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PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Encopresis

J. M.

Se entiende por encopresis la expulsién
generalmente involuntaria de heces en la
ropa intima o en un sitio anormal, a una
edad en que el control del esfinter anal
debe haber sido establecido, hecho que
sucede habitualmente entre los 2 y 3 afios.
Contrasta con la incontinencia, que es
siempre involuntaria y por fallo de los
complejos mecanismos de la defecacion, si
bien el término encopresis suele utilizarse
como sinénimo mas amplio de inconti-
nencia fecal.

El proceso tiene una frecuencia aproxi-
mada del 1.5 % entre nifios de 4 a 7 afios
de edad, y predomina claramente en vato-
nes (3-6/1, segtin los autores). Para com-
prender mejor su naturaleza, es necesario
recotdar las bases fisiologicas de la defeca-
cién normal. La distensién producida por
la llegada de heces al recto estimula los
presotreceptores de la pared, lo que inicia
el acto reflejo de la defecacién. Esta puede
ser inhibida consciente y voluntariamente,
o bien seguir adelante con eliminacién del
contenido tectal mediante contraccién de
diafragma y pared abdominal, de los mus-
culos elevadores que dirigen el ano hacia
atriba y delante, y relajacién del esfinter
anal. La inhibicién voluntaria y repetida
del reflejo de la defecacion, con dilatacion
mantenida de la ampolla rectal, favorece
la pérdida de sensibilidad, e incluso pue-
de llevar a la desaparicién del reflejo. Con
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ello se entrarfa en el circulo vicioso que
cronifica el estrefiimiento.

El papel de este altimo en el desarro-
llo de la encopresis ha sido bien documen-
tado. La retencidn cronica e impactacién
fecal pueden suprimir la sensacidén cons-
ciente de necesidad de defecar, ocasionan-
do incontinencia por rebosamiento. De-
pendiendo de las series, entre el 80 y
100 % de encopréticos presentan un estre-
fiimiento evidente, o al menos realizan
evacuaciones incompletas que les llevan a
retencidn fecal.

Los estudios manométricos en nifios
con encopresis, demuestran anormalidades
de funcién anorrectal muy similares a las
del estrefiimiento simple. Asi, en ocasio-
nes se ha observado una percepcién dismi-
nuida de distensién rectal, o una debili-
dad del esfinter anal interno, desconocien-
do su caricter primario o stlo secundatio a
la impactacién cronica. En otras se aprecia
una contraccidn del esfinter externo du-
rante la defecacibn, que podria favorecer
la retencién fecal, y que se traduce experi-
mentalmente en mayor dificultad para ex-
pulsar balones introducidos en el recto.

A pesar de todo, el problema psicold-
gico ha sido siempre el mecanismo mis
involucrado, aunque casi nunca probado.
La negativa de algunos nifios a cooperar
en la adquisicién o mantenimiento del ha-
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bito defecatorio, como respuesta elaborada
ante una situacién determinada, podria
condicionar su aparicioén. La educacién pre-
coz en el control esfinteriano, o mis ade-
lante el estrés ocasionado por los horarios
rigidos y el ritmo frenético que padecen
nuestros escolares, junto a una actitud coac-
tiva pot parte de los padres, estin presentes
con frecuencia en el inicio del cuadro.

En muy raras ocasiones la encopresis
tendrd una causa orginica. Problemas me-
dulares, neuropatias, lesiones del esfinter
anal y retrasos en el desarrollo neurolégico,
suponen una minima proporcién de estos
pacientes. LEVINE (1982) sefialé factores
que pueden facilitar la aparicion de la en-
coptesis en nifios (Tabla I), muchos de ellos
a través de la produccién de una retencion
fecal cronica.

Tagia 1. POTENCIACION DEL PELIGRO
DE ENCOPRESIS
Etapa I. Periodo de lactancia.

Esttefiimiento simple.

Problemas anotrectales congénitos.
Reaccién excesiva de los padres.
Intervenciones médicas coercitivas.

Etapa II.  Control de esfinteres y autonomia,

2 a 5 afios.

Problemas psicosociales en el periodo de
control esfinteriano.

Medidas coercitivas o permisivas extremas.

Temores idiosincrasicos a la defecacién y
control de esfinteres.

Defecacién dolorosa o dificil.

Etapa III. Funcién extramural, primeros afios
escolares.

Evitar el uso de los retretes escolares.

Gastroenteritis aguda o prolongada.

Deficiencias en la atencién con falta de
continuidad en las tareas.

Estilos de vida frenéticos.

Problemas psicosociales.

Tomado de Levine, (1982), modificado.

El cuadro suele iniciarse hacia los 4
afios de edad. En la mayoria de los casos
evidenciaremos la presencia de gran canti-
dad de heces en la ampolla rectal, y en la
mitad de ellos masas fecales palpables en
abdomen. Con frecuencia hay sintomas
afiadidos. Asi, a parte del estrefiimiento,
no advertido a veces por la propia familia,
pueden asociar ocasionalmente enuresis o
abdominalgias intermitentes.

La encopresis produce en el nific una
actitud de agresividad e inseguridad, que
a la larga puede conducirle a una altera-
ci6bn emocional grave. Asimismo son fre-
cuentes las reacciones familiares de ira,
vergiienza y castigo, que no hacen mas
que empeorar la situacién.

DIAGNOSTICO

A la vista de todo ello podemos dedu-
cit que una anamnesis adecuada, acompa-
fiada de un buen examen fisico, sitven pa-
ra enfocar el problema en la mayotia de
los casos. El diagndstico ha de basarse su-
cesivamente en los siguientes puntos:

1. Historia clintca. Es importante so-
bre todo conocer el hibito defecatorio del
paciente, para detectar un posible estrefii-
miento o al menos una evacuacién fecal
incompleta, asi como buscar factores coin-
cidentes con el inicio del cuadro (Tabla I).
Problemas conductales y emocionales, pre-
vios o secundarios al debut de la encopre-
sis, deben también ser investigados.

2. Exploracion fisica. Ademis del
examen rutinario, nos centraremos basica-
mente en una buena palpacién abdominal
y tacto rectal, con el fin de detectar una
posible retencién fecal o la existencia de
fisuras o escoriaciones anortectales.

3. Radiologia simple de abdomen.
En caso de duda podemos detectar por es-
ta técnica el acimulo de heces en la por-
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cién distal del intestino, sirviendo como
elemento de referencia para evaluar la res-
puesta al tratamiento evacuador.

4. Manometria anorrectal. En los ni-
flos que no respondan al tratamiento ini-
cial, el estudio manométrico puede aport-
tar datos respecto a la dinimica defecato-
ria, que permitan otras intervenciones te-
rapéuticas.

5. Valoracion Paidopsiquidtrica. la
gran mayotia de trastornos conductales
que se observan en nifios encopréticos de-
saparecen tras la mejotia clinica con el tra-
tamiento médico. Sin embargo, serdn sus-
ceptibles de consulta psiquiitrica aquellos
que manifiesten problemas psicosociales y
emocionales importantes, previos a la en-
copresis 0 persistentes tras la remision cli-
nica, o los nifios que no mejoren con el
tratamiento convencional, especialmente si
no se pudo demostrar un factor orginico
favorecedor del cuadto (tetencién fecal, fi-
suras, €tc.).

TRATAMIENTO

Un manejo adecuado del nifio con en-
copresis puede generalmente ser realizado
por el propio pediatra, debiendo recurrir
al psiquiatra infantil sélo en algunos casos
en que la alteracion emocional del nifio
sea especialmente relevante.

Dada la relacién casi constante con
una constipacién cronica, el tratamiento
inicial serd el mismo que en los pacientes
con estrefiimiento simple, descrito previa-
mente en otro protocolo de esta obra. Tras
una primera etapa de desimpactacion
enérgica y faciamiento rectal, se pasa a la
fase de mantenimiento donde la dieta,
educacién del hibito defecatorio y el uso
ocasional de laxantes osmoticos, son ele-
mentos primordiales. WALD ha demostra-
do que tras una primera fase eficaz de va-

ciado rectal, desaparecen casi siempre los
trastornos de la esfera sensorial y se not-
malizan las alteraciones manométricas
existentes.

Hay que hacer también especial énfasis
en las medidas de apoyo psicolégico al ni-
fio y la familia, evitando en todo momen-
to los castigos y sentimientos de vergiienza
y culpabilidad, que puedan empeorar el
cuadro. La educacion del paciente y de sus
padres, haciéndoles entender la naturaleza
funcional del proceso, pueden ayudar a
desmitificar el problema.

Con esta pauta se alcanza un 70-80 %
de éxitos terapéuticos, lo que refuerza atn
mas la importancia del estrefiimiento en el
desarrollo de la encopresis infantil.

En los casos donde haya podido de-
mostrarse manométricamente la contrac-
cién paraddjica del esfinter anal externo
durante la defecacidn, y tras el fallo de la
terapia convencional, las modernas técni-
cas de Biofeed-back pueden estar indica-
das. Esa contraccién es el resultado de un
acto inconsciente sobre un misculo estria-
do, hecho por el cual es posible modular
voluntariamente su actividad. El método
consiste en ensefiar la técnica de la defeca-
cién al paciente, a través de la visién del
registro de su propia manomettia anorrec-
tal.

Ante un fracaso en el tratamiento mé-
dico, o cuando el paciente presente las
caractetisticas emocionales o conductales
antes referidas, puede estar indicada la va-
loracién y tratamiento por el paidopsi-
quiatra.

Finalmente, hay que tener también en
cuenta una setie de medidas preventivas
en atencibn primaria, previas al inicio del
cuadro. La educacién de los padres sobre
los momentos de transicién en el desarro-
llo del nifio, y especialmente del control
esfintetiano, una dieta equilibrada con un
contenido suficiente en fibra, y la ense-
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fianza de una conducta defecatoria regular
por parte del nifio con dedicacién de un

tiempo suficiente, podrian en muchos ca-
S0s evitar su aparicion.
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