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Control de esfinteres

Sphincter control

Rosalia Garza-Elizondo

Durante el desarrollo psicomotor del nifo, el control voluntario de
esfinteres es parte fundamental de su crecimiento, por su relevancia
social, porque su retraso o regresion puede ocasionar problemas cli-
nicos en el area personal, familiar y social.

En el nifio pequefo, las micciones son involuntarias, con vaciados
vesicales incompletos. Durante el primer afo de vida, la vejiga se
vacia mediante el arco reflejo parasimpatico medular, sin intervenir
en el control cortical.

En la mayoria de los nifios, el control voluntario de la miccién se va
desarrollando entre los 18 meses y los 3 anos. La continencia se alcanza
cuando el nifo es capaz de lograr la contraccion voluntaria del esfinter
externo de la uretra, mientras que el detrusor, que no esta sometido a
ninguna supresion cortical, se contrae de forma involuntaria.’

En la mayoria de los casos, la secuencia en la adquisicién del control
voluntario de los esfinteres se inicia con el control intestinal durante el
sueo, seguido del control fecal en las horas de vigilia, posteriormente
el control diurno de la orina y al final el nocturno. Muchos nifios ad-
quieren el control intestinal y vesical de manera simultanea.? Existen
variaciones interindividuales e interculturales, donde influyen factores
educacionales, familiares, sociales, psicolégicos y hereditarios.

La continencia urinaria nocturna es la mas dificil de conseguir, solo se
logra en 26% de los nifios a los 18 meses de vida. A los 3 afios, 75%
de los varones y 80% de las nifias permanecen secos durante la noche.
Pero si a los 5 afios no tiene atin un control urinario nocturno se diag-
nostica enuresis, que sucede en 15-20% de la poblacién en general.

En cuanto a la continencia fecal no debe sobrepasar los 4 anos, si ésta
se prolonga se diagnostica encopresis y puede originar graves pro-
blemas sociales, familiares y psicolégicos. En la mayoria de los casos
secundaria a estrefiimiento.
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Para alcanzar el control de esfinteres se requiere
la adecuada adquisicién de los hitos del desarro-
[lo: que el nifio camine, comprenda y se exprese
verbalmente; que tenga un buen nivel de ma-
duracién afectiva, con desarrollo de tendencias
anales y uretrales, y que cuente con una familia
preparada y dispuesta a acompanar y guiar el
proceso de entrenamiento.

Para el inicio del entrenamiento para el control
de esfinteres se distinguen tres etapas:

1. El nifo es capaz de percibir que ha orina-
do o evacuado y es capaz de trasmitirlo
a sus padres.

2. Percibe la sensacion de evacuar y la tras-
mite en los momentos previos o durante el
acto, pero es incapaz de retenerla.

3. Puede retener o decidir la expulsién de
heces y orina.

Ademas, existen signos que indican que el nifio
se encuentra preparado para este entrenamiento:

e Permanecer secos durante varias horas.

* Mostrar interés por sentarse en la baci-
nica o en la tasa del bafo, expresando
signos visibles de prepararse para orinar
o0 evacuar.

e Demandar cambio de pafial posterior a
la evacuacion.

e Comprender y ejecutar érdenes verbales
simples.

Uno de los métodos mds usados para el control
de esfinteres es el del horario: el nifo comienza
a usar la bacinica o retrete y a sentarse en ella
completamente vestido, utilizando ropa como-
da; después practica bajarse la ropa interior,
durante <5 o 10 minutos y vuelve a vestirse.
Se le explica varias veces y ya establecido este
entrenamiento, la madre trata de anticipar la
necesidad de evacuacién del nifio y reforzarla
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de forma positiva para conseguir una evacua-
cién exitosa. También se alienta al nifo a que
practique usar el sanitario siempre que sienta la
necesidad de evacuar, si se usa inodoro normal,
debera usar adaptador de asiento y un taburete.?
Se le debe ensefar a accionar el depésito de
agua y a lavarse las manos después de cada
evacuacion. Para los nifios que no tienen horarios
predecibles, este plan es dificil y debe diferirse
el entrenamiento hasta que puedan anticipar la
evacuacion por si mismos.

El proceso de aprendizaje es de entre 3 a 12
meses hasta que el nifio adquiera independencia
para ir solo al bano durante el dia.

Durante el proceso de entrenamiento, 20% de
los nifios desarrolla rechazo al uso del sanitario.
Este comportamiento se asocia con consecuen-
cias negativas: retencién de heces y orina, riesgo
de trastornos de eliminacion: enuresis y encopre-
sis, y otras dificultades psicoldgicas y fisioldgicas
derivadas, que en caso de producirse, deberan
ser atendidas adecuadamente por el pediatra.*

Si un nifo expresa su negativa a ir al bano, debe
volver a intentarlo después de comer, pero si
continda, la mejor estrategia es posponer durante
por lo menos varias semanas o hasta tres meses.
Esto permite la confianza y la cooperacion para
ser restablecida entre los padres y el nifo. Des-
pués de este receso, la mayoria de los nifos estan
listos. Si los intentos repetidos no tienen éxito, o
si el nifio es mayor de cuatro afos, debera con-
sultarse con el pediatra para explorar aspectos de
la relacién padre-hijo o para descartar anomalias
del desarrollo neurolégico.>®

La negativa a usar el retrete también puede
representar manipulacion. En estas situaciones
se aconseja a los padres que no presionen a los
nifios, que ofrezcan incentivos y, si es posible, que
presten mas atencion y cuidados al nifio en mo-
mentos que no impliquen controlar los esfinteres.
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Las actividades en grupo que se desarrollan en
guarderias participan en el alcance del control,
cuando son llevadas a cabo en un ambiente
cordial, sin castigos, sin obligar o ridiculizar a
los nifios que no contribuyen a alcanzar la meta
deseada.

Deben evitarse las luchas de poder, porque suelen
provocar regresion de cualquier progreso que se
haya realizado, danar la relacién padre-hijo y la
autoimagen del nifio.>*° Los nifos que controlan
esfinteres pueden dejar de hacerlo cuando tienen
trastornos fisicos o emocionales, o cuando sienten
la necesidad de recibir mayor atencién o cuan-
do nace un hermano, al observar los cuidados
del nuevo miembro de la familia y el cambio
de pafial, los nifios experimentan regresiones y
requieren volver a utilizar el pafal.

Las causas organicas del fracaso no son comunes.
La explicacién mas probable para el “fracaso” es
que el nino no esta listo y los intentos de entrenar-
lo seran indtiles. Los habitos intestinales también
juegan un papel muy importante porque si existe
estrefiimiento, por lo general tendra dolor al
evacuar, y siempre que pueda tratard de evitarlo,
lo que hara dificil el proceso de control, incluso
traerd como consecuencia la retencién voluntaria
de materia fecal creando otro tipo de problemas
intestinales. Los nifios con diarrea intermiten-
te pueden experimentar aparentes retrocesos
cuando ya controlaban y de repente se vuelven
incontinentes ante la urgencia de evacuar.

En conclusién, el entrenamiento en el uso del
sanitario no debe iniciarse antes de los 18 meses.
A partir de esa edad existe mucha variabilidad a
la hora de determinar el momento adecuado en el
que el nifo se encuentra preparado para el inicio
del aprendizaje. La decision de los padres de ini-
ciar el entrenamiento debe basarse en la madurez
socioemocional y psicolégica del nifio. Diversos
estudios muestran que cuanto mds temprano sea
el entrenamiento intensivo en el uso del inodoro,
a menor edad adquirirdn este aprendizaje, pero
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también tardaran mas tiempo en completar el
entrenamiento. '

En el caso de los nifios que NO logran comenzar
el control de esfinteres, lo conducente es esperar
un tiempo prudente con un entrenamiento super-
visado, reevaluando los datos del nifio y medio
familiar. Las dificultades en el control adecuado
pueden ser un sintoma dentro de uno complejo,
donde el trabajo pediatrico deberd profundizar y
valorar adecuadamente la coexistencia de enfer-
medades subyacentes.
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