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Resumen

Introduccién: La obesidad infantil se ha convertido en uno de los problemas
de salud publica de mayor preocupacion a nivel mundial. Ademas de diferentes
comorbilidades cronicas, a la obesidad se han asociado otras condiciones
como los desordenes gastrointestinales funcionales (DGF). Objetivo:
Determinar la influencia del sobrepeso y la obesidad en la ocurrencia de DGF
en poblacion entre 8 y 18 afos, de una institucion educativa de la ciudad de
Cali. Metodologia: Estudio transversal basado en estudio macro con
informacion a partir de bases de datos, en 653 nifios entre los 8 y 18 afios de
edad de una institucion educativa de la ciudad de Cali, en el cual se consider6
como variable resultado el DGF medido por encuesta de Criterios de Roma Il
en espafiol previamente validada, y su posible asociacién con exceso de peso.
En el analisis estadistico se realiz6 estimacion de la proporcion por ocurrencia
y el célculo de intervalos de confianza al 95%; porcentajes, promedios Yy
desviaciones estandar. Un analisis univariado entre la variable exposicion
(exceso de peso) y la variable resultado (DGF). Se analizé posible asociacion
de la variable exposicion y otras covariables mediante la construccion de tablas
de 2x2 y la estimacion de los ORs con sus respectivos intervalos de confianza
(95%). Para valorar la significancia estadistica se utilizé la prueba exacta de
Fisher (p <0.05, a dos colas). Para la obtencién del modelo se realiz6 un
analisis de regresion logistica multiple. Se realizo la seleccidn final de variables
a partir del método paso a paso con probabilidad de entrada de variables de
0,2 y 0,1. Resultados: Se analizaron datos de 653 nifios, con edad promedio
de 13,19 afos (8-18 afios), una razén hombre: mujer de 1,1; el 11,5% eran
hijos unicos y el 42,5% tenian padres separados/divorciados. Esta poblacion de
escolares presentd un promedio de peso de 49,27 Kg (20-106,7) y talla de
153,56 cm (112,5-186,2). En la caracterizacion del estado nutricional se
encontrd una prevalencia de exceso de peso de 28,9%. La prevalencia de DGF
fue del 19,9% siendo el Estrefiimiento Funcional (EF) el desorden mas comun
con un 8,27% seguido por el Sindrome de Intestino Irritable (SIl) con 6,28%. Se
observé que no existe una asociacion 6 posible influencia del estado nutricional
en la aparicién de DGF, sin embargo, se encontrdé que los escolares de género
femenino, tuvieron 2,5 veces mayor oportunidad de presentar DGF, en
comparacion con los nifios (IC 95% 0,250-0,57; p=0,00) y que aquellos
escolares que tuvieron un consumo de azucares en exceso [(mayor al 10% del
valor caldrico total (VCT)], tuvieron 4 veces mayor oportunidad de presentar
DGF (IC 95% 2,04-7,68; p=0,00). El exceso en el consumo de azlcares es un
factor de confusion en el estudio de la posible asociacion entre exceso de peso
y DGF. Conclusiones: El exceso de peso no influye en la ocurrencia de DGF,
pero ser del género femenino y tener un consumo de azucares alto (>10%
VCT) si son posibles factores de riesgo para la aparicion de estos desordenes.

11



1.Planteamiento del problema

La obesidad infantil se ha convertido en uno de los problemas de salud publica
de mayor preocupacion a nivel mundial. De acuerdo a la Encuesta Nacional de
la Situacién Nutricional, en Colombia el 17,5% de nifios entre 5 a 17 afios
presenta exceso de peso (1). En un colegio de la ciudad de Cali se encontrd
una prevalencia de 33% de nifios y nifilas con sobrepeso y obesidad, y un 27%
estaban a riesgo de padecer esta condicion (2). La obesidad se ha asociado a
multiples comorbilidades incluso a muy temprana edad, el hecho de presentar
sobrepeso u obesidad, incrementa el riesgo de desarrollar condiciones cronicas
como hipertension, esteatosis hepatica, diabetes mellitus tipo 2 y sindrome
metabolico (3,4). Ademas de estas comorbilidades cronicas, se han asociado
otras condiciones como los desoérdenes gastrointestinales funcionales (DGF)
(5,6). En adultos, la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), el dolor y
la distensién abdominal, han sido asociados a un indice de Masa Corporal
(IMC) elevado. Contrario a lo que se ha encontrado en adultos en cuanto a una
alta prevalencia de diarrea en personas con obesidad, estudios recientes
reportan una prevalencia importante de obesidad (22,4%) (IC 95%) en nifios
con estreflimiento funcional (EF) (7). EI mecanismo principal por el cual se ve
relacionada la obesidad y el EF aun no estd bien determinado y puede estar
relacionado con anormalidades motoras y sensoriales (8).

Los DGF representan el 50% de los motivos de consulta en gastroenterologia y
el 4% en pediatria general. Estos desdrdenes implican un impacto importante
en la salud de los menores incidiendo negativamente sobre la calidad de vida,
incrementando las comorbilidades psicolégicas, ausentismo escolar en los
nifios y laboral por parte de los padres (9). Los efectos de la obesidad son
multiples e incluyen consecuencias médicas, psicologicas y econdmicas para el
individuo obeso, asi como para el sistema de salud, productividad y costos para
la sociedad (10). Hay evidencia creciente de que existe una asociacién entre la
obesidad y los DGF (8-13). Estudios epidemioldgicos en poblacion infantil han
encontrado que en nifios con sobrepeso y obesidad se presentd una mayor
prevalencia de dolor abdominal que en los controles que no presentaban
ninguna de estas dos condiciones (12). Teitelbaum et al.,, compararon la
prevalencia de DGF entre poblacion infantil con obesidad y otros nifios con
peso adecuado, emparejados por edad. Se encontré6 un mayor porcentaje de
nifos con DGF incluyendo EF, ERGE, sindrome de intestino irritable (SlI),
incontinencia fecal y dolor abdominal funcional en nifios con diagnéstico previo
de obesidad (13).

Un aspecto importante en el cual aun faltan trabajos concluyentes o que
permitan ampliar el conocimiento sobre el tema, es si la obesidad tiene alguna
influencia en la aparicion de estos DGF. Comprender la interaccion entre estas
dos condiciones (exceso de peso y DGF) prevalentes en la poblacion infantil,
tiene una implicacion tanto en el manejo de los DGF como de la obesidad (11).
Seria posible ampliar el abordaje desde la atencion en cuanto a diagnostico
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tratamiento meédico, nutricional, psicolégico y del entorno, con el fin de
contribuir a una mejor atencion dirigida a esta poblacion especifica.

Teniendo en cuenta que estas dos entidades clinicas son de gran importancia
en términos de salud infantil, que requieren un abordaje desde el ambito de la
salud publica y que en la poblacidon de estudio aun es muy escaso el desarrollo
de investigacion en torno al tema, se llevé a cabo un estudio a partir del cual se
pretende identificar la posible relacién entre sobrepeso, obesidad y de DGF en
poblacién infantil de una institucion educativa publica de la ciudad de Cali, con
el fin de contribuir a la investigacion en este fendbmeno y poder establecer
medidas preventivas y de accibn en salud publica sobre la poblacion
identificada. Este seria el primer estudio en Colombia y Latinoamérica
analizando factores nutricionales de consumo de nutrientes relacionados con
DGF.

1.1 Objetivos
1.1.1. Objetivo General
Determinar la posible asociaciéon entre el exceso de peso y la ocurrencia de
desdérdenes gastrointestinales funcionales (DGF) en poblacion infantil de 8 a 18
afos, de una institucion educativa publica de la ciudad de Cali.
1.1.2. Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas, antropométricas, la

clasificacién nutricional, ingesta alimentaria y los DGF de nifios de 8 a

18 afios de edad de una institucion educativa de la ciudad de Cali.

2. Determinar la posible asociacion entre exceso de peso, Vvariables
sociodemogréficas, nutricionales y la ocurrencia de DGF en escolares
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2 .Marco Tedrico

2.1 Adaptacién del Modelo Biopsicosocial de Engels

En el afio 1977, Engels propuso la necesidad de plantear un modelo médico
holistico al cual él le llamé el “modelo biopsicosocial”’. Este modelo surge como
respuesta al modelo biomédico, el cual fue muy dominante en las sociedades
industrializadas a mediados del siglo XX (14). EI modelo propone dos vertientes
principales que son:

a. Un modelo de causaciéon superador del modelo clasico causa-efecto, “un
nuevo paradigma en la medicina”.

b. Dar la palabra al paciente en el proceso asistencial, dandole el papel de
sujeto del acto clinico y no objeto del mismo (15).

Engels creia que todos los fendmenos que consideraba que fuesen importantes
con relacion a la salud, tenian que ver no solo con aspectos bioldgicos sino
también psicoldgicos y de caracter social. En este caso se predice un esfuerzo
por vislumbrar un cuadro amplio de la realidad y descubrir relaciones
‘inaparentes” o poco evidentes, como por ejemplo: estrés y cancer,
personalidad y enfermedad cardiovascular o asma y relaciones intrafamiliares
(15). Engels hacia algunas criticas a la biomedicina. Primero apuntaba que
una alteracion bioquimica no se traduce en enfermedad, esta Uultima se
presenta por la interrelacion de diversas causas, no solo moleculares sino
también psicologicas y sociales. De la misma manera como de las alteraciones
psicosociales pueden derivarse de enfermedades o “dolencias” que constituyen
problemas de salud en algunas ocasiones con correlacién bioquimica. La
anomalia bioldgica por si sola no debe pretender explicar los sintomas del
paciente y tampoco asegurar las conductas del clinico para obtener y procesar
la informacion de manera adecuada.

Otra razon es que las variables psicosociales son importantes en el momento
de la determinacion de la susceptibilidad, gravedad y curso de la enfermedad.
Se justifica también a partir de la premisa de que el papel del enfermo como tal
no estd determinado de manera mecanica por la presencia de una anomalia
biolégica. Por otro lado, el tratamiento biolégico como tal puede tener diversas
tasas de éxito influido por variables psicosociales, un ejemplo de esto es el
“efecto placebo”. Por ultimo, Engel plantea que la relacion que establece el
profesional de la salud con el paciente influye en el resultado terapéutico,
aungue sea solo sobre el cumplimiento del tratamiento (15).

Este proyecto de investigacion se basa en el modelo biopsicosocial teniendo en
cuenta que las variables de interés y sus covariables presentan una
interrelacion que se inserta en el modelo biopsicosocial tal como se muestra en
la figura 1. Sin embargo, de acuerdo a todas las variables que interactdan en la
causalidad de la variable resultado DGF para interés del presente estudio, se
adapt6 este modelo agregando algunos factores ambientales, sociales y
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culturales como el clima, ubicacién geografica, etnia, raza, entre otros. Estas
variables no pudieron ser analizadas en el presente estudio ya que no se
disponia de esta informacion.

Grafico 1: Adaptacion del Modelo Bio-psico Social de Engel.

Factores Bioldgicos: Factores Sociales:

Edad, Sexo, Clasificacion Estrato socioeconémico,
Nutricional, Consumo etnia, raza, cultura.

Factores Psicoldgicos: Factores Ambientales:
Padres separados 6 no

Clima, ubicacion
Hijo Unico 6 no geografica

Fuente: Engels G. The need for a new medical model: a challenge for
biomedicine. Science 1977;196:129-36.

2.2. Sobrepeso y Obesidad infantil

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el sobrepeso y la
obesidad se definen como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud (16). El IMC es un indicador simple de la
relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el
sobrepeso y la obesidad. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos
por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?) (16). Un IMC igual o superior a 25
determina sobrepeso. Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad en los
adultos (16).

Para la presente investigacion se consider6 el sobrepeso y la obesidad infantil
de acuerdo a los patrones de crecimiento infantil de la OMS del afio 2006,
donde se establecen los puntos de corte para la definicion de sobrepeso y
obesidad en nifios, de acuerdo al peso y la talla del nifio o nifia (17). De
acuerdo a dichos parametros, el sobrepeso en poblacion infantil de 5 a 19
afnos de edad se clasifica cuando el IMC esta por encima de +1 Desviaciones
Estandar (DE) con respecto a la media para la edad. Y Obesidad cuando el
IMC se encuentra por encima de +2 Desviaciones Estandar con respecto a la
media para la edad (17).
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2.2.1 Etiologia de la Obesidad

La obesidad es considerada una enfermedad de caracter genético ya que el 60
al 80% de las variaciones en el cuerpo humano se atribuyen a factores
hereditarios (18). Sin embargo, la obesidad es causada también por factores
ambientales; nuestros genes han cambiado minimamente en los ultimos 40
afos y los cambios a nivel del IMC en nifios pueden ser explicados Unicamente
por cambios extremos en los diferentes factores ambientales (19). Algunas
teorias apuntan al pasado donde el hombre primitivo debia consumir gran
cantidad de energia a expensas de alimentos como una ventaja evolutiva,
teniendo en cuenta que posteriormente debian pasar largos periodos de ayuno
y debian tener dichas reservas con el fin de mantener una composicion
corporal normal. Hay otras teorias que sefialan que antes el ser humano
gastaba mucha mas energia de lo que lo hace actualmente gracias a los
avances en tecnologia. Todas las versiones alrededor de estas hipotesis
conllevan a una conclusion en cuanto a como la seleccion natural evolutiva
favorece los polimorfismos en los cuales muchos de nuestros genes se
expresan predisponiendo a niflos y adultos al exceso en el consumo de
alimentos en cualquier momento que tengamos esa disponibilidad energética
(29).

La mayoria de estos factores genéticos no causan la obesidad per se, si no que
se acompafan de otros factores especificos como endocrinopatias, sin
embargo éstos representan una pequefia minoria (2-3%) en comparacién con
todas las causas del exceso de peso en nifios. El hipotiroidismo esta asociado
a una ganancia de peso modesta y puede causar un incremento en el IMC de
los nifios en un orden de 1 a 2 unidades. Existen otras entidades patoldgicas
como la deficiencia de Hormona de Crecimiento, Sindromes de “Cushing,
Prader Willi, deficiencia de leptina, entre otros que también se han asociado a
la obesidad infantil (20-24).

Existe un reconocimiento cada vez mas amplio hacia la epigenética y el hecho
de que la expresion relacionada con el riesgo de adquirir enfermedades puede
ser modificado de acuerdo al ambiente durante el desarrollo embrionario (25).
Uno de los factores mas convincentes en este tema es el control glucémico
durante la gestacion. La hiperglicemia afecta de manera evidente el peso al
nacer del neonato, pero mas alla de estos efectos, esta condicion puede
involucrar en el bebé el riesgo de padecer resistencia a la insulina y obesidad
en un futuro. La nutricion del neonato también puede afectar significativamente
el riesgo a futuro de padecer de alguna de estas enfermedades cronicas y sus
complicaciones (25).

El entorno socio cultural y el comportamiento juega un papel importante en los
determinantes que intervienen en la aparicion de la obesidad. Un ejemplo
especifico de dos poblaciones con caracteristicas genéticas similares es el de
los indios Arizona Pima, en quienes se observé que al cambiar de ambiente
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(ubicacién geografica), algunos que se ubicaron en el sur de Estados Unidos
empezaron a presentar una mayor prevalencia e incidencia de obesidad y
diabetes mellitus tipo 2, todo lo anterior determinado por el ambiente que los
rodeaba (19).

2.3 Desordenes gastrointestinales funcionales

Los Desoérdenes Gastrointestinales Funcionales (DGF) se definen como una
combinacion variable de sintomas gastrointestinales cronicos y recurrentes que
no pueden ser explicados por anormalidades estructurales o bioquimicas (26).
Estos desordenes se diagnostican a traves del cuestionario Criterios de Roma
1l (27).

El primer documento de Criterios de Roma Il para DGF en pediatria fue
publicado en el afio 1999 (26). Para los Criterios de Roma lll, los miembros del
comité tenian como objetivo la revision de los Criterios de Roma Il basados en
la revision de la evidencia cientifica y de su propia experiencia en la practica
clinica. Este comité eligié continuar con la base de la clasificacién de los DGF
en pediatria de acuerdo a los principales problemas reportados por los nifios y
sus padres en lugar de enfocarse en Organos definidos. Asi es como los
criterios fueron desarrollados para ser usados como herramienta para el
diagnostico, y el comité crey0 que esta clasificacion basada en la
sintomatologia podria servir mejor al clinico en su préctica (27,28).

Los miembros del comité decidieron cambiar la duraciéon requerida de los
sintomas de 3 a 2 meses para todos los DGF, excepto la migrafia abdominal y
el sindrome de vomito ciclico. Esta decisiéon fue basada en los siguientes
criterios: 1) Esto permite cuatro semanas para la enfermedad aguda y cuatro
semanas para establecer cronicidad; 2) Aunque hay nifios que llegan a los
centro de salud terciarios con sintomas de larga duracion, se percibié que los
profesionales en los centros de cuidado primario deberian ser capaces de
diagnosticar un DGF e identificarlo (s) antes de los tres meses de duracién; 3)
Tener en cuenta una duracion de 3 meses es mas inclusiva y facilita ,a
investigacion clinica del DGF en los nifios; 4) El consenso del comité declar6
gue los dos meses, de acuerdo a la experiencia clinica, se refleja mejor en
nifios que en adultos. Los cuestionarios apropiados para la edad han sido
creados como proceso de los Criterios de Roma Ill, y un umbral de “al menos
una semana” para la inclusién del diagnéstico para el sintoma ha sido elegido
para todos los desOrdenes excepto para: migrafia abdominal y sindrome del
vomito ciclico (12). Los sintomas concomitantes deben estar presentes al
menos “algunas veces” (25% del tiempo). Los miembros del comité
reconocieron que en algunas ocasiones podrian coexistir tanto los DGF como
la enfermedad en si, por ejemplo, sindrome de intestino irritable y la
enfermedad de Crohn (27,28). Ellos hacen énfasis en que cuando “ausencia de
la enfermedad” es un criterio, el diagnostico de un desorden funcional soélo
puede hacerse si la enfermedad en cuestion no presenta los mismos sintomas
(27,28).

17



En la siguiente tabla se presentan los Desordenes Gastrointestinales
Funcionales (DGF) (27):

Clasificacion / Tipo de Desorden o Sintoma:
H. Desordenes Funcionales: Nifios y Adolescentes

H1. Vomito y Aerofagia H2. Dolor Abdominal | H3. Estrefiimiento e

relacionado a DGF Incontinencia
Hla. Sindrome de | H2a. Dispepsia Funcional | H3a. Estrefiimiento
Rumiacién del funcional

adolescente

H1b. Sindrome de Voémito | H2b. Sindrome de | H3b. Incontinencia
Ciclico Intestino Irritable fecal no retentiva

Hlc. Aerofagia H2c. Migrafia Abdominal

H2d. Dolor abdominal
funcional en el nifio

H2d1. Sindrome de dolor
abdominal funcional del
nino

H1la. Criterios de Sindrome de rumiacion en el adolescente:

1. Regurgitacion repetitiva no dolorosa y remasticacion o expulsion del
alimento, lo cual cumple con:

a. Inicia después de haber ingerido un alimento

b. No ocurre durante el suefio

c. No responde al tratamiento estandar para el reflujo gastroesofagico

No hay estimulo de vomito (arcadas)
No hay evidencia de procesos inflamatorios, anatdémicos, metabdlicos o
neoplasicos que puedan explicar la sintomatologia (27).

wnN

H1b. Sindrome de Vémito Ciclico

El criterio diagnoéstico para este sindrome debe incluir todos los siguientes
sintomas: 1. Dos o mas periodos de nauseas y voémito que dura de horas a
dias, y 2. Vuelve al estado usual de salud por semanas y meses (27).

Hlc. Aerofagia

Criterios diagnosticos: 1) tragar aire 2). Distension abdominal debida a
presencia de aire o gas intraluminal. Gases recurrentes. Dichos criterios se
deben cumplir por al menos una vez por semana y al menos dos meses previo
al diagnastico (27).
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H2. Dolor abdominal relacionado a DGF

Por lo general los sintomas que han sido catalogados como signos de alarma
en esta entidad son muy raros. ElI comité ha reconocido la variabilidad y
complejidad con la presentacion clinica del dolor abdominal no relacionado a
DGF, y por eso decidieron categorizar este sintoma en dos categorias: dolor
abdominal funcional en el nifio y sindrome de dolor abdominal en el nifio (27).

H2a. Dispepsia Funcional

Debe incluir todos los siguientes sintomas:

1.

2.

3.

Dolor persistente o recurrente o cierta sensacion de inconformidad
centrada en abdomen superior (por debajo del ombligo)

El dolor no cesa con la defecacién o se asocia con algun cambio en la
frecuencia o consistencia de las deposiciones

Sin evidencia de procesos inflamatorios, anatomicos, metabolicos o
neoplasias que puedan explicar la sintomatologia de la persona.

*Estos criterios deben ocurrir por lo menos 1 vez a la semana por al
menos 2 meses antes del diagnoéstico (27).

H2b. Sindrome de Intestino Irritable:

Debe incluir todos los siguientes sintomas:

1.

Molestia abdominal (sensacion descrita como una molestia que no es

dolor) o dolor asociado a dos o mas de los siguientes sintomas por lo

menos en el 25% del tiempo:

a. Mejora con la deposicion

b. Su inicio se asocia a un cambio en la forma o apariencia de las
deposiciones.

c. Sin evidencia de procesos inflamatorios, anatomicos, metabolicos o
neoplasicos que puedan explicar la sintomatologia de la persona.
*Estos criterios deben ocurrir por lo menos 1 vez a la semana por al

menos 2 meses antes del diagnoéstico (27).

H2c. migrafia Abdominal:

Debe incluir todos los siguientes sintomas:

1.

2.
3.
4

Episodios paroxisticos de dolor intenso, agudo periumbilical con
duracién de una hora o mas.

Con periodos de salud usual que pueden durar semanas hasta meses.
El dolor interfiere con las actividades normales diarias

El dolor se asocia a dos o mas de los siguientes sintomas:

Anorexia

Vémito

Nauseas

Cefalea

Fotofobia

Palidez

~ooo0op
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5. Sin evidencia de procesos inflamatorios, anatdmicos, metabodlicos o
neoplasias que puedan explicar la sintomatologia de la persona.
*Estos criterios deben ocurrir por lo menos 1 vez a la semana por al
menos 2 meses antes del diagnadstico (27).

H2d. Dolor abdominal funcional en el nifio
Debe incluir todos los siguientes sintomas:

1. Episodios de dolor abdominal continuo

2. Criterios insuficientes para diagnosticar otro DGF

3. Sin evidencia de procesos inflamatorios, anatémicos, metabdlicos o
neoplasicos que puedan explicar la sintomatologia de la persona.
*Estos criterios deben ocurrir por lo menos 1 vez a la semana por al
menos 2 meses antes del diagndstico (27).

H2d. Sindrome de Dolor abdominal funcional en el nifio

Debe incluir dolor abdominal funcional del nifio por lo menos el 25% del tiempo
y uno o mas de los siguientes sintomas:

1. Cierta pérdida de la funcionalidad diaria

2. Otros sintomas somaticos como cefalea, dolor en las extremidades o
dificultad para conciliar el suefio.
*Estos criterios deben ocurrir por lo menos 1 vez a la semana por al
menos 2 meses antes del diagnostico (27).

H3. Estreiimiento e Incontinencia

El término “Estrefiimiento funcional” describe todos aquellos nifios en quienes
la constipacion no tiene ninguna etiologia de tipo orgénico. Ya que el
estrefiimiento funcional, asi como la retencion fecal funcional con frecuencia
coinciden en un solo sujeto, estos dos se fusionaron en una sola categoria
llamada “Estrefiimiento Funcional” (28).

H3a. Estrefimiento Funcional

Debe incluir dos 0 mas de los siguientes sintomas en nifios de 4 afios 0 mas
sin suficientes criterios diagnoésticos de Sindrome de Intestino irritable:

1. Dos o menos deposiciones en el sanitario a la semana

2. Al menos un episodio de incontinencia fecal a la semana

3. Historia de posturas retentivas o excesiva retencion de volumen en las
deposiciones

Historia de dolor o movimientos intestinales fuertes

Presencia de abundante masa fecal en el recto

Historia de deposiciones grandes que obstruyen el sanitario.

*Estos criterios deben ocurrir por lo menos 1 vez a la semana por al
menos 2 meses antes del diagnostico (27).

No ok
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H3b. Incontinencia fecal no retentiva

Debe incluir todos los siguientes criterios en nifios de 4 afios de edad o
mas:

1. Deposiciones en lugares inapropiados de acuerdo al contexto social al
menos una vez al mes.

2. Sin evidencia de procesos inflamatorios, anatémicos, metabdlicos o
neoplasicos que puedan explicar la sintomatologia de la persona.
*Estos criterios deben ocurrir por lo menos 1 vez a la semana por al
menos 2 meses antes del diagnoéstico (27).

2.4 Relacioén entre Obesidad, sobrepeso y DGF

AlUn no se conoce a ciencia cierta los factores que expliquen la posible
asociacion entre el sobrepeso y obesidad con la ocurrencia de DGF, teniendo
en cuenta la mayor prevalencia de estos Ultimos en poblacion infantil con
diagnéstico previo de sobrepeso y obesidad (11).

Los factores ambientales, bioldégicos o psicolégicos podrian explicar dicha
asociaciéon (11). Los nifilos con obesidad tienden a tener inadecuados habitos
alimentarios en general comunes a esta poblacion como consumir cantidades
excesivas de carbohidratos simples que ocasionan sintomas gastrointestinales
como diarrea y dolor abdominal, estos azucares son por lo general fructosa y
sorbitol (29, 30).

Los neuropéptidos gastrointestinales también podrian jugar un papel importante
en el estudio de esta posible asociacion, particularmente el péptido similar a
motilina, grelina. La grelina potencializa la fase Il de las contracciones
gastricas, incrementa la secrecion de acido y los niveles de vaciamiento
gastrico (31). En individuos obesos los niveles de grelina son por lo general
mas bajos que en aquellos con un peso normal, y estos niveles por lo general
se normalizan una vez la persona logra una disminucion de peso satisfactoria
(32,33).

Ademas, los factores psicologicos también pueden verse relacionados. Los
nifios con obesidad son mas susceptibles a tener baja autoestima y mayores
tasas de depresion y crisis nerviosas. Lo anterior podria llevar a un incremento
en la prevalencia de desordenes gastrointestinales (34, 35, 11).

Finalmente, para los propositos de esta investigacion sobre la relacion entre
sobrepeso/obesidad y DGF, se tendran en cuenta segun los hallazgos antes
mencionados, co-variables demogréaficas, nutricionales, psicolégicas y
socioeconomicas.
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3. Estado el Arte

La obesidad es una pandemia global que aumenta cada vez mas tanto en
paises desarrollados como en aquellos en via de desarrollo. La obesidad
infantil es una preocupacién de todos que tiene consecuencias negativas en
cuanto a otras comorbilidades de la infancia y es cominmente asociada con
obesidad en la edad adulta, diabetes y enfermedad cardiovascular (36). Existe
evidencia suficiente que sugiere que la obesidad se desarrolla en relacién a
eventos en las primeras etapas de la vida. Se ha descrito que los genes, la
epigenética y el ambiente in Utero pueden determinar que el nifio (a) desarrolle
0 no obesidad (25, 36). Independientemente del componente genético como
factor de riesgo para obesidad, en general, aquellos padres obesos, tienen
mayor probabilidad de tener hijos obesos (25).

El incremento de la prevalencia de obesidad en las Ultimas décadas no se
puede explicar Unicamente por el cambio genético (36). Este cambio en la
prevalencia ha sido muy rapido. El entorno ha cambiado y la susceptibilidad
genética junto con un ambiente obesogénico mas marcado podria explicar gran
parte del incremento en la obesidad infantil. Las hipétesis sobre el origen y
desarrollo de la obesidad plantean como las condiciones sub optimas en
etapas tempranas de la vida pueden alterar la expresion genética y dar lugar a
cambios crénicos en los diferentes 6rganos y tejidos corporales (36).

Colombia, al igual que la mayoria de los paises de América Latina, esta
inmersa en un rapido proceso de transicion nutricional, caracterizado por
cambios profundos en los patrones de alimentacion y actividad fisica, lo cual se
vincula con crecientes prevalencias de sobrepeso y obesidad (37-39). Esta
situacion es especialmente preocupante en la poblacién infantil colombiana de
5 a 17 afos, la cual present6 una prevalencia de sobrepeso y obesidad de
17.2% en 2010 (40). La obesidad infantil es un serio problema de salud que
esta asociado con mayores cifras de presion arterial y un incremento en el
riesgo de desarrollar en forma temprana diabetes tipo 2 (41-44).
Adicionalmente, las nifias, nifios y adolescentes obesos tienen una mayor
probabilidad de seguir siéndolo durante su edad adulta (45) y con frecuencia
son objeto de discriminacion y estigmatizacion social; afectando su auto-
estima, desempefio escolar y sus procesos de socializacion (46,47).

La inactividad fisica, ademas de sus vinculos con la aparicion de obesidad,
representa un riesgo para la salud de la poblacién infantil, debido a que
incrementa el riesgo de aparicion prematura de enfermedades crénicas no
transmisibles, al igual que sintomas de depresion (48-51). Asi mismo, algunos
patrones de alimentacion no saludables estdn relacionados de manera
independiente con resistencia a la insulina y con incrementos de la presion
arterial a edades tempranas (52,53).

Los efectos de la obesidad son mdltiples e incluyen consecuencias médicas,

psicolégicas y econdmicas para el individuo obeso, asi como para el sistema
de salud, productividad y costos para la sociedad (10).
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Los Desérdenes Gastrointestinales Funcionales representan el 50% de los
motivos de consulta en gastroenterologia y el 4% en pediatria general. Estos
desdrdenes implican un impacto importante en la salud de los menores
incidiendo negativamente sobre la calidad de vida, incrementando las
comorbilidades psicoldgicas, ausentismo escolar y laboral por parte de los
padres (9). Son pocos los estudios epidemioldgicos publicados a nivel mundial
sobre la prevalencia de DGFs en nifios. La etiologia exacta de los DGFs no
esta completamente entendida, y los sintomas no pueden ser explicados por el
modelo biomédico tradicional; por lo que el modelo biopsicosocial sugiere que
estos desordenes se originan desde interacciones simultaneas entre factores
biolégicos, sociales y sicologicos. (54)

Hay evidencia creciente de que existe una asociacion entre la obesidad y los
desoérdenes gastrointestinales funcionales (8-13). Estudios epidemiolégicos en
poblacion infantil han encontrado que en nifios con sobrepeso y obesidad se
presentd una mayor prevalencia de dolor abdominal (33%) que en los controles
gue no presentaban ninguna de estas dos condiciones (24%) (OR=1,8 ;
p=0,01) (12). Otro estudio retrospectivo realizado por Misra y colaboradores
encontraron que en nifios con diagndstico de Estrefliimiento funcional, hubo un
mayor porcentaje (44%) de nifios con sobrepeso y obesidad en comparacion
con aquellos que tenian peso normal (p<0,05) (75). Teitelbaum comparé la
prevalencia de desérdenes gastrointestinales funcionales entre poblacion
infantil con obesidad y otros nifios sanos, emparejados por edad. Se encontrd
un mayor porcentaje (35%) de nifios con desordenes gastrointestinales
funcionales incluyendo constipacién, enfermedad por reflujo gastroesofagico,
sindrome de intestino irritable, incontinencia fecal y dolor abdominal funcional
en niflos con diagnéstico previo de obesidad (p<0,05) (13). En un estudio de
cohorte prospectivo, Bonilla y colaboradores encontraron resultados que
coinciden con los anteriormente mencionados donde escolares con diagndstico
de obesidad tuvieron una mayor probabilidad de presentar dolor abdominal
recurrente  (p<0,0001), mayor intensidad del dolor (p<0,0002), mayor
ausentismo escolar (p<0,0001) en comparacion con los pacientes con peso
normal que fueron seguidos en el tiempo (11).

Aln no se conoce a ciencia cierta los factores que expliquen la posible
asociacion entre el sobrepeso y obesidad con la ocurrencia de desordenes
gastrointestinales funcionales, teniendo en cuenta la mayor prevalencia de
estos Ultimos en poblacidon infantil con diagnostico previo de sobrepeso y
obesidad (11,55).

Existen teorias e hipotesis que relacionan factores ambientales, del entorno,
psicolégicos (11), sociales y biolégicos como la alteracién en los niveles de
neuropéptidos gastrointestinales que podrian compartir las dos condiciones de
exceso de peso y los DGF (29-34, 55). De acuerdo a lo anterior, es posible que
al compartir dichas caracteristicas sea posible explicar la mayor prevalencia de
DGF que existe en poblacion infantil con sobrepeso y obesidad que en aquellos
con peso normal, de acuerdo a la evidencia existente.
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Este estudio, por la naturaleza de su disefio, permitira identificar patrones de
asociacion entre las variables de exposicién y resultado que son de interés,
exceso de peso y DGF, respectivamente, teniendo en cuenta algunos factores
psicosociales como el estrato socioecondmico y patrones de alimentacién, que
como ya se menciond anteriormente, podrian jugar un papel importante en la
identificacion de dicha posible relacién. Teniendo en cuenta que es un estudio
transversal, no se podra evaluar una relacion causal en el tiempo sino que
permite recuperar correlaciones sobre dindmicas del estudio sin andlisis de
temporalidad.

La brecha del conocimiento en cuanto al tema de DGF en Colombia es muy
importante y aunque se conocen cifras aisladas sobre DGF a partir de estudios
en algunas ciudades, es importante identificar factores que puedan predisponer
esta condicion, de gran importancia en el ambito de la salud publica, no solo
por la poblacién afectada sino por los alcances del abordaje y al atencion.
Aunque en Colombia existe un marco legal en torno al tema de la obesidad, es
importante que la comunidad de la salud promueva la investigacién en torno al
tema con el fin de lograr que dichas politicas se implementen en las
poblaciones dentro de ese marco legal. Este estudio pretende contribuir a un
mejor entendimiento del problema de la obesidad y los DGF en la poblacion
infantil, con el fin de fortalecer el abordaje y la atencién de la poblacion
afectada, asi como para el fortalecimiento de politicas publicas en torno al
tema.
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4. Metodologia
4.1. Tipo de estudio
4.2 Estudio FINDERS a partir del cual se gener6 la base de datos

Este estudio se disefia a partir de la base de datos del estudio multicéntrico
The Functional International Digestive Epidemiological Research Survey
(FINDERS) para Colombia, en el cual participa el Grupo de Investigacion en
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica (GASTROHNUP) de la
Universidad del Valle de Cali, Colombia. Este es un estudio multicéntrico cuyo
principal objetivo es estudiar la epidemiologia de los DGF en diferentes paises
del mundo incluido Colombia (Grafico 2)

Gréfico 2: metodologia Estudio FINDERS
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Antropometria Asistentes de
Evaluacién de Consumo Investigacidén

La poblacion de elegibles para el presente estudio fueron los 751 estudiantes
del colegio publico Republica de Israel de la ciudad de Cali, Colombia para el
afo 2012, matriculados en los grados tercero basica primaria a once de
bachillerato.

En el estudio FINDERS se envi6 una carta de invitacion escrita a familias de
nifios entre los 8 y 18 afios de edad para participar en el estudio, en la cual se
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describia el proceso detalladamente y los objetivos del estudio, asi como el
consentimiento y asentimiento informado, el cual debian diligenciar y firmar en
caso de estar interesados en participar en el estudio.

Una vez se presentaban los documentos de consentimiento y asentimiento
informado firmados, se llevo a cabo un examen médico general el cual estuvo a
cargo de un residente de pediatria general de la Universidad del Valle.

Para el diagnostico de DGF se utilizé la herramienta: Encuestas de Sintomas
Gastrointestinales Pediatricos (Version Espariol) avaladas por los Criterios de
Roma Il (QPGS-RIII), previamente validada en el idioma espafiol (57). Esta
encuesta fue realizada por asistentes en investigacion del grupo
GASTROHNUP, quienes fueron entrenadas previamente en la aplicacion de la
herramienta.

Para evaluar clasificacion nutricional, se tomaron medidas antropométricas y
con el fin de evaluar ingesta alimentaria se realizo la Encuesta Nutricional de
“Recordatorio de 24 horas-Registro de consumo”

La toma de medidas antropométricas, encuestas de Criterios de Roma Il y
Registro de consumo fueron llevadas a cabo por asistentes en investigacion
que fueron previamente capacitadas durante un periodo de 2 meses
aproximadamente. En cuanto a la toma de medidas antropométricas se
capacitaron por un profesional en Nutricion previamente entrenado y con nivel
de formacion técnico en Antropometria ISAK 2, con el fin de evitar errores en la
técnica de medidas y asi posibles sesgos de informacion.

Asi mismo se hizo el entrenamiento para el analisis de consumo por parte de
un profesional Nutricionista Dietista, quien también acompafno el proceso tanto
en trabajo de campo como en validacién de datos en la fase de recoleccion,
digitacion y analisis. En el momento de la encuesta nutricional, las asistentes
de investigacién se apoyaron en modelos de alimentos NASCO a escala para
facilitar el proceso de reconocimiento de porciones por parte de los escolares
encuestados.

4.1 Tipo de estudio

Este es un estudio de tipo transversal a partir del cual se pretende determinar
la influencia del sobrepeso y la obesidad en la ocurrencia de desordenes
gastrointestinales en poblacion escolar de una institucion educativa de la
ciudad de Cali. A partir del analisis de una base de datos de un estudio
multicéntrico denominado FINDERS

4.3 Area de estudio
El area de estudio fue una institucion educativa publica, ubicada al norte de la

ciudad de Cali (comuna 4), que ofrece los niveles de formacion basica,
secundaria y media.
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4.4 Poblacion objetivo y tamafio de Muestra

La poblacion de estudio fueron los estudiantes matriculados en los grados
desde tercero basica primaria hasta once en la Instituciéon Educativa Republica
de Israel de la ciudad de Cali entre los meses de agosto y diciembre del afio
2012, en quienes sus padres o tutores y ellos mismos, aceptaron su
participacion en el estudio mediante la firma de un consentimiento vy
asentimiento escrito.

4.5 Criterios de inclusién y exclusion:

En el estudio FINDERS se tuvieron en cuenta los siguientes criterios.
Criterios de Inclusion:

Para ser incluidos en este estudio, los escolares debian cumplir con los
siguientes criterios:

- Tener 8 a 18 afios de edad

- Estar matriculados en la institucion para el periodo académico Agosto-
Diciembre de 2012

- Diligenciar las encuestas de Desordenes Gastrointestinales Funcionales
y de consumo.

- Tener firmado el consentimiento informado por los padres y asentimiento
de los estudiantes.

Criterios de exclusién

- Se excluy6 a cualquier nifio que presentara historia de alguna condicién
patolégica o médica que le impidiera participar en el estudio

- [Escolares con desoérdenes gastrointestinales organicos como gastritis,
estrefiimiento organico, enfermedades renales y cefalea migrafiosa

Para el andlisis de este estudio se tuvo en cuenta el siguiente criterio de
inclusion:

- Tener completos los registros de tamizaje nutricional, encuesta de
Criterios de Roma Il y Encuesta de consumo.
4.6 Recoleccion de datos
A partir de la base de datos FINDERS, se seleccionaron las variables
identificadas como: variables sociodemogréficas (edad y género), y familiares

(dinamica familiar: hijo Unico 6 no, vive con ambos padres 6 con alguno de los
dos), antropométricos (peso, talla y circunferencia de cintura), Nutricionales 6
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dietéticas: consumo a partir de encuesta “Recordatorio de 24 horas” 6
Consumo habitual.

Segun las Instrucciones de Puntaje para la Encuesta de Sintomas
Gastrointestinales Pediatricos (Version Espafiol) avaladas por los Criterios de
Roma Il (QPGS-RIIl) se identificaron escolares con Desoérdenes
Gastrointestinales Funcionales.

A partir del Programa Anthro y Antrhoplus de la OMS para nifios entre 5y 19
afos de edad, y se clasificé segun el IMC para la edad y para género de esta
manera: Eutréfico entre -1 y +1 desviaciones estandar, sobrepeso >+1 DE y
Obesidad >+2 DE. Delgadez entre -1y -2 DE y Delgadez severa < -3 DE.

Las variables nutricionales de consumo se evaluaron a partir de encuestas de
“‘Recordatorio de 24 horas”, en las cuales se recogié los datos sobre el
consumo de alimentos 24 horas de un dia de la semana habitual de consumo.
Dicha informacion fue digitada en el programa DIAL (59) para obtener el
analisis cuantitativo de macro y micronutrientes de la ingesta.

4.7 Variables
Las definicion operativa de variables se muestra en el Anexo 1.
4.8 Manejo de datos y analisis estadistico

La base de datos fue construida en el programa excel 2010. Se realizé un
control de calidad a una muestra aleatoria del 10% de los registros en esta
base de datos, para identificar posibles inconsistencias o errores en la
digitacion. Posteriormente se cotejo con los documentos fisicos y se realizo las
correcciones en la base de datos.

Se excluyeron 98 sujetos del estudio. Tres de ellos presentaron estrefiimiento
organico, cuatro presentaron diferentes patologias que les impedian participar
en el estudio y 91 sujetos tenian registros incompletos, algunos no presentaron
tamizaje nutricional, otros no tenian encuesta de Criterios de Roma Ill completo
y otros tenian incompletos los datos de encuesta de consumo. En la digitacién
se encontraron cinco (5) inconsistencias que fueron corroboradas con los
registros fisicos a partir de los cuales se realizé la correccion pertinente.

El analisis estadistico de los datos se realiz6 con el programa estadistico Stata
12.

Se realiz6 un analisis descriptivo de las caracteristicas generales de la
poblacién a estudio, describiendo variables sociodemogréficas de los nifios
como edad y sexo, dindmica familiar, variables nutricionales como estado
nutricional, consumo y prevalencia de DGF.
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Para las variables cualitativas se obtuvieron las frecuencias absolutas y los
porcentajes. Mientras que para las variables cuantitativas se calculé el
promedio como medidas de tendencia central y la desviacion estandar como
medida de dispersion, siempre que se cumpliera el supuesto de normalidad con
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. En caso de no cumplirse este supuesto este
tipo de variables se describen a partir de la mediana y el rango o rango
intercuartilico y los coeficientes de sesgo y curtosis. Estos resultados se
presentaran en la Tabla 1.

Se representan graficamente las frecuencias de las variables cualitativas a
partir de gréficos de pastel, histogramas y la distribucion de las variables
cuantitativas con gréaficos de cajas y bigotes 6 puntos de dispersion.

Para identificar relaciones de dependencia entre variables cualitativas se
realiz6 un andlisis univariado a partir de la prueba de x* {chi cuadrado) y test
exacto de Fisher con un nivel de confianza estadistico del 95% y el OR con el
1C95%7.

Para variables cuantitativas con distribucién normal se aplicaron pruebas
paramétricas a partir de analisis de media y varianzas con el estadistico t
student, con un intervalo de confianza del 95%. En caso de que la naturaleza
de las variables cuantitativas a evaluar fuese de distribucion no normal, se
aplicaron pruebas no paramétricas como la U de Mann-Whitney.

Posteriormente, con el fin de analizar posibles asociaciones entre cada una de
las variables de interés y la variable resultado DGF, se llevo a cabo regresiones
simples entre cada una de estas con el fin de obtener los OR crudos y su
respectivo p valor con un intervalo de confianza del 95%.

Para el andlisis multivariado, se realiz6 un modelo de regresion logistica
multiple en el cual se tomaron todas las variables de interés, con el fin de lograr
el modelo méas parsimonioso, con una probabilidad de entrada inicial del 0,20
para el modelo final. Se determinaron los OR ajustados con un intervalo de
confianza del 95%y su respectivo p valor con significancia estadistica de
p<0,05.

Se verificaron posibles variables de confusion 6 interaccion a partir de analisis
estratificado y prueba estadistica de Mantel y Hanzel con significancia
estadistica de p<0,05.

Se compararon los modelos obtenidos a través de pruebas como Likelihood
Ratio (principio de parsimonia), Criterio de informacion de Akaike (AIC), criterio
de informacion Ballesiano y curva ROC (63), lo anterior con el fin de
determinar el modelo que mejor explicara la variable resultado y como los
datos se ajustaron al mismo.
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5. Consideraciones éticas

Basados en la Resolucion 8430 de 1993, este estudio se clasifica como
“Investigacion sin Riesgo”. Se cuenta con el aval del Comité de Etica Humana
de la Universidad del Valle, acta de aprobaciéon No: 008-015.

La confidencialidad de los participantes se garantiz6 a través de un codigo
anico el cual fue asignado de acuerdo al grado escolar, nimero de salon y
orden de digitacién. De esta forma la identidad de cada uno de los participantes
se protegera. Los datos a conocer seran: edad, sexo, salon al que perteneces y
otras variables demograficas. Se presentd ante el comité de ética humana los
formatos de consentimiento informado utilizados en el estudio macro.
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6. Resultados

A partir de la base de datos del estudio FINDERS (56,58) de una poblacion de
escolares entre los 8 y 18 afios de edad, cuya informacién se obtuvo durante el
periodo académico del afio 2012, fueron elegibles 653 nifios para el propdsito
del presente estudio.

En general, la edad promedio fue de 13,19 afios (rango: 8 a 18 afos), hubo una
razon de género masculino: femenino de 1,1. En cuanto a la dindmica familar,
el 11,49% de los nifios en esta poblacidén son hijos Unicos y el 45,25% vive con
ambos padres. Los resultados de dinamica familiar se muestran en el gréafico
3.

Grafico 3:

Dinamica Familiar de escolares entre 8 y 18 afos
de Cali, Colombia. 2012. (n=653)
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Descripcion de Dinamica Familiar

A partir del analisis de consumo, se observé que aproximadamente el 19% (IC
95%) de los escolares tienen un alto consumo de azlcares, el cual se mide
cuando el consumo de este alimento representa mas del al 10% del valor
caldrico total (VCT) de acuerdo a las recomendaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud (61). El consumo promedio de los diferentes
macronutrientes con su respectiva DE y rango se muestran en la tabla 1. Se
realizd un analisis de correlacion entre las variables de consumo, observando
un comportamiento de una correlacion directamente proporcional entre las
mismas.
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Tabla 1:Caracteristicas generales y estimacion de razon de oportunidad

entre las variables de interés v la ocurrencia de DGF en escolares entre 8

y 18 afios de edad de una institucién educativa de la ciudad de Cali,

Colombia. 2012 (n=653)

Total Sin DGF Con DGF
(N=653) (n=523) (n=130) OR IC 95% P
Variables Sociodemograficas
Sexo n (%)
Masculino 341 (52,22) 297 (56,79) 44 (33,85) 1
[1,71-3,84] <0,0001
Femenino 312 (47,78) 226 (43,21) 86 (66,15) s
Edad (X, Rango) 13,19 (8-18)
8al2 227 (34,73) 180 (34,42) 47 (36,15) 107
: [0,72-1,61] 0,71
13a18 426 (65,24) 343 (65,58)) 83 (63,85) 1
Dinamica Familiar n (%)
Hijo Gnico 75 (11,49) 61 (11,66) 14 (10,77) 1
[0,59-2,02] 0,77
No hijo tinico 578 (88,51) 462 (88,34) 116 (89,23) 109
Convive con ambos
padres 295 (45,25) 237 (45,12) 59 (45,74) 1
NoO convive con
ninguno de los 79 (12,12) 60 (11,47) 19 (14,73) [0,43-1,42] 0,61
padres 0,79
Convive con uno de
los padres 277 (42,48) 226 (43,21) 51 (39,53) 071 [0,39 - 1,29]
Total Sin DGF Con DGF
(N=653) (n=523) (n=130) OR IC 95% P
Consumo DE (Rango)
2147,72
Energia Kcal 21(3321;_3‘;:3’)58 +650,9 20(2%3*3%522)’3 0,23
(318-4965) 0,99 [0,99-1,00]
Proteinas 73+29,74 73,8+29,9 69,77+28,6 020
g (13- 271) (13,6-271) (13,1-158) 0.99 0,98 -1,00] '
. 279+86,46 |272,14+87,9 | 259,39 + 79,88
Carbohidratos ! ‘ ’ g ’ 0,14
9 (37,3 -739) (37 -739) (90-520) 0,99 [0,99-1,00]
79 78,9 79,23 £30,9 77,56 £30,0
Grasa total ; ) ’ ’ , 0,50
9 (5-182) (5-182) (14,1-157) 0,99 [0,09-1,00]
. 23,6+ 17,1 23,95+17,0 22,3 +22,3
Fibra . . g ’ ; ; 0,33
g (3-102) (3-102) (4,1-76,41) 0,99 (0,98 -1,00]
Consumo de Azucares >10% VCT n (%)
No 529 (81,01) 441 (84,32) 88 (67,69) 1
[1,65-3,97] <0,0001
Si 124 (18,99) 82 (15,68) 42 (32,31) 25
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Continuacion tabla 1

El promedio del peso de los escolares valorados fue de 49,27 Kg (DE: 14,7

1,40

Total Sin DGF Con DGF
(N=653) (n=523) (n=130) OR IC 95% P
Antropometria ED (Rango)
49,27 14,7 49,08+14,6 50,0+15,1
Peso Kg (20-106,7) | (20-106,7) (20-106) 1 [0,99-1,01] 0,53
153,56+13,5 153+13,6 152,42+13,1
Tallacm (112,5-186,2) | (112-186) | (122-179,8) 0,99 [0,97-1,00] 0.28
Circunferencia de Cintura n(%)
> P90 (con exceso) 41 (6,28) 32 (6,12) 9 (6,92) 1
[0,53-2,45] 0,73
< P90 (sin exceso) | 612(93,72) | 492(93,88) | 121 (93,08) 114
Clasificaciéon Nutricional (IMC/E) n(%)
Sin exceso de peso | 465 (71, 21) 380 (72,66) 85 (65,38) 1
[0,93-2,11] 0,10
Exceso de peso 188 (28,9) | 143(27,34) | 45 (34,62)

Rango: 20-106,7) y de una talla de 153,56 (DE: 13,5; Rango: 112,5-186,2).

De acuerdo a la clasificacion nutricional, la cual se obtuvo a partir de los
parametros de crecimiento infantil de la OMS para poblacién mayor de 5 afios,
se observo que el 29% de los escolares en esta poblacién presentd exceso de
peso dados por sobrepeso u obesidad y el 6,3% de esta poblacién, presenté
circunferencia de cintura aumentada (por encima del percentil 90), de acuerdo
a la clasificacibn de este parametro antropométrico para la poblacién
venezolana, teniendo en cuenta que esta se acercaria mas a las caracteristicas
de la poblacién estudiada en el presente trabajo (62). En el gréfico 4 se

presentan estos datos.

33




Gréfico 4

Diagnoéstico Nutricional en escolares de 8 a 18 anos
de unainstitucion educativa, Cali, Colombia. 2012.

(n=653)
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La prevalencia de desordenes gastrointestinales fue del 19,9% (IC 95%). El
desorden gastrointestinal mas prevalente fue el Estrefiimiento Cronico
Funcional representado por el 8,27% de los DGF, seguido por el Sindrome de
Intestino Irritable con un 6,28% (IC 95%). Estos datos se presentan en el

grafico 5.

Grafico 5

Distribucion de los Des6rdenes Gastrointestinales en
Poblacion escolar de cali, Colombia, 2012. (n=653)
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Al analizar la ocurrencia de desérdenes gastrointestinales funcionales con la
variable exceso de peso como variable de exposicion, se encontré que de los
nifos con diagnodstico de DGF, el 34,62% presentaron exceso de peso,
mientras que los nifios sin DGF tuvieron una prevalencia de exceso de peso de
27,74% (IC 95%), sin embargo esta no fue una asociacion estadisticamente
significativa (p=0,10;0R=1,4;IC 95%). En el grafico 6 se presenta esta
distribucion de exceso de peso de acuerdo a la presencia 6 no de DGF.

Gréafico 6:

Prevalencia de Exceso de peso de acuerdo a
diagnostico de DGF en escolares de 8 a 18 afios de una
institucion educativa en Cali, Colombia. 2012. (n=653)
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65,38%

34,62%
27,74%

p=0,10

% de Escolres con exceso de peso

Sin DGF Con DGF
Diagndstico de Desorden Gastrointestinal Funcional

En la tabla 2 , se presentan los OR con sus respectivos p valores y un IC 95%,
en la cual se establecen posibles relaciones de asociacién entre la variable
dependiente DGF vy las variables independientes sociodemogréficas (sexo,
edad), dinAmica familiar (hijo Unico, padres separados), nutricionales (consumo
de macronutrientes: energia, proteinas, carbohidratos, grasas, fibra y azucares
y las variables antropométricas (exceso de peso Yy circunferencia de cintura). Lo
anterior como resultado de un analisis de regresion simple entre cada una de
las variables de interés y DGF.
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En cuanto al género, se encontré que el género femenino presenté 2,5 veces la
oportunidad de presentar DGF en comparacién con el género masculino
(p<0,0001) (IC 95%: 1,71-3,84).

Al analizar las variables de dinamica familiar, la oportunidad de presentar DGF
en nifios que tienen hermanos, es 1,09 veces la oportunidad en nifios que son
hijos Unicos sin significancia estadistica (p=0,71). No se encontraron posibles
asociaciones estadisticamente significativas entre las variables de dinamica
familiar: hijo Unico y convivencia con padres separados 6 no (p>0,05).

No se encontré una asociacion significativa entre consumo de macronutrientes:
Kilocalorias, proteinas, carbohidratos, grasas y fibra y la ocurrencia de DGF.
Un hallazgo importante se dio a través del andlisis de consumo de azucares,
donde los nifios con un consumo de azucar alto tienen 2,5 veces la oportunidad
de presentar DGF en comparacion con los nifios que no tienen un alto
consumo de azucares (p<0,001).

Se seleccionaron las variables que en el analisis univariado tuvieron una
significancia de p<0,2. De acuerdo a este criterio, se obtuvo el primer modelo
hasta obtener el modelo final. Los OR crudos y ajustados se muestran en la
tabla 2.

Al observar los OR ajustados al primer modelo estadistico, se observa que
tanto consumo de proteinas como consumo de carbohidratos ya no son datos
que se ajusten al modelo y no aportan al mismo en cuanto a la explicacién de
la variable desenlace DGF (p>0,05).

36



Tabla 2: Estimacién del modelo 1 (p<0,20): Factores asociados a
presentar Desorden Gastrointestinal Funcional, sequn variables
sociodemograficas, antropométricas y nutricionales en escolares de una
institucién educativa de la ciudad de Cali, 2012 (N=653).

ORc IC 95% p OR a IC 95% p

Variables Sociodemograficas

Sexo
Masculino 1 1
[1,71-3,84] 0,00 [ 1,69-3,94] 0,00
Femenino 2,5 2,6
Consumo
Proteinas (g) 0,99 [0,98 -1,00] 0,16 0,99 [0,98 -1,00] 0,95
Carbohidratos (g) 0,99 [0,99-1,00] 0,14 1,00 [0,99-1,00] 0,82

Consumo de Aztcares >10% VCT

No 1 1
0,00 0,00
Si 2,5 [1,65-3,97] 3,6 [2,23-8,81]

Antropometria

Clasificacion Nutricional (IMC/E)

Sin exceso de peso 1 1
0,10 0,13
Con exceso de peso 1,40 [0,93-2,11] 0,59 [0,31-1,16]

Llama la atencién el cambio en la magnitud del OR crudo y ajustado para la
variable “consumo de azucares alto” (ORc= 2,5 Ora=3,6)(IC 95%) y de “exceso
de peso” (ORc= 1,4 - ORa=0,59). De acuerdo a lo anterior, con el fin de
analizar una posible interaccion, modificacion del efecto 6 presencia de un
factor de confusion se hizo el siguiente analisis:

Se realiz6 un andlisis estratificado de acuerdo a la variable consumo de
azucares teniendo en cuenta sus estratos de posible respuesta: exceso 6 no
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exceso en el consumo. Se tomd como variable de exposicién a la variable
exceso de peso y como variable resultado presencia 6 no de DGF. A partir de
este analisis se obtuvo un cambio en la magnitud y direccion de los ORs para
cada uno de los estratos, pero sin significancia estadistica por el estadistico de
Mantel y Hanzel (OR=0,63;p=0,63).

Las tablas se muestran a continuacion:

Estrato 1: Exceso en el consumo de azUcares

DGF + DGF - Total
Exceso 35 7 42
de peso
Sin 75 7 82
exceso
de peso
Total 110 14 124
N=124
OR= 0,46 1C95%
p=0,17

Estrato 2: Sin exceso de consumo de azUicares

DGF + DGF - Total
Exceso 10 68 78
de peso
Sin 78 373 451
exceso
de peso
Total 88 441 529
N=529
OR= 0,70 1C95%
p= 0,33

Con el fin de evaluar una posible interaccion, se ajustd el modelo estadistico
por la interaccion de consumo de azlcares alto y exceso de peso, sin
significancia estadistica (p= 0,78) para esta interaccion.

La magnitud del OR para exceso de peso ajustado por de la variable consumo

de azlcares alto en el modelo cambia en mas del 20% (63), es posible afirmar
gue esta Ultima podria comportarse como variable de confusion.
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>
Exceso d:Pe< DGF

Consumo de azucares

En los supuestos que se deben cumplir para verificar que esta sea una variable
confusora, incluye el que ésta debe ser un factor de riesgo 6 marcador para la
variable de interés. En el presente estudio se encontrd una posible asociacion
significativa (OR =2,5 IC9% ;p=0,000) entre consumo de azucares alto y DGF.
El segundo criterio es que el confusor debe estar asociado causalmente 6 no a
la variable de exposicion que en este caso es exceso de peso. Este supuesto
se cumple, ya que de acuerdo a las diferentes investigaciones en factores de
riesgo para exceso de peso, esta el consumo de azucares alto, el cual se
describe en las directrices de manejo de sobrepeso y obesidad de la OMS para
el afo 2015 asi como en el presente estudio también se encontré6 una
asociacion positiva (OR=48; IC95%; p=0,000) (61). Por ultimo, esta variable de
confusion no debe ser un factor intermedio entre exceso de peso y DGF, lo cual
para este caso, si se cumple. Al evaluar la comparacion de los ORo con el
estadistico Mantel y Hanzel (OR=0,63; IC95%: 0,34-1,16; p=0,13), se observa
gue si hay un cambio en la magnitud y direccién de la asociacion y que esta es
negativa, es decir, que en presencia de la variable confusora “consumo de
azucares alto” se produce una disminucion en la intensidad de la asociacion
entre exceso de peso y DGF.
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Tabla 3: Modelo multivariadode la asociacién entre variables sexo,
consumo de azucares alto, exceso de peso y DGF en poblacién infantil de
8 a 18 afos de edad en una institucién educativa publica de la ciudad de
Cali, Colombia. 2012 (n=653)

N=653
Log Likelihood=-304.88

Variables

Independientes OR IC 95% p
Variables

Sociodemograficas

Sexo femenino 2,6 1,75-3,98 0,00

Variables Nutricionales

Consumo de azucares

alto 3,96 [2,04-7,68] 0,00
Variables

Antropomeétricas

Exceso de peso 0,57 [0,080-0,17] 0,08

Al ajustar el modelo de regresién de acuerdo a las diferentes variables de
interés, analizando su significancia al final con p<0,05 y confirmando el posible
factor confusor, se obtuvo el modelo final, el cual se presenta en la tabla 3 y
cumple con el criterio de principio de parsimonia en comparacion con los
modelos anteriormente analizados para explicar la variable DGF.

Para el diagnéstico del modelo se calcularon los estadisticos de Test de
bondad de ajuste, el cual permite comprobar que los datos en el modelo
propuesto podrian explicar la variable de exposicion, en este caso DGF
(p>0,05). Se calcul6 el criterio de informacion de Akaike (AIC= 617,76), el
cual no describe la significancia del modelo, pero si da un estimado de la
calidad relativa con relacion al numero de parametros del modelo, en funcion
de la verosimilitud para u conjunto de datos del modelo estudiado (63). El
modelo preferido, es el que tiene el valor minimo de AIC, el cual se presentd
para este Udltimo modelo estimado (tabla 3). El criterio de informacién
Bayesiano (BIC), esta estrechamente relacionado con el AIC, a menor BIC,
implica un menor nimero de variables explicativas y mejor ajuste del modelo
(63). Al comparar los dos modelos multivariados obtenidos al final del presente
estudio, se obtuvo una diferencia (ABIC) de 12,88, diferencia que mide la
fuerza de la evidencia contra un BIC més alto de uno de los modelos y la cual
se cataloga como muy fuerte (>10) (63).
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7.Discusion
7.1 Hallazgos Principales

En el presente estudio no se encontré una posible asociacion entre exceso de
peso y la ocurrencia de Desérdenes Gastrointestinales Funcionales. Sin
embargo, la oportunidad de presentar DGF en los nifios con un exceso en el
consumo de azUcares es 3,96 veces en comparacion con aquellos nifios que
no consumieron este alimento en exceso (p<0,001).

De acuerdo a la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional, en Colombia en
el afio 2010, el 17,5% de nifios entre 5 a 17 afos presento exceso de peso (1).
En un colegio de la ciudad de Cali durante el afio 2012, se encontrO0 una
prevalencia de 33% de nifios y nifias con sobrepeso y obesidad, y un 27%
estaban a riesgo de padecer esta condicion (2). En el presente estudio, se
encontré una prevalencia similar, con un 28,8% dada por un sobrepeso del
17% y 11,8% de obesidad en nifios entre los 8 y 18 afios de edad de una
institucion educativa publica de la ciudad de Cali. Este resultado esta por
encima del promedio nacional para el afio 2010. Teniendo en cuenta que estas
mediciones del presente estudio son del afio 2012, dos afios mas tarde a las de
la ENSIN (1), es probable que sea comparable de acuerdo a la tendencia de
aumento en estas cifras de sobrepeso infantil en todo el pais.

La prevalencia de Desordenes Gastrointestinales Funcionales a nivel mundial
es del 30% (26). En Colombia se desarroll6 el estudio macro FINDERS, en el
cual se encontré6 una prevalencia general del 29% para el pais (56). En
Estados Unidos, Uc et al., reportaron una prevalencia de 21.4% de DGF segun
los criterios de Roma Il (65), en 243 nifios afroamericanos, de 10,7+3,9 afios de
edad. En Cali se ha encontrado previamente una prevalencia de 18,2% de DGF
por medio de los criterios de Roma Il en espafiol en escolares de la Institucién
Educativa publica de Cali, Colombia y posibles factores de riesgo (65). En
Bogot4, la prevalencia de estos desérdenes en poblacion escolar de un colegio
privado, fue del 27,3% (64), mientras que en Pasto se encontré una prevalencia
del 26,6% en poblacion escolar también (56). En este estudio se encontré una
prevalencia menor a la reportada en estas diferentes ciudades del pais con un
19,9%

En este estudio, el estrefiimiento funcional (EF) fue el sintoma de mayor
prevalencia en comparacion con los demas con un 8%. Este resultado es
consecuente con los diferentes estudios en Pasto y Bogota en los cuales
reportan una prevalencia de EF mas alta y como el DGF mas comdn con un
12,3% y 14,03% respectivamente (53,64). La segunda causa de DGF en este
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estudio fue el sindrome de intestino irritable (SIl) con una prevalencia del
6,28%, similar a la reportada en Pasto con un 4,2% y Bogota con un 5,41%
(53,64). También se encontro que la prevalencia de DGF fue mas frecuente en
el género femenino, ya que este grupo present6 2,5 veces mayor oportunidad
de presentar DGF [IC 95% 1,71-3,84]. Un estudio previo de Saps et al., en el
afio 2010, encontré un comportamiento similar de la prevalencia de DGF que
se presentd con mas frecuencia en el género femenino de una poblacion de
escolares colombianos (OR, 1.63; 95% CI, 1.04-2.56) (56).

Los desoOrdenes gastrointestinales funcionales son un resultado de la
interacciébn de factores genéticos, biolégicos, psicoldgicos, sociales y
ambientales. La etnia, raza, clima, sociedad y cultura pueden afectar también el
comportamiento epidemiolégico de estos desérdenes (66). Sin embargo,
aunque para este estudio no se dispuso de multiples variables nombradas
previamente como factores influyentes, se evalué sexo, edad y dinamica
familiar descrita al identificar si el nifio era hijo Unico 6 si convivia con sus dos
padres 6 no. Para estas variables sociodemograficas y familiares, excepto para
sexo, no se encontré ninguna posible relacion 6 dependencia estadisticamente
significativa con la variable resultado DGF. En un estudio realizado por
Morales DM vy colaboradores (67), encontraron que si hubo una mayor
probabilidad de presentar DGF (OR=1.58 1C95% 1.04-2.42 p=0.032) ) en nifios
que provenian de hogares con padres separados.

Se realiz6 un andlisis de la ingesta de los 653 escolares a partir de
recordatorios de 24 horas de un dia habitual. No se encontré una posible
asociacion 6 dependencia entre las variables nutricionales de consumo como
kilocalorias, proteinas, carbohidratos grasas, fibra y la ocurrencia de DGF. Sin
embargo es importante analizar posteriormente el consumo de fibra como
posible factor de asociacion con el EF. En diversos estudios a nivel mundial en
los que se ha analizado la epidemiologia de los DGF, existen datos escasos en
cuanto al analisis cuantitativo 6 del consumo de macro y micronutrientes. Un
estudio realizado por Hoda et al, (12), en el cual tenian como objetivo estudiar
la epidemiologia y factores de riesgo de dolor abdominal funcional (DAF) en
escolares en Houston, Texas, realizaron un analisis semi cuantitativo de
consumo de alimentos, y encontraron una asociacién estadisticamente
significativa entre consumo de fruta mayor a dos raciones al dia, como un
factor protector en la aparicion de este DGF (p=0,002), en este estudio (12)
también encontraron una asociacion estadisticamente significativa de la
obesidad como factor de riesgo de DAF (OR 1,8; p= 0,01).

Hay evidencia creciente de que existe una asociacion entre la obesidad y los
desordenes gastrointestinales funcionales (8-13). Estudios epidemioldgicos en
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poblacion infantil han encontrado que en nifios con sobrepeso y obesidad se
presentd una mayor prevalencia de dolor abdominal (33%) que en los controles
qgue no presentaban ninguna de estas dos condiciones (24%) (OR=1,8 IC95%
falta; p=0,01) (12). En un estudio retrospectivo realizado por Misra y
colaboradores encontraron que en nifios con diagndéstico de Estrefiimiento
funcional, hubo un mayor porcentaje (44%) de niflos con sobrepeso y obesidad
en comparacion con aquellos que tenian peso normal (p<0,05) (75). Teitelbaum
compard la prevalencia de desérdenes gastrointestinales funcionales entre
poblacién infantil con obesidad y otros nifios sanos, emparejados por edad. Se
encontr6 un mayor porcentaje (35%) de nifios con desoOrdenes
gastrointestinales funcionales incluyendo constipacion, enfermedad por reflujo
gastroesofagico, sindrome de intestino irritable, incontinencia fecal y dolor
abdominal funcional en nifios con diagndstico previo de obesidad (p<0,05) (13).
En un estudio de cohorte prospectivo, Bonilla y colaboradores encontraron
resultados que coinciden con los anteriormente mencionados donde escolares
con diagnostico de obesidad tuvieron una mayor probabilidad de presentar
dolor abdominal recurrente (p<0,0001), mayor intensidad del dolor (p<0,0001?),
mayor ausentismo escolar (p<0,0001) en comparacion con los pacientes con
peso normal que fueron seguidos en el tiempo (11).

Al analizar la metodologia de los estudios presentados anteriormente, se
encuentra que estos carecen de un analisis cuantitativo especifico de la dieta 6
factores nutricionales de consumo de los sujetos. Sélo el estudio de Hoda y
colaboradores realiz6 un analisis semi cuantitativo del consumo y pudieron
presentar un resultado significativo en cuanto al consumo de frutas en raciones
como factor protector de DAF (OR 1,8; p= 0,01) (12).

Existe una diferencia importante entre los hallazgos del presente estudio y los
anteriores, pues en este se hizo un analisis de consumo de azlcares simples
como frecuencia de consumo, el cual resulté ser un factor determinante en la
explicacion de la variable resultado. Pues al analizar el OR crudo de la posible
asociacién entre exceso de peso y DGF, como hipétesis inicial de este estudio,
se observé que aunque no hubo significancia estadistica de esta posible
asociacion, si se observa una tendencia hacia una oportunidad de riesgo mayor
en nifos con exceso de peso. Pero al ajustar en el modelo el exceso de peso
por consumo de azucares, se observa como esta Ultima actia como una
variable de confusion.

Varios estudios han analizado esta posible relacion entre DGF, sintomas
gastrointestinales asociados y obesidad en poblacién adulta (68-70). Aunque
Nno encontraron una asociacion estadisticamente significativa entre estas dos
entidades clinicas, al analizar por cada uno de los sintomas, se observo que si
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hay una ocurrencia significativa sobre todo de diarrea y dolor abdominal
funcional en pacientes con obesidad. Aunque estos estudios no son del todo
comparables con el presente trabajo, por el tipo de poblacion estudiada y
porgue en algunos de estos estudios citados previamente esta dentro de sus
debilidades el no haber utilizado el cuestionarios de Criterios de Roma lll,
permiten tener una mirada a la posible explicacion clinica del comportamiento
epidemiolégico de las dos entidades clinicas en cuestion. Con el fin de poder
comparar estos resultados con el presente estudio, analizando por cada uno de
los sintomas mas prevalente des los DGF como son: estrefiimiento cronico
(EF), sindrome de intestino irritable (Sll) y dolor abdominal (DA), se analizo la
posible asociacion de estos sintomas con exceso de peso y no se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre las mismas

La posible relacion entre DGF y obesidad, parece ser lo suficientemente fuerte
como para dar lugar a pensar en una posible explicacion clinica y
fisiopatoldgica. Asi, debe estudiarse a fondo cdmo podria el exceso de peso
estar asociado a la ocurrencia de DGF. Como ya se explico anteriormente, los
datos epidemioldgicos han relacionado el exceso de peso con la aparicion de
sintomas como la diarrea y el dolor abdominal. Aro y colaboradores, tienen
como hipétesis el hecho de que las personas obesas en general tienden a
consumir mayor cantidades de azucares simples, lo cual podria promover una
mayor frecuencia de diarrea osmotica debido al aumento de la osmolaridad
gastrointestinal, sindrome de intestino irritable y dolor abdominal (69). Lo
anterior podria llegar a ser una posible explicacion a la relacién encontrada en
estos estudios, sin embargo en estos no evaluaron ingesta de azUcares
especificamente, razén por la cual no fue posible controlar este posible factor
de confusion en la aparicion de los DGF analizados a través de regresion
logistica. Por esta razon, este estudio presenta un hallazgo relevante y muy
importante en comparacion con los estudios previos, en donde esa posible
asociacion del exceso de peso y la ocurrencia de DGF, pudo ser controlada
por la medicidén en la presencia de consumo de azlcares en exceso y se pudo
concluir que ésta variable es, probablemente, el factor determinante para la
ocurrencia de los DGF (OR: 3,96; IC 95%-= 2,04-7,68; p=0,00).

Otras teorias de la posible explicacion entre la ocurrencia de DGF vy
alteraciones Gl asociadas, han sido los habitos alimentarios de personas
obesas como por ejemplo los episodios de atracones O de comer
compulsivamente sin control, consumo habitual de alimentos de alta densidad
caldrica, bajo consumo de fibra, alto consumo de grasas saturadas, el no
establecer horarios de comida y tendencia a consumir grandes volumenes de
alimentos en determinados momentos. Todos estos factores son
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predisponentes de alteraciones gastrointestinales como retraso del vaciamiento
gastrico, reflujo gastrointestinal, entre otros (71,72).

Aunque la obesidad esta claramente relacionada con reflujo gastroesofagico y
con menor fuerza epidemiol6gica con algunos otros sintomas gastrointestinales
como diarrea y nauseas, regurgitacion, constipacion y dolor abdominal, aun es
incierto y no es clara la posible asociacion con DGF (71). Sin embargo, estas
posibles asociaciones no implican causalidad. El dolor abdominal recurrente es
propuesto como una sensacion alterada de dolor debido a una disfuncién en el
eje cerebro- intestino resultante de una interaccién compleja entre factores
biolégicos, sociales y psicolégicos (73). Algunos de estos factores psicolégicos
pueden ser factores causales tanto de dolor abdominal como DGF y de
obesidad, sin embargo esto no ha podido ser probado estadisticamente.

El consumo de azucares en exceso como factor de riesgo para DGF, se
convierte entonces en un hallazgo importante en términos de salud publica,
pues este también se ha identificado como un importante factor de riesgo en la
prevalencia del exceso de peso tanto en poblacion infantil como en adultos (1,
4,16,18,19,21,24,30,61). De esta manera, el consumo de azlcares alto,
definido como un consumo que representa mas del 10% del VCT (61), se debe
asumir como un posible problema de salud publica y de control de las
autoridades sanitarias, sobre todo en poblacion infantil.

Es necesario entonces, que aun cuando la evidencia cientifica sea confusa en
cuanto a la determinacién del exceso de peso como un posible factor de riesgo
para DGF, es necesario analizar también variables de consumo como los
azucares simples y de otros macronutrientes, vigilar muy de cerca la
prevalencia de sobrepeso y obesidad, el abordaje en términos de salud publica
y clinica, y continuar investigando los efectos del tratamiento en la disminucién
del exceso de peso sobre la aparicién de diferentes enfermedades, entre estas,
los DGF de la poblacion de nifios colombianos.

7.2 Fortalezas y Debilidades

Una de las fortalezas de este estudio, es el tamafio de muestra que se logro
obtener, ya que se hizo un estudio tipo censo, se logro, posterior a la aplicacion
de criterios de inclusion y exclusion, evaluar a 653 escolares. Para este
estudio se dispuso de diversas variables socio demograficas, antropométricas y
nutricionales. Los datos fueron tomados por personal previamente capacitado y
con experiencia y destreza en la toma de medidas antropométricas y de
alimentacion.
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Una de las debilidades de este estudio es que Unicamente se cuenta con un
analisis de consumo de un dia. Lo ideal y como recomendacion a futuro, es
realizar diarios de consumo de minimo 3 dias, con el fin de poder tener una
informacion mas confiable del promedio de consumo de los escolares.

7.3 Implicaciones en Salud publica

Se espera que a partir del presente trabajo de grado se contribuya a la
generacion de nuevo conocimiento en torno a dos temas especificos de
importancia considerable en términos de salud publica como son la obesidad 6
exceso de peso Yy los desdrdenes gastrointestinales funcionales.

Lo anterior a partir de la medicion de patrones que permitan ampliar el campo
de conocimiento en torno al abordaje terapéutico y de politicas publicas de
estas dos patologias de la poblacién infantil en la ciudad y con el hallazgo del
consumo de azUcares alto como posible factor de riesgo tanto en la apariciéon
de los DGF como del exceso de peso. Se requiere el fortalecimiento de
politicas publicas en torno al control en el consumo de azucares Yy la reduccion
de DGF en poblacion infantil, escolares y adolescentes. Ampliar las estrategias
a nivel institucional en cuanto a la regulacién y control de consumo de azucares
simples.

7.4 Investigaciones futuras

Este trabajo pretende dejar una base importante con el fin de que otros
profesionales, grupos de investigacion, estudiantes y docentes se interesen en
el tema en cuestion y continten fortaleciendo las posibles hipétesis en torno a
temas importantes de salud publica como el exceso de peso y el
comportamiento de la poblacién en cuanto a patrones alimentarios.

A partir del analisis que se hizo en el presente trabajo, empezaron a surgir
algunas hipotesis que pueden ser aplicadas en otros trabajos de investigacion,
pues vale la pena incluir en los diferentes estudios que evallen ingesta, un
apartado imprescindible de consumo de azucares simples en los analisis de
consumo de los sujetos de estudio.

En investigaciones futuras valdria la pena contar con mas variables que
determinen el factor social y psicoldgico del ndcleo familiar, teniendo en cuenta
que los DGF en su etiologia dependen de estos factores mencionados
previamente (74)
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Anexos

Anexo 1. Definicion operacional de variables del estudio.

Clasificacion

Definicion Tipo de | Valores Unidad de|Método de
de acuerdo al ) . . . .
. operacional variable posibles medida recoleccion
estudio
Desorden Gastrointestinal Funcional
Por las
Instrucciones de
Puntaje para la
Encuesta de
Sintomas Cualitativa: | Sl
Gastrointestinales | Nominal,
Pediatricos Dicotomica
(Version Espafiol)
avaladas por los
Criterios de Roma NO
1. Variable I (QPGS-R“D Encuesta:
dependiente _ AE Criterios de
Tipo de DGF de Ve NA Roma IIl. Base
acuerdo a las S de datos
Instrucciones  de
Puntaje para Ila SDAF
Encuesta de DAF
Sintomas Cualitativa: | MA
Gastrointestinales | Nominal DF
Pediatricos
(Version Espafiol) EF
avaladas por los
Criterios de Roma
Il (QPGS-RIIl) SRA
Estado Nutricional- Antropométricas
IMC** para la edad
entre -1y +1 DS
Base de datos:
Sin exceso Valoracion
5 Variable de peso Zntropométriclzla
: : o e peso y talla.
independiente CuaI|.tat|va. Kg/m2 Se calcula IMC
Nominal .
y se clasifica de
IMC para la edad acuerdo a
por encima de 2 Sobrepeso parametros de
DE*** = sobrepeso la OMS.
IMC para la edad Obesidad

por encima de
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3DE = Obesidad \

Circunferencia de Cintura (CC)

Medida en
centimetros (M) | o - niitativa : | 45, 56, 78
de la . cm
. . continua cms
circunferencia de
cintura
Base de datos
Peso .,
Viedid 3 Valoracion
_e caa N Cuantitativa : | 12, 14, 56 antropomeétrica
Kilogramos  (Kg) ) Kg
continua Kg
de peso
Talla
Med[da en Cuantitativa : | 110, 112,
centimetros (cm) . cm
continua 150 cms
de talla
Variables socio-demograficas
Edad
Edad del paciente | Cuantitativa |5, 6, 7, 8| .
o . y ~ afos
en afios continua ..anos
Sexo
Sexo del paciente Categorica | Masculino | NA Historia clinica
nominal _
Femenino | NA
Dinamica familiar
Cualitativa:
Padres separados | Nominal, Si /No NA
Dicotémica
Consumo
Kilocalorias
Total de
kilocalorias Cualitativa: 1300,
consumidas en el . " 14500, Kcal
, Nominal
dia por grupo de 2000....
edad.
Fibra
Encuesta
nutricional
“Recordatorio
) de 24 horas”
Consumo de fibra o
J Cuantitativa : . .
al dia en gramos ) 5 g/dia Gramos/dia
continua

por grupo de edad

Grasa
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Consumo de
Grasa total al dia

Cuantitativa:

Continua

25 g/dia

Gramos/dia

Carbohidratos

Consumo de
gramos de
carbohidrato al dia
por grupo de edad

Cuantitativa :

continua

204 g/dia

Gramos/dia

Consumo de azucares

Consumo de
azUcar al dia
>10% del VCT****

Cualitativa:
Nominal

Si
No
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Anexo 2: Encuesta Criterios de Roma lll para diagnéstico de DGF

ANEXO 1
FORMATO REPORTE INDIVIDUAL DE NINOS Y ADOLESCENTES
(8 ANOS Y MAYORES)
Cuestionario de Sintomas Gastrointestinales Pediatricos
Version Roma Il (QPGS-R I11)
(Adaptado del Cuestionario de Sintomas Gastrointestinales Pediatricos
Walker, Caplan-Dover y Rasquin-Weber, 2000)

Instrucciones

Este cuestionario es sobre el sistema digestivo (eséfago, estomago, intestino delgado y colon) y
problemas de éste. Algunos problemas pueden existir en ti y otros no. Por favor contesta todas
las preguntas lo mejor que puedas. Si tienes alguna pregunta, el asistente te contestarda con

gusto.

Coloca las iniciales de tu nombre Fecha:

Género: Edad: Grado:

Colegio: Ciudad:

Hora en la que empiezas: Hora en la que terminas:
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Seccion A
Dolor y fastidio por encima del ombligo
El area sombreada en el dibujo inferior muestra el area por encima del ombligo donde algunos
nifios pueden sentir dolor o fastidio. Algunos términos utilizados son: “dolor de estomago”,
“nauseas”, “estomago inflado”, “estdomago lleno” o “no tener hambre luego de haber comido en
poca cantidad”.

Encima del ombligo

Las preguntas de ésta seccion son acerca del dolor y fastidio por encima del ombligo que hayas
tenido en los Gltimos 2 meses. Los nifios pueden tener dolor y fastidio en mas de un area del
ombligo.
En otras secciones del cuestionario, te preguntaremos por las areas alrededor o por debajo del
ombligo.

1. En los ultimos 2 meses, ¢cuantas veces has sentido dolor o fastidio por encima del

ombligo?

0. Nunca

1. 1 a 3 veces en el mes

2. Una vez por semana

3. Varias veces a la semana
4, Todos los dias

Si respondiste NUNCA, por favor pasa a la Seccion B (pagina 6)

¢ Cual de las siguientes molestias has tenido?

2. Dolor 0._ No 1. Si
3. Nauseas 0. No 1. Si
4. Estomago inflado 0._ No 1. Si
5. Estomago lleno 0. No 1. Si
6. Sin hambre a pesar de haber comido poco 0.__ No 1. Si
7. En los ultimos 2 meses, ¢ Qué tanto dolor o fastidio has tenido por encima del ombligo?
0 Nunca

1. Poco

2. Algo (entre poco y mucho)

3 Mucho

4 Muchisimo

8. ¢ Cuanto tiempo te duro6 el dolor o fastidio por encima del ombligo?
0 Nada
1. Menos de una hora
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2 Entre 1y 2 horas

3. Entre 3 y 4 horas

4. La mayor parte del dia
5 Todo el tiempo

9. ¢ Desde hace cuanto tiempo has tenido dolor o fastidio por encima del ombligo?
0 Nunca

1. Un mes 0 menos

2. 2 meses

3 3 meses

4 4 a11 meses

5 Un afio 0 més

10. En los ultimos 2 meses, cuando tuviste dolor o fastidio por encima del ombligo, ¢qué
tan frecuente mejoraste luego de haber hecho popo?

0. Nunca

1 De vez en cuando

2. Algunas veces

3. Muchas veces

4 Siempre

11. En los ultimos 2 meses, cuando tuviste dolor o fastidio por encima del ombligo, ¢qué
tan frecuente tu popé fue mas blando, o mas liquido que lo usual?

0. Nunca

1 De vez en cuando

2. Algunas veces

3. Muchas veces

4 Siempre

12. En los ultimos 2 meses, cuando tuviste dolor o fastidio por encima del ombligo, ¢qué
tan frecuente tu popé fue mas duro o en trozos que lo usual?

0. Nunca

1 De vez en cuando

2. Algunas veces

3. Muchas veces

4 Siempre

13. En los altimos 2 meses, cuando tuviste dolor o fastidio por encima del ombligo, ¢qué
tan frecuente hiciste mas pop6 que lo usual?

0. Nunca

1 De vez en cuando

2. Algunas veces

3. Muchas veces

4 Siempre

14. En los altimos 2 meses, cuando tuviste dolor o fastidio por encima del ombligo, ¢qué
tan frecuente hiciste menos pop6 que lo usual?

0. Nunca

1 De vez en cuando

2. Algunas veces

3. Muchas veces

4 Siempre
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15. En los ultimos 2 meses, cuando tuviste dolor o fastidio por encima del ombligo, ¢qué
tan frecuente te sentiste con el estomago inflado?

Nunca

De vez en cuando

Algunas veces

Muchas veces

Siempre

PP O

16. En los ultimos 2 meses, cuando tuviste dolor o fastidio por encima del ombligo, ¢qué
tan frecuente tuviste dolor de cabeza?

Nunca

De vez en cuando

Algunas veces

Muchas veces

Siempre

PP O

17. En los altimos 2 meses, cuando tuviste dolor o fastidio por encima del ombligo, ¢qué
tan frecuente tuviste dificultad para dormir?

Nunca

De vez en cuando

Algunas veces

Muchas veces

Siempre

PP O

18. En los ultimos 2 meses, cuando tuviste dolor o fastidio por encima del ombligo, ¢qué
tan frecuente tuviste dolor en los brazos, en las piernas o en la espalda?

Nunca

De vez en cuando

Algunas veces

Muchas veces

Siempre

POdMPEO

19. En los ultimos 2 meses, cuando tuviste dolor o fastidio por encima del ombligo, ¢qué
tan frecuente tuviste mareo o te sentiste débil?

Nunca

De vez en cuando

Algunas veces

Muchas veces

Siempre

PP O

20. En los ultimos 2 meses, cuando tuviste dolor o fastidio por encima del ombligo, ¢qué
tan frecuente faltaste al colegio o dejaste de hacer tus actividades diarias?

Nunca

De vez en cuando

Algunas veces

Muchas veces

Siempre

PONMPO
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Seccion B
Dolor y fastidio en el ombligo, alrededor del ombligo o por debajo del ombligo
El 4rea sombreada en el dibujo inferior muestra el area del ombligo, alrededor del ombligo y por
debajo del ombligo donde algunos nifios pueden sentir dolor o fastidio. A veces este fastidio es
de menor intensidad que un verdadero dolor. Algunos términos utilizados son: “dolor de
estomago” o “dolor de barriga”.

Alrededor del ombligo Por debajo del ombligo

21. En los ultimos 2 meses, ¢cuantas veces has tenido dolor o fastidio en el ombligo,
alrededor del ombligo o por debajo del ombligo?

0. Nunca

1 1 a 3 veces en el mes

2. Una vez por semana

3. Varias veces a la semana

4 Todos los dias

Si respondiste NUNCA, por favor pasa a la Seccién C (pagina 10)

22. En los altimos 2 meses, ¢qué tanto dolor o fastidio has tenido en el ombligo, alrededor
del ombligo o por debajo del ombligo?

0. Nunca

1 Poco

2. Algo (entre poco y mucho)
3. Mucho

4 Muchisimo

23. ¢Cuanto tiempo te durd el dolor o fastidio en el ombligo, alrededor del ombligo o por
debajo del ombligo?

Nunca

Menos de una hora

Entre 1y 2 horas

Entre 3y 4 horas

La mayor parte del dia

Todo el tiempo

grwdPEO
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24. ;Desde hace cuanto tiempo has tenido dolor o fastidio en el ombligo, alrededor del
ombligo o por debajo del ombligo?

0. Nunca

Un mes 0 menos

2 meses

3 meses

4 a11 meses

Un afio 0 més

Al

25. En los ultimos 2 meses, cuando tuviste dolor o fastidio en el ombligo, alrededor del
ombligo o por debajo del ombligo, ¢qué tan frecuente mejoraste luego de haber hecho

pop6?

0. Nunca

1 De vez en cuando
2. Algunas veces

3. Muchas veces

4 Siempre

26. En los ultimos 2 meses, cuando tuviste dolor o fastidio en el ombligo, alrededor del
ombligo o por debajo del ombligo, ¢/qué tan frecuente tu popd fue méas blando, o mas
liquido que lo usual?

0. Nunca

1 De vez en cuando

2. Algunas veces

3. Muchas veces

4 Siempre

27. En los altimos 2 meses, cuando tuviste dolor o fastidio en el ombligo, alrededor del
ombligo o por debajo del ombligo, ¢qué tan frecuente tu pop6 fue mas duro o en trozos

gue lo usual?

0. Nunca

1. De vez en cuando
2. Algunas veces

3. Muchas veces

4. Siempre

28. En los altimos 2 meses, cuando tuviste dolor o fastidio en el ombligo, alrededor del
ombligo o por debajo del ombligo, ¢qué tan frecuente hiciste mas pop6 que lo usual?

0. Nunca

1 De vez en cuando

2. Algunas veces

3. Muchas veces

4 Siempre
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29. En los altimos 2 meses, cuando tuviste dolor o fastidio en el ombligo, alrededor del
ombligo o por debajo del ombligo, ¢qué tan frecuente hiciste menos popé que lo usual?

0. Nunca

1 De vez en cuando

2. Algunas veces

3. Muchas veces

4 Siempre

30. En los altimos 2 meses, cuando tuviste dolor o fastidio en el ombligo, alrededor del
ombligo o por debajo del ombligo, ¢qué tan frecuente te sentiste con el estomago inflado?
0. Nunca

1 De vez en cuando

2. Algunas veces

3. Muchas veces

4 Siempre

31. En los altimos 2 meses, cuando tuviste dolor o fastidio en el ombligo, alrededor del
ombligo o por debajo del ombligo, ¢qué tan frecuente tuviste dolor de cabeza?

0. Nunca

1 De vez en cuando

2. Algunas veces

3. Muchas veces

4 Siempre

32. En los altimos 2 meses, cuando tuviste dolor o fastidio en el ombligo, alrededor del
ombligo o por debajo del ombligo, ¢qué tan frecuente tuviste dificultad para dormir?

0. Nunca

1 De vez en cuando

2. Algunas veces

3. Muchas veces

4 Siempre

33. En los altimos 2 meses, cuando tuviste dolor o fastidio en el ombligo, alrededor del
ombligo o por debajo del ombligo, ¢qué tan frecuente tuviste dolor en los brazos, en las
piernas o en la espalda?

0. Nunca

1 De vez en cuando

2. Algunas veces

3. Muchas veces

4 Siempre

34. En los altimos 2 meses, cuando tuviste dolor o fastidio en el ombligo, alrededor del
ombligo o por debajo del ombligo, ¢qué tan frecuente tuviste mareo o te sentiste débil?

0. Nunca

1 De vez en cuando

2. Algunas veces

3. Muchas veces

4 Siempre

35. En los altimos 2 meses, cuando tuviste dolor o fastidio en el ombligo, alrededor del
ombligo o por debajo del ombligo, ¢qué tan frecuente faltaste al colegio o dejaste de hacer
tus actividades diarias?

0. Nunca
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De vez en cuando
Algunas veces
Muchas veces
Siempre

PR

36. En el altimo afio, ¢cuantas veces tuviste un episodio de dolor abdominal intenso, cuya
duracion fuera de 2 o méas horas, motivo por el cual, suspendiste las actividades que
estabas haciendo?

0. Nunca

1 1vez

2. 2 veces

3. 3 a5 veces

4 6 a mas veces

Si respondiste NUNCA, por favor pasa a la Seccién C (pagina 10)

Durante ese episodio de dolor abdominal intenso, tuviste algo de lo siguiente?

37. Falta de apetito 0. No 1. Si
38. Sensacion de malestar del estomago  0.___No 1. Si
39. Vomitos 0. No 1. Si
40. Palidez 0._ No 1. Si
41. Dolor de cabeza 0. No 1. Si
42. Molestia con la luz 0. No 1. Si

43. Entre los episodios de ese dolor abdominal intenso, volviste a estar sano de nuevo por
varias semanas 0 mas?

0. _Si

1. __No
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Seccién C
Movimientos intestinales (“popd”, “caca”, “hacer del 2”)
En ésta seccion preguntaremos acerca de los movimientos intestinales. Hay muchas palabras
para definir movimientos intestinales: “pop6”, “caca”, “hacer del 2”. Tu familia puede utilizar
otras palabras para hablar del pop6.

44. En los ultimos 2 meses, ¢cada cuanto haces pop6?
Normal

2 0 menos veces a la semana

3 a 6 veces por semana

Una vez al dia

2 a 3 veces al dia

Mas de 3 veces al dia

grwdbPEO

45. En los altimos 2 meses ¢,cémo era tu pop6?
Normal

Muy duro

Duro

No tan duro, ni tan blando

Blando o muy blando

Liquido

Depende (el popd no siempre es igual)

S

46. Si tu popé es usualmente duro, ¢desde hace cuanto tiempo es duro?
0. Menos de un mes

1. 1 mes

2. 2 meses

3. 3 6 mas meses

47. En los ultimos 2 meses, ¢ te doli6 al hacer pop6?

0. No
1. Si

48. En los ultimos 2 meses, ¢,qué tan frecuente tuviste que ir de prisa a hacer popo?
Nunca

De vez en cuando

Algunas veces

Muchas veces

Siempre

PP O

49. En los ultimos 2 meses, ¢qué tan frecuente tuviste que hacer mucho esfuerzo é pujar
mucho para hacer pop6?
0. Nunca

1. De vez en cuando

2. Algunas veces

3. Muchas veces

4. Siempre

50. En los ultimos 2 meses, ¢qué tan frecuente tuviste popé con moco o flema (baboso,
pegajoso)?

0. Nunca

1. De vez en cuando

2. Algunas veces
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3. Muchas veces
4. Siempre

51. En los altimos 2 meses, ¢qué tan frecuente tuviste fastidio por no haber hecho
completamente el popé (como si tuvieras mas popd y no quisiera salir)?

0. Nunca

1 De vez en cuando

2. Algunas veces

3. Muchas veces

4 Siempre

52. En los ultimos 2 meses, ¢has tenido el pop6 tan grande que haya tapado el bafio?
0. No
1. Si

53. Algunos nifios aguantan el popé a pesar de tener un bafio disponible. Ellos hacen esto
tensionando sus cuerpos o cruzando las piernas. En los Gltimos 2 meses, estando en tu
casa, ¢qué tan frecuente trataste de aguantar el pop6?

0. Nunca

1 1 a 3 veces en el mes

2. Una vez por semana

3. Varias veces a la semana

4 Todos los dias

54. ¢ Algun médico o enfermera al examinarte ha dicho que tienes mucho pop6?
0. No
1. Si

55. En los ultimos 2 meses, ¢ Qué tan frecuente has manchado tus interiores con pop4?
Nunca

Menos de una vez por mes

1 a 3 veces en el mes

Una vez por semana

Muchas veces por semana

Todos los dias

AE A

Si respondiste NUNCA, por favor pasa a la Seccion D (pagina 13)

56. Cuando has manchado tus interiores, ¢qué tanto los has manchado?
0. Nunca

1 Con pintas de pop6 (no con popd)

2. Con poca cantidad de pop6 (menos de un popo)

3 Con mucha cantidad de pop6 (un popd completo)

57. ¢ Desde hace cuanto manchas tus interiores?
Nunca

Un mes 6 menos

2 meses

3 meses

4 a 11 meses

Un afio 0 mas

agkrwdOEO
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Secciéon D
Otros Sintomas

58. En los ultimos 2 meses, ¢ Qué tan frecuente tuviste eructos sin parar, una y otra vez?
Nunca

De vez en cuando

Algunas veces

Muchas veces

Siempre

PObdPFPO

59. En los ultimos 2 meses, ¢ Qué tan frecuente tuviste muchos pedos?
Nunca

De vez en cuando

Algunas veces

Muchas veces

Siempre

PwODNMPEO

60. En los ultimos 2 meses, ¢ Qué tan frecuente tuviste el estdmago inflado durante el dia?
Nunca

De vez en cuando

Algunas veces

Muchas veces

Siempre

PP O

61. En los ultimos 2 meses, ¢(Qué tan frecuente tragaste aire extra (escuchas como un
sonido al tragar?
0. Nunca

1 De vez en cuando

2. Algunas veces

3. Muchas veces

4 Siempre

62. en el Ultimo afio, por 2 0 més horas, ¢cuantas veces tuviste vomito seguido (“que no
para”)?

0. Nunca

1 Una vez

2. 2 veces

3. 3 veces

4 4 0 més veces

Si respondiste NUNCA, por favor pasa a la Pregunta 66 (pagina 15)

63. ;Desde hace cuanto tiempo tienes éstos episodios de vomito seguido (“que no para”)?
Nunca

Un mes 6 menos

2 meses

3 meses

4 a 11 meses

Un afio 0 méas

agkrwdOEO

64. ; Te dan nauseas, antes del vomito seguido (“que no para”)?
0. No
1. Si
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65. ¢ Estuviste sano por varias semanas entre los episodios de vémito repetitivo?
0. No
1. Si

66. En los ultimos 2 meses, ¢qué tan frecuente se te regresa la comida a la boca después de
haber comido?

0. Nunca

1 1 a 3 veces en el mes

2. Una vez por semana

3. Varias veces a la semana

4 Todos los dias

Si respondiste NUNCA, por favor pasa a la Pregunta 72 (pagina 16)

67. ¢ Esto generalmente ocurre a la hora o antes de una hora de haber comido?
0. No

1. Si

68. ¢Se te devuelve la comida a la boca cuando estas durmiendo?
0. No

1. Si

69. Usualmente, ¢ tienes nauseas o vomito cuando se te devuelve la comida a la boca?
0. No
1. Si

70. Usualmente, ¢ tienes dolor cuando se te devuelve la comida a la boca?
0. No
1. Si

71. ¢ Qué es lo que usualmente haces cuando se te devuelve la comida a la boca?
0. La tragas
1. La escupes

72. ¢ Tienes hermanos?
0. No
1. Si ¢ Cuantos mayores a ti ?

¢ Cuantos menores a ti?

73. ¢En el Gltimo afio un médico te ha diagnosticado dengue?
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No

Si ¢En que fecha?

No

Si ¢ Cual o cuéles?

. ¢ Tu sufres de alguna enfermedad que te la haya diagnosticado algin médico?

No

Si ¢ Cual o cuéles?

. ¢ Tomas todos los dias algin medicamento recetado por un médico?

68

. ¢ Haz estado hospitalizado alguna vez?
No
Si ¢De qué te enfermaste?
¢Cuantas personas viven contigo en tu casa?
. ¢ Tu papa vive contigo?
No
Si
. ¢ Tu mama vive contigo?
No
Si
. ¢ En tu casa, entre los que viven contigo, alguien sufre de alguna enfermedad?
No
Si ¢Quien o quiénes y cual o cudles enfermedades?
Papa 0.No 1.Si (Cual
enfermedad?
Mama 0.No 1.Si ¢Cual
enfermedad?
Hermano 0.No 1.Si (Cual
enfermedad?
Hermana 0.No 1.Si (Cual
enfermedad?
Abuelo 0.No 1.Si ¢Cual
enfermedad?
Abuela 0.No 1.Si ¢Cual
enfermedad?
GRACIAS



Anexo 3: Recordatorio de 24 horas

Formato para Tesis de Grado Maestria en Epidemiologia
“Ocurrencia de Desdérdenes Gastrointestinales Funcionales en poblacién infantil con
sobrepeso y obesidad”

EVALUACION DE LA INGESTA Y EDUCACION ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL: Recordatorio de
24 horas

Fecha:

Nombres y Apellidos encuestado:

Cadigo:

Edad: Grado: Institucion:

Teléfono:

ENCUESTA NUTRICIONAL: RECORDATORIO DE 24 HORAS
Instrucciones:

1. A continuacidén se presenta un cuadro de encuesta de consumo en el cual se debe
registrar el consumo que el nifio o nifa refiere haber consumido el dia anterior. Si
este fue un dia de fin de semana, por favor tome los datos del dia mas cercano a la
fecha de la encuesta para obtener una informacién mas certera.

2. Enel cuadro que ve mds abajo, debe diligenciar de la siguiente manera:

3. Enlacasilla donde dice “TIEMPO DE COMIDA” no deben llenar nada.

4. Enlacasilla donde dice preparacion, debe indicar qué fue lo que comid, por ejemplo:
sandwich, sopa, arroz con pollo, etc y qué tipo de preparacidn fue: frita, al horno,
guisada, apanada, etc.

5. Enla casilla donde dice “ALIMENTOS”, debe indicar cuales fueron los alimentos de
cada preparacién, ejemplo: si la preparacion fue un sandwich los alimentos son: Pan,
Queso y jamén.

6. Debe indicar el tamafio de las porciones, segln la capacitacion que usted recibié con
respecto a los mddulos y porciones de alimentos.

7. Registre el tamafio de la porcién en medidas caseras ejemplo: 1 pocillo, 2 cucharadas,
1 vaso mediano, 1 vaso pequeio, 1 pocillo tintero.

8. Siconoce la porcién en gramos y mililitros, diligencie esta columna, de lo contrario,
vaya al manual de entrenamiento y complete la misma una vez haya terminado la
encuesta.
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9. No se lleva ninguna encuesta para su casa, debe diligenciar TODA la informacion el

mismo dia que se llevo a cabo la encuesta.
10. No deje espacios en blanco
11. Cualquier duda por favor comuniquela a la persona que lo capacité.

RECORDATORIO DE 24 HORAS: “Qué comiste ayer?”

Tiempo de Preparacién Alimentos Tamaio de la Tamaio de la
Comida/Hora porcidn (en porcién en
medidas gramosy
caseras) mililitros
DESAYUNO
REFRIGERIO
ALMUERZO
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REFRIGERIO

CENA

Especificar:

Consumo de azucar:
Azlcar: Cudnta cantidad en el dia (total en gramos) :
Gaseosas al dia o en la semana (total ml/cc):
Jugos de caja o de botella (Total en ml/cc) :
Dulces o postres al dia o a la semana (gramos)

Grasa:

Fritos al dia / y a la semana:

Uso de mantequilla en el dia/semana:
Uso de margarina en el dia/semana:

Uso de mayonesa o salsas al dia / semana:
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