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| Resumen |

Antecedentes. Los sintomas gastrointestinales son motivo
frecuente de consulta pediatrica. Escasos estudios abordan
la relacion entre motivos de consulta (MC) y enfermedades
gastrointestinales.

Objetivos. Relacionar motivos de consulta con diagndsticos
gastrointestinales definitivos (DGID) en pacientes pediatricos
que acuden a una unidad de gastroenterologia.

Materiales y métodos. Estudio retrospectivo realizado entre
enero del 2009 y diciembre del 2013. Se evalud la relacion
entre los 10 principales MC con sus cinco primeros DGID
bajo la prueba de ji cuadrado y la prueba exacta de Fisher.

Resultados. Se reunieron 1171 pacientes. Los tres principales
MC fueron dolor abdominal (DA) (12,3%), estrefiimiento
(12,1%) y reflujo gastroesofagico (8,4%). El Estrefiimiento
cronico funcional (ECF) (33,9%), la alergia alimentaria (AA),
(17,3%) y la sospecha de AA (6,2%) constituyeron cerca
del 50% de los DGID. El dolor abdominal, como motivo de
consulta, se asocid con el diagndstico de ECF, enfermedad
acido péptica (EAP) y AA; mientras que el estrefiimiento como
motivo de consulta se asoci6 con el diagnostico de ECF, AA,
sospecha AA e inercia colénica.

Conclusion. El estrefiimiento se ubica entre los primeros motivos
de consulta y es el primer diagnostico gastrointestinal directo con
una asociacion significativa entre ambos. Los profesionales de la
salud deben estar atentos para detectar y diagnosticar esta entidad.
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Estrefiimiento; Enfermedades gastrointestinales (DeCS).
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Summary

Background. Gastrointestinal symptoms are common cause
for pediatric consultation. There are very few studies that
address the relationship between reasons for consultation (RC)
and gastrointestinal diseases.

Objective. To relate reasons for consultation to gastrointestinal
definitive diagnoses (GIDD) in pediatric patients attending a
gastroenterology unit.

Materials and Methods. A retrospective study was performed
between January 2009 and December 2013. The association of
the top 10 RC with their first five GIDD under the Chi-square
test and Fisher’s exact test was analyzed.

Results. 1171 patients’ info was collected. The main three
RC were abdominal pain (AP) (12.3%), constipation (12.1%)
and gastroesophageal reflux (8,4%). Chronic Functional
Constipation (CFC) (33.9%), food allergy (FA) (17.3%) and
FA suspicion(6.2%) were approximately the 50% of the GIDD.
AP as RC was associated to the diagnosis of CFC, peptic ulcer
disease (PUD) and FA. Constipation as a RC was associated
to the diagnosis of CFC, FA, FA suspicion and colonic inertia.

Conclusions. Constipation is among the main MC and is
the first DGID, with a significant association between each
other. Professionals, especially pediatricians and family care
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physicians, must pay close attention to the detection and
diagnosis of this entity.

Keywords: Diagnosis; Signs and Symptoms; Child; Constipation;
Gastrointestinal Diseases (MeSH).
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Antecedentes

Los sintomas gastrointestinales constituyen una de las
consultas mas frecuentes en la atencion primaria. Del 2 al 4% se
presentan como manifestaciones inicas o bien multisistémicas;
por tanto, son hallazgos comunes en la revision por sistemas y
pueden ser secundarios a entidades organicas o funcionales (1).
Segtin los criterios ROMA 111 descritos en 2006, los trastornos
gastrointestinales funcionales (TGIF) se definen como una
combinacion variable de sintomas gastrointestinales cronicos o
recurrentes, dependientes de la edad, que no pueden explicarse
por alteraciones estructurales o bioquimicas (2,3,4); estos son
responsables de alrededor del 90% de los casos (1).

El dolor abdominal (DA) es un motivo de consulta comtn
en pediatria. Moliner (2) sefiala que del 28 al 46% de los nifios
en edad escolar presentan DA semanal y solo en la minoria
de los casos es posible identificar una causa organica. En un
estudio previo realizado en la Unidad de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Pediatrica (GNP) de Bogota, D.C.,
el DA fue la cuarta causa de las interconsultas recibidas entre
1997 y 2006 —5.2% de los casos— (5).

En los ultimos afios, patologias como el estrefiimiento, el
dolor abdominal, el sindrome de intestino irritable (SII), el
reflujo gastroesofagico (RGE) y la alergia alimentaria (AA)
son cada vez mas prevalentes, lo que exige actualizacion y
conocimiento de los signos y sintomas de alarma (5). Como
estas entidades consiguen presentar sintomas comunes no
patognomonicos pueden obstaculizar el diagnostico acertado,
retrasar el tratamiento oportuno y favorecer complicaciones
futuras. Hay pocos estudios que permiten conocer el
comportamiento epidemioldgico de las enfermedades
gastrointestinales a nivel mundial, aunque existen reportes del
comportamiento individual de algunas de esas patologias (1,5).

El objetivo de este estudio fue conocer los principales
MC vy relacionarlos con los DGID en pacientes que acuden
a un centro de referencia en gastroenterologia y nutricion
pediatrica—GNP—. Se espera que estos hallazgos beneficien
a profesionales de la salud que atienden nifios en poblaciones
con caracteristicas epidemiologicas similares, guiandoles en la

sospecha y el diagnoéstico de las patologias gastrointestinales
mas frecuentes.

Materiales y métodos

Estudio retrospectivo realizado entre el primero de enero
del 2009 y el 31 de diciembre del 2013 en la Unidad de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica de
Bogota, D.C., Colombia.

Se revisaron 1171 historias clinicas de pacientes que asistieron
a consulta por primera vez o a consultas de seguimiento. Las
variables de analisis fueron motivos de consulta y diagndsticos
gastrointestinales definitivos. El MC se definié como la expresion
verbal del acompanante o del paciente sobre los sintomas
responsables para solicitar la revision médica. Todos los pacientes
fueron examinados y diagnosticados por el mismo gastroenterologo
pediatra bajo criterios establecidos internacionalmente.

Como los MC presentaban una amplia variedad, se
agruparon en categorias para facilitar su analisis; se definieron
las patologias gastrointestinales mas frecuentes con base en los
diagnosticos principales; se obtuvieron 113 MC y 89 DGID,
que a su vez se reagruparon en las categorias que mejor los
representaban resultando 15 MC y 15 DGID, y se analizaron
los 10 principales MC con sus cinco primeros DGID.

Algunos de los motivos de consulta referidos por los acudientes
fueron nombres de enfermedades, bien sea porque habian sido
valorados previamente y acudian con estos pre diagnosticos o por
sospecha de estas patologias ante los sintomas de los pacientes.

Los diagnosticos se clasificaron segtin el CIE-10 (Clasificacion
Internacional de Enfermedades-10); para las patologias que no
contaban con un cddigo que las lograra clasificar de manera
precisa se tuvo en cuenta la denominacion propuesta a nivel
internacional por la Sociedad de Gastroenterologia, Hepatologia
y Nutricion Pediatrica (ESPGHAN) y la Sociedad Norteamérica
de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica
(NASPGHAN).

Para este estudio los datos se registraron en un formato
validado en Microsoft Excel 2010 y posteriormente se
exportaron al paquete estadistico Epilnfo® Version 7.1.3. para
su andlisis, las variables categoricas se resumieron mediante
distribuciones de frecuencias absolutas y relativas, los MC
y los DGID se analizaron segin género y se determind la
frecuencia de las patologias gastrointestinales en cada uno
de los MC para definir si existia 0 no asociacion usando la
prueba de ji cuadrado o la prueba exacta de Fisher. Todas las
asociaciones se consideraron estadisticamente significativas
cuando fueron <p=0.05 a una sola cola.
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Resultados

De 1171 pacientes, el 51.84% pertenecia al género masculino,
42.95% eran lactantes, 23.40% escolares y 21.35% preescolares.
Los motivos de consulta més frecuentes reportados en

la Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pediatrica (Gastronutriped) fueron DA, RGE —mas prevalentes
en género femenino— y estrefiimiento — mas prevalente en
género masculino— con un tercio del total de los MC (32.8%)
(Tabla 1).

Tabla 1. Motivos de consulta mas frecuentes en la Gastronutriped segun género, 2009-2013.

T N N

Motivo de consulta

Dolor abdominal 70 1.5
Estrefiimiento 79 13.0
Reflujo gastroesofagico 47 7.7
Inapetencia 46 7.5
Diarrea 53 8.7
Voémito 43 7.0

Bajo peso 28 4.6
Alergia alimentaria 26 43
Rectorragia 22 3.6
Fibrosis quistica 18 3.0
Sobrepeso 17 2.8
Diarrea cronica 13 2.1
Epigastralgia 4 0.7
Dermatitis 6 1.0
Coélico 6 1.0
Otros 131 215
Total 609 100

Fuente: Elaboracion propia.

El ECF, la AAy la sospecha de AA fueron los principales
diagnosticos gastrointestinales definitivos, reuniendo
el 57.4% del total de estos. En el género femenino se
encontraron frecuencias relativas mas altas de ECF y de AA,
mientras que en el género masculino fue mayor la sospecha
de AA (Tabla 2).

Al analizar la distribucion de los cinco DGID mas
frecuentes con relacion a los diferentes MC, se observod que
el DA se asocid estadisticamente con los diagndsticos de

I I e e e

74 13.2 144 12.3
63 1.2 142 12.1
52 9.2 99 8.4
46 8.2 92 7.9
36 6.4 89 7.6
41 13 84 7.2
36 6.4 64 5.5
25 4.4 51 4.4
27 4.8 49 4.2
21 3.7 39 33
22 3.9 39 33
3 0.5 16 1.4
12 2.1 16 1.4
8 14 14 1.2
4 0.7 10 0.8
92 16.2 223 19.0
562 100.00 17N 100.00

ECF, AA, EAP y el SII. Por otro lado, el estrefiimiento como
motivo de consulta se asocié con ECF, AA, sospecha de AA
e inercia colonica (Tabla 3).

Los DGID mas comunes para todos los MC fueron ECF y
AA. E1 ECF se asocio estadisticamente con la mayoria de los
motivos, exceptuando vomito (p=0.12), bajo peso (p=0.06)
y rectorragia (p=0.08), mientras que la AA se asoci6é con DA
(p<0.001), estrefiimiento (p<0.001), vomito (p=0.02), alergia
alimentaria (p<0.001) y rectorragia (p<0.001) (Tabla 3).
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Tabla 2. Diagnésticos gastrointestinales definitivos mas frecuentes en la Gastronutriped segun género, 2009-2013.

, © Wmwio [ emewwo | ow |
Patologia = = : =
recuenca | _rorcentare | Frecuencia | _porcentafe | Frecuencia | porcentae |
397

Estrefiimiento cronico funcional 183 30.2 214 37.8 33.9
Alergia alimentaria 97 16.0 105 18.5 202 17.2
Sospecha de alergia alimentaria 43 7.9 25 4.4 73 6.2
Trastorno de la conducta alimentaria 35 5.7 29 5.1 64 5.4
Enfermedad por reflujo gastroesofagico 27 44 21 3.7 48 4.1
Enfermedad acido péptica 20 33 27 4.7 47 4.0
Diarrea persistente sindrome post enteritis 25 4.1 19 33 44 3.7
Fibrosis quistica 20 33 20 3.5 40 3.4
Diarrea crénica inespecifica—funcional 19 3.1 8 14 27 23
Reflujo gastroesofagico 14 23 8 1.4 22 1.8
Sindrome de malabsorcion 9 14 4 0.7 13 1.1
Sindrome de intestino irritable 3 0.5 7 1.2 10 0.8
Obesidad 4 0.6 5 0.8 9 0.7
Deficiencia de hierro 4 0.6 3 0.5 7 0.6
Diarrea aguda 5 0.8 2 0.3 7 0.6
Otros 92 15.2 69 12.1 161 13.7
Total 605 100 566 100.00 1171 100.00

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 3. Diagndsticos gastrointestinales definitivos segtin motivos de consulta en la Gastronutriped, 2009-2013.

Frecuencia de

Motivo de consulta Diagnodstico diagndstico segun Porcentaje Valor p*
motivo de consulta

Estrefimiento crénico funcional 97/144 67.3 <0.001
Enfermedad écido péptica 15/144 10.4 <0.001
Dolor abdominal Diarrea persistente 4144 2.8 0.35
Sindrome de intestino irritable 4/144 2.8 0.02%
Alergia alimentaria 3/144 2.1 <0.001t
Estrefiimiento crénico funcional 107/142 753 <0.001
Alergia alimentaria 111142 1.7 0.001
Estrefiimiento Trastorno de la conducta alimentaria 5/142 3.5 0.18
Sospecha de alergia alimentaria 4142 2.8 0.04t
Inercia coldnica 3/142 2.1 0.002t
Alergia alimentaria 21/99 21.2 0.27
Enfermedad por reflujo gastroesofagico 21/99 21.2 <0.001
Reflujo gastroesofagico Estrefimiento crénico funcional 19/99 19.2 0.001
Reflujo gastroesofagico 13/99 13.1 <0.001
Sospecha de alergia alimentaria 10/99 10.1 0.09
Trastorno de la conducta alimentaria 36/92 39.1 0.001
Estrefiimiento cronico funcional 20/92 21.7 0.01
Inapetencia Alergia alimentaria 14/92 15.2 0.59
Sospecha de alergia alimentaria 5/92 5.4 0.30

Deficiencia de hierro 3/92 3.2 0.01
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Diarrea persistente
) Alergia alimentaria
Diarrea
Estrefiimiento cronico funcional
Sospecha de alergia alimentaria
Alergia alimentaria
Estrefiimiento cronico funcional
Vémito Sospecha de alergia alimentaria
Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Enfermedad acido péptica
Estrenimiento crénico funcional
Sospecha de alergia alimentaria
Bajo peso Alergia alimentaria
Trastorno de la conducta alimentaria
Sindrome de malabsorcion
Alergia alimentaria
Estrenimiento crénico funcional
Alergia alimentaria
Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Diarrea aguda
Alergia alimentaria
Estrefiimiento crénico funcional
Rectorragia
Colestasis
Diarrea persistente
Fibrosis quistica
Fibrosis quistica Enfermedad celiaca

Estrefiimiento cronico funcional

21/89 23.6 <0.001
15/89 16.8 0.91
10/89 1.2 <0.001
9/89 10.1 0.11
22/84 26.2 0.02
22/84 26.2 0.12
12/84 14.3 0.002
10/84 11.9 <0.001
6/84 7.1 0.12
15/64 23.4 0.06
15/64 234 <0.001
11/64 17.2 0.98
8/64 12.5 0.01
3/64 4.7 0.03
33/51 64.7 <0.001
6/51 11.8 0.001
3/51 5.9 0.34
2/51 3.9 0.03
31/49 63.2 <0.001
11/49 224 0.08
1/49 2.0 0.22
1/49 2.0 0.44
37/39 94.9 <0.001
1/39 2.6 0.18
139 2.6 <0.001

*Prueba de ji cuadrado. tCorreccion con la prueba exacta de Fischer. Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

Los diagnosticos relacionados con causas gastrointestinales
en el 2011 ocuparon lugares importantes en el perfil de
morbilidad seglin el Ministerio de Salud y Proteccion Social
de Colombia, acorde con datos provenientes de los Registros
Individuales de Prestacion de Servicios (RIPS) de consulta
externa. Dentro de las diez primeras causas de morbilidad
figuran diarrea, gastroenteritis de presunto origen infeccioso
y parasitosis de origen intestinal, otros dolores abdominales
y no especificados (6).

En el presente estudio, a diferencia de lo observado en los
RIPS, los diagnosticos mas frecuentes son ECF, AA y sospecha
de AA. Las discrepancias pueden acontecer porque los datos
nacionales reunen informacioén proveniente de consulta
general, de pediatria y de la consulta sub-especializada. El
tipo de patologias remitidas y diagnosticadas en la consulta
sub-especializada es diferente; por tanto, en los datos
generales se diluye el impacto de la consulta especializada
de gastroenterologia.

Los estudios sobre motivos de consulta y diagnostico
gastrointestinal en pediatria son escasos, aunque se encuentran
trabajos respecto de las manifestaciones y el comportamiento
de patologias GI de manera individual (5).

Una revision mundial respecto de los cincuenta principales
motivos de consulta en pediatria describe: DA, vomito, diarrea
aguda, diarrea prolongada, estrefiimiento, anorexia, entre otros
(7); estos hallazgos, con excepcion de la anorexia y a pesar
de que ellos abordan la pediatria en forma global, coinciden
con lo encontrado en el presente estudio.

Respecto a la relacion entre los principales DGID y
MC, se encontr6 que el ECF es el principal en 33.9% de
los pacientes. Esta cifra resulta relativamente superior a lo
descrito en la literatura, donde el estrefiimiento representa
del 15 al 25% de las consultas en gastroenterologia
pediatrica (8-10). Lo anterior se asocia a que la GNP es un
centro de referencia y llegan pacientes que tienen consultas
extrainstitucionales previas con diagnodsticos presuntivos
diferentes.
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Asimismo, se encontrd que el ECF se asocio con la mayoria
de los motivos de consulta, principalmente con el DA, el
estrefiimiento como tal, el RGE, la inapetencia, la diarrea, el bajo
pesoy laAA; todos sintomas descritos en la literatura disponible
(9,11-12). Es de anotar que las manifestaciones clinicas del
ECF son multiples; el dolor abdominal que mejora después de
la evacuacion, la saciedad precoz, el ensuciamiento anal y la
halitosis pueden hacer sospechar de esta entidad. La inapetencia,
el bajo peso y la encopresis —a veces mal interpretada como
diarrea, cuando en realidad se refiere al escurrimiento fecal a
consecuencia del estrefiimiento— no son MC comuinmente
asociados con el estrefiimiento y pueden desviar la sospecha
hacia otras patologias, generando demoras en el diagnéstico y
tratamiento. De hecho, las caracteristicas de las deposiciones
constituyen el aspecto mas relevante para definir la entidad.

Los profesionales, y especialmente los que estan en
formacion, deben entrenarse respecto a la importancia de
indagar sobre las caracteristicas de las deposiciones. Este
aspecto evita el sobrediagnostico asi como el subdiagnostico,
tal como ocurre en lactantes con disquezia intestinal,
interpretada como estrefiimiento por muchos cuidadores y
profesionales de la salud, y con trastornos en la maduracion
de la motilidad intestinal, como la inercia coldnica (13).

En cuanto al estrefiimiento cronico funcional, existe una
amplia variedad de investigaciones sobre las manifestaciones
clinicas siendo limitada la que aborda los MC. Los
profesionales de la salud deben estar atentos para diagnosticar
esta entidad; asimismo, es necesario prevenirla, dada su alta
probabilidad en este tipo de poblacion, fomentando adecuados
estilos de vida, ejercicio fisico y propiciando una alimentacion
balanceada, ingesta de agua y fibra.

Al igual que para el estrefiimiento, son multiples las
manifestaciones clinicas de la alergia alimentaria que pueden
conllevar a diagndsticos presuntivos erroneos, dilatando el
diagnostico, el tratamiento y la resolucion (14).

La AA resultd como diagndstico definitivo importante
en el estudio y se relacion6 con DA, estrefiimiento, vomito
y rectorragia como motivos de consulta. De hecho, segun
la literatura, tanto el vomito como la rectorragia son
manifestaciones relacionadas con este DGID (15).

El estrefiimiento como motivo de consulta y su relacion con la
alergia alimentaria como diagnostico gastrointestinal definitivo
es poco referido en la literatura, sin embargo esta puede ser una
manifestacion de la AA (15). Dehghani et al. (14) evaluaron
niflos con estrefiimiento cronico que no mejoraban con el manejo
convencional, encontrando que el 80% de los casos respondian
cuando se les implementaba manejo para AA, con exclusion de

alérgenos alimentarios. Es decir, un estrefiimiento que no mejora
podria ser, posiblemente, una manifestacion de AA (15,16).

Por otro lado, se encontrd una relacion entre la consulta
por bajo peso y la sospecha de AA, aspecto que coincide
con estudios que han identificado que los nifios con alergia
alimentaria tienen bajo peso para la edad, mas evidente atin
en pacientes sensibilizados a multiples alimentos (17-19).

Ahora bien, los trastornos de la conducta alimentaria (TCA)
como DGID se asociaron con los MC inapetencia y bajo
peso, hallazgos que coinciden con lo descrito en la literatura.
La inapetencia es un sintoma comiin de consulta, secundario
mayoritariamente a alteraciones de la conducta alimentaria (20-21).

En el presente estudio, la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) y el RGE fueron de relevancia dentro
de los DGID y se relacionaron significativamente con los
MC de RGE y vomito. La ESPGHAN distingue la anemia,
la hematemesis o melena, la disfagia, la irritabilidad y el
retraso pondo-estatural como sintomas de la ERGE (22). Por
el contrario, no se encontraron estas manifestaciones como
motivos de consulta frecuentes asociados con esta patologia.

La AA fue un MC en pacientes diagnosticados con ERGE,
aunque no se encontrdé una asociacion estadisticamente
significativa entre ambos. No obstante, tal como lo describen
Salvatore et al. (23), la enfermedad por reflujo gastroesofagico
y la alergia a la proteina de leche de vaca (APLV) ocurren
frecuentemente en nifios menores de un afio de edad (50%) y
en algunos casos la ERGE no solo se asocia con esta alergia
sino que es inducida por ella; de la misma forma, los sintomas
primarios de ERGE estan vinculados con APLV .

El1 DA como MC se asoci6 estadisticamente con los DGID
de ECF, EAP, SII y AA. El dolor abdominal es un motivo
frecuente de consulta en pediatria general (2 a 4%), en los
servicios de urgencia (10%) y en consultas de gastroenterologia
infantil (25%) seglin estudios internacionales (24).

La EAP y el SII ocuparon el sexto y decimosegundo lugar,
respectivamente, como DGID, y en ambos casos se asociaron
estadisticamente con el DA como MC. En concordancia con lo
anterior, se describe que el dolor abdominal es una manifestacion
clinica de las mismas (25). Sintomas como dolor abdominal,
nauseas u otros sintomas dispépticos son inespecificos y pueden
derivarse de diferentes causas (25). En cuanto al SII, la maxima
expresion clinica podria ser el DA con o sin estrefiimiento, que
alterna con diarrea y distension abdominal (26).

En esta investigacion se observd que la diarrea como
MC se asocid estadisticamente con el DGID de diarrea
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persistente. Posiblemente porque la GNP es un centro de
referencia en gastroenterologia pediatrica, en donde acuden
pacientes remitidos por pediatras u otros profesionales de la
salud con diarreas complicadas como la persistente. Una de
las principales causas de diarrea persitente es el sindrome
postenteritis, cuyas manifestaciones clinicas se confunden con
otras entidades como AA, enfermedad celiaca o enfermedades
infecciosas gastrointestinales (27,28).

Las manifestaciones de la fibrosis quistica son multiples,
dentro de ellas se encuentran las gastrointestinales de aparicion
temprana en edad neonatal como ictericia prolongada ¢ ileo
meconial. Otras manifestaciones son diarrea prolongada o
cronica, malabsorcidn, esteatorrea, prolapso rectal, anemia,
desnutricion e hiponatermia, entre otras (29, 30). En este estudio,
la fibrosis quistica como DGID ocupé el octavo lugar presentando
asociacion estadisticamente significativa con la FQ como MC.

La obesidad infantil se empodera como diagnostico
principal, aunque no como motivo de consulta. En este estudio
aparece en decimotercer lugar como diagnéstico y podria
reflejar la tendencia mundial y local (31).

Al observar el amplio espectro de MC y su asociacion
con los DGID se puede inferir que el motivo no siempre se
corresponde con el diagnéstico verdadero o mas probable,
tal como se refleja en el presente estudio. Los motivos de
consulta dolor abdominal, RGE, estrefiimiento, inapetencia,
diarrea, vomito y bajo peso resultaron el DGID para ECF
y AA, diagnodsticos que comprenden mas del 50% de los
diagnosticos de la GNP.

Multiples factores se han asociado con los cambios
epidemioldgicos de las patologias gastrointestinales a nivel
mundial. La via del parto, practicas como la lactancia materna
y su duracion, el uso de formulas infantiles, la introduccion
precoz o tardia de la alimentacion complementaria, el
consumo excesivo de bebidas azucaradas y de alimentos
industrializados, el uso indiscriminado de antibidticos,
la higiene excesiva y el sedentarismo han modificado la
prevalencia de distintas patologias gastrointestinales (5,8,18).

Los cambios en el comportamiento de las patologias
gastrointestinales y la asociaciéon o no de los MC con el
diagnostico definitivo permiten confirmar la importancia
del analisis del perfil de la consulta especializada en centros
de referencia de gastroenterologia pediatrica; con esta
confirmacion se define el comportamiento de las patologias a
nivel local y nacional y los parametros de utilidad en la practica
clinica y en la estructuracion del plan académico en pediatria
con la inclusion de los temas relevantes en gastroenterologia
para los residentes de pediatria.

Conclusiones

Los motivos de consulta mas frecuentes fueron DA, RGE,
estrefiimiento, inapetencia, diarrea, vomito y bajo peso. Estos
MC se asociaron mas frecuentemente con ECF y AA como
DGID y comprenden mas del 50% de los diagnosticos.

El dolor abdominal es el principal motivo de consulta
y se relaciona con ECF, EAP, SII y AA como diagnostico
gastrointestinal definitivo. El estrefiimiento estuvo entre los
primeros MC y es el primer DGID, existiendo una asociacion
estadisticamente significativa entre estrefiimiento como MCy
como DGID; este también se relaciono con ECF, AA, sospecha
de AA e inercia colodnica.

Multiples MC tuvieron como diagnostico definitivo al
ECEF; el estrefiimiento es el inico DGID que se asocia con la
mayoria de los motivos de consulta.

La AA como DGID se asoci¢ estadisticamente con los MC
dolor abdominal, estrefiimiento, vomito, AA y rectorragia.

La descripcion y el reconocimiento de los sintomas
gastrointestinales de cada patologia gastrointestinal permiten a los
profesionales de la salud optimizar el diagnéstico y el uso de los
recursos, y por ende asegurar un tratamiento oportuno y adecuado.
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