ombligo es mayor en el grupo con
sobrepeso que en el de obesidad (31,37% vs 23,08%). 2 pacientes refieren presentar
dolor todos los dias. Un total de 251 pacientes (99,60% del grupo de pacientes con dolor
alrededor y/o abajo del ombligo) con dolor alrededor y/o abajo del ombligo respondieron
la pregunta relacionada con ausentismo escolar y presencia de dolor. 105 pacientes
(41,83% vs 58,17%) refieren que faltaron al colegio o dejaron de hacer sus actividades

habituales por presencia de dolor en abdomen inferior.

Los grupos de pacientes con riesgo de delgadez y sobrepeso presentaron mayor
porcentaje de ausentismo escolar asociado al dolor abdominal inferior que el grupo
normal. El grupo de obesos presento 44,44% de ausentismo asociado a dolor abdominal

inferior.

En los grupos especificos pacientes con IMC <1 DE y > 1DE tuvieron menor porcentaje
de ausentismo y cambios en actividades habituales asociado a presencia de dolor en
abdomen inferior en comparacion con el grupo de pacientes con IMC normal (13,33% y

30,48% respectivamente, vs 35,5% en el grupo con IMC normal).

4.6 Sospecha de trastornos funcionales

4.6.1. Sospecha de trastornos relacionados con vomito y aerofagia

Se encuentran en esta secciodn incluidos los trastornos de rumiaciéon en adolescentes,

aerofagia y vomito ciclico.
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- Sospecha de rumiacion en adolescentes: Del total de 792

pacientes, solo 7 pacientes cumplieron criterios para sospecha de rumiacion, 2 pacientes
con sobrepeso cumplieron estos criterios, sin embargo ningun paciente con obesidad
cumplio tales criterios. Al realizar el ajuste de acuerdo a los criterios establecidos por el
grupo que realiza la elaboracion del cuestionario utilizado como herramienta diagnéstica,

solo un paciente con clasificacion de IMC dentro de lo normal, cumplio tal criterio.

- Sospecha de vomito ciclico: Un total de 29 pacientes, distribuidos asi:

19 pacientes del grupo con IMC normal, 5 con sobrepeso, 4 con riesgo de delgadez y 1
con delgadez; cumplieron criterios para sospecha de sindrome de vomito ciclico.
Posterior a la aplicaciéon de los criterios establecidos por el grupo elaborador del
cuestionario diagnostico, de 29 pacientes que inicialmente cumplian con la sospecha
diagnostica se reduce a 15 pacientes, de los cuales 11 tienen IMC normal, 3 IMC con

riesgo de delgadez y 2 con IMC con sobrepeso.

- Sospecha de aerofagia: De acuerdo a los criterios establecidos por el autor para la
sospecha diagnostica de aerofagia, este es el trastorno que con mas frecuencia se
presenta en la poblacion estudiada. Un total de 330 pacientes cumplieron estos criterios,
de estos 72 pacientes tienen IMC superior a 1 DE (62 con sobrepeso y 10 con obesidad).
Una vez aplicados los criterios considerados por el grupo elaborador del auto-
cuestionario, de 330 pacientes que inicialmente cumplian con la sospecha de aerofagia,
solo 26 cumplieron este criterio, 12 pacientes con IMC normal, 8 con sobrepeso, 5 con

riesgo de delgadez y 1 con delgadez.

4.6.2. Sospecha de trastornos relacionados con dolor abdominal

relacionado con TFG

Dentro de este grupo se incluyen sospecha de trastornos funcionales como dispepsia

funcional, colon irritable, migrafia abdominal y dolor funcional.

- Sospecha de dispepsia funcional: 70 Pacientes cumplieron criterios para sospecha
de dispepsia funcional, 50 pacientes tienen IMC normal, 14 IMC superior a 1 DE. Solo 3

pacientes son obesos. Una vez reajustado los criterios a los sugeridos por los
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elaboradores del auto-cuestionario, solo 36 pacientes cumplieron estos criterios 10
pacientes presentan IMC superior a 1 DE, solo 1 paciente es obeso
- Sospecha de colon irritable: Un total de 125 pacientes cumplen criterios para

sospecha de colon irritable, 34 tienen IMC superior a 1 DE, de los cuales 4 son obesos.

- Sospecha de migrafia abdominal: Para sospecha de migrafna abdominal 45 paciente
cumplieron criterios, 13 pacientes presentan sobrepeso. Ningun paciente obeso cumplio

criterios para este ultimo TFG

- Sospecha de dolor abdominal funcional: de 792 pacientes incluidos en la muestra
148 pacientes cumplen criterios para sospecha de dolor abdominal funcional, de este
grupo 5 pacientes son obesos, 29 pacientes tienen IMC superior a 1 DE. Es el trastorno

funcional que con mayor frecuencia se presenta en nuestra muestra poblacional.

4.6.3. Trastornos relacionados con constipacion e incontinencia

En este grupo se incluyen pacientes con sospecha diagnostica de constipacion funcional

e incontinencia fecal no retentiva.

- Sospecha de constipacion funcional: Del 792 paciente evaluados 117 cumplen
criterios para sospechar constipacion funcional, 31 presentan IMC superiora 1 DE y 7

tienen obesidad.

- Sospecha de incontinencia fecal: Solo 3 paciente cumplieron criterios para sospecha
de incontinencia fecal no retentiva, un paciente tienen IMC clasificado con delgadez, 1
con IMC normal y 1 paciente con sobrepeso. Ningun paciente con obesidad cumplio

estos criterios

4.6.4. Sospecha de trastorno funcional

Un total de 306 pacientes presentan sintomatologia que sugiere la presencia de algun
trastorno funcional. En el grupo de pacientes con obesidad 13 de 39 pacientes presenta
sospecha de TFG. 74 pacientes con IMC superior a 1 DE presentan sospecha de algun
TFG (24,18% del grupo con TFG)
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Tabla 4-2. Presencia de trastorno funcional gastrointestinal y correlacion con IMC

DELGAD RIESGO
EZ DE SOBR Total
EXTREM DELGAD DELGAD EPES OBESID gener
TFG A EZ EZ NORMAL O AD al
SIN
SOSPECHA
DE TFG 1 17 62 288 92 26 486
CON
SOSPECHA
DE TFG 3 7 28 194 61 13 306
Total general 4 24 90 482 153 39 792

4.7. Sospecha de trastornos funcionales en pacientes

obesos y con sobrepeso

74 paciente con IMC superior a 1 DE cumplen criterios para algun trastorno funcional
gastrointestinal, este grupo de pacientes cumple con 130 sospecha para trastornos
funcionales. Concluyendo que un paciente puede presentar mas de una sospecha de
diferentes TFG al momento de la evaluacion.

Tabla 4-3. Presencia de trastorno funcional gastrointestinal y frecuencia en pacientes con
IMC > 1DE
DELGAD

SOBR
EZ DELGAD RIESGO DE NORMA OBES TOTA
CLASIFICACION EXTREM EZ DELGADEZ L E- @) L
PESO
A
RUMIACION 0 0 0 1 0 0 1
VOMITO
CICLICO 0 0 2 11 2 0 15

AEROFAGIA 0 1 5 12 8 0 26
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DISPEPSIA 0 0 4 22 9 1 36
COLON

IRRITABLE 0 3 11 76 30 4 124
MIGRANA

ABDOMINAL 0 2 4 26 13 0 45
DOLOR

ABDOMINAL 2 3 9 103 26 5 148
FUNCIONAL

CONSTIPACION

FUNCIONAL 1 2 13 70 24 7 117
INCONTINENCI

A FECAL NO 0 1 0 1 1 0 3
RETENTIVA

TOTAL 3 12 48 322 113 17 515




5.Analisis

De la evaluacion a 792 estudiantes de 10 a 18 afios de la ciudad de Bogota se logré
determinar una frecuencia de obesidad del 4,92%3, dato que concuerda con estudios a

nivel mundial de la incidencia de esta patologia en la poblacion pediatrica.

Llama la atencién la alta frecuencia de sintomas gastrointestinales en la muestra de
estudio y la sospecha para algun trastorno funcional en la poblacién estudiada, 38.63%,
datos que estan por encima de los reportados por estudios previos, como los realizados
por Uc y Sohrabi, quienes reportan frecuencias de TFG entre 214 y 32,4%
respectivamente’®. La presencia de dolor abdominal por encima del ombligo es referido
por 309 paciente y el dolor alrededor y abajo del ombligo en 252 pacientes, lo que
representa el 39,01% y 31.81% respectivamente. En relacion al ausentismo escolar
secundario a la presencia de dolor abdominal, 121 pacientes que presentaban dolor en
abdomen superior refieren adicionalmente cambios en actividad que realizaba o
ausentismo escolar (39,15%) y 105 del grupo que referia dolor alrededor y abajo del
ombligo (41,66%). En el grupo de obesos y en el grupo con IMC >1 DE, no se evidencio
mayor frecuencia de sintomatologia en comparacion con lo detectado en el grupo de IMC
normal, de igual manera no hay evidencia estadistica que demuestre que el grupo de
paciente con obesidad o con IMC superior a 1DE, presentan mayor ausentismo escolar o

cambios en habitos diarios asociado a la presencia de dolor abdominal.

Al analizar la frecuencia de sospecha de TFG una vez reajustados de acuerdo a los
criterios del grupo elaborador de la herramienta diagnostica, de los 306 pacientes con
algun trastorno funcional gastrointestinal, se encuentra mayor frecuencia en los
siguientes trastornos funcionales: dolor abdominal funcional (48,36%), colon irritable
(40,84%) y constipacion (38,23%)
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Analizando el grupo con IMC superior a 1 DE y pacientes obesos en comparacion con el
grupo de pacientes con IMC normal, no hay mayor frecuencia en los primeros, a
diferencia de lo encontrado por otros grupos que han evaluado la presencia de estos en
la poblacién con sobrepeso y con obesidad®'. El grupo de pacientes con IMC superior a 1
DE los trastornos funcionales gastrointestinales mas frecuentes son: aerofagia (72
pacientes), colon irritable (38 pacientes) y constipacion funcional (31 pacientes). Sin
embargo en el grupo de obesos los trastornos funcionales con mayor frecuencia son:
aerofagia (10 pacientes), constipacion (7 pacientes) y dolor abdominal funcional (5
pacientes). Analizando posteriormente los datos, una vez reajustados los criterios
diagnésticos de acuerdo a los indicados por el grupo elaborador del auto-cuestionario, se
encuentra un descenso en el niUmero de pacientes, es asi como en el grupo de sospecha
de rumiacién de 7 pacientes, posteriormente solo 1 cumple los criterios diagndsticos, en
el grupo de vémito ciclico 15 (previamente con sospecha 29 pacientes), en el grupo de
aerofagia 26 pacientes (previamente con sospecha 303 pacientes) y en el grupo de
dispepsia funcional 36 pacientes (70 paciente con sospecha previa). Al modificar estos
criterios se encuentra en el grupo de IMC superior a 1DE como trastornos mas
frecuentes colon irritable (38 pacientes), constipacion (31 pacientes) y dolor abdominal
funcional (24 pacientes). En el grupo de pacientes obesos constipacion funcional (7
pacientes), dolor abdominal funcional (5 pacientes) y colon irritable (4 pacientes), se
consideran son los TFG mas frecuentes. En comparacion con estudios previos quienes
encuentran con mas frecuencia constipacion, nuestro estudio también reporta similares

21-25

hallazgos , sin embargo no encontramos frecuencias importante en la presencia de

reflujo gastroesofagico o incontinencia fecal.

A diferencia de los hallazgos en estudios previos a estos donde se pudo determinar que
los sintomas gastrointestinales son mas frecuentes en la poblacién obesa y con
sobrepeso?’, nuestro estudio encuentra que el grupo con IMC normal presenta mayor
frecuencia que nuestros grupos de interés. Sin embargo cabe aclarara la limitacion ante

el numero reducido de pacientes con IMC > 1DE y obesos en relacion al grupo normal.

En comparacion con otros estudios enfocados a los sintomas gastrointestinales que se

presentan en la poblacién obesa pediatrica, no encontramos frecuencia para considerar

reflujo gastroesofagico o incontinencia fecal en nuestra poblacién de estudio'®%"%>27,



6.Conclusiones y recomendaciones

Pese a las limitaciones de nuestro estudio ante el numero reducido de pacientes con
sobrepeso y obesidad en relacidon a la muestra total, consideramos el analisis realizado,
tiene una gran importancia dado que no se cuentan en el medio local estudios donde se
evaluen la frecuencia de trastornos funcionales gastrointestinales y su frecuencia en los
nifos obesos y con sobrepeso. Se espera realizar ajuste de variables, considerar un
grupo de pacientes con obesidad para establecer la prevalencia de los TFG en esta

poblacion.

Se considera importante continuar el analisis de los datos, y el posible acercamiento
diagnéstico, ante los importantes cambios en frecuencia de los trastornos ante las
modificaciones sugeridas por el grupo elaborador del auto-cuestionario, pues el autor
inicialmente considero los criterios diagndsticos que son descritos por el comité Roma |,
quien también participd en la elaboracion de la herramienta diagnostica. Adicionalmente
se considera realizar con personal especializado, médicos pediatras gastroenterélogos,
la evaluacion clinica de estos pacientes con sospecha diagnostica con el fin de
determinar la concordancia entre sintomas referidos y el diagnéstico clinico de trastorno
funcional y poder dar validez a este tipo de herramienta de abordaje diagndstico ante la

sospecha de trastornos funcionales gastrointestinales en un paciente pediatrico.

Uno de los objetivos inicialmente planteados por el autor del estudio era evaluar los
habitos intestinales y su asociacion con los diferentes trastornos funcionales, sin

embargo por limitaciones técnicas y de tiempo, esto no pudo ser realizado.
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