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INTRODUCCION

La ensefianza del control de esfinteres es una experiencia de
aprendizaje universal. Sobre todo en nuestra sociedad occi-
dental donde la educacidn esfinteriana se ha convertido en el
problema m&s evidentemente perturbador de la educacidn infan-

til.

El problema del no control del esfinter ya sea anal o vesical
es una situacibn conflictiva que existe en muchas familias, y
aunque la enuresis es mds comn que la encopresis &sta es con
siderada un desorden mis severo y complejo, resultado de la
interaccibn sinergética de una serie de variables potencial-
mente patogénicas. Este proceso involucra tanto al nifio como
a los padres, por lo que se considera importante una descrip-
cibén de los rasgos de personalidad encontrados en ambos y la
observacién de cémo interactdan e influyen esta serie de va-

riables en la presentacién del sindrome.

Jna de las razones que motiv8 este trabajo sobre encopresis
es que a pesar de la importancia de dicho sindrome y de su al
ta prevalencia, ha sido poco explorado (uno a dos porciento
de la poblacién en general, seglin cifras del Manual de Esta-
dfstica DSM III); encontrindose escasa bibliografia en espa-
fiol, no habiendo ninguna investigacidn sobre este tema en Mé-

xico.



Confiamos que la presente investigacién llene aunque sea en
una pequenia parte el espacio que deja la falta de investiga-
cién en nuestro pais sobre este tema, esperamos permita una
mayor comprensién y estimule futuras investigaciones que fa-
vorezcan la bsqueda de mejores formas de tratamiento y mane-

jo de los ninos encopréticos.
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I. MARCO TEORICO

1. Encopresis

1.1

Definicibn y Descripcibn del Sindrome.

Para Susan M. Fisher (1979), la encopresis denota una
incontrolada defecacién de origen emocional, que invo
lucra repetidas e involuntarias evacuaciones de heces
dentro de la ropa sin una causa orgénica gruesa, des-
pués de la edad de cuatro afios, con o sin constipa-
cién. Los accidentes de ensuciamiento no se incluyen.
Usualmente, la consistencia de las heces es normal.
Cuando la retencibén de las heces estd presente un 1i-
quido de olor fétido, puede ser desgargado mientras
que la masa fecal es dificilmente rétenida, disten-
diendo el recto. El ensuciamiento puede ser diario

o sb6lo ocasionalmente. En algunos casos una causa or
génica pudo haber estado presente, inicialmente con
conflictos derivados que sirvieron para perpetuar la

conducta.

Bakwin (1974), coincide con De la Torre (1972), en de
finir a la encopresis o incontinencia fecal, como la
defecacibn involuntaria después del segundo ano de vi
da que no se debe a un padecimiento neuromuscular.

A diferencia de la enuresis que ordinariamente se pro

duce en la noche, ocurre durante el dia y generalmen-



te es una afeccibn adquirida que amenaza después de
un periodo de haberse establecido el control intes-

tinal.

Para Jean Solvit (1971),.1a encopresis es el paso de

heces de consistencia normal bajo circunstancias ina-
propiadas. Las heces pueden ser depositadas en la ro
pa, dejadas en algin lugar de la casa e incluso escon
didas junto con rdpa limpia en un cajén. Aungque los

padres pueden asegurar gque el nifio no se da cuenta de
la eliminacién de las heces, &ste es un hecho no sdlo
reconocido por el nifio, sino que lleva consigo cierta
carga emotiva. No se trata de una incontinencia por

rebosamiento como en el megacolom psicdgeno y no exis

te base orgdnica que lo justifique.

Kolb (1973), diferencia la encopresis de la inconti-
nencia fecal, o sea la salida de las heces debido a

un trastorno fisico coﬁo la enfermedad de Hirschsprung,
los defectos del recto o del esfinter anal o las alte
raciones en el control neurolégico por enfermedades
cerebrales, espinales o de la neurona motora baja.

El término encopresis denota incontinencia con consti
pacién. Este diagndstico debe reservarse para cual-
quier nifio que continfie ensucidndose con frecuencia

mis allsd del cuarto afo de edad, en ausencia de un de

fecto fisico demostrable.



Para la presente investigacidn se tomd como base la
definicibn sobre encopresis gue nos da el Manual de
Estadistica DSM III, completidndola como a continua-

cifén se menciona.

La manifestacidn esencial de la encopresis son las
evacuaciones voluntarias e involuntarias de heces fe-
cales, de consistencia normal o cercana a la normal,
en lugares no apropiados para este propdsito dentro
del ambiente socio-cultural del individuo. Y siempre
y cuando se haya descartado una causa orgdnica O re-
traso mental. Se clasifica como encopresis primaria,
cuando las evacuaciones de heces en circunstancias
inapropiadas e inaceptables se dan cuando menos una
vez al mes, después de que el nifio ha alcanzado la
edad de cinco anos. Encopresis secundaria, cuando
las evacuaciones de heces en circunstancias inapropia
das e inaceptables se dan cuando menos una vez al mes
después de un periodo de continencia que durd por lo

menos seis meses.

Historia del Términc y Antecedentes.

Las primeras descripciones de la encopresis fueron
las de G. B. Fowler en 1382 y de Henoch en 1889; en
1926 S. Weissemberg la define asi, al introducir el
término de "encopresis": "Toda defecacién involunta-

ria de un nifno de mds de dos anos, cuandc no tiene



una lesidn del sistema nervioso ni afeccibén org&nica

alguna”.

Richmond y Asociados (1954), sugirieron que el térmi-
no "ideopdtico o megacolom psicSgeno” podria ser usa-
do, ya que en muchos casos el recto y el colon estén
funcionalmente dilatados. Dado que el intestino reco
bra su anchura normal después de una evacuacidn apro-
piada, Browne (1961), propuso un t&rmino alternativo
"inercia del colon", en tanto que Berg y Jones (1964),
llamaron a este desorden "incontinencia fecal funcio-

nal®.

Posteriormente, Anthony (1957), distingue entre:

(1) Encopresis continua - nunca adiestrado; (2) Enco-
presis discontinua - un entrenamiento del bafno, pero
mds tarde se reanudan los ensuciamientos como respues
ta a tensiones neurdticas; (3) Ensuciadores retenti-
vos. Ambos tipos retentivos y discontinuos fueron su
jetos a métodos coersivos de entrenamiento del barfo.
Easson (1960), designd el tipo continuo de Anthony
como "encopresis infantil primaria” y el tipo discon-
tinuo con épisodios retentivos como "encopresis prima
ria reactiva"; estas distinciones resultaron muy rigi
das, por lo que su validez ha sido cuestionada en va-

rios estudios.



En general al igual que en la enuresis, la encopresis

se divide en encopresis primaria y secundaria.

Encopresis primaria o continua se refiere al nifio que

nunca ha logrado el control de la evacuacidn fecal.

Encopresis secundaria, discontinua o regresiva se re-
fiere a los nifios que perdieron el control del esfin-

ter anal previamente logrado o adquirido.

Frecuencia, Incidencia y Prevalencia.

Segfin datos del Manual de Estadistica y Diagnéstico
DSM III, existe una frecuencia estimada entre el uno
y el dos porciento de la poblacién general. Aungue

esta prevalencia disminuye con la edad.

En su completisimo estudio de la encopresis, en una
poblacién de 3,863 nifios de Estocolmo, en su primer
afio de escuela. M.Bellman (1966), advierte un Indi-
ce de frecuencia del 2.8% a los cuatro anos, de 2.2%
a los cinco afios, de 1.9% a los seis anos. En los
nifios de siete a ocho anos el porcentaje pasa al 1.5%.
La encopresis es mucho mds frecuente en varones que
en hembras. En las estadisticas de Bellman la propor
cién es de 3.4 nifios frente a una nifia en ninos enco-
préticos de siete a ocho anos. La mayoria de los au-
tores no advierten encopresis alguna ni en los padres

ni en los hermanos de encopréticos. Sin embargo,



Bellman encontrd antecedentes de problemas en el con-
trol del esfinter anal en un 10% de los hermanos, en

el 15% de los padres y en en 1.3% de las madres.

Bemporad, J. R.; Pleifer, C. M.; Gibbs, L.; Cortner,
PoEMJ ; Bloom, W.; (1971), en una investigacidn para
ver el lugar que ocupaban los nifios encopréticos en
sus familias, no encontraron ninglin patrén especifico.
De los 14 casos que revisd, 5 eran los nifios mayores,
4 los ninos medianos y 4 los nifios menores, 1 era hi-
jo Gnico. Mientras que Hoag y Asociados (1971), en-
contraron que de 10 ninos encopréticos, 8 eran los

primeros hijos.

Wolters (1974), halld que la encopresis secundaria
era mis frecuente que la primaria, 31 casos de 50.
Selander y Tarold (1%60), y Anthony (1957), también
encontraron que la encopresis primaria era mucho més

rara.

Anthony halld que la encopresis primaria era mds fre-
cuente en enuréticos. Olatawura (1976), llegd a muy
diferentes resultados, 17 de 24 encopréticos secunda-
rios eran enuré&ticos, mientras que s8lo 2 encopréti-

Ccos primarios mojaban sus camas.

Con respecto a la clase socio-econémica Anthony repor

t6 gue los ensuciadores discontinuos o secundarios



provienen en su mayor parte de la clase media o de
hogares de clase trabajadora o profesionales, y que
los encopréticos primarios ? continuos provienen de

familias de nivel bajo.

Olatawra, Selander y Tarold, al igual que Berg y
Jones encontraron que los ensuciadores discontinuos
provienen de familias desorganizadas, con un medio
muy conflictivo. Ellos también hallaron que los gru-
pos de encopréticos continuos son nifios de un medio
familiar mds organizado y menos conflictivo donde una
psicoterapia breve y mds bien un reentrenamiento se-—

rian suficientes para producir la cura.

La mayoria de los estudios muestran una incidencia ma
yor de encopresis en la clase baja o media, sin embar
go estos datos probablemente s6lo reflejan la renuen-
cia de las familias de clase alta para reconocer el

sintoma y la tendencia de llevar al nifio a un psicélo

go privado.

Origen y Evolucidn.

Bemporad y Asociados (1971), encontraron que de 14
casos tipicos de encopresis en 12 fue posible deter-
minar el origen de ésta, o la edad en la que el ensu
ciamiento se tornd clinicamente significativo y no

tan sb6lo la manifestacibn de accidentes ocasionales.
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En dos de los casos el persistente ensuciamiento con-
tinuo comenzd a la edad de dos afios, después de un pe
riodo de continencia de por lo menos 5 & 6 meses. En
ambos casos, coincidid con el nacimiento de un herma-
no. En 3 casos el ensuciamiento comenzd entre los 3
y 4 anos de edad, en estos 3 casos consistentemente
se refirié la separacibn de la madre o el divorcio o
separacién entre los padres. No obstante la edad més
frecuente para el desarrollo de la encopresis fue de
6 anos, ya que en 5 de sus pacientes el inicio de los
sintomas fue a esta edad. En estos 5 nifios la enco-
presis comenzd poco después de haberse iniciado la es
cuela. Uno de los nifios desarrolld la encopresis a
la edad de los 9 anos cuando fue cambiado a una nueva
escuela. Otro chico, a la edad de 7 anos, cuando fue
separado de su madre por enfermedad. En 2 de los ca-
sos el inicio de la encopresis no pudo ser determina-
do. Por lo tanto, en la mayoria de los casos el gin-
toma encoprético podria relacionarse con un periodo
de tensibn para el nifioc. El stress mds comin parecid
ser la separacidén de la figura materna. Sin embargo,
en estos casos la encopresis no desaparecid con la
reunidn del nifio y la madre, sino que de hecho se in-
tensificé por la reunién y paradbgicamente parecia me
jorar cuando subsecuentemente se separd al nino de la

madre.
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Los hallazgos de Bellman, también coinciden con los
anteriores, €l encontrd que en dos terceras partes de
su serie de sncopréticos, el sintoma se inicid a la

par de una separacidén mayor de la madre.

Con respecto al curso de la encopresis; en 6 de los
14 casos de Bemporad, la encopresis se detuvo total-
mente cuando los padres regresaban a sus casas des-
pués de una larga ausencia o cuando se logrd que pa-

saran mds tiempo con sus hijos.

En otro caso, el ensuciamiento pard cuando la madre
se volvid a casar. Bemporad y Asociados concluyen
que la serie de encopréticos el curso de la encopre-
sis fue marcadamente afectado por la presencia fisi-
ca y emocional de la figura paterna en el hogar.
Ademds que este efecto no parecid relacionarse con

lo que acontecid en la terapia. Otros 3 nifios mostra
ron adelantos cuando a través de la terapia, ellos
fueron fuertemente estimulados en sus relaciones fue-
ra de la familia, con companeros o figuras masculinas
adultas y a pasar poco tiempo con sus madres en la ca
sa. Dos ninos no mostraron adelantos a pesar de la
intervencibn terapeftica y los dos restantes de la se
rie, tuvieron que suspender prematuramente el trata-

miento cuando sus familias se cambiaron a otra &area.
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La mayoria de los autores coinciden en afirmar que
normalmente la encopresis desaparece tras un periodo
de ataques de ensuciamiento cada vez menos frecuen-
tes, y que casi siempre desaparece al llegar la puber

tad.

El estudio de la evolucibn de la encopresis sehala un
declive pasados los ocho anos. Ninguno de los nifos
estudiados por Bellman padecieron encopresis pasados
los 16 anos, excepcién hecha en dos casos en gquienes
reaparecid posteriormente. Sin embargo, &l mostrd
que una alta tasa de delincuencia entre estos jdvenes
reafirma la continuacién de una agresién no resuelta.
Bemporad; Kresch; Arnold; (1970, en dos estudios con
tinuados también hallaron que el ensuciamiento habia
parado en la adolescencia, no obstante que el cardc-

ter patolbgico permanecid.
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2. Etiologia

2.1

Factores Orgénicos.

Constitucién genética: Varios investigadores han en-
contrado una al;a tasa de desdrdenes del lenguaje y
una presencia uniforme de inmadurez neuroldgica en
los ninos encopréticos. Esto les ha llevado a creer
en factores org&nicos que son relevantes para el de-
sarrollo del sintoma. Una predisposicidn especifica
es improbable, pero algunos ninos muestran los rasgos
caracteristicos de un retraso maduracional; dificul-
tades con el control de sus funciones corporales, di-
ficultades en la canalizacidn de sus impulsos agresi-
vos y problemas en el lenguaje verbal y simb&lico.
Taichert (1971), también encontrd una baja tolerancia
a la frustracidn, distractibilidad, atencidn por pe-
riocdos cortos, hiperac£ividad variable y problemas de
aprendizaje. Ella sospecha que estas caracteristica-
influyen en la respuesta del nifio hacia el entrenamien
to del bano, contribuyendo a severos problemas de
aprendizaje con fallas en la respuesta del esfinter

anal.

El factor constitucional puede jugar un rol en el ca
so de algunos ninos. Sin embargo, Bellman (1966),
no hallé evidencias que apoyen esa suposicibn y consi

derd la clase de experiencia en el entrenamiento des—
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excusado y la relacibn madre-hijo como lo m&s impor-

tante.

Neurologifia congénita: éellman no encontrd més fre-
cuencia de problemas o traumas cerebrales en las his-
torias de nifos encopréticos que en las del grupo con
trol. Todos los EEG de los nifios encopréticos estu-

diados eran normales.

La literatura sobre inteligencia y encopresis es ex-
tensa y variada. Niedermeyer y Parnitzke (1963), con
sideran que la habilidad intelectual no estid relacio-
nada con la encopresis, Bellman concuerda con esto.
Taichert encontré que afin con dificultades en el de-
sarrollo neuronal, el IQ de sus encopréticos era nor-
mal, en tanto que Bemporad y Asociados (1971) encon-
traron en los nifios encopréticos una inteligencia nor

mal y frecuentemente superior.

Facotres Psicodindmicos.

Uno de los factores etiopatogénicos mis importantes
en el desarrollo de la encopresis es el entrenamiento,
siendo en la mayoria de los casos prematuro y muy ri-
guroso. Huscka (1942), en una revisidn de 213 casos
de encopresis infantil observé que en estos nifios el
acercamiento habia sido en una forma demasiado riguro

sa y agresiva, llamdndole "entrenamiento cohersivo”.
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Ella pensaba que este entrenamiento cohersivo era la
causa suficiente de la encopresis. Clasificdndolo

en los siguientes niveles.

1. Inadecuado: Descuidado e inconsistente.

2. Moderado: Cooperacién entre madre y nifio.

3. Cohersivo: Un entrenamiento cohersivo envuelto
en frecuentes e intensas humillaciones y casti-
gos por las fallas; rigidos programas; con fre-
cuencias las posiciones en el excusado eran in-
debidas; un interés desmedido en la realizacidn
perfecta; laxantes; introduccidén de termdmetros
o jabbén dentro del ano; reusar a poner al nifio
en el excusado, esperando que la demanda del ni
fio sea verbal; medios mecdnicos tales como ence
rrar al nifio en el bano; entrenamiento al nifo
antes de que tenga la habilidad para controlar

su evacuacidn.

Bemporad y Asociados (1971), también encontraron que
el entrenamiento del excusado era significativo en
las historias de los nifios encopréticos, 11 de los
14 pacientes habian tenido un entrenamiento antes de
los 18 méses, habiendo sido reportado como dificil,

cohersivo y prolongado.

Los hallazgos de Bellman en su estudio con un grupo

de encopréticos y con un grupo control; fueron que un
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25% de cada grupo tuvo un entrenamiento temprano, no
encontrandose diferencias entre estos Con respecto a
los métodos cohersibos, estos fueron usados por el 31%
de las madres del grupo de encopréticos y sélo por un
5% de las madres del grupo control. El1 halld que la
-diferencia estribaba en gque las madres del grupo con-
trol podian ser flexibles y hacer concesiones ante

las distintas formas de reacciénar de los diferentes
ninos de su familia, en tanto que las madres del gru-

po de encopréticos, no podian hacerlo.

Otro hallazgo fue que en la fase temprana de acciden-
tes del bano s6lo un 5% de las madres del grupo con-
trol golpearon a sus hijos. Esto se debia a que ellas
pensaban que los accidentes eran de esperarse y reac-
cionaban con ecuanimidad a diferencia de las madres
del grupo de.encoprétiéos donde el 24% golpearon a

sus hijos, ellas expresaron su enorme disgusto y aver
sidn ante tales accidentes de sus nifios, incluso algu
nas expresaron que eran incapaces de entenderse con

la ropa defecada.

Para Susan Fisher (1979), lo importante es la rela-
cién entre el nifio y la madre.cuando é&sta es buena,
el pequefio puede hacerle saber si puede satisfacer
sus demandas, y ella sabrd si insistir o no. Esto es

muy dificil de encontrar en la familia del nifio enco-
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prético. Si bien, una pobre comunicacidn puede sur-
gir como resultado del sintoma, en la mayoria de los
casos el entrenamiento del excusado ya ha sido estre
sante para el nifio antes de que el sintoma comience.
Pareceria éue la violenta respuesta de las madres
hacia los accidentes del bano tienden a fijar el sig
toma. Por lo tanto, a pesar de que el nifio con en-
copresis secundaria pudo haber tenido un periodo de
pseudomadurez, estd constantemente propenso a una re-

gresidn.

Bellman observd que las madres que reaccionaban vio-
lentamente a los accidentes del bano terminaban sin-
tiéndose bastante arrepentidas, y luego se volvian de
masiado indulgentes y asi, esto, proporciona al nino
una clara ganancia secundaria. Numerosas entrevistas
con las madres sugieren un patrdn de manejo maternal
inconsistente, alternando sobreproteccidn y dureza.
Algunas madres tienen una fuerte necesidad de una ex-
cesiva dependencia por parte de sus hijos, lo cual

tiende a fomentar la inmadurez e infantilismo de ellos.

Muy importante es la observacién que hace Anthony
(1957), en el sentido de que este manejo de las ma-
dres hacia el nino en la fase anal, puede combinarse
con otros factores para producir el sindrome de enco-

presis. Estos factores pueden incluir la sensibili-
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dad del nifio que acompana al trauma, su sensibiliza-
cién a previos padecimientos, y el impacto de unas

relaciones familiares perturbadas.

Susan Fisher concluye que habria que estudiar cada
caso en forma individual ya que podria significar va-

rias cosas, entre ellas menciona:

- Una situacién de tensibén - relacionada con encopre
sis secundaria.

- El1 sintoma puede reflejar regresidn.

- Asi como temor a la castracibn anal.

- Puede ser un deseo de control por parte del nino
para mantener contacto con la madre.

- Una reaccibn pasivo-agresiva hacia una autoridad
temida.

"0 alguna combinacién de estos factores especificos.
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3. Una Aproximacidn Psicodindmica sobre el Tema.

Aqui se intentard mencionar las diferentes teorias psico-
analiticas y psicodindmicas que aunque no hablan de la en
copresis como tal, si nos dan una visidn de aspectos muy

importantes relacionados con ella.

Freud (1917), en su trabajo titulado "cardcter y erotismo
anal" nos dice que el excremento es en efecto, el primer
regalo infantil que constituye una parte de su propio cuer
po. La defecacibn plantea al nifio una primera decisidn
entre la disposicidn narcicista y el amor a un objeto. Ex
pulsard d6cilmente los excrementos comoc "sacrificio"al
amor o lo retendrd para la satisfaccibn autoerdtica y mds
tarde para la afirmacidn de su voluntad personal. La sig-
nificacién mds inmediata que adquiere el interé&s por el
excremento no es probablemente la de oro-dinero, sino la
de regalo. El nifio no conoce mds dinero que el que le he
regalado. Como el excremento es su primer regalo, trasfie
re facilmente el interé&s de esta materia a aquella nueva
que le sale al paso en la vida como el regalo mids importan

te.

Karl Abraham (1921), nos amplia y completa un estudio de
Jones acerca de las contribuciones a la teoria del caréc-
ter anal y nos habla de que "Jones distingue dos actos di
ferentes en el proceso que designamos generalmente como

la educacidén del nifio en los h&bitos de la limpieza. Se
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le ensena al nino no sdlo a no ensuciar su cuerpo y las
proximidades con los excrementos, sino también a efectuar
las funciones excretorias en horas establecidas. En otras
palabras, tiene que abandonar su coprofilia y su placer en
los procesos de excrecifén. Por lo tanto ocurre un doble
proceso de limitaciéq de los impulsos infantilés, con con-
secuencias en la esferahpsiquica? El primitivo método de
evacuacibén del nifo pohé'toda la superficie de sus nalgas
y extremidades inferiores en contacto con la orina y los
excrementos, el flujoAae la cédlida orina sobre la piel y
el contacto con la tibia masa de los excrementos producen
en el nino sensaciones muy agradables. El nifno sélo empie
za a manifestar sensaciones de incomodidad cuando los pro-
ductos excretados se enfrian contra su cuerpo. El placer
especial en el acto de la excrecibn, al que debemos dife-
renciar del placer de los productos de este proceso com-
prende aparte de las sensaciones fisicas una gratificacidn
psiquica basada en la consecucidn del acto. Ahora bien,
en cuanto a la educacibn del nino exige una estricta regu-
laridad de las exéreciones, asi como higiene, exponiendo
su narcisismo a la primera prueba severa. La mayoria de
Yos ninos se adaptaﬁ, tarde o temprano a esas exigencias.
En los casos favorables el nino se identifica con las de-
mandas de sus educadores y se siente orgulloso de su logro.

Se compensa asi, la ofensa primaria contra su narcisismo,

y el sentido original de la autogratificacidén es reempla-
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zada por la gratificacidén del logro, del "ser bueno” ante

la estimacibén de sus padres.

No todos los nifios tienen el mismo &xito en este aspecto,
los efectos de las tempranos ofensas al narcisismo infan-
til, especialmente en cuanto estas ofensas son de un ca-
ricter persistente y sistemdtico, imponen prematuramente
sobre el nifio un hibito antes de que esté psiquicamente
preparado para él. Esta disposicifn psiquica sblo aparece
cuando el nifio comienza a transferir a objetos (su madre,
etc.) los sentimientos que tienen originalmente limites
narcisistas. Una vez que el nifio adquiere tal capacidad,
se mantendrd limpio "en homenaje" a una persona. Si la
limpieza se le exige demasiado temprano, adquirird el hi-
bito a través del temor. Su resistencia interior permane-
cerd y su livido perpetuard una tenaz fijacibn narcisista,
y resultard de ello una perturbacifén permanente de la ca-

pacidad de amar.

E. Erikson (1976), nos dice: "Puesto que crecen juntas las
familias, tienden a perder una cierta regulacifn mutua co-
mo grupo. En consecuencia, cada miembro de la familia
pierde en cierto sentido, el autocontrol adecuado a su
edad y a su status dentro de la familia. En lugar de con-
trolarse y de contriubuir a la regularizacién mutua del
grupo, cada uno de los miembros ha buscadoAy ha encontrado

controles sustitutivos, &reas de autonomia que excluyen a
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los demds: Los padres, en el trabajo febril y la vida so-
cial; los nifios en la Gnica drea de autonomia aparentemen-
te absoluta que les pertenece. El autoerotismo constituye
un arma importante en esta guerra, en tanto proporciona al
nifio una aparente independencia con respecto a la perdida
mutualidad con los otros. Esa autonomia autocontrolada,
sin embargo, encubre la verdadera situacidn pues al disfru
tar aparentemente de los placeres de sus zonas corporales
el nifio utiliza modos orgdnicos en fantasias hostiles de
controlar a los otros mediante una usurpacidén total, sea
el énfasis siddico o masoquista. S6lo este giro, este vol-
verse contra si mismo o contra los otros, hace que el &rga
no se convierta en un vehiculo de agresifn en el sentido
mds habitual y mds hostil. Antes de que ello ocurra, los
modos orgé&nicos son patrones ingenuos, esto es, pre-hosti-
les, de_acercarse a las cosas, modos de buscar relaciones:
esto es lo que significa la adgresidn antes de convertirse

en agresién”.

Para Erikson la analidad es también una cuestidn fuertemen
te cultural. "La analidad propiamente dicha, mucho depen-
de de que el medio ambiente cultural desee hacer algo al
respecto. Hay culturas (como la de los Sioux), donde los
padres no se ocupan de la conducta anal, y donde los ninos
mayores se encargan de conducir al mds pequeno hasta los
arbustos, de modo que el deseo de este filtimo de compiacer

en lo relativo a este problema va coincidiendo con su de-
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seo de imitar a los ninos mayores. Nuestra civilizacidn
occidental, sin embargo, ha preferido tomér el asunto mis
en serio, y el grado de presidn depende de la difusidén de
las costumbres de clase media y de la imagen ideal de un
cuerpo mecanizédo, pues se supone que la educacidn tempra
na y rigurosa no sblo contribuye a mejorar la atmbsfera
hogarefia sino que resulta absolutamente necesaria para el
desarrollo del sentido del orden y la puntualidad. E1
problema de la regularizacidn mutua enfrenta su prueba

m&s difficil, cuando el control exterior ejercido por una
educacién demasiado rigida y demasiado prematura, insiste
en premiar al nino de su intento de ir controlando gradual
mente sus intestinos y otras funciones ambibalentes, a
través de su libre eleccibn y voluntad, aquél volverd a
enfrentar una doble rebelién y una doble derrota. Impo-
tente en su propio cuerpo (y a menudo temeroso de sus he-
ces, como si fueran monstruos hostiles que habitan en su
interior) e impotente afuera se verd obligado otra vez a
buscar satisfaccidn y control a través de una regresibn o
un falso progreso. En otras palabras, retornard a un con-
trol oral previo, esto es, succiondndose el pulgar y recu-
rriendo a los lloriqueos y a las exigencias, o bien se vol
verd hostil e intrusivo y utilizard las heees como municio
nes y fingiri haber alcanzado una autonomia, una capacidad
para manejarse sin ayuda de nadie, que en realidad no po-

see en absoluto".
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Para Ana Freud (1975), es una cuestién en parte cultural
y social. "En el campo de.la evécuacién, las inclinacio-
nes naturales propias del nifio no est&n en armonia con mu
chos de los h&bitos culturales y sociales de la actuali-
dad. Excepto en los tipos mds modernos de crianza, el en
trenamiento del control de esfinteres comienza demasiado
pronto, es decir, cuando atin ni el primitivo control mus-
cular, ni los progresos de la persoﬁalidad hacia el mane-

jo corporal estdn preparados para ello.

Ana Freud nos describe una linea de desarrollo normal
que va de la incontinencia al control de esfinteres, y que

divide en cuatro fases:

I.La duracién de la primera fase, durante la cual el nino
tiene completa libertad con respecto a la evacuacidn,
se determina no por el grado de maduracidn alcanzado, si
no por las influencia; ambientales, es decir por la de-
cisidn materna de interferir, también a su vez presiona-
da por necesidades personales, familiares, sociales y
médicas. En las condicionés actuales esta fase puede du
rar desde unos pocos dias (el entrenamiento comienza in-
mediatamente después del nacimiento y estd basado en re-
flejos condicionados) hasta los dos o tres afos (el en-

trenamiento basado en la relacibén con los objetos y en

* el control del yo).
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En contraste con la primera fase la segunda fase se
inicia por un avance en la maduracibén, el papel do-
minante en la actividad de los impulsos se traslada
desde la zona oral a la anal y debido a esta transi-
cidén el nifio aumenta su oposicidén a cualquier inter-
ferencia relacionada con sus emociones vitales. En
esta fase, los productos de la evacuacifn se encuen-
tran fuertemente catectizados con la livido y como
se consideran objetos preciosos, el nifio les otorga
un cardcter de "regalo" que entrega a la madre como
un signo de amor; puesto que reciben también una car
ga agresiva, constituyen instrumentos por medio de
los cuales se descargan las desilusiones, la rabia

y la agresidén en las relaciones con los objetos. Si
la madre mantiene su sensibilidad hacia las necesida
des del nifio, podrd mediar hdbilmente entre las exi-
gencias higiénicas del medio y las tendencias uretra
les y anales opuestas de su nino; en este caso el en
trenamiento del control esfinteriano progresard gra-
dualmente y sin trastornos. Por otra parte, estable
cer esta empatia con el nifio durante la fase anal
puede ser imposible para la madre debido a su propia
historia de control de esfinteres, sus formaciones
reactivas de disgusto, la tendencia al orden, la mi-
nuciosidad u otros elementos obsesivos de su persona-

lidad. Si estos elementos la dominan, la madre impon
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dri las exigencias para el control esfinteriano de
manera severa y sin conseciones, dando origen al co-
mienzo de una batalla en la que el nifo estd tan de-
terminado a defender su derecho a evacuar cuando lo
desee, como la madre en entrenarlo para gque logre la
limpieza y la regularidad, es decir, los rudimentos

sine qua non de la socializacidn.

En la tercera fase el nifio acepta e incorpora las ac
titudes de la madre y el ambiente con respecto al en
trenamiento esfinteriano convirtiéndolas por medio
de identificaciones, en una parte integral de las
exigencias de su yo y super yo. Peroc un nino que es
t5 seriamente desilusionado de su madre, o separado
de ella, no sblo, o cue sufre de cualquier forma de
pérdida de objeto puede perder la apetencia interna-
lizada de estar limpio, y también puede reactivar el
empleo agresivo de la incontinencia. Ambas tenden-
cias, conjuntamente pueden originar incidentes de in-
continencia que se consideran en ocasiones como "acci

dentes".

Sélo durante la cuarta fase se asegura por completo
el control de los esfinteres, cuando éste ya no de-
pende de las relaciones cbjetales y alcanza el esta-
dio de interds totalmente neutralizados y autdnomos

del yo y del super yo.
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Midenet (1976), concluye; "los psicoanalistas, en es
pecial Abraham, han dado gran importancia al aprendi
zaje de la limpieza, senalando que el nino de dos
anos considera sus heces como regalos hechos a su ma
dre; la adquisicién de los h&bitos de limpieza vie-
ne facilitada por el placer gque experimenta en rete-
ner sus heces, lo cual le da sensacidn de fuerza:

Es la fase s&dico-anal, a lo largo de la cual se ima-
gina mds o menos que incorpora {(introyecta) el 'bbjeto
bueno" materno, que libera cuando desea. A este pe-
riodo llamado "paranoide" por Mélanie Klein, le suce
de el periodo "depresivo", en el cual se culpabiliza
odiando su comportamiento agresivo o incluso sus fan
tasmas agresivos en relacidn a la persona que més
ama, es decir, la madre. A lo largo del tercer ano
concede rmucho menos importancia a su funcionamiento
intestinal y traslada su inter&s a sus 8rganos geni-
tales; sale entonces de la fase anal para pasar a la

fase genital al principio del cuarto ano.
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Caracteristicas de Personalidad.

Personalidad del Nifo -Encoprético.

La personalidad del nifio encopré&tico ha sido abordada
e investigada desde diferentes puntos de vista. Asi
Bemporad y Asociados (1971), observaron en la ma-
yoria de estos nifios pasividad y que eran nifios poco
comunicativos. Esto no es éorpresivo Arjani y Hatt-
man (1956), clasificaron la encopresis como una mani
festacibn de depresién infantil, Bellman (1966), exa
mind a un grupo de encopréticos entre siete y cator-
ce anos, encontrando que estos nifios eran carentes
de autoafirmacién y tenian una baja tolerancid a las
frustraciones diarias, conductas agresivas e infanti
lismo. Bemporad en su estudio de catorce encopréti-
cos también encontrd agresividad, ya que estos nifos
se mostraban urafos, mentirosos, flojos y con una con
ducta caracterisiicamente oposicionista. Otro ha-
llazgo fue que estos ninos estaban tensos, se atemo-
rizaban con facilidad y eran propensos a reacciones
ansiosas, teniendo una baja autoestima. Ellos eran
excesivamente controlados a pesar de ocasionales ata
ques de violencia, tenian problemas de relacibn con
sus hermanos y con frecuencia eran demandantes y de-

pendiehtes con ellos.
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Ademds, Lipshitz y Chovers (1966), describen a los
nifios encopréticos como rechazados por sus hermanos,
por fizgones y aislados. Bemporad encontrd que du-
rante las entrevistas clinicas estos nifnos se mos-
traron uranos y defensivos y frecuentemente se limi-
taban a contestar "yo no sé&", a menos que sintieran
tener una respuesta adecuada. Encontr&ndose en la
mayoria de estos nifios una necesidad conmovedora de
espontaneidad y curiosidad que probablemente corres-
ponde a una genuina pobreza de vida interior. En la
mayoria de estos ninos también contraron una t&cita
aceptacidén de deprivacidén y devaluacidn sin el espe
rado acompafamiento de sentimientos de enojo y resen

timiento.

En la escuela reportaron a estos ninos como inmadu-
ros y con relaciones mds pobres en comparacidn a otros
nifios, con una pobre coordinacidén motora y eran ninos
que no sobresalian en deportes o en alguna habilidad
atlética. Para Bemporad y Asociados los ninos enco-
préticos desarrollan gradualmente una personalidad pa
sivo-agresiva con mucho enojo, el cual es expresado

a través de ensuciamiento y negativismo. Esta estruc
tura de personalidad no es el resultado de los ensu-
ciamientos pero si es una consecuencia de la interac-
cibn temprana entre padres-nifio y la posterior rela-

cidn social con otros adultos y companeros. Los ni-
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nos encopréticos mis pequefios no muestran tal estruc-
tura de personalidad por lo tanto, responden m&s r&-

pido al tratamiento.

Los padres describieron tipicamente a estos nifios co
mo: solitarios,aislados rara vez mostraron sus sen-
timientos y se interesaban m&s en actividades donde
no intervenian otros nifios; durante la infancia ha-
bian sido d6ciles y s6lo a medida que llegaban a la
infancia media se tornaban oposicionistas, aunque no

de una manera abierta.

L. Mazzanti y G. Bedogni (1965), examinaron 25 ninos
encopréticos (22 varones y 3 nifias) de 4 a 16 afios
todos ellos con cambios de caricter, algunos (14 ca-
sos) con inmadurez afectiva, otros con estructuras
neurdticas de tipo ansioso (6 casos), y en los res-
tantes 5 ninos un predominio de rasgos obsesivos.

O Masson y M. Pernenoud (1966), estudiarion 10 nifos
encopréticos, encontrando perturbaciones psicoafecti
vas de cierta gravedad que superan el marco de mani-
festaciones puramente reaccionales. En todos los ca
sos siempre aparecié en primer plano un conflicto
afectivo inconsciente, ambibalente ante la fiqura

materna.
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Bemporad coincide con lo anteriormente dicho y agrega
que la dependencia de estos nifnos hacia la madre, es
caracteristica y parecen contentos con ello. Al mis-
mo tiempo, un sentimiento de rencor, venganza y rece-
lo se esconde bajo una fachada benigna y de resigna-
cién. Este autor también notd que una alta proporcidn
de defecacibn era en la casa y en la proximidad de la
madre, ella reporta que la mayoria de los ninos se en-
suciaba a pocos metros del bano mientras veian televi-
sién. De 14 nifios, 4 se ensuciaban en la escuela y
los 10 restantes sb6lo se ensuciaban en sus casas y vi-

siblemente cerca de sus madres.

Bemporad y Asociados aplicaron tests proyectivos y de
inteligencia a una serie de 14 ninos encopréticos, en
contrando en los protocolos un predominio de fanta-
sias agresivas, 3 nifios mostraron un pensamiento de
contenido grotesco, compatible con la posibilidad de
un proceso psicdtico subyacente. Adem&s temas de una
inexpresada hostilidad, también dieron indicios de una
deprivacibén "oral". Temas sobre la alimentacidén y co-
mida fueron respuestas bastante frecuentes en el mate-
rial de los tests proyectivos. De los 14 ninos, 7 di-
bujaron figuras grotescas e inmaduras compatibles con
la impresién clinica de una pobre imagen corporal.
Notablemente estos dibujos de figuras pobres estdn en
contraste con el hallazgo de por lo menos una inteli-

gencia normal y frecuentemente una inteligencia supe-
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rior obtenida en el Wisc. Adem&s una caracteristica
de los resultados del Wisc fue que todos los nifios
tenian puntajes en la estala verbal por abajo de los
puntajes de la escala ejecutiva. Estos resultados
corresponden al hallazgo clinico de un desorden seve
ro del lenguaje en 6 de los pacientes y en otros 3
habia una historia de desarrollo tardio del habla,
Fue sorprendente el alto porcentaje de problemas del
lenguaje en el grupo de encopréticos. Por otro lado,
el retraso en el desarrollo del lenguaje fue consis-
tente, sobre todo con el cuadro clinico que estos ni-
nos manifestaron que frecuentemente es llamado el sin
drome del "retraso maduracional". Otros sintomas aso
ciados fueron enuresis en 8 pacientes, dolor de cabe-
za en 2, asma en 1 y dolores de muela nocturnos en 2.

=

Personalidad de los Padres y Dinémica Familiar.

Bemporad y Asociados (1971), consideraron a la enco-
presis como una parte hostil dependiente de la rela-
cibén madre-hijo. Esta autora encontrd que en contras
te con los padres, las madres de nifnos encopréticos
eran caracteristicamente dominantes y demasiado invo-
lucradas en la vida diaria de sus hijos. No obstante,
este sobreinvolucramiento, la mayoria se quejaba de
que sentfan a sus nifios como una "carga" estas madres

parecian vacilar entre una dominante intrusién en la
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vida de sus hijos y una conducta excluyente y recha-
zante. Ellas permitian negligentemente, conduc-
tas infantiles en &reas importantes, mientras que in
flexiblemente esperaban un desempeno perfecto en as-

pectos triviales de la vida diaria.

Al revisar la historia personal de estas madres se
encontrd que todas parecian haber sufrido decepciones
en la ninez, sintiéndose después resentidas y desen-
ganadas. Ellas se sentian devaluadas como mujeres
-ya que consideraban que el ser esposas las hacia in-
feriores, al mismo tiempo conservaban fantasias e
idealizacidén de un companero-padre. Algunas de ellas
solicitaron terapia individual, y en estos casos, el
no resuelto edipo se tornd manifiesto. En su conduc-
ta diaria, estas mujeres se defendian fuertemente con
tra sentimientos asociados a confianza y ternura y
desarrollando una fachada caracteristicamente insen-
sible y eficiente. La insatisfaccidén por sus propias
vidas era evidente y la expresaban a través de una in
sesante critica hacia otros, que frecuentemente termi
naba con sentimientos de depresién. Siete de las 14
madres estudiadas por Bemporad resultaron clinicamen-

te depresivas.

Lehman (1944), las define como "mujeres dictadoras

que esperan que sus hijos respondan con la presteza
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de soldados". Estas madres constantemente estdn re-
ganando y ordenando a sus hijos, perjudicando su ca-
pacidad de iniciativa. "El atribuye esto al propio

perfeccionismo y ansiedad de la madre.

La mayoria de los autores coinciden en describir a
las madres como envueltas en si mismas con una mar-
cada falta de empatia hacia otras gentes. Este fra-
daso de ponerse ellas mismas en lugar de otros pare-
cia ejercer un fuerte impacto en sus nifnos. Frecuen
temente, las madres de encopréticos ignoraban las
demandas verbales de sus hijos, ignorando otras evi-
dencias de psicopatologia y siendo rigidamente con-
troladoras y despegadas en &reas significativas de

la vida. De acuerdo a los hallazgos de Bemporad, las
madres de encopréticos son provocadoras de enojo e in

flexibles.

En numerosos lugafes de diferentes fuentes aparecen
una y otra vez las mismas descripciones con respecto
a estas madres;una vacilacibén materna entre una domi-
nante intrusidén y una rechazante exclusién. Debajo
de la fachada dominante, hay una mujer deprimida que

desea ser cuidada.

Con respecto a los padres Hoag (1971), halld que es-
tos continuamente se ausentaban de sus casas. Ade-

mis del alejamiento fisico, los padres eran emocio-
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nalmente distantes, pasando la mayor parte de su tiem
po libre en ocupaciones solitarias no involucré&ndose

en la vida familiar.

Coincidiendo con lo anterior, Bemporad encontrd que
el cuadro caracteristico de la figura paterna en las
14 familias de encopréticos que estudid, era una in-
diferencia a través de una ausencia concreta y un ale
jamiento emocional y social. Los padres se mostraban
consistentemente pasivos y aislados, parecia estar
intimidados por sus dominantes esposas y o se aleja-
ban de la vida familiar, o reaccionaban de una mane-
ra hostil y altanera. Ocasionalmente algunos padres
tenian ataques de mal genio, pero esto era raro.

Los ataques parecian mds el resultado de una deéespg
racibén crbnica que un intento de afirmacidn masculi-
na. Todos los padres parecian ser depresivos y su
depresidén la manejaban por separacidn o escape a tra
vés de vias extrafamiliares. Ellos no tenian idea

de cbmo participar en las actividades familiares y
eran completamente ajenos a su falta de in;glucramieg
to. Sentian que los nifios eran dominio de sus espo-
sas y que cualquier esfuerzo de su parte para parti-
cipar en las actividades con sus hijos seria inmis-

cuirse en el territorio de la esposa.

Bemporad describié un dramdtico e inesperado hall.z-

go; la encopresis desaparecia por completo cuando los
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padres regresaban a la casa o eran estimulados a pa-
sar m&s tiempo con sus hijos. Este efecto no pare-
cia estar relacionado con la terapia del nino. La

marcada disminucién de la encopresis con el retorno
o presencia del padre, sugiere varias explicaciones
posibles. La madre puede ser menos depresiva y me-
nos resentida y dar mis con el retorno del esposo al
hogar, el padre puede actuar como protector o inter-
mediario entre el nifio y su madre. También es posi-
ble que al pasar mayor tiempo con su padre el nino

desarrolle una mayor autoestima y el padre le brin-
de un modelo mds confiable para una mayor identifica

cidn.

En cuanto a la relacidn de la pareja un cuidadoso
escrutinio de la historia marital, mostré que muchas
de las madres literalmente alejaron a sus esposos de
la casa a través de rebajarlos y criticarlos constan-
temente. Cuando sus esposos se ausentaban ellas reac'
cionaban con enojo por dejarlas solas al cuidado de
sus familias, no obstante las madres parecian haber
relevado a sus esposos dentro de la familia. Incluso
en el hogar, estos esposos rara vez aceptaban su rol
masculino en el matrimonio, y parecian buscar en sus
esposas a una madre substituta. Pareciendo como si
los padres se sintieran amenazados por su companera

marital, quien demandaria una fuerte dependencia gra-

tificante.
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Con respecto a los hermanos de nifnos encopréticos
Bemporad encontrd una patologfa significativa, aun
que ningGn patrdn especifico. La mayor parte de
estos nifios reaccionaban al sobre control materno
con conductas "acting-out", apareciendo como signifi-
cativo el que ninguno de los hermanos mostrara una
inmadurez significativa o alglin retraso en el desa-

rrollo.
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5. Tratamiento.

El problema de la encopresis.ha sido atacado desde dos
puntos de vista: El primero es la terapefitica con medica
mentos o simplemente fisica. Este tipo de tratamiento se
us6 desde un principio y durante mucho tiempo y se limita
ba a actuar directqpente sobre los intestinos y el esfin-
ter, Lehman enumera los medicamentos que se empleaban:
Ergot, belladona, atropina, estricnina, vitamina B, cal-
cio, aplicaciones locales de unguentos y supositorios, es
timulacidén far&dica y ejercicios reparadores de los mdscu

los abdominales y pelvianos.

Con el tiempo se vio que aunque algunas veces se lograba
un éxito aparente, eran ineficaces, ya que no llegaban al
fondo del problema: los conflictos emocionales del nifio.
Esto ha sido mostrado consistentemente a través de estu-
dios posteriores que nos hablan de que la encopresis no
es un problema org&nico sino una manifestacidn de caric-
ter neurdtico muy intenso que requiere de intervencidn

psicoterapeltica.

Este segundo tipo de tratamiento; el psicoterapedtico pue
de tener varias modalidades, psicoterapia al nifio y/o a

los padres, con o sin medicamentos.

Susan Fisher (1979), sugiere que sea cual fuere la modali-

dad de tratamiento seleccionada siempre se deberd comenzar
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1. Con un adecuado examen fisico que incluya la inspec-
cibén del &rea anal para descartar un problema orgéni

CoO.

2. Se intentard reducir las presiones y cohersiones de

los padres.

3. Se tratard de esta..zcer buenas relaciones con el ni-

no y la familia.

Las aproximaciones pediftricas aconsejan a los padres que
ignoren la incontinencia, ya que esto reduce la presidn
sobre el nino, evitando asi innecesarias discusiones, tam
bién la supresién de los registros y el estar vigilando
constantemente las evacuaciones del nifio asi como el evi-
tar la aplicacidén de enemas o laxantes fuertes que no sbé-
lo son ineficaces, ademds perturban psicolbgicamente al

nino.

Experiencias pediftricas reportan que cuando los padres

son capaces de entender las implicaciones de la cbhersién
en el nifno y logran abandonar esta presidn, los nifios me-
joran en pocos meses en un 10%. Pero generalmente los pa
dres son incapaces de desistir de la cohersidn y los ene-

mas, entonces la consulta psicoterapeltica es necesaria.

Varios autores, Kaner Leo (1972), Bakwin (1974), y otros
coinciden en opinar que la psicoterapia en este tipo de

ninos es dificil ya que se muestran resistentes al t.ata-
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miento, Kolb (1976), encontrd que la dificultad estriba,
en que la encopresis es un sintoma que expresa un conflic
to familiar por lo que hay que involucrar a los padres
tanto como al nifno. Se necesita ayudarlo para que eviten
las expresiones de asco o critica hacia el nino ya que di
chas expresiones le dan el poder de usar el sintoma como
un acto contra-agresivo hacia los padres mismos. También
hay que descubrir cufles son los conflictos o deficien-
cias familiares en el entrenamiento esfinteriano, que han
inducido al sintoma y hay que hacer esfuerzos para corre-
gir en lo posible esta situacibén. Kolb también enfatiza
el respeto a la individualidad del pequefio recomendandq a
los padres que lo lleven al eicusado en forma regular, sin
recriminaciones, ni asco, y lo dejen solo en el cuarto de

bano.

Para Susan Fisher la psicoterapia con un nifio encoprético
estd basada en el establecimiento de una buena relacidn
con el nino y sus padres. Lehman (1944), observd que la
expresidn de asociaciones verbales rebelaba las actitudes
inconscientes. La combinacidén de buenas relaciones con
eventuales interpretaciones de conflictos aliviarian el
stress psicoldgico. También seria necesario aligerar la

presidn del medio ambiente.

Para E. Erikson (1976), la tarea del terapeuta consistiria
en restablecer una mutualidad del funcionamiento entre el

paciente infantil y sus padres, a fin de que en lugar de
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una serie de intentos infitiles, dolorosos y destructivos
de controlarse unos a otros se establezca una regulacidn
mutua que permita restituir el autocontrol tanto en el ni

no como en sus padres.

Connel (1972), emplea terapia de juego con el nino, con
un é&nfasis en la expresidn de hostilidad frustrada y de
deseos de desorden. Ella combina esto con entrevistas fa
miliares, intentos de reeducacidén a los padres dandoles in
formacidén acerca de la dieta y laxantes ligeros. Sugi-
riéndoles que abandonen los castigos estresantes y los re
gistrés. Ella usa imipramina, tomando como base que la en
copresis bien puede ser un equivalente depresivo. Ella
prescribe entre 30 y 75 mg. diarios. Al igual que Connel,
Gavanski (1971), también reportd resultados satisfactorios
en un grupo con encopresis secundaria no retentiva, con
una combinacidén de imipramina y psicoterapia. Este grupo
de encopréticos reactivos habia tenido un minimo prondsti
co positivo. En estos nifios el sintoma encoprético habia
sido parte de una mayor regresifén y se requirid de un pro
longado tratamiento. Se reportd que la eliminacidn del
sintoma evitd una mds baja de la autoestima y elimind el
estigma de "intocable". Gavanski usd una combinacidn de
imipramina (10 mg. t.i.d.), terapia de juego y trabajo con

padres. No obstante, &l piensa que para casos de encopre-

sis retentiva la imipramina estéd contraindicada.
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Otro autor Woodmansey (1977), divide su tratamiento en
grupos, dando recomendaciones de acuerdo a la edad del
grupo de que se trate. Si una madre consulta acerca de
la incontinencia de su nifno con una edad por abajo de los
4 anos, su opinibn es que se estd afectando en forma inde
bida la ejecucidn temprana de la limpieza en el nifio, per
turbando el fluido funcionamiento intestinal, ya que el
nifio ain es muy pequefio. Su sugerencia en estos casos es
trabajar con los padres a fin de lograr gque suspendan el
entrenamiento riguroso. De 7 encopréticos con edades por
abajo de los 4 afos, logrd que todos adquirieran un con-
trol normal del esfinter con el método de persuasidn a los
padres para que abandonen la conducta de "intromisidén".
Cuatro de los siete nifios se volvieron aseados después de
la primera entrevista con la madre y los 3 restantes des-
pués de la quinta entrevista. Para los ninos de edad es-
colar que.son encopréticos, sugiere capacitar al nifio pa-
ra que pueda experimentér una situacidn con sus padres o
su terapeuta en la cual €l pierda su miedo al castigo en
general y a la defecacidn en particular, esto se busca a
través de una psicoterapia directa con el nifio y una modi

ficacién en las actitudes de los padres.

Anthony (1957), enfatiza la importancia de lograr una reac
cibn moderada de disgusto. Cuando &sta es débil el nino
encoprético puede desarrollar una personalidad pasiva; cuan

do es exagerada como frecuentemente ocurre en la encopresis
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secundaria lo principal es cambiar esta reaccidn a una res
puesta mds moderada. En dicho caso, la desaparicidn de
una respuesta extrema de disgusto es signo alentador en

la terapia.

Con respecto a la modificacidén de conducta encontramos

que a diferencia de tratamientos conductuales para la enu-
resis, en la encopresis no hay una aproximacidn conductual
sistem&tica, el tratamiento involucra procedimientos de
condicionamiento operante en donde el nifio es reforzado
positivamente por haber evacuado en el tiempo adecuado y
en el lugar apropiado. En la literatura referente a este
tema, se dice que aproximadamente de 50 a 75% de los nifios
tratados con reforzamiento muestran alguna mejoria. No
habiéndose reportado la substitucién de sintomas asocia-
dos con un tratamiento conductual exitoso de encopresis,
no obstante el hecho de que muchos autores afirman que la
encopresis estd mds frecuentemente asociada con otras for

mas de psicopatologia que la enuresis.

En resﬁmen podriamos decir que cualquier eleccidn de estas
técnicas terapeutas serd adecuada, siempre y cuando tome
como base el establecimiento de una buena relacidn padres-
nifno, la adecuada expresidn de enojo y agresibén en el nifo
y la evitacidn de métodos cohersivos y punitivos hacia €1,
esto contribuird a ir logrando la supresibén del sintoma y

a un desarrollo mds adecuado de la personalidad.
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II.METODOLOGIA

1.

Sujetos

La poblacidn la integraron siete ninos y sus respectivos
padres (tablas I, II y III), la ﬁuestra fue tomada al
azar entre los expedientes de la poblacidn de nifios, en-—
copréticos secundarios del Instituto Nacional de Salud
Mental del DIF, y que reunieron las siguientes caracte-

risticas:

a) El1 rango de edad de los nifios fue entre cinco y diez
anos.

b) La encopresis fue de tipo secundaria, es decir la in-
continencia fecal se presentd por lo menos una vez al
mes, despu&s de un periodo de continencia que durd
cuando menos seis meses.

c) En estos nifos se desca;té que el padecimiento se de-
biera a alglin problema orgénico o se deba a un retraso
mental.

d) No importaba el sexo del sujeto.

e) El nivel socio-econfmico de ios ninos fue medio o me-
dio bajo.

f) Que el nifio viviera con ambos padres.

g) E1 C.I. de los ninos, no menor de 90.

Escenario

Las entrevistas y la aplicacidn de pruebas se llevd a cabo

en un cubiculo del I. N. S. M. del DIF, donde los pacien-

tes fueron citados.
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Instrumentos

Bateria utilizada con los nifios:

- Escala de inteligencia de Weshler para nifios Wisc y

para preescolares Wppsi (tabla IV).

- Test Guestdltico Visomotor de Bender.

Esta prueba se aplicé para determinar la maduracidn
neurolégica de los nifios, y la probable existencia de
dafno cerebral, a través de su caéacidad visomotora.
Para su calificacién se utilizd la escala de madura-
cibén de M. Koppitz (tabla V).

- Test del Dibujo de la Figura Humana.

Se aplicd, como test proyectivo y para la evaluacidn
se tomaron los 30 indicadores emocionales gque propone
M. Koppitz (tabla VI).

- Test de la Familia.

Esta prueba se aplicd con el fin de conocer la relacidn
del nifio con los padres y hermanos. Para su interpre-
tacién se tomd como base lo que Corman llama interpre-
tacidén en el "plano superficial", para ello se compara
el dibujo de la familia con la composicidn de la fami-
lia real; tomdndose en consideracibén también las respues
tas dadas por el nifio a las cuatro preguntas formuladas
(tabla VII y VIII).

- Test de Apercepcidn Infantil C.A.T.-Animales y C.A.T.-

Humanos.
Se aplic6é el C.A.T.-A y C.A.T.-H dependiendo de la edad

del nifio. Su evaluacibn e interpretacidn nos permite
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obtener informacidn sobre relaciones interpersonales,

interaccidn social y patrones de identificacidn. Segfin
Bellak también se revelan los mecanismos de defensa em-
pleados por el nifio, asi como algunas de las fuentes de

temor y agresibén (tablas IX).

Prueba Utilizada con los Padres.

Prueba de 16 factores de personalidad de Catell.

El instrumento utilizado con los padres fue la prueba
16 P.F., disefiada por Raymond Catell con el objeto de
conocer los rasgos fundamentales de la personalidad de
cada sujeto. La prueba es aplicable a sujetos de 17
afios en adelante, que tengan una escolaridad minima de
secundaria o su equivalente. Existen varias formas del
16 P.F. (A, B, C, D, y F) de las cuales la que se em-
pled fue la forma A por ser la mds adecuada al nivel
socio-cultural de la poblacidn. La prueba estd compues
ta por 16 factores que seglin Catell son componentes béa-
sicos de la personalidad; para cada factor existen de
10 a 13 reactivos que se distribuyen por toda la prueba
comprendiendo un total de 187 items. Para cada reacti-
vo se dan tres posibilidades de respuesta; tanto la pri
mera (a)como la tercera (c) pueden ser punteados con 2

y van a hacer que el sujeto se incline mds O menos en
los diferentes rasgos que se miden; la respuesta (b)
indica indecisidn, neutrabilidad o que la respuesta no
se adapta o corresponde al sujeto (excepto en el factor

B donde las respuestas siempre se les da una puntuacidn
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de 1. Esta prueba se presenta en un cuadernillo, al
cual se anexa una hoja de respuestas. En la grimera
pdgina del cuadernillo se ‘encuentran las instruccio-
nes y cuatro ejemplos. En cuanto al tiempo, el suje-
to puede disponer de todo el tiempo que desee, por lo
regular se emplean de 45 a 60 minutos para resolver’

el cuestionario.

Los 16 factores utilizados por Catell han sido designa
dos con letras y la calificacidén que obtienen va a in-
dicar la posicibén del sujetoc en cuanto a las caracte-

risticas que describen cada factor. En una forma gene-

ral se puede decir que los factores son los siguientes:

Factor A: Reservado Vs. Abierto
Factor B: Menos Inteligente vs. M&s inteligente

Factor C: Afectado por sentimiento vs. Emocionalmen

te estable
Factor E: Sumiso vS. Aseverativo
Factor F: Moderado vs. Alegre
Factor G: Oportunista VSs. Conscienzudo
Factor H: Cohibido vs. Atrevido

Factor I: Cardcter fuerte vs. Carédcter débil

Factor L: Confiado vSs. Suspicaz

Factor M: Préctico VS. Imaginativo
Factor N: Directo vs. Sutil

Factor O: Pl&cido vs. Aprehensivo
Factor Q;: Conservador VS, Experimentador

Factor Q2: Dependiente del grupo VS. Autosuficiente
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Factor Q3: Conflictiva personal vVsS. Controlado

Factor Q4: Relajado vs. Tenso

Procedimiento

Como primer paso se hizo una exploracién con los psiquia-
tras y psicblogos de los probables casos de encopresis
que tuvieran, posteriormente se hizo una revisidn de los
expedientes de estos casos, de aqui se seleccionaron los
que reunian las caracteristicas necesarias, en un princi-
pio sblo se localizaron dos casos, por lo que se pidid al
servicio de admisidn que canalizara los casos de encopre-
sis que le llegaran (con estos casos también se siguid el
procedimiento anterior). Conforme se localizaban los ca-
sos se fue trabajando con ellos; primeramente se le expli
caba a la madre la importancia de colaborar con el presen
te estudio ya que los datos que se obtuvieran se comenta-
rian con su psiquiatra y servirian para ampliar los datos
del expediente. Se les explicd que llevaria dos o tres
sesiones de 60 minutos en las gque tendrian gue traer al
nino y la importancia de que asistiera cuando menos a una
sesibn el esposo. Se intentd que el estudio no llevara
mds de cuatro o cinco sesiones de 60 minutos, aunque al-
gunas veces se redujercn el niimero de sesiones y se pro-
longd el tiempo de cada sesidn; esto varid de acuerdo a
las necesidades de la familia y al rendimiento de los pa-

cientes.
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En general se siguieron los siguientes pasos.

la. sesibfn: Entrevista a la madre, se ampliaron y corro-
boraron los datos de la historia clinica del
nifno. Se comenzd a aplicar la bateria al ni
fio.

2a. sesibn: Aplicacidén de pruebas al nino y aplicacidn de
la prueba de 16 P.F. de Catell a la madre.

3a. sesibn: Se terminaron de aplicar las pruebas psicold-
gicas al nifo.

4a. sesibn: Entrevista al padre y aplicacidn de la prueba

de 16 P.F.

En un principio se pensd que la muestra estaria integrada
por 15 casos pero dada la poblacidn tan escasa de encopré
ticos secundarios que llegaron al I.N.S.M. en el periodo
de febrero a agosto de 1983, se vio la necesidad de redu-
cirla a 7 casos. Otro.de los factores que influyeron en
la reduccidn de la muestra fue la inconsistencia de los
padres para asistir a sus citas, incluso en varios casos
no se pudo concluir los estudios debido a que las familias
desertaban. Durante el estudio el problema de la asisten-
cia se hizo m&s patente con los padres, pues las madres
nos advertian desde un principio que ellas si colaboraban
pero que serfa muy diffcil que el esposo colaborara, en
uno de nuestros 7 casos no fue posible la aplicacidn de

la prueba al padre ya que éste, después de una pequefia en
trevista pidid se le diera otra cita a la cual nunca asis

tidé. Por el contrario, las madres demostrarcon mds cola-
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boracidn, algunas se mostraban ansiosas por hablar de su
nifiez, su matrimonio, quejandose de su vida actual e in-
cluso en las sesiones en las que se trabajaba s6lo con el

nifno, ellas buscaron la oportunidad de ser escuchadas.

Durante las sesiones, los ninos en general se mostraron

cooperadores aunque se les observd pasivos y un tanto tris
tes, algunos se resistieron en un principio a colaborar ex
presando que se sentian cansados, tenian suefio o "flojera"

pero al final se logrdé que trabajaran.



RESULTADOS
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1. Andlisis de los Resultados

1.1 Ninos
En la presente investigacidn se trabajé con 7 ninos
encoprétices secundarios (tabla I), siendo todos va-
rones y con un rango de edad entre 5 y 9 anos. La
tabla III nos muestra la posicidn gque ocupan estos
nifios en la familia. Los datos m4s relevantes de las
historias clinicas de estos nifios y de las entrevistas
con los padres aparecen en el Anexo NGm.1. Al anali
zar estos datos se encontraron ciertas caracteristi-
cas que se considera importante mencionar:
Todas las madres coincidieron en expresar gque fueron

o nifios deseados.
La alimentacidn al pecho fue escasa; en 4 casos (de 1
a 4 meses) y en los 3 casos restantes no se dio.
El control del esfinter anal fue logrado en 5 ninos
a los 2 afos y en 2 de los nifios a los 3 anos.
Seis de los 7 nifios dejaron de controlar entre los 4
y 5 anos.
La mayoria de las madres (5) coincidieron en que el
entrenamiento del esfinter fue rigido y estricto.
Con respecto a la disciplina, 4 de las madres manifes
taron que en este aspecto ellas eran muy exigentes y
estrictas. Las otras 3 oscilabén entre ser muy estric

tas y ser flexibles.
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La disciplina de los padres fue en 3 de los casos es-
tricta y exigente, otros 3 expresaron que a veces eran
flexibles y "consentidores" y a veces exigentes.

Las relaciones madre-hijo fueron descritas en 4 casos
como conflictivas, rigidas y frias. El resto de las
madres la describieron en general como "buenas".

En general los padres describen a estos ninos como de
primidos, aislados, desobedientes y oposicionistas.

4 fueron descritos como muy agresivos, 2 como muy de-
pendientes de la madre, otros fueron descritos como
"rechazados por su problema". ’

A excepcidn de uno, todos los padres manifestaron que
la relacidén con sus hijos eran distantes y frias.

Las madres los calificaban (a los padres) como "poco
demostrativos de afecto”.

Ninguno de los ninos tenfa buenas relaciones con los
hermanos, en 4 de ellos se encontrd conflicto de ce-
los hacia un hermano(a), otros se sentian rechazados
o sentfan que los padres tenian preferencia por algln
otro hijo.

Cuando se les preguntd a las madres si el nifio tenia
problemas de suefio, algunas manifestaron que eventual
mente tenian pesadillas, y apareciendo en todos los
casos una caracteristica uniforme; todos durmieron por
un tiempo con los padres.

Los padecimientos asociados m&s frecuentes en estos

nifios fueron: enuresis (en 3 de los 7 casos), proble
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mas escolares en 3 de los ninos, uno presentaba movi-
mientos repetitivos estereotipados, otro se chupaba
el dedo y uno mds fue reportado como que "tomaba di-

nero".

Resultados de las pruebas psicoldgicas.

Se encontrd que los puntajes obtenidos en el Wisc co-
rresponden a niﬁo; de una inteligencia de por lo menos
promedio (2 casos), normal brillante (1 caso), supe-
rior (2 casos) y en los 2 restantes una inteligencia

muy superior (tabla IV).

Como se observan en los resultados del Bender (tabla
V), todos los nifios obtuvieron una edad de maduracidn
perceptual igual o mayor a la que corresponderia a su
edad cronolbgica, a diferencia de esto los indicadores
de probable dafio cerebral aparecieron en todos los su-
jetos, en 5 casos como muy significativo y en 2 casos

como altamente significativo.

En el test de la figura humana encontramos que los di
bujos son grotescos y primitivos, y gque son figuras
que corresponderian a nifios con una edad cronoldgica
menor. Los indicadores emocionales encontrados se
muestran en la tabla VI, los encontrados con mayor fre
cuencia fueron en orden descendente:

5.- grosera asimetria de las extremidades: Se presen

t6 en 3 de los 7 casos. Se encuentra en pacientes



clinicos, nifios que presentan agresividad. Parece es
tar asociado con una coordinacién pobre e impulsivi-

dad.

17 .- Manos seccionadas: Se presentd en 2 de los 7 ca

-4t o =
sos, se encuentra -en dibujos de ninos timidos con ma-
yor frecuencia y en los psicosomdticos. Refleja sen-
timientos de inadecuacién o de culpa por no lograr ac

tuar correctamente, o por la incapacidad para actuar.

24.- Omisién de la nariz: Se encontrd en 2 de los

ninos, y es caracﬁeristico de pacientes clinicos y en
fermos psicosopéticos. Parece reflejar una tendencia
a retraerse y a la timidez, pero a veces puede también
sugerir angustia por el cuerpo y culpa por la mastur-

bacidn.

27 .- Omisidn de los brazos: En 2 de los 7 casos, se

halld significativamente mds frecuente en los pacien-
tes clinicos, nifios agresivos. Refleja ansiedad y
culpa por la conducta socialmente inaceptable que im-

plica los brazos o manos.

2.- Sombreado de la cara: (Un sujeto) este item se

observ6é en los dibujos de pacientes clinicos y en al-
gunos ninos manifiestamente agresivos. En este caso
(sombreado de la cara), aparece en ninos dominados por
la ansiedad y que tienen un concepto pobre de si mis-

mos.
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7.- Figura pequena: (Un caso), se encontrd en los pa-

cientes clinicos. Parece reflejar extrema inseguridad,

retraimiento y depresién.

18.- Piernas juntas: (Un caso), se dieron en pacien-
tes clinicos y ninos con afecciones psicosomédticas.

Parece indicar tensidn y un rigido intento por contro-
lar sus propios impulsos sexuales, o su temor a sufrir

un ataque sexual.

20.- Monstruos o figura grotesca: (Un sujeto), se en

contraron en pacientes clinicos. Parece indicar in-

tensa inadecuacidn y un pobre concepto de si mismo.

22.- Nubes: (Un caso), esta caracteristica aparecid
en pacientes clinicos y se encontrd en ninos ansiosos
con dolencias psicosomdticas, esto es que parece que
su agresividad la dirigen contra si mismos; se sien-

ten amenasados por el mundo adulto.

23.- Omisidn de ojos: Se encontrd en pacientes cli-

nicos; aislados socialmente, que tendian a negar sus
problemas, rechazaban al mundo y escapaban a la fanta

sia, (un caso).

25.- Omisidén de la boca: (Un sujeto), se encontrd

en pacientes clinicos, enfermos psicosomdticos. Re-
fleja sentimientos de angustia, inseguridad y retrai-
miento, inclusive resistencia pasiva. Revela incapaci

dad o rechazo a comunicarse con los demés.
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En el Test de la Familia (tabla VII) encontramos una
tendencia de los sujetos a excluir a sus hermanos del
dibujo de la familia (4 casos), en otro (1 caso) el

sujeto excluyd a ambos padres, También resultd sig-
nificativo el que 5 de los nifios dibujaron a la fami-

lia incompleta.

La Gltima prueba que se les aplicd a estos nifios fue

el C.A.T. En la tabla IX se muéstran los mecanismos
adaptativos encontrados en estos nifios. Encontrindose
como significativos por su mayor frecuencia los siguien
tes: Proyeccibén (en todos los casos), le siguen Temor
y Ansiedad (4 casos) y Regresidn (4 casos), también
aparece como significativo el que 3 de los nifios mos-

traron controles débiles o ausentes.

A continuacifén se menciona el resumen interpretativo

de las historias del C.A.T. de cada nifo:

Caso I: Fuertes necésidades orales no satisfechas, es
ta satisfaccién no se da a ningln nivel. La figura

materna es vista como muy agresiva al igual que la fi
gura paterna. El nifio reacciona con mucho miedo y an

gustia, provocdndole esto fantasias.

Caso IT: Hay negacidn ante los temas orales por lo que
probablemente hay conflicto en esta drea. La figura
materna vista en forma ambi&alente, el padre como una
figura sumamente agresiva. No hay satisfaccidén ni res

puesta a sus necesidades afectivas. Las figuras paren
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tales las vive como completamente indiferentes, Se

encontré celos hacia el hermano menor.

Caso III: La madre es satisfactora de las necesidades
b&sicas (comida, vestido) pero es vista como muy dis-
tante y fria. El padre es percibido como sumamente
agresivo. El nifio se defiende a través de fantasias,
de idealizacifn de las relaciones familiares. Se en-
contrd temor a fuerzas externas aunque a través del ra

zonamiento logra en ocasiones controlarlo.

Caso IV: Fuertes impulsos agresivos dirigidos hacia
€l mismo y hacia la familia. La situacién de enferme
dad y medicinas le resulta gratificante, al igual que
las fantasias regresivas de nacimiento y de ser bebé.
Ya que no héy ninguna gratificacidén por parte de los
padres, al contrario estos aparecen como abandonado-
res. La figura materna es percibida como muy contro-
ladora, dominante, castrante y sumamente agresiva.

La figura paterna aparece sumamente devaluada. El pa
dre en ocasiones se alfa al nifio para defenderse de
la agresién que sufren ambos por parte de la madre pe
ro esto al parecer produce culpa en el nifio. En
otras ocasiones hay fantasias de agresidn en contra
del padre y toma el roll del adulto masculino fuerte
y agresor para poder asi lograr sus fantasias edipicas.

Se encontrd celos hacia la hermana menor.
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Caso V: Se encontré devaluacidn y depresifn probable-
mente causada por la constante critica y rechazo de
los dem&s hacia el niﬁo,_la madre aunque satisface las
necesidades bdsicas (alimentacidn, aseo, etc.) es per-
cibida afectivamente como lejana y distante. Las fi-
guras parentales las vive como ambibalentes, en espe-
cial la del padre, que a veces lo percibe como muy
bueno, y a veces sumamente agresivo. Se encontrd una
fuerte agresién hacia las figuras adultas. E1 nifio
responde a la agresidn del medio ambiente con mecanis-
mos de formacidn reactiva y regresién. Conflictos de

celos hacia la hermana menor.

Caso VI: Se encontrd un nifio que se siente criticado,
con fuertes sentimientos de culpa y depresién, proba
blemente causados por las fantasfas de muerte de los

hermanos. También se encontrd que las figuras paren-
tales se perciben completamente alejadas y frias, no

hay satisfaccién ni de las necesidades bésicas. Temo
res de abandono, muerte, temor a ser dafado por seres
poderosos. En ocasiones hay temas de una situacidn

familiar idealizada.

Caso VII: Temores de castigo (enfermedad y dolor) y

sentimientos de culpa por desobedecer a la madre. En
contramos mecanismos de represeifn y fantasias que le
permiten huir de la realidad, fantasfas de omnipoten-
cia en contra de la figura masculina adulta, probable

mente la paterna.



61.

La figura materna es vista como satisfactora de las
necesidades bdsicas, pero no de las afectivas. E1
padre en ocasiones es percibido como una figura su-
mamente agresiva y poderosa; el nino se revela a esto
a través de fantasias de omnipotencia donde gana, pe-
ro en la realidad es castigado por el padre por reve-
larse, sobre todo en la situacidn del excusado, reci-

biendo castigs severos (lo inyectan).

Padres

El test de 16 P.F. de Catell fue aplicado a 7 madres
y a 6 de los padres, cuyas edades y ocupaciones apare

cen en la tabla II.

Las puntuaciones obtenidas en la prueba de Catell apli
cada al grupo de padres aparecen en la tabla X, las
puntuaciones obtenidas por los sujetos del grupo de
madres en la tabla XI. Estas puntuaciones nos indican
que los factores que presentaron una calificacién con-
siderada como valor extremo (1 a 3 y de 8 a 10) fueron
las siguientes:

Grupo de Padres

Factor G.(super yo débil) oportunista, evade las re-
glas, siente pocas obligaciones.

Este factor presentd una puntuacién media de 3.8, en
donde el 50% de los 6 padres que respondieron la prue-

ba obtuvieron una calificacidén menor o igual a 3.
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La persona que califica bajo en el Factor G. tiende

a ser inconstante en sus propdsitos, advenedizo y fal-
to de esfuerzos para los .compromisos del grupo y las
demandas culturales. Su libertad de influencias del
grupo puede llevar a actos antisociales, pero en momen
tos lo hace mé&s efectivo. Al rehusarse a atarse a las
reglas hace que tenga problemas sométicos por la ten-
sidn.

Factor H. Atrevido, socialmente audaz, desinhibido,
esponténeo.

Este factor se presentd con una puntuacibén media de
7.2, en donde el 50% de los padres obtuvieron una ca-
lificacidn mayor o igual a 8.

La persona que califica alto en el Factor H es socia-
ble, audaz, dispuesto a probar nuevas cosas, y exhu-
berante en las respuestas emocionales. "Su concha”
(resistencia), le permite enfrentar situaciones agota
doras de relaciones personales sin fatiga. Sin embar
go, puede ser descuidado en los detalles, ignorar se-
nales de peligro, y consumir mucho tiempo hablando.
Tiende a ser emprendedor y a interesarse en el sexo
opuesto.

Factor I. Cardcter fuerte, seguro.dc si mismo, rea-
lista, directo.

Este factor presentd una media de 3.2, es decir el 67%
de los sujetos obtuvieron una calificacién menor o

igual a 3.
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La persona con bajo puntaje en el Factor I tiende a ser
prdctico, realista, masculino, independiente, responsa-
ble, pero desinteresado de elaboraciones subjetivas y
culturales. Algunas veces es inexhorable, duro, cini-
co y presumido. Tiende a mantener a su grupo sobre ba
ses prdcticas y realistas sin tonterias.

Factor Q3.Conflictiva personal, sin disciplina, caren-
te de protocolo, sigue sus propios impulsos.

Este factor arrojé una puntuacidn media de 4.3 en don-
de el 50% de los padres obtuvieron un puntaje menor o
igual a 3.

La persona que califica bajo en el Factor Q3 no se
preocupa de su fuerza de voluntad, ni por considerar
las demandas sociales, no es muy considerado, cuidado-

so o esmerado; puede sentirse desajustado.

Grupo de Madres

Factor C. Afectada por sentimientos, emocionalmente
menos estable, facilmente inquietable. Menos fuerza
del yo.

La media de este factor encontrada en el grupo de ma-
dres fue de 3; es decir, un 71% de ellas obtuvo un
puntaje menor o igual a 3.

Estas personas tienden a la baja tolerancia a las
frustraciones en condiciones insatisfactorias, volu-
bles y con plasticidad, evaden demandas de la reali-

dad necesarias, fatigados neurdticamente, irritables,
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se impresionan y se molestan con facilidad, activos
en la insatisfaccidn, tienen sintomas neurdticos.
(fovias, alteraciones en.el suefio) "enfermedades psi-
cosom&ticas". Bajo puntaje en el Factor C es comln
en casi todas las formas de trastornos neurdticos y
psicéticos.

Factor H. Cohibido, reprimido, apocado, timido.

La persona con bajo puntaje en este rasgo tiende a
ser timido, retraido, recatado. Generalmente tiene
sentimientos de inferioridad. Tiende a hablar y a ex
presarse con lentitud y dificultad, le desagradan los
trabajos en que haya coﬂ%actos personales, prefiere
uno o dos amigos cercanos a grupos numerosos, y se
mantiene desconectado de todo lo que sucede alrededor.
En este factor la media fue de 3.8, en donde el 57%
de las madres tuvieron una calificacién menor o igual
a 3.

Factor O. Aprehensivo, preocupado, depresivo, afligi-
do.

En este factor encontramos una puntuacién media de
7.5 en donde el 57% de las madres obtuvieron una cali
ficacién igual o mayor de 8.

Esta persona con este tipo de puntaje, tiende a ser
deprimido, caprichoso, un preocupado, presagioso, me-
lancélico; tiene una tendencia infantil a la ansiedad
ante las dificultades. No se siente aceptado en los

grupos, ni con libertad para participar.
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Factor Q4. Tenso, frustrado, impulsivo, sobre-excita-
do.

Este factor arrojé una puntuacién media de 8.1 y el
porcentaje de madres que obtuvieron calificacibén igual
o mayor de 8 fue del 71%.

La persona con puntaje alto en el Factor Q4, tiende a
ser tenso, excitable, inquieto, irritable, impaciente.
Frecuentemente estd fatigado pero es incapaz de perma-
necer inactivo. En los grupos tiene una visidn pobre
del grado de unidad, orden y egemonia. Su frustracidn
representa un exceso de impulsos estimulados pero no

descargados.



RESUMEN DE LOS DATOS MAS RELEVANTES DE

|
iKO NUM.

1

LAS HISTORIAS CLINICAS DE LOS NIROS ¥ DE LAS ENTREVISTAS A LOS PADRES

Cristian Rafael Irving Andrés Gerardo Carlos José Luis
Hijo deseado: Sf, se cas8 embaral 5{,nacié después |sf. 81, programamos fe [sf. S, se cas6 mbarg‘ 8L,
zada. del aborto. cha y sexo. zada.
Alimentaci6n al se|No. Hasta 3 meses. Hasta 4 meses. Hasta 2 meses. Hasta 1 mes. No. No.
not
Controls esfinter |2 afos. 2 afos. 3 afios. 2 afios 2 meses. 2 anos. 2 afos. 3 afos.
anal:
Dejé de controlar |4 afos 9 meses. 4 ahos 6 meses. 4 afos. 2 afos 8 meses. 5 anos. 5 afos. 4 afos.
esfinter anal:
Camo fue el entre-|Rigido y estricto. |Estricto. Alternaba explica-|Utilizaron todos [Estricto. Estricto. Altermaron expl i
namiento del con~ cibn y castigos ff-|1os medics. En ge~ ciones y castigos
trol del esfinter sicos. neral estricto. fisicos.
aral:
los padres lo des |-Muy agresivo, -Solitario, ~Dependiente, =Muy agresivo, Foesobediente , ~Pelea micho, ~Aqresivo,
criben como: ~Desobediente, =-Myy serio, -Sensible, ~Desobediente, FDeprimido, ~Desabediente, =Poco carifioso,
~le gusta jugar sof-Desobediente, ~Deprimido, -Muy infantil, FCeloso, ~Desordenado, ~Dopresivo,
lo. ~Dependiente de la|-Tfmido, -Oposicionista, IRechazado, -Ahorrador, =Rechazado,
madre. ~Desobediente, =Introvertido. ~Resongén. -Borrinchwlo,
-Sensible,

Disciplina de la ma
re ;

Madre estricta. BEn
ocasiones gritos y|
golpes.

Madre vacila entre
estricta y flexi-
ble.

Madre gritona, exl
gente y enérgica.”

Madre muy estricta
Yy controladora.

Madre muy estricta
k¥ exigente.

Vacila entre ser
exigente y flexi-
ble.

Vacila entre exi-
gente y flexible.

Disciplina.del pa-

Padre indiferente.

Padre muy exigente,

Vacila entre ser

Vacila entre ser

Vacila entre ser

Padre muy exigen—

Pudre exigente,

madre:

si no

nino prefiere al
e,

chazo entre ambos.

A su papS;lo recha
za porque me qui(-
re mucho a mf.*

dre: estricto, exigente y flexi- |exigente y flexi- cxigente y flexi~ [te, estricto. nuy estricto,
ble. ble. ble.
Telaciones con la |Rfgidas, frfas. Buenas, aunque ca-{Buenas, aunque el |Malas, un mutuo re "No quiere/Me impacienta y  ME1 nifo es my adgeg
cbedece.

termino pegindole
y gritindole®

sivo; dice que me
odia¥

Relaciones con el
padre:

Distantes. El pa-
dre casi no sc re-
laciona con el ni-
fo.

Distantes. "En ra-
ras ocasiones soy
carinoso.

Distantes. “El es
miy frfo con los
ninos.»

El nifio mamﬂmta
una franca preferen|:
cia por nf y me
Preocupa

Distantes.'Siento
jue me quicre po-
co; cam que hay
rencor !

Distantes. Fl Sr.

nunca ha sido de-

mostrativo de afec
to. 3

Distantes. El pa-
dre casi no lo ve.
Conflictivas.

Rlaciones con los
hermanos

Celos " cuando na-
cié el henmno ca-
st no lo atendimog

Los hoermanos 1o ha
cen a un lado,

Durmi6 con la abue

ahos 2 meses

Suero:
la y padres hasta
los 5
Padecimientos Enuresis, severos
Asociados:

problemas de con-
ducta en 1a escue
la.

Durmié con los pa-
dres hasta los 3

No se reportaron.

Sn-m»ro ha rhnmdu
con el padre.

se chupa

Muiy celoso de la
nina; la agrede.

Celos hacia la ni-|
ha; el papd la con|
siente mis.

Constantes peleas
con las nifas. Co-
log ala mediana.,

L\mmﬁ con los pa-
dres hasta los 3

Durmié con los pa-|
dees entre los 2
3 anos.

Siemore ha pedido
dormir con la mams,

Constantes camnpara
cionos con el hor-
manito, Son el dia
y la noche. Celo:
Conflictos constan
tes hasta los 8
angs por dormir ¢
L1 L

Problemas con Ia o)
mida, el sueio y dol
conducta en la cs-
cucla.

Enuresis,

En un principio
colestania, agarra
dinero; problemas
escolares.

En ocasiones movi-
micntos estereoti-
pados y repetiti-
vos.




TABLA I

CASO NOMBRE SEXO EDAD ESCOLARIDAD
14 CRISTIAM M S5a KINDER
2 RAFAEL M 5a 8m KINDER
3 IRVING M 6a 3m 1° PRIMARIA
4 ANDRES M 7a 1° PRIMARIA
5 GERARDO M 7a 2m 2° PRIMARIA
6 CARLOS M 8a 8m 3° PRIMARIA
7t JOSE LUIS M 9a 7m 3° PRIMARIA
TABLA T

PADRES MADRES
CASO EDAD OCUPACION EDAD OCUPACION
3 27a VENDEDOR .26a EMPLEADA
2 33a OBRERO 28a AMA DE CASA
3 37a CONTADOR 33a AMA DE CASA
4 35a VETERINARIO 35a L. A. E.
5 50a ABOGADO 42a AMA DE CASA
6 33a ALMACENISTA 30a AMA DE CASA
7 37a GESTOR 42a AMA DE CASA



TABLA III

POSICION DE LOS SUJETOS DENTRO DE

SU FAMILIA

CASO CATEGORIAS No. BE HIJOS
CRISTIAN UNICO UNO
RAFAEL MAYOR DOS
IRVING MEDIANO TRES
ANDRES MAYOR DOS
GERARDO MEDIANO TRES
CARLOS MAYOR TRES
JOSE LUIS MAYOR TRES

TABLA IV

RESULTADOS OBTENIDOS EN EL WISC

PACIENTE C.I. VERBAL C.I. EJECUTIVO C.I. TOTAL

CREST A 91 91 90 PROMEDIO

RAFAEL 128 110 121 SUPERIOR

IRVING 143 114 134 MUY SUPERIOR
ANDRES 139 124 148 MUY SUPERIOR
GERARDO . 108 124 117 NORMAL-BRILLANTE
CARLOS 101 99 100 PROMEDIO

JOSE LUIS 118 121 129 SUPERIOR



TABLA V

RESULTADOS OBTENIDOS EN EL BENDER

CASO EDAD CRONOLOGICA EDAD DE MADURACION INDICADORES DE PROBABLE
PERCEPTUAL DANO CEREBRAL

CRISTIAM 5 anos 4 anos 9 meses K

RAFAEL 5 anos 8 meses 5 afios 6 meses *

IRVING 6 anos 3 meses 7 anos 6 meses KRN

ANDRES 7 anos 8 arnos *

GERARDO 7 anos 2 meses 8 anos *

CARLOS 8 anos 8 meses 8 anos 3 meses ' 3

JOSE LUIS 9 afios 7 meses 10 afios 6 meses *

* SIGNIFICATIVO:mds frecuente pero no exclusivo del grupo de dafio cerebral

*  * ALTAMENTE SIGNIFICATIVO: ocurre casi exclusivamente en el grupo de dafio cerebral



TABLA VI

INDICADORES EMOCIONALES ENCONTRADOS EN EL TEST DE LA FIGURA HUMANA

el L : 4543
INDICADORES EMOCIONALES
e sl SRR I A ——

CASOS 1121314 |5(6/7 891011 /12)13{1415\16 17(1819%20(21(22[23 |24[25 [2627|28|29 30 511-3:0 E?G%A
CRISTIAN X X X X : M
RAFAEL X X : M
IRVING | . . "

L = Ll . Ll — o et

| ANDRES Coix Iz | F

! — l e L b

| GERARDO ' | ' X F

g CARLOS i ’ : ¥ , E

! — At o —

| J0sE LuTS ' ; x 7 | 1 ) |« M

S y L ! | I

leorat | 1} | |3 Lt ‘[ bodafa] Ll 11|,21 2 |

. A | | [y 5. | ) i




TABLA VII

OBSERVACIONES EN LOS DIBUJOS DE LAS FAMILIAS

DEL GRUPO DE NINOS ENCOPRETICOS

ASO COMPLETA OBSERVACIONES
INCOMPLETA

'RISTIAM COMPLETA SE DIBUJO JUNTO A LA MAMA,
AGREGO A UN TIO.

AFAEL INCOMPLETA EXCLUYO A AMBOS PADRES,
AGREGO A UN TIO.

'RVING INCOMPLETA EXCLUYO A LOS DOS HERMANOS,
SE DIBUJOC UUNTO A LA MADRE.

\NDRES INCOMPLETA EXCLUYO A LA HERMANA MENOR,
SE DIBUJO JUNTO AL PADRE

;ERARDO INCOMPLETA EXCLUYO A LA HERMANA MENOR,
AGREGO UN ANIMAL, SE PINTO
JUNTO A LA MADRE.

"ARLOS INCOMPLETA EXCLUYO A LA HERMANA MENOR,
SE DIBUJO JUNTO AL PADRE.

[OSE LUIS COMPLETA AGREGO A DOS ANIMALES, SE
PINTO JUNTO AL PADRE.

TABLA VIII
LAS RESPUESTAS DADAS A LAS PREGUNTAS FUERON:

*REGUNTAS ELLOS MISMOS PADRE MADRE HERMANOS OTROS

1AS BUENO 2 3 2 - -

IENOS BUENO 1 1 2 - 3

1AS FELIZ 2 = 2 2 i

AANOS FELIZ 5 1 1 - -

JOTA: Las cifras indican el nfimero de sujetos.



IARLA TX

MECANISMOS ADAPTATIVOS ENCONTRADOS EN LAS RESPUESTAS DEL C.A.T.

AT S R RS
| | | ' P -
. | il | ToTAL
MECANISMOS (CRISTIAN | RAFARL i IRVING | ANDRES | GERARDO | CARLOS |JOSE LUIS| CASOS
| ! | |
| | | | | .x | —
FORMACION § | 1 4 ¢ i ' (T
REACTIVA | l ‘ _ . |
| | " + et il
| 1 1 | \
AISLAMIENTO | ; ‘ { o R
i ' \ { 3
! ! i i i E
REPRESION Y . 2 X% f i | XX ; 2 !
NEGACION ; | [ | !
! e 1 =
| | XX I oxx 1 e
SIMBOLIZACION ‘ | | 4 \ 5
{ 1 | | 1
| | | | | e
PROYECCION, E (Y | kX KXIE SR I ey I Rx i
INTROYECCION t | i i i |
! i i + - - —- ]
| ! | | i
TEMOR Y | | | \ 4
ANSTEDAD [ XX [ | xx !
1 ; ! o ! o]
E | | | |
REGRESION XX | S S [ oxx 5 4
| | i 7:‘ = Sl 29 |
CONTROLES DEBILES !
O AUSENTES i 2 | XX 3
. , a2 AN Jte S Il




TABLA X

GRUPO PADRES

PUNTUACION OBTENIDA POR CADA PADRE EN LOS 16 FACTORES
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CONCLUSIONES

Una vez analizados los datos y resultados encontrados en

esta investigacidn se concluye:

Los nifios encopréticos son nifios con fuertes impulsos agre
sivos no canalizados en forma adecuada, depresivos, aisla-
dos, con tendencias al temor y la ansiedad, con un pokre

autoconcepto de si mismos aunado a sentimientos de inade-

cuacibén y rechazo por parte del medio ambiente.

Tamkién se encontraron fuertes sentimientos de hostilidad

y enojo hacia ambos padres, en especial hacia la madre.

Estos ninos perciken a la madre como punitiva, dominante

y que no satisface sus necesidades afectivas.

Al padre lo viven como distante, frio, rigido, exigente y

en ocasiones amkivalente.

Dentro del grupo de padres estudiados se encontraron, en
general, dos tendencias: Una es que presentan rasgos ca-
racteristicos de personas con un super yo dé@bil, oportu-
nistas, que sienten pocas okligaciones, sin disciplina,
impulsivos y con conflictiva personal, otra en la que se
hallé que son sujetos con caracteristicas de una fuerte

seguridad de si mismos, realistas y directos.
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En las entrevistas la mayeria de los padres se describen a
si mismos como poco afectivos, distantes, exigentes, rigi-
dos y muy preocupados por su trabajo. Las madres al igual-
que los nifios coincidieron tambié&n en manifestar este ale-
jamiento por parte del padre. Estas descripciones confirman
los hallazgos de Bemporad y Asociados (1971), Hoag (1971),
en el sentido de un alejamiento emocional y fisico de los-

padres.

Entre los razgos de personalidad caracteristicos del grupo-
de madres, se encontr6é el que son personas emocionalmente -
inestables, reprimidas, aprehensivas, depresivas, tensas, =

impulsivas y frustradas.

FEstos razgos hallados en las pruebas aplicadas a las madres,
coincidieron con los datos de las entrevistas; ellas manifes
taron que se sentian solas, tristes, molestas por tener la -
"carga" de los nifios sin la ayuda del esposo, y sobre todo-
su frustracibén e insatisfaccién por su vida matrimonial. Es
to también fue hallado por Bemporad (1971) en sus estudios-

a madres de nifios encopréticos.

Se encontré en todos los.niﬁos la presencia de indicadores-
significativos de probable dano cerebral, gue probablemente
denotan un retraso maduracional ya que estos nifos tuvieron
un EEG normal, este retraso también se hizo evidente en el-
test de la figura humana, donde los dibujos eran grotescos-
y primitivos que corresponderian a nifios con una edad crono
l6gica menor. Corroborandose con ésto, los hallazgos de Bem
porad (1971), Taichert (1971).

En los encopréticos estudiados se encontrd una inteligencia

promedio ( dos casos ), y frecuentemente superior y muy su-
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perior. Bemporad (1971), también encontré en este tipo de -

nifios una inteligencia por lo menos bromedio.

El entrenamiento aunque fue ldérado entre los dos y tres a-
fnos de edad, fue reportado por casi todas las madres, como
rigido y coersivo, dejando de controlar la mayoria de estos
nifios entre los cuatro y cinco anos de edad.

El que la mayoria de los nifios estudiados excluyeran a sus
hermanos- del dibujo de la familia, confirma los datos de-
las historias clfnicas, en el sentido de unas malas rela -
ciones y conflictos de celos con los hermanos; ésto se co-
rrobor6 adn mds por el hecho de que las madres manifestaron
gue estos nifios presentaron conductas regresivas ( chupar-
se el dedo, pedir biberon, etc.), cuando nacfa algin herma
no; algunas de ellas manifestaron tambié&n que los descuida
ron con la llegada de otro hijo.

A lo largo del estudio se hizo evidente un hallazgo: una -
dindmica familiar alterada y unas relaciones perturbadas -
en la familia del nifio encoprético.

Este hallazgo cdincide con lo expresado por psicologos, psi -
qﬁiatras y terapeutas familiares de diferentes institucio -
nes en México, ellos también encontraron que este sfntoma -
es en parte una manifestacidén de la disfuncién familiar, aun

que desafortunadamente no hay investigaciones al respecto.
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Probablemente la principal limitacidn fue el no poder obte
ner una muestra mis representativa de la poblacibén, como -
se habia planeado, ya que no fue posible reunir mds casos;y
debido tal vez a la especificidad de las variables que se-
controlaron. No obstante se espera que esta investigacién—
estimularid posteriores estudios sobre este tema en nuestro

pais.

Es de esperarse que no todos los nifios eéncopréticos se ade
cuarin en varios detalles a estasdescripciones y gque falta
rd por mencionar otros factores que probablemente aparece-
radn en posteriores investigaciones.

Serfa interesante que entre esas investigaciones se hicie
ranestudios de séguimiento, y con una poblacifén mayor gque -

manejara tal vez otras variables.

A nivel preventivo se sugieren pl&ticas de orientacidén so
bre la educacibén del control de esfinteres a padres de fa-

milia.

En vista de lo concluido en la presente investigacidn, se -
sugiere ademds de la terapia individual con el nifio, la te
rapia familiar como una de las técnicas que pueden abordar

en una forma m&s integral la encopresis.
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