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LA EDAD COMO POSIBLE FACTOR DE RIESGO PARA PRESENTAR
DESORDENES GASTROINTESTINALES FUNCIONALES EN
ESCOLARES Y ADOLESCENTES DE SAN ANDRES DE SOTAVENTO, COLOMBIA
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RESUMEN

Introduccién: La prevalencia de desodrdenes
gastrointestinales funcionales (DGFs) en diferentes
ciudades de Colombia se ha documentado asi: en Pasto
del 29%:; en Soledad del 31,9%; en Cali del 18,2%:;
Cuacuta del 13,3%; en Pereira del 33,7%. Estando
asociados a factores biologicos, sociales y psicolégicos
Objetivo: Determinar la prevalencia de DGFs en
escolares de San Andrés de Sotavento, Cordoba en el afio
2013, y establecer posibles asociaciones con factores de
riesgo para DGFs. Metodologia: Estudio de prevalencia
en 624 escolares. Fueron consideradas variables
sociodemograficas, familiares y clinicas. El analisis
estadistico incluyd estimacion de la proporcion de nifios
con DGFs y su correspondiente 1C95%; estimacion de
%, percentiles, promedios, medianas y las demas
medidas descriptivas con sus correspondientes
desviaciones estandar y rangos; andlisis univariado;
posible ocurrencia de asociacion entre las variables
(ORs con sus respectivos 1C95%); prueba exacta de
Fisher con un valor de p <0.05, a dos colas, significativo,
y analisis de regresion logistica multiple. Resultados:
Hubo una prevalencia para DGFs del 15,2%, con una
edad promedio de 11,6.0+2.3 afios. Hubo predominio
del género masculino; ser eutréfico; tener 1 hermano o
mas; poseer padres separados o divorciados; no
presentar DGFs en los familiares que convivian con el
escolar y no tener antecedente de dengue durante el
ultimo afio. Hubo mayor oportunidad de presentar
DGFs, en los escolares de género femenino, eutroficos
segun el IMC de la OMS, sin retraso en la talla, también
en los escolares con hermanos, con padres separados o
divorciados, sin historia familiar de DGFs y sin
antecedente de dengue durante el ultimo afio. Las
variables que mejor explicaron la presencia de DGFs
fueron la menor edad, estar eutrofico, tener retraso en la
talla y presentar antecedente de dengue en el Gltimo afio.
Conclusion: La prevalencia de DGFs en escolares entre
8 y 18 afos de San Andrés de Sotavento, Colombia, fue
del 15,2%, con posibles factores de riesgo estar
eutrofico, tener retraso en la talla y el antecedente de
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SUMMARY

Introduction:The prevalence of functional
gastrointestinal disorders (FGDs) in different cities in
Colombia has been well documented: Pasto 29%;
Soledad 31.9%; Cali 18.2%; Cucuta 13.3%, and
Pereira 33.7%. They are associated with biological,
social and psychological factors. Objective: To
determine the prevalence of FGDs in schoolchildren of
San Andres de Sotavento, Cordoba in 2013, and
establish possible associations with risk factors for
FGDs. Methodology: Prevalence study in 624
schoolchildren. They were considered family,
sociodemographic, and clinics variables. Statistical
analysis included estimates of the proportion of
children with FGDs and its corresponding 95% CI; %
estimate, percentiles, averages, medians and other
descriptive measures with their corresponding standard
deviations and ranges; univariate analysis; possible
occurrence of association between the variables (ORs
with their respective 95% CI); Fisher exact test with a
value of p <0.05, two-tailed, significant and multiple
logistic regression analysis. Results: There was a
prevalence of 15.2% for FGDs, with an average age of
11.6+2.3 years. There was a predominance of male
gender; be eutrophic; have one brother or more; have
separated or divorced parents; FGDs not present in the
family who lived with the school and not have history
of dengue over the past year. There was more
opportunity to FGDs, in the school of female, eutrophic
by BMI according to WHO, without stunting, also in
school with siblings, with separated or divorced
parents, no family history of FGDs and no history of
dengue during the past year. The variables that best
explained the presence of FGDs were younger age, be
eutrophic, have stunting and present history of dengue
in the past year. Conclusion: The prevalence of FGDs
in school between 8§ and 18 years of San Andres de
Sotavento, Colombia, was 15.2%, with possible risk
factors to be eutrophic, have delayed the size and
history of dengue last year.

Key words: Prevalence, Risk Factors, Rome 111

criteria in Spanish, Functional gastrointestinal
disorders, Schoolchildren, Colombia
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INTRODUCCION

Los desordenes gastrointestinales funcionales (DGFs)
en pediatria, son definidos, como una combinacion
diversa y variable de sintomas gastrointestinales
recurrentes o cronicos que no son explicados por
anormalidades estructurales o bioquimicas'.

Saps etal.’, describen que el dolor abdominal (DA) es un
problema de salud global, que esta presente en todas las
etnias, nacionalidades y areas geograficas, estando
asociado conun elevado costo en el cuidado de la salud.

En Pasto, Colombia, la prevalencia de DGFs en
escolares es del 29%, siendo el estrefiimiento funcional
(EF) lo mas frecuente, y el sindrome de intestino
irritable (SII) el méas comun relacionado con dolor
abdominal; con DGFs raros como la aerofagia (AE)
(Velasco CA, Saps M, Vinueza DX. Prevalencia de
desordenes gastrointestinales funcionales en escolares
de Colombia).

El objetivo del presente estudio es determinar la
prevalencia de DGFs en escolares de San Andrés de
Sotavento, Colombia, por medio de las Instrucciones de
Puntaje para la Encuesta de Sintomas Gastrointestinales
Pediatricos (Version Espaiiol) avaladas por los Criterios
de Roma III (QPGS-RIII) y establecer posibles
asociaciones.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de prevalencia en escolares entre 8
y 18 afios de edad en el 2013 en San Andrés de
Sotavento, Cordoba, Colombia para determinar la
presencia y los factores de riesgo para desérdenes
gastrointestinales funcionales (DGFs). Fueron incluidos
escolares de cualquier género, entre los 8 y hasta los 18
afios de edad, en quienes sus padres o tutores y ellos
mismos, aceptaron su participacion en el estudio
mediante la forma de un consentimiento y asentimiento
escrito. Se excluyeron escolares con desordenes
gastrointestinales organicos como gastritis y
estrefiimiento organico, con enfermedades renales y
cefalea migrafiosa. El tamafio de la muestra asumiendo
una prevalencia esperada de 26,6%, con un error de
estimacion de £5%, un error o de 0.05, una poblacion
total de escolares de 624 escolares entre 8 y 18 afios, y
con un ajuste por un porcentaje del 15% de no respuesta,
fue de (,? nifios. Se realiz6 Muestreo Aleatorio Simple
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sin reemplazo y para escoger al escolar, se utilizé un
cuadro de numeros aleatorios.

Las variables sociodemograficas tenidas en cuenta
fueron: edad, género; las variables clinicas: estado
nutricional (peso, talla, malnutricién, retraso en la
talla), la variable ambiental: antecedente de dengue en
el ultimo afo, y las variables familiares: DGFs en
familiares que conviven con el escolar, hijo Gnico y
padres divorciados o separados. La variable efecto o
resultado fue la identificacion de DGFs por medio de
las Instrucciones de Puntaje para la Encuesta de
Sintomas Gastrointestinales Pediatricos (Version
Espafiol) avaladas por los Criterios de Roma III
(QPGS-RIII).

Este trabajo fue aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad del Valle y por el rector del colegio de San
Andrés de Sotavento, Cordoba, Colombia. Los padres
o tutores y los escolares que aceptaban participar en el
estudio firmaban un consentimiento/asentimiento
informado escrito y los escolares respondian la
encuesta por autorespuesta orientada por los
investigadores. Todos los escolares que participaron en
el estudio, fueron pesados y tallados en ayunas una vez
hubieran miccionado y defecado, de pie en una balanza
electronica marca Detecto® previamente calibrada con
un error estandar de + 200 gramos y en un tallimetro de
pared. El diagnostico de DGFs realizado por medio de
las Instrucciones de Puntaje para la Encuesta de
Sintomas Gastrointestinales Pediatricos (Version
Espafiol) avaladas por los Criterios de Roma III
(QPGS-RIII) fueron: Sindrome de rumiacion del
adolescente (SRA), Sindrome de vomito ciclico
(SVC), Aerofagia (AE), Dispepsia funcional (DF),
Sindrome de intestino irritable (SII), Migrafa
abdominal (MA), Dolor abdominal funcional (DAF),
Sindrome de dolor abdominal funcional (SDAF),
estrefiimiento funcional (EF) e Incontinencia fecal no
retentiva (IFNR).

La base de datos fue construida en el programa Epi info
6.04. Para evaluar la posibilidad de errores en la
digitacion se revisd6 10% de los registros
contrastandolos con los registros fisicos y
corrigiéndolos. El andlisis estadistico de los datos se
realizd con el programa estadistico Stata 10 TM
(Licencia de la Escuela de Salud Publica de la
Universidad del Valle de Cali, Colombia). Para
describir la distribucion de las variables se realizoé un
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analisis exploratorio de todas las variables. En el caso de
las variables continuas se obtuvieron las graficas
(histogramas, cajas y bigotes, graficos de simetria), que
permitieran describir su distribucién, asi como las
medidas de tendencia central y de dispersion. Se realizo
un analisis de normalidad mediante la evaluacion de los
valores de sesgo y curtosis de la distribucién con su
respectiva prueba estadistica. En caso necesario se
desarrollaron las transformaciones de los datos para su
normalizacion. En el caso de variables categoricas se
obtuvieron frecuencias y proporciones.

El estado nutricional de los nifios del estudio se
estableci6 utilizando las tablas de la Organizacion
Mundial de 1a Salud (OMS) y se clasifico segun el Indice
de Masa Corporal (IMC) en malnutricion (eutrdfico
entre -1 y +1 desviaciones estandar, riesgo de sobrepeso
entre +1 y +2 DE, sobrepeso entre +2 y +3 DE, obesidad
>+ 3 DE, riesgo de delgadez entre -1 y +1 DE, delgadez
entre +1y+2 DE y delgadez severa > -3 DE) y retraso en
la talla (eutrofico entre -1 y +3 DE, alto para la talla > + 3
DE, riesgo de baja talla entre -1 y -2 DE, baja talla entre -
2y-3DEybajatallasevera>-3DE).

En particular, se realizaron los siguientes analisis para el
logro de los objetivos: se estim6 de la proporcion de
escolares con DGFs y su correspondiente intervalo de
confianza al 95%; en el total de escolares participantes
se estimaron porcentajes, percentiles, promedios,
medianas y las demas medidas descriptivas con sus
correspondientes desviaciones estandar y rangos, y para
evaluar los factores de riesgo de DGFs, se realizod
inicialmente analisis univariado entre cada una de las
variables de exposicion de interés y la variable efecto.
Ademas se explord la posible ocurrencia asociacion
entre las variables de exposicion de mayor interés y otras
covariables, y entre la variable resultado de interés
(presencia de DGFs) y las demés covariables, con el
objetivo de evaluar la posible existencia de confusion.
Para ello, se construyeron graficos y cuadros de 2x2 y se
estimaron los ORs con sus respectivos intervalos de
confianza (95%). Para valorar la significancia
estadistica se utilizo la prueba exacta de Fisher y un
valor de p <0.05, a dos colas, se consider6 como
estadisticamente significativo. Para la evaluacién de
confusion e interaccion, se realizaron analisis de
regresion logistica miltiple. Para la obtencion del
modelo final de regresion logistica multiple descriptivo
se realiz0 la seleccion de variables utilizando como guia
los algoritmos definidos por la metodologia de stepwise
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0 pasos sucesivos, para lograr un modelo parsimonioso
con una probabilidad de entrada de las variables de 0.20
inicialmente y de 0.10 finalmente, siendo valorada la
significancia estadistica por Chi cuadrado.

RESULTADOS

Durante el mes de octubre de 2013 fueron invitados a
participar en el estudio un total de 624 escolares, de los
cuales fueron excluidos 66 (10,5%) por no tener peso
y/o talla y por presentar desordenes gastrointestinales
organicos; siendo al final incluidos y analizados, 558
escolares con edad promedio 11.6+2.3 afios (rango 8 y
18 afios), 288 del género masculino (51.6%) (Tabla 1).

Prevalencia de Desérdenes Gastrointestinales
Funcionales (DGFs). Se encontraron, segun las
Instrucciones de Puntaje para la Encuesta de Sintomas
Gastrointestinales Pediatricos (Version Espanol)
avaladas por los Criterios de Roma I1I (QPGS-RIII), 94
escolares con DGFs (15,2% 1C95% 12,3-17,7). En este
estudio de prevalencia, estos escolares son
considerados como casos para el analisis posterior,
mientras que el resto de escolares sin DGFs (n=464) se
los considera como controles. En orden de frecuencia,
los DGFs mas frecuentes fueron el estrefimiento
funcional (EF) en el 10.1%, la aerofagia (AF) en el
1,7%, el sindrome de intestino irritable (SII) en el 1.2%
y el dolor abdominal funcional (DAF) y sindrome de
rumiacion del adolescente (SRA) cada una en el 0.9%
(Tabla 2).

Caracteristicas generales. En la tabla 1 se describen
las caracteristicas del grupo a estudio. En general, hubo
predominio del género masculino; ser eutrofico; tener 1
hermano o mas; poseer padres separados o divorciados;
no presentar DGF's en los familiares que convivian con
el escolar y no tener antecedente de dengue durante el
ultimo afo. Segun el indice de masa corporal (IMC)
para la edad en las tablas de la OMS, el 63,3% (353)
eran eutroficos y el 36,7% malnutridos (16,5% riesgo
de sobrepeso, 3,4% sobrepeso, 0.4% obesidad, 11,3%
riesgo de delgadez, 2,5% delgadez y 2,7% delgadez
severa), y segun la talla para laedad (T/E) de la OMS, el
33% eran eutroficos, el 39,1% tenian riesgo de baja
talla, 20,4% bajatallay 7,5% baja talla severa.

Analisis de asociaciéon. En general, hubo mayor
oportunidad de presentar DGFs, en los escolares de
género femenino, eutroficos segiin el IMC segun OMS,
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Tabla1
Caracteristicas generales de los escolares
San Andrés de Sotavento, Colombia 2013 (n=558)

DGFs + DGFs - Total
n=94 n=464 n=558 OR 1C 95% p

Sociodemogrdficas
Edad (afios) 11.2+2.1 11.7+2.3 11.6+2.3
Rango (8-16) (8-18) (8-18)
Sexo (n, %)
Femenino 46 (49.0) 224 (48.3) | 270(48,4)
Masculino 48(51.0) | 240(51.8) | 288(51,6) 0.9 0.6-1.5 0.9
Antropométricas
Malnutricién (n, %)
No 65(69,2) | 288(62,1) | 353(63,3)
Si 29(30,8) | 176(37,9) | 205(36,7) 0.7 0.4-1.1 0.19
Retraso en latalla (n, %)
No 25(26,6) | 159(34,3) | 184(33,0)
Si 69(73,4) | 305(65,7) | 374(67,0) 1.4 0.8-2.3 0.15
Familiares
Hijo tnico (n, %)
No 89(94,7) | 449(96,8) | 538(96,4)
Si 5(5,3) 15 (3,3) 20(3,6) 1.6 0.5-4.7 0.32
Padres separados o divorciados (n, %)
Si 72(76,6) | 324(69,8) | 396(70,9)
No 22(23,4) | 140(30,2) | 162(29,1) 0.7 0.4-1.1 0.18
Historia familiar de DGFs (n, %)
No 91(96,8) | 441(95,1) | 532(95,4)
Si 3(3,2) 23(4,9) 26 (4,6) 0.6 0.1-2.1 0.46
Ambientales
Antecedente dengue (n, %)
No 77(81,9) | 421(90,7) | 498(89,3)
Si 17(18,1) | 43(9,3) 60(10,7) 2.1 1.1-3.9 0.01

sin retraso en la talla, tener hermanos, tener padres
separados o divorciados, sin historia familiar de DGFsy
sin antecedente de dengue durante el ultimo afio (Tabla

).

Anadlisis de regresion logistica multiple. Las
variables que mejor explicaron la presencia de DGFs
fueron la menor edad (OR=0.89 IC95% 0.8-0.9 p=0.03),
estar eutrofico (OR=0.68 1C95% 0.4-1.1 p=0.12), tener
retraso en la talla (OR=1.54 1C95% 0.9-2.5 p=0.09) y
presentar antecedente de dengue en el Ultimo afo
(OR=1.861C95% 0.9-3.5 p=0.05) (Tabla 3).

DISCUSION

Basados en los Criterios de Roma III, se llega a la
impresion diagnostica de los DGFs, encontrando en
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escolares entre 8 y 18 afos de San Andrés de Sotavento,
Cordoba, Colombia, una prevalencia de DGFs del
15,2%. Acorde con lo publicado en la literatura, donde
se documentan prevalenciaentre el 6 y el 20%.

En Colombia se ha registrado una prevalencia de DGFs
mayor en Pereira con 33,7%, en Soledad con
31,9%,.Pasto con 29%, Cali con 18,2% y menor en
Cucutacon 13,3%.

Estrefiimiento funcional. Mostr6 una prevalecia del
10,1% de la poblacion general, lo que corresponde al
66% de todos los casos de DGFs; en general esta
prevalencia se encuentra dentro de los datos reportados
en estudios de otros paises basados en los criterios de
Roma III, los cuales muestran prevalencias entre 1,8 y
13,9%'"". Es importante destacar que en estudios en
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Tabla 2
Prevalencia de Desérdenes Gastrointestinales Funcionales
San Andrés de Sotavento, Colombia 2013 (n=624)

n, (%)
Excluidos (n, %) 66 (10,5)
Sin DGFs 464 (74,3)
Con DGFs 94 (15,2)
Vomito y aerofagia
Sindrome de rumiacion del adolescente 5(0,9)
Sindrome del vémito ciclico 1(0,2)
Aerofagia 11(1,7)
Dolor abdominal relacionado a DGFs
Dispepsia funcional 1(0,2)
Sindrome de intestino irritable 8(1,2)
Migrafia abdominal 0(0,0)
Dolor abdominal funcional 5(0,9)
Sindrome de dolor abdominal funcional 0(0,0)
Estrefiimiento e incontinencia
Estrefiimiento funcional 63(10,1)
Incontinencia fecal no retentiva 0(0,0)

otras ciudades de Colombia, se han encontrado mayor
prevalencia de estrefiimiento funcional en Pasto de
14,0%, Soledad de 15,4% y Pereira de 19,8% y menor

prevalenciaen Clicutacon 7,4%y Cali7,8%"".

Aerofagia. Mostré una prevalencia de 1,7% en este
estudio, similar al resultado encontrado en las ciudades
de Soledad (1,4%), Cali (1,2%), Pereira (0,8%); pero
mucho menor comparada con lo reportado en otros
paises donde se han encontrado prevalencias de 6,3% y
7,5% entre escolares y de hasta 15% cuando se evaltian
pacientes con dolor abdominal crénico™'. En estos
estudios se ha encontrado una tendencia a que la mayor

Tabla3
Factores asociados entre la presencia de DGFs en escolares
y variables sociodemograficas, antropométricas y ambientales
San Andrés de Sotavento, Colombia 2013 (n=558)

[  or IcC95% | p
Sociodemogrdficas
Edad [ o089 0.8-0.9 0.03
Antropométricas
Malnutricion 0.68 0.4-1.1 0.12
Retraso en |3 talld.54 0.9-2.5 0.09
Ambientales
Dengue 1.86 0.9-3.5 0.05
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prevalencia esté en los mayores de 15 afios, aunque esto
no ha sido estadisticamente significativo podria
explicar labaja prevalencia en nuestro estudio.

Sindrome de intestino irritable. Es el DGF asociado
con dolor abdominal més frecuente, presentando una
prevalencia de 1,2% de la poblacion general; este dato
es menor a estudios realizados en la poblacion general
en otros paises, en los cuales se reportan prevalencias
entre 7-14% ; estos valores son inferiores a los
reportados en 15 grupos de pacientes con dolor
abdominal recurrente o en manejo en centro de tercer
nivel (aunque no sean patologias gastrointestinales), lo
que pude estar relacionado a la alta incidencia de
diversas patologias asociadas que tienen estos nifios'’.
Respecto a datos de Colombia, hay concordancia al
encontrar que es el DGF relacionado con dolor mas
frecuente, aunque se encontrd una prevalencia mucho
mas alta en Soledad de 10,4%, seguida por Pereira con
6,4%, luego Pasto con 5,4%'"".

Posibles Factores de riesgo. En este estudio se
encontraron como posibles factores asociados a DGFs
a los escolares que presentaban antecedente de dengue
en el ultimo afio, que tenian retraso en la talla, eran
eutroficos y tenian menor edad. Siendo
estadisticamente significativo el antecedente de haber
presentado dengue en el Gltimo afio.

Se encontrd un predominio en los escolares de género
femenino, con hermanos, con padres separados o
divorciados y sin historia de DGFs en la familia;
ninguno es significativo y se contrasta con los datos
reportados en la literatura. Se han descrito factores
familiares, encontrando que la presencia de DGFs en
las familias no solamente tienen que ver con la
genética, se ha demostrado que lo que los nifios
aprenden de los padres aumenta el riesgo de DGFs™.
Factores de género, dado que en algunas series se ha
encontrado mayor prevalencia de DGF en mujeres (p<
0,01)”. Factores psicosociales, se han descrito como
moduladores de la experiencia y el comportamiento de
los pacientes ante el dolor, siendo importantes en el
desenlace de los DGFs**; se ha encontrado que
episodios de estrés empeoran los sintomas
gastrointestinales, y los factores psicosociales
modifican la experiencia de la enfermedad haciendo
que los pacientes tengan mas compromiso en su calidad
de vida®.
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En conclusion, la prevalencia de DGFs en escolares
entre 8 y 18 afos en San Andrés de Sotavento, Colombia
fue del 15,2%, siendo los principales DGFs el EF, AF y
el SII, con posibles factores de riesgo para presentar
DGFs la menor edad, estar eutréfico, tener retraso en la
tallay tener antecedente de dengue en el iltimo afio”™.
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