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Proporcionar consejo anticipatorio sobre habitos de
salud ha sido una de las actividades mas importantes de
los programas de salud infantil. Sin embargo, también
debe hacerse con criterios cientificos, abordando aque-
llas situaciones que pueden generar mas morbilidad a
nivel individual o poblacional.

No todas las agencias proponen los mismos consejos,
pues los conocimientos cambian, asi como la situacion
sociosanitaria o epidemiologica de la region. Los resulta-
dos en salud no siempre pueden atribuirse al consejo
emitido, ya que hay muchas otras variables que influyen.

En este articulo abordamos solamente dos tipos de
consejo: el relacionado con el apetito y la saciedad, que
parece necesario para frenar la obesidad infantil, y el
consejo anticipado para el entrenamiento en el control
de esfinteres, pues en ocasiones causa mucha ansiedad
en la familia.

Segun la Real Academia Espafiola (RAE), un habito es
el “modo especial de proceder o conducirse adquirido por
repeticion de actos iguales o semejantes, u originados
por tendencias instintivas”. Siafladimos el adjetivo “salu-
dable” quiere decir, también segln la RAE, “que sirve para
conservar o restablecer la salud corporal”.

De modo que puede decirse que habitos saludables
son aquellos que, instaurados de forma constante, van a
mejorar la salud individual y, por extension, la de la po-
blacion general.

Esta aclaracion viene a cuento de que, si bien parece
que todos nos entendemos cuando hablamos de habitos
saludables, quiza hay que hacer algunas puntualizacio-
nes que van un poco mas alla de la linguistica.

El concepto de salud es y ha sido cambiante, influido,
como es logico, por la evolucion de las teorias sobre el
origen de las enfermedades, los conocimientos sobre la
fisiopatologia de las mismas y sus mecanismos causales
y de transmision. Un repaso a la historia de la Medicina
nos muestra que desde antiguo han existido normas hi-
giénicas y dietéticas para el cuidado y recuperacion de la
salud, y que, con ocasion de las epidemias, se aplicaban
medidas de salud publica, acordes con los conocimientos
médicos de la época.

También las religiones imponian determinadas nor-
mas a sus seguidores que, revestidas de drdenes divinas,
ofrecian soluciones para problemas de salud.

Pero ademas, algunos consejos considerados higiéni-
cos guardan también relacion con normas culturales y
costumbres relacionadas con determinada clase social.
Las clases socioeconomicamente mas pudientes suelen
ser las que dictan normas o imponen costumbres y mo-
das.Yalgunas de ellas son convenciones sociales, pero no
tienen una base cientifica. Por ejemplo el almuerzo con
tres platos (primero, segundoy postre) tiene su origen en
las costumbres de la clase burguesa del siglo XIX™.

Otras veces obedecian a una situacion de riesgo que
posteriormente se ha superado al cambiar las condicio-
nes socioecondmicas locales, las practicas médicas o los
conocimientos cientificos.

Un ejemplo de lo primero seria el cribado tuberculini-
co. De lo segundo, retrasar el corte de unas del recién na-
cido hasta que cumpla la cuarentena por temor a la en-
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fermedad hemorragica del recién nacido, riesgo que se
elude con la administracion sistematica de vitamina K.Y
de lo tercero, el bafio del recién nacido tras el parto, que
hoy ya no se recomienda?.

Enlaactualidad, el desarrollo de métodos estadisticos,
y especialmente de los enfoques de la Medicina basada
en Pruebas, plantean dudas sobre:

La efectividad del consejo en si mismo, como acti-
vidad encaminada al cambio de conductas.

Cual es la metodologia mas adecuada para propor-
cionar el consejo.

Cuales son los consejos sobre habitos higiénicos
que sitienen soporte de evidencias en relacion a su
pertinencia (adecuacion al objetivo que se preten-
de) y cudles deben ser abandonados o evitados.

No es facil atribuir determinados resultados en salud al
hecho de proporcionar consejo preventivo o anticipatorio.
Sinembargo, hay algunos temas en los que si parece haber
tenido influencia, aunque no sea la Unica. Asi, en algunos
temas, tales como la prevencion de accidentes o la reduc-
cion del tabaquismo, han sido precisamente actuaciones
de tipo legislativo las que mayor impacto han tenido sobre
los resultados finales (reduccién de la morbilidad).

En la actualidad, las diversas organizaciones que pro-
poneny revisan las intervenciones de tipo preventivo que
deben ofrecerse a la poblacion infantojuvenil®*” también
muestran diversidad en los tipos de consejos que se de-
ben dar ( ). Ademas, se debe decidir qué prioridad
se da a cada uno de esos temas, para lo que se ha de te-
ner en cuenta la prevalencia del problema o enfermedad
que pretende prevenir, asi como sus posibles consecuen-
cias o riesgos. Y también el impacto que tiene el consejo
en si mismo.

El Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI)
clasifica los consejos (al igual que el resto de actividades
preventivas) en cuatro categorias teniendo en cuenta la
calidad de las evidencias, el riesgo individual, el balance
coste/beneficioy el riesgo de iatrogenia ( ).

Para decidir qué actividades preventivas (de cribado o
de consejo) deben ser priorizadas, se debe tener en cuen-
ta elimpacto en la salud actual o futura. Fletcher® sefiala
que deben tenerse en cuenta las 5 “D” (Death, Disease,

isability, Discomfort, Dissatisfaction), o que traducido
seria: riesgo de muerte, de enfermar, de incapacidad, de
incomodidad o insatisfaccion. Es decir, que ademas de la
mortalidad, hay que tener en cuenta el riesgo de hospi-
talizacién o la cantidad de cuidados que podria exigir.

Promocion de habitos saludables. Apetito. Control de esfinteres

Proporcionar consejo sobre habitos saludables es una
actividad aparentemente sencilla, pero consume mucho
tiempo. Por lo tanto, se debe realizar de forma oportuna
(anticipandose un poco a la etapa de mayor riesgo) y
oportunista (cuando el motivo de consulta pueda estar
relacionado). Por eso parece razonable concentrar ciertas
actividades preventivas en determinados grupos de
edad, cuando el riesgo es mayor.

Una estrategia para optimizar las intervenciones de
consejo es realizarlas en un contexto grupal. Ademas, en
es0s casos se pueden impartir consejos sobre varios te-
mas en una misma sesion. También es aconsejable pro-
porcionar a las familias recursos en distintos soportes
que apoyen la informacion recibida: folletos, paginas
web, recordatorios telefonicos o por mensajeria, etc. Por
ultimo, en algunos casos, las Administraciones publicas
pueden adoptar medidas reguladoras que apoyen los
cambios: organizacion de servicios sanitarios, campanas
informativas o promulgacion de leyes.

Ninguna de las organizaciones de cuidados preventi-
vos incluye entre los consejos preventivos un capitulo
especifico relacionado con el apetito. Sin embargo, con el
aumento de la prevalencia de la obesidad infantil, parece
necesario proporcionar consejo preventivo poniendo el
acento en los mecanismos de saciedad.

Sabemos que el exceso de peso es el resultado de mu-
chas conductas concretas individuales en una sociedad
que presenta numerosos factores que favorecen tanto el
consumo de alimentos de alto valor energético como el
sedentarismo.

La regulacion del apetito se lleva a cabo mediante un
complejo mecanismo en el que intervienen neurotrans-
misores y otros mediadores bioquimicos a nivel cerebral.
Hasta tiempos recientes no se le prestaba atencion por-
que predominaban los casos de desnutriciéon o malnutri-
cion, excepto en las clases pudientes. Pero los cambios
socioecondémicos recientes han conducido a la denomina-
da “transicion nutricional” y aquellos mecanismos que
garantizaban la supervivencia se han visto sobrepasados
por una oferta mayor y mas constante de alimentos de
alto contenido caldrico. Y al detectarse el gran aumento
de la prevalencia de la obesidad en todas las edades, se
han empezado a estudiar los mecanismos de la saciedad.

156

Form Act Pediatr Aten Prim. 2014;7(3):155-63

©AEPap 2014 - Copia para uso personal, se prohibe la reproduccion y/o transmision de este documento por cualquier medio o formato - www.fapap.es



A. Martinez Rubio, et al. mm Promocion de habitos saludables. Apetito. Control de esfinteres

Tabla 1. Consejos preventivos que recomiendan las diversas entidades proveedoras de cuidados para la infancia y la adolescencia para ser impartidos
en las visitas de los programas de salud infantil. En negrita, las que el ICSI considera de nivel Il de prioridad®

Contenido del consejo

Entidad

ICSI

Previnfad PSI
Futures Canada PAPPS/AEPap AEPap

AAP Bright RBR USPTSTF

Ao 2013

2008 2011 2014 2014 2009

Promocion de la lactancia materna

>

X X - X X

Circuncision

Profilaxis con acido folico

Postura durante el suefio

Seguridad en los vehiculos

Salud bucodental

Prevencion de uso de tabaco en adolescentes

Prevencion del consumo de alcohol

Prevencion de la violencia doméstica

Prevencion del contagio de enfermedades infecciosas

Consejo nutricional

Consejo preconcepcional

Prevencion de embarazo no deseado

Prevencion de tabaquismo pasivo

XX | X | X | X | X | X | X X | X | X X Xx|x

Fotoproteccion

Prevencion accidentes domésticos

Disciplina

Promocion de la lectura

Control de esfinteres -

Disminucion de tiempo de pantallas y del sedentarismo -

Aumento de la actividad fisica -

Habitos personales de salud -

Evitar medicamentos OC para la tos -

Chupete -

Promocion del buen tratoy prevencion del maltrato -

Consejo preventivo sobre el suefio -

Consejos sobre parentalidad positiva -

Prevencion de consumo de drogas ilicitas y de prescripcion -

La regulacion de la saciedad tiene componentes neu-
rohormonales pero también conductuales®. Algunos
son innatos o genéticos y otros son adquiridos.

Los recién nacidos sanos son capaces de autorregular
laingesta de leche materna y, si tienen acceso libre al pe-
cho, siempre logran un crecimiento saludable. El estudio
longitudinal del crecimiento de la Organizacion Mundial

de la Salud* ha demostrado que los bebés de cualquier
etnia, sison alimentados a demanday la madre tiene ase-
gurado su propio alimento, no fumay tiene acceso a cui-
dados basicos de salud, consiguen un crecimiento éptimo
y es muy similar en todas las razas y lugares del planeta.
Ademas, el creciente caudal de conocimientos acerca
de la lactancia materna (LM) ha conducido a modificar
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Tabla 2.

Promocion de habitos saludables. Apetito. Control de esfinteres

Servicios preventivos que los sanitarios y los sistemas de cuidado tienen que valorar la necesidad de hacer recomendacion en cada caso
individual y proporcionar a todos y cada uno de sus pacientes. Son los que tienen mayor prioridad.

Ejemplos: vacunas sistematicas, cribado metabdlico neonatal

Servicios preventivos que los sanitarios y los sistemas de cuidado deben valorar la necesidad de hacer recomendacion en cada caso

individual. Su valor es menor que en los de nivel I.

Ejemplos: promocion de la lactancia, cribado de hipoacusia, recomendaciones postura del suerio

Servicios preventivos acerca de los cuales las evidencias actuales son incompletas, o bien se trata de asuntos de alto impacto y alto gasto
asociado. Estos servicios se deben aplicar seguin el criterio individual de las asociaciones médicas, los clinicos o los pacientes

Los sanitarios y las organizacion

La decision sobre qué hacer en cada caso individual se hara segun los principios de toma de decisiones compartida

Ejemplos: consejo para la prevencion del consumo de alcohol, cribado de dislipemias

Son servicios que

existe riesgo potencial de causar dafios sin ningn beneficio.

No hay suficientes pruebas sobre su efectividad o

Ejemplos: cribado tuberculinico, screening de anemia, test para la deteccion del maltrato

las recomendaciones para favorecerla. Una de las claves
para el éxito de la LM consiste en dar el pecho “a deman-
da”y para ello es necesario que los padres conozcan las
claves comportamentales del bebé que indican que esta
hambrientoy se recomienda a las familias que las atien-
dan precozmente, con el fin de facilitar el agarre y lograr
una buena técnica de succién, especialmente las prime-
ras semanas. Ademas, se indica que sea el bebé quien
decida cuando esta ya saciado.

Entre los factores que parecen proteger frente a la
obesidad destaca la LM. Aunque se desconoce el meca-
nismo ultimo y puede haber mas aspectos implicados,
parecen destacar dos: 1) la leche materna contiene me-
nos proteinas que las formulas artificiales (FA) y 2) en la
LM el bebé puede regular la cantidad que ingiere, mien-
tras que en la alimentacion con FA son otros quienes de-
ciden la cantidad que debe tomar (la madre, los fabrican-
tes, los pediatras o los cuidadores) y, de forma mas o
menos sutil, se obliga a tomar toda la cantidad prepara-
da. Eso interfiere de forma drastica con la capacidad de
autorregulacion de los bebés.

Mas adelante, al introducir la alimentacion comple-
mentaria, siguen siendo otras personas, incluso ajenas a
la propia familia, quienes establecen cantidades, tipos de
alimentos y horarios. Se sigue sin permitir al bebé que
decida cuanta cantidad toma*2.

Y mas aun, en las recomendaciones habituales no se
incluyen consejos acerca de la necesidad de que el bebé
desarrolle habilidades como beber liquidos de un vaso,

masticar, empezar a usar sus manos para alimentarse
solo o decidir cuando no quiere tomar mas, a pesar de
que varios documentos oficiales**** ya recomendaban la
alimentacién “responsiva”, es decir, que se tenga en
cuenta la capacidad del bebé de decir “no quiero mas”
mediante gestos. O sea, de expresar que esta saciado
( )-

El retraso en permitir la masticacion a los bebés, ade-
mas de otras eventuales consecuencias, contribuye a que
continuen tomando alimentos de consistencia blanda,
pastosa (papillas, tarritos), que suelen ser administrados
por otra persona y no solo se toman mas calorias en me-
nos tiempo sino que se sigue sin permitir que el bebé
decida la cantidad.

Tabla 3.

Bebé amamantadoocon FA | Deja de succionar o de tragar
Se retira del pecho
Deja caer la leche

Se queda dormido

Cierra la boca

Gira la cabeza

Escupe o echa fuera de la boca la comida
Pierde interés por la comida

Se pone a jugar (con la comida o con otra
cosa)

Llora y se opone

Se duerme

Bebé con alimentacion
complementaria

FA: formula artificial.
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Los siguientes consejos estan dirigidos a potenciar la
capacidad de autorregulacion de los bebés y los nifios,
con el fin de prevenir la obesidad. En este texto no se
hace referencia a los consejos especificos sobre alimen-
tacion saludable. Nos limitamos a hablar del apetitoy la
saciedad.

Primer aio de vida
Si el bebé toma LM: lactancia a demanda (excepto
en casos muy concretos, como menores de un mes,
bebés de bajo peso o bebés muy dormilones). Per-
mitir que el bebé decida cuando quiere comer y
dejar que se suelte solo del pecho. Es normal que a
veces quiera mamar mas a menudo y que otras
deje mas tiempo entre las tomas.
Si el bebé se alimenta con FA: alimentar a deman-
da. No poner cantidades ni horarios fijos. Es natural
que a veces coma masy a veces quiera menos.
Inicio de la alimentacién complementaria dejan-
dose guiar por las sefiales del bebé de que ya esta
dispuesto: se sostiene sentado, se interesa por la
comida de otros, intenta cogerla, abre la boca, ha
perdido el reflejo de extrusion, se lleva las manos a
la boca...”>*.
Evitar calendarios estrictos y poner mas énfasis en
las habilidades: usar la cuchara, llevarse las manos
a la boca, coger alimentos con las manos®.
El enfoque baby led weaning (destete dirigido por
el bebé) no solo facilita la transicion a la alimenta-
cion familiar sino también favorece la autonomia
del bebé®.
Tener en cuenta criterios diferentes del peso para
valorar el bienestar y la buena nutricion del bebé:
esta alegre, adquiere habilidades en todas las
areas, disfruta con el juego, disfruta con la comida,
no tiene enfermedades...

Etapa preescolar

Permitir la autorregulacion. Es decir: ofrecer una
variedad de alimentos saludables en cada comida
y permitir que el nino decida cuanta cantidad quie-
re tomar o si quiere comer o no.

Potenciar la variedad mas que la cantidad de ali-
mentos. Asi se asegura la ingesta de micronutrien-
tes esenciales. Tener en cuenta que el estbmago es
aun pequenoy quiza necesite comer mas veces.

Promocion de habitos saludables. Apetito. Control de esfinteres

Favorecer la autonomia en la mesa.

Hacer la mayoria de las comidas en familia, con el
bebé sentado a la mesa.

No utilizar la comida en general o alimentos con-
cretos como premios o castigos.

Evitar conductas que puedan limitar la capacidad
de autorregulacion, eludiendo los mecanismos de
saciedad ( ).

Anticipar la etapa de “inapetencia fisiologica”°.

Etapa escolar

Tabla 4.

159

Potenciar la variedad de alimentos en lugar de la
cantidad.

Permitir la autorregulacion de la cantidad. Cada
nino tiene diferentes necesidades dependiendo de
su constitucion fisica, su ritmo de crecimiento y la
intensidad de su actividad fisica.

Evitar los alimentos de alto contenido en energia
(especialmente en grasas y azlcares).

Evitar comer mientras se hace otra actividad (ver la
television, jugar, pasear...).

Seguir un horario fijo con las comidas

Excesivo control en las cantidades. Obligar a que termine el
biberon o la papilla

Preocupacion excesiva por el percentil o el incremento de
peso

Mantener biberones y papillas o triturados
Biberones de mas de 240 ml de capacidad
Dar biberones cuando el nifio esta dormido

Complementar una comida aparentemente “escasa” con
lacteos (si no tenia apetito, no hay que dar nada mas)

Preocupacion excesiva por el percentil o el incremento de
peso

Ofrecer entre horas bebidas o alimentos dulces

Picoteo no nutricional (chucherias, dulces, golosinas,
patatas de bolsa...)

Premios o castigos en relacion con la comida
Comer mientras se ve |a television o se hace otra cosa
Sustituir una comida por otra de las “favoritas”

Alimentos industriales, precocinados. Alimentos para beber
o comer “sobre la marcha”

Utilizar farmacos orexigenos
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Es un asunto que, si bien solo se contempla en las re-
comendaciones del ICSI®y en el Programa de Salud Infan-
til de la AEPap?’, es motivo frecuente de preocupacion de
las familias, que lo consideran un reto para su capacidad
educativa y pueden vivirlo con una ansiedad excesiva, in-
ducidos por las presiones y expectativas tanto de la fami-
lia extensa como del sistema educativo, debido a la esco-
larizacion temprana.

Conviene que, tanto los profesionales de la salud como
las familias y los educadores, tengan claro que la capaci-
dad de control de esfinteres es una cuestion de madura-
cion fisica y neurolégica. No tiene nada que ver con la in-
teligencia ni con rasgos del caracter del nifio. No es que el
nino sea perezoso, caprichoso, cabezota o desafiante.

Durante la mayor parte del siglo XX los programas de
entrenamiento de los esfinteres se hacian mediante téc-
nicas conductuales de condicionamiento. Sin embargo,
desde los afios 60 ha pasado a predominar el enfoque
centrado en la maduracion del nifio propuesto por Bra-
zelton®®.

La edad en que se considera normal que la mayoria de
los nifios sean continentes es un asunto que ha ido cam-
biando con el tiempo y las culturas. También puede ha-
ber definiciones mas o menos estrictas: desde control
diurno y nocturno junto con autonomia para evacuar, a
simplemente la capacidad de pedirlo, aunque no puedan
evacuar por si solos. Los estudios epidemioldgicos estan
resumidos en la 1819,

El tiempo medio que tardan los nifios en lograr el con-
trol de esfinteres son seis meses para el control vesical y
6-7 meses para el intestinal.

Se sabe que comenzar antes se asocia con mayor du-
racion del entrenamiento. Por otra parte, muchos nifios
controlan esfinteres de forma espontanea, con poca o
casi nula ayuda de sus padres.

En general, la mayoria de los nifos logran casi al mis-
mo tiempo el control diurno de la vejiga y el control de la
evacuacion de heces. Parece que las nifias suelen lograrlo
un poco antes que los varones. Suelen tardar mas los pri-
meros hijos que los nifos que tienen hermanos mayores.

Para saber si el nifio o la nina estan preparados para
empezar el entrenamiento del control de esfinteres se
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Tabla 5.

26%
80%

Alos 24 meses

Alos 30 meeses

Alos 36 meses 98%
Alos 2 anos 5%

Alos 3 afos 11%
Alos 4 anos 77%
Alos 5 afos 91%

*Schum TR, Kolb TM, McAuliffe TL, Simms MD, Underhill RL, Lewis M. Sequential acquisition of toilet-
training skills: a descriptive study of gender and age differences in normal children. Pediatrics.
2002;109(3):E48.

**Largo RH, Stutzle W. Longitudinal study of bowel and bladder control by day and at night in the first
sixyears of life. I: Epidemiology and interrelations between bowel and bladder control. Dev Med Child
Neurol. 1977;19(5):598.

han descrito hasta 21 indicadores de tipo fisiolégico®®,
madurativo y conductual, pero no esta claro cuantos ni
cuales son esenciales para asegurar el éxito ( ).

En la visita de los 12 meses, el pediatra puede comen-
zar a hablar del tema a la familia, explicando la evolucion
normal. Se debe explicar la base fisiologica y anticipar
aquellas claves verbales o conductuales que pueden
orientar para saber si el nifio esta ya preparado.

En lavisita de los dos afios se deben valorar el grado de
preparacion fisiolégica y la motivacion del nifio y su ca-
pacidad de cooperacion.

También se debe preguntar si los padres desean co-
menzar, si se sienten presionados o si anticipan dificulta-
des (va a nacer otro hijo, van a cambiar de domicilio...). Es
mejor posponer el entrenamiento hasta estar seguros de
que tanto el niflo como los padres estan preparados.

Si los padres tienen alguna dificultad psicolégica (se
frustran con facilidad, son muy exigentes o impulsivos),
se debe aconsejar que esperen a que el nifio tenga mas
de 30 meses. Los “fallos parciales” pueden ser motivo de
castigo y, a esta edad, cualquier tipo de castigo es una
forma de maltrato.

El entrenamiento suele durar aproximadamente tres
meses. Durante ese tiempo, al menos uno de los proge-
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Tabla 6.

12-15m
12-18 m

Control voluntario sobre el esfinter

Mielinizacion de la via piramidal

Capacidad de ir caminando al cuarto de bafio

Estabilidad para mantenerse sentado en el retrete

Capacidad para mantenerse seco durante varias horas

Capacidad para ponerse y quitarse ropa

Capacidad de obedecer una orden verbal de dos pasos (lenguaje receptivo)
Capacidad de comunicar la necesidad de usar el retrete (lenguaje expresivo)
Darse cuenta de los escapes 15m
18-24m
18-24m

Llamar la atencion sobre sus pafiales sucios

Distinguir verbalmente orina de heces

Capacidad para imitar conductas

Capacidad para colocar las cosas en su sitio

Decir “no” para demostrar independencia

Manifestar interés por aprender el control de esfinteres

Deseo de agradar

Deseo de independencia y control de las funciones de eliminacion
Disminucion de la frecuencia de conductas oposicionistas y luchas de poder
Capacidad de anunciar que va a evacuar 24m

Capacidad de pedir que le lleven al retrete 30-36m

nitores debe estar disponible para ayudar al nino en el
proceso.

Es inevitable que al principio haya escapes. Los castigos y
reprimendas deben evitarse. Son indtiles y a menudo con-
traproducentes. Nunca deben aplicarse refuerzos negativos.

Conviene ir paso a paso, siguiendo el ritmo del nifoy
su maduracion.

He aqui algunas sugerencias?.

Se puede permitir que el nifo se siente en el orinal
vestido antes de animarle a que lo haga sin ropa.
Usar frases sencillas para crear conexiones entre
gestos y evacuacion.

Practicar con calma y elogiar la colaboracion aun-
que no se logre el éxito inmediato.

Conviene utilizar ropa facil de quitary poner sin ayuda.
Es aconsejable asegurarse de que las heces son

Los padres deben decidir qué palabras van a usar
para nombrar a la orinay a las heces; a la miccion
y la defecacion; a la ropa y utensilios.

Conviene adquirir un orinal o construir una silla-
orinal. El inodoro normal es demasiado alto, aun-
que tenga un adaptador.

Elorinal debe estar accesible, cerca del lugar donde
juega el nino. Si la casa tiene varios pisos, poner
uno en cada planta.

Conviene que el nifio vea a otros nifos o a sus pa-
dres utilizando el inodoro y se le explique qué es-
tan haciendo.

blandas, reduciendo la cantidad de lacteos y au-
mentando la fibra vegetal.
Evitar conductas que puedan asustar al nifio: sol-
tar el agua de la cisterna cuando esta sentado, re-
firle si se le escapa, insistir en exceso.

Si no hay progresos, es mejor esperar otros tres meses

antes de volver a intentarlo.

Muchos ninos asisten a la guarderia desde edades

tempranas. Realizar el entrenamiento del control de es-
finteres alli tiene algunas ventajas.
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Las personas cuidadoras estan mas pendientes de
los nifios, de sus comportamientos y habilidades.
Pasan varias horas con ellos y pueden darse cuenta
de que un nino concreto ya esta preparado.
El niflo puede ver a otros compafieros que ya utili-
zan el inodoro o el orinal, y puede servirle de esti-
mulo, motivacion y de ejemplo. El deseo de imitar
suele ser poderoso.

Pero puede tener algunos riesgos:
En caso de que haya poco personal, que no puede
colaborar en el entrenamiento iniciado en casa.
Que en casa y en la guarderia se utilicen distintas
estrategias.
Que en la guarderia no quieran tener orinales, por
cuestiones de higiene y para evitar contagios...

Es muy habitual que ocurran “accidentes”y retrocesos
durante el entrenamiento del control de esfinteres. Los
mas comunes, en ninos por otra parte sanos, son los si-
guientes:
Escapes diurnos o nocturnos: la mayoria de las ve-
ces son accidentales y puntuales, pero si ocurren
después de un periodo de continencia conviene
descartar patologia organica o psicosocial. La enu-
resis nocturna se considera normal en el 20% de
los nifos de cinco afios y en el 10% de los de seis
anos. A partir de ahiy hasta los 15 anos, la tasa va
disminuyendo un 15% cada aho.
Resistencia o rechazo al inodoro. Es decir, nifos que
tienen relativo control sobre sus esfinteres pero
que se niegan a sentarse en el orinal. Parece afec-
tar a un 20% de los nifios de desarrollo normal.
Suele estar relacionado con uno o varios de los si-
guientes factores:

Inmadurez del nifio.

Conflictos padres-hijos.

Miedo o ansiedad del nifo.

Temperamento dificil del nifio.

Heces duras, estrenimiento cronico.

Alternancia de periodos de estrefiimiento, reten-

cion y escapes (encopresis por rebosamiento). En

este caso es esencial corregir el estrenimiento, re-

duciendo la cantidad de lacteos en la dieta y au-

mentando la de fibray, en caso necesario, anadien-

do laxantes.
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