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Introduccion. El perfil de las enfermedades gastrointestinales cambia
permanentemente a nivel mundial y local, impactando en la sospecha diagndstica
y en el abordaje médico.

Objetivo. Establecer los principales diagnésticos en una unidad de
gastroenterologia, hepatologia y nutricion pediatrica de Bogota, entre 2009-2013 y
comparar con los hallazgos de la misma unidad en dos quinquenios previos, entre
1997 y el 2006.

Materiales y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo. Se revisaron historias
clinicas para extraer diagnésticos. Los datos de los quinguenios previos fueron
tomados de archivos institucionales. Se hizo analisis univariado, célculo de
frecuencias absolutas y relativas para variables cualitativas, medidas de tendencia
central y de dispersion, para variables cuantitativas.

Resultados. Se recolectaron 1.171 pacientes, 51,8% (607) de sexo masculino; el
64% (753) menores de 5 afios de edad. Los principales diagnésticos fueron:
estreflimiento crénico funcional (33,9%), alergia alimentaria (23,5%), trastornos de
la conducta alimentaria (5,5%), enfermedad por reflujo gastroesofagico (4,1%),
enfermedad acido péptica (4,1%), diarrea persistente (3,8%) y fibrosis quistica
(3,4%). Al comparar este ultimo periodo con los anteriores, se observo un
descenso de la enfermedad acido péptica y el estrefiimiento que estaba en
segunda posicion ascendio al primer lugar. La alergia alimentaria que no se
registraba dentro de los primeros 10 diagndsticos en los periodos previos aparecio
en este ultimo periodo.

Conclusiones. En el dltimo quinquenio el estrefliimiento resultd el primer

diagndstico gastrointestinal seguido por la alergia alimentaria, de acuerdo con la



tendencia a nivel mundial. Por lo anterior, es fundamental aplicar los algoritmos de
diagnéstico, tratamiento oportuno y prevencion.

Palabras clave: enfermedades gastrointestinales/epidemiologia;
gastroenterologia; pediatria; estrefiimiento; hipersensibilidad a los alimentos;

diagnéstico.



Introduction: The profile of gastrointestinal diseases is constantly changing
globally and locally, affecting suspected diagnosis and medical methods.
Objective: This work sought to establish the main diagnoses in a
gastroenterology, hepatology, and pediatric nutrition unit in Bogota, between 2009
and 2013 compared to findings from the same unit during two prior five-year
periods between 1997 and 2006.

Materials and methods: This was a retrospective descriptive study. Medical
records were reviewed to extract diagnoses. Data from the previous five-year
period was taken from institutional records. Univariate analysis was performed,
along with calculation of absolute and relative frequencies for qualitative variables,
and central tendency and dispersion measurements for quantitative variables.
Results: The study collected 1171 patients, 51.8% (607) were male; 64%
(753/1171) were under five years of age. The main diagnoses were: constipation
(33.9%), food allergy (23.5%), eating disorder (5.5%), gastroesophageal reflux
disease (4.1%), peptic ulcer disease (4.1%), persistent diarrhea (3.8%) and cystic
fibrosis (3.4%). Upon comparing this most recent period to the previous periods,
peptic ulcer disease decreased; constipation, which was in the second position
rose to first place. Food allergy, not registered within the first 10 diagnoses in
previous periods, appeared during this last period.

Conclusions: During the last five years, constipation was the first gastrointestinal
diagnosis followed by food allergy, according to the global trend. Therefore, it is
essential to apply diagnostic algorithms, timely treatment, and prevention
Keywords: gastrointestinal diseases/epidemiology; gastroenterology; pediatrics;

constipation; food hypersensitivity; diagnosis.



El comportamiento de las enfermedades gastrointestinales varia, esta en
constante cambio, aspecto favorecido por multiples factores, algunos relacionados
con el paciente, otros con el ambiente, la familia y la cultura. Lo anterior, genera
aumento de algunas patologias y descenso de otras (1).

La poblacién pediatrica no escapa a estos cambios. A nivel del tracto
gastrointestinal se ha observado aumento en la prevalencia de algunas patologias
como los trastornos gastrointestinales funcionales, el estrefiimiento crénico
funcional y el sindrome de intestino irritable. Asimismo, la alergia alimentaria,
actualmente se cataloga como un problema de salud publica en algunas areas
geograficas (1).

Estas variaciones podrian deberse, en parte, a cambios culturales y practicas en
salud, como la disminucion del parto vaginal y de la lactancia materna, edad de
introduccién de la alimentacion complementaria, mayor consumo de alimentos
industrializados, uso indiscriminado de antibioticos, entre otros, también, el avance
tecnologico y mejoras en las ayudas diagnésticas, ha facilitado el reconocimiento
de algunas patologias (2,3).

Otro factor que puede influir sobre estos cambios son las acciones de entidades
como la Organizacion Mundial de la Salud, la Academia Americana de Pediatria,
el Ministerio de Salud y Proteccion Social y el Instituto Nacional de Salud en
Colombia, que estan en constante vigilancia de patologias prevenibles,
fomentando el uso racional de los antibidticos y la ampliacion de la inmunizacion,
permitiendo la disminucion de algunas enfermedades infecciosas prevalentes en

afnos anteriores (3,4).



La literatura disponible sobre cambios en las patologias gastrointestinales en
pediatria es escasa, aunque hay articulos respecto del comportamiento
epidemioldgico de algunas entidades en particular.

El Grupo de Investigacion Gastronutriped de la Universidad El Bosque, se ha
dedicado a observar y describir las patologias gastrointestinales pediatricas mas
prevalentes en Colombia en los ultimos 15 afios. Los objetivos del estudio fueron
1) Determinar los principales diagnésticos de la Unidad de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Pediatrica de Bogota (Gastronutriped), en el quinquenio
comprendido entre los afios 2009 y 2013. 2) Comparar el comportamiento de las
patologias gastrointestinales del Gltimo quinquenio con las dos cortes
quinquenales publicadas previas (1997-2001) y 2002-2006) identificando
diferencias, para posteriormente describirlas y asi orientar a los profesionales en la
sospecha y el abordaje pertinente.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal, entre el
primero de enero del 2009 y el 31 de diciembre del 2013, en una Unidad de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica, Gastronutriped, en la ciudad
de Bogotéa, Colombia.

La poblacion de referencia fueron todos los pacientes en edades pediatricas (0 a
18 afios) atendidos en la unidad entre el 2009 y el 2013. Se revisaron las historias
clinicas de los pacientes que asistieron a consulta por primera vez o en consultas
de seguimiento, se extrajeron los datos de las variables temporales,
sociodemogréficas y los diagndsticos principales. El diagnostico fue realizado por

el gastroenterdlogo pediatra, basandose en la historia clinica y ayudas



diagnosticas en las que se requeria. Se definio el definitivo, como el principal
diagndstico que cumplia con los criterios normatizados internacionalmente. Los
diagndsticos resultantes se agruparon en 14 gastrointestinales definitivos segun el
CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades -10). En casos donde las
patologias no contaban con un cédigo que las lograra clasificar de manera precisa
o cuando no se determinara consolidar una patologia especifica, se tuvo en
cuenta la denominacién propuesta a nivel internacional por organizaciones lideres,
tales como la Sociedad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica y
la Sociedad Norteamérica de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pediatrica.Los diagndésticos de los quinquenios anteriores se tomaron de los
estudios realizados previamente por Gastronutriped.

Los datos se registraron en un formato validado en Microsoft Excel 2010 y para su
analisis se exportaron al paquete estadistico Epilnfo® Version 7.1.3. 10.

Se calcularon frecuencias absolutas y relativas para variables cualitativas, y
medidas de tendencia central y de dispersién, para variables cuantitativas.

Para cumplir con el segundo objetivo se compararon los principales diagnésticos
gastrointestinales obtenidos en los dos quinquenios previos, 1997 al 2001, 2002 al
2006, con el ultimo quinquenio (2009 al 2013).

Consideraciones éticas

El estudio implicé solo la revision de fuentes secundarias (historias clinicas), no se
realizd ningun tipo de intervencion, por tanto, se considero un estudio de bajo
riesgo. Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad El

Bosque.



Resultados

Perfil epidemiologico 2009-2013

De un total de 1.171 pacientes, el 51,66 % (607) correspondieron al sexo
masculino. El estrefiimiento crénico funcional y la alergia alimentaria fueron los
diagndsticos mas frecuentes reuniendo el 57% de los casos, seguidos por los
trastornos de la conducta alimentaria, la enfermedad por reflujo gastroesofagico y
la enfermedad acido péptica aunque con un porcentaje acumulado mucho menor
en comparacion con las dos primeras patologias (13,58%) (cuadro 1). Respecto
del comportamiento de las patologias por grupos de edad, se observé una mayor
prevalencia en lactantes, reuniendo el 43% (502) de los pacientes, seguidos por
los escolares 23,4% (274), preescolares 21,35% (250) y por los adolescentes
12,21% (143).

Comparacién por quinquenios

En el primer quinquenio analizado, entre los afios 1997-2001, los cinco principales
diagnésticos en su orden de frecuencia fueron: enfermedad &cido péptica, dolor
abdominal recurrente, reflujo gastroesofagico, hemorragia de vias digestivas altas
y enfermedad diarreica prolongada. En el segundo quinquenio, entre los afios
2002-2006, los cinco principales diagnésticos fueron: enfermedad acido péptica,
estrefiimiento crénico funcional, hemorragia de vias digestivas altas, dolor
abdominal recurrente y enfermedad diarreica aguda. Por ultimo, en el tercer
quinquenio evaluado solo tres diagndésticos de los observados en los quinquenios
anteriores siguieron entre los principales: enfermedad acido péptica, reflujo

gastroesofagico, estrefiimiento crénico funcional, aunque cambiaron en
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frecuencia; asimismo, se posicionaron alergia alimentaria y trastornos de la
conducta alimentaria (cuadro 2).

La enfermedad &cido péptica ocupaba el primer lugar como diagndstico en los dos
primeros quinquenios, descendio al quinto lugar en el Ultimo quinquenio,
desplazada por el estrefiimiento crénico funcional. El estrefiimiento cronico
funcional se encontraba en octavo lugar en el primer quinquenio, ascendié al
segundo lugar en el segundo quinquenio y al primero en el Gltimo quinquenio. El
diagndstico de dolor abdominal se encontraba en los dos primeros quinquenios
con porcentajes de 6,3 y 4,5% respectivamente, pero no se hall6 entre los
primeros diagnésticos definitivos en la dltima cohorte. El reflujo gastroesofagico
ocupaba el tercer lugar en primer quinquenio (6,2%) pasando al sexto lugar en el
segundo y bajo al noveno puesto en el tercer quinquenio (1,9%); en contraste, la
enfermedad por reflujo gastroesofagico en el tercer quinquenio ocupa el cuarto
lugar. La fibrosis quistica ocupa el séptimo lugar en el primer quinquenio, pasa al
décimo lugar en el segundo y sube al séptimo lugar en el Gltimo quinquenio
(cuadro 2).

En el tercer quinquenio, aparece la alergia alimentaria como diagnéstico principal
en el 23,5% de los casos, ocupando el segundo lugar. Este diagndstico no estaba
presente en los periodos previamente evaluados. También, otros diagndésticos que
aparecen con menores porcentajes (iguales o inferiores al 5%) son los trastornos
de la conducta alimentaria, la enfermedad por reflujo gastroesofagico, el sindrome
postenteritis, la diarrea cronica inespecifica y el sindrome de malabsorcion

(figural).
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Discusion

Las enfermedades gastrointestinales, como las que afectan a otros sistemas,
experimentan cambios a nivel mundial y local, tal como se observé en quince afios
de seguimiento en nuestra unidad de gastroenterologia. Estos cambios,
probablemente, acontecen por diversos factores culturales y ambientales asi como
también, por mayor sospecha diagndstica y avances tecnolégicos que permiten
realizar mas facilmente el diagndstico que no era posible o que estaba en
subregistro (2).

El dolor abdominal es un sintoma comudn a varias patologias y en pediatria,
mayoritariamente, es de origen funcional en un 90-95% de los casos (5). Con
referencia a nuestros hallazgos, el dolor abdominal como “diagnédstico” disminuyé
progresivamente y no aparece entre los primeros diagnosticos en el ultimo
quinguenio analizado en contraposicion con los periodos previos. Lo anterior,
podria reflejar la mayor y mejor aplicacion de los Criterios Roma Ill para
Trastornos Gastrointestinales funcionales asi como la disponibilidad de pruebas
complementarias que permiten determinar la causa especifica del dolor abdominal
(6). Altamimi, describio que cerca del 40% de los pacientes con estrefiimiento
presentaban dolor abdominal, aumentado la prevalencia con la edad (7).

El estrefiimiento, especialmente de origen funcional, es una de las causas mas
frecuentes del dolor abdominal. Es un problema comun en la poblacion pediatrica,
la prevalencia mundial varia entre 0,7% y 29,6%; respondiendo al 3% - 5% de las
consultas pediatricas y representa alrededor de la cuarta parte de las consultas de
gastroenterologia pediatrica, con impacto significativo sobre el uso y costo de los

servicios médicos (7,8). No obstante, el nimero oscila acorde con la zona
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geografica. Estudios realizados en Brasil mostraron una alta prevalencia de
estreflimiento en lactantes, preescolares y escolares, con valores que oscilan
entre 17,5% y 36,5% (9,10). Dehghani y colaboradores describen una prevalencia
del estreflimiento en nifios de 1,9 al 27,2% en EE.UU; asimismo, sefialan que el
estreflimiento es causa principal de sintomas gastrointestinales como dolor
abdominal, hematoquezia, anorexia, sintomas extraintestinales como infecciones
urinarias a repeticion y complicaciones psicosociales por la encopresis secundaria

(11).

Oliveria y colaboradores encuentran alta prevalencia del estrefiimiento en
lactantes, preescolares y escolares y lo correlacionan con detonadores como el
inicio de la alimentacién complementaria, ingreso al colegio y el control de
esfinteres. Ademas, describen que complicaciones como diverticulosis, trombosis
hemorroidal, cAncer de colon, relacionados con la demora diagnéstica (10).

En nuestro estudio, para el dltimo quinquenio, el estreflimiento ocup6 el primer
lugar como diagnostico Gl principal con una prevalencia del 33%, cifra ligeramente
superior a la reportada por otros centros de referencia (7).

Cuando comparamos el comportamiento del estrefiimiento en los ultimos 15 afios,
se observé un importante cambio entre los quinquenios, ascendiendo
vertiginosamente en el segundo y en el dltimo periodo. Este aumento se ha
descrito tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo (8). Para el caso
de Colombia, en parte, podria estar reflejando la globalizacion y el acceso a la
comida procesada con menor contenido de fibra, una ingesta disminuida de fibra
con relacion a las recomendaciones para la edad de la Academia Americana de

Pediatria, la disminucion del ejercicio fisico, entre otros aspectos (12).
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En general, los datos del estudio concuerdan con el referente mundial, que indican
que el estrefiimiento va en aumento. Un estudio longitudinal realizado en EEUU
muestra un incremento cercano a cuatro veces en las tasas de estrefiimiento
desde 1979 (13). Karami y colaboradores describen que 2,5 millones de las
consultas en EE.UU son por estrefiimiento (14). Entre 1992 y 2004, las consultas
clinicas ambulatorias por estrefiimiento aumentaron mas del doble y las
hospitalizaciones por la misma causa, en alrededor de cuatro veces (13), situacion
muy similar a los hallazgos del presente estudio donde se observé un aumento
cercano al triple en las consultas ambulatorias por estrefiimiento.

Rajindrajith y colaboradores, plantean que el aumento en la prevalencia del
estreflimiento podria relacionarse con la implementacién de los criterios Roma llI,
gue acortan el tiempo necesario para definirlo como tal (13).

Por el contrario, Chu y colaboradores describen tasas bajas, de alrededor del 8%,
en poblacion asiatica. Sin embargo, estas podrian relacionarse con los habitos de
alimentacion, particularmente con ingestas suficientes de fibra (8).

La prevalencia de la alergia alimentaria y anafilaxia se ha incrementado en las
tltimas décadas en los paises occidentales (14). El Programa de Alergia
Alimentaria Investigacion y Recursos y otras instituciones en los EE.UU, han
estimado tasas de prevalencia del 3,5 a 4,0% (15). Un estudio realizado en EE.UU
muestra un aumento significativo de 3,4% en 2000 a 4,6% en 2010 (16). Sin
embargo, a nivel mundial, las cifras que se manejan son del 5% en los adultos y
del 8% en pediatria (17,18). El diagndstico de alergia alimentaria puede
confundirse con la intolerancia a la lactosa, tal como lo describen Lifschitz y

colaboradores (19), impactando en la prevalencia de la entidad. En paises como
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China, India y Brasil, se estiman tasas de prevalencia mas bajas, no obstante,
podria haber subregistro o subdiagnostico (20). En Colombia, no hay tasas
nacionales especificas.

En nuestro estudio, la alergia alimentaria ocup6 el segundo puesto como
diagndstico principal del ultimo quinquenio, con el 23,48%. Estos datos podrian
estar reflejando que la institucion es un centro de referencia nacional, por lo quela
prevalencia resulta méas alta que la descrita.

La alteracion en la microbiota intestinal es uno de los factores condicionantes de
la alergia alimentaria. Su modificacion podria deberse al incremento de los partos
por cesarea, disminucion de la lactancia materna como préctica, uso de férmulas
infantiles, inicio precoz o tardio de la alimentacion complementaria, todos aspectos
que favorecen la activacion de la respuesta inflamatoria a nivel intestinal y
sistémico (21-23).

Al comparar el perfil de los diagnésticos en los tres quinquenios analizados, uno
de los hallazgos méas importantes es que la alergia alimentaria no aparece en los
dos quinquenios previos y se ubica en segundo lugar entre los principales
diagndsticos del ultimo periodo. Este comportamiento podria ser secundario a los
factores previamente expuestos, asi como al conocimiento de la enfermedad por
parte de los especialistas y a nuevos metodos diagnosticos (17,21).

Cuando se avanza en la tabla diagnostica del ultimo quinquenio, las patologias
gue se sitban entre el tercer y el quinto lugar, se presentan con porcentajes mas
bajos a los del estrefiimiento y la alergia alimentaria.

Los trastornos de la conducta alimentaria, incluyendo las dificultades para la

alimentacion, ocupan el tercer puesto. Se estima que hasta un 25% de los nifios
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sanos presentan algun tipo de trastorno en la alimentacién (24,25). Algunos
estudios reportan mayor frecuencia en los lactantes entre7 y 11 meses,
probablemente, porque esta etapa coincide con el inicio de la alimentacién
complementaria y la progresion de las texturas de alimentos (24). Los anteriores,
son factores que condicionan la aparicion del apetito selectivo y neofobias,
determinando a su vez, mayor predisposicion a deficiencias nutricionales
especificas y malnutricion (24,25).

El diagndstico “trastornos de la conducta alimentaria” en los tres quinquenios tiene
un desempeiio similar al de la alergia alimentaria, es decir, aparece solo dentro de
los principales diagndsticos del dltimo periodo. La literatura referente al
comportamiento epidemiolégico de estos trastornos es escasa, a diferencia de lo
gue acontece para bulimia y anorexia (25). En parte, el aumento en los
desdérdenes de la alimentacion observados en nuestros pacientes, podria
justificarse con el incremento en el diagnéstico de alergia alimentaria. De hecho,
hemos encontrado dificultades en la alimentacién en un tercio de aquellos con
diagnéstico de alergia alimentaria, siendo mas frecuentes el rechazo a los
alimentos y el apetito selectivo (datos de Gastronutriped no mostrados). Como
antecedente, desde hace aproximadamente cuatro décadas, otros investigadores
han reportado la aparicion de trastornos en la alimentacion en pacientes con
alergia alimentaria (26). Harris y colaboradores han descrito que los lactantes con
alergia alimentaria son el grupo que presenta con mayor frecuencia estas
dificultades, en concordancia con nuestros hallazgos (27). Mukkadda mostré que
el 16,5% de nifios con enfermedades gastrointestinales eosinofilicas, entre ellas

alergia alimentaria, tienen alteraciones en la alimentacion (28).
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La prevalencia de la enfermedad por reflujo gastroesofagico varia segun la
situaciéon geogréfica. En Asia Oriental es del 8,5%, mientras que en Europa
Occidental y Norte América oscila entre 10%-20% (29). Para nuestro caso, el
diagndstico de enfermedad por reflujo gastroesofagico se ubicd en cuarto lugar en
el ultimo quinquenio (4,1%). Se han descrito multiples factores que favorecen la
enfermedad por reflujo gastroesofégico, tales como algunos agentes infecciosos,
aspectos nutricionales, xenobiéticos exdégenos, predisposicion genética y
anomalias anatomicas (30).Los datos de este diagnostico en particular no se
pueden comparar con los de quinquenios previos, porque en los dos primeros
periodos el diagndstico “reflujo” incluyé reflujo fisioldgico y enfermedad por reflujo;
mientras que en el tercero se trabajaron las dos categorias, reflujo gastroesofagico
y enfermedad por reflujo gastroesofagico, por separado. Sin embargo, cabe anotar
que en este ultimo periodo el 4,1% de las consultas se deben a enfermedad por
reflujo gastroesofagico propiamente dicho y este porcentaje es mayor al 3,2%del
quinguenio anterior (que suma reflujo gastroesofagico y enfermedad por reflujo
gastroesofagico), lo que denotaria un posible aumento del diagnéstico de
enfermedad por reflujo gastroesofagico.

La enfermedad acido péptica desciende del primero al quinto lugar con 4,0% de
los casos, contrastando el dltimo quinquenio con los dos anteriores. En la literatura
se describen tasas de incidencia del 4,4 por 10.000 nifios, con una frecuencia del
3% al 6% diagnosticado por endoscopia digestiva alta (31). Estos cambios de
frecuencia en el diagnostico enfermedad acido péptica podrian obedecer a varias
razones, entre ellas, la edad de consulta mas frecuente en nuestro centro. En el

altimo quinquenio la poblacién atendida se concentré6 mayoritariamente en el
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grupo de lactantes, 6,56% del total de las patologias en este grupo de edad (Datos
de Gastronutriped no mostrados). Ademas, a la luz de los criterios de ROMA ll, ha
mejorado el abordaje del paciente con dolor abdominal y algunos nifios que
antafo se diagnosticaban con enfermedad &cido péptica resultan con otra entidad
(32).

Los cambios en el comportamiento de las enfermedades gastrointestinales en
pediatria que hemos descrito, podrian explicarse, en parte, con una aplicacién
mas precisa de los criterios de ROMA Il (5). Asimismo, por el mayor acceso a
nuevos métodos diagndsticos como por ejemplo, la calprotectina fecal, alfa 1
antitripsina fecal, elastasa fecal pancreatica, inmunoCAP, electrolitos en sudor,
phmetria e impedanciometria esofagica de 24 horas y por la implementaciéon de
procedimientos endoscopicos (2). Por otro lado, la intervencién de profesionales
diferentes al médico en el manejo de algunas entidades gastrointestinales podria
colaborar con un diagnostico mas preciso, tal como el caso del fonoaudiélogo en
los trastornos de la conducta alimentaria, siendo este parte del equipo
interdisciplinario en donde se realiz6 el estudio (2). Por Gltimo, no se puede
desconocer la influencia de la experiencia y el conocimiento cientifico como
factores intervinientes. Es importante resaltar el cambio que se ha generado en la
disponibilidad de la literatura médica, teniendo un aumento exponencial en los
ultimos afos, favorecida esta por el acceso a revistas médicas electronicas, la
realizacion continua de cursos de actualizacion y congresos médicos siendo
virutales o presenciales, lo que puede generar mayor conocimiento y

sensibilizacion de los profesionales, permitiendo el diagnostico de patologias que
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previamente se desconocian o por el surgimiento de nuevas patologias, las cuales
se empiezan a describir en la literatura.

Existen otros factores que pueden influenciar el comportamiento epidemioldgico
de las patologias gastrointestinales, como los son los cambios producidos en el
sistema de salud, generando que la poblacion sea valorada en diferentes centros
de salud, clasificados de mayor a menor complejidady diferenciandose por el
estrato socioecondmico, lo que puede intervenir en la disponibilidad a los
especialistas en pediatria y/o gastroenterologia pediatrica.

Otro aspecto a considerar, es la variabilidad de los diagndsticos que puede
encontrarse en los diagnosticos gastrointestinales en el territorio nacional, este
estudio se realiz6 en area urbana en la capital del pais, lo que podria limitar sus
resultados en areas rurales u otras poblaciones del territorio nacional, sin
embargo, al ser un centro de gastroenterologia, abre las puertas a estudios
multicentricos, que permitan condensar la poblacion pediatrica del pais, asi como
el seguimiento en los siguientes quinquenios.

Los resultados locales podrian ser Utiles para retroalimentar y enriquecer el plan
de estudios de los residentes de pediatria, del nutricionista y de otros especialistas
implicados en la salud infantil en Colombia, aspecto que redundaria en un mayor
conocimiento de estas enfermedadespara prevenir y/o dado el caso, para la
consecucion de un tratamiento mutidisciplinario e integral del paciente.
Estrefiimiento cronico funcional y alergia alimentaria son los principales
diagnosticos gastrointestinales del ultimo quinquenio analizado en una unidad de
referencia en gastroenterologia pediatrica, cuya sumatoria supera la mitad de los

diagnésticos. El estrefiimiento cronico funcional es un problema de salud publica
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creciente en el mundo enteroy en nuestro caso, mostré un aumento exponencial
frente a los periodos previamente evaluados. De igual manera se comporto la
alergia alimentaria, ocupando el segundo lugar. La alergia alimentaria,
condicionada por diversos factores, también ha aumentado su prevelencia a nivel
mundial y local. Esta entidad tiene un amplio espectro de manifestaciones,
gastrointestinales y extra intestinales, puede generar subdiagndstico,
sobrediagndsticoy un abordaje terapeutico inadecuada.
Con base en los hallazgos de nuestro centro de gastroenterologia, resulta
fundamentalefectuarestudios de mayor envergadura y evaluarla prevalencia real
del estrefiimiento y dela alergia alimentaria en la poblacion pediatrica de Colombia,
para determinar si el comportamientoa nivel paises similar a lo encontrado por
nosotros.
De igual manera, se recomienda investigar factores condicionantes del
estreflimiento crénico funcional y de alergia alimentaria, de su persistencia e
incremento, por su ascenso significativo a nivel local y mundial asi como por su
alto impacto en la poblacion pediatrica, en el sistema de salud y en la sociedad.
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Cuadro 1. Diagnosticos mas frecuentes en una Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion

Pediatrica de Bogota (Gastronutriped). Colombia, 2009 — 2013.

Distribuciéon  por sexo

Diagndstico principal Masculino Femenino Total
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Estrefiimiento cronico funcional 183 30,2 214 37,8 397 33,9
Alergia alimentaria 145 23,9 130 22,9 275 23,4
Trastornos de la conducta alimentaria 35 57 29 51 64 54
Enfermedad por reflujo gastroesofagico 27 4,4 21 3,7 48 4,1
Enfermedad acido péptica 20 3,3 27 4,7 a7 4,0
Diarrea persistente, sindrome post enteritis 25 4,1 19 3,3 44 3,7
Fibrosis quistica 20 3,3 20 3,5 40 3,4
Diarrea crénica inespecifica — funcional 19 3,1 8 1.4 27 2,3
Reflujo gastroesofagico 14 2,3 8 1.4 22 1,8
Sindrome de malabsorcion 9 14 4 0,7 13 11
Sindrome de intestino irritable 3 0,5 7 1,2 10 0,8
Obesidad 4 0,6 5 0,8 9 0,7
Deficiencia de hierro 4 0,6 3 0,5 7 0,6
Diarrea aguda 5 0,8 2 0,3 7 0,6
Otros 92 15,2 69 12,1 161 13,7

Total 605 100,0 566 100,0 1171 100,00




Cuadro 2. Diez primeros diagndésticos en una Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion pediatrica de

Bogota (Gastronutriped), Colombia, en tres quinquenios.

1997-2001 (n=1.088) 2002-2006 (n=1.503) 2009 - 2013 (n=1171)

Diagndstico Frecuencia % Diagnoéstico Frecuencia % Diagnoéstico Frecuencia %
. Estrefiimiento
Enfermedad g 11,¢ Enfermedadacido  5og 23,6 cronico 397 33,9
acido péptica péptica .
funcional
Dolor Estrefiimiento Alergia
abdominal 68 63 e 203 135 9@ 275 235
cronico alimentaria
recurrente
Reflujo Hemorragia vias Trastornos de
- 67 6,2 : : 83 55 laconducta 64 55
gastroesofégico digestivas altas i .
alimentaria
Hemorragia Dolor abdominal Enfermedad
vias digestivas 59 5,4 recurrente 68 4,5 por reflujo 48 4,1
altas gastroesofagico
Enfermedad
diarreica 57 5, Enfermedad 55 37 Enfermedad —,; 4,0
diarreica aguda acido péptica
prolongada
Enterocolits 57 5 Refluo 48 3 Sindromepost ,, 3.8
gastroesofagico enteritis
F|b}0_$|3 49 45 Int(?X|caC|on 37 25 F|b,ro_5|s 40 3.4
quistica exdgena quistica
Es/trt_anlm|ento 45 41 Cu,erpo extrano 34 23 _Dmrrea/c_romca 27 23
crénico esobfago inespecifica
L . Reflujo
Desnutricion 38 3,5 Desnutricion 31 2,1 . 22 19
gastroesofagico
Enfermedad 55 3,2 Fibrosis quistica 28 1,9 Sindromede 4, 11

diarreica aguda

malabsorcién
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Figura 1. Principales diagnosticos en una Unidad de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion pediatrica de Bogota (Gastronutriped), por quinquenios.

Colombia, 1997 — 2013
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