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RESUMEN

Introduccién: los desérdenes gastrointestinales funcionales (DGF) en escolares tienen una prevalencia a
nivel mundial del 30%. Objetivo: determinar la prevalencia de DGF en escolares, por medio de la Encues-
ta para Sintomas Gastrointestinales Pediatricos Roma lll en Espafiol, y establecer posibles asociaciones.
Metodologia: estudio observacional descriptivo de corte transversal en 154 escolares de un colegio privado
de Bogotd, Colombia. Fueron consideradas variables como edad y sintomas. El andlisis estadistico incluyé
la estimacién de la prevalencia de DGF en escolares y su correspondiente intervalo de confianza al 95%,
la estimacion de otras medidas descriptivas de interés y el analisis de asociacion por regresion logistica
multiple. Resultados: en esta poblacién de escolares (edad promedio 12 afios), se encontré una prevalencia
de 27,3% de DGF. El desorden mas frecuente fue el estrefiimiento funcional (EF) y los menos frecuentes el
sindrome de vomito ciclico, la dispepsia funcional y el sindrome de rumiacién del adolescente. En el analisis
de asociacion para EF se encontré mayor oportunidad a sintomas como retencién de heces. Los factores
finalmente asociados fueron edad e historia de palpacién abdominal de fecalomas. Conclusién: alrededor
de unatercera parte de los escolares presentaron DGF. El desorden mas frecuente es el estrefiimiento fun-
cional, este se encontré asociado con la edad del escolar y la historia de palpacién abdominal de fecalomas.
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ABSTRACT

Introduction: The functional gastrointestinal disorders (FGD) in school have a worldwide prevalence of
30%. Objective: to determine the prevalence of FGD by the Pediatric Gastrointestinal Symptom Survey
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in Spanish Rome Il and identify possible partnerships. Methodology: an observational cross-sectional

descriptive study in 154 schools in a private school in Bogotd, Colombia. Were considered variables such

as age and symptoms. Statistical analysis included estimation of the prevalence of FGD in schoolchildren

and their corresponding confidence interval 95%, the estimation of other descriptive measures of interest

and association analysis by multiple logistic regression. Results: in this population of students (average

age 12 years), we found a prevalence of 27,3% of FGD, the most frequent functional constipation (FC) and

less common cyclic vomiting syndrome, functional dyspepsia and the syndrome adolescent rumination.

In the analysis of association was found for FC greater opportunity to symptoms such as fecal impaction.

Eventually associated factors were age and history of abdominal feces palpation. Conclusion: about a third

of the students showed FGD, the most frequent FC, and this was associated with the age and history of

abdominal feces palpation.

Key words: functional gastrointestinal disorders, prevalence, school age population

INTRODUCCION
Los desdrdenes gastrointestinales funcionales (DGF) en
pediatria son definidos como una combinacién diversa
y variable de sintomas gastrointestinales recurrentes o
crénicos, no explicados por anormalidades estructurales
o bioquimicas (1).

Los Criterios de Roma III para diagnosticar DGF en
ninos (2), identifican 86.6% de nifios con dolor abdomi-
nal (DA) asociado a DGF, versus el 68% por Roma II. Los
Criterios de Roma III son mds incluyentes, pero han sido
cuestionados por Helgeland et al.(3), para quienes no es
claro si algunos de los diagndsticos representan realmente
diferentes diagndsticos o categorias artificiales.

Saps et al. (2009) en un estudio de dolor abdominal en
escolares reportaron un 72% de individuos con mas de 1
sintoma somadtico, 45% con mds de 1 sintoma gastrointes-
tinal, 38% de prevalencia para DA, 90% con DA al menos
1 vez, 52% con dolor persistente por mds de 4 semanas
asociado a ansiedad (p < 0.001), depresion (p < 0.001) y
mala calidad de vida (p < 0.001); con un 23 % de ausencia
escolar (promedio de 2.3 dias por periodo escolar), y 10%
de ausencia laboral en los padres (promedio 1.9 dias) (4).
El DA es un problema de salud global, presente en todas
las areas geogrdficas, con un elevado costo en el cuidado
de la salud (5).

El objetivo del presente estudio es determinar la preva-
lencia de DGF en escolares de un colegio privado de Bogot4,
por medio de la Encuesta para Sintomas Gastrointestinales
Pediatricos Roma III en Espanol (ESGP-RIII-E) y describir
las posibles asociaciones.

MATERIALES Y METODOS

Se aplicé la encuesta ESGP-RIII-E a escolares activos en
Bogotd, con edades entre los 8 y 17 afios, durante ene-
ro de 2012. La encuesta incluyé 71 preguntas divididas
en 4 secciones: DA en hemiabdomen superior, DA peri o
infraumbilical, movimientos intestinales y otros sintomas.
Se determino la presencia y factores de riesgo para DGF.

El estudio solo incluyé escolares del género masculino
de un colegio privado, sin diagndsticos orgdnicos evidentes
realizados por un médico. Fueron excluidos los nifios que
no firmaron su asentimiento informado o a quienes sus
padres no firmaron el consentimiento informado. El tama-
no de la muestra calculado fue 135 nifos, asumiendo una
prevalencia esperada del 32 %, con un error de estimacion
de + 5%, un error de 0.05, y un 15% de ajuste por pér-
dida en las encuestas o no respuestas. La poblacion total
era de 180 escolares entre los 8 y 17 afos, matriculados a
diciembre 31 de 2011.

La principal exposicion de interés fue la presencia de
DGF. Las variables evaluadas fueron la edad y la presencia
de los signos y sintomas para DGF. La variable resultado fue
la identificacion mediante la ESGP-RIII-E de: dispepsia fun-
cional, sindrome de intestino irritable, migrana abdominal,
dolor abdominal funcional, sindrome de dolor abdominal
funcional, estrefiimiento funcional, incontinencia fecal no
retentiva, aerofagia, sindrome de vémito ciclico y sindrome
de rumiacién del adolescente.

Luego de la encuesta, el investigador principal diagnos-
tic los DGF segtn el Instructivo de Puntaje de la ESGP-
RIII-E. Los datos fueron registrados en Epi-Info 6.04 y el
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analisis estadistico fue realizado con Stata 10. Para eva-
luar la posibilidad de errores de digitacidn, el 10% de las
encuestas fueron chequeadas y comparadas con las formas
originales y corregidas en caso necesario.

Para describir la distribuciéon de las variables, se realiz6
anadlisis exploratorio de todas las variables. Para las variables
continuas fueron obtenidos graficos que permitieran des-
cribir su distribucidn, asi como las medidas de tendencia 'y
dispersidn central. Fue realizado el andlisis de normalidad,
y en caso necesario, se desarrollaron transformaciones para
la normalizacién. Se obtuvieron las frecuencias y propor-
ciones de las variables categdricas.

Se estimé la proporcién de nifios con DGF con su corres-
pondiente intervalo de confianza al 95% (IC 95%) y las
medidas descriptivas con su correspondiente promedio,
desviacion estandar y rangos. Para evaluar los factores de
riesgo, inicialmente fue realizado un andlisis univariado
entre cada una de las variables de exposicion de interés y la
variable efecto. Se exploré igualmente la posible asociacién
entre las variables exposicién de mayor interés (DGF) y otras
covariables y entre cada una de los DGF identificados y el
resto de covariables para evaluar confusién. El Odds ratio
fue estimado con un IC 95%, y la significancia estadistica
fue evaluada por la prueba exacta de Fisher. Para la eva-
luacion de confusién e interaccidn, se realizé andlisis de

regresion logistica multiple (RLM). Para guiar la obtencién
final del modelo de RLM, se utilizé la metodologia de paso
a paso con una probabilidad de retiro de 0.10.

El estudio fue autorizado por el Rector y el Comité de
Padres de Familia del colegio privado y aprobado por el
Comité de Etica de la Clinica Colsanitas, de Bogota. Los
padres o cuidadores legales del nifo y el nifio aceptaron
participar mediante la firma de un consentimiento y asen-
timiento informado escrito, respectivamente.

RESULTADOS

La encuesta fue respondida por 154 escolares, de los
cuales 42 ninos presentaron DGF (prevalencia 27.3%; IC
95%:21.2%-27.8%). En la tabla 1 se describen las caracte-
risticas principales del grupo de estudio en cuanto a edad
y a la prevalencia de los DGF.

ESTRENIMIENTO FUNCIONAL (EF)

Se decidi6 analizar por separado al grupo de nifios con el
DGF mds prevalente, el EF. Se excluyeron nifios con otros
DGF diferentes a EF (n = 24). De los 130 nifios, 19 pre-
sentaron EF, con edad promedio de 11,7 £ 1,6 afnos (rango
9 y 16 anos) y quienes fueron considerados como casos
para el posterior andlisis. Los restantes 112 nifios sin EF
fueron considerados como controles.

TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES Y PREVALENCIA DE NINOS CON DGF. COLEGIO PRIVADO, BOGOTA, COLOMBIA 2012

Topos (n= 154)

12.4+1.9
8y 17

Edad (afios)
Rango

DIAGNOSTICO
Estrenifiimiento funcional
Dolor abdominal funcional
Migrafia abdominal

Sindrome de intestino
irritabe

Aerofagia

Sindrome dolor abdominal
funcional

Sindrome vémito ciclico
Dispepsia funcional

Sindrome rumiacion del
adolescente
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CAso0s (n=42)
DGF +

CONTROLES (n=112)
DGF - p

11.9+17
9y 17

12.6+2.0

8y17 <0.05

n (%)
19 (12.3%)
7 (4.5%)

4 (2.6%)
3 (1.9%)
3(1.9%)
2(1.3%)

1 (0.6%)

1 (0.6%)

1 (0.6%)
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Anadlisis de asociacion. En orden de frecuencia todos
los sintomas para los nifios con EF presentaron elevados
odds (p < 0.05): retencion de heces, incontinencia fecal,
heces dolorosas, historia de palpacién abdominal de feca-
lomas, heces grandes, disminucidn en la frecuencia de las
deposiciones por semana y heces duras (Tabla 2). Después
de controlar los potenciales confusores, las variables que
mayormente se asociaron con la presencia de EF fueron
la edad y la historia de palpaciéon abdominal de fecalomas
(Tabla 3).

DISCUSION

Estrefiimiento funcional (EF). La principal causa de DGF
en nuestro estudio fue el EF, con una prevalencia del 12,3%,
similar a las ciudades colombianas de Pasto y Cali, con
prevalencias del 14% y 10.6%), respectivamente (6).

Los pardmetros tenidos en cuenta para el diagndstico
de EF, segun los Criterios de Roma III, incluyeron 2 o més
de los siguientes (al menos una vez por semana por dos
meses antes del diagndstico), en nifios con criterios insu-
ficientes para SII:

- 2 o menos defecaciones en el inodoro por semana.
- Al menos 1 episodio de incontinencia fecal por semana.

- Historia de deposicion retentiva o retencidon voluntaria
de heces excesivas.

- Historia de defecacién dolorosa o dura.

- Presencia de masa fecal grande en la ampolla rectal.

- Historia de heces de gran tamafio que pueden obstruir
el inodoro.

Diamanti et al. (7), reportan una incidencia del 0.4 %
para EF (n = 202 casos) segtn los Criterios de Roma III,
en un periodo de 12 meses en el Servicio de Urgencias del
Hospital de Nifios Bambino Gesd de Roma, siendo mayor
en los nifilos menores de 4 afios (p < 0.0001). Los sintomas
mads frecuentes fueron 3 o menos movimientos por dia, el
dolor abdominal agudo y retencion fecal.

Dolor abdominal funcional (DAF) y sindrome de dolor
abdominal funcional (SDAF). La prevalencia a nivel mundial
del DAF esta entre 0 y 7.5%, en nifios entre los 4 y 18 afnos
de edad (8,9). En el presente estudio, la prevalencia para
DAF fue 4,5% y para SDAF 1,3%. En Pasto se reportd una
prevalencia para SDAF, del 2,7% y en Cali 3% para DAF (6).

Los criterios utilizados para el diagnéstico de DAF segin
los Criterios de Roma III incluyen todo lo siguiente, al menos
una vez por semana por dos meses, antes del diagndstico:

TABLA 2. ASOCIACION ENTRE LA PRESENCIA DE EF Y SINTOMAS DE NINOS CON DGF. COLEGIO PRIVADO, BOGOTA, COLOMBIA 2012

SINTOMAS EF EF

+ -

Retencion de heces 7 1
Incontinencia fecal 5 1
Deposicién dolorosa 11 6
Palpacién fecaloma 5 2
Heces grandes 9 8
Habito intestinal 6 5
Heces duras 8 4

OpDS RATIO IC 95% P
64.5 7.3-571.6 0
39.6 4.3-364.1 0.001
24.2 7.1-82.8 0
19.4 3.4-110.9 0.001
11.7 3.6-37.0 0
9.8 2.6-36.9 0.001
5.0 1.0-24.7 0.045

TABLA 3. FACTORES ASOCIADOS A LA PRESENCIA DE EF DE ACUERDO CON LA EDAD Y SINTOMAS.
COLEGIO PRIVADO, BOGOTA, COLOMBIA 2012

VARIABLE ObDS RATIO
Edad 0.77
Palapacién fecaloma 21.0

IC 95% p
0.57-1.03 0.081
3.5-125.3 0.001
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- DA episddico o continuo.

- Ausencia de alivio con la defecacién y criterios insufi-
cientes para otros DFG.

- No evidencia de proceso inflamatorio, anatémico,
metabdlico o neopldsico que expliquen los sintomas.

- Para el diagnéstico de SDAF y segun los Criterios de
Roma III, se tuvo en cuenta la presencia durante al
menos una vez por semana en los dos meses previos al
diagnéstico, durante al menos en el 25% del tiempo, de
1 o maés de los siguientes:

- Alguna pérdida de las funciones diarias.

- Sintomas somadticos adicionales tales como cefalea,
dolor de extremidades, o dificultad para dormir.

El manejo para ambas entidades debe incluir, manejo
biosicosocial y comportamental con antidepresivos tricicli-
cos, y probablemente con citalopram(10).

Migrafia abdominal (MA). La MA a nivel mundial afecta
entre el 1 y 4% de los nifios; es mds comun en el género
femenino que en el masculino (3:2), con un promedio de
edad de inicio a los 7 afios y un pico a los 10-12 afios. En
las unidades de gastroenterologia pedidtrica se encuentra
una prevalencia entre un 2.2% y 5%. En el presente estu-
dio, reportamos una prevalencia del 2,6 %, mucho menos
de la mitad de lo encontrado en Pasto (prevalencia del
0,98%) (6) y muy similar a lo descrito en Cali (prevalencia
del 3%).

Los criterios que se tuvieron en cuenta, segin los Cri-
terios de Roma III para el diagnéstico de MA, incluyeron
al menos dos 0 mds episodios en los 12 meses previos al
diagndstico, de todos los siguientes:

- Episodios paroxisticos de dolor intenso, dolor agudo
periumbilical por al menos 1 o0 mds horas.

- Periodos asintomaticos al menos por semanas 0 meses.

- Dolor que interfiere con las actividades normales.

- Dolor asociado a 2 o mds sintomas como anorexia,
nduseas, vomito, cefalea, fotofobia, palidez.

- No evidencia de proceso inflamatorio, anatémico,
metabdlico o neopldsico que expliquen los sintomas,
adhiriéndose a la sospecha diagnostica, la historia fami-
liar y una historia de vémito en movimiento.
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Se conoce que la migrana abdominal, el sindrome del
vémito ciclico y la cefalea migrafiosa comparten los mismos
mecanismos fisiopatolégicos. Se han descrito potenciales
evocados visuales anormales, anormalidades en el centro
hipotdlamo-pituitario-adrenal y disfuncién autondmica.

El manejo incluye el evitar los disparadores de los cua-
dros, como la cafeina, los nitritos, las aminas; igualmente
algunas situaciones que ocasionen estrés como las emo-
ciones, los viajes, el ayuno prolongado, el patrén de suefio
alterado, y las luces relampagueantes. Los nifios podrian
beneficiarse de la profilaxis con pizotifen, propanolol, cipro-
heptadina o sumatriptan.

Sindrome de intestino irritable (SII). La prevalencia
de SII a nivel mundial estd entre 22% y 45% de los nifos
que consultan a los servicios de atencion terciaria, y en el
0.2% de los niflos que consultan a unidades de atencién
primaria. En el presente estudio la prevalencia fue 2,6%,
frente a Pasto donde se reporté mds del doble (5,4%) (6),
y en Cali el SII fue la primera causa de DGF, con una pre-
valencia del 18,9%.

Los criterios de Roma III para el diagnéstico de sindro-
me de intestino irritable se aplicaron a nifios con curvas de
crecimiento y desarrollo normales. Se incluyeron los dos
siguientes criterios (una vez por semana en los dos meses
previos al diagnéstico):

- Malestar abdominal (sensaciéon incomoda no descrita
como dolor) o dolor asociado, con 2 o mdas de los
siguientes (al menos en el 25% del tiempo): a) Mejora
con la defecacidn; b) Inicio asociado con un cambio en
la frecuencia de las heces; c) Inicio asociado con un
cambio en la forma (apariencia) de las heces.

- No evidencia de proceso inflamatorio, anatémico,
metabdlico o neopldsico que explique los sintomas;
junto con otra serie de sintomas acumulativos, que
ayudan a su diagndstico como: a) Frecuencia anormal
de las heces (4 0 méas deposiciones por dia y 2 0 menos
deposiciones por semana); b) Consistencia anormal de
las heces (voluminosas/duras o liquidas/acuosas); c)
Paso anormal de las heces (con esfuerzo, urgentes, o
sensacion de evacuacion incompleta); d) Paso de moco;
e) Sensacién de distension abdominal.



DESORDENES GASTROINTESTINALES FUNCIONALES EN ESCOLARES DE BOGOTA, COLOMBIA

En cuanto a las alteraciones fisioldgicas, relatadas en el
SII en nifnos, se ha encontrado hipersensibilidad visceral;
ademas puede estar relacionado con numerosos procesos
que incluyen infecciones, inflamacion (11), trauma intestinal,
alergia, y desérdenes de la motilidad digestiva, e igualmente
otros factores como la predisposicion genética, el estrés y los
mecanismos inefectivos de impaciencia. También han sido
descritas la ansiedad, la depresién y otras complicaciones
somadticas, tanto en los nifos como en sus padres. Siempre
se aconseja explorar acerca de eventos desencadenantes y
factores psicosociales. En general, el tratamiento consiste
en soporte psicolégico (12,13) y hay reportes aislados de
hipnoterapia (14).

Sindrome del vomito ciclico (SVC). En este estudio
reportamos un 0,6 % de prevalencia para SVC, el doble de
lo reportado en Pasto (0,24%) (6), y similar a lo descrito
en Cali (0,8%).

Cuvellier et al. (2010), describen el vomito ciclico como
una entidad que ocurre en todas las razas y etnias, afecta
mads a las niflas que a los nifnos (60:40), con una prevalencia
del 0.04-1.9%, e incidencia de 3 x 100000 nifios por afo.
Después de la enfermedad por reflujo gastroesofdgico, es la
segunda causa mads frecuente de vémito recurrente en ninos
(15). El promedio de edad de inicio es 5 afos (rango 4.6-5.3
anos), con edad promedio de resolucién de los episodios
eméticos de 10 anos. La presencia de historia familiar de
migrana se da en el 67-82%, el 75% desarrolla migrana a
los 18 anos de edad. EL SCV causa ausencias escolares en
un promedio de 24 dias por afno (15).

El consenso de la Sociedad Norteamericana de Gastroen-
terologia Pediatrica, Hepatologia y Nutricién (NASPGHAN)
recomienda como criterios para el diagndstico de SVC (16):

- Al menos 5 ataques en cualquier intervalo, o un mini-
mo de 3 ataques durante un periodo de 6 meses.

- Ataques acompanados de episodios de nduseas y vémi-
tos intensos que duren entre 1 hora y 10 dias, por lo
menos con un intervalo de 1 semana.

- El vomito se produce al menos 4 veces por hora por al
menos de 1 hora.

- El nifo retorna a su estado basal de salud entre los
episodios.
- Los ataques no se atribuyen a otro desorden.

Dispepsia funcional (DF). La prevalencia de DF a nivel
mundial en escolares oscila entre 3.5% y 27%, en este
estudio fue del 0,6%, menos de la mitad de lo reportado
en Pasto (prevalencia del 1.7%) (6).

Los criterios que se tuvieron en cuenta para el diagnéstico
de DF en este grupo de escolares se basaron en los Criterios
de Roma III. Se incluyeron todos los siguientes (al menos
una vez por semana por dos meses antes del diagndstico):

- Dolor persistente o recurrente, o malestar localizado en
el abdomen superior.

- No mejoria con la defecacién, no estd asociado con
cambios en la frecuencia o forma de las heces, es decir,
no es un sindrome de intestino irritable.

- No evidencia de proceso inflamatorio, anatdémico,
metabdlico o neopldsico que explicara los sintomas.

Las alteraciones fisioldgicas que explican el dolor abdomi-
nal en la DF son: la actividad mioeléctrica gastrica alterada,
el vaciamiento gastrico retardado, la motilidad antroduode-
nal alterada, el volumen géstrico reducido a los alimentos
y el trdnsito intestinal lento.

El manejo propuesto para los nifios con dispepsia funcio-
nal incluye evitar agentes anti-inflamatorios no esteroideos
y alimentos como el café o “picantes”, o bien las comidas
grasas; ademds, se deben indicar agentes antisecretorios
como bloqueadores H2 o inhibidores de la bomba de pro-
tones, y drogas procinéticas como metoclopramida y dom-
peridona; finalmente, en algunas ocasiones es necesario el
soporte psicolégico.

CONCLUSIONES

El 27.3% de los escolares de un colegio privado de Bogo-
td, Colombia, presentaron un desorden gastrointestinal
funcional. El desorden mds frecuente fue el estrefiimiento
funcional, que se asocié con la edad del escolar y la his-
toria de palpacién abdominal de fecalomas.
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