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1.1. Historia

Alrededor de la década de 1980 se crean los equipos de trabajo multinacionales
para el desarrollo de los criterios diagndsticos por consenso para los desordenes
gastrointestinales funcionales (DGF) dando como resultado los Comités de Roma y el Libro
sobre los Criterios de Roma para los DGF [1]. En el afio 1999 se publica el primer articulo
sobre estos criterios en el drea pediatrica que corresponden a los Criterios de Roma Il (RII)
[2]. Para el afio 2006, estos Criterios de Roma llI (Ill), son definidos para lactantes y pre-
escolares [3] y para escolares y adolescentes [4], y actualmente, desde el afio 2016,

contamos con los Criterios de Roma IV (RIV) [5] [6].

1.2. Definicién

Segun RIV, los DGF son definidos como una combinacidn diversa y variable de
sintomas gastrointestinales recurrentes o créonicos que luego de una adecuada evaluacién
médica, no son atribuibles a otras condiciones médicas. Algunos de estos DGF acompafian
el desarrollo normal de los nifios o se desencadenan por respuestas conductuales ante
estimulos internos o externos y pueden afectar la calidad de vida del nifio y su familia

manera significativa [5] [6].

1.3. Epidemiologia de los DGF

El FINDERS (Functional International Digestive Epidemiological Research Survey),
creado en el afio 2010, tiene como principal objetivo, estudiar los nifios latino e

iberoamericanos con DGF. Los integrantes del FINDERS, son miembros activos de la



Sociedad Latinoamericana de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica

(SLAGHNP), y pertenecen al Grupo de Trabajo para TDF de la SLAGHNP.

1.3.1. Prevalencia de los DGF

Con relacion a la prevalencia de los DGF en nifios a nivel mundial, se cuenta con un
par de meta-analisis que resumen los estudios epidemiolégicos basados en RIIl. Ferreira-
Maia et al. [7], reportan una prevalencia de DGF segun RIll para lactantes y pre-escolares

entre el 45,3%-64,8%; y Boronat et al. [8], para escolares y adolescentes del 9,1%-43,9%.

En lactantes y pre-escolares latinoamericanos de Colombia, Ecuador, Nicaragua y
Panama, el FINDERS por medio de RIll, describe prevalencias para presentar algiun DGF
entre el 28,6%-46,1%; estando presente el célico en menores de 4 meses entre un 5,6%-
23,5%; la disquecia en menores de 5 meses entre un 6,5%-8,8%; la RGE entre 7,5%-10,7%; y
el EF en menores de 12 meses, entre un 8,0%-16,1%; y en nifios entre 1y 4 afios de edad,

en el 26,8% (Figura 1) [9] [10] [11].

m TOF as8% 8%

M EF

M Cdlico
Regurgitacion

M Disquecia

28,6%

Nicaragua Ecuador Colombia Panama

Figura 1. Prevalencia de DGF en lactantes y preescolares latinoamericanos segun Rl

13



INTRODUCCION

En escolares y adolescentes latinoamericanos, dos trabajos realizados por FINDERS
han descrito la prevalencia de los DGF segun RIV: la prevalencia para DGF en escolares y
adolescentes colombianos fue del 21,2%, siendo el EF el principal DGF, y a diferencia de

prevalencias previamente citadas, las siguientes causas fueron la dispepsia funcional, el DAF

y el SllI (Figura 2) [12].

[ 2,3 % 0,7 %
252;/" Sl nauseas,
vomito

0,5 % migrafa
abdominal, aerofagia,
sindrome de vémito
ciclico, sindrome de

21,2 % < rumiacion
TDF 01 %
incontinencia
10,7 % fecal no

EF : retentiva

Figura 2. DGF en escolares y adolescentes colombianos segun RIV

Y en Ecuador, la prevalencia fue del 22,3%, manteniéndose como primera causa de

DGF el EF, seguido de la dispepsia funcional, el DAF y las nauseas (Figura 3) [13].
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Figura 3. DGF en escolares y adolescentes ecuatorianos segtn RIV

1.3.2. Posibles factores de riesgo para presentar DGF

Segun los RIIl, FINDERS identifica en paises como Colombia, Nicaragua y Panam3,
algunos posibles factores de riesgo en lactantes y pre-escolares entre los 0 y 4 afios de
edad, tales como ser hijo Unico, ser primogénito y tener entre 0 y 6 meses de edad. Asi
mismo, segun los RIII, FINDERS identifica en paises como Colombia y El Salvador, algunos
posibles factores de riesgo en escolares y adolescentes, para presentar algun DGF, tales
como ser del sexo femenino, estudiar en un colegio privado, poseer padres separados o

divorciados y tener entre los 8 y 12 afios de edad (Tabla 1) [14] [15] [16].
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Tabla 1

Posibles factores de riesgo para presentar DGF en nifios latinoamericanos segun Rll|

Pais Grupo de edad Factor de riesgo OR 1C95% p

Colombia, 2017 Lactantes Hijo Gnico 1,42  1,12-1,80 | 0,0028
Pre-escolares Primogénito 1,38 | 1,08-1,75 | 0,0068

Colombia, Panama y Nicaragua, 2018 | Lactantes 0-6 meses de edad 2,82 | 1,74-4,59 | 0,0000

Colombia, 2014 Escolares Sexo femenino 1,63 | 1,04-2,56 | 0,0300
Adolescentes

El Salvador, 2015 Escolares Colegio privado 1,97 | 1,16-3,38 | 0,0070
Adolescentes

Colombia, 2017 Escolares Padres separados/divorciados = 1,22 = 1,05-1,41  0,0069
Adolescentes

1.3.2.1. Sobrepeso/obesidad y obesidad abdominal. Utilizando RIV en escolares y

adolescentes del grupo de los DGF-DA, y clasificando el sobrepeso/obesidad segin

el IMCy la circunferencia de la cintura, no se determind alguna posible asociacién

entre sobrepeso/obesidad, obesidad abdominal y DGF [17].

1.3.2.2. Hiperlaxitud articular. Un trabajo de casos y controles realizado en escolares y

adolescentes femeninas de un colegio publico, no logrd identificar la causalidad

entre DGF segun RIV e hiperlaxitud articular por compromiso del tejido conectivo

[18].

1.3.2.3. Validez de contenido del QPGS-IV. Al realizar la validez de contenido del QPGS-IV

del inglés al espafiol, para identificar los diferentes DGF en escolares y

adolescentes, encontramos en 1596 nifios entre los 10 y 18 afios de edad, para

todo el cuestionario QPGS-IV, un alfa de Conbrach de 0,7226, lo que se interpreta

como una fuerza de concordancia alta y permite su utilizacién en este grupo etario.

Asi mismo, al analizar en 602 padres y/o tutores el QPGS-1V en espafiol para

lactantes y pre-escolares, identificamos un alfa de Conbrach para todas las

secciones entre 0,4512 y 0,7039, interpretado como una fuerza de concordancia




moderada-alta, lo que también permite su utilizacidn en este grupo de nifios entre

los 0y 4 afios de edad [19].

1.3.2.4. Entrenamiento para ir al baiio. Seglin RIV, en un grupo de lactantes y pre-
escolares logramos determinar 1) que a medida que van creciendo presentan
mayor EF: al afio de edad en el 7,7%,; a los 2 afios en el 18,2%; a los 3 afios en el
23,7% vy a los 4 afios de edad en el 37,2%; y 2) que los nifios con entrenamiento
para ir al bafio presentan a) 7,1 veces mas oportunidad, EF, y b) 2,4 veces mas
oportunidad, sintomas como 2 o menos deposiciones por semana, heces duras o
dolorosas, retencion de heces por lo menos 1 vez a la semana, fecaloma y/o heces

grandes y manchado de ropa interior al menos una vez por semana [20].

1.4. Fisiopatologia de los DGF

Para explicar la fisiopatologia de los DGF, es necesario esbozar inicialmente el
modelo bio-psico-social de Engel [21]. Este modelo, se explica a partir de las alteraciones
bioldgicas y contempla la dimension social, psicoldgica y del comportamiento de la
enfermedad; concibiendo dentro del mismo, el dualismo mente-cuerpo. La inter-accion de
lo biolégico/clinico, bioquimico/paraclinico, teniendo en cuenta los aspectos conductuales y
psico-sociales reportados por el paciente, da como resultado respuestas psico-fisioldgicas.
Este modelo considera las diferentes variables que influyen el momento del inicio, la
gravedad y la evolucion de la enfermedad. El modelo permite al paciente la asimilacion y
aceptacion de su enfermedad al lado de sus componentes bioldgico/bioquimico. El modelo
de Engel, plantea asi varios puntos clave que deben ser considerados en la fisiopatologia de

los DGF:

e  Motivar un conocimiento mas integral del paciente y su entorno
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e Integrar los hallazgos en las esferas bioldgica, psicoldgica y social

e Reconocer el papel central que desempefia la relacion médico-paciente-familia en

el curso de la enfermedad

e  Optimizar el trabajo en equipo

e Incorporar al profesional de salud como una pieza mas del sistema

El Comité Pediatrico de RIV ha propuesto algunos mecanismos involucrados en la

fisiopatologia de los DGF de los lactantes y pre-escolares (Tabla 2) [5].

Tabla 2

Fisiopatologia de los DGF en lactantes y pre-escolares

_ Consideracién fisiopatolégica

Colico

Disquecia,
Regurgitacion
Sindrome de rumiacidn del lactante

Sindrome de vémito ciclico

Diarrea funcional

Estrefiimiento funcional

Las variaciones normales en el desarrollo y el temperamento explican
diferencias en el llanto
Influencia de las percepciones de los padres

Dinamica de defecacién descoordinada
Volumen esofagico pequefio, sobrealimentacion, posicion
Privacién emocional y sensorial

Activacion del reflejo emético y del eje hipofisario hipotaldmico suprarrenal
Resultados del proceso de desarrollo normal

Anormalidades dietéticas y de motilidad
Aumento de la secreciéon mucosa?

Resultado de una defecacién dolorosa asociada con la retencién

Debido a que el dolor es un sintoma complejo que a menudo se asocia con los DGF,

es importante comprender el desarrollo neurolégico de la nocicepcion y la amplia gama de

factores que pueden afectar la experiencia del dolor, y apreciar la evaluacion del dolor en

lactantes y pre-escolares para el médico que se ocupa del dolor funcional en nifios. El

modelo que la mayoria de las personas utiliza para comprender el dolor es el de dolor

agudo en el que el dolor funciona como una seial de patologia anatémica o bioquimica. La

suposicion subyacente es que si se aborda la patologia, el dolor se disipara. Este modelo es

simplista porque no tiene en cuenta los diversos elementos que contribuyen a la

interpretacion y respuesta a la informacion nociceptiva. El modelo de dolor agudo es



inadecuado para abordar el dolor funcional, en el que el dolor no tiene una funcion de

advertencia, sino que es en si mismo la enfermedad (Figura 4) [22].

Sistemas regulatorios Ingresos sensoriales Ambiente
del dolor deteriorados al SNC p.e., estrés, modelamiento,
p.e., brematurez, p.e., lesion del tejido somético, refuerzo de la conducta
eventos tempranos inflamacién, uso relacionada con el dolor
de la vida repetitivo musculoesauelético,
hiperlaxitud
Predisposicion Vulnerabilidad del dolor Vulnerabilidad
genética \ Inclusién de mecanismos patogénicos, psicolégica
p.e., sensibilizacion Influencia genética,
central, deterioro algunos compartidos con
del control inhibitorio sindromes de dolor
descendente nocivo funcional
Sindromes de dolor Condiciones
funcional multiple e . psicolégicas

individual “ combinadas
p. e., cefalea, dolor p.e., ansiedad, depresién
abdominal, dolor generalizado

Figura 4. Fisiopatologia propuesta del dolor abdominal en lactantes y pre-escolares

Ahora bien, es importante conocer sobre la neurobiologia del desarrollo de la
respuesta al dolor y su evaluacion, sobre todo en escolares y adolescentes (Figura 5). Para
explicar mejor este componente, nos referiremos al Sll, que es considerado como un
desorden del eje cerebro-intestino. El eje cerebro-intestino al enfrentar diversas noxas
(bioldgicas, psicoldgicas y sociales, entre otras), se puede ver afectado en variados grados
cuyo resultado final serd el dolor. La hiperalgesia intestinal [23] [24] e hipersensibilidad
visceral puede ser secundaria mecanicamente a distension y relacionada a angustia
psicoldgica (ansiedad, depresidn, impulsividad, ira) [25]. Se ha involucrado dentro de la
fisiopatologia del dolor abdominal el incremento de las citocinas pro-inflamatorias a nivel
de la mucosa intestinal, las cuales pueden ser liberadas como consecuencia de diarreas
infecciosas agudas (ejemplo de esto es el SlI postinfeccioso) [26]. Se han demostrado
alteraciones a nivel del microbioma intestinal, aunque no esta claro si estos cambios son la

causa o el resultado del Sl y sus sintomas [27] [28]. En los nifios con SlI se ha observado

©
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aumento del estrés por auto-reporte, de la ansiedad, de la depresién y de los problemas
emocionales [29] [30]. Los eventos nocivos de la vida temprana se han asociado con un

mayor riesgo de desarrollar DGF-DA en la infancia, incluido el SII [31].

Sensibilizacion de eventos médicos:

Distension Inflamacién Desoérdenes de la
(infeccion, motilidad
" alergias)

Cambios en el Dolor ‘
Predisposicion procesamiento del adominal y
genética dolor e m—— _  ofros
hipersensibilidad problemas
Eventos a visceral digesivos

temprana edad

Sensibilizacion de eventos sicosociales:

Depresion Estrés Estilos de Ganancias Historia de Estrés
Ansiedad familiar afrontamiento secundarias abusos

Figura 5. Fisiopatologia de los trastornos funcionales del dolor abdominal

Igualmente, dentro de ese modelo bio-psico-social de los DGF, es importante
conocer cuales son los mecanismos en que un escolar y adolescente y su familia afrontan el
dolor (Figura 6). Para ejemplizar este concepto, nos referiremos a los DGF-DA. Algunos
estudios sugieren que los nifios con DAF en general no tienen hipersensibilidad rectal, a
diferencia de los nifios con Sl [23] [24]. Asi mismo, se ha reportado que los nifios con DAF
tienen contracciones antrales mas bajas y tasas de vaciado mas lentas luego de una comida
liguida en comparacion con los controles sanos, pero la importancia clinica de este hallazgo
no es clara [32]. Y existe evidencia de la asociacién entre el dolor abdominal crénico en
nifios y adolescentes y la angustia psicoldgica [29] [33] [34], y los acontecimientos de la
vida, como el divorcio de los padres, la hospitalizacion, la intimidacién y el abuso infantil

[35] [36] [37].
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Dolor
crénico/
discapacidad
Estresores ’ .
psicosociales Factores de riesgo:

genéticos, género,
eventos tempranos de la vida

N\ 1

Respuesta
desadaptativa

Sobrellevar el - - Resultados
Episodio episodio de dolor Resultado potenciales
de dolor (evitacién vs | del episodio a largo plazo
. confrontacion)
Fisiologia digestiva Factores protectores: Adaptacién
alterada cultura, género, \ Desarrollo

soporte social normal/
no discapacidad

Figura 6. Afrontamiento del escolar y adolescente y su familia a la presencia del dolor

abdominal
1.5. Clasificacién de los DGF

Los DGF pueden ser diagnosticados a partir de los Cuestionario para Sintomas
Digestivos Pediatricos segun RIV (Questionnaire on Pediatric Gastrointestinal Symptoms,
Rome IV Version = QPGS-IV por sus siglas en inglés) para nifios menores de 4 afos, para
nifios entre los 4 y 10 afios y para nifos entre los 10 y 18 afios de edad y segun las
instrucciones de puntajes para lactantes y pre-escolares y para escolares y adolescentes
pueden ser clasificados en siete DGF para nifios menores de 4 afos (Tabla 3) y en tres

grupos para nifios entre 4 y 18 afios (Tabla 4) [5] [6].
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Tabla 3

DGF en lactantes y pre-escolares

Cdlico del lactante (hasta los 4 meses de edad)
Disquecia del lactante (hasta los 9 meses de edad)

Regurgitacion del lactante (hasta los 12 meses de edad)

Sindrome de rumiacidn del lactante

Sindrome de véomito ciclico
Diarrea funcional

Estrefiimiento funcional

Tabla 4

DGF en escolares y adolescentes

Desdrdenes funcionales asociados a las nauseas y el vomito

Sindrome de vémito ciclico
Nauseas funcionales
Voémitos funcionales
Sindrome de rumiacién
Aerofagia

Desdrdenes funcionales asociados a dolor abdominal

Dispepsia funcional
Sindrome de dolor postprandial
Sindrome de dolor epigastrico
Sindrome de intestino irritable
Con diarrea
Con estrefiimiento
Mixto
Indeterminado
Migrafia abdominal
Dolor abdominal funcional no especificado de otra manera

Desdrdenes funcionales asociados a la defecacion

Estrefiimiento funcional
Incontinencia fecal no retentiva



1.6. Definicién de los DGF

Son requeridos algunos criterios para cada uno de los DGF segun RIV [5][6]. El
Comité Pediatrico de RIV ha propuesto la edad de presentacién de los DGF en los lactantes

y pre-escolares (Figura 7) [5].

Regurgitacion del lactante

Sindrome del vémito ciclico

Nauseas funcional

Colico del lactante Dispepsia funcional
Disquecia del lactante

Estreiiimiento funcional

T T T T T T T T T 1
0 3 6 9 12 3 6 9 12 15 18

Sindrome de intestino irritable

Meses Afios

Figura 7. Edad de presentacion de los DGF pediatricos

1.6.1. Codlico del lactante

Debe incluir:

e Sintomas que inician y finalizan antes del 5 mes de edad
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e Periodos prolongados y recurrentes de llanto, irritabilidad o fussing (inquieto,
fastidioso, molesto) reportados por el cuidador que ocurren sin causa aparente y

no son prevenidos o resueltos por el cuidador

Con propdésitos de investigacion clinica debe incluir todo lo anterior, mas:

El cuidador reporta al lactante con llanto o fussing (inquieto, fastidioso, molesto)
por 3 0 mas horas por dia durante 3 o mas dias en 7 dias en una entrevista de

tamizaje telefdnica o cara a cara con un investigador o clinico

e El total del llanto o fussing (inquieto, fastidioso, molesto) en el grupo seleccionado
de lactantes es confirmado por suceder 3 0 mas horas por al menos en un

seguimiento diario de 24 horas prospectivamente

1.6.2. Disquecia del lactante

Debe incluir en un nifio menor de 9 meses:

e Al menos 10 minutos de esfuerzos y llanto antes del paso con o sin éxito de

deposiciones suaves

e No debe tener otros problemas médicos



1.6.3.

de edad:

1.6.4.

Regurgitacion del lactante (RGE)

Debe incluir ambos criterios en lactantes sanos entre las 3 semanas y los 12 meses

Regurgitacion 2 o mas veces al dia, por 3 0 mas semanas

Ausencia de nauseas, hematemesis, aspiracion, apnea, falla para crecer,

dificultades para la alimentacidn o postura anormal

Sindrome de rumiacidn del lactante (SRL)

Debe incluir todo lo siguiente, por dos meses antes del diagndstico:

Contracciones repetitivas de los musculos abdominales, el diafragmay la lengua

Regurgitacion facil del contenido gastrico, la cual es expelida desde la boca o vuelta

a masticar o tragar

Tres o mas de lo siguiente:

Inicio entre los 3 y 8 meses de edad

No responde al tratamiento para enfermedad por reflujo gastroesofagico o

regurgitacion

No acompafiado de sintomas estresantes/angustiantes

No ocurre durante el suefio o cuando el lactante interactla socialmente



1.6.5. Sindrome del vomito ciclico (SVC) del lactante y pre-escolar

Debe incluir todo lo siguiente:

e 2 0 mas periodos de vomito paroxistico, con o sin nduseas, que dura horas o dias,

durante 6 meses

e Episodios estereotipados en cada paciente

e Episodios separados por semanas a meses con retorno al estado basal normal

1.6.6. Diarrea funcional

Debe incluir todo lo siguiente:

e Mas de 4 deposiciones al dia, no dolorosas, abundantes, no formadas

e Sintomas por mas de 4 semanas

e Inicio entre los 6 y los 60 meses de edad

e Sin falla para crecer, con consumo caldrico adecuado

1.6.7. Estrefiimiento funcional (EF) del lactante y pre-escolar

En nifios sin entrenamiento para ir al bafo:



2 o menos deposiciones por semana

Historia de retencion excesiva de heces

Historia de movimientos intestinales dolorosos

Historia de heces de gran tamanio

Presencia de gran masa fecal en el recto

En nifios con entrenamiento para ir al bafo:

1.6.8.

Al menos 1 episodio por semana de incontinencia (después de aprender a ir al

bafio)

Historia de heces de gran diametro que obstruya el inodoro

Sindrome del vomito ciclico (SVC) del escolar y adolescente

Debe incluir todo lo siguiente:

2 0 mas episodios de nauseas intensas e incesantes y vomitos paroxisticos, que

duran horas a dias, en un periodo de seis meses

Episodios estereotipados por paciente

Episodios separados por semanas a meses con retorno a la situacion basal normal

entre episodios



Luego de una evaluacion apropiada, los sintomas no pueden ser explicados

completamente por otra condicién médica

1.6.9. Nauseas funcionales (NF)

Debe incluir todo lo siguiente, por dos meses antes del diagndstico:

e Ndauseas como sintoma predominante, al menos 2 veces por semana,

generalmente no relacionado con las comidas

e No necesariamente asociado con vomito

Luego de una evaluacion apropiada, los sintomas no pueden ser explicados

completamente por otra condicién médica

1.6.10. Vémito funcional (VF)

Debe incluir todo lo siguiente, por dos meses antes del diagndstico:

e En promedio, 1 o mas episodios de vémito por semana

e Ausencia de vomitos auto-inducidos, bulimia, anorexia nerviosa o rumiacion



Luego de una evaluacion apropiada, los sintomas no pueden ser explicados

completamente por otra condicién médica

1.6.11. Sindrome de rumiacién del adolescente (SRA)

Debe incluir todo lo siguiente, por al menos 2 meses antes del diagnodstico:

e  Regurgitacion repetida y remascticacion o expulsién de la comida que:

e Inicia una vez se inicia la ingesta de comida

e No ocurre durante el suefio

e No esta precedido por nauseas

Luego de una evaluacion apropiada, los sintomas no pueden ser explicados
completamente por otra condicion médica y debe ser descartado un desorden de la

alimentacion.

1.6.12. Aerofagia (AE)

Debe incluir todo lo siguiente, por al menos 2 meses antes del diagnodstico:

e  Excesiva deglucion de aire

e Distensién abdominal debido al aire intraluminal que se incrementa durante el dia

Eructos repetitivos y/o aumento de flatos



Luego de una evaluacion apropiada, los sintomas no pueden ser explicados

completamente por otra condicién médica

1.6.13. Dispepsia funcional

Debe incluir 1 o mas de los siguientes sintomas al menos 4 dias por mes, por al

menos 2 meses antes del diagndstico:

e Plenitud postprandial

e Saciedad precoz

e Dolor epigastrico o acidez no asociados con la defecacion

Luego de una evaluacion apropiada, los sintomas no pueden ser explicados

completamente por otra condicién médica

1.6.13.1. Dispepsia funcional con sindrome de dolor postprandial

e Plenitud postprandial o saciedad precoz que impiden finalizar una comida habitual

e El diagndstico estd acompafado de sintomas como distensiéon del abdomen

superior, ndusea posprandial o eructos excesivos



1.6.13.2. Dispepsia funcional con sindrome de dolor epigastrico

e Dolor molesto o ardor localizado en el epigastrio (lo suficientemente graves como

para interferir con las actividades normales)

e Eldolor no es generalizado o localizado a otras regiones abdominales o del torax

e Eldolor no se alivia con la defecaciéon o paso de flatos.

Los criterios de apoyo pueden incluir:

e lacalidad ardiente del dolor pero sin componente retro-esternal

e El dolor cominmente es inducido o aliviado por la ingesta de una comida, pero

puede ocurrir durante el ayuno

1.6.14. Sindrome de intestino irritable (SII)

Debe incluir todo lo siguiente, por lo menos dos meses antes del diagndstico:

e Dolor abdominal al menos 4 dias por mes, asociado con 2 o mas de lo siguiente:

e Relacionado con la defecacion

e Cambio en la frecuencia de las heces

e Cambio en la forma (apariencia) de las heces



En nifios con estrefiimiento, el dolor no desaparece una vez resuelto el estrefiimiento

(si el dolor desaparece, los nifios tienen EF y no SlI)

Luego de una evaluacion apropiada, los sintomas no pueden ser explicados

completamente por otra condicién médica

1.6.15. Migrafia abdominal (MA)

Debe incluir todo lo siguiente, al menos durante dos ocasiones, por lo menos seis

meses antes del diagndstico:

e Episodios paroxisticos de dolor abdominal alrededor del ombligo, en linea media o
difuso, que tienen una duracidn de una hora o mas, siendo este el sintoma mas

importante.

e Episodios separados por semanas a meses

e El dolor es incapacitante e interfiere con las actividades habituales

e Los sintomas y patrones estereotipados se encuentran en cada paciente de forma

particular

El dolor esta asociado con dos o mas de lo siguiente:

e Anorexia

e Nauseas

e VOmitos

e Cefalea



e Fotofobia

e Palidez

Luego de una evaluacion apropiada, los sintomas no pueden ser explicados

completamente por otra condicién médica

1.6.16. Dolor abdominal funcional (DAF) no especificado de otra manera

Debe incluir todo lo siguiente, al menos 4 veces por mes durante dos ocasiones,

por lo menos dos meses antes del diagndstico:

e Dolor abdominal episédico o continuo que no ocurre solamente durante eventos

fisioldgicos como el comer o en el caso de las mujeres, la menstruacion

e No cumplir con criterios para Sll, dispepsia funcional o MA

Luego de una evaluacion apropiada, el dolor abdominal no pueden ser explicados
completamente por otra condicion médica. A este respecto, el Comité Pediatrico de RIV no
cree que exista evidencia convincente para requerir procedimientos como una endoscopia
digestiva para hacer un diagndstico de un DGF-DA, sin embargo, reconoce que los patrones
de practica local y las consideraciones sociales pueden influir en esta decisid; motivo por el
cual, sugieren tener en cuenta algunos signos de alarma que apoyen la realizacién de
pruebas de diagndstico adicionales (Tabla 5), recalcando que debe ejercerse el juicio clinico,
poniendo lo que podria considerarse un signo de alarma en todo el contexto de la

anamnesis y la exploracién fisica [6].
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Tabla 5

Caracteristicas de alarma en nifios con dolor abdominal crénico

Caracteristica

Antecedentes familiares de enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad celiaca o enfermedad ulcerosa péptica
Dolor persistente en el cuadrante superior derecho o inferior derecho
Disfagia

Odinofagia

Vémitos persistentes

Pérdida de sangre gastrointestinal

Diarrea nocturna

Artritis

Enfermedad peri-rectal

Pérdida de peso involuntaria

Desaceleracion del crecimiento lineal

Pubertad retrasada

Fiebre inexplicable

1.6.17. Estrefiimiento funcional (EF) del escolar y adolescente

Debe incluir 2 o mas de lo siguiente, en un nifio mayor de 4 aios con criterios
insuficientes para sindrome de intestino irritable, al menos 1 vez por semana por 1 mes

antes del diagndstico:

e 2 0 menos defecaciones en el inodoro

e Al menos 1 episodio de incontinencia fecal

e Historia de posicion retentiva o retencion voluntaria de heces excesivas

e Historia de defecacion dolorosa o dura

e Presencia de masa fecal grande en la ampolla rectal



e Historia de heces de gran tamafio que pueden obstruir el inodoro

Luego de una evaluacion apropiada, los sintomas no pueden ser explicados
completamente por otra condicién médica. En este caso, el Comité Pediatrico de RIV
sugiere utilizar unos signos y sintomas de alarma y pistas de diagndstico para identificar una
enfermedad subyacente responsable del estrefiimiento, los cuales se encuentran en la Guia
de Consenso para la Evaluacion y el Tratamiento del Nifio con Estrefiimiento Funcional
publicada por las Sociedades Europea y Norteamericana de Gastroenterologia, Hepatologia

y Nutricién Pediatricas (ESPGHAN/NASPGHAN) (Tabla 6) [6] [38].

Tabla 6

Caracteristicas de alarma en el estrefiimiento

Caracteristica

Expulsion de meconio luego de 48 horas en un recién nacido a término
Estrefiimiento a partir del primer mes de vida

Antecedentes familiares de enfermedad de Hirschsprung

Heces acintadas

Sangre en las heces en ausencia de fisuras anales

Falla para crecer

Vémitos biliosos

Distension abdominal severa

Glandula tiroides anormal

Posicion anormal del ano

Ausencia de reflejo anal o cremastérico

Disminucidn de la fuerza, tono, reflejo de las extremidades inferiores
Hoyuelo sacro

Mechodn de pelo en la columna

Desviacion de la hendidura glitea

Cicatrices anales



1.6.18. Incontinencia fecal no retentiva (IFNR)

Al menos un mes de historia de los siguientes sintomas en un nifio con desarrollo

mental al menos de 4 afnos:

e Defecacidn en lugares inapropiados al contexto sociocultural

e Sin evidencia de retencioén fecal

Luego de una evaluacion apropiada, la incontinencia fecal no pueden ser explicados

completamente por otra condicién médica
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2.1. Hipétesis

Teniendo en cuenta que no estan claramente definidas las siguientes cuestiones:

e Cual es la prevalencia de los DGF en lactantes, pre-escolares, escolares y

adolescentes de Colombia, Ecuador y Panama segun RIV

e Como es el comportamiento de la prevalencia de los DGF al comparar RIV versus
RIIl en lactantes, pre-escolares, escolares y adolescentes de Colombia, Ecuador y

Panama

e Cuales son los factores asociados para presentar DGF segun RIV en lactantes, pre-

escolares, escolares y adolescentes de Colombia, Ecuador y Panama

Nos planteamos la siguiente hipdtesis de trabajo:

“Como los DGF son la principal causa de consulta en gastroenterologia pediatrica, y
estan asociados a baja calidad de vida, angustia psicoldgica, ausentismo escolar y un
funcionamiento fisico y social deficiente, es importante inicialmente estudiar su
comportamiento en el tiempo, su prevalencia y sus posibles factores de riesgo segun RIV a
nivel latinoamericano en nifios de habla hispana; puesto que sera determinante en la
adquisicion de un mayor entendimiento de la fisiopatologia y patogénesis del modelo bio-
psico-social de los DGF en nifios, desde lo genético, nutricional, ambiental, psicosocial,
cultural, socioecondmico e infeccioso, entre otros; y asi a futuro, con estos resultados

proveer cuidados de atencion médica y planear estrategias de salud publica locales".



2.2. Objetivos

Para verificar la hipdtesis anterior hemos realizado el trabajo que en esta Tesis se

presenta y que resumimos enunciando sus objetivos:

e Determinar la prevalencia de DGF segun RIV en espaiol de nifios latinoamericanos
de habla hispana entre los 0 y 18 afios de edad y compararlos con los resultados

obtenidos previamente usando Rl

e Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas, familiares, nutricionales y
ambientales de los nifios latinoamericanos de habla hispana entre los 0 y 18 afios

de edad con diagndstico de DGF seguin RIV

® Establecer posibles asociaciones entre la prematuridad y la disfuncion del sistema

nervioso auténomo y los DGF segun RIV
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3.1. Disefio del estudio

Estudio de prevalencia realizado entre junio y noviembre de 2019 en nifios
latinoamericanos de habla hispana entre los 0 y 4 afos de los Centros de Desarrollo y
Crecimiento del Nifio Sano y entre los 8 y 18 afios de Instituciones Educativas Publicas y
Privadas de Colombia, Ecuador y Panama; que usd los mismos métodos utilizados en los
estudios epidemioldgicos previos sobre DGF en Latinoamérica realizados por el FINDERS
Functional International Digestive Epidemiology Research Survey, para permitir la

comparacioén de datos

3.2. Ambito de estudio

Centros de Desarrollo y Crecimiento del Nifio Sano e de Instituciones Educativas

Publicas y Privadas de Colombia, Ecuador y Panama

3.3. Sujetos de estudio

Nifios latinoamericanos de habla hispana entre los 0 y 4 afios de los Centros de
Desarrollo y Crecimiento del Nifio Sano y entre los 8 y 18 afios de Instituciones Educativas

Publicas y Privadas de Colombia, Ecuador y Panama desde junio y noviembre de 2019

3.3.1. Criterios de inclusion

e Nifos de cualquier edad



e Nifos de cualquier género

e Niflos mayores de 7 afios que aceptaron participar en el estudio mediante la forma

de un asentimiento escrito

3.3.2. Criterios de exclusion

e Nifos con diagndstico de Alergia a la proteina de la leche de vaca

e Nifos con diagndstico de Enfermedad por reflujo gastroesofagico

e Nifos con diagnostico de Estrefiimiento organico

e Nifos con diagndstico de Reflujo vesicoureteral

e Nifos con diagndstico de Gastritis por Helicobacter pylori

e Nifos con diagndstico de Enfermedad celiaca

e Nifos con diagndstico de Enfermedad inflamatoria intestinal.

3.3.3. Participantes

Fueron invitados 13342 nifios para participar en el estudio; fueron excluidos 1023
(8,2%), finalizando el estudio 11493 nifios para el analisis final (Figura 8). Los nifios se
dividieron segun grupos de edad asi: 1382 lactantes (entre 1 mes y 12 meses de edad);
2631 pre-escolares (entre 1y 4 afios de edad); 2791 escolares (entre 8 y 12 afios de edad) y
4689 adolescentes (entre 13 y 18 afios de edad)



Invitados
n=13342

L

|

Enrolados
n=12516

12516/13342 (93,8%)

Excluidos
n=1023

210 Estrefimiento organico
214 Gastritis

148 Convulsiones crénicas
146 Formularios incompletos
16 Bulimia

60 Alergia proteina de leche
59 Displasia broncopulmonar
58 Laringomalacia

112 Intolerancia a lactosa

1023/12516 (8,2%)

v

Completaron el estudio
n=11493

11493/12516 (91,8%)

Figura 8. Diagrama de flujo del enrolamiento e inclusion de participantes

3.4. Variables de estudio

3.4.1.

La variable efecto o resultado fue la identificacién de algin DGF segun RIV

Variable resultado



3.4.2. Variables independientes

3.4.2.1. Variables sociodemograficas

e Edad (meses o afios)

e Género (masculino, femenino)

e Procedencia (Colombia, Ecuador, Panama)

3.4.2.2. Variables clinicas

e  Peso (gramos o kilogramos)

e Talla (centimetros)

e Circunferencia de la cintura (centimetros)

e Frecuencia cardiaca (pulsaciones/minuto)

e  Presidn arterial (mm Hg)

e Malnutricién (si/no)

e Talla alterada para la edad (si/no)

e  Obesidad abdominal (si/no)

e Intolerancia ortostatica (si/no)

e Hipotensién ortostatica (si/no)

e Sindrome de taquicardia ortostatica postural (si/no)



3.4.2.3. Variables familiares

e  Hijo Unico (si/no)

e  Primogénito (si/no)

e Padres separados/divorciados (si/no)

e DGF intrafamiliares (si/no)

3.4.2.4. Variables nutricionales

e Leche materna (si/no)

3.4.2.5. Variables ambientales

e Prematuridad (si/no)

3.5. Metodologia

Se realizd una encuesta estructurada para la recoleccion de la informacién en los
nifios. A los cuidadores de los niflos menores de 4 afios se les encuesté con el QPGS-IV para
lactantes y pre-escolares y los nifios entre los 8 y 18 afios respondieron el QPGS-IV por
autorespuesta para escolares y adolescentes; el cual tiene una precisién diagndstica
adecuada con una sensibilidad del 75,0%, una especificidad del 90,0%, un valor predictivo

positivo del 85,8% y un valor predictivo negativo del 79,9% (Tabla 7) [39].
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Tabla 7

Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para nifios

con DGF IV

Sensitivity

Specificity

PPV

NPV

FGID

72.4% (65.3%-79.0%)

Functional nausea and vomiting disorders

Aecrophagia

Functional nausca and vomiting

Functional nausea
Functional vomiting
Rumination syndrome

Cyclic vomiting syndrome
Functional abdominal pain disorders

Functional dyspepsia

Irritable bowel syndrome

Abdominal migraine

Functional abdominal pain-not

80.5% (70.3%-88.9%)

80.4% (69.8%—88.8%)
80.5% (69.7%—88.9%)
80.2% (69.4%—88.5%)
80.9% (70.4%—89.1%)

81.6% (71.5%-89.5%)
79.3% (68.1%-88.0%)
80.1% (69.4%—88.5%)
34.8% (27.1%-42.6%)

90.3% (86.4%-93.4%)
94.7% (92.3%-96.6%)

94.9% (92.6%-96.7%)
93.9% (91.4%-96.0%)
94.4% (92.0%-96.3%)
93.9% (91.3%-95.9%)

93.5% (90.8%-95.7%)
94.9% (92.5%-96.7%)
93.8% (91.2%-95.9%)
90.6% (86.5%-94.0%)

85.8% (80.8%-89.7%)"

79.2% (71.4%-85.3%)'

79.8% (72.2%-85.8%)
76.7% (69.1%—-83.1%)
78.2% (70.2%-81.1%)
76.8% (68.8%—-83.0%)

75.8% (68.0%-82.5%)
79.5% (71.2%-85.3%)
76.4% (68.4%-82.8%)
48.1% (36.5%-60.2%)

79.9% (75.9%-83.6%)"
95.1% (92.8%-97.0% )’

95.1% (92.7%-97.0%)
95.1% (92.7%-97.0%)
95.0% (92.6%-96.9%)
95.2% (92.8%-97.1%)

95.3% (93.0%-97.2%)
94.8% (92.4%-96.8%)
95.0% (92.5%-96.9%)
84.8% (83.0%-86.4%)

otherwise specified
Functional defecation disorders

Functional constipation 79.1% (69.3%—87.6%) 89.1% (85.6%-92.1%) 64.5% (56.7%-71.9%) 94.5% (92.1%-96.5%)

*Assuming FGID prevalence of 45%.
fAssuming prevalence of FGID of 20%.FGID = functional gastrointestinal disorder; NPV = negative predictive value; PPV = positive predictive value.

A los nifos les fue tomado peso, talla, circunferencia de la cintura, frecuencia
cardiaca y presion arterial. Segun los lineamientos del Scoring Instructions for
Neonate/Toddler and for Child/Adolescent Form for the Rome IV Diagnostic Questionnaire
on Pediatric Gastrointestinal Symptoms for Children and Adolescents, se hicieron los
diagndsticos de los diversos DGF segun edad. Segun la OMS se definié Malnutricidn
(Sobrepeso, obesidad y desnutricidn) segun el indice de masa corporal para la edad, Talla
alterada (baja y alta talla) segun talla para la edad y Obesidad abdominal (circunferencia de
la cintura por encima del p90%) segiin edad y sexo. Se definié prematuridad los recién
nacidos con < 37 semanas de edad gestacional (EG). Fue definida intolerancia ortostatica
(10) como los sintomas somaticos (mareo, nduseas, cefalea, temblor, vision borrosa,
sensacion de calor, vértigo, ansiedad, sensacién de desmayo, sudoracién, palpitaciones,
pérdida de consciencia) que se presentan con los cambios de postura del decubito a la
erguida. Se definié hipotension ortostatica (HO) cuando los nifios con 10 presentaron
presién arterial disminuida al cambio de la posicion recumbente a la vertical y sindrome de
taquicardia ortostatica postural (POTS) cuando los nifios presentaron un aumento sostenido
y sintomatico de la frecuencia cardiaca sin disminucion de la presion arterial cuando de

posicién recumbente pasaban a la posicién erguida.



Todos los datos fueron incluidos en una base de datos andnima y utilizada

exclusivamente para el analisis estadistico del estudio.

3.5.1. Estudio estadistico

Para cubrir los objetivos del estudio se llevd a cabo un analisis estadistico

consistente en:

3.5.1.1. Estadistica descriptiva

Los resultados de las variables cualitativas seran expresados en valores absolutos

con porcentajes y las variables cuantitativas se expresaran como medias + desviacion tipica.
3.5.1.2. Analisis bivariante

Las comparaciones entre grupos para las variables cualitativas se realizé mediante

el Test de chi cuadrado y el Test de Fisher.

Para las variables cuatitativas con distribucién normal se utilizé el Test de Student

y para las variables con distribucién no normal el Test de Mann-Whitney.

El test de Kolmogorov-Smirnov se utilizé para analizar la distribucidn de variables
cuantitativas y la correlacion de Pearson para el analisis del grado de relacién lineal entre 2

variables.

Debido a que las variables dependientes son cualitativas, se aplico el Test
estadistico Chi? o el Test exacto de Fisher unilateral (variable independiente cualitativa) y el
analisis de Regresion Logistica calculando la odds ratio (OR) y su correspondiente intervalo

de confianza (IC 95%) (variable independiante cuantitativa o cualitativa).



3.5.1.3. Analisis multivariante

Todas las variables prondsticas o de riesgo para presentar DGF, se incluyeron en un
analisis multivariante mediante regresion logistica, tomandose como medida de asociacion

la OR (IC 95%).

Se considero significacion estadistica valores de p<0,05. En todos los casos se

empled el paquete STATA 15.0.

3.6. Asentimiento/Consentimiento informado de los participantes

Se solicité el asentimiento informado a todos los nifios mayores de 7 afios de edad
gue participaron en el estudio y consentimiento informado a todos los cuidadores de los

nifios menores de 4 afos que participaron en el estudio.

La aprobacién previa para el estudio fue obtenida del Comite de Etica del Hospital
Universitario del Valle de Cali, Colombia y del Hospital del Nifio José Renan Esquivel de
Ciudad de Panama, Panama y de la Direccién de Desarrollo Académico de la Universidad

Central del Ecuador de Quito, Ecuador.
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El Cuestionario para Sintomas Digestivos Pediatricos Roma IV (QPGS-IV por sus siglas en
inglés) fue respondido por 11493 participantes del estudio (4013 padres de nifios menores de 4
afios, y 7480 nifios entre los 8 y 18 afios de edad) de 3 paises latinoamericanos (8032 de Colombia,
3335 de Ecuador y 126 de Panama). Especificamente, se incluyeron 7480 escolares y adolescentes
(58,8% del género femenino; 56,3% escolares; de 13,3+/-2,4 afios de edad) y 4013 lactantes y pre-
escolares (51,0% del género masculino; 65,6% pre-escolares; de 22,4+/-14,4 meses de edad) (Tabla

8).

Tabla 8
Numero de participantes, promedio de edad y sexo por cada pais participante

Lactantes (1-12 meses)

n=1382 F, % M, % Edad (X+/-DE)
Colombia 831 376 (45,3) | 455 (54,7) | 7,4+/-3,8 m
Ecuador 489 265 (54,2) | 224 (45,8) | 7,0+/-3,4m
Panama 62 27 (43,6) | 35(56,5) | 7,2+/-3,8m

Pre-escolares (1-4 afios)

n=2631 F, % M, % Edad (X+/-DE)
Colombia | 1660 | 812 (48,9) | 848 (51,1) | 2,5+/-0,9a
Ecuador 907 | 452 (49,8) | 455 (50,2) | 2,4+/-0,8 a
Panama 64 36 (56,3) | 28(43,8) | 2,7+/-0,9a

Escolares (8-12 aiios)

n=2791 F, % M, % Edad (X+/-DE)
Colombia | 1816 |1159(63,8)| 657 (36,2) | 10,8+/-1,1
Ecuador 975 412 (42,3) | 563 (57,7) 10,2+/-1,3
Panama 0 n/a

Adolescentes (13-18 afios)

n=4689 F, % M, % Edad (X+/-DE)
Colombia | 3725 |2379(63,9)| 1346 (36,1)| 14,9+/-1,4
Ecuador 964 | 446 (46,3) | 518 (53,7) | 14,8+/-1,6
Panama 0 n/a




4.1. Prevalencia de los DGF IV y su comparacion con RllI

4.1.1. DGF en lactantes

De los 1382 lactantes latinoamericanos, el 15,8% cumplieron RIV para presentar al menos
1 DGF; siendo significativamente menor que en los estudios previos realizados en Colombia,
Ecuador y Panama segun el QPGS-III (p= 0,000); y al igual que en RIIl, los 3 principales DGF fueron

el cdlico, la RGE y el EF; y el menos frecuente, la diarrea funcional.

En comparacion con Roma lll, encontramos una prevalencia significativamente menor de
todos los DGF (p£0,05), a excepcién de la RGE (p=0,076). No se presentd ningln nifio con SRL. La
tendencia de disminucion de la prevalencia de los DGF segln RIV comparativamente con Rlll, es
igual en todos los paises latinoamericanos al ser analizados individualmente, a excepcién de la RGE
gue en Panama evidencia un franco incremento en dicha frecuencia (9,3% vs 24,2%, p=0,008)

(Tablas 9-12).
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Tabla 9
Prevalencia de los DGF en lactantes de Latinoamérica

Latinoamérica

RIII RIV
n=913 n=1382 4]
DGF
No 517 (56,6) 1164 (84,2)
Si 396 (43,4) 218 (15,8) | 0,000

Colico (0 a 4 meses) 51/365 (14,0) | 30/394 (7,6) | 0,003
Disquecia (0 a9 meses) | 27/439 (6,2) | 19/892 (2,1) | 0,000

Regurgitacion 74 (8,1) 89 (6,4) (0,076
Voémito ciclico 36 (3,9) 8(0,6) 0,000
Rumiacion 66 (7,2) 0(0,0) 0,000
Estrefiimiento funcional | 124 (13,6) 65 (4,7) |0,000
Diarrea funcional 18 (2,0) 7 (0,5) 0,001




Prevalencia de los DGF en lactantes de Colombia

Tabla 10

Colombia
Rl RIV
n=648 n=831 p

DGF

No 359 (55,4) 697 (83,9)

Si 289 (44,6) 134 (16,1) |0,000
Colico (0 a 4 meses) 39/309 (12,6) | 18/245 (7,4) | 0,028
Disquecia (0 a9 meses) | 16/369 (4,3) | 15/515(2,9) (0,171
Regurgitacion 52 (8,0) 52(6,3) |0,112
Vomito ciclico 24 (3,7) 8(1,0) 0,000
Rumiacion 47 (7,3) 0(0,0) 0,000
Estrefiimiento funcional 98 (15,1) 35(4,2) (0,000
Diarrea funcional 13 (2,0) 6(0,7) 0,026

5
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Prevalencia de los DGF en lactantes de Ecuador

Tabla 11

Ecuador
RIll RIV
n=147 n=489 ¢

DGF
No 94 (63,9) | 431(88,1)
Si 53 (36,1) 58 (11,9) |0,000
Colico (0 a 4 meses) 5/41(12,2) | 6/128 (4,7) | 0,096
Disquecia (0 a 9 meses) | 4/50(8,0) | 4/337(1,2)|0,012
Regurgitacion 11 (7,5) 22 (4,5) |0,114
Voémito ciclico 8 (5,4) 0(0,0) 0,000
Rumiacion 9(6,1) 0(0,0) (0,000
Estrenimiento funcional | 14 (9,5) 25(5,1) |0,044
Diarrea funcional 2(1,4) 1(0,2) 0,135




Prevalencia de los DGF en lactantes de Panama

Tabla 12

Panama
RIlI RIV
n=118 n=62 4]

DGF

No 64 (54,2) | 36(58,1)

Si 54 (45,8) 26 (41,9) |0,370
Colico (0 a 4 meses) 7/15 (46,6) | 6/21 (28,6) | 0,223
Disquecia (0 a9 meses) | 7/20(35,0)| 0/40(0,0) | 0,000
Regurgitacion 11 (9,3) 15 (24,2) (0,008
Voémito ciclico 4(3,4) 0(0,00 |0,181
Rumiacion 10 (8,5) 0(0,00 |0,013
Estrefiimiento funcional | 12 (10,2) 5(8,1) |0,434
Diarrea funcional 3(2,5) 0(0,00 0,279

4.1.2. DGF en pre-escolares

En los 1660 pre-escolares colombianos, la prevalencia para presentar algin DGF segun RIV

fue estadisticamente menor que Rl (36,1% vs 24,8%, p=0,000); siendo el EF y el SVC, los

principales DGF, al igual que en RIll; y en comparacion con Roma lll, la prevalencia del SVC fue

mayor, pero sin diferencias significativas y sin ninguin caso de SRL (Tabla 13).

5
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Tabla 13
Prevalencia de los DGF en pre-escolares de Colombia

Colombia
Rill RIV
n=656 n=1660 p

DGF
No 419 (63,9) | 1248 (75,2)
Si 237 (36,1) | 412 (24,8) 0,000
Vémito ciclico 40 (6,1) 104 (6,3) | 0,483
Rumiacion 18 (2,7) 0(0,0) 0,000
Estrefiimiento funcional | 176 (26,8) | 303 (18,3) | 0,000
Diarrea funcional 3(0,5) 5(0,3) 0,406

4.1.3. DGF en escolares

El 21,1% de los 2791 escolares latinoamericanos, cumplieron RIV para presentar al menos
1 DGF. La prevalencia de DGF fue significativamente menor que en los estudios anteriores
realizados en Colombia mediante RIll (QPGS-Ill) (p=0,000), mas no en Ecuador, donde hubo
incremento en esta prevalencia, pero sin significancia estadistica. Al igual que en el estudio de RllI,

los DGF-D fueron los mas frecuentes, seguidos de los DGF-DA y los DGF-NV.

Al comparar RIV con Rll, se identifica una prevalencia significativamente menor de Sl (p =
0,000), MA (p=0,000) y DAF (p=0,025); un aumento de la dispepsia funcional (p=0,000) y ningun
caso de IFRN. Una pequefia proporcién de nifios en edad escolar (0,9%) cumplié con los criterios
para los nuevos diagndsticos de VF y NF. No hubo diferencia significativa en la prevalencia en los
otros diagndsticos dentro del grupo de DGF-NV y ni del grupo de DGF-D en comparacién con Rlll;

sin embargo, al analizar especificamente el EF, y de manera significativa, en Colombia se presentd



en menor frecuencia (13,2% vs 11,5%, p=0,038), mientras que en Ecuador se incremento (9,3% vs

14,4%, p=0,028) (Tablas 14-16).

Tabla 14

Prevalencia de los DGF en escolares de Latinoamérica

Latinoamérica
Rl RIV
3290 n=2791 p
DGF
No 2463 (74,9)| 2202 (78,9)
Si 827(25,1) | 589(21,1) |0,000
Asociados a nauseas y vomito 43 (1,3) 58(2,2) |0,013
Nauseas y vomito 22 (0,9)
Vomito 21 (0,8)
Nauseas| n\a 1(0,1) n/a
Aerofagia 21(0,6) 9(0,3) |0,057
Rumiacion 8(0,2) 13(0,5) |0,105
Vomito ciclico 14 (0,4) 14 (0,5) |0,401
Asociados a dolor abdominal 347 (10,5) | 183(6,7) (0,000
Dispepsia funcional 30(0,9) 77 (2,8) 10,000
Sindrome postprandial 69 (2,5)
Dolor epigastrico| n/a 8(0,3) n/a
Sindrome de intestino irritable 175 (5,3) 50(1,9) |0,000
Sll-con estrefimiento 16 (0,6)
Sll-con diarrea 3(0,1)
Sll-con estrefimiento y con diarrea 10 (0,4)
Sii-sin estrefiimiento y sin diarrea n/a 21(0,8) n/a
Migrafia abdominal 62 (1,9) 9(0,3) |0,000
Dolor abdominal funcional no especificado de otra manera 80 (2,4) 47 (1,7) 0,025
Asociados a la defecacion 437 (13,3) | 348 (12,5) (0,289
Estrefiimiento funcional 427 (13,0) | 348(12,5) (0,289
Incontinencia fecal no retentiva 10(0,3) 0(0,0) 0,002
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Tabla 15

Prevalencia de los DGF en escolares de Colombia

Colombia
Rl RIV
n=3075 n=1816 p
DGF
No 2289 (74,4) | 1447 (79,7)
Si 786 (25,6) | 369 (20,3) | 0,000
Asociados a nduseas y vomito 42 (1,4) 44 (2,5) |0,005
Nauseas y vomito 12 (0,7)
Vémito 11 (0,6)
Nauseas n\a 1(0,1) n/a
Aerofagia 21(0,7) 9(0,5) 0,271
| Rumiacion 7(0,2) 10(0,6) |0,057
Voémito ciclico 14 (0,5) 13(0,7) (0,161
Asociados a dolor abdominal 328 (10,7) | 117(6,6) | 0,000
Dispepsia funcional 30(1,0) 32(1,8) |[0,013
Sindrome postprandial 30(1,7)
Dolor epigéstrico n/a 2(0,2) n/a
Sindrome de intestino irritable 167 (5,4) 42 (2,4) |0,000
Sll-con estrefimiento 14 (0,8)
Sll-con diarrea 2(0,1)
Sll-con estrefiimiento y con diarrea 7(0,4)
Sii-sin estrefiimiento y sin diarrea n/a 19(1,1) n/a
Migraiia abdominal 58(1,9) 3(0,2) (0,000
Dolor abdominal funcional no especificado de otra manera 73 (2,4) 40(2,2) [0,390
Asociados a la defecacion 416 (13,5) | 208 (11,5) | 0,019
Estrenimiento funcional 407 (13,2) | 208 (11,5) | 0,038
Incontinencia fecal no retentiva 9(0,3) 0(0,0) |0,015




Tabla 16
Prevalencia de los DGF en escolares de Ecuador

Ecuador
Rl RIV
n=215 n=975 p
DGF
No 174 (80,9) | 755 (77,4)
Si 41(19,1) | 220(22,6) [ 0,151
Asociados a nauseas y vomito 1(0,5) 14(1,4) (0,215
Nauseas y vomito 10(1,0)
Vomito 10(1,0)
Nauseas n/a 0(0,0) n/a
Aerofagia 0(0,0) 0(0,0) n/a
Rumiagién 1(0,5) 3(0,3) |0,550
Vémito ciclico 0(0,0) 1(0,1) |0,819
Asociados a dolor abdominal 19(8,9) | 66(6,7) (0,178
Dispepsia funcional 0(0,0) 45 (4,6) (0,000
Sindrome postprandial 39 (4,0)
Dolor epigastrico n/a 6 (0,6) n/a
Sindrome de intestino irritable 8(3,7) 8(0,8) |0,003
Sll-con estrefiimiento 2(0,2)
Sll-con diarrea 1(0,1)
Sll-con estrefiimiento y con diarrea 3(0,3)
Sii-sin estrefiimiento y sin diarrea n/a 2(0,2) n/a
Migrafia abdominal 4(1,9) 6(0,6) |[0,088
Dolor abdominal funcional no especificado de otra manera 7 (3,3) 7(0,7) |0,006
Asociados a la defecacion 21(9,8) | 140(14,4)|0,044
Estrefiimiento funcional 20(9,3) | 140(14,4)|0,028
Incontinencia fecal no retentiva 1(0,5) 0(0,0) |0,181

4.1.4. DGF en adolescentes

A nivel latinoamericano, en los 4689 adolescentes, la prevalencia para presentar al menos
1 DGF fue del 22,1%, y sin diferencias significativas, muy similar a la identificada por RIlI; sin

embargo, en los adolescentes del Ecuador, esta prevalencia fue significativamente menor que en el
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estudio anterior realizado mediante el QPGS-IIl (p=0,005). Igual a lo ya descrito por Romallll, la
IFNR, fue el DGF menos frecuente: y los 4 principales DGF fueron el EF, el Sll, el DAF y la dispepsia
funcional; sin embargo, en los adolescentes del Ecuador, los 4 principales DGF fueron el EF, la

dispepsia funcional, las NF/VF y el SRA.

Cuando se compara RIV con RIll, se encuentra una prevalencia significativamente menor
de los DGF-DA (p£0,05), resultados explicados por la reduccion en la prevalencia del Sll tanto en
Colombia como en Ecuador; de la MA principalmente en Colombia y del DAF sobre todo en
Ecuador, y el incremento de la prevalencia de la DF en ambos paises. Asi mismo, se encontrd un
incremento significativo en la prevalencia de los DGF-NV (p£0,05), sobre todo en nifios
colombianos; resultados explicados por el aumento significativo de la prevalencia del SVC en
Colombia y la reduccién en la prevalencia de la AE y SRA en ambos paises, pero sin diferencias
significativas. Finalmente, el incremento no significativo de la prevalencia de los DGF-D se explica
mas que todo por el incremento del EF en los adolescentes colombianos (9,4% vs 11,6, p=0,009)

(Tablas 17-19).



Tabla 17

Prevalencia de los DGF en adolescentes de Latinoamérica

Latinoamérica

Rl RIV
1894 n=4689 P
DGF
No 1477 (78,0) | 3653 (77,9)
Si 417 (22,0) | 1036 (22,1) | 0,487
Asociados a nduseas y vomito 35(1,8) 135(2,9) | 0,009
Nauseas y vomito 48 (1,0)
Vémito 37(0,8)
Nauseas n\a 11(0,2) n/a
Aerofagia 17 (0,9) 31(0,7) |0,193
Rumiacién 12 (0,6) 24(0,5) 0,329
Vémito ciclico 6(0,3) 32(0,7) |0,050
Asociados a dolor abdominal 197 (10,4) | 378(8,2) |0,002
Dispepsia funcional 25(1,3) 183(3,9) | 0,000
Sindrome postprandial 159 (3,4)
Dolor epigastrico n/a 24 (0,5) n/a
Sindrome de intestino irritable 89 (4,7) 81(1,8) | 0,000
Sll-con estrefiimiento 16 (0,3)
SlI-con diarrea 3(0,1)
Sll-con estrefiimiento y con diarrea 22 (0,5)
Sii-sin estrefiimiento y sin diarrea n/a 40 (0,9) n/a
Migrafia abdominal 22(1,2) 27(0,6) |0,012
Dolor abdominal funcional no especificado de otra manera 61 (3,2) 87(1,9) |0,001
Asociados a la defecacion 185(9,8) | 523 (11,2) | 0,054
Estrefiimiento funcional 185(9,8) | 520(11,1) | 0,063
Incontinencia fecal no retentiva 0(0,0) 3(0,1) 0,361
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Tabla 18|

Prevalencia de los DGF en adolescentes de Colombia

Colombia
Rl RIV
n=1692 n=3725 P
DGF
No 1329 (78,6) | 2865 (76,9)
Si 363 (21,4) | 860(23,1) |0,097
Asociados a nduseas y vomito 30(1,8) 113(3,1) (0,004
Nauseas y vémito 39(1,0)
Vémito 31(0,8)
N&useas n\a 8(0,2) n/a
Aerofagia 16 (1,0) 28(0,8) 10,279
| Rumiacidn 10(0,6) 17(0,5) (0,321
Vémito ciclico 4(0,2) 29(0,8) |0,010
Asociados a dolor abdominal 174 (10,4) 313 (8,5) |0,015
Dispepsia funcional 23 (1,4) 130 (3,5) | 0,000
Sindrome postprandial 112 (3,0)
Dolor epigdstrico n/a 18(0,5) | n/a
Sindrome de intestino irritable 77 (4,6) 76(2,1) |0,000
Sll-con estrefiimiento 14 (0,4)
Sll-con diarrea 3(0,1)
Sll-con estrefiimiento y con diarrea 22 (0,6)
Sii-sin estrefiimiento y sin diarrea n/a 37 (1,0) n/a
Migrafia abdominal 22 (1,3) 22(0,6) |0,007
Dolor abdominal funcional no especificado de otra manera 52(3,1) 85(2,3) |0,054
Asociados a la defecaciéon 159 (9,4) 434 (11,7) | 0,007
Estrefiimiento funcional 159 (9,4) 431 (11,6) | 0,009
Incontinencia fecal no retentiva 0(0,0) 3(0,1) 0,325




Tabla 19

Prevalencia de los DGF en adolescentes de Ecuador

Ecuador
Rl RIV
n=202 n=964 P
DGF
No 148 (73,3) | 788(81,7)
Si 54 (26,7) | 176 (18,3) | 0,005
Asociados a nauseas y vomito 5(2,5) 22(2,2) | 0,514
Nauseas y vémito 9(0,9)
Vémito 6 (0,6)
Nauseas n/a 3(0,3) n/a
Aerofagia 1(0,5) 3(0,3) 0,533
| Rumiacion 2(1,0) 7(0,7) |0,480
Vomito ciclico 2(1,0) 3(0,3) 0,209
Asociados a dolor abdominal 23 (11,4) 65(6,7) | 0,020
Dispepsia funcional 2(1,0) 53(5,5) | 0,002
Sindrome postprandial 47 (4,9)
Dolor epigastrico n/a 6 (0,6) n/a
Sindrome de intestino irritable 12 (5,9) 5(0,5) 0,000
Sll-con estrefimiento 2(0,2)
Sll-con diarrea 0(0,0)
Sll-con estrefiimiento y con diarrea 0(0,0)
Sii-sin estrefiimiento y sin diarrea n/a 3(0,3) n/a
Migrafia abdominal 0(0,0) 5(0,5) 0,386
Dolor abdominal funcional no especificado de otra manera 9 (4,5) 2(0,2) 0,000
Asociados a la defecacion 26 (12,9) 89(9,2) | 0,077
Estrefiimiento funcional 26 (12,9) 89(9,2) | 0,077
Incontinencia fecal no retentiva 0(0,0) 0(0,0) n/a




4.2. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, familiares, nutricionales y ambientales de los

niios con DGF IV

4.2.1. Lactantes

En los 1382 lactantes latinoamericanos, encontramos mayor probabilidad de cdlico en
lactantes de Panama y del género masculino de Colombia. Se identificd una mayor oportunidad de
disquecia en los lactantes latinoamericanos, principalmente de Colombia, quienes tenian un
familiar con DGF conviviendo con ellos. Hubo mayor oportunidad para presentar RGE en lactantes
latinoamericanos menores de 6 meses, panamefios, con mas de 1 hermano y prematuros. Se
encontré menor probabilidad de SVC en lactantes latinoamericanos alimentados con leche
materna, principalmente de Colombia. Identificamos una mayor oportunidad de EF en los lactantes
latinoamericanos mayores de 6 meses, principalmente de Colombia y del género femenino; y
menor oportunidad de EF en lactantes panamefios con leche materna. Hubo mayor oportunidad
para presentar diarrea funcional en lactantes latinoamericanos hijos Unicos, principalmente
colombianos, quienes a su vez eran primogénitos. No se presentaron casos de lactantes con SRL

(Tablas 20-23).
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Tabla 20

Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, familiares, nutricionales y ambientales en
lactantes latinoamericanos con DGF IV

N=1382
Latinoamérica
Célico Disquecia RGE svC EF DF

oR|[ oR | p oR [ p oR|[ oR| p OR P
Caracteristicas sociodemograficas
Grupos de edad
Lactante menor (0-6 meses) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Lactante mayor (7-12 meses) n/a 0,62 | 0,3695 | 1,64* | 0,0220* | 0,70 | 0,6139 | 2,04| 0,0113 | 0,52 | 0,3916
Sexo
Femenino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Masculino 2,11| 0,0642 | 1,28 | 0,5906 | 0,90 0,6640 | 0,55| 0,4214 | 0,53 | 0,0148 | 0,37 | 0,2203
Procedencia
Colombia 0,90| 0,7976 2,79 0,0585 0,92 0,7344 n/a 0,76 | 0,2892 | 4,00| 0,1658
Ecuador 0,49 | 0,1287 0,43 0,1285 0,58 0,0296 n/a 1,14] 0,595 | 0,30] 0,2419
Panama 5,81 | 0,0002 n/a 5,37 0,0000 n/a 1,84 | 0,2009 n/a
Caracteristicas clinicas
Estado nutricional
Segtn IMC
Eutréfico 1,00 1,00 1,00 1,00
Malnutricién 1,05| 0,9198 | 0,41 | 0,2453 | 1,09 0,7663 n/a 1,68 0,1471 n/a
Segun Talla para la edad
Eutréfico 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Talla alterada 1,60 | 0,3994 | 0,34 | 0,2975 | 0,99 | 0,9942 | 1,80| 0,6271 | 0,65 0,3878 n/a
Caracteristicas familiares
Hijo Gnico
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 0,98 | 0,9642 | 1,15 | 0,7844 | 0,59 0,0518 0,8 | 0,7673 | 0,81 ] 0,5409 | 6,79 | 0,0432
Primogénito
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 090) 08131 ) 1,08 | 0,8730 | 0,59 0,0539 | 127 0,7352 | 0,85] 0,6292 | 6,40| 0,0521
Padres separados/divorciados
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 0,71]| 0,6591 | 1,56 | 0,4999 | 1,08 0,8169 | 0,68 | 0,7256 | 0,27 | 0,0588 n/a
TDF intrafamiliares
No 1,00 1,00
Si n/a 12,36 | 0,0071 | 2,75 0,3473 n/a n/a n/a
Caracteristicas nutricionales
Leche materna
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 0,57 | 0,3156 | 3,35 | 0,2203 | 0,91 | 0,7439 | 0,15| 0,0078 | 0,55 | 0,0882 n/a
Caracteristicas ambientales
Premarires.
No 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 1,83| 0,2465 | 1,47 | 0,5445 | 1,85 0,0441 n/a 0,50 | 0,2445 n/a
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Tabla 21
Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, familiares, nutricionales y ambientales en
lactantes de Colombia con DGF IV

n=831
Colombia
Célico Disauecia RGE svC EF DF
OR | p OR l p OR l p OR p OR p OR p

Caracteristicas sociodemograficas
Grupos de edad
Lactante menor (0-6 meses) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Lactante mayor (7-12 meses) n/a 0,75 | 0,6397 | 1,96* | 0,0179* | 0,72 | 0,6449 | 3,65| 0,0023 | 0,72 | 0,6902
Sexo
Femenino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Masculino 3,01| 0,0493 | 1,18 | 0,7468 | 0,88 0,6719 | 0,49| 0,3245 | 0,77 0,4528 | 0,41 | 0,2901
Caracteristicas clinicas
Estado nutricional
Segtn IMC
Eutréfico 1,00 1,00 | 1,00 1,00
Malnutricién 1,82 | 0,3685 | 0,48 0,3530 | 1,26 0,5750 n/a 1,70 0,2793 n/a
Segun Talla para la edad
Eutréfico 1,00 1,00 ] 1,00 1,00 1,00
Talla alterada 2,09| 0,2689 | 0,35 0,3094 | 1,15 0,7675 | 1,81| 0,6216 | 0,47 | 0,3122 n/a
Caracteristicas familiares
Hijo unico
No 1,00 1,00 | 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 0,89 ] 0,8256 1,15 0,7775 0,57 0,0693 0,79| 0,7591 | 1,00| 0,9983 | 6,75 | 0,0443
Primogénito
No 1,00 1,00 ] 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 0,85| 0,7429 | 1,10 0,8497 | 0,59 0,0853 | 1,26 0,7384 | 0,94 0,8736 | 6,39 | 0,0525
Padres separados/divorciados
No 1,00 1,00 I 1,00 1,00 1,00
Si 0,97 09748 | 1,42 0,5967 | 1,24 0,5373 | 0,63 0,6675 | 0,29 | 0,0803 n/a
TDF intrafamiliares
No 1,00 1,00
Si n/a 11,25 | 0,0109 | 3,35 0,2553 n/a n/a n/a
Caracteristicas nutricionales
Leche materna
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 0,35| 0,0683 | 3,48 | 0,2043 | 0,81 0,5134 | 0,14] 0,0072 | 0,70 | 0,3567 n/a
Caracteristicas ambientales
| Blemarures,
No 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 2,11| 0,2048 | 1,39 | 0,6112 | 1,82 0,0878 n/a 0,59 0,3951 n/a
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Tabla 22
Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas, familiares y ambientales en lactantes de
Ecuador con DGF IV
n=489

Ecuador

Célico RGE SVC EF DF
OR | p OR p 0R| ] OR|p 0R| p OR|p

Caracteristicas sociodemograficas

Grupos de edad

Lactante menor (0-6 meses) No 1,00 1,00 1,00

Lactante mayor (7-12 meses) Si n/a 0,44 | 0,4708 | 0,93 | 0,8875 n/a 0,82 | 0,6341 n/a
Sexo

Femenino 1,00 1,00 1,00

Masculino 2,13 | 0,3812 | 1,22 | 0,8431 | 0,53 | 0,1778 n/a n/a n/a

Caracteristicas clinicas

Estado nutricional

Segun IMC
Eutréfico 1,00 1,00 1,00
Malnutricién 1,16 | 0,9023 n/a 0,85 | 0,7743 n/a 1,23 | 0,7208 n/a

Segln Talla para la edad

Eutréfico 1,00 1,00 1,00

Talla alterada 2,50 | 0,4580 n/a 1,17 | 0,7879 n/a 1,07 | 0,9199 n/a

Caracteristicas familiares

Hijo tnico

No

Si n/a

Primogénito

No 1,00

Si n/a n/a n/a n/a 1,5 | 0,7934 n/a

Caracteristicas ambientales

| Bremagurez,
No 1,00
Si n/a n/a 2,46 | 0,3976 n/a n/a n/a
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Tabla 23
Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, familiares, nutricionales y ambientales en

lactantes de Panama con DGF IV

n=62
Panamd
Célico Risauesia, RGE svc EF DF
oR | p oR [p| oR| or| p| or p OR| p
Caracteristicas sociodemograficas
Grupos de edad
Lactante menor (0-6 meses) 1,00
Lactante mayor (7-12 meses) n/a n/a 0,64 | 0,4651 n/a n/a n/a
Sexo
Femenino 1,00 1,00 1,00
Masculino 0,50 | 0,4774 n/a 1,76 | 0,3594 n/a 1,69 0,0864 n/a
Caracteristicas clinicas
Estado nutricional
Segun IMC
Eutréfico 1,00 1,00
Malnutricién n/a n/a 2,00 0,4733 n/a 9,00 0,0531 n/a
Segun Talla para la edad
Eutréfico
Talla alterada n/a
Caracteristicas familiares
Hijo Gnico
No 1,00 1,00 1,00
Si 2,00 0,4774 n/a 0,61 0,4381 n/a 0,32 0,2999 n/a
Primogénito
No 1,00 1,00 1,00
Si 1,50 0,6757 n/a 0,56 0,3594 n/a 0,29 0,2688 n/a
Padres separados/divorciados
No 1,00
Si n/a n/a 3,28 0,3863| n/a n/a n/a
TDF intrafamiliares
No
Si n/a
Caracteristicas nutricionales
Leche materna
No 1,00 1,00
Si n/a n/a 1,70 0,4124 n/a 0,11 0,0300 n/a
Caracteristicas ambientales
| Bremagures,

No 1,00 1,00
Si 0,80 0,8605 n/a 1,29 | 0,7740 n/a n/a n/a

4.2.2.

Pre-escolares

De los 2631 pre-escolares latinoamericanos; encontramos que a mayor edad, mas

probabilidad de presentar SVC en pre-escolares latinoamericanos, especialmente de Colombia;




RESULTADOS

siendo factor protector la lactancia materna. En los pre-escolares colombianos, los hijos Unicos
tuvieron mayor oportunidad para presentar SVC. Se indentificé una mayor oportunidad de EF en
los pre-escolares latinoamericanos de mayor edad, del género masculino, principalmente del
Ecuador; tener mas de 1 hermano; quienes conviven con sus padres/tutores, principalmente de
Colombia; siendo factor protector la lactancia materna, principalmente en pre-escolares
colombianos. No hubo asociaciones entre los pre-escolares latinoamericanos con DF y las variables

analizadas (Tablas 24-27).
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Tabla 24
Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, familiares, nutricionales y ambientales en pre-
escolares Latinoamericanos con DGF IV

N=2631
Latinoamérica
SvVC EF DF

oR| p oR| p oR| »
Caracteristicas sociodemograficas
Grupos de edad
1-2 afios 0,35 | 0,0000 | 0,65 0,0001 | 2,28 | 0,2450
2-3 afios 1,41 | 00619 | 1,05 | 06465 | 0,92 | 09228
3-4 ainos 2,47 | 0,0000 | 1,87 | 0,0000 | 0,91 [ 0,9086
Sexo
Femenino 1,00 1,00 1,00
Masculino 0,9 | 0,8178 | 1,25 0,0258 | 0,32 | 0,1471
Procedencia
Colombia 1,68 | 0,0070 | 1,13 | 0,2486 | 0,97 | 0,9722
Ecuador 0,56 [ 0,0045 | 0,78 | 0,0264 | 1,14 | 0,8569
Panama 1,18 | 0,7487 | 2,34 | 0,0012 n/a
Caracteristicas clinicas
Estado nutricional
Segun IMC
Eutréfico 1,00 1,00
Malnutricion 1,13 | 0,6008 | 1,01 | 0,9361 n/a
Segun Talla para la edad
Eutrdfico 1,00 1,00
Talla alterada 1,20 | 0,4620 | 0,96 | 0,8147 n/a
Caracteristicas familiares
Hijo Unico
No 1,00 1,00 1,00
Si 1,43 | 0,0660 | 0,78 0,0387 | 2,93 | 0,1931
Primogénito
No 1,00 1,00 1,00
Si 1,29 | 0,1868 | 0,8 | 0,0608 | 2,38 | 0,3016
Padres separados/divorciados
No 1,00 1,00
Si 0,81 | 0,4032 | 0,65 0,0111 n/a
TDF intrafamiliares
No 1,00
Si n/a 0,75 | 0,6739 n/a
Caracteristicas nutricionales
Leche materna
No 1,00 1,00 1,00
Si 0,39 0,0105 | 0,52 0,0017 | 3,33 | 0,1630
Caracteristicas ambientales
| Erematures
No 1,00 1,00
Si 1,00 | 0,9881 | 0,77 | 0,1930 n/a




Tabla 25
Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, familiares, nutricionales y ambientales en pre-
escolares de Colombia con DGF IV

n=1660
Colombia
SvC EF DF

OR p OR|[ »p OR p
Caracteristicas sociodemograficas
Grupos de edad
1-2 afios 0,42 | 0,0001 | 0,58 | 0,0000 | 4,87 | 0,1172
2-3 afos 1,42 | 0,0971 [ 0,96 | 0,7892 | 0,68 | 0,7350
3-4 ainos 1,76 | 0,0082 | 1,87 | 0,0000 n/a
Sexo
Femenino 1,00 1,00 1,00
Masculino 091 | 06664 | 1,14 | 0,2964 | 0,23 | 0,1638
Caracteristicas clinicas
Estado nutricional
Segun IMC
Eutrdfico 1,00 1,00
Malnutricién 1,25| 03832 | 1,1 | 0,5758 n/a
Segun Talla para la edad
Eutrodfico 1,00 1,00
Talla alterada 1,34 | 0,2902 | 0,94 | 0,7799 n/a
Caracteristicas familiares
Hijo unico
No 1,00 1,00 1,00
Si 1,48 | 0,0490 | 0,81 | 0,1075 | 5,60 | 0,0824
Primogénito
No 1,00 1,00 1,00
Si 1,36 | 0,1274 | 0,81 | 0,1178 | 4,59 | 0,1341
Padres separados/divorciados
No 1,00 1,00
Si 0,84 | 05120 | 0,68 | 0,0265 n/a
TDF intrafamiliares
No 1,00
Si n/a 0,75 | 0,7134 n/a
Caracteristicas nutricionales
Leche materna
No 1,00 1,00 1,00
Si 0,39 | 0,0103 | 0,55 | 0,0038 | 3,22 | 0,1768
Caracteristicas ambientales
| Prematurez
No 1,00 1,00
Si 1,04 | 0,8881 | 0,78 | 0,2249 n/a




Tabla 26
Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, familiares y ambientales en pre-escolares de
Ecuador con DGF IV

n=907
Ecuador
SVC EF DF
OR p OR p OR p

Caracteristicas sociodemograficas
Grupos de edad
1-2 afios 0,10| 0,0002 | 0,74| 0,1297 | 0,83| 0,8847
2-3 afios 1,23/ 0,6046 | 1,34( 0,1535 | 1,43| 0,7694
3-4 afios 7,05| 0,0000 | 1,89 0,0011 | 6,48| 0,0797
Sexo
Femenino 1,00 1,00 1,00
Masculino 1,36/ 0,3858 | 1,52| 0,0237 | 0,49 0,5592

Caracteristicas clinicas

Estado nutricional

Seguin IMC

Eutrofico 1,00 1,00

Malnutricion 1,10| 0,8605 | 0,93 | 0,8104 n/a
Segun Talla para la edad

Eutrofico 1,00 1,00

Talla alterada 0,98 0,9818 | 0,96 | 0,8982 n/a
Caracteristicas familiares

Hijo unico

No 1,00

Si n/a 0,69| 0,3049 n/a
Primogénito

No 1,00

Si n/a 0,76 0,4159 n/a
Caracteristicas ambientales

| Prematurez,

No

Si n/a n/a n/a




Tabla 27
Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, familiares y ambientales en pre-escolares de
Panama con DGF IV

n=64
Panama
SVC EF DF
OR | p OR [ p OR[p
Caracteristicas sociodemograficas
Grupos de edad
1-2 afios n/a 1,27 0,6615 n/a
2-3 afos 2,52 0,3584 0,64 0,4720 n/a
3-4 afios 1,85 | 05449 | 1,14 | 0,0015 n/a
Sexo
Femenino 1,00
Masculino n/a 1,68 0,3307 n/a
Caracteristicas clinicas
Estado nutricional
Segun IMC
Eutréfico 1,00
Malnutricién n/a 0,76 0,7659 n/a
Segun Talla para la edad
Eutréfico 1,00
Talla alterada n/a 1,66 0,5515 n/a
Caracteristicas familiares
Hijo Unico
No 1,00
Si n/a 0,60 0,4422 n/a
Primogénito
No 1,00
Si n/a 082 | 07466 | n/a
Padres separados/divorciados
No 1,00
Si n/a 0,30 0,1338[ n/a
TDF intrafamiliares
No
Si n/a n/a n/a
Caracteristicas nutricionales
Leche materna
No
Si n/a n/a n/a
Caracteristicas ambientales
| Prematurez

No 1,00
Si n/a 1,02 0,9772| n/a




4.2.3. Escolares

4.2.3.1. DGF-NV. Hubo mas oportunidad para presentar DGF-NV en los escolares
latinoamericanos bien nutridos y con talla alterada, y en los escolares
colombianos del género femenino. Se presenté mas AE en los nifios
escolares del género femenino. Encontramos mas SVC en los escolares
colombianos que en los ecuatorianos. No hubo asociaciones entre los
escolares latinoamericanos con VF ni SRA. No se presentaron casos de NF en

este grupo de edad (Tablas 28-30).




Tabla 28
Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas, familiares y ambientales kn escolares de
Latinoamérica con DGF-NV

Latinoamérica
N=2791
8306
Vomito fx Aerofagia SRA SVC

OR p |OR[ oR[ p |OR[ p | OR] »
Caracteristicas sociodemograficas
Edad
8 afios 0,68| 0,4648 | 1,14| 0,8549 n/a n/a n/a
9 afios 0,69| 0,4046 | 1,19| 0,7756 | 0,90| 0,9166 | 0,59| 0,6152 n/a
10 afos 1,18] 0,5684 | 1,05| 0,9231 | 1,28| 0,7565 | 0,37| 0,3237| 1,79| 0,3154
11 afios 1,09| 0,7252 | 1,03| 0,9498 | 1,29| 0,7183 | 2,21| 0,1426| 1,03| 0,9584
12 afios 1,05| 0,8346 | 0,80| 0,6551 | 1,00| 0,9903 | 1,26 0,6830| 1,51| 0,4388
Sexo
Femenino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Masculino 0,62 0,0693 | 0,64| 0,3358 | 0,16 0,0483 | 0,57 | 0,3457 | 0,34| 0,0920
Procedencia
Colombia 1,00 1,00 1,00 1,00
Ecuador 0,78 0,3770 | 1,7 | 0,2210 n/a 0,55| 0,3688| 0,14| 0,0288
Caracteristicas clinicas
Estado nutricional
Segtn IMC
Eutréfico 1,00 1,00 1,00 1,00
Malnutricién 0,36| 0,0358 | 0,30| 0,2586 n/a 0,51| 0,4116 | 0,51] 0,5621
Segun Talla para la edad
Eutréfico 1,00 1,00
Talla alterada 3,14| 0,0307 | 3,21| 0,2627 n/a n/a n/a
Caracteristicas familiares
Hijo tnico
No 1,00 1,00 1,00
Si 0,52| 0,1668 | 1,23 | 0,7464 | 1,17 | 0,8383 n/a n/a
Primogénito
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 0,72] 0,3226 | 0,88| 0,8319 | 1,13| 0,8502 | 0,7 | 0,6245| 0,35 0,1693
Padres separados/divorciados
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 0,97] 0,9295 | 0,62| 0,4283 | 1,12| 0,8602 | 1,12| 0,8602 | 1,40| 0,5871
Caracteristicas ambientales
Bremarnrez,
No 1,00 1,00 1,00
Si 0,82] 0,7506 | 1,00| 1,0000 | 1,13| 0,7885 n/a n/a




Tabla 29
Caracteristicas sociodemogrificas, clinicas, familiares y ambientales en escolares de
Colombia con DGF-NV

Colombia
n=1816
8306
Vomito fx Aerofagia SRA SsvC

OR P |OoR[ »p oR[ p |OR] p | OR] »p
Caracteristicas sociodemograficas
Edad
8 afios n/a n/a n/a n/a n/a
9 afios 0,82 0,7499 | 2,72| 0,1840 | 1,52| 0,6902 n/a n/a
10 afios 0,90( 0,7838 | 0,50 0,5135 | 1,46 0,6333 n/a 1,53| 0,5108
11 afios 1,07| 0,8113 ] 0,78]| 0,7138 | 1,04| 0,9539 | 2,09| 0,2341]| 0,92| 0,8976
12 afios 1,35| 0,3067 | 1,38| 0,5874 | 0,83| 0,7932 | 1,66| 0,4151| 1,42| 0,5205
Sexo
Femenino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Masculino 0,46| 0,0312 | 0,39| 0,2128 | 0,21| 0,1167 | 0,43| 0,2857| 0,52| 0,3238
Caracteristicas clinicas
Estado nutricional
Segun IMC
Eutréfico 1,00 1,00 1,00
Malnutricién 0,34 0,0862 n/a n/a 0,76 0,7551| 0,76 0,8257
Segln Talla para la edad
Eutréfico 1,00
Talla alterada 3,70| 0,0720 n/a n/a n/a n/a
Caracteristicas familiares
Hijo tnico
No 1,00 1,00 1,00
Si 0,55 0,2558 | 1,18| 0,8304 | 1,35| 0,7044 n/a n/a
Primogénito
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 0,61 0,1685 | 0,64| 0,5274 | 1,21| 0,7729 | 0,5 | 0,3928| 0,37| 0,2005
Padres separados/divorciados
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 1,07| 0,8210 | 0,79 0,7231] 0,95| 0,9462 | 1,19]| 0,8005| 1,19| 0,7774
Caracteristicas ambientales
| bremasures,
No 1,00 1,00 1,00
Si 0,79| 0,7040 | 1,15| 0,8956 | 1,15| 0,8956 n/a n/a




Tabla 30
Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, familiares y ambientales en escolares de
Ecuador con DGF-NV

Ecuador
n=975
Vomito fx, | Aerofagia SRA SVC
OR p ORI p OR Ip ORI p ORIp
Caracteristicas sociodemograficas
Edad
8 afios 1,72 | 0,3318 | 1,71 | 0,4949 n/a n/a n/a
9 afios 0,66 0,5105 | 0,41 | 0,3933 n/a 1,89 | 0,5966 n/a
10 afios 1,96 | 0,1465 | 1,55| 0,5246 n/a 1,80 | 0,6260 n/a
11 afios 1,02 | 0,9627 | 1,77 | 0,4044 n/a 2,05| 0,5480 n/a
12 afios 0,32| 0,1190 | 0,33 | 0,2728 n/a n/a n/a
Sexo
Femenino 1,00 1,00 1,00
Masculino 1,09| 0,8365 | 0,72 | 0,6183 n/a 1,46 0,754 n/a
Caracteristicas clinicas
Estado nutricional
Segun IMC
Eutréfico 1,00 1,00
Malnutricién 0,39| 0,2305 | 0,53 | 0,5851 n/a n/a n/a
Segun Talla para la edad
Eutréfico 1,00 1,00
Talla alterada 2,38 | 0,2674 | 3,14 | 0,3005 n/a n/a n/a
Caracteristicas familiares
Hijo tnico
No 1,00 1,00
Si 0,46 | 0,4764 | 1,17 | 0,8945 n/a n/a n/a
Primogénito
No 1,00 1,00
Si 2,08 | 0,3885 | 2,07 | 0,5439 n/a n/a n/a
Padres separados/divorciados
No
Si n/a
Caracteristicas ambientales
Bremasusez.
No
Si n/a




RESULTADOS

4.2.3.2. DGF-DA. Hubo mas oportunidad para presentar MA en los escolares
latinoamericanos del género femenino. Se encontré mas oportunidad de DF
y MA en escolares de Ecuador, y de Sll y DAF en escolares de Colombia. Hubo
mas oportunidad para presentar MA en los escolares latinoamericanos con
talla alterada, principalmente en Colombia. No hubo otras asociaciones entre
los escolares latinoamericanos con DGF-DA y otras variables estudiadas

(Tablas 31-33).




Tabla 31
Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, familiares y ambientales en escolares de
Latinoamérica con DGF-DA|

N=2791
Latinoamérica
As0g DA DF sl MA DAF
orR | p OR p OR p OR p OR p

Caracteristicas sociodemograficas
Edad
8 afios 2,51 0,0000 | 3,51 0,0000 1,79 0,1516 | 3,12 0,1353 1,30 0,5807
9 afios 1,14 0,5480 1,61 0,1077 1,37 0,4150 | 0,89 0,9166 0,31 0,0917
10 afios 0,98 0,9409 | 0,74 0,3625 0,98 0,9650 1,28 0,7565 1,37 0,3549
11 afios 0,96 0,8456 | 0,56 0,0528 1,46 0,2004 | 0,32 0,2596 1,47 0,2051
12 afios 0,60 0,0041 | 0,70 0,1754 0,37 0,0094 1,00 0,9903 0,68 0,2636
Sexo
Femenino 1,00 | 1,00 1,00 | 1,00 [ 1,00 ] |
Masculino 1,04 | 07570 [ 1,19 0,4362 0,78 | 04113 | 452 0,0391 | 087 | 06469 |
Procedencia
Colombia 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Ecuador 1,05 0,7397 | 2,69 0,0000 0,34 0,0046 | 3,74 0,0455 0,32 0,0037
Caracteristicas clinicas
Estado nutricional
Segun IMC
Eutréfico 1,00 | 1,00 1,00 | 1,00 [ 1,00 ] |
Malnutricién 1,00 | 09773 | 0,99 0,9894 1,00 | 09743 | 0,30 0,258 | 1,25 | 05671 |
Segln Talla para la edad
Eutréfico 1,00 1,00 1,00 1,00
Talla alterada 1,33 0,4556 | 0,83 0,8043 2,26 0,1253 8,14 0,0043 n/a
Segun Circunferencia de la
cintura
Eutréfico | 1,00 | 1,00 1,00
Obesidad abdominal [ 077 ] 06739 1,10 0,9241 n/a n/a 1,55 0,5678
Caracteristicas familiares
Hijo unico
No 1,00 1,00 1,00 1,00
si 0,91 0,7170 1,12 0,7540 0,94 0,8767 n/a 0,77 0,5397
Primogénito
No | 100 | 1,00 1,00 | 1,00 [ 100 | |
si | 113 [ 04814 | 096 0,9074 1,23 | 04870 | 141 | 08037 | 1,18 | 05760 |
Padres separados/divorciados
No 1,00 1,00 1,00 1,00
si 1,2 0,3074 1,05 0,8629 1,01 0,9676 n/a 1,70 0,0770
TDF intrafamiliares
No 1,00 1,00
si 0,41 0,3667 n/a 1,34 0,7782 n/a n/a
Caracteristicas ambientales
| Brematures,
No 1,00 1,00 1,00 1,00
si 0,6 0,4027 n/a 1,00 1,0000 | 4,02 0,2200 0,66 0,6929
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Tabla 32
Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, familiares y ambientales en escolares de
Colombia con DGF-DA

n=1816
Colombia
Asgg DA DF S MA DAF
oR| p orR| »p orR| »p oR | p OR p

Caracteristicas sociodemogréficas
Edad
8 afios 1,93| 0,0001 | 3,72| 0,0024 | 2,67 | 0,0237 n/a n/a 2,27 | 0,0841
9 afios 1,28| 0,4468 | 1,75| 0,2912 | 1,66| 0,2867 n/a n/a 0,63| 0,5305
10 afos 1,05| 0,8231 | 0,94 0,9104 | 1,02| 0,9559 n/a n/a 1,28 0,5285
11 afos 1,04| 0,8299 | 0,57| 0,1980 | 1,42| 0,2600 | 1,04 | 0,9734 | 1,12| 0,7259
12 aflos 0,55| 0,0059 | 0,75| 0,4574 | 0,32| 0,0047 | 3,33 | 0,2974 | 0,62 | 0,1842
Sexo
Femenino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Masculino 0,83| 0,3892 | 0,40| 0,0384 | 0,97] 0,9495 | 3,53 | 0,2714 | 1,05| 0,8604
Caracteristicas clinicas
Estado nutricional
Segun IMC
Eutréfico 1,00 1,00 1,00 1,00
Malnutricién 0,89| 0,6294 | 0,85| 0,7136 | 0,89| 0,7871 n/a 1,12| 0,7696
Segun Talla para la edad
Eutréfico 1,00 1,00 1,00 1,00
Talla alterada 2,04| 0,1150 | 2,16 0,2972 | 3,05| 0,0654 | 11,84 | 0,0111 n/a
Segun Circunferencia de la
cintura
Eutréfico 1,00 1,00 1,00
Obesidad abdominal 0,77] 0,6739 | 1,10| 0,9241 n/a n/a 1,55| 0,5678
Caracteristicas familiares
Hijo unico
No 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 1,04| 0,8673 | 1,18| 0,7088 | 1,11| 0,7805 n/a 0,85| 0,7323
Primogénito
No 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 1,21| 0,3268 | 1,01| 0,9775 | 1,39| 0,2910 n/a 1,17| 0,6198
Padres separados/divorciados
No 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 1,18| 0,3819 | 1,19 0,6222 | 0,89 0,7213 n/a 1,56| 0,1685
TDF intrafamiliares
No 1,00 1,00
Si 0,41 0,3721 n/a 1,16 0,8830 n/a n/a
Caracteristicas ambientales
Bremarurez.
No 1,00 1,00 1,00
Si 0,52| 0,3722 n/a 3,47| 0,2800 n/a 0,86| 0,8892
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Tabla 33
Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, familiares y ambientales en escolares de
Ecuador con DGF-DA

n=975
Ecuador

As96.DA DF sl MA DAF

OR I p OR p OR | p OR p OR I p
Caracteristicas sociodemograficas
Edad
8 afios 2,13| 0,0127 | 2,62| 0,0044 | 0,97| 0,9783 | 3,43 | 0,1317 | n/a n/a
9 afios 1,01] 0,9523 | 1,08| 0,8264 | 2,28| 0,2471| 0,75 | 0,7971 | n/a n/a
10 afios 0,87| 0,6763 | 0,54| 0,1614 | 1,20| 0,8226 | 1,80 | 0,4900 | 2,72| 0,1741
11 afios 0,81 0,5355 | 0,74] 0,4851 | 0,58| 0,6119| n/a n/a 3,11] 0,1196
12 afios 0,72| 0,3094 | 0,85] 0,6680 | 0,42| 0,4147 ) 0,60 0,6391 | 0,50| 0,5138
Sexo
Femenino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Masculino 1,51 0,1285 | 1,65] 0,1212 | 0,72| 0,6562 | 3,68 | 0,2031| 0,97| 0,9742
Caracteristicas clinicas
Estado nutricional
Seguin IMC
Eutréfico 1,00 1,00 1,00 1,00
Malnutricién 1,41| 0,3884 | 1,27| 0,6411 | 1,62| 0,5490| 0,80 | 0,8618 n/a
Segun Talla para la edad
Eutréfico 1,00 1,00 1,00
Talla alterada 0,76 | 0,7169 n/a 1,87| 0,5637 | 4,73 | 0,1663 n/a
Caracteristicas familiares
Hijo tnico
No 1,00 1,00 1,00
Si 0,56 0,3205 | 0,77| 0,7085 n/a n/a 0,58| 0,6278
Primogénito
No 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 0,83| 0,6960 | 0,72| 0,5933 n/a 1,03 | 0,9826 | 1,55| 0,6274
Padres separados/divorciados
No 1,00 1,00 1,00
Si 1,20] 0,7246 | 1,20| 0,7876 n/a n/a 2,42] 0,3221
TDF intrafamiliares
No
Si n/a n/a n/a n/a n/a
Caracteristicas ambientales
| Bremagurez,
No 1,00
Si 1,56 0,6678 n/a n/a n/a n/a
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4.2.3.3. DGF-D. Encontramos mas probabilidad de DGF-D, especialmente al EF, en
escolares latinoamericanos, principalmente del Ecuador. No hubo otras
asociaciones entre los escolares latinoamericanos con DGF-D y otras

variables a estudio (Tabla 34).

Tabla 34
Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, familiares y ambientales en escolares de
Latinoamérica con DGF-D|

N=2791
Latinoamérica Colombia Ecuador

8306 Defec EF 8306 Defec EF 83596 Defec EF

oR] p [OR] p [OR] p [OR] p [OR] p JOR]
Caracteristicas sociodemograficas
Edad
8 afios 1,16 | 0,4454 | 1,16 | 0,4454 | 0,94| 0,8532 | 0,94 | 0,8532 | 1,24 | 0,4045 | 1,24 | 0,4045
9 afios 1,41| 0,0308 | 1,41| 0,0308 | 1,01| 0,9570 | 1,01| 0,9570 | 1,56 | 0,0293 | 1,56 | 0,0293
10 afios 1,03| 0,8199 | 1,03| 0,8199 | 1,25| 0,2333 | 1,25| 0,2333 | 0,75 | 0,2283 | 0,75 | 0,2283
11 afios 0,99] 0,9740 | 0,99| 0,9740 | 1,25] 0,1333 | 1,25| 0,1333 | 0,64 | 0,0875 | 0,64 | 0,0875
12 afios 0,76 | 0,0349 | 0,76 | 0,0349 | 0,69| 0,0215 | 0,69| 0,0215 | 1,00 | 0,9819 | 1,00 | 0,9819
Sexo
Femenino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Masculino 0,99| 0,9892 | 0,99 0,9892 | 0,90| 0,5145 | 0,90| 0,5145 | 1,00 | 0,9766 | 1,00 | 0,9766
Procedencia
Colombia 1,00 1,00
Ecuador 1,29 | 0,0268 | 1,29 | 0,0268
Caracteristicas clinicas
Estado nutricional
Segun IMC
Eutréfico 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Malnutricién 0,81| 0,2375 | 0,81| 0,2375 | 0,70| 0,1247 | 0,70| 0,1247 | 1,01 | 0,9439 | 1,01 | 0,9439
Segun Talla para la edad
Eutréfico 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Talla alterada 1,03| 0,9130 | 1,03| 0,9130 | 1,34| 0,5471 | 1,34| 0,5471 | 0,67 | 0,4223 | 0,67 | 0,4223
Segun Circunferencia de la
cintura
Eutréfico 1,00 1,00 1,00 1,00
Obesidad abdominal 0,69| 0,5059 | 0,69| 0,5059 | 0,69]| 0,5059 | 0,69| 0,5059 n/a n/a
Caracteristicas familiares
Hijo Gnico
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 0,92] 0,6521 | 0,92| 0,6521 | 0,88] 0,5691 | 0,88| 0,5691 | 1,00 | 0,9819 | 1,00 | 0,9819
Primogénito
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 0,95| 0,7441 | 0,95| 0,7441 | 0,93| 0,6649 | 0,93| 0,6649 | 1,03 | 0,9172 | 1,03 | 0,9172
Padres separados/divorciados
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 0,90| 0,4963 | 0,90 0,4963 | 0,87| 0,3778 | 0,87 | 0,3778 | 1,22 | 0,6062 | 1,22 | 0,6062
TDF intrafamiliares
No 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 0,99| 0,9885 | 0,99 | 0,9885 | 1,03| 0,9466 | 1,03 | 0,9466 n/a n/a
Caracteristicas ambientales
| Bremayses,
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 0,94| 0,8424 | 0,94| 0,8424 | 0,98 | 0,9618 | 0,98| 0,9618 | 0,70 | 0,7439 | 0,70 | 0,7439
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4.2.4. Adolescentes

4.2.4.1. DGF-NV. Hubo mas oportunidad para presentar DGF-NV en los adolescentes
latinoamericanos del género femenino, y con talla alterada, principalmente
de Colombia. La talla alterada se presentd mas en adolescentes con VF y AE,
principalmente de Colombia. El SRA se presenté con mayor oportunidad en
los adolescentes del Ecuador y el SVC mas en los adolescentes con padres
separados, principalmente de Colombia. Los picos de edad en las que hubo
mayor oportunidad para presentar SVC en los adolescentes
latinoamericanos, fueron los 13 afios, principalmente en Colombia; y para
presentar TDF asociados a nduseas y vomito los 18 afios, sobre todo en
Ecuador. No hubo otras asociaciones entre los adolescentes

latinoamericanos con DGF-NV (Tablas 35-37).
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Tabla 35
Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, familiares y ambientales en adolescentes de
Latinoamérica con DGF-NV

N=4689
Latinoamérica
83598
Vomito fx, Nauseas fx, Aerofagia SRA SVC
OR p OR | p OR | p OR | p OR | p OR | p
Caracteristicas sociodemograficas
Edad
13 afios 1,21 0,2841] 0,86| 0,7219| 1,38| 0,6284 | 0,88| 0,7902 | 0,73| 0,5779| 2,23 | 0,0248
14 afios 0,89 | 0,5486 | 1,50| 0,2408| 1,17| 0,8121| 1,08 0,8346| 0,62| 0,3873 | 0,72 0,4697
15 afios 0,89 | 0,5837] 0,92| 0,8435] 0,87| 0,8663 | 0,58| 0,3090]| 1,31| 0,5586 | 0,72| 0,5163
16 afios 1,01 0,9330] 0,58| 0,3117| 1,82| 0,3661) 0,93| 0,8923 | 1,28| 0,6202 | 1,36| 0,4654
17 afios 0,94 | 0,8264 | 1,38| 0,4644 n/a 1,37| 0,5129] 1,43] 0,5120| 0,22 0,1132
18 afios 1,13 | 0,7166 | 0,53 | 0,5272 n/a 2,07| 0,2231] 0,83] 0,8596 | 0,61 0,6333
Sexo
Femenino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Masculino 0,29 | 0,0000| 0,23| 0,0011 0,15| 0,0400| 0,36/ 0,0199| 0,30| 0,0205 | 0,34| 0,0148
Procedencia
Colombia 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Ecuador 0,76 | 0,2122 | 0,74| 0,5117| 1,45| 0,5812| 0,41] 0,1326 1,59| 0,2955| 0,39| 0,1162

Caracteristicas clinicas
Estado nutricional

Segun IMC
Eutréfico 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Malnutricién 1,48 | 0,1025| 1,43| 0,4447 | 1,64| 0,5800) 0,81| 0,7300| 1,97| 0,3036 | 2,05| 0,2255
Segln Talla para la edad
Eutréfico 1,00 1,00 1,00 1,00
Talla alterada 2,24 | 0,0315| 3,45| 0,0378 n/a 6,21| 0,0000 n/a 1,81| 0,5600
Segun Circunferencia de la
cintura
Eutréfico 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Obesidad abdominal 0,72 | 0,5300| 0,62 0,6500| 5,69| 0,1100 n/a 1,89| 0,5500| 1,13| 0,9100
Caracteristicas familiares
Hijo unico
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 0,88 | 0,6762 | 1,73| 0,2270 n/a 0,29| 0,2106| 0,69| 0,6228 | 0,86| 0,8100
Primogénito
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 0,98 | 0,9213] 0,97 | 0,9482| 0,53| 0,4300| 0,85| 0,7120| 0,79| 0,6245| 0,47 | 0,1045
Padres separados/divorciados
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 1,31 0,1276] 0,65| 0,2713| 1,07| 0,9100| 1,4 | 0,4173| 2,16| 0,0900 | 2,44 | 0,0304
TDF intrafamiliares
No 1,00 1,00
Si 0,25 0,1500 n/a n/a n/a 1,58| 0,6500 n/a
Caracteristicas ambientales

| Bremarures,
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 1,09 | 0,7382] 1,67| 0,2999| 1,11| 0,9200] 1,76| 0,2555| 0,39| 0,3400| 0,90| 0,8800
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Tabla 36
Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, familiares y ambientales en adolescentes de
Colombia con DGF-NV

n=3725
Colombia

8506 Nauxam Vomito fx Nduseas fx, Aerofagia SRA SvC

OR | p OR | p OR I p OR [ p OR p OR p
Caracteristicas sociodemograficas
Edad
13 afios 1,27 | 0,2361 | 1,09| 0,8393 | 1,24 | 0,7867 | 1,01 | 0,9660 | 0,49| 0,3444 | 2,30| 0,0257
14 afios 0,87 | 0,5259 | 1,43 | 0,3602 | 0,49 | 0,5077 | 0,95| 0,9186 | 0,74| 0,6489 | 0,72| 0,5167
15 afios 0,90] 0,6379 ) 1,05| 0,8981 | 1,20| 0,8172 | 0,60 | 0,3430 | 1,11| 0,8494 | 0,75| 0,5638
16 afos 1,04| 0,8342 | 0,61| 0,3647 | 2,51 | 0,1917 | 0,90 | 0,8458 | 1,28| 0,6580 | 1,33| 0,5077
17 afios 1,03| 0,9091 | 1,13 | 0,8120 n/a 1,67 | 0,2940 | 1,64| 0,4299 | 0,27| 0,1708
18 afos 0,69 | 0,4692 n/a n/a 1,76 | 0,4333 | 1,43| 0,7267 n/a
Sexo
Femenino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Masculino 0,27| 0,0000 | 0,25 | 0,0069 n/a 0,47 | 0,1040 | 0,23| 0,0360 | 0,36| 0,0335
Caracteristicas clinicas
Estado nutricional
Segun IMC
Eutréfico 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Malnutricién 1,57| 0,0687 | 1,44 | 0,4414 | 1,23 | 0,8646 | 0,81 | 0,7314 | 2,47| 0,1865 | 2,06| 0,2238
Segun Talla para la edad
Eutréfico 1,00 1,00 1,00 1,00
Talla alterada 2,65| 0,0094 | 3,75 | 0,0261 n/a 6,74 | 0,0002 n/a 1,96 | 0,5130
Segun Circunferencia de la
cintura
Eutréfico 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Obesidad abdominal 0,72 0,5333|0,62| 0,6471 | 5,69 | 0,1094 n/a 1,89 | 0,5492 | 1,13| 0,9054
Caracteristicas familiares
Hijo tnico
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 1,02 0,9258 | 2,26 | 0,0761 n/a 0,33 | 0,2638 | 1,03| 0,9609 | 0,64 0,5451
Primogénito
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 1,09| 0,6550 | 1,18 | 0,6765 | 0,66 | 0,6230 | 0,83 | 0,6882 | 0,83| 0,7348 | 0,45| 0,1158
Padres separados/divorciados
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 1,33| 0,1460 | 0,76 | 0,5109 | 1,20| 0,8058 | 1,20 | 0,6695 | 1,81 | 0,2710 | 2,57| 0,0391
TDF intrafamiliares
No 1,00 1,00
Si 0,27 | 0,1738 n/a n/a n/a 2,02 | 0,4900 n/a
Caracteristicas ambientales
Bremarises.
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 1,06| 0,8284 | 1,88 | 0,2080 | 1,27 | 0,8250 | 1,42 | 0,5264 | 0,48 | 0,4806 | 1,00 0,9937




Tabla 37
Caracteristicas sociodemogrificas, clinicas, familiares y ambientales en adolescentes de
Ecuador con DGF-NV

n=964
Ecuador
83596,
Vomito fx, Nduseas fx Aerofagia SRA SVC
OR [ OR | P OR l p OR I ] OR p OR I p

Caracteristicas sociodemogréficas
Edad
13 afios 1,00 | 0,9871 n/a 1,76 | 0,6384 n/a 1,41] 0,6785 | 1,76 | 0,6384
14 afios 1,07 | 0,8664 | 2,15| 0,3383 | 4,3 | 0,1948| 4,30 | 0,1948| 0,35| 0,3169 | 1,07 | 0,9558
15 afios 0,71 ] 0,5904 n/a n/a n/a 2,33| 0,2997 n/a
16 afios 0,41 | 0,3800 n/a n/a n/a 1,85| 0,5644 n/a
17 afios 0,69 | 0,5531| 2,82| 0,2125 n/a n/a 0,93 | 0,9492 n/a
18 afos 2,77 | 0,0375 | 2,35| 0,4232 n/a 5,90 | 0,1014 n/a 5,90| 0,1014
Sexo
Femenino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Masculino 0,35| 0,0108 | 0,17| 0,0677 | 0,42| 0,4778 n/a 0,34| 0,1802 | 0,42| 0,4778

Caracteristicas clinicas
Estado nutricional

Segtn IMC
Eutréfico 1,00 1,00
Malnutricién 0,58 0,6351 n/a 2,41| 0,5237 n/a n/a n/a

Segun Talla para la edad

Eutréfico

Talla alterada n/a n/a n/a n/a n/a n/a
Caracteristicas familiares

Hijo Unico

No 1,00 1,00

Si 0,31 0,2322 n/a n/a n/a n/a 3,04 | 0,3404
Primogénito

No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Si 0,56 0,2388 | 0,33| 0,3003 n/a 1,35| 0,8375| 0,66| 0,6366 | 0,66 0,7389
Padres separados/divorciados

No 1,00 1,00 1,00 1,00

Si 1,09] 0,8563 n/a n/a 2,55| 0,4927| 5,18 0,0355 | 1,27 | 0,8432

TDF intrafamiliares

No

Si n/a n/a n/a n/a n/a n/a
Caracteristicas ambientales

Bremarez.

No 1,00

Si 1,22 0,7920 n/a n/a n/a n/a n/a
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4.2.4.2. DGF-DA. Los picos de edad para presentar en adolescentes latinoamericanos
DGF-DA fueron los 15 afios, principalmente en Colombia; en donde a esos 15
afios se presentd mayormente Sll. A los 16 afios hubo mas oportunidad para
presentar dispepsia funcional, principalmente en Colombia. A los 17 afios
encontramos mas oportunidad para presentar DAF, principalmente en
Colombia; y en Ecuador en estos 17 afios se presentaron mas los DGF-DA,
especialmente la dispepsia funcional. Finalmente a los 18 afios y en
adolescentes ecuatorianos, se presentaron mas los DGF-DA, como la
dispepsia funcional y la MA. Hubo mas oportunidad en el género femenino
para presentar DGF-DA y dispepsia funcional en adolescentes
latinoamericanas; al igual que la MA, principalmente en Colombia. En
adolescentes ecuatorianos hubo mas probabilidad para presentar dispepsia
funcional y en adolescentes colombianos hubo mas oportunidad para
presentar Sl y DAF. En adolescentes ecuatorianos con dispepsia funcional se
presenté mas talla alterada y DGF intrafamiliares. El ser primogénito fue mas
probable en los DGF-DA, principalmente en Colombia, donde también hubo
mas oportunidad para presentar dispepsia funcional y MA. El DAF se
presenté mayormente en adolescentes latinoamericanos con DGF

intrafamiliares, principalmente de Colombia (Tablas 38-40).
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Tabla 38
Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, familiares y ambientales en adolescentes de
Latinoamérica con DGF-DA

N=4689
LRAAR,
Asgg DA DF sil MA DAF
orR [ p orR| p oR| p oR| p oR|[ p

Caracteristicas sociodemograficas
Edad
13 afios 0,70 | 0,0152 | 0,57 | 0,0100 | 0,63 | 0,1501 | 1,55| 0,2894 | 0,89| 0,6849
14 afos 0,62 | 0,0009 | 0,60 0,0118 | 0,76 | 0,3453 | 0,38 | 0,1111 | 0,70| 0,2012
15 afos 1,36 | 0,0131 | 1,26 | 0,1886 | 2,00 | 0,0030 | 1,12 | 0,7948 | 1,03| 0,9119
16 afos 1,20 | 0,1713 | 1,52 | 0,0178 | 0,92 | 0,8110 | 0,84 | 0,7578 | 0,93| 0,8124
17 afos 1,12 | 0,4556 | 1,08 | 0,7269 | 0,56 | 0,1774 | 0,89 | 0,8523 | 1,89| 0,0159
18 afos 1,82 | 0,0024 | 2,04 | 00057 | 1,84 | 01220 | 2,41 | 0,1386 | 0,92| 0,8792
Sexo
Femenino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Masculino 0,63 | 0,0001 | 0,49 | 0,0000 | 1,28 | 0,2716 | 0,34 | 0,0238 | 0,64 | 0,0576
Procedencia
Colombia 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Ecuador 0,78 | 0,0915 [ 1,60 | 0,0041 | 0,25 | 0,0012 | 0,87 0,7925 | 0,08 0,0000
Caracteristicas clinicas
Estado nutricional
Segun IMC
Eutréfico 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Malnutricién 0,79 | 0,1667 | 0,72 | 0,2169 | 0,66 | 0,2103 | 1,64 | 0,3426 | 0,90| 0,7473
Segun Talla para la edad
Eutréfico 1,00 1,00 1,00 1,00
Talla alterada 0,83 | 0,3633 | 1,43 | 0,4044 | 0,32 | 0,2413 n/a 0,34| 0,2787
Segtn Circunferencia de la
cintura
Eutréfico 1,00 1,00 1,00 1,00
Obesidad abdominal 1,21 | 0,489%6 | 1,15| 0,7374 | 1,87 | 0,1559 n/a 0,96 | 0,9598
Caracteristicas familiares
Hijo unico
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 1,26 | 0,1467 | 1,15| 0,6430 | 1,28 | 0,4287 | 1,24 | 0,7318 | 1,42| 0,2133
Primogénito
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 1,59 | 0,0000 | 1,52 | 0,0105 | 1,52 | 0,0704 | 4,58 | 0,0016 | 1,29| 0,2354
Padres separados/divorciados
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 0,99 | 09814 | 1,09 | 0,5729 | 1,02 | 0,9236 | 0,97 | 0,9492 | 0,82| 0,3937
TDF intrafamiliares
No 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 1,69 | 0,0607 | 1,50 | 0,3419 | 0,87 | 0,8558 n/a 3,01 | 0,0045
Caracteristicas ambientales

| brematures,
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 0,78| 0,3382 | 0,86 | 0,6612 | 1,11 | 0,8453 | 0,66 | 0,5798 | 0,44| 0,2505
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Tabla 39
Caracteristicas sociodemogrificas, clinicas, familiares y ambientales en adolescentes de
Colombia con DGF-DA

n=3725
Colombia
Asgg DA DF Sl MA DAF
orR| p orR| p orR| p OR P orR| p
Caracteristicas sociodemograficas
Edad
13 afios 0,76 | 0,0813 | 0,63 | 0,0651 | 0,69| 0,2516 | 1,40 | 0,4767 | 0,93 | 0,8014
14 afos 0,66 | 0,0083 | 0,58 | 0,0336 | 0,78| 0,4199 | 0,55 | 0,3310 | 0,74 | 0,3041
15 afios 1,41 | 0,0088 | 1,46 | 0,0544 | 2,03| 0,0030 | 1,06 | 0,9009 | 0,90| 0,7107
16 afios 1,20| 0,1989 | 1,76 | 0,0035 | 0,86| 0,6239 | 0,92 | 0,8938 | 0,82| 0,5034
17 afios 0,9 | 0,8343]|0,62| 0,1619 | 0,42| 0,0834 | 1,21 | 0,7580 | 2,10| 0,0049
18 afios 1,441 01492 1 131] 0,4881 | 1,99| 0,1031 ] 1,09 ] 0,9331 | 1,13| 0,8094
Sexo
Femenino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Masculino 0,65| 0,0013 | 0,45| 0,0002 | 1,44| 0,1147 | 0,17 | 0,0081 | 0,68 | 0,1251
Caracteristicas clinicas
Estado nutricional
Segun IMC
Eutréfico 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Malnutricién 0,84| 0,3095| 0,78 | 0,3699 | 0,68| 0,2420 | 2,12 | 0,1679 | 0,90| 0,7533
Segun Talla para la edad
Eutréfico 1,00 1,00 1,00 1,00
Talla alterada 0,58| 0,2084 | 1,06 | 0,9109 | 0,35| 0,2877 n/a 0,37| 0,3186
Segun Circunferencia de la
cintura
Eutréfico 1,00 1,00 1,00 1,00
Obesidad abdominal 1,21| 0,4896 | 1,15 0,7374 | 1,87 | 0,1559 n/a 0,96 | 0,9598
Caracteristicas familiares
Hijo unico
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 1,17| 0,3636 | 0,98 | 0,9536 | 0,97| 0,9526 | 1,56 | 0,4848 | 1,50| 0,1549
Primogénito
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 1,64| 0,0001 | 1,57 | 0,0191 | 1,45| 0,1162 | 7,27 | 0,0003 | 1,34| 0,1805
Padres separados/divorciados
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 0,89| 0,3773 | 1,00| 0,9626 | 0,92| 0,7580 | 1,16 | 0,7638 | 0,72 | 0,1423
TDF intrafamiliares
No 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 1,54 | 0,1486 | 1,29 | 0,6233 | 0,81| 0,7734 n/a 2,75 | 0,0099
Caracteristicas ambientales
Bremarres.
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Si 0,87] 06137 11,19 ] 0,6215 | 1,15] 0,7869 | 0,35 | 0,2878 | 0,45]| 0,2657

91



Tabla 40
Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, familiares y ambientales en adolescentes de
Ecuador con DGF-DA

n=964
Ecuador
Asog DA DF sil MA DAF
oR| p |or[ p [or] p Jor] p [OR[

Caracteristicas sociodemograficas
Edad
13 afos 0,47] 0,0489 | 0,43]| 0,0518 n/a 2,36| 0,3333 n/a
14 afos 0,56] 0,0647 | 0,54]| 0,0746 1,42| 0,6948 n/a 2,14] 0,5812
15 afios 0,92| 0,8350 | 0,87| 0,7476 n/a 1,45 | 0,7389| 5,82| 0,1589
16 afios 091) 0,8544 | 1,16| 0,7579 n/a n/a n/a
17 afos 1,93| 0,0274 | 2,11| 0,0186 | 3,77] 0,1201 n/a n/a
18 afos 3,31| 0,0002 | 2,97| 0,0023 | 2,94| 0,3135 | 7,97 | 0,0075 n/a
Sexo
Femenino 1,00 1,00 1,00 1,00
Masculino 0,59| 0,0411 | 0,46| 0,0072 | 1,29| 0,7782 | 1,29| 0,7782 n/a

Caracteristicas clinicas

Estado nutricional
Segun IMC

Eutréfico

Malnutricién n/a n/a n/a n/a n/a
Segun Talla para la edad

Eutréfico 1,00 1,00

Talla alterada 3,40| 0,1327 | 6,93 | 0,0198 n/a n/a n/a
Caracteristicas familiares

Hijo unico

No 1,00 1,00

Si 1,75| 0,1153 | 1,41| 0,3895 n/a n/a n/a
Primogénito

No 1,00 1,00 1,00 1,00

Si 1,42| 0,2212 | 1,29 0,4108 n/a 0,66| 0,7389| 1,35| 0,8375

Padres separados/divorciados

No 1,00 1,00

Si 1,56| 0,1350 | 2,12| 0,0160 n/a n/a n/a
TDF intrafamiliares

No 1,00 1,00

Si 3,08 | 0,1411 | 3,73| 0,0804 n/a n/a n/a
Caracteristicas ambientales

| Brematuses,

No 1,00 1,00 1,00

Si 0,46| 0,2901 | 0,27| 0,1843 n/a 4,32] 0,1961 n/a
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4.2.4.3. DGF-D. Encontramos mas probabilidad de DGF-D, especialmente al EF, en
adolescentes latinoamericanos de 13 afios, principalmente del Ecuador. Y a
los 18 afios de los adolescentes latinoamericanos hubo mas oportunidad de
DGF-D, a la IFNR y al EF, principalmente en Colombia. El sexo femenino se
presenté mas probable en los DGF-D de adolescentes latinoamericanos,
principalmente en Colombia, al igual que el EF. Hubo mas probabilidad de
presentar DGF-D y EF de adolescentes latinoamericanos, principalmente de
Colombia. Fue mas probable la talla alterada en adolescentes colombianos.
El tener varios hermanos fue mas probable en adolescentes
latinoamericanos con DGF-D y el EF, principalmente en Colombia. En
adolescentes latinoamericanos, los DGF-D fueron mas probables con DGF

intrafamiliares; especialmente el EF (Tablas 41-43).
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Tabla 41
Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, familiares y ambientales en adolescentes de
Latinoamérica con DGF-D

N=4689
Latam
EF IFNR

OR p OR| p OR| p
Caracteristicas sociodemograficas
Edad |
13 afios 0,93 | 0,5387 | 0,93 [ 0,5866 n/a
14 afios 1,06 | 0,5583 | 1,07 | 0,5056 n/a
15 afios 1,05 | 06225 [ 1,05| 06541 | 1,97 | 0,5715
16 afios 1,12 | 03308 [ 1,11 | 0,3605 [ 2,43 | 0,4528
17 afios 0,64 | 0,0065 | 0,64 | 0,0075 n/a
18 afios 1,34 | 041276 | 1,30 | 0,1786 | 9,64 | 0,0233
Sexo
Femenino 1,00 1,00 1,00
Masculino 0,52 | 0,0000 | 0552 | 0,0000 | 0,75 | 0,8202
Procedencia
Colombia 1,00 1,00
Ecuador 0,77 | 0,0335 | 0,77 | 0,0393 n/a
Caracteristicas clinicas
Estado nutricional
Segtin IMC
Eutrdfico 1,00 1,00 1,00
Malnutricién 1,34 | 0,0256 [ 1,34 | 0,0261 | 1,22 | 0,8662
Segun Talla para la edad
Eutréfico 1,00 1,00 1,00
Talla alterada 099 | 09749 | 0,92 | 0,7865 | 9,13 | 0,0287
Segun Circunferencia de la cintura
Eutréfico 1,00 1,00
Obesidad abdominal 1,01 0,9647 | 1,02 0,9312 n/a
Caracteristicas familiares
Hijo Unico
No 1,00 1,00
Si 0,72 | 0,0567 | 0,70 | 0,0410 n/a
Primogénito
No 1,00 1,00
Si 0,98 | 0,9145 | 0,98 | 0,8618 n/a
Padres separados/divorciados
No 1,00 1,00
Si 1,19 | 0,0874 | 1,19 | 0,0977 n/a
TDF intrafamiliares
No 1,00 1,00
Si 1,80 | 0,0242 | 1,80 | 0,0234 n/a
Caracteristicas ambientales
| Crematurez
No 1,00 1,00
Si 1,06 | 0,7178 | 1,03 | 0,8391 n/a

94



Tabla 42

Caracteristicas sociodemogrificas, clinicas, familiares y ambientales en adolescentes de

Colombia con DGF-D

n=3725
Colombia
EF IFNR
OR p OR | p OR I p
Caracteristicas sociodemograficas
Edad
13 afos 0,77 0,0512 0,77 0,0607 n/a
14 afos 1,10 0,4225 1,11 0,3753 n/a
15 afios 1,03 0,7952 1,02 0,8284 1,81 0,6226
16 afios 1,12 0,3496 1,11 0,3769 2,09 0,5379
17 afios 073 | 07610 | 0,73 | 10,8480 n/a
18 afos 1,78 0,0058 1,71 0,0109 11,50 | 0,0117
Sexo
Femenino 1,00 1,00 1,00
Masculino 0,43 0,0000 0,42 0,0000 0,88 0,9195
Caracteristicas clinicas
Estado nutricional
Segun IMC
Eutrdfico 1,00 1,00 1,00
Malnutricién 1,45 0,0064 1,45 0,0066 1,23 0,8646
Segun Talla para la edad
Eutrdfico 1,00 1,00 1,00
Talla alterada 1,11 0,7094 1,03 0,9113 9,87 0,0217
Segun Circunferencia de la cintura
Eutrdfico 1,00 1,00
Obesidad abdominal 1,01 0,9647 1,02 0,9312 n/a
Caracteristicas familiares
Hijo Unico
No 1,00 1,00
Si 0,69 0,0505 0,66 0,0352 n/a
Primogénito
No 1,00 1,00
Si 1,01 0,8682 1,01 0,9259 n/a
Padres separados/divorciados
No 1,00 1,00
Si 1,13 0,2736 1,12 0,2974 n/a
TDF intrafamiliares
No 1,00 1,00
Si 1,91 0,0137 1,92 0,1031 n/a
Caracteristicas ambientales
| Prematurez
No 1,00 1,00
Si 1,00 0,9976 0,96 0,8706 n/a




Tabla 43
Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas, familiares y ambientales en adolescentes de
Ecuador con DGF-D

n=964
Ecuador
EF
OR p OR p
Caracteristicas sociodemogréficas
Edad
13 afios 1,92 0,0056 1,92 0,0056
14 afios 1,03 0,8754 1,03 0,8754
15 afios 1,08 0,7799 1,08 0,7799
16 afios 0,78 0,5762 0,78 0,5762
17 afios 0,37 0,0203 0,37 0,0203
18 afios 0,52 0,2130 0,52 0,2130
Sexo
Femenino 1,00 1,00
Masculino 1,11 0,6272 1,11 0,6272
Caracteristicas clinicas
Estado nutricional
Seguin IMC
Eutréfico 1,00 1,00
Malnutricién 0,52 0,2118 0,52 0,2118
Segun Talla para la edad
Eutrdfico 1,00 1,00
Talla alterada 0,33 0,2771 0,33 0,2771
Caracteristicas familiares
Hijo unico
No 1,00 1,00
Si 0,93 0,8774 0,93 0,8774
Primogénito
No 1,00 1,00
Si 0,89 0,7098 0,89 0,7098
Padres separados/divorciados
No 1,00 1,00
Si 1,14 0,6686 1,14 0,6686
TDF intrafamiliares
No
Si n/a
Caracteristicas ambientales
Prematurez
No 1,00 1,00
Si 1,52 0,4072 1,52 0,4072
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4.3. Analisis de asociacion

4.3.1. Asociacion entre la presencia de DGF y la prematuridad [40]

Para este analisis fueron incluidos 1497 nifios colombianos (535 escolares y 962

adolescentes), con una edad media de 13,4+/-2,1 afios (71% nifias).

El 85% de los escolares y adolescentes colombianos nacieron a término, el 13,4% fueron
prematuros y el 1,7% fueron post-término. En el analisis bivariado, hubo una mayor prevalencia de
DGF entre los nacidos entre las 28 y 32 semanas (p=0,03) en comparacion con otros periodos de
gestacion. La importancia de este hallazgo se perdié cuando los datos se analizaron mediante
analisis multivariante. Cuando se combinaron las EG de todos los recién nacidos pretérminos
(RNPret), en comparacién con los nacidos a término y postérmino, todos los hallazgos perdieron

importancia (Tabla 44).

Tabla 44

Asociacién entre DGF y prematuridad en escolares y adolescentes de Colombia

n=1497
<26-28 SS EG 28-<32SS EG 32-<34SS EG 34-36 SSEG 37-41 SSEG
OR  1C95% p OR 1C95% P OR 1C95% p OR 1C95% p OR 1C95% P
DGF 08 015-3,19 08119 0,99-3,37 0,03 |34 0,04-269,94 0,35 | 0,9 0,56-1,43 0,67 | 0,8 0,58-1,14 0,21
Asociados a nduseas y N/A 2,1 0,52-5,90 0,17 N/A 175 0,57-3,47 0,30| 0,7 0,36-1,58 0,36
vémito
Aerofagia N/A 53 0,11-48,63 0,09 N/A 2,1 0,04-19,39 0,48 | 0,3 0,05-3,91 0,21
Nauseas y vomito N/A 2,7 0,29-11,51 0,17 N/A 1,7 0,31-590 0,39| 0,5 0,20-2,08 0,31
Nduseas N/A 8,9 0,16-112,23 0,02 N/A N/A 0,5 0,04-27,91 0,58
Vémito N/A 16 0,03-10,27 0,67 N/A 2,2 0,39-7,80 0,22 | 0,6 0,19-2,58 0,39
Ruminacién N/A N/A N/A N/A N/A
Vémito ciclico N/A 1,3 0,02-8,09 0,83 N/A 1,7 0,31-590 0,39 0,7 0,25-3,25 0,68
Asociados a dolor N/A 14 0,35-3,87 0,55 N/A 1,0 0,37-2,22 1,00| 0,9 0,50-1,87 0,83
abdominal
Dispepsia funcional N/A 23 0,42-7,49 0,18 N/A 1,2 0,31-3,52 0,70| 0,8 0,34-2,18 0,61
Sindrome postprandial N/A 2,5 0,48-8,53 0,12 N/A 14 0,35-4,03 0,54 | 0,7 0,29-1,92 0,41
Dolor epigastrico N/A N/A N/A N/A
Sindrome de intestino N/A 0,9 0,02-5,88 0,948 N/A 0,8 0,08-3,20 0,75| 0,8 0,31-2,87 0,74
irritable
Sll-con estrefiimiento N/A N/A N/A N/A N/A
Sll-con diarrea N/A N/A N/A N/A
Sli-con estrefiimiento y N/A N/A N/A 2,2 0,22-10,27 0,31 0,3 0,09-1,60 0,07
¢co diarrea
SlI-sin estrefiimiento y N/A 2,9 0,06-21,92 0,29 N/A N/A 15 0,21-70,25 0,66
sin diarrea
Migrafia abdominal N/A N/A N/A N/A
Dolor abdominal N/A N/A N/A 0,8 0,01-555 0,85 | 2,3 0,34-98,71 0,41
funcional no
especificado de otra
manera
Asociados a la 1,6 030633 04117 0,78-3,45 011 | 6.7 0.08-529.91 0.12 | 0,7 0,37-1,35 0,32 (0,8 0,53-1,24 0,30
defecacién
Estrefiimiento 1,6 030633 041| 1,7 0,78-3,45 0,11 6.7 0.08-529.91 0.12 0,7 0,37-1,35 0,32 0,8 0,53-1,24 0,30
funcional
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4.3.2. Asociacion entre disfuncion del sistema nervioso y la presencia de DGF [41]

Para este analisis fueron incluidos 306 nifios colombianos (155 con DGF y 151 sin DGF) con

un rango de edad de 10 a 18 afios (109 mujeres, p = 0,129).

Al preguntar el antecedente 2 meses previos, para presentar sintomas de IO en nifios con
DGF comparados con nifios sin DGF, de las 12 caracteristicas (mareo, nauseas, cefalea, temblor,
vision borrosa, sensacion de calor, vértigo, ansiedad, sensacién de desmayo, sudoracion,
palpitaciones, pérdida de consciencia), los nifios con DGF informaron una frecuencia
significativamente mayor en 10 de estos sintomas. No hubo diferencias significativas en la
prevalencia informada de mareos y pérdida del conocimiento (descrita solo por 6 nifios) entre los
gue presentaban o no DGF. Cuando se excluyeron los DGF-D del analisis, 5 sintomas perdieron

importancia (cefalea, temblor, sensacion de calor, vértigo y sudoracion) (Tabla 45).

Tabla 45

Antecedentes 2 meses previos de sintomas de intolerancia ortostatica

Nausea and vomiting Nausea, vomiting, and
All FGIDs disorders pain di ion di inal pain di
Present Absent Present Absent Present Absent Present Absent Present Absent
Symptoms n=155(%) n=151(%) P n=26(%) n=151(%) P n=33(%) n=151(%) P n=96(%) n=151(%) P  n=59(%) n=151 (%) P
Dizziness
Positive 103 (66.4) 87 (57.6) .070 16 (61.5) 87 (57.6) 440 25 (75.8) 87 (57.6) .039 62 (64.6) 87 (57.6) 169 41 (69.5) 87 (57.6) 076
Negative 52 (33.6) 64 (42.4) 10 (38.5) 64 (42.4) 8(24.2) 64 (42.4) 34 (35.4) 64 (42.4) 18 (30.5) 64 (42.4)
Nausea
Positive 52 (33.6) 27 (17.9) .001 6(23.1) 27 (17.9) .348 12 (36.4) 27 (17.9) 020 32(33.3 27 (17.9) 005 20 (33.9) 27 (17.9) 012
Negative 103 (66.4) 124 (82.2) 20 (76.9) 124 (82.1) 21 (63.6) 124 (82.1) 64 (66.7) 124 (82.2) 39 (66.1) 124 (82.2)
Headache
Positive 88 (56.8) 69 (45.7) .034 9 (34.6) 69 (45.7) 202 20 (60.6) 69 (45.7)  .087 57 (59.4) 69 (45.7) 024 31(52.5) 69 (45.7) 230
Negative 67 (42.2) 82 (54.3) 17 (65.4) 82 (54.3) 13 (394) 82 (54.3) 39 (40.6) 82 (54.3) 28 (47.5) 82 (54.3)
Tremulousness
Positive 32(20.7) 18 (11.9) .028 2(1.7) 18 (119)  .408 9(27.3) 18(11.9) .029 24 (25.0) 18(11.9) 007 8 (13.6) 18 (11.9) 454
Negative 123(79.3) 133 (88.1) 24 (92.3) 133 (88.1) 24(727) 133 (88.1) 72(75.0) 133 (88.1) 51(86.4) 133 (88.1)
Blurry vision
Positive 77 (49.7) 41272 .000 8 (30.8) 41(272) 433 20 (60.6) 41(27.2) .000 49 (51.0 41(27.2 000 28 (47.5) 41(27.2) 004
Negative 78 (50.3) 110 (72.8) 18 (69.2) 110 (72.8) 13 (39.4) 110 (72.8) 47 (49.0) 110 (72.8) 31 (52.5) 110(72.8)
Feeling hot
Positive 56 (36.1) 40 (26.5) 045 8 (30.8) 40 (26.5) 406 16 (48.5) 40 (26.5 .013  38(39.6) 40 (26.5) 022 18(30.5) 40 (26.5) .336
Negative 99(639) 111 (735) 18 (69.2) 111 (735) 17 (51.5) 111 (73.5) 58 (60.4) 111 (73.5) 41(69.5)  111(73.5)
Vertigo
Positive 45 (29.0 34 (22.5) .000 6 (23.1) 34 (225) 563 9(27.3) 3425 352 32(333 34 (22.5) 043 13(22.0) 34 (22.5) 549
Negative 110 (71.0) 117 (877.5) 20 (76.9) 17 (77.5) 24 (72.7) 17 (77.5) 64 (66.7) 117 (877.5) 46 (78.0) 117 (877.5)
Feeling anxious
Positive 48 (31.0) 28(185)  .008 10 (38.5) 28 (185 026 13 (394) 28(185 011 30 (31.3) 28(185 017  18(30.5) 28(185) 047
Negative 107 (69.0) 123 (81.5) 16 (61.5) 123 (81.5) 20 (60.6) 123 (81.5) 66 (68.7) 123 (81.5) 41 (69.5) 123 (81.9)
Feeling faint
Positive 44 (28.4) 15 (9.9 .000 5(19.2) 15(9.9) 147 14 (424) 15(9.9) .000 30(31.3) 15(9.9) 000 14(23.7) 15(9.9) o1
Negative 111(71.6) 136 (90.1) 21 (80.8) 136 (90.1) 19 (57.6) 136 (90.1) 66 (68.7) 136 (90.1) 45 (76.3) 136 (90.1)
Sweatiness
Positive 51(32.9) 35(232) .039 9 (34.6) 35(32) .158  15(455) 35(232 .010 39 (40.6) 35(23.2 003 12(20.3) 35(23.2) 403
Negative 104 (67.1) 116 (76.8) 17 (65.4) 116 (76.8) 18 (54.5) 116 (76.8) 57 (59.4) 116 (76.8) 47 (79.7) 116 (76.8)
Palpitations
Positive 37 (23.9) 17 (11.3) .003 6(23.1) 17(113) 095 12(36.4) 17 (11.3)  .001 24 (25.0) 17 (11.3) 004 13(22.0) 17 (11.3) 040
Negative 118 (76.1) 134 (88.7) 20 (76.9) 134 (88.7) 21 (63.6) 134 (88.7) 72 (75.0) 134 (88.7) 46 (78.0) 134 (88.7)
Loss of consciousness
Positive 3(1.9 3(2.0 645 0(0.0) 3(2.0 619 13.0 3 (2.0) .550 2(2.1) 3 (2.0) 645 1(1.7) 3(2.0) 686
Negative 152(98.1) 148 (98.0) 26 (100.0) 148 (98.0) 32 (97.0) 148 (98.0) 94(97.9) 148 (98.0) 58(98.3) 148 (98.0)
J

Bold values are statistically significant.



No hubo una diferencia significativa en la prevalencia de ninguno de los sintomas

para 10 entre los que tenian DGF y los que no tenian DGF durante el decubito luego de 10

minutos, incluso cuando fueron excluidos del analisis los DGF-D (Tabla 46).

Tabla 46

Sintomas de intolerancia ortostatica luego de 10 minutos de posicion recumbente

Nausea and vomiting Nausea, vomiting, and
All FGIDs disorders Abdominal pain disorders Defecation disorders abdominal pain disorders
Present Absent Present Absent Present Absent Present Absent Present Absent
Symptoms n=155(%) n=151(%) P n=26(%) n=151(%) P n=33(%) n=151(%) P n=96(%) n=151(%) P n=59(%) n=151(%) P
Dizziness
Positive 58 (37.4) 54 (35.8) 428 9 (34.6) 54 (35.8) 549  13(39.9) 54 (35.8) 419 44 (458) 54 (35.8) 075 14(237) 54 (35.8) 064
Negative 97 (62.6) 97 (64.2) 17 (65.4) 97 (64.2) 20 (60.6) 97 (64.2) 52 (54.2) 97 (64.2) 45 (76.3) 97 (64.2)
Nausea
Positive 15(9.7) 13 (8.6) 450 139 13 (8.6) .358 2(6.1) 13 (8.6) 473 11 (11.9) 13 (8.6) .300 4(6.8) 13(8.6) 452
Negative 140 (90.3) 138 91.4) 25 (96.1) 138 (91.4) 31(93.9) 138 (91.4) 85 (88.5) 138 (91.4) 55 (93.2) 138 (91.4)
Headache
Positive 42(27.3) 44(291) 407  7(269) 44(29.1) 511 12(36.4) 44(291) 268 30 (31.6) 44(29.1) 395 12(20.3) 44(29.1) 130
Negative 12(72.7) 107 (70.9) 19 (73.1) 107 (70.9) 21 (63.6) 107 (70.9) 65 (68.4) 107 (70.9) 47 (79.7) 107 (70.9)
Tremulousness
Positive 27 (17.4) 24 (15.9) 419 2(@.7) 24 (15.9) 221 8(24.2) 24 (15.9) 184 21 (219 24 (15.9) 154 6(10.2) 24 (15.9) 201
Negative 128 (82.6) 127 (84.1) 24 (92.3) 127 (84.1) 25 (75.8) 127 (84.1) 75 (78.1) 127 (84.1) 53 (89.8) 127 (84.1)
Blurry vision
Positive 22(142) 26 (17.2) 284 3(11.5) 26 (17.2) .346 7(21.2) 26 (17.2) 374 15(15.6) 26(17.2) 443 7(11.9 26 (17.2) 231
Negative 133 (85.8) 125 (82.8) 23 (88.5) 125 (82.8) 26 (78.8) 125 (82.8) 81(84.9) 125 (82.8) 52 (88.1) 125(82.8)
Feeling hot
Positive 22 (142) 27(179) 235  4(154) 27(17.9) 506 4(12.1) 27(17.9) 303 12(12.5) 27(17.9 171 10(17.0) 27(17.9 525
Negative 133(858) 124 (82.1) 22(846) 124 (82.1) 29(87.9) 124 (82.1) 84(87.5) 124 (82.1) 49 (83.0)  124(82.1)
Vertigo
Positive 37(239) 27 (179) 125 7(26.9) 27 (17.9) 205 10(30.3) 27 (17,9 .088  22(229 27 (17.9 210 15(25.4) 27(17.9) 150
Negative 118 (76.1) 124 (82.1) 19 73.1) 124 (82.1) 23 (69.7) 124 (82.1) 74 (77.1) 124 (82.1) 44 (74.6) 124 (82.1)
Feeling anxious
Positive 32(20.7) 25 (16.6) 220 6(23.1) 25 (16.6) .288 6(18.2) 25 (16.6) 497 21(21.9) 25 (16.6) 189 11 (18.6) 25(16.6) 430
Negative 123 (79.3) 126 (83.4) 20 (76.9) 126 (83.4) 27 (81.8) 126 (83.4) 75 (78.1) 126 (83.4) 48 (81.4) 126 (83.4)
Feeling faint
Positive 19(12.3) 14 9.3 .256 4 (15.4) 14 9.3 .260 5(15.2) 14(9.3) 236 15(15.6) 14(9.3) 096 4(6.8) 14(9.3) .393
Negative 136 (87.7) 137 (90.7) 22(846) 137 (90.7) 28(84.8) 137 (90.7) 81(84.4)  137(90.7) 55(93.2)  137(90.7)
Sweatiness
Positive 20 (12.9) 16 (10.6) 327 3(115) 16 (10.6) .553 8(24.2) 16 (10.6) 040 11 (11.5) 16 (10.6) 494 9(15.3) 16 (10.6) 238
Negative 135 (87.1) 135 (89.4) 23 (88.5) 135 (89.4) 25 (75.8) 135 (89.4) 85 (88.5) 135 (89.4) 50 (84.7) 135 (89.4)
Palpitations
Positive 22(142) 16 (10.6) 218 3(11.5) 16 (10.6) .553 5(15.2) 16 (10.6) 315 19(19.8) 16 (10.6) 035 3(5.1) 16 (10.6) 163
Negative 133 (85.8) 135 (89.4) 23 (88.5) 135 (89.4) 28 (84.8) 135 (89.4) 77 (80.2) 135 (89.4) 56 (94.9) 135 (89.4)
Loss of consciousness
Positive 0(0.0) 0(0.0 n/a 0(0.0) 0(0.0) na 0(0.0) 0(0.0) na 0(0.0) 0(0.0) n/a 0(0.0 0(0.0) n/a
Negative 155 (100.0) 151 (100.0) 26 (100.0) 151 (100.0) 33(100.0) 151 (100.0) 96 (100.0) 151 (100.0) 59 (100.0) 151 (100.0)
na, not available.

De los 12 rasgos caracteristicos de la 10 que fueron preguntados, los nifios con DGF

reportaron una frecuencia significativamente mayor de 6 de ellos durante la ortostasis luego de

estar recostados. Cuando los DGF-D se eliminaron del andlisis, todos los hallazgos perdieron

importancia (Tabla 47).
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Tabla 47

Sintomas de intolerancia ortostatica luego de estar recostado y colocarse 10 minutos de pie

Nausea and vomiting Nausea, vomiting, and
All FGIDs disorders inal pain di ion di: inal pain di
Present Absent Present Absent Present Absent Present Absent Present Absent
Symptoms n=155(%) n=151(%) P n=26(%) n=151(%) P n=33(%) n=151(%) P n=96(%) n=151(%) P n=59(%) n=151(%) P
Dizziness
Positive 48 (31.0) 24 (15.9) .001 5(19.2) 24 (15.9) 427 12(36.4) 24 (15.9) .010 36 (37.9) 24(15.9) 000 12(20.3) 24 (15.9) 282
Negative 107 69.0) 127 (84.1) 21(808) 127 (84.1) 21(636) 127 (84.1) 60 (62.5) 127 (84.1) 47 (79.7)  127(84.1)
Nausea
Positive 20 (12.9) 10 (6.6) .048 3(11.5) 10 (6.6) 293 5(15.2) 10 (6.6) 106 15 (15.6) 10 (6.6) 020 5(8.5) 10 (6.6) 418
Negative 135(87.1) 141 (934) 23(885)  141(93.4) 28(84.8) 141 (93.4) 81(84.4)  141(93.4) 54(915)  141(93.4)
Headache
Positive 48 (31.0) 33(21.9) .047 10 (38.5) 33(21.9 061 12 (36.4) 33(21.9) .066  31(32.3) 33(21.9 048 17 (28.8) 33(21.9) 188
Negative 107 (69.0) 118 (78.1) 16 (61.5) 118 (78.1) 21 (63.6) 118 (78.1) 65 (67.7) 118 (78.1) 42 (711.2) 118 (78.1)
Tremulousness
Positive 24 (15.5) 24 (159) 523 3(11.5) 24 (15.9) 410 5(15.2) 24 (15.9) 578 14 (14.6) 24 (15.9) 465 9(15.3) 24 (15.9) 547
Negative 131(845) 127 (84.1) 23(885) 127 (84.1) 28(84.8) 127 (84.1) 82(85.4) 127 (84.1) 50 (84.7)  127(84.1)
Blurry vision
Positive 19 (12.3) 14 (9.3 .256 4 (15.4) 14 (9.3) .260 5(15.2) 14 (9.3) 236 14 (14.6) 14(9.3) 41 4(6.8) 14(9.3) 393
Negative 136 87.7) 137 (90.7) 22(846) 137 (90.7) 28(84.8) 137 (90.7) 82(854)  137(90.7) 55(93.2)  137(90.7)
Feeling hot
Positive 40 (25.8) 26 (17.2) .045 6(23.1) 26(17.2 318 9(27.3) 26 (17.2 139 28(29.2) 26(17.2 021 11(18.6) 26 (17.2) AT75
Negative 115 (74.2) 125 (82.8) 20 (76.9) 125 (82.8) 24 (72.7) 125 (82.8) 68 (70.8) 125 (82.8) 48 (81.4) 125 (82.8)
Vertigo
Positive 32(20.7) 14 9.3 .004 4 (15.4) 14 (9.3) 260 10 (30.3) 14 (9.3) .003 26 (27.1) 14(9.3) 000 6(10.2) 14(9.3) 512
Negative 123 (79.3) 137 (90.7) 22 (84.6) 137 (90.7) 23 (69.7) 137 (90.7) 70 (72.9) 137 (90.7) 53 (89.8) 137 (90.7)
Feeling anxious
Positive 29 (18.7) 24(159) 309  5(19.2) 24159 427 4(12.1) 24(159) 405 19(19.8) 24(159 268  10(17.0) 24(159) 500
Negative 126 813) 127 (84.1) 21(808) 127 (84.1) 29(87.9) 127 (84.1) 77(80.2) 127 (84.1) 49 (83.0)  127(84.1)
Feeling faint
Positive 26 (16.8) 7(4.6) .000 5(19.2) 7(4.6) 018 8(24.2) 7(46) 001 22(229) 7(4.6) 000 4(6.8) 7(46) 373
Negative 129 (832) 144 (95.4) 21(80.8) 144 (95.4) 25(75.8) 144 (95.4) 74(77.1) 144 (95.4) 55(93.2) 144 (95.4)
Sweatiness
Positive 27 (17.4) 18 (11.9) 116 3(11.5) 18 (11.9) 628 9(27.3) 18 (11.9) 029 17 (17.7) 18(11.9 139 10(17.0) 18(11.9) 227
Negative 128 (82.6) 133 (88.1) 23 (88.5) 133 (88.1) 24 (72.7) 133 (88.1) 79 (82.3) 133 (88.1) 49 (83.0) 133 (88.1)
Palpitations
Positive 20 (12.9) 14 (9.3 .204 4 (15.4) 14 9.3 .260 5(15.2 14 (9.3) 236 17 (17.7) 14(9.3) o041 3(5.1) 14(9.3) 242
Negative 135 87.1) 137 (90.7) 22(846) 137 (90.7) 28(84.8) 137 (90.7) 79(82.3)  137(90.7) 56 (94.9)  137(90.7)
Loss of consciousness
Positive 0(0.0) 0(0.0 na 0(0.0 0(0.0) na 0(0.0) 0(0.0) n/a 0(0.0) 0(0.0 n/a 0(0.0) 0(0.0) n/a
Negative 155 (100.0) 151 (100.0) 26 (100.0) 151 (100.0) 33(100.0) 151 (100.0) 96 (100.0) 151 (100.0) 59 (100.0) 151 (100.0)

n/a, not applicable.
Bold values are statistically significant.

Ciento seis de 155 (68,4%) nifios con DGF tuvieron 10 (p=0,0509). En general, no hubo
diferencias significativas en la prevalencia de HO y POTS entre los que tenian o no DGF. Dos de 155
(1,3%) nifios con DGF tenian HO (p=0,6309) y 5 de 155 (3,2%) nifios con DGF tenian POTS
(p=0,1059). Cuando los DGF-D se eliminaron del analisis, no hubo diferencias significativas en la

prevalencia de 10 y POTS entre los que tenian o no DGF (Tabla 48).
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RESULTADOS

Tabla 48

Asociacion entre DGF, 10, HO y POTS

Nausea, vomiting,
Nausea and vomiting Abdominal pain Defecation and abdominal pain
All FGIDs disorders sorders disorders disorders
Positive  Negative Positive  Negative Positive  Negative Positive Negative Positive  Negative
155 151 2% 151 3 151 9% 151 59 151
Symptoms (50.7%) (49.3%) OR 95%Cl P (147%) (853%) OR 95%Cl P  (17.9%) (821%) OR 95%Cl P (389%) (61.1%) OR 95%Cl P (281%) (71.9%) OR IC95% P
Orthostatic
intolerance
No 49 (31.6) 64 (42.4) 1.00 9(34.6) 64 (42.4) 1.00 10(30.3) 64 (42.4) 1.00 30(31.3) 64 (42.4) 1.00 19(323) 64 (42.4) 1.00
Yes 106 (68.4) 87 (57.6) 1.59 0.97- .0509 17 (65.4) 87(57.6) 1.38 0.54- 4573 23(69.7) 87(576) 169 0.71- .1998 66(68.7) 87 (57.6) 1.61 091- .0790 40(67.8) 87(57.6) 1.54 0.78- .1750
261 377 4.26 288 310
OH
No 153 (98.7) 148 (98.0) 1.00 26 (100.0) 148 (98.0) n‘a 33(100.0) 148 (98.0) n/a 94 (97.9) 148 (98.0) 1.00 59 (100.0) 148 (98.0) na
Yes 2(1.3) 3(20 064 005 .6309 0(0.0 3(2.0) 0(0.0 3(2.0 221 3(0) 104 008 .9581 0(0.0 3.0
5.72 933
POTS
No 150 (96.8) 150 (99.3) 1.00 26 (100.0) 150 (99.3) n/a 30(90.9) 150(99.3) 1.00 93 (96.9) 150 (99.3) 1.00 57 (96.6) 150 (99.3) 1.00
Yes 532 107 5 0.54- .1059 0(0.0) 10.7) 3(9.) 107 150 1.13- 0026 3(3.1) 107 483 037- .1350 2(3.4) 1(0.7) 526 0.26- .1344
237.99 79233 255.63 312.48
\

/a, not applicable.
Bold values are statistically significant.

4.4. Analisis de regresion multiple

Al realizar el andlisis de regresion multiple, en los escolares y adolescentes, no se

evidencid ningun factor de riesgo para presentar DGF. En los lactantes los factores de riesgo
identificados fueron la edad para la RGE (OR=2,28 p=0,033) y la malnutricién para el EF (OR=3,04
p=0,032). En los pre-escolares se identificaron como factores de riesgo, para el EF, los 3 a 4 afios de

edad y la lactancia materna para el SVC (OR=0,33 p=0,021) y para el EF (OR=0,42 p=0,003).
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Este estudio establecio segun RIV, una prevalencia para presentar algun DGF del
15,8% en lactantes de Colombia, Ecuador y Panam3; del 24,8% en pre-escolares de
Colombia, Ecuador y Panama; del 21,1% en escolares de Colombia y Ecuador, y del 22,1%
en adolescentes de Colombia y Ecuador. El cdlico fue el DGF mas frecuente en los lactantes
de Colombia, Ecuador y Panama (7,6%); el EF fue el DGF mas prevalente en pre-escolares
colombianos (18,3%) y en escolares y adolescentes de Colombia y Ecuador (12,5% y 11,1%,

respectivamente).

Robin et al. [42], en Estados Unidos y segun RIV, reportan prevalencias para
presentar algun DGF del 37,9% para lactantes; del 21,4% para pre-escolares y del 25,0%
para escolares y adolescentes; siendo los principales DGF, la RGE en los lactantes (24,1%) y
el EF tanto entre los pre-escolares (18,5%) como entre los escolares y adolescentes (14,1%).
Una de las posibles explicaciones de la diferencia entre estas prevalencias, puede ser por el
mecanismo en que fueron realizadas las entrevistas; pues los datos de los nifios incluidos en
el estudio de Robin et al. [42], son tomados de las auto-respuestas dadas por madres
norteamericanas que respondieron sobre salud infantil on line el QPGS-IV al CINT USA, Inc.,
y que el QPGS-IV de los nifios latinoamericanos de este estudio, fue realizado de manera
guiada a los padres/tutores de los lactantes y pre-escolares de la consulta de nifio sanoy

por auto-respuesta en los escolares y adolescentes de instituciones educativas.

Huang et al. [43], en una encuesta prospectiva y transversal, realizada a nivel
comunitario en madres de lactantes y pre-escolares sanos de China segun RIV, relatan una
prevalencia para presentar algin DGF del 27,3%; siendo |la RGE el principal DGF en los
lactantes (33,9%) y el EF en los pre-escolares (7,0%). Nuestra prevalencia entre los lactantes
junto con los pre-escolares fue del 22,3%. Esta diferencia en prevalencias puede ser, entre
otros, a que el 61,0% de los niflos asidticos provenian del drea urbana de Jinhua y Shangai,
China; mientras que el 91,3% de los nifios latinoamericanos eran de ciudades capitales

urbanas como Cali, Colombia; Quito, Ecuador y Ciudad de Panama, Panama.
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La prevalencia para presentar algin DGF en lactantes segun RIV reportada por
Beser et al. [44], es del 35,1% en lactantes que consultan a 9 hospitales de Estambul,
Turquia; siendo el célico el principal DGF (19,2%); del 67,0% en lactantes de la consulta
médica privada de Francia seglin Campeotto et al. [45], siendo la RGE el principal DGF
(41,0%-45,0%) y del 24,7% en lactantes y pre-escolares belgas, italianos y holandeses segun
Steutel et al. [46], de lactantes y pre-escolares que asistian al control del nifio sano en una
clinica pediatrica general (Bélgica, Italia) y a una clinica de bienestar infantil (Paises Bajos),
siendo la RGE el principal DGF en lactantes (13,8%) y el EF en pre-escolares (9,6%). Nuestra
prevalencia del 15,8% en lactantes para presentar algtin DGF, es muy similar a lo descrito
por Chew et al. [47], en lactantes de Malasia, quienes encuentran un 14,6% de prevalencia
para presentar algun DGF. Esta elevada prevalencia de DGF en lactantes para presentar
algun DGF en estos paises europeos, puede ser debida, entre otros, a que en Turquia, el
diagnéstico fue realizado en un hospital de tercer nivel de atencion por profesionales de la
salud (pediatras y gastroenterdlogos pediatras); en Francia por médicos ambulatorios de la
consulta privada; en Bélgica e Italia, por pediatras que brindan la atencién primaria
preventiva y en los Paises Bajos por pediatras que atienden la consulta de seguimiento
rutinario; mientras que en los 3 paises latinoamericanos de este estudio (Colombia, Ecuador
y Panama), esta prevalencia fue medida en nifios sanos y las encuestas fueron realizadas no

necesariamente por médicos.

Zeevenhooven et al. [48], determinan la prevalencia en escolares y adolescentes
de los DGF-DA y DGF-D segun RIV en nifios de 14,7+/-1,6 afios de Curazao, reportando una
prevalencia del 16,9% para presentar algin DGF-DA y del 18,6% para presentar algun DGF-
D, siendo los mas prevalentes el Sll (12,3%) y el EF (18,6%). Nosotros en escolares y
adolescentes de 13,3+/2,4 afios edad, reportamos un 7,7% de DGF-DA y un 13,2% de DGF-
D, con una prevalencia para Sll del 1,8% y para EF del 11,9%. Una posible explicacion a estas
diferencias en las prevalencias reportadas de ambos estudios, entre otras, podria ser la
manera en que se interpretaron los diferentes DGF en los nifios de Curazao, pues como lo
describen los autores en la metodologia de su estudio, el QPGS-IV auin no salia publicado y
les fue aplicado el QPGS-IlI (las preguntas hacen referencia a un tiempo de evolucién de los

sintomas de 8 semanas), y con esos resultados obtenidos, hicieron la interpretacion de los
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DGF segun RIV; a diferencia de los nifios latinoamericanos donde se aplicd y se interpretd
en ambas oportunidades con el QPGS-1V (las preguntas hacen referencia a un tiempo de

evolucion de los sintomas de 4 semanas).

En nuestro estudio, al comparar la prevalencia de los DGF en los lactantes de
Colombia, Ecuador y Panama, seguin RIV con estudios previos realizados con Rlll en los
mismos paises y similar metodologia, encontramos una disminucion significativa en todos y
cada uno de los siete DGF que se presentan en este grupo etario (p£0,05), a excepcién de
la RGE en la que este descenso no lo fue de manera significativa (p=0,076). Nuestros datos
son similares a los reportados por Robin et al. [42], en Estados Unidos, quienes reportan
una disminucién de la prevalencia para presentar algun DGF del 37,9% por Rlll al 27,1% por
RIV, a excepcion del SVCy el EF, donde por el contrario en estos lactantes norteamericanos,
se evidencié un incremento en su prevalencia segin RIV. Al comparar los DGF segun RIV de
los pre-escolares colombianos del presente estudio, con reportes previos realizados en
Colombia segun RIIl, encontramos una disminucién significativa de esta prevalencia, sobre
todo en los nifios con SRLy EF (p£0,05). Estos datos de disminucion de la prevalencia para
presentar algun DGF al comparar RIV con RIll, también son reportados por Robin et al. [42],
pero en estos pre-escolares norteamericanos, a expensas del SVCy la diarrea funcional. Con
base al analisis del cuestionario del QPGS-IV como tal, son varias las razones para estas
diferencias: 1) el QPGS-1V incrementa la edad de los 5 meses hasta los 9 meses para el
diagnéstico de disquecia, lo que podria aumentar su prevalencia; 2) el QPGS-1V incluye el
entrenamiento para ir al bafo, lo que podria incrementar la prevalencia de EF teniendo en
cuenta la presencia de posibles maniobras retentivas en quienes tienen entrenamiento para
ir al bafo, y 3) el QPGS-1V define el diagndstico de cdlico para el area clinica y para el area

investigativa, lo que podria repercutir en su prevalencia dependiendo del entrevistador.

Los escolares de Colombia y Ecuador de este estudio presentaron segun RIV una
menor prevalencia para presentar algun DGF al compararlos con estudios previos en estos
mismos paises segun RIIl (25,1% vs 21,1%, p=0,000); resultados explicados principalmente

por un aumento significativo de los DGF-NV (1,3% vs 2,2%, p=0,013) y a la dispepsia
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funcional (0,9% vs 2,8%, p=0,000) y a una disminucidn significativa del Sll (5,3% vs 1,9%,
p=0,000); datos similares y consistentes en los adolescentes de los mismos paises,
igualmente a expensas del incremento de los DGF-NV y la dispepsia funcional y del
descenso del Sl (p=0,000). Estos resultados ya habian sido reportados por Saps et al. [12]
en escolares y adolescentes colombianos quienes identificaron similarmente una
disminucion en la prevalencia para presentar algin DGF al comparar RIV vs RIll (p=0,004), e
igualmente secundario al incremento de la dispepsia funcional (p=0,000) y al descenso del
SlI (p=0,000). Esto puede tener varias explicaciones basados en el cuestionario: 1) en el
QPGS-IV fueron incluidas preguntas, especificamente a las nifias, relacionadas con la
presencia de dolor solo cuando presentan la menstruacion, lo que podria disminuir su
prevalencia; 2) en el QPGS-IV se inicia la busqueda de nuevos DGF, como las NF y el VF, lo
gue haria evidente su presencia; 3) en el QPGS-IV se identifican los 2 subtipos de la
dispepsia funcional: por dolor postprandial y por dolor epigastrico, lo que podria
incrementar su prevalencia, 4) el QPGS-IV tiene en cuenta solo 1 diagndstico Unico para
DAF, y no los divide en 2, como si lo hacia el QPGS-lI, 5) el QPGS-IV incluye la Escala de
Bristol para identificar la consistencia de las heces, lo que permitiria la identificacion de los
subtipos del Sll y una mayor diferenciacion entre Sll-con estrefiimiento y EF puroy 6) en el
QPGS-IV se incluyen preguntas relacionadas con la mejoria en la consistencia de las
deposiciones luego del uso de laxantes, lo que disminuye la prevalencia del Sll e incrementa
la del EF. Sin embargo, igualmente hay que tener en cuenta el estudio de Edwards et al.
[49], en escolares y adolescentes norteamericanos quienes al comparar la prevalencia de
dispepsia funcional y Sll segun RIV vs RIIl, encuentran un incremento significativo de ambos
DGF (84,9% vs 52,8%, p<0,05 en dispepsia funcional y 69,8% vs 34,0%, p<0,001 en Sll); asi
como el estudio de Jativa et al. [13] quienes con relacidn a lo propuesto al posible
incremento de la prevalencia del EF segun RIV, en escolares y adolescentes ecuatorianos, al
comparar RIV con RIll, no encuentran diferencias significativas en las prevalencias para

presentar EF (11,8% vs 14,4%, p=0,110).

A pesar que el célico fue el principal DGF en lactantes de nuestro estudio, no
estuvo asociado a ninguna variable analizada, a excepcién del ser originario de Panama.

Huang et al. (2) asocian el cdlico a los lactantes cuyas madres tenian mayor educacién y
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eran de bajo peso al nacer. La regurgitacién que fue nuestra segunda causa de TDF en
lactantes se asocid a prematurez, lactantes menores de 6 meses y provenir de Panama.
Huang et al. [43] para RGE reportan factores de riesgo como el género masculino, provenir
del area rural, recibir leche materna exclusiva durante los primeros 4 meses de vida y haber
iniciado féormula infantil en los primeros meses de vida y Chew et al. [47] describen mayor
RGE en los lactantes entre los 1y 3 meses de edad y en los alimentados con leche materna.
El EF, tercer DGF en nuestros lactantes, fue mayor en nifios entre los 7 y 12 meses de edad
y en el género femenino. Huang et al. [43], reportan mas EF en los lactantes que nacen por
parto vaginal. Con relacién a lactancia materna, para nosotros fue un factor protector para
evitar el SVCy el EF; y para Campeotto et al. [45], el hecho de no recibir lactancia materna
exclusiva fue un factor de riesgo para presentar algin DGF, asi como la presencia de
sintomas sugestivos de alergia a la proteina de la leche de vaca. Nosotros no indagamos
sobre alimentacidon complementaria, sin embargo, para Beser et al. [44] un factor agresor
nutricional para presentar algun DGF, fue el inicio de la alimentacion complementaria
temprana antes del sexto mes de vida. Respecto a alimentacidn, otros factores de riesgo
reportados por Steutel et al. [46], son la alimentacion con férmula infantil en lactantes, y
por Campeotto et al. [45], quienes recibieron leche de vaca tempranamente. En lactantes y
pre-escolares, nosotros no investigamos sobre factores de riesgo psicosociales; sin
embargo, en pre-escolares, Steutel et al. [46] reportan como factor de riesgo para
presentar DGF, el tener padres sujetos a violencia doméstica y Robin et al. [42], los

describen con puntuaciones de calidad de vida mas bajas que los nifios sin DGF.

En escolares y adolescentes de nuestro estudio, el principal DGF fue el EF, y lo
encontramos asociado a la malnutricidn, a la presencia de un familiar con DGF, a provenir
del Ecuador y su pico de presentacién fueron los 9 afos de edad. Los DGF-DA, son la
segunda causa de DGF en este grupo etario; estando asociados dependiendo del DGF a
diversas y variadas variables sociodemograficas clinicas y familiares. Zeevenhooven et al.
[48], en escolares y adolescentes, describen al sexo femenino como un factor de riesgo para
presentar DGF-DA, al igual que nosotros en los adolescentes. Estos mismos autores [48],

encuentran otros factores asociados a DGF no analizados por nosotros como la cefalea, las
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nauseas, la anorexia, la fotofobia y los mareos; ademas, los nifios que vivian en una casa
diferente a la suya, asi como los nifios que experimentaron un evento estresante
relacionado con la familia y los nifios que fueron abusados emocionalmente. Robin et al.
[42], encuentran que los escolares y adolescentes con DGF tienen mas ausencias a la
escuela, mas visitas médicas en los ultimos 6 meses debido a problemas gastrointestinales,
mas estancias hospitalarias en los ultimos 6 meses y sus madres perdieron

significativamente mas el trabajo por el DGF de ellos.

El evaluar si la duracion de la gestacion influye en el desarrollo de DGF en escolares
y adolescentes es importante ya que la microbiota intestinal varia con los habitos
alimentarios y los factores ambientales entre regiones [50]. Se ha encontrado microbiota
intestinal alterada en nifios con DGF [51] y en RNPret. Se ha propuesto que la disbiosis
microbiana podria contribuir al desarrollo del SlI al alterar la respuesta inmune de la
mucosa y la motilidad intestinal, y asi aumentar la sensibilidad visceral [52]. Los RNPret
tienen una incidencia significativamente mayor de exposicidn a antibidticos en comparacion
con los RNAT, lo que puede provocar alteraciones del microbioma intestinal [53], incluida la
disminucidn en la diversidad de la microbiota [54]. Multiples estudios también han
demostrado una asociacion entre el uso de antibiéticos y los DGF-DA en nifios y
adolescentes [55] [56]. El uso de antibidticos es un factor de riesgo de DGF en nifios [55]. La
exposicion a antibidticos durante los primeros 2 afios de vida se ha asociado con un mayor
riesgo de DAF entre nifias preadolescentes [56]. Ademas, los RNPret tienen una estancia
hospitalaria mas prolongada, tasas mas altas de alimentacién por sonda y factores
estresantes psicoldgicos vy fisicos, incluida la exposicion a estimulos nocivos que podrian
aumentar el riesgo de desarrollar diferentes vias de dolor e hiperalgesia visceral [57]. A
pesar de los resultados negativos de nuestro estudio, no se puede excluir que exista
asociacioén entre prematuridad con DGF. Es posible que la influencia en la duracién de la
gestacion esté inicialmente presente, pero se pierda con el tiempo, ya que otros multiples
factores, como la exposicién ambiental, la dinamica familiar, las infecciones, la dieta y el
uso de medicamentos durante los primeros afos. En conclusion, nuestros hallazgos

proporcionan evidencia de que la prematuridad no es un factor de riesgo para el desarrollo



de DGF, por lo que se necesitan otras investigaciones con un conjunto de datos mas amplio

para investigar la relacién entre la prematuridad y DGF.

Con relacion al establecimiento de una posible asociacion entre los DGF y la
disfuncion del sistema nervioso autdnomo, el hecho de encontrar que nuestros nifios de la
comunidad con DGF tenian una mayor prevalencia de sintomas de |0, resultados acordes
con otros autores [58] [59] [60] [61], justifica, ademas de una completa historia clinica, el
tomar la frecuencia cardiaca y la presion arterial en posicion reclinada y ortostatica, antes
de ser remitidos a médicos especializados, y ser sometidos a pruebas especiales como la
mesa basculante, que ademas de costosas y ser una carga insostenible para el sistema de
salud, no estan disponibles en todos los centros. Sin embargo, al relatar pocos de nuestros
nifios de la comunidad con HO y POTS, sugiere sesgo de seleccion en los estudios de nifios
con DGF atendidos en centros de nivel terciario [60]. En conclusién, solo encontramos que
nuestros nifios de la comunidad con DGF tenian una mayor prevalencia de sintomas de 10,
pero no eran mas propensos a tener HO y POTS en comparacion con los nifios sin DGF. Por
lo tanto, es poco probable que la alta frecuencia de informes de 10 en nifios con DGF pueda
ser simplemente el resultado de un sesgo de seleccion. Con base en la alta prevalencia de
10y el diagnéstico infrecuente de POTS y HO, se podria razonar que los criterios de
diagnéstico para POTS y HO pueden ser demasiado estrictos y, por lo tanto, descartar
involuntariamente a las personas que aun presentan sintomas. Este estudio refuerza el
paradigma de la naturaleza multifactorial de la fisiopatologia subyacente de los DGF. Se

necesitan grandes estudios multinacionales que confirmen estos hallazgos.

Finalmente en el analisis de regresién multiple, los factores de riesgo a tener en
cuenta en los lactantes y pre-escolares, mas que en los escolares y adolescentes, y para el
EF es la edad y la malnutricién; en la regurgitacion la edad, y en los pre-escolares la leche

materna como factor protector.

Estos hallazgos a futuro, ameritan ademas de la estandarizacion de la metodologia,

la busqueda de otras variables de caracteristicas genéticas, nutricionales, ambientales,
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DISCUSION

psicosociales, culturales, socioecondmicas e infecciosas, entre otras, que ayuden a un mejor
entendimiento de la fisiopatologia y patogénesis del modelo bio-psico-social de estos DGF,

gue compromete el eje cerebro-intestino.
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En conclusidn,

la prevalencia para presentar algin DGF por medio del QPGS-IV disminuyd

comparativamente con Rlll

- los principales DGF en lactantes, son el célico y la RGE; en pre-escolares, el EF y en

escolares y adolescentes, el EF y la dispepsia funcional

- los factores de riesgo para lactantes y pre-escolares, la edad y la malnutricién, y

como factor protector, la lactancia materna

- la prematuridad no es un factor de riesgo para el desarrollo de DGF

- nuestros nifios con DGF tienen una mayor prevalencia de sintomas de 10, pero no

son mas propensos a tener HO y POTS en comparacion con los nifios sin DGF

6.1. PERSPECTIVAS

Los grupos de trabajo FINDERS y el Grupo de Trabajo para DGF de la SLAGHNP
continuaran haciendo propuestas de investigacidn que sigan aportando hacia el nuevo
conocimiento y entendimiento de los DGF en nifios. Son varios los proyectos que se

llevan a cabo, entre ellos, sobre:

o el QPGS-IV en espaiiol se realizan varios anteproyectos: la reproducibilidad del
QPGS-Ill frente al QPGS-IV y del QPGS-IV frente al QPGS-IV a las 0 y 48 horas,
asi como del QPGS-1V en papel frente al QPGS-IV en linea; y la validez de

criterio entre el QPGS-IV y la intervencion de un gastroenterdlogo pediatra;

e la prevalencia de los DGF segun RIV en otros paises hispanoparlantes como
Cuba, Paraguay y en Guayaquil, Ecuador; en niflos con entidades neuroldgicas
como trastornos de la atencién, autismo y epilepsia; en nifios con dengue; en
época de confinamiento para coronavirus 2019 (COVID-19) tanto en nifios

como en sus padres; y en la consulta especializada de gastroenterologia
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pediatrica, en la que ademas se busca su posible asociacion con hiperlaxitud

articular;

la identificacion de diarrea funcional en escolares y adolescentes;

el EF y enfermedad celiaca;

la consistencia de las heces segun la escala de BITSS, de Bristol y el QPGS-IV;

el EF y la estimulacién transcutdnea del tibial posterior;

dolor abdominal y los FODMAP (oligosacaridos, disacaridos, monosacaridos y

polioles fermentables);

el tamizaje psicoldgico y los DGF
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