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RESUMEN

Se desarrollé y evalud la efectividad de un protocolo de tratamiento conductual en 20
nifios, 17 nifios y 3 nifias, con diagnéstico de encopresis/ constipacion; con edades
comprendidas entre 3 afios 6/12 y 12 afios 11/12; los cuales asistieron a consulta externa en
el Servicio de Psiquiatria del Hospital Infantil dc México. El tratamiento tuvo una duracion
de 6 meses, mas uno previo de valoracion. Al final de! tratamiento, s6lo sc obtuvieron los
datos completos de 17 pacientes. Inicialmente se obtuvo una linea base de las conductas
meta definidas como: 1) frecuencia de la incontinencia; y 2) frecuencia de la defecacion
apropiada (en el incdoro); a través de calendarios de scguimiento pre - postest. Se realizd
concurrentemente una entrevista semiestructurada que guid el tralamiento. El programa
conductual incluyé reforzamiento con fichas, reforzamiento diferencial de otras conductas.
castigo, costo de respuesta, entrenamiento en habitos higiénicos y rutina evacualoria. Se
emplearon laxantes, enemas y supositorios prescritos por los médicos v fueron
administrados por los padres. Se realizé un monitoreo de las conductas meta a lo largo del
tratamicnto. asi como de los problemas conductuales anexos. De  los 17 pacientes que
completaron el tratamiento, 12 de ellos mostraron alivio completo de su sintoma sin
reincidencias; 2 mostraron marcada mejoria, con raros episodios de recaidas: otros 2
mostraron alguna mejoria y 1 de ellos se mantuvo sin cambio. Se observo un cambio grupal
estadisticamente significativo para las 2 series de datos, definido a través de la prueba
estadistica no paramétrica dc Mc Nemar (p < 0.05). Los resultados apoyan la efectividad
del tratamiento conductual en ¢l alivio del sintoma de encopresis/ constipacion.



INTRODUCCION

En ¢l Hospita! Infantii de México (HIM), se recibicron y atendieron 42 casos de
encopresis (EC) durante el ano de 1999, 19 nifias y 23 nifios, en los cuales no se
encontréd causa fisica para su trastomno. En seis nifios({ varones) no hubo evidencia de
estrefimiento, En el resto de los casos la EC era secundaria a un problema de
constipacion (CN) cronica, La media de edad de estos nifios es de 5 afos 11 meses
{Departamento de Bioestadistica del HIM, 2000).

La EC es es un trastorno relativamente comiin de la infancia. Independientemente del
dato anterior, en nuestro pais(México) no existen estadisticas al respecto.Los estimados
de su incidencia varian ampliamente entre un autor y otro. Por ejemplo, Wicks- Nelsen e
Israel{1997), estiman la incidencia de la EC en Norteamérica entre un 0.3 y un 8% en
los ninos.

Como se revisara, se ha escrito relativamente poco respecto a la conceptualizacion de la
EC. Las aproximaciones que intentan dar cuenta de la misma se agrupan en 1: médica,
2) psicodinamica, 3) conductual y 4) mixta(médico- conductual). A pesar de ello aun
quedan muchas dudas en relacién al trastomo; su definicion. criterios clinicos.
evaluacion, tratamiento, comorbilidad, etc.

El HIM es un hospital médico de tercer nivel, el manejo de estos pacientes se realiza en
un 100% a través del tratamiento médico estandar: con dieta, laxantes orales y enemas.
En ocasiones ¢l tratamiento puede ser efectivo, en otras de eficacia intermitente;y en
otras totalmente nulo. La terapéutica se basa en la idea de vaciar el intestino
considerando que la EC se asocia con frecuencia a la constipacion sevcra. Puede
producirse alivio momentaneo, pero el riesgo de una nueva impactacidn esta siempre
latente.

Los casos atendidos por el Servicio de Psiquiatria de este mismo hospital ~departamento
donde realicé mi servicio social- presentan generalmente como caracteristicas: historia
de constipacion severa, poco o nulo alivio del sintoma encoprético; uso cronico de
enemas y una gran aversion a los mismos, ademas de nula respuesta a Ia modificacion
dietética. Generalmente tanto los padres como el niilo se observan desesperados y con
poca esperanza de alivio. En algunos casos no hay evidencia aparenie de estrefimiento.
Si el rratamiento ha fallado, el Servcio de Psiquiatria se enfrenta a la tarca de ofrecer a
estos pacientes una alternativa con perspectivas de éxito. De aqui parte la idea de crear
csa allernativa “psicologica’™.

Se establece el hecho de que la valoracién médica es imprescindible. a la vez que su
conceplualizacion y tratamiento( atacando al estrefiimiento), en la gran mayoria de los
casos. No obstante el manejo conductual viene a complementar la efectividad
terapéutica, manteniendo la remisidn del manchado de ropa, sinloma principal de la
EC.

La propuesta de este proyecto intenta no solo dar respueta a la necesidad de crear a cono
plazo una alternativa exitosa: sino por el contrario intenta crear a largo plazo una
modalidad mixta estandar para el mancjo de todos los pacientes con el sintoma, en
coordinacion entre los servicios de Cirugia y de Psiquiatia y Medicina del
Adolescente.

El tratamiento propuesto es cl médico-conductual; su importancia radica en que permite:
1) establecer sesiones definidas; 2) especificidad en el manejo; 3) replicacion del
mismo: 4) rapida remision del sintoma: 5) rapido uso descontinuado de cnemas v otras



terapéuticas altamente aversivas para los nifios; 6) ajuste al tratamiento de ambiente
hospitalario; puesto que gran paric de los pacientes son foraneos, evita las visitas
frecuentes; 7) en general, una alta efectividad reportada en la literatura al respecto.

El objetivo dc este estudio serd el desarrolle y evaluacion de un protocolo
semiestructurado de tratamiento de pacientes pedidtricos recibidos en consulta externa
en el HIM, todos ellos con diagnostico de encopresis/ constipacion; y para los cuales se
haya descartado una base orginica. El tratamiento incluird una combinacion de
valoracion y tratamiento médico; con valoracion y manejo conductual, ya que como sc
revisara, ésta aproximacion es la que reporta mayor grado de éxito en el alivio del
sintoma encoprético.

El presente trabajo incluye 4 capitulos tedricos; el primero de ellos especifica lo que se
entenderd por EC/CN, sus pautas diagnésticas y prevalencia comin reportada; las
clasificaciones clinicas y gnosolégicas usuales, asi como aquella que guiara la
intervencion propuesta. Se incluye en este capitulo un apartado sobre la fisiologia que
interviene en el proceso de defecacién y continencia “normales™, ya que tal informacion
resulta imprescindible al momento de interpretar los sintoma clinicos del paciente.

En los capitulos 2 y 3 se describen las aproximaciones médica y conductual
respectivamente; abarcando la definicidn y conceptualizacidn de los trastorno(s), su
evaluacion y el tratamiento que cada enfoque prescribe.

El capitulo 4 describe la aproximacién mixta o integral {médico- conductual) al
trastorno. Se fundamenta en este mediante el reporte de estudios su mayor efectividad,
Se incluye un apartado en el cual se especifica los tastornos psiquidtricos que
comunmente acompafian al sintoma de EC/CN, asi como las pautas de abordajc.

Fl capitulo 5 describe la metodologia empleada, la descripcidn de la muestra, asi como
el procedimiento seguido. Se especifica en un apartado la guia de tratamiento estandar
médico-conductual propuesta. )
Finalmente los capitulos 6 y 7 presentan respectivamente los resultados y las
conclusiones a las que se arribaron. Se incluye una fista de las referencias consultadas.
asi como un apartado de anexos como parte del material necesario para llevar a cabo el
tratamiento.



CAPITULO 1: ENCOPRESIS(EC) Y CONSTI PACION(CN)
1. DEFINICION DE ENCOPRESIS Y PAUTAS DIAGNOSTICAS

Las primeras descripciones del sintoma fueron hechas por G.B Fowler en 1882, y por E.
Henoch en 1889, quienes se limitaron al sefialamiente de los sintoma clinicos. En 1926
S. Weissenberg acuiia por primera vez el término de “encopresis” a semejanza del de
enuresis,a fin de describir a 1os nifios con expulsién involuntaria de todo contenido del
recto, de origen psicégeno, en la ropa intima o en un sitio anormal : “Toda defecacion
involuntaria de un nifio de mas de 2 afos cuando no tiene lesion del sistema nervioso ni
afeccién organica alguna”™ (Weissenberg S. , 1926; citado por Ajuriaguerra J., 1985).

E. Glanzman en 1934 , sefiala a la EC como el hecho de ensuciarse por la expulsion mas
o menos involuntaria de materias fecales. En 1934. A.B Morfan describe la “defecacion
involuntaria de los escolares™ . La sitiia entre los 7 y los 8 afios, sin relacion alguna con
lesiones del estomago, distinta de la exoneracion fecal por emociones y que desaparece
con la pubertad( Ajuriaguerra y Marcelli, 1984). Mas tarde el término se ha utilizado
como sinénimo mas amplio de incontinencia fecal.

Se entiende por EC funcional como la emision de heces en la ropa o en otros lugares no
apropiados para tal proposito. La Asociacion Psiquidtrica Americana(APA) requiere de
los siguientes criterios diagnosticos: t) La deposicion repetida voluntaria, o inveluntaria
de heces en lugares no apropiados para tal propdsito; 2) como minimoe una deposicion
inadecuada de heces al mes durante por lo menos 3 mcses; 3) edad cronolégica y menial
de al menos 4 afios, v 4) No se debe solo a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (p.e. laxantes), ni a una enfermedad médica, excepto a través de un mecanismo
que implique estrefiimiento {APA, 1994},

La CIE- 10 define a la EC como un trastorno caracterizado por la presencia reiterada de
deposiciones voluntarias o involuntarias de heces de consistencia normal o anormal, en
lugares no apropiados para tal propdsito, de acuerdo con las pautas socioculturales
propias del iugar.

La OMS{1995) establece las siguientes pautas diagnésticas: 1) la emision inadecauada
de heces. manifiesta en formas diversas; 2) pucde ser expresion de una ensefianza
inadecuada del contral de esfinteres o una falla en ¢l aprendizaje de dicha ensefianza.
con antecedentes de fracasos continuos al respecto; 3) También puede ser expresion de
un determinado trastormo psicoldgico en el cual hay control fisioldgico normal de la
funcion. 4) O bien puede ser consccuencia de una retencién fisiologica por la
impactacion de heces, en cuyo caso se trataria dc una incontinencia por
rebosarniento((ncontrolable). La retencién puede deber su causa a tensiones, defecacion
dolorosa (fisiologica) o por otras razones.

2. DEFINICION DE CONSTIPACION

El trastorno encoprético en si es designado con nombres diversos. Entre los mas
comunes se encuentran los de incontinencia fecal y megacolon psicogénico (o
megacolon funcional). Este ultimo término designaria a los casos en los que el
ensuciarse es. al menos en parte, el resuliado de una retencion excesiva (constipacion),
que produce una dilatacié del colon.



El diagnéstico de EC excluye la presencia de cualquier afeccion fisica, excepto cuando
se encuentra como diagndstico de base el estrefiimiento ¢ constipacion. Por conslipacién
(CN) se entiende la evacuacién infrecuente o dificil de las heces, cuadro que puede
deberse a causas diversas, ya sea de naturaleza fisiologica ( hipotircidismo, fisuras
anales, alteraciones de la motilidad intestinal, etc); o bien a una retencion propositiva de
naturaleza psicologica (Howe y Walker, 1992).

La retencion fecal prolongada tras un cuadro de estrefiimiento crénico, puede generar en
casos extremos €l cuadro denominade megacolon funcional, En este no se producen
defecaciones por dias e incluso semanas. El recto se impacta de heces duras, provocando
su sobrecarga, distension abdominal, dolor, asi como pérdida de la motilidad v
sensibilidad intestinal.

El manchado de ropa es producto asi de una incontinencia por rebosamiento. En 12l caso
las heces impactadas ( fecalomas), de gran calibre y de consistencia similar a rocas.
obstruyen el recto. obstaculizan los movimientos intestinales necesarios para la
defecacion adecuada. Ello conlleva la flacidéz de la paredes del recto. la ampolia rectal
sc dilata, con bo que las heces son todavia mas retenidas, reabsorbiéndose agua v
endureciéndose éstas cada vez. En tales circunstancias se deteriora el funcionamiento de
los receptores sensoriales. Intermitentemente se producc el desbordamiento de hcees
blandas y moco, Cuando esto sucede constituye un episodio encoprético que, dados los
fallo en los receptores, suele sobrevenir sin que el nifo cxperimente la necesidad de
defecar( Rodriguez, 1995).

3. INCIDENCIA DE LA EC/CN

La EC es un trastomo relativamente comin en la infancia. La Asociacién Psiguiatrica
Americana(APA, 1994) estima que el 1% de los nifios de S aftos de cdad presenta EC, v
que el trastomo es mas comun en niflos que en nifias. Los estudios d¢ poblacion
transversales son pocos. Ollendick y Hersen(1986) citan los datos siguientes.
concordantes entre autores diversos: se ha advertido que la incontinencia fecal aparece
en 1.3% de personas mayores de 4 afios de edad y en 1 a 2% de nifios d¢ siete aios. En
los que acuden a la escuela primaria(6- 12 afios), la frecuencia varia de 1.5 2 7.5%.
Otros autores( Wicks-Nelsen e Israel, 1997) estiman 1a incidencia de la EC entreun 03 y
un 8% en los nifios. Los porcentajes descienden con la edad v la adolescencia. La
proporcion estimada es de 4 nifios por una nifia.

En el ano de 1999, el Hospital Infantil de México{HIM) recibid y atendid 42 casos de
EC. 19 niftas y 23 mifios en los cuales no se encontrd causa fisica para su trastormno. En 0
nifios (varones) no hubo evidencia de estrefiimiento ni constipacion. En el resto de estos
casos 1a EC era secundaria a un problema de etrefimiento cronico. La media de edad de
eslos nifos ¢s de 5 afios, 11 meses (Departamento de Bioestadistica del Hospital Infanmi)
de México, 2000).

Tales datos resultan centrales para la discusion.del tema, ya que el comun de ltos autores
apuntan que la retencion fecal voluntaria o involuntaria relacionada a un problema de
CN crénica, se encuentra como factor causal primario de la EC en un 80 a 93% en
todos los casos( Wicks-Nelsen ¢ Israel, 1997; Lyman y Hembrec-Kigin. 1994; Levine,
1976). O bicn asociado a una historia de estrefiimicnto y/o retencion fecal temprana
{(Levine, 1982).



4. FISIOLOGIA DE LA DEFECACION Y LA CONTINENCiA

La fisiclogia que interviene en la continencia fecal y en la defecacion ha sido
ampliamente estudiada. En sintesis, se puede decir que se irata de un acto de naturalcza
refleja que se pone en marcha por la estimulacion mecanica, via la distension de las
paredes del recto vacio. Las fibras sensitivas ascendenles permiten la percepcion
consciente de tal distension (Rodriguez, 1995).

En un plano evolutivo hacia los dos afios y medio de edad, la maduracion(receplores
sensoriales ganglionares), se acompaiia de persistencia de la actividad continua toénica
de! Esfimer Anal Externo (EAE),medida por el reflejo espinal e intensificada por
centros corticales supraespinales que permiten ¢! reflejo normal de inflacion y el contrel
consciente de la defecacion (Hatch, 1988).

La defecacion generalmente ocurre como respuesta a la distension del recto, lo cual
resulta en el proceso siguiente: 1) incremento del peristaltismo del colon; 2) ganas de
defecar y 3) finalmente la relajacion del Esfinter Anal Interno (EAI. Tal mecanismo
implica: una inicial coniraccién transitoria del EAE compuesto por musculo estriado
voluntario, y del cabestrillo puborectal, que es el llamado reflejo de inftacién. La
transmisién del impulso nervioso en sentido distal por parte del plexo mieniérico en la
pared de 1a porcién inferior del recto produce la inhbicién refleja del musculo liso que
integra el EAL vy es ¢l reflejo de relajacion retroesfinteriano. La relajacion del EAl es
proporcional al volumen y rapidez de la distension rectal, después de elle surge la
inhibicion del EAE que entraia la participacién de las vias reflejas y corticales
facilitatorias. La relajacion del puborrectal permite el ensanchamiento del angulo
anorrectal, y de este modo 1a via anal es continua y sin obstrucciones. La mayor presion
dadas las contracciones voluntarias de los misculos del térax y abdomen conllevan el
peristaitismo en la pered del recto, permitiendo la expulsion de las heces y el
vaciamiento de ese érgano( Hatch, 1988).

La continencia para la expulsion de gases y liquidos es funcion del conducto anal
cerrado, conservado por el EAL E! EAE funciona para conservar la contingncia
voluntaria(Schiller, 1986).

Si la defecacion es inhibida de forma voluntaria, manteniendo ta presion a nivel del
EAE. en ausencia de contracciones de los musculos abdominales y loraxicos, los
recceptores rectales se adaptan a la presién existente, disminuyende asi las ganas de¢
defecar. Consiguientemente, pueden reaparecer pasadas 24 horas, al iniciar
nuevamenete los movimientos peristalticos. Durante el periodo de retencion puede
absorberse el agua de la masa fecal, dando lugar a heces duras y defecaciones mas
dolorosas. Resulta facil cntender con esta descripeion cémo un nino puede retener heces
durante largos periodos de tiempo. La presién extema durante la defecacién puede
interferir este proceso por ansiedad o miedo a la contraccion muscular, contribuyendo
todo ello a hacerla mas dificil{ Cllendick y Hersen, 1986).

5. CLASIFICACION DE LA ENCOPRESIS!/ CONSTIPACION

Existen gran numero de esquemas para clasificar o subdividir a la EC en alguna
dimensién especifica( severidad, grado de CN etc); pero ninguno ha ganado aceptacion
universal. Comunmente en la literatura se utilizan las categorias: a) EC primana versus
sccundaria; b) retentiva versus no retentiva; c) continua versus discontinua{ Boon vy
Singh, 1991}



Realmente se ha escrito relativamente poco respecto a la EC, y aun restan muchas dudas
en relacién al trastorno. Frecuentemente se discute sobre lo esencial de contar con una
clasificacién consensual que facilite la comunicacién entre profesionales tanto para el
trabajo clinico como el de investigacion.

Tenemos asi que la APA( 1994) clasifica en dos subtipos a la EC: 1) con estrefiimiento
o incontinencia por rebosamiento, y 2) sin estrefiimiento ni incontinencia por
rebosamiento; en este iltimo solo se presenta el manchado de ropa sin evidencia de CN.

No obstante, aun existe gran desacuerdo en la clinica sobre las caracteristicas y criterios
diagnosticos de dicho trastomo. Por ejemplo, respecto a si es primariamente un
trastomno médico o psicogénico; también en Jo relativo a la edad cn la cual la
incontinencia es clasificable como enfermedad, la inclusién de organicidad en el
funcionamiento intestinal en el diagadstico, asi como los patrones de conducta higiénica
y las caracteristicas de las heces {Lyman y Hembree-Kigin, 1994).

Los sistemas de clasificacion funcionales son los mas usados, dado que facilitan la
comunicacién entre profesionales, guian la evaluacién y formulacion de los planes
individualizados de tratamiento; y guian el tratamiento diferencial. A pesar de cllo, las
clasificaciones funcionales son poco reconocidas porque s¢ suponc que parten
arbitrariamente de la clinica y no de un reconocimiento riguroso de! trastomo.

Boon y Singhf 1991), suponen que una clasificacién funcional no solo es posible, sino
indispensable para el trabajo clinico y de fomento a la investigacion. De csta forma, la
EC puede ser clasificada ya sea como retentiva o no retentiva; donde la EC no retentiva
¢s dividida adicionalmente entre primaria no relentiva y secundaria no retentiva. La EC
relentiva es definida como incontinencia fecal con una clara evidencia de constipacidn.
La encopresis no retentiva se define como incontinencia fecal sin evidencia dc
constipacién. La dicotomia primaria versus secundaria alude en cl primer caso a que la
EC aparece sin preexistir un periodo de continencia. La EC secundaria se refiere a que
la incontinencia aparece después de un periodo en que el nifio fué entrenado
exitosamente en el control de sus habitos higiénicos.

Esta serd ta clasificacién que guie la linea de tratamiento propuesto, dado que cubre los
parimetros cominmente empleados para la investigacion clinica.



CAPITULOII :
ENFOQUE MEDICO DE LA
ENCOPRESIS/CONSTIPACION

|. DEFINICION ¥ CONCEPTUALIZACION DE LA ENCOPRESIS ¥ LA
CONSTIPACION

El estrefimiento puede definirse como un retraso en la velocidad de transito, la cual
reside principalmente en el colon (Hatch, 1988). La definicion clinica {médica) actual de
estrefiimiento cronico sugiere un continium de fisiopatologia donde se concibe al
estrefiimiento como la dificultad para evacuar el contentdo del recto debido a casusas
diversas. Las formas minimas o leves de estrefiimiento son frecuentes; a menudo
transilorias y a veces recurrentes. Los casos pueden surgir nuevamenete en cualquier
edad. mostrar resolucion o persistir durante toda la nifiez o la vida adulta. Ei
estrefiimiento no corregido ocasiona expulsién invotuntaria de heces o encopresis

La EC 6 incontinencia anal a una edad en que el control de esfintercs ya debio lograrse,
se concibe tal como se ha indicado como una secucla del estrefiimiento severo. Y aun en
los casos en los que el estrefiimiento no es cvidente o grave, se supone la existencia de
algtin grado de retencién fecal. Puesto que una persona es capaz de mantenerse limpia
siempre y cuando el recto permanezea vacio; €s COmin encontrar cn mayor ¢ en menor
grado retencion de heces; ya sea por estrefiimiento o por falta de movimientos
intestinales apropiados; pueden encontrarse habitos evacuatorios ineficicnies © poco
consistentes y que si pueden derivar en estrefiimiento al endurecerse las heces en el
intestino y provocar impactacion fecal y EC.

El modelo propuesto parece sensible pero no es completo y deja muchas dudas sin
resolver. Por ejemple: ;Siempre es normal la funcion del colon antes dc comenzar los
fenomenos desencadenantes y los sintomas del estrefiimiento?, (El estrefimiento induce
cambios permanentes en la funcién defecatoria?.

2. EVALUACION MEDICA

Lo anterior aplica para los casos en que la evaluacion médica excluye la presencia de
patologia orgdnica, excepto el estrefiimiento. Ya se ha hablado de la dificuliad para
conceptuatizar a la EC y definir una etiologia especifica. Por ello para todos los casos.
resulta de vital importancia una evaluacién médica precisa.

Antes de poner en practica un plan de tratamiento de la conducta para la EC. es
imperativo que el nifio se valore desde el punto de vista médico para descartar la
presencia de causas organicas en su incontinencia fecal.

Cominmente todo lo que se requiere es historia clinica y exploracién rectal cuidadosas.
En general se piensa en |a presencia de megacolon funcional: o bicn de enfermedad de
Hirschprung como diagnostico de base (Lyman y Hembree-Kigin, 1994).



AJHISTORIA CLINICA Y EXPLORACION RECTAL
(TACTO RECTAL}

En la Histeria Clinica se iritenta determinar la presencia de problemas fisicos causales.
Se realiza una exploracién de los factores antecedentes y los factores de riesgo a fin de
realizar un diagnostico diferencial; determinar la presencia de constipacion y la
naturaleza de ésta,
Levine( 1982), sefialo factores de risgo- potenciacion en la aparicidn de EC en nifos.
Estos factores que deben ser evaluados se presentan a continuacion:
ETAPA 1 Aiftos de lactancia y preescolares

Estreitimiento simple

Problemas anorrectales congénilos

Reaccion excesiva de los padres

Intervenciones médicas coercitivas
ETAPA 2 Control de esfinteres y autonomia, 2 a 5 afios

Estreses psicosociales durante el pertodo de control de esfinteres

Medidas coercitivas o permisivas extremas

Temores idiosineratricos a la defecacién y control de esfinteres

Defecacion dolorosa o dificil
ETAPA 3 Funcion extramural, primeros afios escolares

Evitacion del uso de los retretes escolares

Gastroenteritis prolongada o aguda

Deficiencias en la atencion con falta de continuidad en las tarcas

Intolerancia a alimentos

Problemas conductuales

Estreses psicosociales

Existen asimismo un numero de condiciones organicas que pueden derivar en una
constipacién crénica o recurrente, la cual debe ser diferenciada como tal de la EC.
Schmitt (1984, citado por Boon y Singh, 1991) ha identificado 8 condiciones que deben
ser evaluadas, algunas de ellas a través de la exploracion rectal:

1.- Medicacién cronica: El nifio puede desarroilar CN si ¢s medicado con ciertas clases
de drogas (pe anticolinérgicos. antihistaminicos. antidepresivos, triciclicos,
simpaticomiméticos, etc.). Ef diagnéstico diferencial se basa en una historia positiva de
CN derivada de medicacién.
2. -Fisura anal cronica o dermatitis perianal: La evacuacion resulta dolorosa en tales
casos v la retencién fecal puede ocurrir, resuitando en una CN. Tales condiciones son
eslablecidas a través de exploracion fisica.
3.-Hipotiroidismo. Esta ¢s una posibilidad solo en los nifios con cvidencia real de
retraso en el crecimiento lincal. Una exploracion fisica es necesaria para establecer esta
condicion. Si no resulta evidente, un estudio de laboratorio puede ser complementario.
4- Ano de localizacion anterior. Se trata de una Mallormacion Anorreclal (MAR)
congénita, generalmente no identificada tempranamente. El ano normal y su esfinter
estan en la porcion anterior del perinco. En estos cuadros - que predominan en mujeres-
el esiredimiento suele comenzar en el periodo neonatal. Entre los sintomas



predominantes estan esfuerzo al pujar y molestias manifiestas. La exploracion fisica
encontrara al ano en posicion excentrica en la picl pigmentada del perineo.

5.- Estenosis anal o rectal: Este es un trastomo extremadamente raro. Puede ser
determinado por exploracion fisica ,la cual debe revelar un canal corto que termina en
un anillo apretado y fibroso, el cual no permitira introducir un dedo en el recto.

6.-Una masa pélvica. Una masa fisica resultara evidente en la exploracién rectal si esta
condicién resulta probable.

7.- MAR. Se trata en estos casos de una rigidez anal o rectal postquirirgica. Esla
condicion resulta facilmente identificable con un examen fisico, en seguimiento a ¢asos
tales como una reconstruccion tras un traumatismo perianal; o de ano imperforado.
8.-Especial atencion se requiere a fin de detectar la posible presencia de Enfermedad de
Hirschprung.

B) ENFERMEDAD DE HIRSCHPRUNG

La Enfermedad de Hirschprung o aganglionosis congénita afecta a un lactante de cada
3000. Se trata de una anomalia congénita rara del sistema parasimpatico pélvico, cn la
cual faltan células ganglionares de 1a porcion distal del recto y en un tramo variable dc
la porcion mas proximal del intestino. Su gravedad puede variar. Se observa asi la
aparicion de un segmento aganglionar ( no inervado) que permanece en un estado de
contraceién tonica no inhibida, no se relaja y produce obstruccion f{uncional (Hatch,
1988).

En los nifios con la forma tipica de la enfermedad y con aganglionosis total, los signos
clinicos aparecen después del nacimiento. La falta de expulsion del meconio y la poca
frecuencia de expulsion de heces como dato persistente anteceden a menudo al
comienzo de signos de obstruccion que comprende vémito de naturaleza biliosa, y
distencion abdominal notable. La diarrea puede aparecer antes de que lo haga la
enterocolitis, con una enteropatia con pérdida de proteinas y toxicidad a nivel general
{Boon y Singh, 1991).

En la exploracién rectal se advierte dilatacion transitoria del segmento angostado y
después la liberacion inmediata de heces y gases.

El diagnostico comunmenle es temprano. Pero en aquellos con signos caracleristicos
{enfermedad segmentaria ultracorta de Hirschprung), puede localizarse solo en la nifiez
tardia. En estos con frecuencia el estrefiimiento comienza en etapas ultenores de la vida.
El cuadro inicial es idéntico al de estrefiimiento crénico por retencién con €ncopresis
(Hatch, 1988).

Levine (1982) ha proveido los criterios clinicos a evaluar a fin de diferenciar entre la
Enfermedad de Hirschprung y ¢! estrefiimiento cronico por retencion y EC:

SINTOMA ESTRENIMIENTO E. HIRSCHPRUNG
CRONICO

Retencion desde Rara Siempre

¢l nacimiento

Enterocolius Posible Nunca

Problemas en ¢l control Comun Rara

de esfintercs

Incontinencia anal Comienzo comun Rara

a los 4 anos
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Dolor abdominal Raro Comiin
Calibre de 1as heces Grande Grande
Falta de incremento Raro Comin
ponderal

Masa fecal en abdomen Comin Rara
Heces en ampolla rectal Comiin Raro
Tono del esfinter anal Variable Mayor

Al valorar nifios con estrefiimiento y EC a menudo se considera la posibilidad de
Enfermedad de Hirschprung. La dificultad de excluir el diagndstico se manifiesta por la
frecuencia con que la Historia clinica y el tacto rectal resullan insuficientes. Incluso las
biopsias y el enema de bario pueden arrojar resultados normales. El diagnostico
definitivo se corrobora sélo por manometria anorrectal{ Howe y Walker, 1992).

C)MANOMETRIA ANORRECTAL Y ENEMA DE BARIO
(COLON POR ENEMA}.

Si se ha descartado alguna de las condiciones anteriores, excepto la Enfermedad de
Hirschprung, puede realizarse el estudio llamado coton por cnema. En éste sc introduce
en el recto un compuesto a base de bario a fin de permitir la exploracion visual del recto
y la condicidn del musculo intestinal.

En el caso de la Enfermedad de Hirschprung, el enema de bario sciialard un segmento
distal angostado con las caracteristicas contracciones “en diente de sierra”. un grado
variable de obstruccion proximal, y retardo en la evacuacion del bario(Haich, 1988).
Este estudio no resulta definitivo. .

La manometria anorrectal es uno de los estudios clinicos administrados con regularidad
y que suele ser definitivo al descartar la presencia de patologia organica. La exploracién
consiste en la introduccion en el recto de un dispositivo compuesto de tres pequenos
balones sensibles a la presion ejercida por las paredes del recto y los esfinteres. El balén
proximal se situa en la porcion superior del recto v los distales junto a los esfinteres
interna y externo del ano. Se realizan con ello registros de los fendmenos tensionales
durante la defecacion simulada. Se valora asi la distensibilidad y motilidad reciales,
necesarios para la defecacién y control consciente de la evacuacion( Schiller, 1986).
Generalmente se evaliian los puntos siguientcs:

| -Medida de la sensibilidad rectal, percepcion consciente. El grado y volumen de
distension rectal necesarios para producir percepeion consciente depende de un volumen
umbral, ¢l cual depende directamente de un volumen critico (necesario  pari
desencadenar la relajacion del EAI. E1 volumen umbral siempre aumenta con la CN. En
los casos de EC conjunta, a menudo la relajacion del EAl aparecc en volimenes que no
estimulan la percepeion consciente( Hatch, 1988).

3 Distensibilidad rectal: Un recto distensible en exceso altera los volumenes critico y
umbral. Guarda relacién ademas con el desarrollo de megacolon.

3.- Reflejo de relajacion rectoanal. En la CN con EC o sin ella aumenta e} volumen
critico. Asi. la menor relajacion del EAl durante la defecacion podria ocasionar
obstruccion del orificio anal, por la presion persistentemente alia en 1a porcidn distal del
conducto anal. Este indicador pucde explicar la falla en el vaciado total del recto; que
junio a un volumen umbral alto provocan la incontinencia.
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4.- EAE (Contraccién paradéjica). A través de la manometria y otros estudios, puede
demostrarse la contraccion inconscicnte y activa del  EAE durante la defecacion en
algunos nifos estrefiidos. Es mis comin en nifios varones con CN y EC. La incapacidad
para relajar el EAE interviene en la persistencia, mayor intensidad y poca mejoria en el
tratamiento de algunas formas de estrefiimiento( Hatch, 1988).

5.-Falta de expulsién( alteracion de la motilidad). la capacidad para expulsar un balén
suave y maleable de 30 a 60 ml es un indice de la suficiencia y de la funcion
defecatoria. En personas estrefiidas no existe tal capacidad. La falta de expulsion es
independiente del calibre del recto (megacolon) y de otros indices de motitidad
anomrectal.

Se relaciona con la contraccion paradojica del EAE, y asi, con las formas mas graves de
CN, EC, fallas terpéuticas y una forma de estrefiimiento que persisie hasta la edad adulta
{Schiller, 1986).

6.-Otras mediciones incluyen: presién del EAE en reposo, tiempo de iransilo,
evaluacidn de la funcién rectosigmoide, consistencia de las heces, eic. Generalmente no
son determinantes o de aplicabilidad pediatrica.

D) OTROS ESTUDIOS

Adicionalmente a los estudios citados, existe un nimero de tests de laboratorio que
pueden ser empleados para ¢l diagnéstico diferencial de EC y las condiciones fisicas a
las que puede asociarse. No obstante, no consisten en evaluaciones rutinarias ni de uso
imprescindible.

I -Electromiografia (EMG) del puborectal y el EAE. Proveee informacian sobre la
inervacién v las respuestas de los musculos esqueléticos involucrados en la continencia.
La EMG es atil a fin de establecer un origen neuropitico de la incontinencia en
pacientes sin causa cbvia para su condicién (Schiller, 1986).

2.-Diagnéstico de hipotiroidismo. Un estudio de laboralorio serd necesario a [in de
determinar esta condicién. Sera convenienle realizarlo cuando no ha sido posible
detectarlo clinicamente, se sospecha su presencia, y la CN y EC no se deben a otras
causas (Boon y Singh, 1991).

3.-Medida radiografica del angulo anorrectal. A través de la insercion de solucién de
bario se evaliia ¢l descenso perianal y la funcion del puborrectal (Schiller, 1986).

En general estos y otros estudios permiten definir anormalidades especificas de la
anatomia del colon y la zona anorrectal, y la fisiologia de la defecacidn, asi como la
identificacion de patrones duplicables de disfuncién.

3. TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiente médico partira del resultado de lo observade en la evaluacion. Si sc
encontre una condicién médica particular (excepto CN). que estd provocando la
incontinencia, la terapéutica se avocard a tratar tal condicién.
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Por ejemplo, si se encuentra que la CN es causada directa o indirectamenic por
dermatitis perianal, hipotiroidismo, diabetes, presencia de una masa pélvica, etc. E
tratamiento sera especifico a fin de aliviar el problema de origen.

El mecanismo de continencia es ineficaz para el control de liquidos (Hatch, 1988). Si se
descarta la presencia de impactacién fecal; la terapia farmacolégica incluye prescripeion
de lomotil y loperamide, medicamentos que han demostrado eficacia en ¢l control de la
diarrea.

En el caso de una fisura anal cronica; MAR congénita que incluye Enfermedad de
Hirschprung, ano de localizacién anterior o alguna anormalidad anatémica y/o
funcional, puede recurrirse a la intervencién quirirgica a fin de corregir el problema dc
origen {Schiller, 1986).

En caso de que la valoracién indique solo la presencia de CN. impactacion fecal y/o
megacolon funcional, el ratamiento médico estandar para la EC de retencidn consisle
en cambios dietéticos, prescripcion de ejercicio fisico, empleo de encmas, laxantes y
supositorios evacuantes. El criterio para realizar estos procedimienios se basa cn la
necesidad de evacuar del intestino el excremento que ha experimentado impactacion y
en producir evacuaciones regulares. A menudo se emplea aceite mincral con esta
finalidad, combinado en ocasiones con un tratamiento inicial de laxantes o
encmas({Howe v Walker, 1992).

Los enemas y laxantes se interrumpen una vez que se¢ ha evacuado el intestino. Se
prosigue con la administracion de aceite mineral durante varias semanas hasta gue sc
cstablezcan las evacuaciones intestinales regulares. A continuacién se disminuye
lentamente la dosis hasta que se interrumpe por completo. Como el aceite mineral
inhibe la absorcién de vitaminas liposolubles, debe tomarse un complemento vitaminico
maltiple como parte del tratamiento(Levine, 1976, 1982; Hatch, 1988: Boon y Singh.
1991).
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CAPITULO III: ENFOQUE CONDUCTUAL

I DEFINICION Y CONCEPTUALIZACION DE
ENCOPRESIS/ICONSTIPACION

La EC funcional se refiere a la emision de heces en la ropa o en otros lugares
inaceptables cuando no se debe a una afeccion fisica. Este trastorno se diagnostica
cuando este suceso se produce al menos una vez al mes en un nifto de cuatro afios de
edad como minimo( Wicks- Nelsen ¢ Israel, 1997).

La etiologia de la EC puede ser descrita eficientemente desde la perspectiva de la tcoria
conductual. Este modelo hace hincapié en el fracaso del aprendizaje del control de
esfinteres; asi como en la existencia de experiencias dc aprendizaje inadecavadas o
inapropiadas como factor eliolégico principal en el desarrollo y mantenimiento de la
EC( Akande, 1993).

La EC primaria se explica casi siempre por la incapacidad de aplicar de forma
consistente los métodos de entrenamiente convenientes, La EC sccundaria se cxplica
por principios de condicionamiento de evitacion. La evitacién del dolor o del miedo
refuerza la retencion. Las consecuencias positivas también pucden mantener la falta de
control de esfinteres, pudiendo existir refuerzos inadecuados a un control adecuado
{Wicks-Nelsen e Israel, 1993).

Schmitt{ 1984; citado por Boon y Singh, 1991) encentré una incidencia menor del 1%
de casos organicos en el origen y mantenimiento de la EC primaria no derivada de CN.
De donde sc conceptia que en la etiologia participan predominantemente elementos de
un aprendizaje mal inducido.

En estos casos generalmente puede encontrarse:

Pautlas punitivas, pautas de excesivo control e intrusidn; o por el contrario, excesiva
indulgencia en un entrenamiento mal inducido. Derivado de lo anterior una relacion
padres- hijo perturbada. No es poco comun encontrar en estos nifos fobia al excusado o
al cuarto de bafio, presentando franca conducta evilatoria. Este dltimo efemento suele
ser central en el origen y evolucion del sintoma (Boon y Singh, 1991).

Desde este punto de vista, la retencion o evitacién voluntaria o involumana de la
evacuacion en el inodoro puede aunarse a miltiples causas en el desarrolio de
estrefiimiento, y secundariamertte la incontinencia (EC) puede aparccer. Estas causas
diversas incluyen la dieta, medicaciones, lensiones o estrés ambiental, etc.

Por otra parte, la EC secundaria ¢ incontinencia después de un lapso en que el nifo fu¢
entrenado exitosamente en la continencia; se relaciona a un inadecuado reforzamiemo
para la defecacién adecuada, al negativismo consciente 6 manipulacion. reforzamicnto
inadvertido de la incontinencia, asi como condicionamiento aversivo {Doleys el al.
1981; citado por Lyman y Hembree- Kigin, 1994).

Esto iltimo podria provocar la evitacion de la defecacion adecuada; resultado de que tal
acto es apareado con evenlos aversivos, que pueden variar desde temor a quedar solo en
el haho. sobreexigencia parental durante ¢l entrenamiento y defecacion dolorosa que
también puede asociarse al origen de la CN (Ollendick y Hersen, 1986).

Asi. la retencion es reforzada negativamente al retrasar el dolor. Esta conducta puede
persistir a pesar de que cuando el nifio finalmente experimentiy un movimienio
intestinal. el dolor {0 cualguier otro cvento aversivo} es mas fueric que s1 no hubiera
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retencién; y el nifio recibe a fin de cuentas reforzamicnto a través de la atencion parental
y otras reacciones cn la presencia de un reforzamiento inadvertido( Akande, 1992).
Conductualmente este modelo conceptiia a la CN como la disminucién cronica cn la
frecuencia de ocurrencia de la conducta evacuatoria; la cual deriva de faclores diversos.
entre los que se destacan los conductuates ( evitacion de la defecacion).

Toda vez que la CN inicia, ésta tiende a hacerse cronica y puede desarrollarse una
impactacion fecal; en la cual la materia fecal se comprime y deshidrata en el colon. Esta
masa incrementa en tamafio debido a la adicién de materia fecal. Como resultado de
heces de gran tamano las paredes del colon se distienden (megacolon funcional} v el
tono muscular se pierde. De esta forma cl recto queda no solo parcialmente obstruido,
sino que la funcidn intestinal (evacuatoria) se ve perturbada (sensibilidad y motilidad).
La obstruccién solo permite el paso a materia liquida y fragmenlos pequchios, ya sca en
el inodoro ¢ en la ropa intima; con poca o nula sensibilidad y de movimientos
intestinales voluntarios.

Resulta central para el terapéuta conductual tener en mente esle cuadro siempre que s¢
disponga a evaluar y tratar a un nifio ecoprélico, ya que gran parte de los casos derivan
de la condicion descrita.

3. EVALUACION CONDUCTUAL

NOTA. Generalmente una evaluacion médica debe preceder a la psicologica. O bien,
pueden realizarse a la vez. Es muy importante estar al 1anto de los resultados médicos, v
de ser posible, mantener un contacto estrecho con el médico tratante.
No dcbe olvidarse que la EC/CN son problemas complejos. La vision al enfocarse al
problema debe ser amplia. La evaluacion conductual es de importancia crucial, ya que
tiene como objetivos determinar la naturaleza actual del sintoma: su frecuencia,
scveridad. factores asociados, posibles factores que generaron ¢l sintoma y aquellos que
lo manticnen. Debe obtenerse como parte de esta evaluacion un regisiro a mancra de
inventario { autoreporte), a fin de contar con una linea base del sintoma.
La evaluacién comprende una serie de cntrevistas clinicas, las cuales constituyen las
bases para una evaluacién global inicial. Tipicamente, la entrevista clinica debe cubnr
las areas siguicntes: a}Historia de la EC, incluyendo su aparicion. severidad y factores
que la potencian; b) historia médica y familiar; ¢) problemas concurrentes y derivados
{{comorbilidad psiquiatrica, disfuncion escolar, familiar, social. etc.); d) cstresanies
ambientales. tante ¢n casa como en la escuela; e) historia detallada del entrenamiento en
el control de esfinteres; v f) historia de tratamientos previos {Boon y Singh. 1991).
Debe obicnerse asimismo una historia clinica extensa. Durante Ja realizacion de ésta,
Levine{ 1982) recomienda la exploracidn de los siguientes puntos *:
1.- (En qué ctapa del desarrollo se puede rastrear el origen del problema?

-.El inicio sc circunscribe a un evento estresanie particular?

-; Ha sido el menor completamente entrenado?

- El problema sc asocia a factores de un entrenamiento mal mducido?
2.-;Cual es e} patron evacuatorio actual del nifio

-;Evita ¢! nifio 1a defecacion en el inodoro total o solo parcialmente?

-;La evitacion se confina a ciertos lugares( p.e. ¢l bafio escolar)?

- Atuestra ef nifio indiferencia o mayor interés a otras actividades ol

presemarse los movimientos imestinales?
Cual cs la consistencia y ¢l calibre de las heces?
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3.-; Cual es la severidad y patron actual de la incontinencia del menor?
-;La incontinencia se limita a ciertos horarios y lugares?
-;Ocurre el sintoma diariamente( frecuencia) o sélo esporadicamente?
-;Los accidentes son movimientos intestinales totales( consistencic,
calibre,cantidad) ?
-¢ Detecta la necesidad?, ; Como reacciona?
-¢ Presenta el menor motivacion para resolver el problema?
4.-;Qué¢ condiciones psicosociales en el ambiente del nifio pueden estar
promoviendo o agravando ¢l sintoma?
-;Existen conflictos familiares importantes?
5.- ;, Existen condiciones en ¢l nifio que puedan estar agravando la EC?
-, Se observa al menor significativamente deprimido?
-;, Presenta €l nifio dificultades en su interaccidn social?
-¢, Presesenta el nifio déficit de atencién importante?
-;, Existe sospecha de abuso sexual?
-¢ Se presenta: mal rendimiento escolar- alteraciones de conducta
importantes?
6.-;, Cual ha stdo el costo de la EC para este nifio?
- Ha sido el menor segregade del circulo escolar- familiar?
-.Ha habide ganancias secundarias del sintoma?
-;, Ha desarrollado el menor estrategias secundarias maladaptativas”
-¢. Qué patrones conductuales asocizdos han emergido - en la familia v
en el nifio- en respucsta a la encopresis?
7.-; Cémo ha hecho frente ¢l nifio y la familia al sintoma?
-, Han sido empleadas medidas consistentes?
-;. Existe culpa y reproches asoctades al problema?
-. Ha provocado €l problema fricciones al interior del niicleo familiar?
8.- .Como entiende el nifio su problema?
- Cual es la actitud del menor ante cada accidente?
-¢. Por qué cree el nifio que el control (intestinal) se ha perdido?
-, Como puede el menor afrontar y hablar sobre su encopresis?
9.- ; Por qué consideran los padres que el menor presenta encopresis?
-; Cuales creen que son las causas subyacentes?
{* Las cursivas son pregunitas mias, que he encontrado de utilidad formular]

La respuesla a estas cuestiones es de gran valia en el establecimiento de una finme
alianza terapéutica, asi como en el conocimiento del cuadro general det nifo con EC.
Concurrentemente al desarrollo de las entrevistas, sera de utilidad - 1l como va se ha
mencionado- la obtencion de un registro de ocurrencia del sintoma (ver ancxo). Exisien
escalas estructuradas como la de Touchette, Mc Donald y Langer (1985: citados por
Boon y Singh, 1991). y otras escalas como la de Bragato( 1998) para padres ¢ hijos.

Los registros conductuales son dtiles en el establecimiento de los patrones defecatorios,
ayudan a determinar la motivaciéon patema y del nifo para seguir el ratamiento. la
capactdad para seguir y entender las instrucciones; y cabe utilizarlos como linga base a
fin de evaluar con precision la cficacia del tratamiento (Ollendick y Hersen, 1986).
Optimamente los registros deben inctuir la frecuencia de los accidentes, la magnitud de
cada accidente. cuindo y dénde ocurre el episodio. Debe incluir a la vez los patrones
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defecactorios adecuados ( en el inodoro); de ser posible se incluiran las contingencias de
conducta implementadas.

La evaluacion debe proveer de datos suficientes a fin de definir un diagnéstico
diferencial del tipo de EC presente en el nifio; ya que de tal diagnéstico partird la
elaboracion del plan terapéutico. Deben definirse asimismo los elementos o estimulos
principales que han generado, mantienen y potencian el sintoma; asi comeo las conductas
especificas que serdn sometidas a modificacion.

3. TRATAMIENTO CONDUCTUAL DE LA
ENCOPRESIS/ICONSTIPACION

Los tratamientos conductuales han mostrado ser altamente efectivos en la reduccion del
sintoma encoprético; son ademis los mas ampliamente documentados y estandarizados.
Todos parten de una evaluacién rigurosa tal como se ha descrito.

Este enfoque terapéutico emplea procedimientos de analisis conductual aplicado a {in de
evaluar y modificar los estimulos que mantienen la conducta desadaptativa meta; en este
caso la defecacion inapropiada. Fie! a su adherencia cientifica, el tralamiento conductual
implica ademas la realizacién de registros pre y postest, a fin dc determinar con
precision el éxito obtenido.

Uno de los puntos esenciales en las 1écnicas conductuales es la identificacion de las
conductas objeto de modificacion. A pesar de que los tratamicnlos presentan rasgos
comtnes, ¢l tratamiento del nifdo encoprético debe ser individualizado, teniendo en
cuenta los déficits conductuales especificos. Una defecacién adecuada realizada en ¢l
inodoro debe ser considerada como la meta final de una larga cadena de conductas;
entre las que se incluyen conductas requeridas tales como deteccion de la necesidad, 1a
capacidad de localizar ¢l lugar apropiade y el desnudarse, etc. { Ollendick y Hersen,
1986}

Estas conductas ya pueden estar presentes en los nifios con cxcesiva retencion y
estrefimiento. En ecstos casos, el objetivo seria aumentar la regularidad de los
movimientos intestinales. El clinico debe ser altamente sensible a las causas de la
retencion o evitacion de la defecacion, ya que por gjemplo en el caso de una fobia al
excusado o cuarto de bafio, las conductas requisitas estan presentes, pero el miedo y Ia
ansiedad interfieren en la realizacion correcta del acto. En 1tal caso. el abordaje debe
adecuarse a las necesidades especificas presentes ( Ollendick y Hersen, 1986).

Doleys (1985; citado por Boon y Singh. 1991} ha categorizado los programas
conductuales para ¢l tratamiento de nifios con EC/CN en los siguientes cuatro grupos:

A) TIPO I : EMPLEO DE REFORZAMIENTO POSITIVO

Teéricamente, el reforzamiento debe ser superior al uso de reforzamicnto negativo o
castigo. Los programas que emplean esla aproximacién proveen reforzadores
contingentemente a la aparicién de movimientos intestinales apropiados { mientras cl
nifio esta sentado en el inodoro). En la fase inicial del tratamiento pueden emplearse
laxantes y enemas a fin de facilitar la conducta evacuatoria apropiada. No se emplea cl
castigo como procedimiento de eliminacion de los accidentes.
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B) TIPQ il : EMPLEQ DE REFORZAMIENTO POSITIVO

En esta técnica se proveeen reforzadores contingentemente a la presencia de ropa limpia
( ropa interior, pantalones tras un chequeo regular), en lugar de reforzar o habito
higiénico apropiado. El castigo no forma parte del programa. No obstante de arrojar
ocasionalmente resultados positivos, este método tal cual no es recomendable, dado que
el énfasis en la presencia de ropa limpia para obtener un reforzador, puede derivar en la
retencion activa de las heces.

C) TIPO [i: EMPLEO DE CASTIGO

En estos programas, se presenian conlingencias aversivas a [a aparicion de accidentes
{(defecacién en ropa). Son frecuentes el uso de tiempo fuera, 1a limpieza de la ropa sucia
con jabén aspero y agua fria; asi como cl aseo en agua fria como procedimicnios
aversivos tras cada accidente.

El uso de tales procedimienios en exclusién de otros no es recomendable, a pesar de
mostrarse eficaces en algunos niflos, dado que resuita crucial desarrollar y mantener una
relacion positiva entre los padres y el hijo; asi como entre et terapeuta, los padres y cl
hijo. Existe en cfecto una alta probabilidad de que el castigo origine respucstas
emocionales indescadas y altamente contraindicadas; se desarrolle una interaccion
padres- hijo negativa y conduzca a una retencion excesiva.

D) TIPO IIT : PROGRAMA COMPRENSIVO O INTEGRAL

Estos programas involucran una gama integral de varios de los componentes anteriores,
en base a las necesidades especificas de cada caso. Estas técnicas son mas globales y
generalmente combinan reforzamiento positive y castigo. Cuando es necesario, se
utilizan enemas y laxantes.

Por ejemplo, un programa de 3 componentes se constituiria de la forma siguiente: 1)
chequeo regular ( cada 2 horas) de ropa interior, proveyendo reforzamiento verbal en
caso de encontrarlo limpio; 2) reforzamiento positivo ante la conducta higiénica
apropiada; y 3) entrenamiento en limpieza ( el nifio lava su ropa sucia y se bafa) tras
cada accidente de manchado . Los programas comprensivos o integrales han demostrado
ser altamente efectivos en el alivio del sintoma encoprético.
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CAPITULOIV: ENFOQUE INTEGRAL DE LA
ENCOPRESIS/ CONSTIPACION

L. ENFOQUE MEDICO- CONDUCTUAL

Una tercer aproximacién a la comprension y tratamiento de la EC/CN s¢ refiere al
tratamiento mixto de los trastomos descritos. Esta aproximacién concibe una etiologia
compleja en el origen de la EC/CN; en la cual se plantea la intervencién de factores
multiples de naturaleza diversa. Por ejemplo, la dieta, aunada a factores constitucionales
{ extrema absorcién de agua por parte del inlestino), pueden conjugarse con una
perturbacion en el uso adecuado del inodoro { evitacion), lo cual puede generar a
mediano plazo CN, obstruccion del intestino .EC o incontinencia por rebosamiento.

Tal como puede notarse, se habla de factores fisicos y psicoldgicos. Este enfoque por
tanto incluye la combinacién de evaluacién y manejo médico- conductual.

La aproximacién pediatrica estandar sc basa en la evaluacién que comunmente implica
tacto recial y ¢l colon por enema { ver capitulo [I). Se adnunistra una combinacion de
cnemas y laxantes para una evacuacién inicial del colon; puede emplearse
subsecuentemente aceile mineral y algin ablandador de heces; x fin de facilitar la
continuidad del funcionamiento intestinal ( Withehead y Schuster, 1981). El médico
generalmente recomicnda también a los padres una modificacion dietética a base de
frutas, liquidos y fibra para prevenir la constipacion,

Cenjuntamente a la evaluacidn y tratamiento médico, debe desarroltarse una evaluacién
y tratamiento conductual. Esta evaluaciéon comprende la deteccién de los factores
desencadenantes, y de aquellos que mantienen ¢l sintoma; estresantes ambientales y
comorbilidad psiquiitrica; asi como el registro calendarizade del sintoma ( ver capitalo
[i[). El tratamienio cominmente se basa en el desarroflo de un programa del tipo
integral © comprensivo ( ver capitulo [H). El desarrollo del programa debe
individualizarse segun las condiciones del caso, y de los resultados y condiciones del
tratamiento médico.

El tratamiento mixto se basa en la respuesta a las preguntas siguicntes: 1) Tiene o no el
menor encopresis retentiva {derivada de CN); y 2) ; Se presenta comorbilidad
psiquidtrica y factores psicosociales que derivan en la persistencia de la EC?

E! tratamiento mixio de la EC/CN parece rendir los mejores resultados. Los estudios se
dividen en tres grupos: aquellos que emplean enemas o supositorios para provocar <l
vaciado y movimientos intestinales; aquelles que hacen uso dec laxantes, y los que
consideran que la medicacion es de ayuda minima ( Thapar et al, 1992).

2. ANTECEDENTES

Levine ( 1974, 1976, 1982), desarrotld una version modificada del protocelo pediirico
estandar. Esto como respuesta al éxito limitado e inconsistenie que el mangjo médico
por si solo aporta ( Lyman y Hembree-Kigin. 1994). Este autor delincd la guia
especifica del procedimiento de uso de enemas, laxantes, aceite mineral y modificacion
dietética, con indicaciones cronoldgicas para cada intervencion.

Levine (1982) también destaco el valor de las intervenciones conductuales tales como el
automonitoreo y reforzamiento; asi como la necesidad de consejeria para la familia y el
paciente a fin de resolver las complicaciones psicosociales. Su aproximacion enfatiza ¢l
factor educacional, mostrando al niflo y a sus padres con diagramas y dibuos los
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factores biologicos implicados en la EC. El programa de tralamiento sc presenta al nifio
como un programa de fortalecimiento del musculo intestinal. En contrastc a muchos
programas conductuales, Levine no recomienda instar al nifio a lavar su propia ropa
sucia; no cbstante, sugiere que el nifio debe barfiarse por si mismo después de cada
accidente.

Levine ( 1976) reporté en un estudio clasico la efectividad de un programa de
tratamiento integral. Este incluy6 la limpieza inicial del intestino, lo cual se realizé con
enernas, supositorios y laxantes orales. Se realizaron placas de rayos X antes y después
de este procedimiento. Se afadié el uso continuado de ablandador de heces (aceite
mineral), explicacion del funcionamiento intestinal normal, con énfasis en la reduccion
de la culpa; asi como regulacién de la conducta higiénica y establecimiento de habitos.
En un afio de seguimiento; de 127 nifios, 51 % de ellos{ 56) tuvo una remision
completa; y 27% (30) mostro constderable mejoria.

Nabors y Morgan ( 1995), describen el tratamiento de un nifio de 4 afios 6/12 con EC
retentiva. Los autores emplearon un programa de mangjo de contingencias
implementadas en casa, consistentes en modificacion dietética, laxantes, castigo ante
accidentes de manchado, entrenamiento en control de estimulos y reforzamiento
positivo para la defecacién adecuada. La dieta, combinada con incremento en la practica
de defecacion apropiada fué asociada con la eliminacidon del uso de laxantes. el
decremento de accidentes; y el incremento de los movimientos intestinales apropiados.
El éxito se mantuvo | afio después del tratamiento. Los autores apoyan la evidencia de
la efectividad de la modicificacién dietética, combinada con técnicas de manejo
conductual en el tratamiento de ta EC retentiva.

Cox, Sutphen, Ling, Quillian, et al (1996), compararon el factor de éxito en el
tratamiento de 44 nifios( con edades 6 a 15 afios), quienes fueron asignados
aleatoriamente a tres grupos de tratamiento: 1) médico (laxantes); 2) conductual
combinado con laxantes y entrenamiento de defecacion; y 3) biofeedback del esfinter
anal con laxantes y manejo conductual.. Se completaron diarios de ocurrencia del
sintorna 14 dias antes hasta 1a iniciacion, y 3 meses de seguimiento tras la iniciacion. El
manejo conductual y biofeedback fueron superiores al tratamiento de laxantes en la
reduccion de la EC durante los 14 dias de tratamiento. La reduccion de accidentes se
asoci6 al incremento en la frecuencia de movimientos intestinales, reduccion en el dolor
al defecar v en la sugerencia parental para el uso del excusado. Dada su eficacia y
facilidad de operacion, los auteres concluyen que el manejo conductual y entrenamiento
en la defecacién debe ser ¢] tratamiento de eleccion inicial,

Stark et al(1997), describen un estudio similar de tratamiento muliimodal, que emplea
manejo médico( enemas, vaciado del intestino, dicta alia en fibra); rutina evacuatoria y
modificacién de conducta con programa operante, en 59 nifios{ edades 2 afios 8/12a 12
aftos 8/12), en los cuales el manejo médico estandar habia fallado para su EC retentiva.
En toda }a muestra, el namero de accidentes de manchado decrementd 85%. mieniras la
frecuencia semanal de movimientos intestinales independientes incrementé 15%. En la
mayoria de los sujetos(86%]) se eliminé el manchado de ropa al final del tratamiento y
no requiricron tratamiento adicional. Los resultados apoyan la eficacia del manejo
combinade médico- conductual.

Cox. Borowitz, Kovatchev y Boris (1998) desarrollaron un medelo que incorpera
parametros fisiologicos, conductuales y psicosociales. para explicar el mantenimiento y
consecuencias de la EC pediatrica. Se hipotetizd una etiologia multimodal. en donde un
tratamicnto multimodal resullaria mas efectivo. 87 nifios( con edades 6 a 15 afios) con
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diagnéstico de EC, se asignaron al azar en 3 grupos de tratamiento: 1) cuidado médico
intensivo; 2) entrenamiento en defecacidon adecuada y 3) biofeedback dirigido al
relajamiento del esfinter anal extemno durante el intento de defecacion, combinado con
entrenamiente en la defecacién, laxantes y enemas. Tres meses posteriores al inicio del
tralamiento, las condiciones 2 y 3 produjeron reducciones similares del sintoma( 76% y
65%), que fué superior a la condicion 1 (21%). Los resultados indican que el
entrenamicnto en 1a defecacion debe ser usado rutinariamente con terapla de laxanies en
el tratamiento de la EC cronica.

3 COMORBILIDAD PSIQUIATRICA Y
ENCOPRESISICONSTIPACION

No debe perderse de vista la alta comorbilidad psiquidtrica asociada a la EC (Levine,
1982). Por ejemplo, Johnston y Wright{ 1993}, encentraron en un grupo de 167 nifos
encopréticos( cdad media de 8 afios 3/12), una alta inicidencia de Trastorno por Déficit
de Atencion{ TDA). El porcentaje estimado fue de 23.4% con rasgo marcado de TDA.
Tal incidencia era similar para cada género y grupo de edad.

Asimismo, se ha asociado a la EC la presencia de trastornos de aprendizaje y
conductuales, depresion, ansiedad, discapacidades cognitivas, retardo mental; y en la
génesis del sintoma, la presencia de abuso sexual (Boon y Stngh, 1991). Si la valoracion
inicial indica la presencia alterna de los trastornos descritos, debe determinarse si éstos
coexisten pero sin relacionarse a la EC. También si éstos precipitaron la EC o son
secundarios a ésta.

Sin impertar qué irastorno precipita a cual, cada uno debe ser iratado con lerapia
especifica, afiadiendo el tratamiento para fa EC. Aunque pucde implementarse un
rratamiento integrat en un intento de manejo transversal de los difercntes trastormos

Si 1a valoracion indica que el trastorno comorbido es secundario a la EC, entonces serd
necesario tratar solo a la EC, dado que un tratamiento exitose producird una reduccion
concomitante del segundo(s) trastomo. Si no obstante, los trastomos comdrbidos
generan o derivan en la EC, siendo ahora ésta mantenida por diferentes variables, debe
indicarse ¢l tratamiento especifico del trastorno involucrado(Boon y Singh. 1991).
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CAPITULO V: METODOLOGIA

1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ Cual ¢s la respuesta sintomatica en nifios de 3 afios 6/12 a 12 anos 11/12 de edad, con
diagndstico de encopresis/ constipacién; al manejo con un prolocolo de tratamiento
médico- conductual?

2. JUSTIFICACION

La conceptualizacion y el manejo de la encopresis/ constipacién es diversa tal como se ha
mencionado. La propuesta de este estudio es el tratamiento médico- conductual; su
importancia radica en que permite: 1) establecer scsiones definidas: 2) especificidad en el
manejo; 3) replicacidn del mismo; 4) rapida remision del sintomats); 5) rapido uso
descontinuado de enemas; 6) ajuste al tratamiento de ambiente hospitalario, evita las visitas
frecuentes al hospital; 7) en general, una alta efectividad de acuerdo a lo reportado en la
literatura.

Esta propuesta intenta dar respuesta a la necesidad de contar con un protocolo estandar de
tratamiento cxitoso a corto plazo de los trastornos mencionados.

3. OBJETIVO GENERAL

Este estudio replica los punios esenciales del tratamiento estandar existentes en olros
paiscs. Se busca evaluar la respuesta sintomatica en nifios de 3 afios 6/12 a 12 anos 11/12
de edad, con diagnéstico de encopresis/ constipacion; al manejo con un protocolo de
tratamiento médico- conductual.

4, HIPOTESIS

Sc frata de un estudio exploratorio, motive por el cual no se plantean hipdtesis. No
obstante, se espera que e} tralamienio propuesto médico- conductual., produzca una
remision efectiva del sintoma encoprético/ comstipacion; de acuerdo a la efectividad
mostrada por este tratamtento en el manejo de nifios encopréticos.

5. DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio exploratorio. transversal, prospectivo, para cl cual se plantea un
disenio de series basicas de tiempo (AB) pre-postest de un solo grupo {Kratochwill, 1978).
6. DEFINICION DE VARIABLES

| - INDEPENDIENTE: Tratamiento conductual. Variable nominal. con dos categorias
posibles: presencia o ausencia; considerandose solo la primera.

7. DEPENDIENTE: Defecacién inapropiada. Variable nominal, dividida en tres
calegorias:
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a) Encopresis sin constipacion asociada

b} Constipacién sin encopresis asociada

¢) Encopresis con presencia de constipacion

Sc anotarin tanto en los padres como en los nifios las variables: edad. scxo, escolaridad y
nivel socioecondémico.

NOTA: Se estudio a un solo grupo, conformado por pacientes con dos sintomas posibles:
encopresis y conslipaciéon; asi como la combinacién de ambos. Los objetivos de la
evaluacion y tratamiento se centraron en el estudio de dos series de datos: t) frecuencia de
los movimientos intestinales voluntarios; vy 2 ) frecuencia de los episodios de incontinencia.

7. DEFINICION DE TERMINOS

1.-TRATAMIENTO CONDUCTUAL: Técnica formal que emplea los principios de la

teoria de! aprendizaje, a fin de incrementar la frecuencia de los comportamientos deseables

y disminuir la incidencia de los que no lo son. Las conductas son modificadas o mantenidas

por el arreglo de las consecuencias que le siguen, lo cual puede rcalizarse con base a

programas diversos; tales como son:

a) REFORZAMIENTO CON FICHAS: Programa en el cual la consccuencia positiva o
reforzador es una ficha o punto, ¢! cual debe cambiarse después por alguna actividad o
premio reforzante.

b) REFORZAMIENTO DIFERENCIAL DE OTRAS CONDUCTAS: Técmeca en la cual
se refuerzan(premian) conductas opuestas a la indeseada, a fin de decrementar su
incidencia evitando el uso de castigo.

¢) CASTIGO: Procedimiento que consiste en presentar un evento aversivo ante la enusion
de la conducta indeseada; tiene como finalidad decrementar la frecuencia de la
conducta, -

d) COSTO DE RESPUESTA: Modalidad de castigo en el cual se retira la consecuencia
positiva o reforzador, conlingentemente a la emisién de la conducta indeseada.

2.- ENCOPRESIS: La emision de heces en 1a ropa o en otros lugares inadecuados cuando

ya se descartd un origen organico,

3.-CONSTIPACION(ESTRENIMIENTO): La evacuacién infrecucnte o dificil de las

heces; cuadro que puede derivarse de miitiples causas organicas.

8. MUESTRA

Se realizod un muestreo no probabilistico, ya que se incluyd a los mitos que ¢n un periodo
de 6 meses acudieron a consulta al servicio de Cirugia y de Psiquiatria del Hospital Infantil
de México “Federico Gomez™. En todos los casos s¢ pidio el consentimiento por escrito de
los padres para participar en el estudio.

9. SLJETOS

Se atendicron 20 pacientes, 3 nifias y 17 nifios. con un intervalo de edad al inicio del
tratamiento de 3 afos 6/12 a 12 afios 11/12, con una media de edad de 8 anos 3/12. Todos
ellos cuyo diagnastico principal fue la encopresis (8 casos), la constipacion (4 casos): o
bien. ambos diagnésticos ( 8 casos). 3 pacicntes fueron perdidos durante el seguimiento por
inasistencia. Los datos de estos pacientes no se consighan en los resuitados.

De los pacientes tratados, 8 habitan en el D.F. y 9 en el Estado de México. De acuerdo a la
clasificacién que realiza el Servicio de Trabaje Social, que considera 6 indices de nivel
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socioecondmico. se registro éste del expediente, encontrandose que 10 pacientes (60 %) de
la muestra se ubican en el nivel 2, correspondiente a un nivel socioeconémico medio bajo.
NOTA: Si bien los criterios de la APA(1994) marcan como criterio diagnéstico una edad
minima de 4 afios, en el Hospital Infantil de México se observa el trastomo incluso a menor
edad. Se partié de la edad de 3 afios 6/12 porque de acuerdo a autores diversos(
Ajuriaguerra, 1985; Stark et al, 1997), el control de esfinteres a esa edad ya debid lograrse.
El limite de edad en 12 afios 11/12, se encuentra dentro de los parametros comiinmente
empleados en la investigacién, porque permite un tratamiento univoco, pucsto que los
sujetos de mayor edad requieren un manejo diferente,

10. MATERIALES

El manejo médico requiri6 del uso de laxantes{ leche de magunesia}, enemas y supositorios.
Todos los medicamentos fueron prescritos por los meédicos del servicio de cirugia ¥
administrados por los propios padres.

Adicionalmente, el manejo conductual requind de:

- Hojas de registro- calendario para ¢l paciente {anexc A)

- Hojas de consentimiento por escrito (anexo C)

11. GUIA SEMIESTRUCTURADA PROPUESTA PARA EL TRATAMIENTO DE LA

ENCOPRESIS POR CLASIFICACION

NOTA: Gran parte de este protocolo fué tomado del programa desarrollade por

Levine(1981. 1982) para nifios con EC y CN psicogena. Se relomé la paric médica y se

ampli¢ 1a parte psicolégica. Este protocolo intena ser una guia del mancjo de pacientes

con trastornos de la eliminacidén. No debe tomarse con rigidez extrema lo que a

continuacion se presenta. Esto es porque en todo momento el tratamicnto debe ajustarse a

las necesidades especificas de cada paciente; y nunca a la inversa.

1-EC RETENTIVA, DERIVADA DE ESTRENIMIENTO! CONSTIPACION
CRONICA

1.- El primer paso incluye preseripcion de DIETA sefialada por el servicio de cirugia (ver
ancxo D). Esta se compone de:

1.1 Alimentos con gran cantidad de fibra(frutas. verduras, pan integral, cereales. etc.)

1.2 Reduccion en el consumo de leche y alimentos a base de ésta.

1.3 Limitacién en el consumo de golosinas,

2.-Proceso de DEMISTIFICACION. Es un periodo de consejeria y educacion. S¢ trabaja
con el nifio y sus padres respecto a los puntos siguientes:

2.1 La EC se propone como un problerna comin de la infancia, asegurando que muchos
nifios la padecen. Ello reasegura al nifio y a su familia contra la ansiedad que generalmente
sicnten. dado gue por lo comin desconocen a otras personas con ¢l mismo problema. Con
eslc mismo proposito:

2.1 Se indica que la EC no se debe a una psicopatologia asociada. ni a un inento
propesitive del nifio.
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2.3 Se emplean dibujos y diagramas para explicar el mecanismo de distensién intestinal, y
la patogénesis que ha provocado la pérdida de sensibilidad y tono del musculo intestinal.
2.4 Se enfatiza la presencia de un problema fisico asociado. Se puede explicar como un
factor constitucional, dietético; que favorece la absorcion extrema de agua de las heces en
cl recto, haciéndose éstas duras y generando una defecacidn dolorosa, la evitacion al cuarto
de baiio y con elio la cronicidad.

2.5 Se explica que el plan de tratamiento de la EC partira de la necesidad de evacuar
totalmente el intestino de los fecalomas(formaciones duras que obstruyen el recto). Ello con
el proposito de evitar la impactacion crénica del intestino con heces duras y de dificil
evacuacion, ya que ello lieva a la obstruccidn prolongada, distension del recto.
estrefiimiento, defecacién dolorosa; asi como pérdida del tono, scnsibilidad vy fuerza del
intestino.

2.6 Eslo se manejara con la metifora de “fortalecer el misculo intestinal”, simbolizando su
crectmiento, adquisicién de autonomia, sensibilidad efectiva y logrando con ello el control
social por parte del nifio.

2.7 Se establece un contrato de trabajo, partiendo de una buena relacién padres- hijo-
terapeuta. Se enfanza la importancia de su participacién activa durante la administracion
del tratamiento, la persistencia en el seguimiento de las indicaciones v en la aportacion de
datos.

2.8 Es muy imporiante establecer aqui, qué persona se hara carge de la administracidn del
programa.

2.9 Se explica a ambas pantes(padres- hijo) la necesidad del seguimiento riguroso de tas
instrucciones con el fin de lograr efectos terapéuticos ripidos. Se les indica ademis la
nccesidad de persistir en el tratamiento aun lograda la remisidn del sintoma: y ta
importancia del seguimiente de 6 meses de duracion.

2.10 Se escucharan las expectativas de ambas partes.

2.11 Se sefiala la necesidad de una evacuacion regular(rutina evacuatoria); y que el niio
acepte la responsabilidad de sus propios habitos higiénicos; por tanto se desalentarin los
procedimientos coercitivos implementados por los padres en su urgencia de que el nifio
acuda al bafio.

3.- Proceso de CATARSIS. El siguiente paso consisle en una vigorosa evacuacion de los
intestinos, a través de enemas, supositorios y/o laxantes.

3.1 Levine(1982), ha recomendado el uso de hasta cuatro ciclos de 3 dias; comenzando con
dos enemas de fleet para aduho en ¢l primer dia, un supositorio de bisacodyl(Dulcolax) en
el segundo. y una tableta de bisacodyl en el tercero. En muchos casos, cuatre o cinco de
tajes ciclos {12 a 15 dias} seran indispensables antes de que el nifio quede totaimente libre
de fecalomas.

3.2 Después de 2 a 3 semanas comunmente se requiere de un seguimicnto de rayos X del
abdomen:; a fin de determinar ¢l éxito o la necesidad de prolongar el proceso de catarsis.
Una exploracion rectal puede ser también ttil.

3.3 Usualmente el proceso de catarsis no es realizado de base en pacientes cxternos. No
obstante, la hospitalizacion puede ser necesaria si la constipacién es extremadamente
severa, st el manejo en casa es pohre, o en casos donde una relacion perturbada padres-
hijo. puede afectar adversamenic el tratamienta.
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3.4 Ingebo y Heyman{1988, citados por Boon y Singh, 1991), recomiendan la
administracion de solucién de polietil-englicol-electrolitos(golytely), oralmente & a través
del tubo nasogastrico; lo cual puede ser efectivo en la limpieza intestinal de los nifios
encopréticos, los cuales no responden al manejo externo, o se muestran incapaces de
cooperar por completo con ¢l proceso de catarsis.

4.- Establecimiento de RUTINA EVACUATORIA.

4.1 Toda vez que el proceso de catarsis se ha completado, se inslituye una rutina para
mantener la funcién regular del intestino, focalizada en la defecacion regular, indolora vy
previniendo la impactacion o retencion de tas heces. Los puntos criticos del programa son:
4.1.1 Uso de laxante. Ello con el fin de ablandar las heces y provecar movimientos
intestinales, facilitando con ello la defecacion repetida e indolora. Este medicamento sera
prescrito en su uso especifico por los médicos, y se indicara su ingestion por lo menos
durante 3 meses.
4.1.2 Seinsiste en el scguimiento de la dieta recomendada por el servicio de cirugia.
4.1.3 Se establece rutina de hébitos evacuatorios regulares en programacién con ambas
partes:

A.-Se le sienta en el inodore dos veces al dia.

B).-Se recomienda después del desayuno(antes de ir a la escuela), y después

de 1a menenda(antes de dormir).

€) No importa si el nifio siente la necesidad de defecar o no.

D} Debe permanecer en el inodoro durante por lo menos 10 minutos.

E)Nota: esta rutina es esencial en el programa de ejercitacion del musculo intestinal, ¥

no forma parte de un procedimiento de castigo por la incontinencia.

5.- PROGRAMA CONDUCTUAL para el mantenimiento funcional del intestino v
prevenir la retencion.
Iniciando la rutina mencionada, se incorpora inmediatamente el procedimiento de
reforzamiento positivo con fichas como parte del programa de mantenimiento para la
defecacion regular y apropiada.

5.! Reforzamiento con FICHAS. Se instruird a los padres sobre la elaboracion de un
esquema de recompensas a partir de la conducta deseada, defimda como defecacion
adecuada(llevada a cabo en el inodoro). Se partird de las siguientes indicaciones:

5.1.1 Cada vez que ¢l nifio presente un movimiento intestinal(petistalsis. necesidad de
evacuar), y defeque exitosamente cn el retrete; ya sea é€sia provocada por lo padres(como
parte de la rutina, administracién de laxante); o por propia iniciativa, sc le olorgard un
punto. Ello debe desplegarse invariablemente en ¢l retrete, y debe producirse la defecacion
efectivamente. No se recompensara por sclo sentarse en el inedoro.

A)Debe involucrarse activamente al nifio en este procedimiento.

B)A menor edad del menor, este procedimiento debe hacérsele mis significativo.
Pueden otorgarsele estrellas; o puede manejarse un tablero en la puerta dei bano donde se
indique con claridad la consecuencia directa de la conducta descada y esumule su
motivacion.

C) Se le refuerza verbalmente. mostrando los padres su aprobacion.
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5.1.2 Se cstablece en comin acuerdo nifio- padres- lerapeuta la recompensa por la cual el
nifio trabajara. Esta recompensa se guarda donde no pueda ser vista por el nifio, no debe ser
costosa y debe ser lo suftcientemente adecuada y estimulante para el nifio. Puede tratarse de
actividades compartidas con los padres, paseos, que fomentan la buena relacion padres-
hijo.

5.1.3 Toda vez que el nifio acumule 10 puntos{la cantidad puede ser menor a menor cdad
del nifio), se le otorgara la recompensa prometida y se crea una nucva modalidad. El tiempo
transcurrido entre el logro de la cuota por recompensa, y la adquisicion de ésta, no debe ser
prolongado.

5.1.4 Muy importante serd estimular a los padres a favorecer en todo momento la
independencia del nifie en cuanto a su conducta higiénica.

5.2 CASTIGO. Con objeto de reducir la presencia del manchado de ropa. se instruira a los
padres en la elaboracion de un sistema de castigo en los términos siguientes:

5.2.1 Ante la presencia de ropa interior sucia como consccuencia de la no- rctencidn, se
estabiecera un programa de entrenamiento en limpieza por cada accidente que incluye:

A)Los padres muesiran su desagrado verbal y actitudinalmente.

B}Se le indica al nifio que lave su ropa sucia durante 20 minulos.

C)Se le ensefia(si es necesario) a tomar un bafio para asearse durante 20 minutos
aproximadamente.

D)Los padres se muestran durante el proceso poco amistosos. Muestran su desagrado y le
recuerdan que lo que le ocurre no debe achacirselo a elios(sus padres). puesto que todo esla
bajo su control.

5.3 Si la defecacion no se produce en dos dias continuos, se adminisira un supositerio o
enema evacuante, ello con el fin de evitar la retencion. '
5.4 Toda vez que el paciente ha adquirido ya su prnimera recompensa, se insiruye a los
padres en el establecimiento de otro sisiema en los 1érminos siguientes:

5.4.1 Se recompensara en adelante con un punto, solo la evacuacion autoinducida o la que
forme parte de la rutina. La inducida por el laxante no sc considerard como tal; solo la
promovida por supositorto o enema.

5.4.2 Sc estableceri otra recompensa estimulante para el nifio.

5.4.3 Se mantiene la misma cuota de puntos por recompensa.

5.4.4 Se contintta con €l entrenamiento en limpieza en casos de manchado de ropa.

5.4.5 Se contintta con el uso de laxante; supositorios o enemas en el caso indicado.

5.5 COSTO DE RESPUESTA. Conforme e! nifo oblicne su scgunda recompensa, sc¢
establece otra, la cual se otorgara en los términos siguientes:

5.5.1 Se mantiene la misma cuota de puntos por recompensa.

5.5.2 Se continia con entrenamiento en limpieza ante el machado de ropa: y con <llo:

5.5.3 Se restara un punto ante accesos de incontinencia y/o ausencia de defecacion cn dos
dias conseculives.

5.5.4 Se contintia e} uso de laxante; supositorios o encmas en el caso indicado.

6.- SEGUIMIENTO. Conforme los movimientos peristalticos y la defecacion del nifo
incrementen, debe instruirse a los padres en la importancia del segunnicnto en los términos

siguentes:

27



6.1 Incremento paulatino de 2 puntos a la cuota de recompensa, conforme el nifio adquiera
la previa.

6.2 Uso continuado de costo de respuesta.

6.3 Se descontinuara paulatinamente ¢l uso de laxantes, supositorios y enemas, conforme se
presente mejoria en el paciente y se determine apropiado médicamente.

6.4 El sistema descrito debera mantenerse durante 3 o 4 meses despucs de haber establecido
la dosts adecuada de medicamentos, y tegulado los habitos evacuatorios. Se supone que
éste es el tiempo necesario para que haya desaparecido la dilatacion anormal del intestino.
recuperado su dimensidn normal y su funcionalismo.

6.5 Uso continuado del castigo descrito. Se puede afadir el privarsele de privilegios ante la
conducta indeseada; por ejemplo, permanecer en casa mientras la familia sale a pasear.

6.6 Conforme el nifio es capaz de autoregular sus propios habitos evacuatorios, se instruyc
a los padres a decrementar gradualmente la frecuencia de sus indicaciones que urgen a su
hijo a que acuda al bafio; principalmente cuando éste no lo desea. Elio con el propésito dc
desarrollar en €l paciente una conducia higiénica mas independiente.

6.7 La rutina evacuatoria puede flexibilizarse cuando el nifio ha mostrado una mejoria
palpable y no tiene deseos de defecar. Esto es con el propdsito dc favorecer que el nifo
capte y atienda a sus propias sefales. La flexibilizacion corresponde sobre todo a Ia
duracion en que permanece en ¢l baiio y a los tiempos en que acude.

7.- A lo largo de las sesiones se evaluaran y corregirdn los problemas especificos. Se le
recuerda al nifio que todo esta bajo su control, se le ayuda a aceptar la responsabilidad de
sus acciones; y que los resultados de su conducta son controlables. A los padres se les
insiste en que el éxito del programa y su duracién estan relacionados con el rigor con que
los padres 1o lleven adelante y su seguimiento . Asimismo, se hacen los gjustes pertinentes
al programa.

I1.- ENCOPRESIS NO-RETENTIVA; NO DERIVADA DE
ESTRENIMIENTO/CONSTIPACION
Schmiy{1984, citado por Boon y Singh, 1991}, encontré una incidencia menor del 1% de
casos organicos en este tipo de EC. Por tanto, resuliara de importancia vital la exploracion
de faclores psicologicos en el origen y mantenimiento de la enfermedad.

lI-A.- EC PRIMARIA NO-RETENTIVA

Se le concibe como una falla en el entrenamiento primario que llevaria al control del
esfinter anat(Lyman y Hembree-Kigin, 1994). Por tanto, sera de importancia fundamental
explorar en la entrevista semiestructurada las pautas de entrenamiento en el control de
ambos csfinteres, ya que generalmente existen:

° Pautas punitivas.

° Pautas de excesivo control e intrusién.

° (O por ¢l contrario, excesiva indulgencia en un entrenamiento mal inducido,

° Derivado de lo anterior, una relacién padres- hijo perturbada.

- Por tanto. en tales casos, serd de importancia crucial:
.1 Detener a los padres en la ejecucion de tales procedimientos aversivos,
.2 Dar consejeria al respecto del entrenamiento.
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1.3 Favorecer en todo momento €l fomento de una relacion positiva padres- hijo.

1.4 Levine(1982), recomienda la interconsulla a terapia familiar, ello con el objeto de lograr
el punto anterior.

1.5 Muy importante serd excluir la culpa tanto de los padres como por parte del nino; ya
que ello puede influir negativamente en dos vertientes: la perpetuacion de la génesis del
sintoma; y/o una mala relacion terapéutica padres- hijo- terapeuta.

2.-Adicionalmente, se instruiréd a los padres en un programa de reforzamiento con fichas
ante la conducta adecuada, que incluird en su primera fase:

2.1 Los puntos descritos en el inciso 2 del apartado 1 de este protocolo; tendientes a
tranquilizar a los padres y al nifio, a fomentar una relacion positiva padres- hijo- lerapeuta;
asi como al establecimiento de un contrato terapéutico, en donde ambos padres - sobre todo
quien se hara cargo de la implementacién del programa- se comprometan al seguimienio
estricto de las instrucciones.

2.2 Se excluyen las explicaciones pertinentes a la CN y la fase de catarsis.

3.- Se establecera un sisiema de recompensas que consistira en los puntos siguientes:

3.1 Establecimiento de habilos evacuatorios regulares de acuerdo a los puntos criticos del
punto 4.1.3 del apartado 1.

3.2 El seguimiento de dieta es esencial; mientras la prescripeion de laxantes dependera de
1o que los médicos determinen.

3.3 E! sistema de recompensas se establecera de acuerdo al punto 5 del apartado I.

3.4 Los enemas © supositorios seran excluidos del manejo, a menos que los médicos del
servicio de cirugia los prescriban. ’

35 En todo momento, serd indispensable insistir a los padres sobre -fomentar la
independencia en los habitos evacuatorios/ higiénicos de su hijo.

4.- En un primer momento, se excluira ¢l castigo en €l manejo operativo de los nifios con
EC primaria. Ello con ¢l objeto de favorecer una relacion positiva padres- hijo.

4.1 En caso de falla en la remisién del sintoma, puede implementarse castigo ¢n (érminos
del punto 5.2 v 5.2.1 del apartado .

5. Conforme ¢! nifio avance en la adquisicién de sus recompensas, y S€ presenie
concomitantemente fa remision del sintoma:

5.1 Se realiza ¢l manejo del paciente cn términos de los puntos 5.4, 5.5. 6 v 7 del apartado |
de est¢ protocolo.

5.2 El uso de enemas y casligo se atiene a las restricciones descrilas.

{I-B.- EC SECUNDARIA NO- RETENTIVA,

Generalmente la EC secundaria se ve precipitada por estresantes medioambicntales( cn la
escuela, hogar), y mantenida por contingencias inapropiadas de reforzamiento. La
entrevista clinica durante la evaluacién preliminar revelara el factor desencadenante.

| -Inicialmente en el tratamiento, se estimulara al nifio a hablar de la experiencia cstresanic
que precipitd la regresion(p.c. nacimiento de un hermano, separacién parental. abusc
sexual, etc.).
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1.1 La vergfienza y culpa deben reducirse o eliminarse en el nifio.

1.2 Se resguarda a éste asegurandole que no fue culpable por perder la continencia.

1.3 Se le insiste que &l sigue contando con el amor incondicional de sus padres.

1.4 Resultara indispensable que €l nifio haya ganado algun control sobre esta crisis, antes de
ser introducido al programa conductual de re- entrenamiento en la continencia fecal.

2.- Se inicia el manejo con el proceso de demistificacion(punto 2, apartado 1), con la
indicaciones siguientes:

2.1 Se excluye la explicacion del proceso de CN/ estrefimiento; y del proceso de
catarsis(2.3-2.5, apartado I).

2.2 Se explica la necesidad recurrente del empleo de enemas, supositorios y laxantes en
caso de ser necesario. EHo con el propdsito de estimular la evacuacién y evitar ¢l posible
desarrolio de megacolon; sobre todo si el nifio tiene antecedentes de tendencia a ia
retencion que puede llevar a la CN. La indicacion especifica se realizara con base en el
punto 5.3 del apartado [.

3.-Se establece rutina evacuatoria de acuerdo al punto 4.1.3.
3.1 Se insiste en el seguimiento de la dieta prescrita por el servicio de cirugia,

4.-REVISION PERIODICA de ropa interior.

4.1 Se instruye a los padres a realizar un chequeo aproximadamente cada 2 horas. con
ocasion de identificar accesos de incontinencia.

4.2 Se le refuerza(aprueha) verbalmente si se le encuentra limpio.

4.3 Se indica llevar un diario con precisién en el que se registra por dia y en nimero, la
acurrencia de manchado de ropa y de “dias limpios”.

5.- Desde ¢l establecimiento de la rutina evacuatoria, se instruye a los padres en la
implementacién de un sistema de reforzamiento con fichas en base en el punto 5.1 del
apartado [.

6.- A partir de la revisién periédica de la ropa interior, se instruye a los padres en la
implementacion de un sistema de castigo con base en el punto 5.2 del apartado 1.

7.- El seguimiento del programa se realizard con base en los puntos 5.4 a 7 del apartado L.

12. PROCEDIMIENTO
lLa organizacién secuencial de la investigacién fue como sigue:

1- El servicio de cirugia capté a los pacientes con los requisitos cstipulados ¢n csic
protocolo( 1.- edad de 3 afios 6/12 a 12 afios 11/12; 2.- diagnéstico médico de encopresis/
constlipacion o ambos; 3.- no se encontrd causa fisica para su trastormo).

7. Una vez detectados, fueron canalizados al Servicio de Psiquiatria y Medicina del
Adolescente de! Hospital Infantil de México, con el terapeuta que guid el tratamiento
indicado en la guia descrita.

3.-En el Servicio de Psiquiatria se le explicé a la madre ( o padres) del paciente en lo que
consistia la investigacién; y se les pidié por escrito su consentimicnto para participar ( ver
anexo C).
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4.- Tras |a aceptacion, se les programé una cita para que acudieran al Servicio de
Psiquiatria. Concurrentemente se les instruyo en la elaboracion del calendario (ver anexo
A), a fin de iniciar la evaluacion de linea base.
5.- Se realizaron dos consultas aproximadamente de 50 munutos de duracion cada una.
Durante las mismas se realizé la entrevista semiestructurada descrita (ancxo B).
6.- A partir de la segunda consulta se inicié la instruccion a los padres en la
implementacién del programa conductual de acuerdo al protocolo descrito en la guia dc
lratamiento,
7.- Las citas se dieron en un intervalo aproximado de 15 dias y sc fucron espaciando
confoerme sc observo mejoria. En cada sesidn se reviso la frecuencia de fos accidentes, los
errores en la administracién del programa {en funcidn del calendario). y se hicieren los
cambio y ajustes pertinentes.
8.- En cada sesion se recogid el calendario y se entregd otro; ello con el fin de evaluar la
evolucién y dar seguimiento al sintoma hasta la préxima cita.
9.- Las sesiones se dieron cada vez mas espaciadas hasta complctar 6 meses de
seguimiento. Se continud en cada cita con la recopilacion de los datos del registro v se
trataron los problemas de ajuste al programa; o bien aquellos problemas colaicrales como
falta de motivacion, problemas conduciuales. etc. En todo momento fuc imprescindible
maniener alta la motivacion del nifio; involucrandolo activamente en todos los
componentes del tratamiento, la eleccién de reforzadores. permitiéndole externar dudas v
sugerencias, ¢ic.
10.- Adictonalmente el terapeuta elaboro para si mismo y por cada pacicnic un diario en ¢l
cual registro durante cada cita:
a) La respuesta sintomatica (evolucion).
b) El tipo especial de tratamiento médico reportado por los propios padres.
¢)Tipo y frecuencia del procedimiento de catarsis( cvacuacion inducida via los -
CNENIAS).
d) Descripcion por los padres de las indicaciones conductuales prescritas la cita anterior
{como han seguido y comprendido las instrucciones).
¢} La consigna de las nuevas condiciones o ajuste al programa conductual: condictones
que serian revisadas en las sesiones subsecuenies.
11.- Todos los registros se acumularon para su analisis posierior.

13 ANALISIS ESTADISTICO

Todos los registros(autorepories) se acumularon para su analisis: con ¢l cual se cvalud
cronoldgicamente y mediante analisis de frecuencia por caso. si la conducta mela indeseada
disminuyé efectivamente. Los datos calendarizados se agruparon por casos v sc analizaron
estadisticamente con la prueha no paramétrica de Mc Nemar (Chi cuadrada); a fin de
determinar si hubo remision del sintoma estadisticamente significativa de acuerdo a los
datos.

H4. CRITERIOS DE MEJORIA

Se estudio a un solo grupo, el cual, de acuerdo a los critertos de inclusion se conformy de
sujetos con las caracteristicas siguientes:

a)EC sin CN: El objetivo aqui consistié en decrementar ¢ en climinar los accesos d
incontinencia. at mismo tiempo gque incrementar {a frecuencia de los novinmientos
intestinales votuntarios apropiados{en el inodoro).
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b)CN sin EC: El objetivo consistié en incrementar la frecuencia de los movimientos
intestinales voluntarios apropiados{en el inodoro), evitando asi la cronicidad vy el
desarrollo de EC y/o megacolon.

c)EC con CN: El objetivo es el mismo que para el inciso a.

El criterio de éxito se evalud en funcién de analisis de frecuencia, obteniéndose un
promedio pretest, el cual se contrasto con el postest para cada sujeto. Se obtuve también un
promedio global del grupo. Se definié:

1) El porcentaje de incremento de los movimientos intestinales voluniarios,

2) El porcentaje de decremento de los episodios de incontinencia.
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CAPITULO VI: RESULTADOS

El cuadro 1 resume las caracteristicas del grupo de 17 pacientes mancjados con el protocolo
guia de tratamiento conductual (ver cuadro 1).

Como pucde observarse, de los 13 pacientes con incontinencia, se cncontré que en 10 de
ellos su encopresis era de caracter secundario; y en 3 dc ellos la encopresis era primaria (sin
periodo previo de continencia). En seis pacientes se encontraron diagnosticos psiquidtricos.
En uno de los pacientes se encontré ademas un anomalia fisica ( neuropatia del Esfinter
Anal Externo). a! término del tralamiento y que requirié intervencion quirargica. En 10
pacientes se enconiré ademds una historia recurrente de problemas ¢n el control de
esfinteres: historia de constipacion temprana; conlinencia intermitente o tardia.
procedimicntos de entrenamiento inconsistente ( excestva indulgencia), etc.

En & de los pacientes con incontinencia, los accidentes sc presentaban cn sitio indistinto; ya
sca en la escucla. la casa o la calle. En los 5 pacientes restantes el episodio encoprético se
circunscribia a la casa.

En 10 pacientes de toda la muestra se encontraron descripciones de intentos proposilivos
por evitar la defecacion en el inodoro; por ¢jemplo. el hecho de “aguantarse las ganas™ v
esconderse para que no s le viera en tal intento.

10 pacientes de toda la muestra ya habian recibido tratamiento previo: 2 de ellos tanto
psiquiatrico como médico; los 8 restanies sélo tratarniento médico estandar para nifio
estrefiido.

Por su parte se clasificé a la adherencia como buena, inconsistente y pobre. Ello en funcion
de la capacidad de los padres para seguir las instrucciones, la asistencia y 1a puntualidad
mostrada.

Como puede observarse. solo 5 pacientes de la muestra cstudiada no requirieron
tratamiento médico complementario al manejo conductual.

Completados los 6 meses de seguimiento. se realizo un analisis de [recuencia a partir de
lodos los registros acumulados (solo se tomaron los datos de los 17 pucicnies que
completaron el scguimiento). Se estudiaron dos series de datos: 1) frecuencia de los
movimienios mtestinales voluntarios, ¢ defecacién apropiada - reatizada en cl inodoro-
2} frecuencia de los episodios de incontinencia o defecacion inapropiada -ocurrida ¢n la
ropa- . Los objetivos clinicos para el grupo cn funcion de su sintoma fucron cn
consccuencia: 1) incremento en la frecuencia de los movimientos intestinales apropiados: y
2) disminucion en la frecuencia de los episodios de incontinencia o defecacion inapropiada.
Este punto sélo se considerd para los 13 pacientes con episodios de incontinencia.
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GRUPO

CUADRO 1:RESUM EN DE LLAS CARACTERISTICAS DEL

PC 1SN JEDAD T [FED (DX ESC ECON  |EC OTRS. DX EDIF [ACCESC RET |[TN.PREV |ADHE |TX.M
| M 8.2m bF CN 3¢ 2 - Obesidad Si |- Si Si Buena Si
Y A 1m DF CNIC Preesc 2 f R I Si No Si No Inconst | Si
3 M * 1lm EM CNIEC | e l [ e ity Si Si Si No Pobre Si
1 ™ T .om DF CN s § |- D.Famihar T et 5i Si Buena Si
5 M 11" .1m EM EC 0" 1 2 D.Familiar Si Si Si Si Inconst | No
[ M 8".5m EM EC 3" 2 2¢ TDAH No Si Si Si Pobre No
7 M 4% lm EM CN Preesc I e Si [ Si Si Buena Si
8 M 84.6m EM CN/EC 3 | Y| e No Si No Si Inconst Si
9 M 8.3m EM CN/EC I 1 2" Neuropatia No Si No No [nconst Si
10 | M 6.5m DF EC 2 2 Y e Ne No No No Buena Si
11 M 4m EM CN/EC Al 1 2 Si Si No Si Inconst Si
12 | M 4%,6m EM EC Preesc 2 " - Si No Si No Buena No
13 [ M §4.3m DF EC 2* 2 2 Disunia No No Si No Buena No
T.Aprendiza
14 {F 10" 1m EM EC 5° 2 24 Enuresis No No No No Buena No
15 |F 10°.8m DF CN 6° 2 e Sii feereeeeeeeee No Si Buena St
16 | M 94.5m DF CW/EC 4° 2 Ik Enuresis Si Si No Si Buena Si
17 |M 9 6m DF CNIEC 40 2 D et No Si Si No Incenst | Si
18 |M ¢ om EM EC 4° 1 2 | No Si No Si Pobre Si
19 1M 127.1m EM CN/EC Secun 2 2| e No No No Si Pobre Si
20 YF 7*.6m DF EC 20 I 2 Enuresis No No No Si [nconst [ Si
. D.Familiar

P Pacente

SX- Sexo
FLD
ESC

ntidad lederatsa
‘scolaridad

FOON Npvel sucioecondniieo

EC. Tipo de encapresis

OTRS DX: Otres diagnosticos

E. DIFICLL: EmSrenamiento dificr!
ACC ESC: Accidentes en escuela
RET Retencion activa de heces

TX PREV: Tratamiento previo
ADHE: Adherencia terapéutica
Tx M. Tratamiento médico complementario
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GRAFICA 1: FRECUENCIA DE LOS MOVIMIENTOS INTESTINALES
VOLUNTARIOS POR MES

y: Frecuencia del numero de defecaciones apropiadas por mes
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En cuanto al efecto del tratamiento. la gralica no. 1 reporta las consecuencias de lu
intervencion conduciual para la primer serie de datos estudiada en el grupo: [recuencia de
los movimientos intestinales voluntanios( defecacion apropiada- realizada en el inodoro).

La grafica no. | consigna por mes la frecuencia promedio dc los movimientos intestinales
volumarios en el grupo; ocurridos durante las sesioncs de evaluacién. tratamienio v
scguintento.

Como puede observarse, durante las sesiones de evaluacion (2) se encontré un uso irregular
del inedoro. Se registrd un promedio de 23.41 evacuaciones durante ¢l mes de cvaluacion
para todo el grupo; con una frecuencia de 1.22 evacuaciones promedio por dia. Estos datos
cambiaron notoriamente tras el primer mes de tratamiento y tendieron a estabilizarse ¢n los
meses siguientes con ligera tendencia al incremento hasta complclar 6 meses de
scguimiento. E) promedio para el 6° y dltimo mes de defecaciones apropiadas fue de 43.82
con una frecuencia promedio de 1.59 defecaciones por div: para un incremento neto de
$7.18% y 30.32% respectivamenie.
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GRAFICA 2: AUSENCIA DE DEFECACION POR MES

y: Nitmero de dias en ausencia de defecacion apropiada por mes
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El uso irregular del inodoro sc¢ consignd también en la grafica no. 2. En ésta se registra cl
promedio del nimero de dias por mes en ausencia de defccacion apropiada para todo cf

grupo.

Como puecde observarse, se encontrd un promedio inicial de 11.82 dias al mes en que el
grupo no defecd en el inodoro; con un promedio de 1.83 dias continuos sin defecacion
apropiada. Al igual que en la grafica anterior, sc observa tras el inicio del tratamiento una
regularizacién notable en el uso del inodoro, ubicada en la reduccion de la cvitacion o
ausencia de la defecacion. Los datos tienden a partir del tercer mes a estabilizarse con ligera
mejora hasta la finalizacion del seguimicnto. En el 6° mes de tralamiento se registré un
promedio grupal de 3.29 dias sin defecacién por mes. con un promedio de 0.57 dias
continucs sin defecacién: para una disminucion neta de 72.16% y 68.85% respeclivamente,
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GRAFICA NO. 3: NUMERO DE ACCIDENTES POR MES

y: Promedio de accidentes por mes para el grupo con encopresis
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La evolucidn sintomatica para los 13 pacientes con encopresis durante todo el transcursa
del tratamiento se muestra en la grafica no. 3. En esta se observa el promedio de accidentes
o eventos de incontinencia por mes; a lo largo de las sesiones de cviluacion, al inicio del
tratamiento, y hasta la terminacién del mismo.

Como puede observarse, se encontrd un promedio de 47.23 accidentes en el primer mes de
evaluacién para cl grupo con encopresis; con un promedio de 1.57 accidentes por dia. Se
observd una disminucion notable tras el primer mes de tratamiento ( 61.88% dc reduccion).
con una lendencia a la reduccion progresiva mas discreta hasta la conclusion del
Iratamiento.

El promedio del ntimero de accidentes para el 6° y 4ltimo mes de tratamiento se registro en
[3.23. v .44 por dia; con una disminucidn neta de 71.98% y 71.97% respectivamenie.
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Cuadro 2: Resumen de las series de datos estudiadas

diarios por mes

DATO INICIO FINAL DIFERENCIA | RESULTADG
(%)
Defecaciones 23.41 43.82 87.18 Incremento
apropiadas por
mes
Defecaciones 1.22 1.59 30.32 Incremento
apropiadas por
dia
Dias sin 11.82 3.29 72.16 Decremento
defecacion por
mes
| Dias continues 1.83 0.57 68.85 Decremento
i sin defecacidn
\ por mes
Accidentes por 47.23 13.23 71.98 Decremento
mes
Accidentes 1.57 0.44 71.97 Decrementio

El cuadro no. 2 presenta un resumen de las series de datos estudiados, comparando los
promedios de la evaluacion inicial con los de 1a evaluacién final; se consigna ademas el
porcentaje de diferencia entre esias dos medidas.
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CUADRO 3: PROMEDIOS DE MEJORA PARA CADA SERIE DE DATOS

PACIENTE | DEFECACIONES [ DEFECACIONES | DIAS SIN DEFECAR | DIAS CONTINUQS | ACCIDENTES | ACC DIARIOS | EVOLUCION
APR.POR MES | APR POR  DIA POR MES SIN DEFECAR POR MES POR MES
1 275 IGUAL 42.30 79.13 SINEC SIN EC Remision
2 350 56 73.91 68.66 100 100 Remisién
1 8333 22 27,11 4.5 24.69 24.81 Alguna mejoria
4 220 28 75 62.12 SIN EC SINEC Remisidn
5 187.5 IGUAL Y] 100 100 00 Ramisién
0 6.89 3 IGUAL [GUAL 66.66 67.14 Marcada mejoria
7 134.54 -20* 100 71 SIN EC SIN EC Remisidn
I 152.63 77 100 T 0 100 100 Renmusién
9 -23.57% 21* -6.25% 1L 28.96 28.98 Sin cambio
10 57.89 TGUAL 100 100 100 100 Remision
11 51.66 51,5 IGUAL 1GUAL 97.61 97.85 Marcada mejoria
12 131.57 46 100 100 100 100 Remision
13 25 20.83 1IGUAL IGUAL 100 100 Remisidn
14 53.33 48 IGUAL IGUAL 100 100 Remision
15 57.14 51 50 IGUAL SINEC SIN EC Alguna mejoria
16 282.35 116 i00 100 100 100 Remision
17 326.66 85.21 100 100 100 100 Remision
PACIENTE Y% INCREMENTO YdNCREMENTO HDECREMENTO wDECREMENTO YD ECREM. YUDECREM EVOLUCION

El cuadro no. 3 presenta un resumen de los resultados observados por paciente, para cada serie de datos estudiada. En ésta se consigna

el poreentaje de diferencia enire la medida inicial y la final

* . Los nimeros negativos indican un cambio adverso a los objetivos ¢linicos (decremento en el nimero de defecaciones aprapiadas, e

incrementa en la retencién- no defecacion).

.
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Como puede observarse en ¢l cuadro no. 3, los pacientes de ta muestra se ubicaren en 4
diferentes grupos de acuerdo al grado de mejoria o remision observada en su sintoma hacia
la finalizacion del tratamiento conductual (comparacion pre-postest). De los 17 sujctos, 12
(70%)Me ellos se ubicaron en el grupo de remision; 2 (12%) de ellos mostraron marcada
mejoria; 2 (12%) mostraron alguna mejoria; y 1 de ellos { 6%) se observé esencialmenic sin
cambio.

Los 12 pacientes del grupo de remisién fueron dados de aita y no requirieron tratamiento
adicional, ni médico ni psicoldgico. Los pacicnies del grupe con marcada mejoria
requirieron supervision esporadica con arreglos al programa conductual, sin tratamiento
médico. Los 2 pacientes que mostraron alguna mejoria requirieron tanto de evaluacion v
tratamiento médico y psicologico. El paciente cuyo sintoma se observd sin modificacion o
mejora, requirié evaluacién y tratamiento médico precisos. sin manegjo psicolégico.

Tomando en cuenta estos datos de cvolucion, se evalud estadisticamente el cambio grupal
con la prueba no paraméirica de Mc Nemar, encontrandose un cambio cstadisticamente
significativo para ambas series de datos estudiadas: 1) incremento en la frecuencia de los
movimientos intestinales voluntarios{ X% 13.06, p < 0.05); y 2} decremento en el nimero
promedio de eventos de incontinencia (X=12.1, p< 0.05).
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CAPITULO VII: DISCUSION Y CONCLUSIONES

Se observé un cambio grupal estadisticamente significativo en ambas serics de datos
estudiadas: 1) incremento en la frecuencia de la defecacion aprepiada: y 2) decremento en
la frecuencia de eventos de incontinencia; lo cual permitié cubrir los objctivos clinicos. Los
resultados apoyan la efectividad del tratamiento conductual en el alivio del sintoma dc
encopresis/ constipacion.

Resultados similares han sido descritos por autores diversos. Levine(1976), encontrod
porcentajes de alivio muy aproxtmados a los hallados en este estudio. Este autor asocio
tales porcentajes  a variables diversas; pero encontro una alta correlacion entre adherencia
terapéutica y alivio del sintoma.

En este cstudio se encontré que las variables Diagnoéstico principal. Edad. Tipo dc
encopresis, Diagndsticos anexos, Presencia o no de accidentes en la escuela. adherencia
lerap€utica, asi como retencion activa de las evacuaciones; permitian exphear la
presentacion del sintoma, asi como formular un pronéstico aproximado de la evoiucion.

En todos los casos en que existid constipacién con retencion activa de las heces: y mas aun
cuando existicse encopresis asociada: el cuadro se asocid a una incontimencia por
rebosamiento. El trabajo debia enfocarse a incrementar la frecuencia de los movimientos
intestinales voluntarios, permitiendo pronosticar una evolucidn favorable: a expensas de fa
adherencia y otros factores condicionantes.

S1 no se encucntra retencidn activa evidente, y el estrefiimiento persiste; asi como la
incontinencia, debe pensarse en la presencia dc organicidad asociada. Si al cuadro anterior
se alnan otros diagnésticos, debe pensarse en la presencia de factores ¢mocionales
involucrados; sobre todo si son de tipo psiquiatrico. Entre estos destacan la enuresis, la
disfuncion familiar. ete. ; pues nos hablan de la posible presencia de ansiedad o eventos
estresantes.

El hecho dc que el menor presente accidentes en la escuela es un factor nmponante a
constderar. E! sitio indistinto para manchar 1a ropa nos sugiere: un grado de constipacion
importanie (impactacion del recto). La organicidad puede estar presente si ocurren muchos
accidentes sin evidencia alguna de control. Si los accidentes ocurren solo en casa nos habla
de cierta capacidad de control, y por tanto descarta la organicidad: pucde exastit en cslos
€asos constlipacion con retencion activa, agravada por factores emocionales a explorar.

l.a encopresis primaria suele asociarse a problemas de constipacion. lo cual favorcce un
entrenamiento ¢n ¢l control de esfinieres poco eficiente; el problema pucde perdurar incluso
varios afios, con presentaciones particulares del sintoma y algunas veces sensible a factores
cstresantes. En los ninos pequenos el problema se resuelve favorablemente en la medida
gue se instituyan los habitos evacuatorios apropiados y los padres contribuyan a ello. Ei
trabajo scra poco eficiente en los casos en que los padres no stgan las instrucciones
prescritas.
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Los casos de encopresis primaria tardia se asocian a una historia de constipacion cronica;
aunada a factores familiares agravantes como suele ser la indiferencia hacia cl sintoma o
problemas de relacién intrafamiliar. Como en todos los casos de constipacién, deben ser
valorados por un médico. Los hibitos evacuatorios suelen ser irregulares, y el trabajo debe
enfocarse a regularizar tales habitos aliviando la constipacion; debe ponerse especial
enfasis en establecer una firme alianza terapéutica.

La edad fue importante predictor asociada a otras variables. Por si misma no fuc factor
predictor del éxito,

Los casos de encopresis sin constipacién asociada suelen ser indicadores de la presencia de
factores emocionales desencadenantes o agravantes. Esto se hace mas evidente si los
accidentes no ocurren en la escuela. El hecho de que exista retencién activa de las
evacuaciones suele ser una presemtacién particular del sintoma. De cualquier modo se
encontrard un uso irregular del inodoro; siendo éste uno de los puntos cn que se centrara el
trabajo.

En aquellos casos en que el ndmero de accidentes por dia se mantenga etevado: se
presenten €n sitio indistinto; ¢on poca o nula mejoria tras iniciar el tratamiento conductual v
médico, nos hablaran con gran certeza de organicidad. Si ésta no resultd evidente en la
evaluacién médica y el sintoma persiste en las mismas condiciones, debe solicitarse una
reevaluacion con mediciones mas precisas y especificas.

Si la organicidad no resulta evidente y se presentan recaidas constantes o esporadicas, seri
importante identificar tos factores que impiden la remision y que hasta ahora han pasado
desapercibidos. En tales casos. Levine(1982) recomienda la persistencia. Resuliard crucial
verificar la forma en que los padres implementan el programa conductual, ya que puede
haber una mala comprension de las instrucciones. 3i se presentan dificultades cn la escueli.
puede ser de utilidad comunicarse con el profesor a fin de que permita al paciente el acceso
al bafio cscolar en hora de clases.

Se encontro por otra parte una mayor incidencia del trastome en pacientes de § v 9 afos . lo
cual contrasta con lo reportado por Boon y Singh(1991), asi como por Levine(1974).
quiencs asumen que ¢l traslomo se encuentra en mayor proporcion en los nifos de menor
edad. Este hallazgo puede ser efecto sobre todo del periodo limitado de muestreo.

No obstante. se corroberd la mayor incidencia del trastorno en nifios respecto a las nifias ¢n
proporcion 3 a 4 (Lyman y Hembree-Kigin, 1994; Rodriguez, 1995).

Levine(1982) sefiald 1a importancia de la presencia de fobias al cuarto de bafio como factor
etioldgico en la retencion de las heces. Akande(1992). a su vez apunio que las fobias
podian cstar relacionadas al dolor ante una evacuacion dificil. En 6 de los pacientes de la
muesira se chcontrd retencidn activa de las heces con evitacion al cuarto de hafio aseciado a
una defecacion dolorosa: lo cual confirmd las afirmaciones anteriores. 2 pacicnies
mostraron sintomas fobicos: temor, ansicdad y evitacion. Akande{1992} sefala que en tales
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casos las técnicas de desensibilizacidn sistematica pueden ser una opcion lerapéutica
eficiente.

Se encontré no obstante que en la medida en que el dolor se alivie con modificacion
dietética y el posible consumo prescrito de laxantes; aunados a la regularizacion de los
habitos higiénicos con prescripcion de rutina evacuatoria y Lécnicas de reforzamiento; no
solo el dolor se alivia, sino que la respuesta fobica desaparece dando pase a una evolucion
general favorable de los sintomas.

Debe destacarse que la légica del tratamiento descansa en la idea de que existen habitos
evacuatorios deficientes (Boon y Singh, 1991; Rodrigucz, 1995); como es el uso iregular
del inodoro. Se busca reforzar las conductas opuestas a la indescada: la defecacion
apropiada y la impieza; asi como extinguir la evitacion de la defecacion y la ocurrencia de
accidentes. Ello explica la estrecha relacion observada en las dos series de datos estudiadas.
evidente en las graficas 2 y 3. Sc observa una relacion de correspondencia: a medida que
disminuye la evitacion del uso del inodoro y se incrementa con ello la frecuencia de los
movimientos intestinales voluntarios {ver grafica 1), el sintoma encoprctico disminuye en
frecuencia hasta la extincion en la mayoria de los casos.

Como puede ohservarse en las graficas mencionadas, cabe esperar una rapida respuesta
sintomatica tras el inicio del tratamiento. En adelante, mucho dependeri de la eficacia de la
supervision efectuada por el terapeuta, asi como de la adherencia terapéutica por parte de
tos padres.

Puede notarse un ligero “rebote™ hacia el 2° mes de tratamiento {ver graficas). Este puedc
deberse a multiples causas; entre ellas un posible efecto de “estabilizacion™. Efcctivamente,
un nifio con su intestino impactado, quien ha perdido mucho de la regularidad del
funcionamiento intestinal, producira inicialmente un incremento significativo en la
frecuencia de sus evacuaciones. Ello como consecuencia tanto del alivio en la evacuacién
dificil. como de la reinstitucién de los habitos higiénicos apropiades. Limpio el intestino de
su sobrecarga, se producird una disminucién en la frecuencia inicial de respuesia. En
adelante se producira un efecto de estabilizacion.

Lo anterior tambi¢n dependera de la respuesta de los padres. Ocurricd que éstos tienden a
{lexibilizar inmediatamente la implementacion de las instrucciones que les fueron
prescritas, al observar una mejora importante. Mucha de la labor del terapeuta se enfocara
en éstas sestones a explicar a los padres la importancia de! apego estricto al programa
durante todo el transcurso de éste.

Al hablar de 1a estabilizacidn en la respuesta sintomatica debe pensarse en dos cuestioncs
importantes: a) No debe esperarse que todos los nifios respondan a un patron de detecacion
similar. Sc espera que la frecuencia por mes incremente si s¢ ha encontrado un uso irregular
inicial. No asi necesariamente en la frecuencia en la defecacion por dia. ni en ¢l uso del
inodoro. Todo nifo tiene su ritmo personal {Ollendick y Hersen. 1986). propio dc las
diferencias individuales. A lo largo de las sesiones, sobre todo a pariir del 37 - 4% mes de
{ralamichto tal Titmo se hard evidente y serd importante respetarlo.
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b) Por otra parte, se piensa en que el tralamiento tiene un ciclo vital que depende no solo de
la respuesta sintomatica, sino de la etiologia de base al trastomo. Cuando la encopresis
deviene de una constipacidn severa sin palologia asociada, ef alivio de la constipacion y la
restitucion de los habitos evacuatorios producird una respuesta rapida. Pucde esperarse una
estabilizacién con pocas o nulas recaidas. En tales casos la supervision sera mas esporadica
después del primer mes y se flexibilizard segin las necesidades tanto del nifio como de los
padres (Ollendick y Hersen, 1986). Generalmente el tratamiento se suspendcrd por si
mismo cuando el nifio considere no necesitarlo mas; esto 1mplica que demuestra ser
autosuficiente en su conducta higiénica sin necesidad de reforzamiento.

En otros casos menos afortunados existird patologia anexa o limitaciones por una
adherencia terapéutica deficicnie. Tal es el caso de las recaidas. En ¢stos ¢l terapeuta debe
ser sensible a las necesidades particulares del caso; proporcionar supervision continua del
tratamiento, y de ser preciso, atender los sintomas secundarios o agravantes.

Boon y Singh(1991); y Levine(1982), destacan la importancia d¢ mierconsultar a otros
profesionistas, a fin de implementar un tratamiento conjunto exitoso, para aquellos casos en
que los sintomas anexos potencian la encopresis. De la muestra cstudiada, dos casos
requirieron interconsulta psiquidtrica; uno a terapia familiar; y uno de ambas
especialidades; odos hacia el final del tratamiento.

Debe destacarse la importancia de que el terapeuta detecte las necesidades especiales de
cada caso. Ello porque tal como se ha mencionado, se presenta con el sintoma encoprético
en gran frecuencia comorbilidad psiquidtrica. Prevalecen los sintomas de disrupcion
conductual (Boon y Singh,1991). No obstante, tales problemas suclen ser sccundarios al
sintoma encoprético, dado lo desorganizante del mismo. Por tanto, ¢l alivio de la
encopresis, producird en consecuencia una remision de los problemas conductuales anexos
(Akande. 1992; Thapar et al, 1992).

En suma. debe insistirse en el hecho de que la encopresis/ conslipacion son problemas
complejos, ya scan de naturaleza organica, psicolégica o dc ambas. En todos los casos.
debe haberse descartado la organicidad por el médico especialisia, antes de iniciar el
tratamiento conductual. Tal como se ha descrito, este tipo de tratamiento se observa muy
efectivo en el alivio de los sintomas. Presenta ademas la particularidad dc ser replicable. v
por ello es de naturaleza confiable y cientifica.

Concluvendo; sera cructal tencr una vision amplia del trastorno. ubicando los factores que
potencian ¢l sintoma y climinandolos con rapidez. En todos los casos serd importante
mmdividualizar el traiamiento de acuerdo a las necesidades espeaiales del caso. Como en
mucho del trabajo psicoldgico, ¢l terapeuta debe acudir a su insustiuible sensibilidad v
pericia en la evaluacion y manejo de los pacientes con encopresis y consupacion; que son
{inalmente sus herramientas mas importantes para €l éxito o fracase del tralamiento.
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CAPITULO VIII: LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Deben senalarse algunas cuestiones importantes: 1al como ha mientado mosltrarse, la EC no
s un problema poco comin.. No obstante, dada su condiciéon o presentacion de enfermedad
fisica. tales pacientes generalmente acuden en primer instancia con ¢l médico. De ahj la
impresién erronea de su poca frecuencia para el profesional de la salud mental. Se encontro
que atn existe un gran desconocimiento en la practica médica comiin respecto al trastomno,
hecho que puede agravar o prolongar la condicion. Generalmente tales pacientes acuden al
psicologo o psiquiatra via la interconsulta médica por los trastornos que acompafian al
sintoma.

Considero lo anterior derivado de un rezago importante no solo de la conceptualizacion
general del trastomo; sino en especial respecto a lo que en el aspecto psicoldgico se reficre .
El psicologo debe preocuparse por aprehender lo mas fielmente posible lo relativo a la EC
{y en gencral). Pero sobre todo, por evitar un rezago tal en la practica de intervencion para
lales sintomas.

Tal rezago es real, y se advierte en €] ambito de practica multidisciplinaria en escenarios
médicos. El clinico se ve en la necesidad de demostrar la cficacia y precision dc su
intervencion: a fin de ganar un espacio imprescindible, necesario a fin de enriguecer 1anto
su leoria como su técnica.

El valor que el clinico otorga a su practica correspondera al valor que el resto de los
profesionistas percibird en consecuencia de ésta. El valor se demuestra con resultados. De
ahi {a necesidad de estructurar y definir programas de tratamiento efectivos. El psicélogo
puede asi verse obstaculizado en su labor cotidiana —como en €l caso presente -; pucs JQué
imporancia pueden otorgar los médicos a un nuevo tratamiento propuesto cuando éstos ya
cuentan con uno propio?

O bien, su trabajo eficiente puede llevarlo a ganarse el mencionado espacio.

En este cstudio, 1a medicién continua ayuds a controlar los efectos de maduracion. prueba y
ciento grado de historia (Kratochwill, 1978). El presente disefio se ha usado con ¢xito en
investigacion psicoterapéutica. No obstanlte, la desventaja de este cstudio ¢s la falta de un
grupo control. que impide comparar la efectividad precisa del tratamicnio, sobre todo en su
combinacién con ¢l tratamiento médico. Debe considerarse ademas que solo existe una
linea base. lo cual hace vulnerables los resultados, dados los posibles cfectos de la histeria:
vy que los datos de la condicion experimental son comparados sélo con ta medicion nicial,
sin Hlevar a cabo mas fases de linea basc.

Debe argumentarse que se trata de un estudio exploratorio que pretende ser base para futura
investigacion en esta linea terapéutica . La investigacidn al respecto debe afinar ¢l muestreo
{aleatorizarlo}, crear mas grupos o condiciones experimentales, incrementar la duracion del
periodo de seguimicnto; asi como correlacionar estadisticamente el gran nimero de
variables involucradas durante las sesioncs de tratamiento.

Esto cs importanie porque si bien el clinico se encuentra cn el dilema de objetivar lo
subjetivo. observamos que tal mediacion puede realizarsc. sin perder la riqueza de lo
estudiado, v sin innecesarios rodeos que poco hablan de la téenica especifica en la

obtencion de resultados.
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Aportaria mucho trabajar con una poblacion mayor, incluyendo la de otros hospitales. Esto
permitiria también observar diferencias de respuesta por edad y demas variables anotadas a
fin de objetivizar en lo posible.

Finalmente debe insistirse: la EC/CN es un problema complejo. Su etiologia puede ser
tanto de naturaleza univoca como multimodal. El clinico no debe cerrarse a evaluar los
sintomas evidentes (incontinencia y estrefiimiento) desde el plano puramente médico y de
conducta disruptiva.

Es comin hallar sintomas evidentes de psicopatelogia familiar, sobre todo de agresion
intrafamiliar. También se encuentran problemas de tipo psiquidtrico en los padres. Desde
una perspectiva analitica , el sintoma se considera una defensa contra algun afecto
desorganizante. El sintoma encoprético y de constipacion en particular se inscribe en el
marco de una relacién ambivalente cn ¢l plano madre- hijo, rastreable mucho antes del
periodo de entrenamiento en ¢l contro! de esfinteres . Incluso antes del nacimicnto del nifio:
en el origen mismo de la familia.

Analiticamente; si el sintoma encoprético es una respuesta agresivit anic una agresion
vivida, ;Codmo puede esperarse una eliminacion rapida de tal respuesia’. Esto seria pedirle
al niio quedar indefenso ante una angustia desorganizante.

Debe pensarse que el programa propuesto incide positivamente ¢n algunos casos ne solo
desde la perspectiva de 1a ley del efecto; sino en una modificacion de la relacion padres-
hijo. modificacion que en el plano afectivo puede ser crucial a fin de modificar no solo una
dinamica familiar patoldgica, una modificacion o cambio de la defensa misma: y mis
optimistamente en los motivos de la defensa.

Como cn cualquier otro caso de consultoria psicoldgica, la relacion del grupo familiar, v en
especial del nifio con e terapewia se torna importante. El menor ve en el clinico a un atiado
que confia en él, y que lo resguarda de un caos generador de una angustia descstructurante.
Es por ello la advertencia: si no se evaluan los aspectos finos de la clinica, esto ¢s. de los
afecios poco evidentes puesto que son rastreables en la relacion misma( transferencia-
contratransferencia); se corre el riesgo de realizar un trabajo infruciuoso, poco eficiente o
de cficacia intermitente, Concluyo este trabajo con la afirmacion siguiente: El psicélogo es
maés que un psicometra y un modificador de conducta, es también un experto en emeciones
v en relaciones humanas.
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ANEXO A: CALENDARIO

Nombre del paciente: Edad:
Fecha de a Registro:
| DIA Defecacién en | Defecacién en| Dia limpio Puntos Premio
|  (Diay mes) taza{n(imerg) | ropa{nimero) (si- no) {numero) (si- no)
| :
L i

Ll




ANEXO B

A.- DATOS REQUISITOS PARA LA ENTREVISTA INICIAL

1.-FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Fecha:
Edad:

Sexo:

Fecha y lugar de nacimiento:

Domicilio:

Escolaridad:

Nombre del padre y ocupacion:

Nombre de la madre y ocupacién:

Telefono:

2.-MOTIVO DE CONSULTA (CITA LITERAL)
3.-DESCRIPCION DEL PACIENTE Y ACTITUD ANTE LA EVALUACION
4 -HISTORIA DEL SINTOMA

® Circunstancias de su aparicion

* Momento exacto de aparicion

° Evento desencadenante

¢ Severidad

¢ Faclores que lo potencian

® Cémo describen los padres al sintoma
° Cémo lo describe el nifio

° Intentos de manejo- control en casa

5.-MANEJO MEDICO IMPLEMENTADO

* Estudios realizados
* Resultados
* Descartar organicidad

6.- FAMILIOGRAMA(DIAGRAMA)
7.- EXPLORACION DE LAS RELACIONES FAMILIARES

* Namero de hermanos y lugar que ocupa entre ellos

° Relacion entre los padres

° Relacion del paciente con sus hermanos

° Relacion del paciente con ambos padres

° Relacidon con la persona responsable de la implementacion det programa
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8- DESARROLLO PSICOMOTOR

* Embarazo y parto

° Area psicomotriz

* Desarrolio del lenguaje
° Historia escolar

® Alimentacion

9.- HISTORIA DE ENTRENAMIENTO EN EL CONTROL ESFINTERIANO

° Edad de inicio en el entrenamiento

* Persona(s) involucrada

® Procedimiento empleado

* Edad en que logré el control diurno

* Edad en que logré el control nocturno

* Actitud general de ia familia ante la incontinencia

10.-HISTORIA MEDICA Y HEREDOPATOLOGICA
11.-INTERESES Y TIEMPO LIBRE

12.-DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION ESPECIFICA DEL TIPO DE EC(Boon
y Singh, 1997);

a)EC retentiva
b)EC primaria no retentiva
¢) EC secundaria no retentiva



ANEXO C. CONSENTIMIENTO POR ESCRITO

DESARROLLO Y EVALUACION DE UN PROTOCOLO DE TRATAMIENTO CONDUCTUAL

PARA NINOS DE 3 ANOS 6/12, A 12 AROS 11/12 CON ENCOPRESIS Y/O CONSTIPACION

PSICOGENA: QUE ASISTEN AL SERVICIO DE PSIQUIATRIA DE HOSPITAL INFANTIL
DE MEXICO.

INSTITUCION: Hospital Infanti de México
INVESTIGADOR: Psic. Miguel Marin Tejeda

Mexico D.F. , de de ]
Por el presente, yo {padre o tutor) de:
cconfirmo que he sido informado de jos objetivos del
estudio “Desarrollo y evaluacién de un protocolo de tratamiento conductual para nifios
de 3 afos 6/12, a 12 afios 11/12 con encopresis y/o constipacion psicogena; que
asisten al servicio de psiquiatria del Hospital {nfantil de México”, y he decidido que mi
hijo y yo participemos.
Este estudio consiste inicialmente en asistir a dos entrevistas durante las cuales un
psicdlogo hara algunas preguntas a fin de evaluar el problema de mi hijo; a lo cual
contribuiré realizando un reporte calendarizado del mismo. El tratamiento prescrito sera
administrado por mi mismo(a), ateniéndome a las indicaciones que se me den durante
cada consulta de seguimiento.
Entiendo gue del presente estudio se derivara el beneficio de mejorar la efectividad del
manejo de los pacientes con estrefiimiento e incontinencia.
Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la investigacion presente en el
momento que asi lo desee. También que puedo solicitar informacion adicional sobre
los beneficios y riesgos posibles de participar es este estudio. En caso que me
rehusara a participar, la atencion a mi hijo (a) en esta institucion no se vera afectada.

Nombre y firma del padre o tutor Nombre y firma de! investigador

Direccion Testigo 1

Teléfono Testigo
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ANEXO D: ALIMENTOS (DIETA) PARA EL NINO ESTRENIDO

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICQ "FEDERICO GOMEZ"

DEPARTAMENTG DE CIRUGIA GENERAL

CARNES(NO SECAS)
Res

Cerdo

Pollo

Camero

Temera

Visceras

Pescado

VEGETALES(NO PAPA,ZANAHORIA)
Acelgas

Calabazas con pepitas
Nopales

Col

Coliflor

Chicharos

Habus verdes
Chavote

Quclites

Elote

Lechuga

Alcachofa

Verdolaga

Betabel

Ejoles

Pepino

Berenjena

Calabacitas

Espinacas

LEGUMINQSAS
Lentejas
Garbanso
Alberjon

Habas

Mats

Alubias

Frijol

LECHE: Maximo 2 raciones al dia

FRUTAS (NO MANZANA PERA,
PLATANO,GUAYABA, TUNA)
Ciruela pasa

Ciruela

Mango

Sandia

Tamarindo

Mamey

Durazno

Naranja con pulpa

Melon

Papaya

Chirimoya

Jicama

MERMELADA
Naranja con corteza
Fresa

Déuil pasado

Pasas

CEREALES (NO ARROZ.PAN BLANCO
SOPA DE PASTA,.GALLETAS)

Bran Flakes

All Bran

Dona de avena

Avena

Salvado

Pan integral

Pan multigrano

Fibra max y fibra uno

AGUA DE FRUTAS. TODA LA
POSIBLE (NO HORCHATA)
Naranja

Papaya

Jamaica

Tamarindo
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