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Actualizacion sobre estrefiimiento cronico funcional en ninos

CarlosAlberto Velasco, M.D.*

RESUMEN

El estrefiimiento crénico es un problemafrecuente en laedad pediétrica; 95% de los casos es funcional, es decir, no debido a
causas organicas, anatémicas o por ingestade alimentos. El estrefiimiento se debe diferenciar delaenfermedad de Hirschsprung
y de alteraciones anatémicasy metabdlicas. Laeval uacion clinicaincluye unahistoriaclinicacompleta, examen fisico adecuado
y paraclinicos como radiol ogia, manometriaanorrectal y biopsiarectal. EIl manejo incluye cambios en el medio ambiente, ladieta
y los medicamentos.

Palabras clave: Estrefiimiento cronico funcional; Diagnéstico; Manejo; Nifios.

Update in functional chronic constipation in children
SUMMARY

Chronic constipation is a common problem in the pediatric population. Among children 95% have functional constipation
(constipation not due to organic and anatomic causes or intake of medication). Constipation should be distinguished from
Hirschsprung’ sdiseaseand secondary structural or metabolicabnormalities. Clinical assessment shouldincludeacompletehistory,
physical exam, radiology, anorectal manometry and rectal biopsy. The management incorporates behavioral and dietary changes
and medications. The purpose of thiswork isto give a diagnostic and management approach of functional chronic constipation

inchildren.

Key words: Functional chronic constipation; Diagnosis; Management; Children.

El estrefiimiento cronico funcional (ECF) representa
3% de las causas de consulta pediétrica, y se presentaen
urgencias entre 3% y 16% de los casos como dolor
abdominal agudo! y en la consulta especiaizada de
gastroenterologia pediétrica en cerca de 25% de los
pacientes’. Los nifios con ECF que consultan alos servi-
cios de urgencias, tienen factores asociados como €
género femenino, lapresenciade sintomaspor mésdedos
dias de evolucion, el ser manegjados con diagndéstico de
dolor abdominal recurrentesegunladefiniciéndeApleyy
con visitas médicas previas'. A pesar de que en los nifios
en 95% del oscasoslaaparicidn del estrefiimiento cronico
esfuncional, sedeben descartar causasorganicascomola
enfermedad deHirschsprung, cuyo manejo esquirargico®.

La evaluacion diagnéstica del nifio con ECF incluye
unahistoriaclinicamédica, nutricional y psicol 6gicacom-

pleta’, un examen fisico adecuado donde se realice de
rutinalainspeccion delaropainterior y un tacto rectal y
en casos especial es en qui enes se desee hacer diagnostico
diferencial, exdmenes complementarios como radiogra-
fias, manometriaano-rectal y biopsiaderecto, entreotros.
El manejo multidisciplinario del nifio con ECF debe com-
prometer ademasdelos profesionalesdelasalud, tanto al
nifio como asuspadres, |ostutoresy quienesloalimenten.

DEFINICIONES

Hébito intestinal normal. El término se refiere ala
frecuencia, el tamafio y la consistencia de las heces. La
frecuencianormal delashecesesvariable. A medidaque
el nifio avanza en edad la frecuenciadisminuye. Muchos
recién nacidos con lactanciamaternano tienen deposicio-
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nespor a gunosdias, sinquesedebaellointerpretar como
anormal, siempre y cuando estas heces sean laxas y sin
otras caracteristicas mayores. El promedio en recién
nacidosy lactantesesde4.1 deposicionespor dia; ennifios
de dos afios de 1.7 deposiciones por dia; y en nifios
mayores de cuatro afios de 1.2 deposiciones por dig?. En
relacionconlaconsistencia, éstaesliquidaenlasprimeras
semanas de vida, méxime cuando al recién nacido se le
alimenta casi que exclusivamente con leche maternay a
medida que se inicia la ablactacion o se incluyen las
formulasinfantiles, las heces toman mayor consistencia.
Esteesun factor quetiene unarelacion directacon el tipo
dealimentacion. Por tltimo esdificil definir el volumeno
tamafio delasheces de unamaneraobjetivay estdmuy de
acuerdo con la cantidad de alimento ingerido®’.

Disquezia. Se presenta en nifios menores de seis
meses de edad, por o menos con 10 minutos de llanto e
irritabilidad, paso frecuente de heces blandas, en un
lactante por o demas completamente sano®.

Estrefiimiento. Clinicamente sedefinecomolaaltera-
cion en lafrecuencia, tamario o consistenciadelas heces.
En términos de frecuencia se puede definir como evacua-
cion de heces inferior a tres veces por semana; con
relacional volumen serel atasubjetivamentecomo “ gran-
de, de adulto;” y con respecto a la consistencia, como
hecesduras, caprinas, secas. Todo ello asociado condolor
al movimientointestinal, mésincomodidad, malestar, llanto
y maniobras para retener las materias fecales®”.

Retencion fecal funcional. Desde el periodo de lac-
tanciahastalaedad escolar, por |0 menoscon 12 semanas
de heces de gran tamario; intervalos menores de 2 por
semana; postura para retener e inhibir la defecacion
mediante el uso del piso pélvicoy delos gluteos®.

Encopresis. En nifios mayores de dos afios de edad,
con manchado delaropainterior por |lo menosunavez a
mes por mésdetresmeseso pérdidainvoluntariade heces
en presenciade estrefiimiento funcional, esdecir, cuando
no hay un estrefiimiento secundario a causas organicas,
anatomicas o por ingesta de medicamentos®®.

Incontinenciafecal. Esel manchado fecal en presen-
ciade unalesién orgénica o anatdmica, como malforma-
cionesanales, cirugiaanal, trauma, meningocel ey algunas
enfermedades musculares®>”.

Megarrecto. Serefiereaun radio rectopélvico (RRP)
superior a0.61, donde el RRP correspondeal diametro de
la amplitud rectal/didmetro de la linea transversa de la
pelvis’.
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MECANISMO DE LA DEFECACION

La continencia fecal considerada como la habilidad
corporal para reconocer cuando la ampolla rectal estq
llena, dependedel esfinter anal externo, el masculo pubo-
rectal, el esfinter anal internoy el recto. El mantenimiento
de esta continencia fecal eslazonade atapresion en el
cana anal, e sensorio anal y rectal, los mecanismos
reflgjos, las propiedades visco-elésticas del recto y €l
volumeny consistenciadelasheces. El g edel rectoforma
aproximadamenteun angulorectoconel g edel canal anal
y es creado por la contraccion continua del musculo
estriado pubo-rectal. Laurgenciade defecar seiniciapor
ladistensiondel recto, queinducelarel g acionreactivadel
esfinter interno y la contraccion del esfinter externo.
Cuando el sujeto seinclinaparadefecar, €l anguloentreel
rectoy el cana anal serectifica. Lainhibicion voluntaria
del esfinter externo permite expul sar €l bolo fecal. Facili-
tan el paso fecal el aumento delapresionintra-abdominal
producidapor €l cierredelaglotis, lafijaciondel diafragma,
las contracciones de los musculos del abdomen y la
relgjacion delos esfinteres analesinterno y externo junto
con las contracciones del recto>”.

FISIOPATOLOGIA

La retencion de heces provoca dilatacion de la pared
rectal y resultaen un megarrecto. Losintervalosentrelos
movimientos intestinales empiezan a ser mas largos, €l
recto contintiasu agrandamientoy puedeser tal quellegue
hasta el nivel del ombligo y en ocasiones puede haber
distensiéndetodo el colon paraformar unmegacolon. Los
mecanismosresponsablesdel ECF no sonsimples; existen
factores constitucional es e inherentes como la motilidad
bajaintrinsecay factores psicol dgicos®. Cuando la defe-
cacion esdolorosa, €l nifio evitadefecar y retiene las he-
ces. El recto se gjustaal contenidoy como cedelaurgen-
cia para defecar se convierte en un circulo vicioso®”.

EPIDEMIOLOGIA

Enrelacionconlaprevaenciade ECF, enLatinoameérica,
por ejemplo en el Brasil hay unacifra elevada de 28%°.
En lamitad de los casos | os padres no reconocen que sus
hijos sufren de estrefiimiento; 1.5% de los nifios que
ingresan a colegio presentan encopresis. La edad fre-
cuente de presentacion es a los 22 meses, con un pico
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Cuadro 1
ECF segln grupos de edad y género.
Hospital Universitario del Valle Evaristo Garcia.
Cali, Colombia. 2004 (N=192)
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Cuadro 2
Signosy sintomas en nifios con ECF.
Hospital Universitario del Valle Evaristo Garcia.
Cali, Colombia. 2004 (N=192)

Grupo de edad (afios) Género Total
femenino masculino
<2 7 6 13
2-5 41 43 84
>5-<12 49 38 87
12-16 4 4 8
101 91 192

entre dosy cuatro afios, épocadel entrenamiento del uso
de bafic®. Con respecto d género, en lactantes y pre-
ecolares la relacién hombre-mujer es de 1.1 y en los
excolaresestaentre 2.5:1y 6:1. En laexperienciadd autor,
89% de 192 nifios que consultaron a Hospital Universitario
dd Vdle (HUV) durante los Ultimos 10 meses de 2004,
estabanentre2y 12 afiosdeedad, enunardacion 1.1: 1 entre
los dos sexos (Cuadro 1)™.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas mas frecuentes son paso doloroso de
heces, encopresis, retencion de heces, dolor abdominal,
maniobras para retener heces, manchado, rechazo a
sentarseen el bano, olor penetrante, anorexia, incontinen-
ciaurinariaeinfeccion urinariat*. Ademés, lasmanifesta-
ciones clinicas mas frecuentes incluyeron dolor abdomi-
nal, vémito, encopresisy hematoquezia, entreotros (Cua-
dro 2).

CAUSAS DE ESTRENIMIENTO

En 95% deloscasoslacausadel estrefiimiento cronico
en los nifios es funcional. Sin embargo, hay unalista de
entidades organicasy anatémicas que se debe diferenciar
del ECF (Cuadro 3)'''2, Vale la penarecalcar la posible
asociacion que serelataentre ECF y alergiaalaproteina
delalechedevaca®**®y el gjercicio propuesto por algunos
autores para hacer € diagnéstico diferencia entre las
causas funcionales y orgénicas (Cuadro 4)8.

Unadelascausasprincipal esdeestrefiimiento cronico
no funcional es la enfermedad de Hirschsprung (EH)
gue sedebe considerar entodo nifio de cual quier edad con
estrefiimiento cronico severo. L osnifios se afectan cuatro
veces méas que las nifias. La EH es una anormalidad
congénita. El promedio de edad en e momento del diag-

Signos y sintomas N %
Dolor abdominal 94 48.9
Vémito 64 33.3
Encopresis 48 25.0
Hematoquezia 27 14.0
Distensién abdominal 14 7.3
Sudor, palidez, frialdad 13 6.8
Heces “normales” 11 5.7
Dolor anal 6 3.1

Cuadro 3

Causas de estrefiimiento cronico

Estrefiimiento funcional 95%
Estrefiimiento neurogénico
Enfermedad de Hirschsprung 1:5,000 recién nacidos
Pseudobstruccion crénica intestinal
Alteraciones del cordén espinal:
Mielomeningocele 1:1,000 recién nacidos
Tumor
Paradlisis cerebral
Hipotonia
Estrefiimiento secundario lesiones anales
Fisura anal
Localizacion anterior del ano
Estenosis anal y atresia anal 1:8,000 recién nacidos
Estrefiimiento secundario a desérdenes endocrinos y metabélicos
Hipotiroidismo
Acidosis renal
Diabetes insipida
Hipercalcemia
Estrefiimiento inducido por drogas
Metilfenidato
Fenitoina
Clorhidrato de imipramina
Fenotiazida
Antiacidos
Medicacién que contiene codeina

nostico ha mejorado a medida que se conoce més acerca
delamanometriaano-rectal'’ y hay mejoresmétodospara
coloracion de | os especimenes de biopsiat®. Seresumela
clinicacuando un neonato presentaestrefiimiento, disten-
siénabdominal, vomitoodiarrea Laseveridad esvariable,
desde completaobstruccion hastaretencion transitoriade
meconio. La presencia de sangrado gastrointestina y
diarrea son signos de alarma que deben hacer sospechar
enterocolitis. La clinica de la EH en pre-escolares se
manifiestacon estrefiimiento, hecesdedidmetro pequefio,
el tactorectal revelaun recto pequefio endiametroy libre
de heces. Muchos nifios con EH tienen retardo para
crecer, bajo peso y anemia. En nifios mayores y adoles-
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Cuadro 4
Retencion fecal funcional vs.
desordenes neuromusculares colénicos

Retencion fecal Desdrdenes neuro-

funcional musculares col6nicos
Historia
Comienzo al nacimiento Nunca Com(n
Postura de retencion Comdn Inusual
Encopresis Comun Raro
Heces de gran calibre Comun Inusual
Historia de obstruccion Raro Com(n
Examen fisico
Retardo para crecer Inusual Comdn
Abdomen distendido Comdn Ocasional
Heces en ampolla Comun Raro
Ampolla rectal Dilatado Estrecho

centes la presentacion es e estrefiimiento severo. El
diagndsticoincluyeunahistoriaclinicacompleta, un exa-
men fisicoy paraclinicos como lamanometriaano-rectal
gue revela la ausencia del reflgjo recto-esfintérico®’, el
colon por enema que demuestraunazonadetransiciony
labiopsiaquerelatalaausenciadecélulasganglionaresen
los plexos submucosos y mientéricos'. La EH compro-
meteel rectosigmoide en 58% deloscasos, otros segmen-
tos en 26% y 12% €l colon total e incluso el intestino
delgado. El tratamiento parala EH es quirdrgico.

DIAGNOSTICO

Lahistoriaclinicasellevaacabo conespecial atencion
en el habito intestinal, las caracteristicas de las heces en
€l bafio y en laropainterior del nifio (frecuencia, tamafio
y consistencia) y observacién de las maniobras para
retener lamateriafecal. Esimportantelaedad de comien-
zo, lapresenciadedolor abdominal, suhabitodietarioy la
busgueda de sintomas urinarios asociados como inconti-
nenciaurinariaeinfecciéndeviasurinarias(Cuadro4)?2,

Vol. 36 N° 4 (Supl 3), 2005 (Octubre-Diciembre)

El examenfisicoincluyelapal paciénabdomina demasas
fecales, lainspecciéndel ano (fisuras) y delaropainterior
(restos de materiafecal), el tacto del recto (sensibilidad,
tonoy tamafio del esfinter; cantidad y consistenciadelas
heces) a pesar de que no se redliza en los servicios de
urgencias en cerca de 49% de los casos' y pruebas de
sensiblidad perianal (Cuadro 5).

Cas siempre la mayoria de los nifios con ECF no
requieren exdmenes paraclinicosadicionales, pueslahis-
toria clinica y el examen fisico cuidadoso orientan la
posibilidad de hacer estudios en sangre como hormonas
tiroideasosuprarrenalesy electrdlitos, urocultivo, estudios
radiograficos, manometriaano-rectal obiopsiadel recto'®.

Hay algunos pardmetros que se pueden tener en
cuenta para orientar en qué nifios con ECF se ameritan
mayoresestudios:. principio antesdel afio deedad, retardo
enlaexpulsion de meconio, no hay retencion de heces, no
hay encopresis, demoraparacrecer, ampollarectal vacia,
anormalidades pigmentarias, heces hemo-positivas, pre-
sencia de sintomas extraintestinales, enfermedades
genitourinariasy faltaderespuestaal tratamiento conven-
cional®2.

Usua menteno son necesariosl osestudiosradiol 6gicos
en el nifio con ECF no complicado. Entresusindicaciones
estanlosnifiosaquienesal examenfisicono selespractica
un tacto rectal bien sea porque el nifio o su acudiente no
lo autorizan, €l nifio con sospecha de abuso sexual, los
nifios obesos en los que es dificil su pal pacién abdominal
parabuscar fecalomasy los nifios con tacto rectal normal
pero con sospecha de impactacion fecal. Laradiografia
simple de abdomen muestra la presencia o ausencia de
hecesretenidasy su extension, asi como lavisualizacion
delacolumnalumbosacra. Enlos servicios de urgencias,
en 50% de |os casos, a pesar de ingresar con diagnostico
de dolor abdominal agudo, se solicita una radiografia
simple de abdomen. El tiempo de transito intestinal pro-

Cuadro 5
Algunos parametros paratener en cuentaen la historia clinica de nifios con ECF?

Antecedentes Entrevista

Sintomas Signos

Expulsién de meconio
Medicamentos

Estructura familiar

Numero de personas y relacion
con el nifio

Uso del bafio en el colegio

Tiempo de evoluciéon
Habito intestinal

Cambios dietarios

¢ Qué considera como estrefiimiento?

Consistencia y tamafio de las heces
Interaccion del nifio con mascotas
Entrenamiento para uso del bafio

Dolor al defecar
Dolor abdominal
Retencién de heces

Sangre en heces o papel
higiénico
Posibilidad de abuso

Irritabilidad Enfermedad intercurrente
Inapetencia Encopresis vs «diarrea»
Estrés por rebosamiento

Aislamiento escolar
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veeinformacion Util con menoscostoseinconvenientes'.
El colon por enema es Util para descartar EH en el cual
existeunazonadetransicionentreel intestino agangliético
y gangli6tico®.

No esnecesarialamanometriaano-rectal en nifioscon
estrefiimiento levey su papel mésimportante esdescartar
la EH. Los hallazgos consisten en motilidad ano-rectal
normal, normalidad o aumento enlapresionbasal del ano,
distension normal o disminuidaen el recto, descensoenla
relgjacion del esfinter interno duranteladistensiénrectal,
disinergiadel piso pélvico, dindmicadelaexpulsion ano-
rectal anormal e incapacidad para expulsar el baldn
insuflado®. Algunas indicaciones para efectuar lamano-
metriaano-rectal en nifios con estrefiimiento cronico son:
principio temprano de estrefiimiento severo, ausenciade
manchado fecal, heces de diametro pequefio, falla para
crecer, ampollarectal vacia o pequefia con heces impac-
tadasen el colon proximal en el colon por enema, estrefii-
miento persistente a pesar de seguir e programa de
tratamiento?®.

L osdatoshistol 6gicosehi stoquimi cosobtenidosatravés
delabiopsiade recto por succién superficia son de ayuda
para descartar |la EH. Es diagndstico de EH la ausencia de
células ganglionares con aumento en la coloracion de
acetilcolinesterasadelostroncos nerviosos. Lasbiopsiasde
espesor compl eto son necesarias paraeval uar otrasanorma:
lidades de ambos plexos mientéricos y submucosos, como
una hipoganglionosis o hiperganglionosis’. Se sabe que
algunos nifios con estrefimiento y déficit de sustancia P
pueden tener mayores problemas de defecaci on obstructiva
y sensacién anormal en € recto®.

MANEJO

La mitad de los nifios menores de cinco afios con
estrefiimiento responden al tratamiento en el primer afioy
entre 65% y 70% durante el segundo afic®. En el caso de
estar asociado con sintomasurinariosluegodel manejodel
estrefiimiento, hay unadisminucion de 89% enlainconti-
nenciaurinariadiurna, de63%enlaincontinenciaurinaria
nocturnay de 100% en todas las infecciones urinarias'®.
Existe un informe dnico en la literatura mundia que
describe resultados favorables con acupuntura para €l
manejo del estrefiimiento en nifios, pero serequieren mas
estudios para conocer el mecanismo de accion de la
acupuntura en estos nifios®2,

Es necesario planear un esquema de manejo a largo
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Cuadro 6
Diagnéstico y tratamiento

Diagndstico Tratamiento

Historia clinica

Examen fisico

Radiografia simple de abdomen
Colon por enema

Educacién
Desimpactacion
Enema hiperténico de fosfato
<20 kg: 5-10 ml/kg
>20 kg: 135 ml
Prevencién de heces retenidas
Dieta rica en fibra
Abundantes liquidos
Medicamentos
Leche de magnesia: 1-3 mi/kg/
dosis respuesta
Jarabe de senna: 1-3 cucha-
raditas dosis nocturna
Reacondicionar el habito
intestinal normal
Intervencién psicolégica

Manometria ano-rectal
Biopsia de recto

plazodondeseinterrelacionen el nifio, suspadresotutores
y el grupo multidisciplinario compuesto por €l pediatra, €l
gastroenterélogo pediatra, la nutricionista infantil y la
psicélogainfantil, y en caso hecesario €l cirujano pedia-
tra?. El objetivo del tratamiento consiste en evitar la
impactacion fecal, prevenir futurasimpactacionesy pro-
mover un habito intestinal regular. Paraello es necesario
contar con estrategias que incluyen educacion, desim-
pactacion, prevenir laretencion de heces, medicamentos,
reacondicionar el habito intestinal normal4?, einterven-
€ion psicol dgica(Cuadro 6)*.

Educacién. Se debe efectuar un plan a largo plazo
para eliminar la frustracion de los padres y del nifio. Es
necesario hacer concienciaalos padresy a nifio de que
los problemas de |a defecacion no se deben a una altera-
¢cion psicol6gicadel nifio o afaladelos padres. El man-
chado ocurre involuntariamente y por lo genera sin €
conacimiento del nifio. Laterapia debe ser adecuada con
laseveridad de laenfermedad y con la edad del nifio. Se
necesitan pacienciay esfuerzoy esimportante proveer un
soporte y reforzamiento a través del seguimiento. Los
estudios con retroalimentacion (manometria ano-rectal),
no tienen efectos adicionales educativos o de desmiti-
ficacién en la mejoria clinica de nifios con estrefiimien-
t021’23.

Desimpactacion. Se han utilizado diversos medica
mentosy técni casdedesi mpactaci 6n gueincluyenenemas
salinosi sotoni cos, jabonosos, deagua, deleche, demelaza
0 por remocion manual directa. Enlosserviciosdeurgen-
cias en 63% de los casos, los nifios con ECF se manegjan
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con enemas evacuantest®?*, El autor sugiereun enema
hipertoni co defosfato entre5y 10 ml/kgen nifiosmenores
de 20 kg; en nifios mayores de 20 kg un enema tamaiio
adulto (135 ml) por una o dos veces. Se han descrito
efectos colateral es como hipernatremia, hiperfosfatemia,
hipocal cemia, hipocaliemiay deshidrataciénluegodeapli-
car estos enemas defosfato, pero en general soninocuos.

Prevencion de las heces retenidas. La alimentacion
debereunir loscriteriosuniversal esdescritos por Escude-
ro: completa, equilibrada, suficiente y adecuada®. En
lactantes el cambio de férmulas lcteas que contengan
proteinas con base en suero podriaaliviar lossintomasen
la mayoria de los nifios®. Es posible que en lactantes
menores de dos anos, lalactanciamaterna, laablactacion
precozy el antecedente de estrefiimiento enlos padres, no
sean factores asociados con estrefiimiento en este grupo
etéreo®™%, En nifios mayores se recomienda la fibra
dietaria a pesar de que su papel es motivo de controver-
sia>%%®, La fibra diaria eleva € agua de retencién y
provee sustrato para €l crecimiento bacteriano. Tienen
buen efecto las verduras (habichuela, espinaca, alverjas,
pepino, lechuga, brécoli, repollo, coliflor, apio, acel gas), los
cerealesenformadehojuelasdemaiz, el panolasgalletas
integrales, algunas frutas (naranja, mandarina, papaya,
mango, sandia, pifia) y abundantes liquidos. Se deben
evitar frutas como guayaba, pera, durazno y manzang;
cereales como el arroz y leguminosas como la zanahoria
y el pléano verde. Mientras selograadherenciaaladieta
ricaenfibra, sepuedeintentar con productoscomerciales
liquidoshipercal ricosconfibra®.

Medicamentos. El éxito del tratamiento radica en el
apego que hagan los padres y el nifio a plan sugerido.
Como ultimo recurso los laxantes se pueden utilizar de
acuerdo con laedad, €l peso corpora y laseveridad. No
existen dosis exactas para algun tipo de laxante. Lameta
es que €l nifio haga como minimo una deposicién diaria,
blanda y sin dolor. Estos cambios los deben anotar los
padres o tutores en una hoja calendario. Por [o menos el
manejo debe ser por tres meses mientras se ayuda al
intestino arecuperar algunade susfunciones. Otrosmedi-
camentos utilizados son el extracto de malta, el aceite
mineral, lalactulosa, el sorbitol y €l jarabe de senna. Una
alternativa puede ser €l uso de cisapride®, apesar de que
en Colombiaseleretiradel mercado. El polietilen glicol
(PEG) sin electrdlitos por via oral parece ser efectivo,
seguro y de buen sabor aunadosis de 1g/kg/dia cada 12
horas®>%.
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Reacondicionar el habito normal del intestino. El
entrenamiento en los dispensadores de heces no se debe
principiar en nifios menores de 24 meses. El volver a
acondicionar se hace unas tres o cuatro veces al dia
inmediatamente después de una comida grande, durante
tresacincominutos, paraaprovechar el reflegjogastrocdlico,
gue se presenta inmediatamente después de una comida.
Ademas, se pueden hacer reforzamientos positivos®.

Intervencion psicologica. En general, dentro del
manejo del nifio con ECF, los aspectosmédicoy psicol 6-
gico s bien sepueden encontrar disociadosen cuantoala
perspectiva de intervencion, se unen con respecto al
interés que tiene que ver con el nifio, visto de unamanera
integral 43740,
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