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Encopresis en el paciente pediatrico

Ernesto Guiraldes C.', Daniela Novillo G.2, Paulina Silva P.2

Los trastornos de la defecacion son un
problema frecuente en las edades pediatricas.
Segun publicaciones internacionales, repre-
sentan el 3% de las consultas en pediatria
general y entre un 10% y un 25% de aqué-
llas en gastroenterologia infantil’. Dentro de
este grupo de trastornos, la constipacion
funcional es el problema mas frecuente. El
ensuciamiento fecal es otra causa frecuen-
te de consulta, relativa a problemas de de-
fecacion. Este fenémeno se define como la
emision de material fecal, sélido o liquido,
en momentos y lugares inapropiados (ver
mas abajo).

El ensuciamiento fecal puede ser se-
cundario a retencion fecal, a alteraciones
fisicas (malformaciones congénitas, trastor-
nos neurologicos, defectos posquirtrgicos)
0 —con menor frecuencia— a problemas psi-
coldgicos y emocionales.

El término “encopresis” (que proviene
del griego “kopros”= deposicion) fue acuiia-
do por Weissenberg, en 19264, para descri-
bir la incontinencia fecal de origen psicol6-
gico y no propiamente organico, mientras
que el término “incontinencia fecal” era re-
servado para las patologias organicas. Mas
tarde, el término encopresis fue expandido
para referirse a ambos tipos de incontinen-
cia, a partir de los clasicos estudios de Levine
y cols®7, y en la literatura médica anglosa-
jona, especialmente la norteamericana, di-
cha tendencia ha subsistido. Aunque no exis-
te consenso respecto a la definicion, a nivel
internacional, actualmente se suele usar el
término encopresis para referirse a la emi-
sion repetida de heces ya sea involuntaria o
intencional en lugares inapropiados, en un
nino de 4 o mas afos de edad (o nivel equi-
valente de desarrollo segin DSM IV)8. En la
literatura anglosajona, habitualmente los tér-

minos: "encopresis", "soiling" y "fecal incon-
tinence" son usados indistintamente, para
referirse a la emisién involuntaria de mate-
rial fecal, a pesar de las sutiles diferencias
en el significado de estas acepciones que
algunos autores invocan®.

En la presente revisién haremos la dife-
rencia entre encopresis retentiva, la cual es
secundaria a constipacion crénica con re-
tencion fecal funcional, y encopresis no re-
tentiva, mucho menos frecuente, y en la
cual se considera que hay un sustrato psi-
colégico y emocional?®.

La constipacion y la retencién fecal en la
gran mayoria de los individuos en edad
pediatrica, son secundarias a trastornos de
la funcion defecatoria y, con bastante me-
nor frecuencia, lo son a enfermedades orga-
nicas, como: enfermedad de Hirschsprung,
hipotiroidismo, hipercalcemia, diabetes insi-
pida o patologias neuroldgicas. De acuerdo
a los criterios diagndsticos del proceso Roma
Il, publicados en 1999 para los trastornos
funcionales gastrointestinales infantiles?, la
constipacion funcional se define como: de-
posiciones duras o caprinas durante la ma-
yor parte del tiempo, o deposiciones firmes
2 0 menos veces por semana, en ausencia
de enfermedad estructural, endocrinoldgica
0 metabdlica.

En relacion a la epidemiologia de la enco-
presis para paises occidentales se calcula,
de acuerdo a la literatura sobre el tema, una
frecuencia de 1 a 3% en niflos en edad
escolar, con una media de 1,5%251°, Del
total de estos ninos, aproximadamente en
el 80% se recuerdan antecedentes de una
historia previa de constipacion. La tasa de
encopresis, informada en una publicacién
reciente, es de 2,8% a los 4 afos de edad,
1,9% a los 6 afios y 1,6% entre los 10y 11
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anos'!, siendo bastante mas frecuente en
ninos que en nifias''. En Chile no se cono-
cen las tasas de prevalencia de constipa-
cion y de encopresis, pero si se reconoce
que son una causa frecuente de consulta
en pediatria, tanto a nivel primario como de
especialidad.

En esta revision, presentaremos por se-
parado, la fisiopatologia, manifestaciones
clinicas, criterios diagnosticos, y opciones
terapéuticas de la encopresis retentiva y de
la encopresis no retentiva. Dada la relevan-
cia de este problema a todo nivel de aten-
cion médica, tanto en la instancia primaria
como en gastroenterologia pediatrica, una
actualizacion del tema puede ser de interés
para quienes trabajan con pacientes pedia-
tricos.

Encopresis RETENTIVA

Definicion

A la incontinencia fecal asociada a cons-
tipacion se la denomina encopresis retenti-
va. Ya sea por pérdida gradual del habito
por parte del paciente, o como consecuen-
cia de los intentos repetidos de evitar la
defecacion debido al temor asociado a este
proceso, una gran masa fecal eventualmen-
te se acumula en el recto, distendiéndolo
progresivamente y entreabriendo el esfinter
anal. El ensuciamiento o escurrimiento
(“soiling” en la literatura en inglés) ocurre
cuando, en ausencia de patologia organica,
cantidades pequefias o moderadas de depo-
siciones escurren alrededor de esta gran masa
fecal en forma involuntaria, pasando a tra-
vés del ano entreabierto y manchando la
ropa interior?*.

De acuerdo al consenso “Roma II”, los
criterios diagndésticos propuestos para reten-
cién fecal funcional en pacientes pediatricos
hasta 16 afos debe existir una historia de
al menos 12 semanas de evacuaciones con-
sistentes en deposiciones voluminosas, en
intervalos con frecuencia inferior a dos ve-
ces semanales y adopcion de posturas
retentivas con la intencion de evitar la defe-
cacion mediante la contraccion voluntaria de
los musculos pélvicos. En la medida que la
musculatura pélvica se fatiga, el nifio usa
los musculos gluteos, contrayendo los gluteos
uno contra el otro.

Estos criterios han sido considerados
restrictivos por algunos autores'?, por lo que
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se han propuesto cambios a esta definicion,
con el objeto de que se considere la pre-
sencia de encopresis retentiva, (que se evi-
dencia por ensuciamiento fecal). Estos, y
otros cambios planteados pueden o no final-
mente ser incorporados a la definicion nor-
mativa. Ellos son: a) Al menos 8 semanas
con menos de tres defecaciones semanales
en el bafio en nifos cuya edad de desarrollo
es al menos de 4 afos, y b) al menos uno
de los siguientes criterios: historia de pos-
turas retentivas, al menos un episodio de
ensuciamiento fecal, por semana, presencia
de masa fecal voluminosa al examen abdo-
minal o al tacto rectal, historia de deposi-
ciones voluminosas que pueden obstruir el
bafo.

En todo caso, debe tomarse en cuenta
que es una materia en la cual siempre han
existido controversias en las definiciones,
siendo dificil generar un consenso mundial
automatico.

Manifestaciones clinicas y
recomendaciones diagndsticas

Los nifios que presentan encopresis re-
tentiva generalmente tienen historia de cons-
tipacién y/o de retencion fecal funcional. En
general, la incontinencia fecal se manifiesta
por evacuaciones de pequefia 0 mediana
cuantia que ensucian la ropa interior del nifio
de forma involuntaria. A diferencia de la enco-
presis no retentiva, en la encopresis retenti-
va los episodios se pueden producir en cual-
quier situacién, sin desencadenantes emo-
cionales28. Sin embargo, el sustrato de la
retencion fecal funcional es la conducta evi-
tativa del nifio por el temor a una defeca-
cién dolorosa. Esto genera una verdadera
“espiral viciosa” que perpetua y agrava la
constipacion, llevando finalmente al cuadro
manifiesto de encopresis retentiva'7°.

Los elementos importantes a consignar
en la historia clinica y en el examen fisi-
co'26' se muestran en la tabla 1. Existe
controversia en relacion a la necesidad de
realizar examen digital rectal en la primera
visita''; sin embargo, actualmente la mayor
parte de los expertos apoya la conducta de
realizarlo al menos una vez'™.

En relacion a los examenes de laborato-
rio, en general no son necesarios para ha-
cer el diagndstico de encopresis retentiva.
Sin embargo, se suele realizar examen de
orina y urocultivo por la relativa frecuencia
con que la infeccion del tracto urinario co-
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Tabla 1. Elementos importantes a considerar en la anamnesis y examen fisico
de un paciente pediatrico con encopresis

Anamnesis:

- Estado de salud general del nifio

- Caracteristicas de las deposiciones: tamafio, consistencia, intervalo entre las defecaciones

- Existencia de evacuaciones que obstruyen el inodoro

- Edad de inicio de la constipacion

- Historia de escurrimiento fecal: edad de inicio, tipo y cantidad de las deposiciones

- Factores precipitantes de encopresis

- Conciencia o no del evento de encopresis

- Presencia de posturas retentivas

- Dolor anorrectal al defecar

- Historia de dolor abdominal crénico o recurrente

- Habitos alimentarios

- Sintomas urinarios: enuresis, infeccion del tracto urinario

- Medicamentos y otros tratamientos usados

- Conductas para “convivir’ con la encopresis (ej. esconder la ropa interior sucia)

- Habito intestinal en el periodo de lactante y preescolar

- Edad de introduccién de la leche de vaca y antecedente de alteraciones asociadas a este
evento

- Historia familiar de constipacion

- Factores de stress, familiares o personales

Examen fisico:

- Peso y talla

- Examen abdominal: distensién y masa palpable (50% o mds de los nifios con constipacion
tienen masa palpable al examen fisico, frecuentemente de ubicacién suprapubica)

- Examen externo del periné y region perianal: deposiciones visibles, irritacion anal o fisuras
anales

- Examen rectal: fecaloma, tono del esfinter anal, posicion del ano, tamafo de la ampolla
rectal, presencia o ausencia de deposiciones en el recto y masa pelviana (el 90% de los
niflos con encopresis tienen el recto ocupado por deposiciones de consistencia dura en toda
la superficie o sélo en el centro de la masa fecal; otras veces las deposiciones son blandas
y suaves)

- Examen neuroldgico acucioso, incluyendo pruebas para evaluar la sensibilidad cutanea de

la zona perianal

existe con estos trastornos. Los examenes
radiolégicos usualmente no estan indicados
como parte del estudio, pero pueden ser
una herramienta Util en los siguientes ca-
sos'*: para confirmar la presencia o ausen-
cia de deposiciones en el intestino, y su
extension, cuando es necesario determinar
la indemnidad de la columna lumbosacra,
en ausencia de masa fecal palpable al exa-
men abdominal y rectal, cuando el nifio se
rehusa terminantemente al examen rectal,
en ninos muy obesos, en un nifio que asiste
a control luego de tratamiento con laxantes.

Los examenes mas especificos, como
la manometria rectal, tampoco son parte del
estudio rutinario de los nifios con encopresis

a menos de que exista una fuerte sospecha
de una alteracion del esfinter anal. Sin em-
bargo, se ha visto que los pacientes con
encopresis retentiva tienen anormalidades
caracteristicas que apoyan el diagndstico,
las cuales seran detalladas en la seccion
de fisiologia.

Fisiologia

Tipicamente, la retencién fecal se inicia
cuando los nifios aprenden a controlar esfin-
teres, o al comienzo de la edad escolar.
Con la retencion, voluntaria o no, que se
prolonga en el tiempo més alla de lo debido,
las deposiciones se acumulan en el colon
llegando a juntarse gran cantidad, con dis-
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minucion de su contenido de agua, lo que
las hace de consistencia muy dura. La difi-
cultad creciente para el paso y la evacua-
cion de las heces lleva a que el nifio, por
temor al dolor, las retenga en forma volun-
taria (adoptando una postura erecta con las
piernas juntas, contrayendo forzadamente los
musculos pélvicos y gluteos, evitando la
defecacion). Como consecuencia, el recto
se acomoda al contenido, y la urgencia para
defecar desaparece. De este modo, las he-
ces se hacen cada vez mas dificiles de
evacuar, lo que lleva a un circulo vicioso,
en el que el recto se distiende por el conte-
nido anormalmente voluminoso y firme'?29,
Una vez dilatado, el recto reduce su funcién
motriz y sensitiva, y el nifio necesita cada
vez mayores volumenes en éste para que
se desencadene la sensacion de defecacion
consciente. El recto constantemente ocupa-
do lleva, de esta forma, a la incontinencia
fecal por rebalse, cada vez que el nifio in-
tenta eliminar gases o cuando se fatigan
los musculos contraidos. EI mecanismo que
explica este fenémeno es el escurrimiento
de deposiciones de consistencia mas liqui-
da alrededor de la gran masa fecal dura
acumulada en el recto y el hecho de que el
ano se encuentre entreabierto. Los nifios con
constipaciéon severa pueden presentar
encopresis durante afos, la que ocurre en
cualquier momento del dia, o incluso de la
noche, en los casos en que se produce
impactacion fecal. También puede producir-
se incontinencia urinaria, debido a la pre-
sion que la gran masa fecal produce en la
vejiga; asi como infecciones urinarias, pro-
bablemente por contigliidad'-2°.

En estos pacientes, la manometria coldnica
muestra un patron de baja amplitud, con
contracciones simultaneas en el colon distal
dilatado, a pesar de haber una motilidad nor-
mal en el colon proximal. La porcién dilata-
da del colon no es capaz de generar una
contraccion propagada y efectiva. La eva-
luacion de la funcién anorrectal puede de-
mostrar que se requiere de un gran volumen
de deposiciones para generar el deseo de
defecacion®''. Algunos nifios no son capa-
ces de reconocer el deseo de defecar hasta
que el baldn rectal es llenado con 300 ml de
aire, lo que es 10 veces superior a lo nor-
mal. La falta de conciencia frente a la pre-
sencia de heces en el recto lleva a dismi-
nuir los intentos de defecacion vy, por lo tan-
to, facilita el escurrimiento fecal®. Ademas
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se ha sugerido que el tiempo de transito
coldnico total y segmentario esta prolonga-
do en forma significativa en nifios constipa-
dos’s.

Aspectos Psicoldgicos

La asociacion entre el componente psi-
coldgico-emocional y los trastornos de la
defecaciéon ha sido un tema de interés y
controversia. Los niflos con ensuciamiento
fecal frecuente presentan deficiente autoes-
tima y a menudo son retraidos y poseen
pocas destrezas sociales'®. Un estudio re-
ciente demostré que los nifios con encopresis
no retentiva y aquéllos con constipacion cro-
nica tienen una mayor cantidad de proble-
mas conductuales'’. Todas estas caracte-
risticas son, con toda probabilidad, secun-
darias a los problemas crénicos experimen-
tados con la funcién defecatoria y con la
incontinencia, y no constituyen factores etio-
|6gicos. Dado que al corregir los trastornos
de la defecacién, se normalizan los patro-
nes conductuales en la mayoria de los ni-
nos, ello apoya la hipotesis de que las alte-
raciones conductuales serian una consecuen-
cia de dichos trastornos. Por todo ello, se
ha propuesto que es esencial tener un acer-
camiento no enjuiciador hacia el nifio, ya
que el ensuciamiento fecal es involuntario.
Muchos de estos pacientes son castigados
y hostigados por sus familias y otras perso-
nas, debido a este problema, antes de que
los padres se decidan a consultar al médi-
co. La demora en la consulta médica se debe
a que los padres suelen creer que estos
trastornos son un problema transitorio que
se solucionara a medida que el nifio crezca.
En nuestro medio también suele retrasarse
la derivacion al gastroenterélogo porque existe
la extendida creencia de que el ensuciamiento
fecal (por encopresis retentiva) es primaria-
mente un trastorno psicoldgico, que debe
ser inicialmente tratado por un profesional
del area de salud mental. Todo ello contri-
buye a generar un alto costo social y emo-
cional en el paciente, el que intenta ocultar
la situacién y adaptarse a una rutina normal
sin lograrlo, lo que merma aun mas su
autoestima’®.

Tratamiento

A pesar de la alta prevalencia de consti-
pacién con encopresis retentiva en nifios,
hay pocos estudios randomizados, multicén-
tricos y controlados, que demuestren cual
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es el tratamiento mas efectivo para esta
condicion®. Por esta razén, las recomenda-
ciones para el tratamiento de la constipa-
cién se ha basado mas en la experiencia de
expertos, mas que en la evidencia cientifi-
Ca1,2,6,11,13,18,19_

Frecuentemente estos nifios se benefi-
cian de un manejo multidisciplinario. Los cuatro
pilares del tratamiento de la encopresis re-
tentiva son: a) desimpactacion fecal cuando
es necesario; b) educacion; c) prevencion
de la recaida (reacumulacion de deposicio-
nes) y d) seguimiento periédico mientras dure
la terapia y luego de suspenderla.

Es necesario precisar muy bien cual sera
el plan terapéutico a seguir antes de iniciar
el tratamiento. La educacion, tanto para la
familia como para el nifio es el primer paso
y probablemente el mas importante compo-
nente del tratamiento. Debe dejarse clara-
mente establecido que el problema: a) no
se origina de un trastorno psicolégico del
nifio; b) que tampoco es una falta de los
padres y ¢) que el nifio no se ensucia en
forma voluntaria, a pesar de que sea capaz
de prevenir la encopresis por ciertos perio-
dos'®. Se debe explicar que es un problema
relativamente frecuente en los nifios, ense-
fiar cual es el patron de normalidad en la
defecacién y proponer expectativas realis-
tas en cuanto a respuesta al tratamiento,
con especial énfasis en la duracién de éste,
que muchas veces es de varios meses e
incluso afios. Con esta estrategia se logra,
en la mayoria de los casos, eliminar o redu-
cir considerablemente la frustracion de los
padres y del nifio, y mejorar de esta manera
el cumplimiento de la terapia. No todos los
padres son igualmente receptivos a este plan-
teamiento o asertivos en el cumplimiento
del plan terapéutico, por lo que tiene espe-
cial importancia identificarlos para hacer hin-
capié en el ambito educacional®''318,

La desimpactacion de la masa fecal puede
conseguirse con uno o des enemas de fosfato
cuando ella no es de un volumen excesivo.
En la mayoria de los casos, sin embargo,
se requiere mas que enemas, para conse-
guir dicho objetivo. Una estrategia es admi-
nistrar por via oral, solucién de polietilenglicol
(con o sin electrolitos) hasta que se excrete
fluido claro a través del ano. La reciente
experiencia con soluciones de polietilenglicol
sin electrolitos ha sido muy positiva?’2!. Tam-
bién se puede usar aceite mineral en altos
volimenes, por via oral, o laxantes osmoticos

Encopresis 79

hasta eliminar la masa fecal impactada'"*.
Otro esquema es desimpactar por via rectal
mediante una proctoclisis con solucion de
NaCl al 9% o, que dure al menos 24 horas
para conseguir una desimpactacion total de
la masa. Con ello se consigue una rapida
disminucién de la encopresis, lo que en ge-
neral, es una fuerte motivacién para conti-
nuar con el tratamiento™".

Uno de los puntos mas importantes del
tratamiento es modificar los habitos del pa-
ciente. El niflo necesita reacondicionar sus
habitos intestinales mediante el uso regular
del habito de defecacion. Se le indica que
se siente en el bafio por al menos 10 minu-
tos, 2 6 3 veces al dia, después de las
comidas. Esta conducta puede incentivarse
con un sistema de recompensas. Esto debe
ser supervisado por los padres mediante una
cartilla en donde se consigne la frecuencia
de evacuaciones intestinales, los episodios
de encopresis, el uso de medicamentos, la
presencia de dolor abdominal, ITU e inconti-
nencia urinaria''. Cabe destacar que la aso-
ciaciéon entre ITU, incontinencia urinaria y
constipacion es frecuente y relevante, tanto
en el estudio como en el manejo de estas
patologias, aunque aun no se haya demos-
trado una relacion estadisticamente signifi-
cativa entre estas condiciones?.

Un estudio reciente ha demostrado que
el reacondicionamiento del habito intestinal
es la medida que genera el mayor impacto
en la disminucion de los episodios de
encopresis retentiva para la mayor parte de
los nifos3.

AuUn no hay evidencia que demuestre que
determinados factores dietéticos alivien la
constipacion una vez que la retencion fecal
y la encopresis ya se han establecido como
problemas''. Lo que si tiene logica es que
la ingesta de alimentos ricos en fibra y/o la
suplementacion con productos comerciales
con fibra, pueden ser beneficiosas en el
manejo de la constipacion (y en la preven-
cion de recaidas) una vez resueltas la
encopresis y la retencion fecal®*#. Por esto
ultimo, se sugiere incrementar significativa-
mente el consumo de fibra dietética en todo
paciente con constipacion cronica y reten-
cion fecal, en un esfuerzo para mantener
las deposiciones blandas, en el futuro. Debe
incentivarse la ingestion de zumos de fru-
tas, medida que puede ser particularmente
util, especialmente en los menores de uno o
dos afos’®.
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El uso de laxantes permite mantener eva-
cuaciones diarias después de la desimpac-
tacion. El tipo de laxante usado depende de
la edad y peso del paciente y gravedad de
la constipacion. La eleccion del medicamento
no es tan importante como el usar la dosis
adecuada y que tanto el nifio como sus pa-
dres estén comprometidos con el tratamiento
global. Las dosis recomendadas son 1-5 ml/
kg/dia en 1 a 2 dosis para el aceite mineral,
1-3 ml/kg/dia (mas frecuentemente: 2 ml/
kg/dia) en 2 6 3 dosis para leche de magne-
sia, lactulosa y sorbitol y 0,7 a 0,8 gr/kg/
dia, (con rango de 0,3 a 1,4 gr/kg/dia) de
polietilenglicol 3 350""'°. La leche de magne-
sia, lactulosa y sorbitol han sido usados por
varias décadas, mientras que el polietilenglicol
3 350 es un laxante osmaético nuevo, sin
electrolitos. Se prepara disolviendo 17 gra-
mos del producto en polvo en 240 ml de
agua o jugo de fruta. Se ha demostrado que
es efectivo, seguro y bien tolerado tanto al
corto como al largo plazo?°?!. También se
ha demostrado la efectividad del aceite mi-
neral (vaselina liquida) en el manejo de la
constipacion infantil y se ha descartado que
induzca deplecion de los depdsitos de vita-
minas liposolubles en los tejidos, u otras
alteraciones, en los nifos?. Debido al ries-
go de aspiracion y neumonia, el aceite mi-
neral estd contraindicado en pacientes con
dafio neuroldgico o nifios vomitadores, asi
como en menores de 2 afios y no debe ser
administrado a la fuerza''. No hay ninguna
evidencia de que el uso prolongado de los
laxantes mencionados produzca problemas
serios en nifnos en los cuales estan indica-
dos como recurso terapéutico. Es la res-
ponsabilidad del médico tratante el informar
debidamente de esto a la familia para des-
pejar los mitos que comunmente subsisten,
al respecto.

El entrenamiento con biofeedback ha sido
popular entre algunos grupos para tratar pa-
cientes con constipacién cronica funcional
y/o con encopresis. Esta modalidad de tra-
tamiento deriva de la teoria psicoldgica del
aprendizaje y usa instrumentos y/o ejerci-
cios disefiados para mejorar el control psi-
colégico. Se la ha propuesto como parte de
la terapia de constipacion y encopresis para
recuperar la sensacion rectal y fortalecer y
mejorar el control del esfinter anal externo.
Sin embargo, se ha demostrado en diversos
estudios que este método no tiene mejor
resultado que la terapia medica integral. Si
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bien, en algunas experiencias ha producido
resultados alentadores en el corto plazo, a
la larga, dichos progresos no son sosteni-
dos®2627.28  Adicionalmente, esta forma de
tratamiento suele ser costosa.

La encopresis retentiva tiende a resol-
verse espontaneamente antes de, o durante
la adolescencia. Sin embargo, dejar esta
condicion librada a su historia natural signi-
fica un gran costo emocional y material para
el paciente y su familia. El manejo de la
constipacién crénica, especialmente si cur-
sa con encopresis, requiere de considerable
paciencia y esfuerzo por parte del nifio y
sus padres. Por esto es necesario apoyar-
los durante todo el tratamiento, supervisan-
do al paciente hasta asegurarse de que la
terapia estd siendo efectiva, ajustando las
dosis de medicamentos de ser necesario y
recalcando la importancia del régimen dieté-
tico y la terapia cognitivo-conductual. Se puede
disminuir la frecuencia con que el nifio se
sienta al bafo, una vez que se ha regulari-
zado el habito intestinal y va al bafio de
forma espontanea. Luego de que esto se ha
logrado, se pueden disminuir la dosis de
laxantes en forma gradual para que el pa-
ciente mantenga al menos una frecuencia
de una deposicion diaria. Al cabo de 6 a 12
meses de tratamiento se pueden minimizar
0 incluso discontinuar los laxantes, con la
precaucion de mantener al paciente en con-
trol y reiniciando el tratamiento farmacolégico
si la constipacion recurre, sin olvidar que la
suspension precoz de la terapia con laxan-
tes es la primera causa de recaida''.

Finalmente, los diversos estudios han
arrojado resultados variables con respecto
a respuesta a tratamiento y prondstico de la
encopresis retentiva al mediano a largo pla-
zo. En general, se ha visto una mejoria de
entre un 60 y 70% con una terapia
multidisciplinaria, que incorpora todos los
puntos anteriormente expuestos®'"18:24,

Encoprresis No RETENTIVA

La encopresis no retentiva es la emision
inapropiada de deposiciones en cantidad
habitual, en forma repetida, en cualquier lu-
gar que no sea el bafo, en nifos mayores
de 4 afnos o equivalente de desarrollo psico-
motor215,

La incontinencia fecal no asociada a cons-
tipacién ocurre temporalmente en los cua-
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dros diarreicos, debido a la fatiga de los
musculos del piso pelviano. Puede haber
incontinencia fecal en los pacientes con dafio
corticoespinal o en cualquier enfermedad que
produzca inervaciéon anormal del recto e in-
competencia de la funcion esfinteriana. Una
disfuncién progresiva puede ser secundaria
a un tumor de médula espinal 0 a una me-
dula anclada. Puede también producirse
encopresis no retentiva como secuela postqui-
rurgica en aquellos casos en que se secciona
la valvula ileocecal y/o se pierde el reservorio
ileal.

La encopresis funcional puede ser una
manifestacion de una alteracién emocional
en los escolares. Estos episodios pueden
tener relacion con una persona especifica
(ej. padre o madre) u hora del dia, o puede
representar una accién impulsiva desenca-
denada por rabia inconsciente. La encopresis
no retentiva ha sido descrita en nifios con
morbilidad psiquiatrica, deficiencia mental,
alteraciones del aprendizaje y problemas
conductuales, y puede ser sintoma de una
conducta desadaptativa profundamente arrai-
gada. También ha sido descrita como una
secuela de abuso sexual en nifios.

Criterios diagndsticos

Los criterios diagndésticos para encopresis
no retentiva segun Roma Il son: existencia
de episodios de 1 0 mas veces a la sema-
na, por al menos 12 semanas en un nifo de
4 o mas afos, con historia de defecacion
en lugares 0 momentos inapropiados al con-
texto social, en la ausencia de enfermeda-
des inflamatorias o estructurales, y sin sig-
nos de retencion fecal?.

Cuadro clinico y recomendaciones
diagnosticas

La mayor parte de los nifios con enco-
presis no retentiva presentan diariamente
movimientos intestinales durante los perio-
dos de actividad, y habitualmente tienen
evacuaciones fecales completas en su ropa
interior. Rara vez presentan sintomas de
constipacién asociada. Los episodios de in-
continencia pueden ser de pequefios o gran-
des volumenes.

Los elementos importantes a consignar
en la historia clinica son los siguientes: his-
toria de ensuciamiento fecal: edad de inicio,
tipo y cantidad de las deposiciones, carac-
teristicas de la deposiciones: tamafo, con-
sistencia, intervalos entre defecaciones, his-
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toria de constipacion (edad de inicio, si es
que la hubo), habitos alimentarios, dolor ab-
dominal, medicamentos recibidos, problemas
urinarios: enuresis, ITU, historia familiar de
constipacion, factores de stress familiares
0 personales

El examen fisico debe enfocarse princi-
palmente a: antropometria (peso y talla),
examen abdominal: distension, masas (es-
pecialmente masa suprapubica), examen
rectal (posicion del ano, fisuras anales, tono
del esfinter, tamafio de la ampolla rectal,
presencia o ausencia de deposiciones en el
recto, masa pelviana) y examen neurologico
acucioso.

En niflos con encopresis no retentiva no
se encuentran masas al examen fisico ni
en las radiografias. Algunos clinicos creen
que puede ser necesario realizar una radio-
grafia de abdomen antes de descartar indis-
cutiblemente el diagndstico de retencion fe-
cal, debido a que un examen fisico negativo
en este sentido no descarta en un 100%
dicho diagnostico™.

Fisiologia

Estudios en pacientes con encopresis no
retentiva funcional han mostrado una fre-
cuencia normal de deposiciones, una fun-
cién anorrectal normal en la manometria, y
un tiempo de transito colénico también nor-
mal, lo que indica un mecanismo fisiopato-
I6gico distinto al de aquellos pacientes con
encopresis secundaria a constipacion (enco-
presis retentiva). La identificacion de estos
nifios debe estar basada en sintomas clini-
cos, como frecuencia normal de defecaciones,
ausencia de masa abdominal o rectal palpa-
ble, en combinaciéon con examenes genera-
les normales y con la presencia de sensa-
cién de defecacion en el rango fisiologico
en la manometria anorrectal. De hecho,
Benninga y cols encontraron que el tiempo
de transito coldnico total y segmentario esta
prolongado en forma significativa en ninos
constipados, en comparacion con nifios con
encopresis no retentiva's. Todos los para-
metros manomeétricos fueron comparables en
los 2 grupos, excepto por el punto en el que
se desencadena la sensacion de defecar,
en la manometria. Los nifios con constipa-
cién requieren de mayores volumenes para
presentar deseos de defecar's".

Aspectos Psicologicos
Se ha postulado que el impulso que lle-



82 Guiraldes E. y cols.

va finalmente a encopresis, en estos ca-
sos, puede ser desencadenado por rabia in-
consciente y que la incontinencia fecal es
uno de muchos comportamientos (ej. inso-
lencia, falta de consideracién por otros) tipi-
cos de nifios que tienen una relacion de
agresion pasiva con sus padres. Investiga-
dores en Holanda han demostrado reciente-
mente que nifos con encopresis no retenti-
va tienen significativamente mayores pro-
blemas de comportamiento, y mayores pro-
blemas de externalizacion e internalizacion
de los problemas que el resto de los ni-
fios'.

Tratamiento

Al igual que lo que ocurre en la encopresis
retentiva, escasean los trabajos prospectivos,
randomizados y controlados de opciones de
tratamiento en nifios con encopresis no re-
tentiva; la mayoria de las guias de manejo
y protocolos de tratamiento actualmente en
uso, tienen una base intuitiva y empirica®.
Por otra parte, la mayoria de los trabajos
enfocados en el tratamiento de la encopresis
no han hecho diferencia entre la retentiva y
la no retentiva. Una revision reciente de-
mostré que no existe evidencia suficiente
que apoye la psicoterapia o el entrenamien-
to de biofeedback del esfinter anal en el
tratamiento de las disfunciones de la defe-
cacion, por sobre los beneficios que se lo-
gran con una intervencion médica integral®.
La misma revision demostré que la contrac-
cion paraddjica del esfinter anal externo no
tiene impacto en los resultados del trata-
miento entre ambos tipos de intervenciones.
Un protocolo de tratamiento multidisciplinario
en pacientes con encopresis no retentiva,
que compard el uso de laxante con o sin
entrenamiento de biofeedback del esfinter
anal, mostré pobres resultados clinicos en
ambos grupos al final del periodo de inter-
vencion (39% y 19% respectivamente)?. Se
ha concluido que los laxantes parecen no
tener efecto en el tratamiento de la encopresis
no retentiva, en contraste con lo que ocurre
en niflos con encopresis retentiva®®s!,

Uno de los objetivos del tratamiento es
ayudar a los padres a comprender que no
existe ninguna enfermedad organica de base
y a aceptar que sus hijos sean referidos a
una unidad de salud mental. Al igual que lo
que ocurre en los casos de encopresis re-
tentiva, los padres de los nifios con encopresis
no retentiva, habitualmente sienten rabia hacia
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ellos debido a que interpretan el sintoma
como algo voluntariamente creado. Es por
esto que los padres necesitan una guia para
entender que la incontinencia fecal se aso-
cia a alteraciones emocionales, y no es sim-
plemente un mal comportamiento. Al igual
que en el caso de la encopresis retentiva,
se debe tener un acercamiento no acusato-
rio hacia el nifio y controlar el uso del bano
con sistema de recompensas''. Los nifios
que han sido victimas de abuso sexual se
benefician de apoyo psicoldgico profesional.
Estos pacientes son mas propensos a la
depresion, trastornos de ansiedad, proble-
mas conductuales y stress postraumatico.

Finalmente, en cuanto al prondstico, se
ha sugerido que la encopresis no retentiva
puede ser un factor de riesgo para inconti-
nencia fecal persistente®3y que los hallaz-
gos en la manometria anorectal no son uti-

les para predecir la respuesta al tratamien-
o334,
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