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Resumen

La encopresis es analizada comenzando por las definiciones, los sistemas de
evaluacién y clasificacién, y continuando por las aproximaciones etiologicas que
conducen a programas preventivos y de tratamiento. El anilisis que se presenta
implica la reconceptualizacién de los puntos anteriores, presentando los criterios
mas comunes para la identificacién de la encopresis, discutiendo las técnicas
directas e indirectas de evaluacién, a la par que la necesidad y utilidad de la
clasificacién. Son discutidas las .diversas etiologias, desde organicistas a
psicodinimicas, y se amplian las etiologias denominadas conductuales. Por
Gltimo, se presentan brevemente las directrices o técnicas de intervencién mas
frecuentes con énfasis en el mantenimiento y generalizacién del cambio.

Palabras clave: Control de esfinteres, encopresis, evaluacién, etiologia,
tratamiento, prevencion. : '

Abstract /’ -
Encopresis is analyzed considering, in first place, its definitions and
. assessmentand classification systems, and continuing with etiological approaches
which lead to prevention and treatment programmes. This study involves
reconceptualizing these aspects. Thus, the most common criteria for the
identification of encopresis are presented, and direct and indirect assessment
devices, as well as the need and usefulness of classification, are discussed. The
different conceptual viewpoints explaining the causes of this phenomenon are
presented and discussed, from those of a more organic nature to more dynamic
views, including an extension of the behavioural hypothesis. Finally, a brief
description of most used treatment procedures and guidelines is provided, with
emphasis on.maintenance and generalization of change.. '

Key words: Sphincter control, encopresis, assessment, etiology, treatment,
preveintion., ‘
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La literatura sobre encopresis no es
de las mis abundantes en psicopatolo-
gia. Quizds porque su-incidencia es me-
nor que en otros trastornos, o bien por

las incomodidades asociadas a su inves-
tigacion. Aunque ello no deberia justifi-
car el abandono en su investigacion
(Anthony, 1957; Ross, 1981, Schaefer,
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1979; Walker, 1978). La gran mayoria de
la investigacion se encuentra ligada a la
de enuresis. De ahi se deriva que, fre-
cuentemente, enuresis y encopresis sean
englobados como trastornos de control
de esfinteres, aunque.autores como Neale
(1963) consideren que la incontinencia
de orina o de heces son fisiologica y
conductualmente diferentes.

A la escasez de estudios hay que unir
el inconveniente de que la mayvria de
trabajos no discuten aspectos definitorios,
ni de evaluacion, a la par que tampoco
analizan los modos de diagnosticar, ni la
etiologia; son los tratamientos estanda-
rizados el objetivo de trabajo mis fre-
cuente. A este Gltimo nivel hallamos
tratamientos que escasamente funcionan,
probablemente porque se estandarizan
tratamientos que proceden de datos
dispersos 'sobre individuos particulares.
Precisamente la estandarizacion, la ge-
neralizacion de un fendémeno clinico
desde un sujeto a todos los demds, como
si hubiese un sujeto ideal «promedio», €s
criticado desde hace mucho tiempo

(Johnston y Pennypacker, 1980), son °

planteamientos incorrectos ya que las
caracteristicas individuales halladas en
diversos individuos no se pueden mez-
clar para crear un formato encoprético
generalizable, que jamds se produce en
la realidad de un caso individual.

Por otro lado, la confusidn que se
observa entre encopresis, estreflimiento,
y diarrea es una de las facetas que enreda
y oscurece los hechos a los que se
refieren los tratamientos, y las aproxi-
maciones explicativas; por ejemplo, tra-
tamientos similares sea encopresis O
encopresis mis estrefimiento y diarrea
(Bakwin y Bakwin, 1972). Véase la rela-
ciébn que autores como Ajuriguerra (1973)
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establecen; por ejemplo, entre 1a consti-
pacién o retencion fecal (estrefiimiento)
sefiala que tras un aprendizaje esfinteriano
severo el nifio puede reaccionar durante
un «periodo propio» con una constipa-
cion que mis tarde desemboca en una
encopresis (obstinacion paradojica). Es
decir, se:establecen relaciones entre
encopresis y estrefiimiento que no ne- :
cesariamente tienen que producirse; se
menciona un periodo propio sin espe-
cificar cuil es; no se aisla la evacuacion
en otro lugar al socialmente establecido,
del tipo y cantidad de materia fecal.

Diferenciaremos en este trabajo la
encopresis de 1a constipacion y diarrea a
pesar de que la asociacion sigue vigente
(Bakwin y Bakwin, 1972). La asociacion
no siempre es un hecho, lo que justifica
su anilisis separado. :

A continuacién, presentamos un re-
sumen del problema comenzando por
las definiciones que se han dado, los
sistemas de evaluacién y clasificacion
utilizados y las aproximaciones etiologicas
que deben, consecuentemente, conducir
a programas preventivos y de tratamien-
to eficaces. Donde sea preciso reconcep-
tualizaremos, ya que no es nuestro ob-

jetivo uno expositivo de lo ya escrito,

sino ¢ritico y constructivo.
Definicion

Un buen grupo de las definiciones
revisadas se focalizan en la edad y/o
estadios de desarrollo como el factor
definitorio y clasificatorio de la encopresis.
Por ejemplo, un nino puede ser consi-
derado encoprético cuando el problema
ocurre a una edad en la que ya deberia
poseer control intestinal; 1a edad en que
un nifio adquiere dicho control se ha
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estipulado entre uno y dos afios y medio
coincidiendo con el momento en el que
comienza a caminar (Jonhson y Van
Bourgondien, 1977; Walker, 1978).

Las definiciones basadas enla edad a
la que se «debe controlar» 1a defecacion
son muy dispares en el establecimiento
de dicha edad. Unos autores optan por el
rango entre uno o dos afos y medio,
otros por los dos afios, otros por los tres
‘anos,‘ otros por encima de tres afios
(Doleys, 1983; Jonhson y Van
Bourgondien, 1977; Walker, 1978). En
definitiva, no existe acuerdo sobre la
edad a partir de la cual clasificar a un
nifio como encoprético o no. Resulta
‘escasamente definitorio el factor edad
considerado como un estadio de desa-
rrollo estitico y -normativo; al contrario,
“seria preciso especificar los criterios que
utilizan para determinar cada estadio y
de qué dependen tales estadios si con
ellos se pretende explicar la presencia o
ausencia de control de esfinteres.

'El énfasis en el control o regulacién
intestinal, como funcidn, bioldgica es

otro de los aspectos definitorios. Por -

ejemplo, cuando se define la encopresis
como el fracaso en mantenerun adecuado
control intestinal (Jonhson y Van
Bourgondien, 1977); 0 como un trastor-
no en la regulacién. de la evacuacién
- intestinal (Warson, Caldewell, Warrimer,

Kirk, v Jensen, 1954; Yates, 1970). Sin-

embargo, no especifican qué elementos
definen el control <adecuado», ni sefialan
el pardmetro de frecuencia que convierte
un hecho en un problema o en una
coriducta aceptada socialmente.

Otras definiciones afiaden el caricter
«nvoluntario» del problema. Por ejem-
plo, cuando el acto de defecacion
involuntaria no se puede atribuir directa-
mente a ninguna enfermedad fisica
(Crowley y Armstrong, 1977; Kanner,

-1935; Ross, 1981; Walker, 1978; Young;

1973). ‘

Otras definiciones mdis completas.
pueden agruparse por sus intentos inte-
gradores. Asi, por la presencia de materia .
fecal en los vestidos o0 en un lugar in-

" adecuado, en ausencia de patologia or-

ginica y mis alld de los tres afios de edad
(Doleys, 1983). Encopresis definida como
incontinencia fecal involuntaria, después
de una edad en la que est4 tipicamente
aprendido dicho control, e incluyendo la
encopresis funcional como aquella con

‘una patologia intestinal neurologica

(Adams y Sutker, 1984). Estas como las
anteriores muestran gran ambigiiedad,
ya que no especifican el significado de la

_edad, o el control fisiolbgico, o la vo-

luntariedad.

De loanterior, los criterios definitorios
mayormente aceptados serian los si-
guientes: @) descontrol intestinal' que
supone la identificacién de los contextos
adecuados versusno adecuados, delimi-
tados socialmente; b)edad aproximada a
los ‘cuatro-afips; y ¢) no existencia de
déficit bioldgico o patologia orginica.

Desde. nuestro punto de vista, un
intento de definicién del problema su-
pondria la presencia de todos los ele-
mentos indicados. Por ejemplo, encopresis
definida- socialmente como conducta
desadaptativa supone descontrol intes-

! Una descripcién amplia de la ﬁsiologia intestinal que contempla aspectos contextuales se haya
descrita en Gil Roales-Nieto, ].(1980). Trastornos del Andlisis Funicional. Guadro 16.3, 356. M imeografiado.

Universidad de Granada.
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tinaF; sin alteracién biologica de los 6r-
ganos implidados e independientemente
de la cantidad y tipo de materia fecal,

con una frecuencia por encima del mes,

y a partir de 4 avios, con independencia
de periodos de control previos. Tales li-
mitaciones en la definicién de un pro-
blema no presupone que no sea necesa-
rio introducir los medios apropiados para
solucionar un problema dé descontrol

intestinal, por debajo, de los 4 afios. Ello’

depende de los criterios de las personas
mias cercanas al nifo: su familia y su
escuela (véanse criterios de definicion de
anormalidad en Luciano, 1989).

Epidemiologia de la encopresis

La incidencia de la encopresis es
en general baja, no obstante los datos
que muestra la literatura son poco con-
cluyentes, el rango de incidencia lo po-
demos establecer entre el 1’5 al 7°5 % de
los nifios (Bellman, 1966; Levine, 1975;
Yates, 1970). Con respecto a la edad los
estudios epidemioldgicos muestran un
amplio rango, pero el de mayor porcentaje
es de 4 a 5 afios, aunque también aparece
de 5a 8afios y casos extremos de 11 aftos
(Bellman, 1966; Doleys, 1983; Levine,
1975; Schaefer, 1979). Los datos respecto
al sexo muestran, en general, mayor
incidencia en varones que en hembras
(Bellman, 1966; Levine, 1975; Steing y
Susser, 1967). En cuanto a antecedentes
familiares la mayoria de autores .no ad-

5

vierten encopresis en los padres ni her-
manos- de nifios calificados como
encopréticos. Aunque existen- ciertas
excepciones como el estudio de Bellman
(1966), que apunta tal problema en al-
gunos padres y hermanos. Por otro lado,
Levine (1975) indica una mayor relacidon
de problemas familiarés, conyugales.y
psicoloégicos en encopresis que en
enuresis. Aparece la encopresis conjun-

‘tamente con otros trastornos conductua-

les como eénuresis, retraso en el desarrollo,
coprofagia, fobia al inodoro, estrei-
miento y diarrea (Doleys, 1983; Levine,
1975; Steing y Susser, 1967).

Es importante sefialar que esta in-
formacion procede de escasos estudios y
con problemas metodolégicos, como no
especificar el tipo de estudio, no descri-
bif las muestras, ni definir las categorias
utilizadas en la medicién de la encopresis.

_Evaluaci(‘)n

Analizaremos este apartado tenien-
do como meta una evaluacion completa,
precisa y de-bajo costo, que responda
cuestiones' tan bisicas como las indica-
das mis arriba definitorias de la
encopresis. En este punto, la forma de
obtener tal informacién es uno de los
aspectos clave. .

Encontramos, en primer lugar, unos
objetivos de prediccion sesgados hacia el
anilisis de datos fisiol6gicos y/o médicos,
escasamente explicitos, ya que las formas

-

2 En sintesis, se define el control de esfinteres a nivel intestinal cuando, @) ante un contexto adecuado
socialmente (retrete, por ejemplo) se produce la relajacion del esfinter anal interno y la relajacién del
_esfinter anal externo, consecuentemente excrecién; y, cuando ademds b) ante un contexto no adecuado,
si existe relajacion del esfinter interno no se produce relajacion del esfinter externo, es decir, se contrae
éste tltimo impidiendo la expulsién. El descontrol intestinal seria, por tanto, relajar el esfinter externo en
situaciones diferentes a las socialmente establecidas como apropiadas para ello.
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de evaluar hay que intuirlas a partir de las
descripciones de los casos que exponen,
se utilizan técnicas alejadas del objeto de
evaluacion. Ejemplo de ello es la evalua-
cion a través de un exiamen radiologico
del colon con enema, unido a la reali-
zacién de informes con los padres sobre
la personalidad del nifio, exdmen psi-
quiitrico, test de personalidad y de in-
teligencia, eximen rectal, conversacio-
nes con los padres sobre afectividad y
relaciones padres-hijos (Ajuriaguerra,
1973; Bakwin y Bakwin, 1972; Bellman,
1966 ; Kanner, 1935).

En segundo lugar, otro grupo-de
informacién mas sistematizada y centra-
‘da en el problema. Incluye eximen mé-
dico, entrevista con los padres, y regis-
tros observacionales. Todos ellos, en
mayor o menor medida, contienen in-
formacién sobre quién evalGa, como se
evalGa o qué instrumentos y/o técnicas
de evaluacién se siguen, como estable-
cer y seguir un proceso o estrategia de
evaluacidén, cuindo y por cudnto tiempo
evaluar, etcétera (Doleys, 1983; Neale,
1963; Ross, 1981; Williamson, Kelley,
Cavell y Prather, 1987).

Considerando lo anterior, conviene

distinguir entre: @) diagnosticar sobre
informacién verbal informal relativa al
problema proporcionada. por -padres,
educadores, el propio sujeto, o por todos
ellos obtenida en una entrevista; &) in-
formacién obtenida en' cuestionarios,
que recojan informacion del problema
en curso; ¢) diagnosticar en base a-infor-
macion obtenida en pruebas diversas
(tests, cuestionarios, etc), por ejemplo,

diagnosticar la encopresis a través de-

tests proyectivos, o a través de pruebas
de personalidad, o cualesquiera otras
que midan conducta verbal, mis o me-

nos compleja, y que no estin directa-
mente relacionadas con los elementos
del problema; y d) diagnosticar por la-
obtencién de informacion directa sobre
los episodios encopréticos a partir de la
observaciéon de una muestra de tales
episodios donde se recojan los elemen-
tos actuales implicados en la’conducta
problema. Es decir, conviene diferenciar

‘entre aquellos sistemas de evaluacién

con aspectos directamente implicados

en la conducta problema de aquéllos

muy alejados de la misma.

~ las discrepancias sobre la medicién
de un fendmeno debe ser debido a la
multiplicidad de modelos explicativos
que dirigen la atencién del evaluador
hacia aspectos diferentes y en algunos
casos hacia elementos que no se relacio-
nan con el problema en curso (algo que
seria justificable si se evidenciaran rela-
ciones entre los problemas y las variables
que contemplan los modelos explicati-
vos). Sin embargo, en ausencia de, tales
relaciones los sistemas conocidos como
evaluacion miltiple realzan la medicién
de multiples variables cuando posible-
mente no fuera necesaria tanta variedad.
El uso de sistemas multiples incrementa
el costo y el tiempo de evaluacién cuando
parte de los elementos medidos no estin
relacionados con la conducta objeto de
estudio.

Teniendo todo ello en considera-
cion, resumiriamos que la informacién
relevante para evaluar la encopresis de-
beria contemplar: o
. Un exdmen biomédico del especia-
lista.

Informacién sobre las condiciones
historicas y actuales del problema segiin
entrevista abierta a los padres (lo que
recuerden) y a través de datos recogidos
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por padres y/o el propio nifio por 0b-
servacion de los elementos mis impor-
tantes de episodios encopréticos.

Siguiendo a Luciano (1989), los datos
bistéricos del problema se refieren a las
interacciones habidas con respecto al
desarrollo del control de esfinter anal:
c6bmo se produjo el aprendizaje del con-
trol de esfinter anal, si ha existido alguna
vez control, cuindo detectaron el pro-
blema, qué hacian/decian el niio y los
padres ante accidentes. ‘

Los datos actuales del problema van
dirigidos al analisis de diferentes episo-
dios encopréticos y no encopréticos.
Especialmente, a la deteccion de los

factores que controlan la respuesta de -

defecaciodn, asi como las interacciones
consecuentes. Los factores de control
incluyen los contextos y situaciones
donde se dan los accidentes, las condi-
ciones biolbgicas del nino cuando ocu-
rren, el estado motivacional general y/o
especifico a la defecacion, generado por
interacciones precedentes, y los estimulos
mis especificos que anteceden a la
evacuacion. Respecto a la respuesta in-
teresa conocer parimetros como la fre-
cuencia, magnitud, topografia de la
defecacién unida a cada conjunto de
factores de control. Y respecto a la Gltima
interaccién es conveniente conocer los
cambios sociales que ocurren cuando el
nifio defeca en contextos inadecuados
(qué hacen los padres, profesores,
cuidadores, amigos, y el nific), sean
cambios que anaden elementos agrada-
bles o cambios que suponen escapar de
estimulacién aversiva. El mismo tipo de
datos cuando se produzcan defecaciones
apropiadas, si ello ocurriera. Ademis,
seria muy Gtil para planificar vn trata-
miento minimamente intrusivo recoger

2%

informacion sobre el repertorio
conductual del nifio, lo que incluiria no
sélo la deteccién de sus habilidades
adaptativas en los aseos principales sino
sus tendencias motivacionales y con que
repertorios son cubiertas (sus activida-
des diarias y bajo que circunstancias se
producen sus juegos, etcétera; ademais
de una ligera nocion de la existencia o no
de otros problemas psicologicos acorde
a la demanda social segin contexto,
edad, sexo, u otras variables).

La entrevista supone, por tanto, la
recoleccién verbal de lo que los padres
principalmente recuerdan. Desde la in-
formacion obtenida se extraeria informa-
cion a partir de una muestra de episodios
del comportamiento problema y de epi-
sodios adaptativos; una muestra basada
en datos directos, no en cuestionarios, o
tests. Nos referimos a una observacion, lo
mads sistemdtica posible durante un breve
periodo de tiempo, respecto a los ele-
mentos actuales indicados mis arriba,
realizada por.alguno de los padres o por
el propio nifo. El periodo de medicion

dependeri de la frecuencia informada de

episodios encopréticos; por ejemplo, una
muestra que pueda recoger dos episodios
y que incluya actividades tipicas del nifio
y actividades diferentes (como, por
ejemplo, lo que acaece un fin de sema-
na). - :

Con ello obtendriamos informacion
sobre una pequefia muestra de la con-
ducta: las circunstancias diferentes que
hacen probable la defecacién no social y
qué otro conjunto de factores hacen
probable la social (si la hubiere); qué
consecuencias se derivan en cada caso;
la variacién de esas circunstancias y esas
consecuencias, 1o que daria una idea del
programa de reforzamiento en curso y
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del tipo de reforzamiento, variabilidad
de topografias, etcétera. Aspectos impli-
cados en el mantenimiento y .en el
gradiente miximo o minimo de genera-
lizacidn de la conducta problema.

Clasificacién y diagndstico

En general, con mayor o menor

acuerdo en la literatura, se distingue la

encopresis primaria, secundaria, conti-
nuay discontinua.

Anthony (1957) asocia’ el término
encopresis continua cuando ha habido
una falta’de entrenamiento por la madre,
o cuando éste es muy ligero o flexible.
Con ello, hace que la defecacién siga

‘siendo un acto agrafiable para el nifio. El
nifio suele ser encoprético desde el naci-
miento, lo cual se continda por un en-
trenamiento laxo. Igualmente identifica

" la encopresis discontinua por un entre-

namiento severo y coercitivo, lo que
~ provoca que se asocie el'acto de defecar
-con un alto grado de disgusto.

La encopresis primaria se aplica a
sujetos que nunca obtuvieron el control
voluntario de la defecacién, y la secun-
dariacuando hubo control voluntario de
la -defecacidén pero se perdi6 . total o
parcialmente (Bellman, 1966). Doleys
(1983) identifica. esta ‘altima como
discontinua, y mantiene el término
encopresis continua cuando hay una
ausencia de control intestinal, al menos
durante seis meses consecutivos.

~ Desde nuestro punto los problemas
que, a primera vista, plantean estas
clasificaciones es que apelan a la pre-
sencia de control durante algin periodo
determinado, o bien apelan a formas
explicativas del fendbmeno, que pueden
resultar conflictivas y escasamente fun-

S

Cion'ales, cuando se mezclan los térmi-
nos continua .y primaria. Lo relevante
para el objetivo clinico es conocer el
desarrollo de esta conducta, si hubo
control 0 no alguna vez, por-cuidnto
tiempo, y en qué condiciones, idem

.respecto a la ausencia de conirol o

accidentes. El uso de clasificaciones
conduce a equivocos, por ejemplo, se
habla de 6 meses de control para ¢lasificar
la ercopresis continua o discontinua
(Doleys, 1983); ;qué ocurriria si fueran
cuatro meses; cambiarian las variables
explicativas si son cuatro meses en vez
de seis meses?; y ¢si la informacién que
proporcionan los padres no se corres-
ponde con lo que realmente pudo ocurrir
al inicio del entrenamiento?
Resumiendo, clasificar la encopresis
en categorias no ayuda a la identifica-
cion de los factores diferenciales impli-
cados en cada caso particular, ni nos
ayuda para la eleccidén de un tratamien-
to. Quizis puede resultar mis sencillo y
menos estigmatizante diagnosticar ge-
néricamente con el término encopresis
(por fines administrativos y de comuni-
cacion temdtica general), resaltando un
Gnico punto de interés: si ha habido, o
no, control de esfinter anal, afiadiendo
la informacién indicada en el pirrafo
anterior sobre las caracteristicas particu-
lares historicas y actuales del problema.
Esto permite obviar los problemas tipi-
cos de la clasificacién (Luciano, 1989)
dejando que las variables relacionadas
con cada problema emerjan mis ficil-
mente que cifiendo el problema a siste-
mas muy generales que no pueden

" explicitar la casuistica particular que

pueda explicar el fendbmeno y dirige
necesariamente el tratamiento mis
apropiado a tal casuistica.
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Etiologias: variables explicativas

Las etiologias relativas a la encopresis
se presentan, en general, en la litzratura
agrupadas entorno a tres modelcs.

Dentro del modelo organicista en-
contramos, por ejemplo, etiologias como
Dla interrupcién anatdémica (Goligher y
Hughes, 1951) o el debilitamiento de la
via sensorial del reflejo para explicar la
encopresis (ello debilitaria el entrena-
miento de la asociacién de la sensacion
de replecion, al estar el recto lieno, y la
defecacion); 2) la falta de integridad
neurolégica, alteraciones anatomicas y
fisiologicas, dietas, factores constitucio-
nales (Doleys, 1983); 3) un fallo en el
sistema sensoperceptivo, los encopréticos
no tendrian el reflejo gastrointestinal
" (aumento de la actividad motora del
colontris las comidas) y en consecuencia
no podrian controlar voluntariamente la
actividad intestinal (Young, 1973); 4)
contracciones poco‘activas del intestino
y problemas alimenticios desembocarian
en estrefimiento y defecacién dolorosa,
con lo que se retienen las heces, se
pierde el tono muscular del esfinter y la
conciencia de la necesidad de defecar
(Walker, 1978); 5) la adaptacion o
acomodacioén del intestino a la retencién

de materia fecal, con ello se ensancha el

esfinter anal, pudiendo producir
megacolon en casos severos (Warson y
cols., 1954). Yates (1970) explica la
encopresis por la 6) inexistencia. de se-

fiales, o sensacion de llenado, en los .

encopréticos ante la retencion de heces
(estrenimiento) lo que lleva a una im-
posibilidad de defecar voluntariamente.
Por wltimo, Schwartz y Johnson (1981)
combinan 7) el aprendizaje del habito y
la maduracion cortical, aunque el énfasis
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es sobre el Gltimo aspecto, entendiendo
que el retraso en el desarrollo del control
cortical impide la inhibicién de la
defecacion inapropiada.

. El anilisis de estas variables exphca—
tivas supone, por un lado, el uso de.
constructos hipotéticos de tipo
neurologico, como interrupcién anato-
mica, falta de integridad neurologica,
fallo en el sistema sensoperceptivo,
control cortical; la ausencia de defini-
ciones operativas de tales constructos,

.que no incluyan las caracteristicas del

fendbmeno encoprético convierte a tales
constructos en simples reificacidnes. Por
otrolado, se presentan variables orginicas
referidas a alteraciones en la estructura o
fisiologia de los 6rganos implicados, que
se asocian a otros problemas como el
estrefiimiento ola diarrea correlacionados
con encopresis; sin embargo, no nece-
sariamente siempre se producen. Consi-
deramos que.los problemas anatémicos,

'si los hubiere, deben ser solucionados a

ese nivel, y como se menciond en la
definiciébn no se trataria de encopresis
funcional en tales casos.

Bajo la. aproximacion intrapsiquica

. y/o psicoanalitica aparecen en la litera-

tura explicaciones como 1) una mani-
festacion de caricter neurdtico muy in-
tenso; una conducta producida por fac-
tores afectivos y procesos mentales
(Kanner,1935). Ajuriaguerra (1973) reco-
geé tal problema 2) en la etapa de desa-
rrollo anal relacionindolo con rasgos
posteriores que producirian sadomaso-
quismo, homosexualidad, ... También se
entiende la encopresis como 3) una re-
lacidon somitica mutuamente placentera
entre la madre y el nifio con conflictos y
traumas entre las organizaciones orales y
anales, y la utilizacién neurética del nifio
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por parte de la madre para expresar
sentimientos y recibir gratificaciones

(Warson et al., 1954). Se entiende como

4) un sintoma de un conflicto encubierto
o falta de amor paterno, ansiedad por el
trauma de la separacion maternal entre la
fase oral y anal; por 5) la lucha por el
poder que se desarrolla entre los padres
y el nino durante la adquisicion de los
hibitos higiénicos (Anthony, 1957); por
un 6) mecanismo de regresion que se
produce en algunos nifies pequenos tris
el nacimiento de un hermano; por falta

de afecto de los padres o separacion de

la madre (Bakwin y Bakwin, 1972).

No parece que estas definiciones
puedan ser valoradas con cierto rigor
cientifico; son meras abstracciones e
inferencias sin operacionalizar. No se

- pueden extraer variables etiologicas que
permitan planificar tratamientos ni pro-
gramas de prevencion; a no ser bajo la
libre interpretacién que cada uno pueda
hacer de tales términos. ' '

Clasificadas en una aproximacion
conductual aparecen las siguientes
etiologias: Quarti y Renaud (1962) sefia-
lan que 1) las distensiones en el recto,
al acumularse materia fecal, .pueden
llegar a ser estimulos condicionados
para iniciar 1a defecacién, por lo que su
inhibici6n se puede debera la relajacion
de la pared rectal o a que no respondan
los receptores de presién y tensién ante
un estimulo especifico. Desde nuestro
punto de vista, esta hipdtesis no es
adecuada en tres aspectos:' uno, no se

explica en qué condiciones las sefiales .
del recto adquieren la cdpacidad fun- -
cional de estimulo condicionado; dos, .

se supedita la encopresis a una previa
existencia de estrefiimiento; tres, es in-
completa al considerar que de base solo

existe un proceso de condicionamiento
clisico.-

Neale (1963) indica como causas 2)
un proceso de adaptacion del intestino al
retenerse materia fecal, lo que llevaria a
que ante la sensacidén de llenado, el
sujeto no se dé cuenta de la necesidad de
defecar y asi se impida que se condicio-
nen los estimulos que alertarian al sujeto
antes de ocurrir la defecacidn; ademis
puede darse expulsién involuntaria por
desbordamiento. Esta hipotesis implica,
en primer lugar, la existencia de
estrefiimiento y luego diarrea que no
permita asociar la defecacién con ciertas
sefiales situacionales. Pero no explica en

qué circunstancias se producen

estrefiimiento y la ausencia de condicio-
namiento de los estimulos que alertan al
sujeto para defecar.’

Anthony (1957) diferencia etiologias
para encopréticos continuos y
discontinuos. Para los primeros sefiala 3)
una falta y/o flexibilidad de entrena-
miento lo que hace que las sensaciones

- ante .estimulos -olfativos y tictiles sean

agradables. El nivel de aspiraciones de la
madre en el aspecto sanitario seria bajo
y .no exigiria entrenamiento correcto.
Para los encopréticos discontinuos sefia-
la 4) un entrenamiento coercitivo y seve-
ro que puede llevara evitarla defecacién.

Estas hipotesis dejan a la luz 1a necesidad

de algin entrenamiento, realzando que
no sea coercitivo. Sefala algunas varia-
bles (bajo nivel de aspiraciones de la
madre) que correlacionan con la ausen-
cia de entrenamiento, aunque no se
explicita lo que entiende por entrena-
miento flexible y coercitivo dejando que

-el lector interprete tales palabras. -

Doleys (1983) presenta como factor
etiol6gico 5)un aprendizaje inadecuado
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por falta de reforzamiento positivo ante
buenos hibitos de aseo y habilidades
prerrequisitas como desvestirse; asi las
-sefales internas de acumulacion de he-
ces no se han convertido en discrimina-
tivas para que se den movimientos in-
testinales en el retrete ni se pueda retener
la defecacion temporalmente. Considera
que la encopresis, especialmente la
discontinua, es, por un lado, conducta de
evitacion, condicionada como tal porque
al inicio de la encopresis se dieron eva-
cuaciones dolorosas y consecuentemen-
te miedo a defecar; la retencién de heces
evitaria el dolor y seria reforzada nega-
tivamente. Por otro lado, los accidentes
serian reforzados positivamente a través
de l1a atenci6n de los padres. En general,
todo este conjunto de indicaciones
pueden considerarse como una expli-
cacion bastante mis clara que las ante-
riores aunque considere las habilidades
de autonomia como prerrequisitas para
el control intestinal. Sin embargo, antes
de ser independientes a nivel de auto-
nomia los nifios controlan esfinteres. No
se especifica el proceso de discriminacion
de las senales internas, y se considera la
existencia de estrefimiento como un
paso previo a la encopresis.

Ross (1981) seiala 6) que los nifos
encopréticos créonicos 0 continuos no
han adquirido el control intestinal por-
que no se les ha ensefiado el uso del
retrete. Cuando existe buen control
esfinteriano (no dindose retencién de
heces o constipz_ici()n) el problema de la
encopresis discontinua se debe a que las
contingencias de reforzamiento hacen
que la defecacion en los pantalones
(lugar inadecuado) sea mis relevante
que el uso del retrete; se especula que el
mantenimiento de. esta conducta estd
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relacionado con la reaccion de los padres
cuya simpatia, interés o enojo puede ser
un reforzador positivo de los accidentes.

Teniendo en cuenta lo anterior, con-
sideramos que las variables etiologicas
rélevantes versan en el conocimiento del
papel funcional que cumple la
estimulacion interoceptiva (en este caso,
recto lieno) unida a otras estimulaciones
de procedencia social (como el retrete);
es decir, versan sobre la determinacion
de las variables responsables del papel
funcional de esos elementos para una
respuesta apropiada (defécaciéon en el
retrete) o para una inapropiada social-
mente (defecacion en los pantalones).
Las variables responsables de uno u otro
papel funcional (en ausencia de altera-
ciones biologicas) serian las interacciones
habidas entre sucesivas estimulaciones
interoceptivas (reflejo anal) y sociales
(panales, pantalones, retrete), las res-
puestas de relajacién/contraccion del
esfinter anal, y los cambios sociales
consecuentes ante tales respuestas. Por
ejemplo, una conducta que se califica
socialmente de encopresis podria haber-
se generado:

Ante (a) condiciones biolbgicas nor-
males (sin alteracion de los 6rganos im-
plicados en la defecacién), (b) condi-
cién motivacional aversiva (recto lleno
de materia fecal), (c) en un contexto
dado (pantalones), y (d) una
estimulacion especifica que inicia la re-
lajacién anal, con o sin la implicacién
de una verbalizacién del sujeto como
«tener ganas de evacuar» (que haya sido
condicionado previamente en esas con-
diciones para producir la relajacion del
esfinter anal con la consiguiente eva-
cuacién). Ante tales condiciones
interaccionando, se puede producir una
relajacion que produce unos cambios
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" contingentes: un cambio necesario
interoceptivo (aleliminarlaestimulacion
aversiva de tener el recto lleno), y un
Dosible cambio social que puede cumplir
un papel funcional aversivo o correctivo,
o que pudiera resultar reforzante (por
ejemplo, porque se justifique tal becho,
Dpor excesiva proteccion). Estos cambios
tltimos actian para crear una funcion
uotra alos factores (a), (b), (c), y (d), de
Jforma que se produzca una relajacién
(un episodio enco'pretzco) 0 una con-
traccion del esfinter basta que hubiera
otras condiciones contextuales mas
apropiadas socialmente.

Es decir, ‘las hipotesis a l1a luz de la

conceptualizacion del Anilisis Funcional- .

de la Conducta (véase Luciano, 1989),
suponen la posibilidad de adquirir la
encopresis (sistemiticos episodios de
conducta encoprética a partir de una edad
socialmente establecida, y por tanto, de-
pendiente del criterio cultural predomi-
‘nante, subcultural, contextual, e indivi-
dual a cada unidad familiar) principal-
mente por un proceso de moldeamiento,
con contingencias automdticas reforzantes
y/0 sociales intermitentes. Un proceso de
modelamiento, en ausencia de
moldeamiento apropiado, parece también
como otra forma probable de formacién
de encopresis; sin embargo, su desarrollo

através de reglas relativas a toda la secuen- -

cia encoprética parece menos probable en
este trastorno. Obviamente, tanto si acudi-
mos al moldeamiento, o al modelamiento,
0 a las reglas (que no es este el caso), se
implican las interacciones o contingencias
de reforzamiento ademis de interacciones
de condicionamiento clisico.

El moldeamiento de tal repertorio
desadaptativo supondria, de manera ex-
plicita, la ausencia de cambios sociales
correctores del episodio encoprético, a

la par que la presencia de cambios auto-
miticos reforzantes negativamente, ne-
cesariamente presentes al darse la relaja-.
cion anal. Asi, cualquiera de las si-
guientes posibilidades interactivas po-
drian llegar a formar encopresis, basin-
donos en la literatura sefialada:

7) Ausencia de interacciones correc-
toras ante una respuesta encoprética; lo
que supone presencia unicamente del
reforzamiento negativo automitico
interoceptivo de las respuestas de

-descontrol.

8) La presencia no sistemitica de
mteraccnones sociales diferenciales que
impliquen por un lado, consecuencias
sociales, positivamente reforzantes (que
se unirfan al reforzamiento negativo
automitico), cuando la respuesta de
evacuacion se produce en el retrete, y
por otro lado, consecuencias sociales
correctoras si se produce la relajacion
en el contexto inapropiado (pudiendo
contrarrestar el valor reforzante auto-
mitico de la relajacién del esfinter
anal). Por interacciones no sistemaiticas
se entiende que unas veces se lleva a
cabo la correccién ante épisodios
encopréticos (con lo que contrarrestar
el valor automitico de la relajacion anal),
y otras no (con lo que sblo habria un
reforzamiento negativo de la evacuacion
en los pantalones). Otras se produciria
la evacuacién en el retrete con reforza-
miento social por ello y otros episodios
de defecacion en el lugar apropiado no
tendrian consecuencias sociales perti-

nentes con lo que el fortalecimiento de

tal respuesta seria mermado. La
asistematicidad de tales interacciones
hace dificil el condicionamiento de las
senales interoceptivas y de los contex-
tos apropiados para la defecacién.
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9) La presencia de interacciones de
castigo por defecacién inapropiada pero
sin posibilitar, realmente, la evacuacion
en el lugar apropiado sociaimente; lo
que conduce seguramente. a problemas
de estrenimiento y diarrea, como se in-
dico mids arriba; elementos que no apa-
recerian asociados a encopresis si lo que
ocurriese fuera 8 o 7). '

10) La ausencia de las interacciones
que garantizan el mantenimiento de la
defecacion apropiada. Esto es, el fortale-
cimiento de tales respuestas por reforza-
miento diferencial con interacciones so-
ciales reforzantes asociadas a la-evacua-
ciébn en retrete y correctoras a evacua-
cién en pantalones.

11)La dependencia de ciertos ele-
mentos sociales (la madre, por ejemplo) a

la hiora de la evacuacion en el retrete -de- -

pendencia existente si no se desvanece
lo antes posible cualquier elemento aje-
no a aquellos que realmente controlan la
evacuacion socialmente apropiada, que
son la estimulacién interoceptiva y el
retrete-. Un ejemplo de ello es cuando el
nifo evacaa so6lo si la madre estéd presen-
te. Es decir, cuando no se han desvane-
cido las ayudas, mientras se mantiene la
defecacion correcta. ,

12)La dependencia de cambios socia-
les extraordinarios, ajenos a los socialmen-
te tpicos y apropiados en la defecacion
(como, por ejemplo, cuando se ha hecho
depender la defecacién apropiada de
dinero u otros eventos extrafios). Es de-
cir, cuando no ha cambiado la artificialidad
de las condiciones (si se han usado en el
entrenamiento) hacia el tipo y frecuencia

de las condiciones naturales, que serian

los efectos automaticos de la evacuacion
y al principio del entrenamiento aproba-
cidn social intermitente.
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Cada una de estas condiciones pare-
cerian suficientes para producir
encopresis.

A ]
Tratamiento

En relacion al tratamiento Gnicamen-
te presentamos una breve revision de la
literatura, junto a una descripcion de la
prevencion de tal fenébmeno clinico.

Los tratamientos médicos como:
Cambios en la dieta y uso de enemas y
laxantes (aceites naturales entre ellos)
son componentes utilizados. También el
uso de imipramina por sus propiedades
antiespasmodicas -que parecen tener un
efecto inhibidor sobre el esfinter anal
interno reduciendo la movilidad intesti-
nal- se informa como muy utilizado
(Doleys, 1983).

_Estos tratamientos estdn dirigidos al
estrefiimiento y las diarreas, peronoala
encopresis. Con ello se facilita el
estrefiimiento o la evacuacion, pero nin-
guno se dirige a que tal evacuacion se
produzca en el lugar apropiado. Cuando
tales procedimientos resultan exitosos
en la encopresis parece debido, sin que
se informe explicitamente de ello, a que
se afiaden. otros componentes, por
ejemplo, probabilizan que el sujeto
defeque en el lugar apropiado cuando
atisban que el componente farmacologico
(mis o menos natural) va a hacer efecto,
y ademis afiaden las contingencias di-
ferenciales necesarias para que en el
futuro cuando el producto quimico vaya
a tener efecto el sujeto se dirija 0 sea
acompanado al inodoro. Con tal reco-
mendacion se incrementa la probabilidad
de que la estimulacidn interoceptiva pro-
vocada por la droga llegue a convertirse
enunelemento fincional para acercarse
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al inodoro. De no afiadir los componen-
les anteriores, que obviamente no se
relacionan con un tratamiento médico,

tales drogas no servirian para solucionar -

ningln problema de encopresis.

En la perspectiva dindmica, en gene-
ral, el uso de la psicoterapia es el trata-
miento por excelencia. Segin esta aproxi-

.macion hay que intervenir sobre los
conflictos internos que son el origen de la
encopresis. Cabe destacar, por ejemplo,
eluso de diferentes formas de psicoterapias
verbales y terapias de juego (Doleys,

1983; Schwartz y Johnson, 1981). Sin_

embargo, no queda claro en qué consis-
ten esas ferapias verbales, ni en qué se
traducen fuera del contexto terapeitico
(parece que son meras instrucciones a
padres). En las terapias de juego destacan
modelado” de arcilla y la pintura con
dedos; para que los nifios exterioricen los
sentimientos, segin recogen los autores

citados. Son terapias laxas y abstractas

que no permiten saber a qué se deben los
éxitos o fracasos; no existen datos sobre
las muestras, su tamano y procedencia;
remisién entre nifios con psicoterapia y
sin ella, etc (Doleys, 1983).

Los tratamientos mis utilizados son
los denominados conductuales, aunque
ciertamente estemos llegando -a una si-
tuacion enla que dificilmente se encuen-

tra un significado comin de tal término, -

es decir, diferentes componentes y
conceptualizaciones se unen al término
«conductual».

En general, en la literatura (por ejem-
plb, Adams y Sutker, 1984; Bragado,
1984; Doleys, 1983; Ross, 1981; Walker,
1978; Wrighty Walker, 1976; Yates, 1970)
aparecen :

D reforzamiento social positivo con-
tingente, bien a la expulsién en el sitio

adecuado, .inducida por laxantes o
enemas, o bien contingente a pantalones
limpios, o bien a la ausencia de acciden-
tes encopréticos durante el dia; .
2)procedimientos de castigo:
sobrecorreccidn que incluye lavarla ropa
con agua fria y jabon al darse accidentes;
o time-out por episodios encopréticos;

" 3)combinacién de reforzamiento
positivo y castigo, por ejemplo, reforza-
miento positivo de la defecacién apro-
piada, y castigo sobre pantalones sucios
bien en la forma de time-out, o

‘sobrecorreccién, o regaiinas. Resalta-

mos, dentro de este bloque combinatorio, .
el sefialado por Crowley y Armstrong
(1977): aplicaciéon de sobrecorreccion -
con prictica positiva y time-out tras un
accidente de encopresis, mis el reforza-
miento positivo por respuestas correctas
fomentadas por el entrenamiento consis- -
tente en ir al retrete 15 minutos después
de las comidas, y la realizacion de ejerci-
cios de relajacion-contraccion del esfinter;
se afiaden también contratos conductuales
entre padres e hijos.

La combinacién expuesta en el pi-
rrafo previo es 1a Gnica que contempla de
manera explicita la aplicacién de contin-
gencias diferenciales, en este caso de
reforzamiento positivo y castigo, por los
episodios adaptativos y los encopréticos.
(Combinacién mis eficaz que la combi-
nacion de reforzamiento positivo y extin-
cidén, ya que en este caso estariamos
hablando de extincién social, pero que
no lo seria respécto a las contingencias
automdticas que supondria un reforza-
miento negativo a nivel interoceptivo,
dejando de ser realmente contingencias
de extincion las que acompaiarian a los
accidentes). Resaltamos también que la
aplicacion de castigo no sea en la forma
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*

de aplicacién de estimulacién aversiva
(que conlleve colaterales emocionales,
formacion de estimulos aversivos con-
dicionados asociados a quien aplica el
castigo, y respuestas de evitacién), sino
castigo en la forma de retirada de aten-
cion, privilegios, en resumidas cuentas
pérdida de eventos reforzantes tras el
accidente. También enfatizamos el uso
en la combinacion de Crowley vy
Armstrong (1977) de prictica positiva y
contingencias sociales explicitas por la
respuesta correcta. Afadirfamos a lo
anterior aspectos como los siguentes 4):
(a) el minimo de artificialidad en las
consecuencias aplicadas como reforza-
miento positivo; (b) desvanecimiento de
las ayudas introducidas para moldear el

papel funcional del inodoro, (instruc-.

ciones, guias directas en momentos

concretos) para facilitar la independen-

cia de los padres o terapéuta$, y asi la
generalizacion; y, (¢) la sistematicidad
en la aplicacion de las contingencias
diferenciales, el cambio gradual, pero
sin lentitud de tales contingencias hacia
las naturales para facilitar el manteni-
miento.
‘ Por Gltimo, los procedimientos de
biofeedback frecuentemente considera-
dos dentro de los tratamientos conduc-
tuales son apropiados cuando hay cier-
tos problemas estructurales o fisiologi-
cos, en este caso relativos a los 6rganos
implicados en la- defecaciéon (presentes
desde el nacimiento, o que se formen,
por alguna circunstancia que altere tal
funcionamiento bioldgico). Tales proce-
dimientos son muy diversos (una amplia

revision aparece en Whitehead y Schuster, -

1987). Su caracteristica comin, a nuestro
juicio, es el uso de instrumentos que
evidencian al sujeto la estimulacién
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interoceptiva, facilitando asi la discrimina-
ci6n siempre que tal evidencia se acompa-
fie de eventos sociales en forma de instruc-
ciones comprendidas y contingencias
efuivalentes a las indicadas, explicita o
implicitamente en las instrucciones. Son
por tanto técnicas que sin €s0s componen-

tes sociales (descripciones verbales del

funcionamiento, por ejemplo) y contingen-
cias sociales por reacciéon apropiada a los
estimulos pertinentes del biofeedback no
servirian de mucho, aspecto que se olvida
muy frecuentemente al considerar con
mucho mis énfasis la instrumentacion que
la informaciébn proporcionada al sujeto
sobre su funcionamiento. La funcionalidad
de la estimulacion interoceptiva para

‘probabilizar la contraccion o dilatacion del

esfinter anal externo (dependiendo del
contexto en el que el sujeto se encuentre),
depende de que haya contingencias dife-
renciales segiin se contraiga o se dilate en
cada uno de los contextos apropiados o
inapropiados socialmente.

Sin embargo, tales procedimientos no
son las técnicas seleccionadas cuando se
presenta encopresis, es decir, incontinen-
cia fecal sin alteracidon biologica. Anadir
tales instrumentos para advertir al sujeto
de las condiciones enlas que se encuentra
el esfinter segin la cantidad de materia
fecal y la_correspondiente activacion del
esfinter interno, y con ello contraer o
relajar el esfinter externo, no elimina la
necesidad de afnadir los componentes
combinados, indicados mas arriba (véase
3y 4 de este apartado). El resultado serfa
una complicacién innecesaria de su uso
en tales circunstancias, que supondria un
mayor costo, intrusismo, y dependencia
de la intervencion.
~ Consideraciones generales respecto
a la prevencion de la encopresis proce-
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den de la descripcién hecha en el apar-
tado sobre variables etiologicas. Dado
que ha sido extensiva, no volveremos a
retomarla aqui. El entrenamiento siste-
mitico, sin ser obsesivo, mediante las
ayudas minimas para incrementar la
probabilidad de la discriminacién

interoceptiva (que unida a un contexto -

lleve a relajar, y unida a otro conduzca
a contraer) y las contingencias diferen-
ciales de reforzamiento positivo y co-
rreccidn leve, sin implicar contingen-
‘cias aversivas (que conviertan la
defecacidn en algo que genere ansie-
dad), con un mantenimiento de tales

contingencias durante un tiempo pro- .-

longado (p.e., un mes o dos), son ele-
mentos no intrusivos para los padres,
por su sencillez y bajo costo, que redu-
cirian al minimo la problemitica anali-
zada en este trabajo. ’
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