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4.1.
Introducción

Los problemas que presentan los niños durante sus primeros años de vida son  debidos en gran parte a retrasos en el proceso madurativo. Ello no significa que no deban ser tratados lo antes posible, ya que la intervención temprana es la clave de  éxito y, por lo tanto, de solución para muchos de ellos. La detección temprana pre​viene que se generen hábitos inadecuados de compleja modificación y que pueden afectar a otras áreas del funcionamiento general del niño.

Los déficits en la adquisición de los hábitos de autocuidado referidos a funciones de eliminación van a suponer, muy probablemente, importantes repercusiones en el ambiente social y escolar del niño, con lo que ello puede suponer en el ám​bito personal. El entrenamiento en control de esfínteres es el objetivo más básico y universal de socialización (Jiménez, 1995).

En este capítulo se va a distinguir entre los dos tipos de funciones de elimina​ción, micción y defecación, y sus posibles trastornos, enuresis y encopresis, que son diferentes tanto conductual como fisiológicamente.

Así, mientras que la incontinencia de la orina requiere que se fomente una inhibición condicionada de la respuesta de vaciar la vejiga y el desarrollo de la capacidad de almacenar orina, la incontinencia fecal requiere que se fomente el acto de la defecación y la restauración del estado fisiológicamente normal de tener el recto vacío (Jiménez, 1995). 

Es de señalar que la encopresis continúa siendo una alteración no bien definida, y el número de estudios sistemáticos sobre este trastorno es inferior a los realizados en la enuresis.

Desde nuestra perspectiva, se va a interpretar tanto la enuresis como la encopresis como un déficit de conducta, en tanto que suponen una falta de habilidad para contro​lar las funciones corporales de eliminación de manera socialmente aceptable (Bragado, 1984). Nos encontramos ante problemas esencialmente psicobiológicos, en los que existe una importante implicación de factores orgánicos y fisiológicos. Y, dado que los componentes psicológicos llegan a desempeñar un papel importante en un gran número de casos, su detección y pronta intervención adquieren una relevancia particular.
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4.2. Desarrollo de los patrones normales de control de esfínteres

Es importante tener en cuenta, en primer lugar, que no suele hablarse de enu​resis antes de los tres años, ya que el niño es incapaz de inhibirse antes de esta edad, aunque los criterios diagnósticos establecen los 4-5 años. 

Por otro lado, y mientras que el 85% de los niños controla esta función de in​hibición antes de los 4 años y medio, el 90% lo hace a los siete y medio. Es de des​tacar que la remisión espontánea del trastorno entre los 4 años y medio y los 7 años es bastante frecuente, aunque no es conveniente empezar ningún tipo de trata​miento antes de los 5 años.

Según Jiménez (1995), entre el 80% y el 90% de los niños y niñas, en todas las culturas, logran controlar sus esfínteres dentro de un tiempo limitado. El resto, que no son entrenados o que después de lograr el control vuelven a recaer, se dice que tienen un trastorno de eliminación.

En las pautas normales en el control de esfínteres hay que considerar que, en primer lugar, en el recién nacido hay un reflejo de evacuación poderosisímo que el niño no puede controlar, y que, con el desarrollo del sistema nervioso central (SNC), aumenta la capacidad de inhibir el reflejo de evacuación en los niños.

Existen una serie de funciones dependientes de la edad y que tienen que ver con los niveles de madurez que van siendo adquiridos a través del tiempo (tabla 4.1), de mo​do que comenzando por el reconocimiento de la vejiga aproximadamente al año de edad, se llega a la capacidad de evacuación e inhibición voluntarias entre los 5-6 años.

Desde el punto de vista fisiológico, se dan una serie de pasos: primero se llena la vejiga y después aparece el deseo de evacuar porque el músculo se relaja; cuando se pospone la evacuación, se inhibe el reflejo automático. Finalmente, cuando se pue​de evacuar, en la vejiga tienen lugar una serie de contracciones rítmicas.

La función de la vejiga es doble: por una parte permite la acumulación de orina que proviene del riñón y por otra evacuarla al exterior. Para que esto pueda producirse, exis​ten cuatro mecanismos esenciales, dos de retención y otros dos de expulsión.

Los dos mecanismos de contención de la orina en la vejiga están formados por los esfínteres, que son como las compuertas que cierran la salida de la vejiga. Exis​te un esfínter interno formado por músculos cuya contracción es independiente de

TABLA 4.1

Funciones en el proceso de eliminación dependientes de la edad

	Edad
	Función

	1-2 años

3 años

4 años y medio

5 años y medio
	El niño reconoce que tiene la vejiga llena.

Puede retener y posponer la orina unos momentos.
Es capaz de comenzar a inhibir el flujo orinal.

Es capaz de evacuar e inhibir a voluntad.
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la voluntad, y otro externo cuya contracción sí está bajo el dominio de la voluntad y que tiene como función reforzar la acción de retención del esfínter interno.

En el sistema de expulsión, intervienen la acción del músculo detrusor, que forma las paredes de la vejiga y cuya acción de adaptar su capacidad dependiendo de la cantidad de orina es independiente de la voluntad, y de los músculos abdomi​nales, los cuales pueden contraerse voluntariamente, provocando una mayor fle​xión en el abdomen y con ello la contracción de la vejiga y de las vísceras.

Desde el punto de vista conductual, el aprendizaje se realiza siguiendo una se​rie de pasos necesarios para el control de la evacuación o eliminación: primero el niño ha de ser capaz de percibir que la vejiga está llena, para pasar a aprender a retener, estando la vejiga llena, durante el día. Una vez conseguido este punto, se tiene que aprender a inducir voluntariamente la micción con vejiga llena y semi​llena, para llegar, por último, a poder realizar también el control durante el sueño.

En el caso de la eliminación de la materia fecal, ésta se produce, como en el caso de la eliminación de la orina, por una acción refleja involuntaria, coordinada y compleja. Los componentes implicados en el correcto paso del contenido ingerido desde el esófago hasta el ano son básicamente tres: una adecuada ingestión, cuantitativa y cualitativamente, de los alimentos, una adecuada coordinación de los movimientos intestinales y, por último, la defecación propiamente dicha.

La defecación, generalmente, ocurre como respuesta a la distensión del recto, producida por los movimientos peristálticos del intestino. De esta manera, el lle​nado y distensión del recto es el resultado de tres acciones. La primera de ellas es el aumento del peristaltismo del colon, la segunda se refiere a la relajación refleja del esfínter anal interno y la última viene dada por las ganas de defecar. Así, las contracciones voluntarias de los músculos del tórax y abdomen y la relajación del esfínter anal externo dan lugar a la defecación.

Por tanto, la defecación normal es un proceso activo que puede verse interferi​do por diversos factores, como la presión ambiental externa durante la defecación, la ansiedad o el miedo a la contracción muscular.

4.3.
Descripción fenomenológica de los diversos trastornos (enuresis y encopresis)

La palabra enuresis deriva del griego y significa «orinar» o «hacer aguas». Su definición no está exenta de problemas, debido a que se trata de una cuestión evo​lutiva, es decir, que se modifica con la edad.

La enuresis se produce, por lo general, por una falta de control en el funcionamiento de dos tipos de fuerzas musculares, una implicada en la contención y otra en la expulsión de la orina. En el primer caso están implicadas las fibras muscu​lares lisas, y en el segundo caso, las estriadas.

Pero ¿cuándo puede decirse, con un grado de certeza elevado, que el niño es enurético? Esta cuestión ha sido debatida durante mucho tiempo. La respuesta no
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es unánime, y cambia de una situación a otra o de una cultura a otra. Sin embargo, sí que existe un acuerdo elevado en que se puede hablar de enuresis cuando el niño no es capaz de retener su orina entre los 3 y los 5 años. Aunque la detección temprana en este tipo de trastorno es muy importante, ésta no siempre es recomendable, ya que hay que tener en cuenta que el número de niños enuréticos disminuye conforme aumenta la edad, sin conocerse muy bien las causas de estas aparentes remisiones. Por ello, es importante la observación de las pautas de conducta del niño, así como de las contingencias que se dan en sus conductas.

  La característica esencial que presenta la enuresis, según apunta el manual diagnóstico DSM-IV, es la emisión repetida de orina durante el día o la noche en la ca​ma o en la ropa, la mayoría de las veces de forma involuntaria, aunque en ocasiones intencionada.

  Para que se pueda establecer un diagnóstico de enuresis la emisión de orina de-
be ocurrir por lo menos dos veces por semana durante un mínimo de 3 meses, o bien debe provocar malestar clínicamente significativo o deterioro social, acadé​mico (laboral) o de otras áreas importantes de la actividad del sujeto, el cual debe haber alcanzado una edad en la que es esperable la continencia; esto es, la edad cronológica del niño debe ser por lo menos de 5 años o, en niños con retrasos del desarrollo, una edad mental de, como mínimo, 5 años.
  Es importante tener en consideración que para que se considere enuresis, la incontinencia urinaria no debe ser producto de los efectos fisiológicos directos de una sustancia (como un diurético) ni de una enfermedad médica (como puede ser la diabetes, la espina bífida o un trastorno convulsivo).

  En este sentido, se han descrito dos tipos de enuresis: un tipo «primario», en el
que el sujeto nunca ha establecido continencia urinaria, y un tipo «secundario», en
el que el trastorno se desarrolla después de un período de continencia urinaria es​tablecida.

Según la situación en que ocurre la enuresis, ésta se puede clasificar en:


a)
Sólo nocturna. Es el subtipo más frecuente, y se define como la emisión de

orina sólo durante el sueño nocturno. El episodio enurético ocurre típica
mente durante el primer tercio de la noche. Ocasionalmente, la emisión tie
ne lugar durante el período de movimientos oculares rápidos (REM) del 
sueño, y el niño puede recordar un sueño que implicaba el acto de orinar.

b)
Sólo diurna. Este subtipo se define como la emisión de orina sólo durante 
las horas de vigilia. La enuresis diurna es más frecuente en mujeres que en varones y es poco habitual tras los 9 años de edad. El episodio enurético sue
le sobrevenir en la mayor parte de los casos a primeras horas de la tarde en 
los días escolares. La enuresis diurna se debe a veces a una resistencia a utilizar el váter por ansiedad social o por una preocupación relacionada con la actividad escolar o lúdica.

c) Nocturna y diurna. Este subtipo se define como una combinación de los dos anteriores.
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Sin embargo, otras clasificaciones ponen de manifiesto que en cuanto a su ori​gen, la enuresis puede ser adquirida o congénita; en cuanto a las causas de su apa​rición, éstas pueden ser emocionales, traumáticas o fisiológicas; y en cuanto a su ocurrencia, puede ser nocturna o diurna.

Por su parte, el término encopresis fue introducido por primera vez en la li​teratura psicológica por Weissenberg. Este autor la definió como toda defecación involuntaria del niño de más de dos años cuando no tiene una lesión del sistema nervioso ni afección orgánica alguna. Según esto, la encopresis puede conside​rarse como el equivalente fecal de la enuresis.

En este tipo de alteración son especialmente importantes las variables relacio​nadas con la edad, las pautas de defecación y la etiología. En la encopresis, existe poco acuerdo en cuanto a la edad en que un niño debe ser considerado encopréti​co, dado que en muchos casos resulta difícil distinguir entre malos hábitos higiéni​cos y la falta de control de esfínteres. No obstante, existe un cierto acuerdo en que los hábitos relacionados con el control de esfínteres deben estar desarrollados so​bre los cuatro años.

La característica esencial de la encopresis, tal y como señala el DSM-IV, es la emisión repetida de heces en lugares inadecuados (p.e. la ropa o el suelo), pu​diendo ser involuntaria en la mayoría de los casos, pero en ocasiones es intencio​nada. El hecho debe ocurrir por lo menos una vez al mes durante tres meses como mínimo, siendo la edad cronológica del niño de por lo menos 4 años (o, para los niños con retraso del desarrollo, una edad mínima de 4 años).

Para que se considere encopresis, la incontinencia fecal no puede deberse exclu​sivamente a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p.e. laxantes) ni de una enfermedad médica, excepto por algún mecanismo que implique estreñimiento.

Cuando la emisión de heces es más involuntaria que intencionada suele ir aso​ciada a estreñimiento, ventosidades y retención, con el rebosamiento consiguien​te. El estreñimiento puede producirse por razones psicológicas (p.e. ansiedad al defecar en un lugar concreto o un patrón más general de ansiedad o de compor​tamiento negativista), lo que conduce a una evitación de la defecación.

Las predisposiciones fisiológicas al estreñimiento incluyen la deshidratación asociada a una enfermedad febril, el hipotiroidismo o el efecto secundario de una medicación. Una vez establecido el estreñimiento, puede complicarse por una fi​sura anal, defecación dolorosa y retención fecal posterior. La consistencia de las heces puede variar; en algunos sujetos son de consistencia normal o casi normal, mientras que en otros son líquidas, concretamente cuando existe una incontinen​cia por rebosamiento, secundaria a una retención fecal.

Es importante tener en cuenta que, como en el caso de la enuresis, se han des​crito dos tipos de encopresis: un tipo «primario», en que el sujeto nunca ha ad​quirido continencia fecal, y un tipo «secundario», en que la alteración se desarro​lla tras un período de continencia fecal.

La encopresis se suele codificar, según establece el DSM-IV, de acuerdo con el subtipo que caracteriza su presentación:
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a)
Con estreñimiento e incontinencia por rebosamiento: la exploración física o la historia clínica ponen de manifiesto la existencia de estreñimiento. Normalmente, aunque no siempre, las heces están escasamente estructura​das y se observa un rezumar continuo, ocurriendo tanto durante el día co​mo durante el sueño. En la defecación normal sólo se expulsan pequeñas cantidades de heces, y la incontinencia se resuelve tras el tratamiento del estreñimiento.

b)
Sin estreñimiento ni incontinencia por rebosamiento: ni la exploración física ni la historia clínica ponen de manifiesto la existencia de estreñimiento. Las heces tienden a ser de forma y consistencia normales, teniendo su aparición carácter intermitente. Las heces pueden depositarse en un lugar preferente. Este trastorno suele asociarse a un trastorno negativista desafiante o a un trastorno disocial, o bien es la consecuencia de masturbación anal.

No obstante, existen otras clasificaciones que subdividen la encopresis funcional. Algunos autores diferencian entre continua (primaria) y discontinua (secundaria), con​siderando que los encopréticos continuos serían aquellos que no han demostrado control intestinal por lo menos durante seis meses, definición similar a la de enco​presis primaria anteriormente comentada. Otros autores distinguen entre la encopre​sis retentiva frente a la no retentiva, de manera que el encoprético retentivo es el que presenta una historia importante de constipación, defecación infrecuente y un uso irre​gular de laxantes (Ollendick y Hersen, 1993).

4.4.
Incidencia de las etapas evolutivas en los diversos trastornos (curso y pronóstico)

Niños y no tan niños se hacen pis en la cama —según señala Cáceres (1995), le han llegado casos de personas de hasta 25 años de edad—, aunque sí es cierto que la enuresis es un trastorno en gran medida infantil.

Se han descrito dos tipos de curso de enuresis, señalados anteriormente, uno «primario», en el que el sujeto nunca ha establecido continencia urinaria, y otro «secundario», en el que el trastorno se desarrolla después de un período de conti​nencia urinaria establecida.

Por definición, según apunta el DSM-IV, la enuresis primaria se inicia a los 5 años de edad. La época más frecuente en que se inicia una enuresis secundaria es entre los 5 y los 8 años de edad, pero ésta puede ocurrir en cualquier momento.

Destaca el hecho de que después de los 5 años de edad, la tasa de remisión es​pontánea anual oscila entre el 5 y el 10%. La mayor parte de los niños con este trastorno se hacen continentes durante la adolescencia, pero aproximadamente en el 1 % de los casos el trastorno se prolonga hasta la edad adulta.

Es importante tener en cuenta el patrón familiar en este tipo de trastornos. Di​ferentes estudios ponen de manifiesto que aproximadamente el 75% de todos los
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niños enuréticos tiene un familiar biológico en primer grado que también ha su​frido el trastorno, y que la concordancia en cuanto al trastorno es mayor en geme​los monocigóticos que en dicigóticos.

Las alteraciones asociadas a la enuresis dependen de la limitación que pue​dan ejercer sobre las actividades sociales del niño (p.e. imposibilidad de dormir fuera de casa) o de su efecto sobre su autoestima, el grado de ostracismo social a que le someten sus compañeros y la cólera, el castigo y el rechazo ejercidos por sus cuidadores. Aunque la mayor parte de los niños con enuresis no pre​sentan un trastorno mental coexistente, la prevalencia de trastornos mentales y de otros trastornos del desarrollo coexistentes es mayor que en la población ge​neral. De este modo, pueden asociarse encopresis, sonambulismo y terrores noc​turnos.

Las infecciones del tracto urinario son más frecuentes en niños con enuresis, en especial del tipo diurno, que en los continentes. La enuresis suele persistir tras el tratamiento apropiado de una infección asociada. Se han sugerido varios fac​tores predisponentes, entre los que se incluyen un adiestramiento del control de esfínteres retrasado o laxo, el estrés psicosocial, una disfunción de la capacidad para concentrar la orina y un umbral de volumen vesical para la emisión volun​taria más bajo de lo normal.

En cuanto a la encopresis, este trastorno no se diagnostica hasta que un niño ha alcanzado una edad cronológica de por lo menos 4 años (o, en niños con retrasos del desarrollo, una edad mental de por lo menos 4 años). Otro dato a tener en con​sideración es que la mayoría de autores no han encontrado antecedentes familia​res directos de encopresis en los niños que la padecen.

Algunos factores predisponentes del trastorno pueden ser un adiestramiento del control de esfínteres inadecuado e incoherente y el estrés psicosocial (p.e. entrar en la escuela o el nacimiento de un hermano). Se ha podido comprobar que, aun​que los problemas familiares, conyugales y conductuales no son detectados como agentes de importancia, éstos se detectan con mayor frecuencia en los casos de enu​resis que en los de encopresis.

Habitualmente, el niño con encopresis suele sentirse avergonzado y puede de​sear evitar las situaciones (p.e. campamento o escuela) que pudieran producirle em​barazo. La importancia de la alteración depende de su efecto sobre la autoestima del niño, el grado de ostracismo social determinado por los compañeros y la cóle​ra, el castigo y el rechazo manifestados por los cuidadores.

El embadurnamiento con heces puede ser deliberado o accidental, resultando del intento del niño por limpiar u ocultar las heces que expulsó involuntariamen​te. Cuando la incontinencia es claramente deliberada, cabe observar características del trastorno desafiante o de trastorno disocial.

Como se ha comentado en el punto anterior, se han descrito dos tipos de curso en la encopresis, como en el caso de la enuresis: un tipo «primario», en que el su​jeto nunca ha adquirido continencia fecal, y un tipo «secundario», en que la alte​ración se desarrolla tras un período de continencia fecal.
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Por último, es importante considerar que la encopresis puede persistir con exa​cerbaciones intermitentes durante años, pero se trata de un trastorno que muy ra​ra vez se cronifica.

4.5.
Epidemiología de los trastornos

Es difícil saber con certeza la prevalencia de la enuresis, debido principalmen​te a las diferencias existentes en los distintos estudios epidemiológicos, que hacen muy complicada una comparación, y a la disparidad de criterios en cuanto al tipo de método de investigación, al número de sujetos, la extracción y cultura de la muestra e incluso respecto al concepto mismo de enuresis. Aun así, se estima que el 20% de los niños de 5 años se orina en la cama con una frecuencia suficiente​mente alta como para ser considerados enuréticos, porcentaje que suele disminuir sistemáticamente con la edad, de forma que un 5% de niños es enurético alrede​dor de los 10 años, y sólo un 2% a partir de esta edad y hasta los 15-16 años.

En general, es admitido que la enuresis nocturna es más frecuente que la diur​na; sólo un 2,5% de los enuréticos son diurnos, siendo ésta, además, más frecuen​te en mujeres que en varones. El tipo de enuresis más importante es la primaria (75-80%), frente a la secundaria, que sólo representa un 20-25%, siendo más fre​cuente en varones que en mujeres en una proporción de 2/1 o de 3/1.

Los datos en España son bastante aproximados a los del resto de los países: la enuresis es más frecuente en varones que en mujeres. La enuresis primaria y la noc​turna son a su vez significativamente más frecuentes que otros tipos de enuresis, no encontrándose diferencias significativas entre sexos en ninguna de las modalidades.

Otros investigadores llegaron a la conclusión de que los afectados de enuresis mix​ta (nocturna y diurna) comparados con los nocturnos sólo, son en su mayoría niñas, al mismo tiempo que padecen frecuentemente de encopresis y «urgencia» urinaria.

Por otra parte, datos facilitados por las últimas investigaciones realizadas al respecto (Mala, 1995) ponen de manifiesto resultados similares, entre los que destacan los siguientes:

—
Según el tipo: la enuresis nocturna es el tipo mas frecuente (80%), mientras que la diurna lo es menos (5%); cuando se dan ambos tipos el porcentaje de casos se si​túa sobre el 15%, y en combinación con el trastorno de encopresis llega a un 4%.

—
Según la edad: entre el 16% y el 25% de los niños entre 3 y 5 años de edad padecen enuresis. Alrededor del 20% tiene entre 6 y 9 años, un 5% tiene 10 años y tan sólo del 1% al 2% tiene alrededor de 15 años.

—
Según el sexo: por encima de los 6 años la proporción de chicas y chicos es la misma, a los 14 años se estabiliza y la incidencia del trastorno es de una chica por cada dos chicos.

Por último, y haciendo referencia a los datos que señala el DSM-IV (tabla 4.2),  a menor edad la prevalencia de enuresis es mayor en los chicos que en las chicas,
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TABLA 4.2

Prevalencia de enuresis por sexo según la edad

	Edad
	Varones
	Mujeres

	5 años

10 años
	7%

3%
	3%

2%


pero según se va aumentando en edad, los porcentajes van acercándose hasta ser casi idénticos. A los 18 años de edad la prevalencia es del 1% en varones y en me​nor proporción en mujeres.

En definitiva, se puede concluir que, aunque los datos varían de unos investi​gadores a otros, la enuresis es más frecuente en varones que en mujeres, y el tipo nocturno y el primario son los que se dan con mayor frecuencia. Además, es un trastorno que disminuye con la edad.

En cuanto a la prevalencia de la encopresis, nos podemos encontrar con pro​blemas similares a los detectados al estudiar la de la enuresis, debido fundamen​talmente a las distintas definiciones y a los rangos de edad.

En general, se considera que la prevalencia de la encopresis se sitúa entre un 0,4% y un 6%, aunque la cifra que con mayor frecuencia aparece en la literatura es la de 1,5%. Según el DSM-IV, se estima que aproximadamente el 1% de los ni​ños de 5 años de edad presenta encopresis.

Los datos recogidos sobre la prevalencia del trastorno ponen de manifiesto los siguientes aspectos relevantes:

—
Según el sexo: es más frecuente en varones que en mujeres.

—
Según la edad: existen diferencias dependiendo de los autores. Se suele aceptar su aparición entre los 3 y los 11 años de edad, siendo más frecuen​te entre los 4-5 años y declinando con la edad en una proporción del 28%. Es muy extraño encontrarse con este tipo de trastorno en sujetos de más de 16 años, salvo en aquellos que presentan retraso mental.

—
Según el aspecto orgánico: el porcentaje de encopréticos por causas orgá​nicas es muy bajo. La mayor parte de los casos se encuadran en el tipo de «megacolon psicogénico».

—
Según el tipo., la diurna prevalece sobre la nocturna, mientras que entre la primaria y secundaria no se detectan grandes diferencias.

En este caso, el trastorno es también más frecuente entre varones que en muje​res, aunque el tipo predominante es el diurno, ya que la nocturna casi no existe.

Por último, es de destacar que la mayoría de los encopréticos sufren algún tipo de problema retentivo y suelen presentar retrasos del desarrollo en otras áreas (Az​rin, 1979; Ollendick y Hersen, 1993), de forma que muchos niños con encopresis presentan también el trastorno de enuresis.
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4.6.
Etiología y modelos psicológicos explicativos

En primer lugar, siguiendo a Gosálbez (1980), destacaremos algunas de las con​cepciones clásicas que sobre enuresis señala este autor:

—
Para Bonnano, es la canalización de turbulencias interiores producidas por sensaciones íntimas de angustia, soledad, desamparo, invalidez, hostilidad, despecho o celos.

—
Para Trousseau, la enuresis es entendida como una neurosis que se traduce en un exceso de excitabilidad y de tonicidad del plano muscular de la vejiga.

—
No se considera la enuresis como enfermedad del cuerpo de la vejiga ni de los nervios o de la médula espinal, sino, más bien, como producto de una evolución general no favorable.

—
Yates opina que la enuresis tiene como causa una vejiga de capacidad fun​cionalmente pequeña, presentándose un fallo en el músculo detrusor, que no se adapta a los crecientes volúmenes y presiones existentes en la vejiga y que pone en funcionamiento el reflejo de orinar cuando dichos volúme​nes y presiones son bajos.

—
Anderson considera que los factores emocionales son los que principalmen​te influyen en la enuresis y en su persistencia. En este sentido, este infanti​lismo psicológico se caracteriza por la falta de perseverancia en el trabajo, una profunda inestabilidad emocional, una gran falta de responsabilidad en lo que se le encomienda y cambios bruscos en su humor, sin que existan mo​tivos que lo justifiquen.

Es de importancia considerar los estudios realizados por Starfield, Troup y Hudgson, que ya en 1967 y 1971 demostraron que la capacidad de la vejiga es no​tablemente menor en los enuréticos, los cuales tienen necesidad de vaciarla con ma​yor frecuencia que el resto de las personas, aunque la cantidad total diaria de orina es igual en los enuréticos que en los no enuréticos.

TABLA 4.3

Perfil del enurético según Kanfer

	
	

	Tímido, susceptible, vergonzoso, solitario y anormalmente tranquilo

Hipersensible, satisfecho de sí mismo, susceptible


Meticuloso, serio

Agitado. Hiperactivo, inquieto, fácilmente excitable


Llorón, quejoso, triste, irritable


Agresivo, combativo, malvado, cruel

Desobediente, descarado, rencoroso


Apático, desatento, indiferente



	8
9
3
24

39

8

14

4
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Como cita Duche ya en 1972, en un trabajo sobre el tema, Kanfer traza un inte​resante perfil del niño enurético en el que destaca una serie de características pro​pias de estos sujetos, así como la frecuencia en que éstas, que aparecen reflejadas en la tabla 4.3, se dan.

Actualmente, las formulaciones etiológicas más importantes que han intentado dar explicación a la enuresis pueden ser resumidas en las siguientes:

a) Las llamadas «formulaciones médicas y psiquiátricas», que hacen énfasis especial en la enuresis entendida como parte de un síntoma fisiológico y como fun​ción de un síndrome de personalidad, argumentando que la enuresis es un rasgo neurótico. Desde la primera perspectiva se da importancia a la implicación de factores biológicos, e incluye hipótesis como las de inmadurez del sistema nervioso central, defecto de desarrollo, inmadurez de la vejiga, sueño excesiva​mente profundo, poliuria nocturna y actividad disfuncional del detrusor.

b) La formulación psicodinámica y psicoanalítica sugiere que la enuresis es el re​sultado de un conflicto subyacente, de una situación de estrés emocional o de ansiedad, aunque no ha habido mucho acuerdo respecto de la naturaleza de ese conflicto subyacente. Ha sido una de las perspectivas que más criticas ha reci​bido, sobre todo en función de la carencia de base experimental y científica.

c) Las formulaciones del aprendizaje, basadas en el modelo conductual, conside​ran la enuresis como una deficiencia de un hábito resultante de experiencias de aprendizaje inadecuadas y de contingencias de reforzamiento inapropiadas. Es​tas formulaciones comportamentales implican, en su mayoría, elementos de las formulaciones fisiológicas. Así, se basan fundamentalmente en las teorías del aprendizaje, por un lado, y en el análisis de la actividad nerviosa superior, por otro, siendo, por tanto, concepciones psicofisiológicas.

En cuanto a la encopresis, a continuación se exponen las tres formulaciones etio​lógicas fundamentales:

a) La formulación psicodinámica y psicoanalítica considera la encopresis en términos de la concepción freudiana de la sexualidad infantil y su represión, especialmente en la etapa anal del desarrollo del niño y en relación con pos​teriores rasgos de personalidad. Desde esta perspectiva, se trata a la encopresis como un síntoma de un conflicto inconsciente encubierto o subyacente que puede tomar la forma de falta de amor por parte de los padres, ansiedad por separación, agresión contra un mundo hostil, etc. Como en el caso de la enuresis, han sido teorías poco consideradas a causa de su escasa contribu​ción en la aplicación clínica.

b)
La formulación o enfoque médico-constitucional pone el énfasis de su teo​ría explicativa en un modelo de desarrollo neurológico en el cual se engloban la falta de integridad neurológica, un funcionamiento inapropiado de los mecanismos fisiológicos implicados en la defecación y alteraciones anató​micas. Además, se hace referencia a la dieta y a factores constitucionales.
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Es un enfoque que da importancia al factor estreñimiento, y no puede ser des​cartado por la cantidad de encopresis que tienen componente orgánico.

c)
Las formulaciones conductuales explicativas de la encopresis desde el modelo de condicionamiento o de aprendizaje conductual ponen de manifiesto la importancia de las experiencias de aprendizaje inadecuadas o inapropia​das como factor etiológico fundamental. Desde esta perspectiva, se hace hincapié en los diferentes factores asociados en el desarrollo del problema  por un lado y en su mantenimiento por otro, ya que se considera que son dos  fases independientes que hacen necesario un análisis funcional de las con​diciones actuales más importantes. Se relacionan de forma causal factores de tipo fisiológico (como el estreñimiento), de interacción social (como el método de entrenamiento) y situacionales (como estrés, ansiedad...).

4.7.
Sistemas de clasificación (DSM-IV y dE-lO)

Los sistemas de clasificación para el diagnóstico de los trastornos psicológicos y psiquiátricos que actualmente se utilizan con mayor frecuencia en el ambiente clínico son el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV) y  la
Clasificación de los Trastornos Mentales y del Comportamiento (CIE-10). Es importante resaltar que mientras que el DSM-IV considera como trastornos de la eliminación la enuresis (no debida a una enfermedad médica) y la encopresis, el sistema de clasificación de la CJE-10 considera como tales trastornos la enuresis no orgánica (excluyendo la enuresis sin especificación) y la encopresis no orgánica.

A continuación, en la tabla 4.4 se especifican los tipos que incluyen cada uno de los trastornos contemplados por ambos sistemas de clasificación.

TABLA 4.4

Trastornos de eliminación según el DSM-IV y la CIE-10

	DSM-IV
	CIE-1O

	Enuresis (307.6)

· Sólo nocturna.

· Sólo diurna.
· Nocturna y diurna
— Nocturna y diurna. 
— Nocturna y diurna. 
— Nocturna y diurna. 
— Nocturna y diurna. 
— Nocturna y diurna. 
— Nocturna y diurna. 
— Nocturna y diurna. 
— Nocturna y diurna. 
— Nocturna y diurna.
	Enuresis no orgánica (E98.0)

· Enuresis funcional.

· Enuresis psicógena.

·  Incontinencia urinaria no orgánica.

· Enuresis de origen no orgánica, primaria o secundaria.




	Encopresis

—
Con estreñimiento e incontinencia por re​bosamiento (787.6).

—
Sin estreñimiento ni incontinencia por re​bosamiento (307.7).


	Encopresis no orgánica (F98.I)
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TABLA 4.5

Criterios para el diagnóstico de F98.O enuresis [307.6]

	a)
Emisión repetida de orina en la cama o en los vestidos (sea involuntaria o intencionada).

b)
El comportamiento en cuestión es clínicamente significativo, manifestándose por una fre​cuencia de dos episodios semanales durante por lo menos tres meses consecutivos o por la presencia de malestar clínicamente significativo o deterioro social, académico (laboral) o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.

c)
La edad cronológica es de por lo menos 5 años (o el nivel de desarrollo equivalente).

d)
El comportamiento no se debe exclusivamente al efecto fisiológico directo de una sustancia (p.e. un diurético) ni a una enfermedad médica (p.e. diabetes, espina bífida, trastorno con​vulsivo).



	Especificar tipo:

Sólo nocturna

Sólo diurna

Nocturna y diurna


A continuación, tras esta breve presentación de las diferencias existentes entre ambos sistemas de clasificación, nos centraremos en los criterios diagnósticos que nos ofrece para cada uno de los trastornos de eliminación el DSM-IV, por ser el sistema más utilizado y recientemente revisado, sin olvidar las puntualizaciones oportunas en cada caso según los criterios establecidos por la CIE-10.

En la tabla 4.5 aparecen los criterios diagnósticos que propone el DSM-IV pa​ra el trastorno de la enuresis.

En relación con los criterios diagnósticos de investigación de la CIE-10, éstos pro​ponen un umbral de frecuencias distinto: al menos dos veces al mes en niños de me​nos de 7 años y al menos una vez al mes en edades iguales o superiores. Además, la CIE-10 incluye un criterio de exclusión muy estricto, que descarta el diagnóstico de enuresis si existe cualquier prueba de que prevalece otro trastorno mental.

En la CIE-10, este trastorno viene reconocido con el nombre de «enuresis no orgánica», y se especifica que si se acompaña de otra alteración, emocional o del comportamiento, la enuresis será el primer diagnóstico sólo si la emisión involun​taria de la orina tuviese lugar al menos varias veces por semana y el resto de sín​tomas presentasen variaciones a lo largo del tiempo relacionadas con la intensidad de la enuresis.

En cuanto a la encopresis, en la tabla 4.6 se pueden observar los criterios que establece el DSM-IV para poder diagnosticar este trastorno.

En este caso, y a diferencia del DSM-IV, que establece una duración mínima de los síntomas de tres meses, los criterios diagnósticos de investigación de la CIE-10 exigen una duración de como mínimo seis meses. En la CIE- 10, y como ya ha sido mencionado anteriormente, este trastorno viene recogido con el nom​bre de «encopresis no orgánica».
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TABLA 4.6

Criterios para el diagnóstico de encoprests

	a)
Evacuación repetida de heces en lugares inadecuados (p.e. vestidos o suelos), sea involunta​ria o intencionada.

b)
Por lo menos un episodio al mes durante un mínimo de tres meses.

c)
La edad cronológica es de por lo menos 4 años (o un nivel de desarrollo equivalente).

d)
El comportamiento no se debe exclusivamente a los efectos fisiológicos directos de una sus​tancia (p.e. laxantes) ni a una enfermedad médica, excepto a través de un mecanismo que im​plique estreñimiento.



	Codificar del modo siguiente:

R15 Con estreñimiento e incontinencia por rebosamiento [787.6] (también código K59.0 Estre​ñimiento en Eje III).

F98.] Sin estreñimiento ni incontinencia por rebosamiento [307.7].


4.8.
Diagnóstico diferencial

No se debe establecer el diagnóstico de enuresis, tal y como indica en el DSM-IV, en presencia de una vejiga neurogénica o de una enfermedad médica que cause poliuria o urgencia (p.e. diabetes mellitus o diabetes insípida no tratadas) o en el curso de una infección aguda del tracto urinario. Sin embargo, el diagnóstico de enuresis es compatible con estos procesos si había incontinencia urinaria antes de presentarse la enfermedad médica o si persiste tras la instauración del trata​miento adecuado.

Asimismo, no se debe diagnosticar, por lo general, un trastorno enurético en ni​ños menores de cinco años o con una edad mental inferior a cuatro años, según es​tablece la CIE-10, y, cuando la enuresis se acompañe de encopresis, se hará el diag​nóstico de encopresis.

El diagnóstico diferencial de la encopresis pone de manifiesto que en presencia de una enfermedad médica el diagnóstico de este trastorno sólo es apropiado si el mecanismo implica estreñimiento. La incontinencia fecal relacionada con otras en​fermedades médicas (p.e. diarrea crónica) no justifica un diagnóstico DSM-JV de encopresis.

Según señala la CIE-10, en muchas ocasiones no está clara la línea de separa​ción entre la encopresis que acompaña a algún trastorno de las emociones o del com​portamiento y los trastornos psiquiátricos que la incluyen como uno de sus sínto​mas, debiéndose diagnosticar encopresis si es la manifestación predominante fren​te al otro trastorno (frecuencia de encopresis de al menos una vez al mes).

Asimismo, la CIE-10 propone en su diagnóstico diferencial tener en cuenta si se trata de:
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a)
La encopresis debida a una enfermedad orgánica (como megacolon gan​gliónico o la espina bífida), teniendo presente que puede acompañar o ser consecuencia de trastornos como una fisura anal o una infección gastroin​testinal.

b)
El estreñimiento que provoca un bloqueo fecal que tiene como consecuencia un rebosamiento fecal con deposición de heces líquidas o semilíquidas (K59.O).

4.9.
Conclusiones

En general, y como se ha podido comprobar a lo largo del capítulo dedicado a los principales trastornos de eliminación, existe mayor número de casos de enure​sis y de encopresis en hombres que en mujeres. La enuresis diurna, al igual que la nocturna, va disminuyendo con la edad. Aunque no parecen existir diferencias en​tre sexos, algunos trabajos han detectado que las chicas predominan entre quienes se orinan sólo durante el día.

A la hora de estudiar la incidencia de la enuresis, más que las cifras absolutas, cuya variabilidad es muy grande, como conclusiones cabe destacar que ésta depende de la edad, que es uno de los criterios principales para determinar cuándo se trata de un caso de enuresis.

Por último, cabe considerar que la diversidad de criterios, las diferencias cul​turales y la variabilidad de datos aportados en los estudios epidemiológicos sugieren la necesidad de llevar a cabo investigaciones más controladas que permitan ho​mogeneizar los resultados existentes.

En resumen, se ha visto que ambos tipos de trastornos de eliminación suelen remitir con el paso del tiempo, si no van asociados a otro tipo de trastorno. Es im​portante señalar que destacan como factores predisponentes, tanto en uno como en otro trastorno, un inadecuado o inapropiado aprendizaje y factores emocionales co​mo el estrés social; además, para poder realizar un correcto diagnóstico de cual​quiera de estos trastornos será imprescindible tener conocimientos mínimos en cuanto a su funcionamiento fisiológico.

Las últimas investigaciones ponen de manifiesto que el trastorno de enuresis es mas común que el de la encopresis, y por tanto se le dedica mayor número de es​tudios, aunque actualmente los aspectos dietéticos empiezan a recibir más atención.

En este sentido, los investigadores están interesados en estudiar la eficacia de los tratamientos y las relaciones existentes entre el trastorno y los problemas emo​cionales, comportamentales y sociales, en el caso de la encopresis, mientras que los estudios más importantes sobre la enuresis se centran básicamente en investi​gar la incidencia del trastorno en distintos tipos de población, la importancia de factores asociados, como problemas comportamentales, emocionales y sociales, en la enuresis secundaria, la existencia de factores genéticos en la enuresis primaria nocturna y la necesidad de una pronta intervención, junto al estudio de la eficacia de los tratamientos utilizados, entre otros.
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