Actualizaciéon

Puntos clave

‘ El rechazo del alimento

de los ninos pequenos
es uno de los problemas
mas frecuentes en la
practica pediatrica.

‘ La anorexia puede ser
" secundaria a problemas
organicos o ser de origen
conductual. Esta ultima es la
mas frecuente en los paises
desarrollados, pero con
frecuencia ambos tipos de
anorexia se solapan.

) Para un adecuado

~ establecimiento de la
conducta alimentaria del
nino, es necesario tener en
cuenta las distintas fases
de su desarrollo en cuanto
a la alimentacioén: ritmos
de alimentacion a distintas
edades, adquisicion de
gusto y apetito y ajuste de
aporte alimentario por parte
del propio nifio. Es también
fundamental que los padres
establezcan unas técnicas
de alimentacién adecuadas.

’/ El abordaje diagnéstico
" requiere una valoracion
ponderoestatural, dietética,
psicosocial y, en ocasiones,
realizacion de estudios
complementarios que
permitan establecer el
diagnostico diferencial

del niflo que rechaza el
alimento.

El tratamiento precisa
un planteamiento
multidisciplinario (médico,

psicolégico y social)

y en la actualidad se
desaconsejan los farmacos
estimulantes del apetito
fuera de situaciones de
caquexia grave.
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“Un pediatra decia que habia visto tantos casos de
anorexia en su prdctica profesional, que habia cons-

truido su casa gracias a ella” (Ronald S. Illingworth)

Concepto

La anorexia se define como la disminucién del
deseo fisiolégico de comer tras un periodo de
ayuno mds o menos prolongado!. El rechazo
del alimento puede consistir en una reaccién de
oposicién al alimento en si o de rechazo a las
circunstancias en que le es ofrecida la comida?.
En los nifios menores de 2 afios este problema
se manifiesta de distintas formas no excluyentes:
constante ausencia de hambre a la hora de las
comidas (52%), o dar por finalizada la comida
tras haber comido escasa cantidad (42%), o mos-
trarse caprichosos y selectivos en la ingesta de

alimentos (35%)°.

Prevalencia

El rechazo del alimento del nifio pequefio es un
problema muy frecuente. Junto con la fiebre y
la tos constituye uno de los motivos de consulta
miés frecuentes en la prictica pedidtrica. Segtin
algunos autores hasta el 25% de todos los nifios,
el 40-70% de los prematuros y hasta el 80% de
los nifios con alguna discapacidad del desarrollo,
padecen en algtin momento dificultades para ali-
mentarse®. En Espafia supone el 12% de las con-
sultas pedidtricas en atencién primaria, y el grupo
de edad que mis consulta por disminucién del
apetito es el comprendido entre 1 y 4 afios®. En
un estudio publicado en Reino Unido en 2001,
el 40% de las madres de nifios de alrededor de
15 meses de edad referfan tener algtin problema

o0 una gran dificultad para alimentar a su hijo°.
En estudios realizados en EE.UU., el 20-50% de
los nifios eran descritos por sus padres al menos
como “manidticos” durante las comidas®. En un
estudio poblacional en Nueva Zelanda, el 24% de
los padres de nifios de 2 afios tenfan problemas
para dar de comer a sus hijos, y en el 17% de
los casos los problemas se prolongaban hasta los
4 afios de edad’. La prevalencia demostrada por
los estudios es tan elevada y estd tan extendido
geograficamente el problema que bien puede de-
cirse que las dificultades de alimentacién o recha-
zo del alimento son mds bien una caracteristica
del nifio normal menor de 2 afios®.

Causas y clasificacion
de la anorexia del
niio pequeno

Fuera del periodo neonatal (en el cual ante una
anorexia la presencia de una causa orgdnica es
la norma), en la etiologfa de la anorexia del nifio
pequefio se ven siempre implicados distintos
factores: médicos, nutricionales, conductuales,
psicolégicos y ambientales. Raramente estos
factores actuarin de forma aislada o indepen-
diente’. Una larga lista de enfermedades infec-
closas y sistémicas (endocrinometabdlicas, gas-
trointestinales, cardiopulmonares, neuroldgicas
o tumorales), tanto agudas como crénicas, puede
cursar con rechazo del alimento como sintoma
inespecifico. Pero la anorexia conductual o ano-
rexia simple, sin causa orgdnica que la justifique,
es probablemente la causa més frecuente de ano-
rexia en los paises desarrollados’. Plata Rueda
llama “pseudoinapetencia” a la situacién en la
que el nifio rechaza el alimento, pero mantiene



un nivel de actividad normal para su edad, buen
humor y un peso ascendente y adecuado para su
edad y su talla™.

Diferentes estudios han comunicado que el 20-
52% de los nifios con problemas de la alimen-
tacién tienen una alteracién de conducta como
causa primaria de los mismos®. Sin embargo, si
se consideran poblaciones infantiles selecciona-
das, como son los nifios derivados a una unidad
de gastroenterologia y nutricién pedidtrica, los
problemas médicos son los responsables de mds
del 80% de los trastornos de la alimentacién,
mientras que se encuentran alteraciones de la
conducta como causantes de dichos trastornos
s6lo en alrededor del 18%!".

Algunos autores clasifican la anorexias del nifio
pequefio segun la presencia o no de proceso pato-
l6gico subyacente, en organicas e inorgdnicas™.

Organicas

Son anorexias secundarias a distintas enferme-
dades. Segtin la duracién y evolucién de la en-
termedad responsable de la anorexia, pueden ser
agudas y transitorias (la mds habitual es la ano-
rexia que acompafia a los procesos infecciosos)
o crénicas. Caracteristicamente son anorexias
globales, en las que el nifio rechaza todo tipo de
alimento y en las que se suele constatar un estan-
camiento o descarrilamiento del desarrollo pon-
deral. El diagnéstico diferencial de la anorexia
orgédnica es muy dificil de establecer dado el gran
numero de enfermedades que pueden producirla.
Para ello, es necesaria una exhaustiva valoracién
de otros sintomas acompaifiantes, de la explora-
cién fisica y de los datos aportados por las prue-

Tabla 1. Trastornos de la deglucion
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bas complementarias. Rommel et al analizaron
un grupo de 700 nifios menores de 10 afios de
edad con problemas de alimentacién derivados
a una unidad de gastroenterologia infantil de un
hospital de tercer nivel. En esta poblacién tan
seleccionada encontraron que los procesos pato-
l6gicos digestivos son la causa de la mayoria de
los trastornos de alimentacién de base organica y
el reflujo gastroesofigico es el problema médico
identificado con mds frecuencia'.

Dentro de este grupo de anorexias orgdnicas
cabe destacar la patologia de la deglucién, que
en los nifios pequefos puede manifestarse tni-
camente con rechazo del alimento, por lo que el
diagnéstico puede resultar complejo (tabla 1).
Mencién especial merecen los trastornos de ali-
mentacién originados por medicamentos. Los
firmacos pueden causar anorexia como efecto
secundario a través de diversos mecanismos: pro-
duciendo lesiones digestivas que originan ndu-
seas y vémitos; deprimiendo el apetito; alterando
el sentido del gusto, o desencadenando una dis-
cinesia que se traduce en disfagia. Asi, no es in-
frecuente observar rechazo del alimento en nifios
tratados con antiinflamatorios, psicotropos, tran-
quilizantes, antihistaminicos o anticolinérgicos™’.

No organicas

Hasta en el 52% de los nifios con problemas de
alimentacién en los paises desarrollados se reco-
nocen los trastornos de conducta como la causa
primaria de éstos®. La anorexia conductual es un
proceso multicausal en el que intervienen sobre
todo factores psicoldgicos y psicosociales, como
la excesiva ansiedad de los padres por la ganancia

Tipo de disfagia Clinica

Causas

Disfagia oral

tragarlo

Atragantamientos y aspiraciones

Disfagia faringea
eséfago
Nduseas, aspiraciones

Rechaza el alimento o retiene el bolo
en la parte anterior de la boca, sin

Obstruccién del paso del alimento al

Macroglosia

Alteraciones congénitas del paladar
Maloclusién

Alteraciones del desarrollo psicomotor
Hipertrofia adenoidea o amigdalar
Tumores o abscesos retrofaringeos

Aversién a la comida de cualquier textura

Disfagia esofagica  Tos, nduseas, atragantamiento
“Trago” retardado o fraccionado

Babeo, dolor

Frecuentes infecciones respiratorias

Estenosis o atresias esofagicas
Esofagitis

Estridor

Reflujo gastroesofagico

Rechazo del alimento y adquisicién de

Disfagia
condicionada

conducta inapropiada durante comidas

Hipersensibilidad de las areas
afectadas: el nifio se defiende
violentamente de cualquier cosa que
entre en su boca

Nifios sometidos previamente o
exploraciones y tratamientos en la
cara y la boca: sonda nasogéstrica,
aspiraciones, fratamientos dentales,
traqueostomia
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Concepto

La anorexia se define
como la disminucion
del deseo fisiolégico de
comer tras un periodo
de ayuno mas o menos
prolongado.

Prevalencia

El rechazo del alimento
es un problema muy
frecuente en el nifio
pequefo, y llega a afectar
en algun momento hasta
al 25% de los ninos, al
40-70% de los prematuros
y hasta el 80% de los
ninos con alteraciones del
desarrollo.

Clasificacion

Tradicionalmente se han
clasificado las anorexias
del nifio pequefo dentro
de dos grandes grupos
de causas: anorexias
organicas (incluyen

las secundarias a
enfermedad aguda o
crénica de cualquier
6rgano, las alteraciones
de la deglucion y las
producidas como efecto
secundario de ciertos
farmacos) y las no
organicas o anorexias
conductuales.

| 4.
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Factores favorecedores

En los paises
desarrollados la anorexia
conductual es la mas
frecuente. Ocurre por la
intervencion de multiples
factores psicolégicos y
sociales.

Para lograr una adecuada
conducta alimentaria

es necesario conocer y
respetar las distintas fases
del desarrollo del nifio en
cuanto a alimentacion se
refiere. Forzar a comer a
un nifo, ignorando estas
etapas de desarrollo,
puede generar una
alteracion de la conducta
alimentaria.

A lo largo de los

primeros meses de vida,
el nino va cambiando

su patrén de ritmo de
hambre, va adaptandose
a los diferentes

sabores (inicialmente

a través de la leche
materna y luego con la
diversificacion alimentaria
de la alimentacion
complementaria) y va
adquiriendo habilidades
que le permitiran
alimentarse solo en el
futuro. Los lactantes y
nifnos pequenos poseen
capacidad para ajustar

el aporte alimentario en
funcién del contenido
energético de los alimentos
que se le ofrecen.

Una mala técnica
alimentaria (como forzar
a comer, rigidez horaria,
distracciones frecuentes,
ambiente inadecuado o
impedir que el nifio ejercite
sus destrezas para comer)
influira de manera negativa
en el desarrollo de la
conducta alimentaria.

b
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ponderal del nifio (coincidiendo con frecuencia
con una etapa fisiolégica de menor crecimiento),
estrés familiar, descoordinacién de los padres a la
hora de educar al nifio en los hdbitos alimenta-
rios y la mala técnica alimentaria.

Dentro de las anorexias no orgdnicas se incluyen
también las formas psicégenas en las que el nifio
rechaza el alimento como respuesta a conflictos
que le rodean, ya sean sociales, familiares y esco-
lares. Es el caso de los nifios con madres angus-
tiadas u obsesivas, sobreprotegidos, de familias
desestructuradas, maltratados o con hospitaliza-
ciones prolongadas. En estas anorexias, el conflic-
to madre-hijo durante la comida es el problema
principal, favorecido por la asociacién de un tem-
peramento dificil del nifio y de ciertas caracteristi-
cas de la madre. Algunos paidopsiquiatras las han
denominado anorexias mentales de la primera
edad, pero en las tltimas décadas se prefiere evitar
este término, ya que no guardan ninguna relacién
con la anorexia nerviosa del adolescente!?.

Se ha descrito una entidad especifica, la “fobia a
la comida”, en nifios que rechazan toda ingesta
después de un episodio de atragantamiento. Se
trata de un trastorno por estrés postraumdtico que
ocurre en nifios sin ningn antecedente previo, ni
de psicopatologia ni de trastornos alimentarios,
que viven con ansiedad extrema un episodio de
atragantamiento. Desarrollan un miedo intenso
a ingerir s6lidos y reaccionan con pdnico si se les
fuerza a comer. Generalmente evolucionan bien
con psicoterapia y técnicas de relajacion’.

Esta clasificacién resulta clara y sencilla, pero
puede ser artificial. Lo habitual es que ambos
tipos de anorexia se solapen, y muchos niflos con
una enfermedad causante de anorexia, pueden
acabar haciendo una alteracién conductual con
rechazo del alimento que incluso persistird una
vez solventado el problema médico®. La mayoria
de los problemas de alimentacién en el nifio son
atribuibles a dos o mds factores, y con frecuencia
intervienen la biologfa y el entorno®.

Factores que influyen
en el desarrollo de la
conducta alimentaria

Para lograr la adquisicién de una adecuada con-
ducta alimentaria es necesario reconocer y res-
petar el ritmo de maduracién y los hitos del de-
sarrollo del nifio en cuanto a alimentacién se
refiere. Forzar a comer al nifio, pasando por alto
de forma continuada este proceso de maduracién,
puede desembocar en una anorexia conductual.

1. Durante las primeras semanas de vida, el lac-
tante tiene un patrén ritmico de hambre, y soli-
cita comida cada 2-4 h. La madre debe aprender

a reconocer cudndo el nifio reclama su alimento.
Este succionar hasta que se vea saciado. La ali-
mentacién a demanda de los primeros meses de
vida permite que el lactante aprenda a asociar el
comienzo de la toma con la sensacién de hambre
y su fin con la saciedad.

2. Desarrollo de la percepcién y la preferencia
por los sabores. Los recién nacidos muestran una
fuerte aceptacion de los sabores dulces. A través
de la leche materna el lactante experimenta los
sabores de los alimentos que la madre consume
en su dieta, y esto influird en las preferencias del
nifio: la familiaridad del sabor hard que el nifio
prefiera un alimento frente a otro desconocido.
A partir del cuarto mes comienza a mostrar pre-
ferencias también por el sabor salado.

3. Con la introduccién de la alimentaciéon com-
plementaria, el nifio debe aprender a aceptar los
nuevos alimentos que se le ofrecen. Los lactantes
alimentados al pecho se adaptan mads ficilmente
a la diversificacion de alimentos que aquellos que
fueron alimentados con una férmula para lactan-
tes. La reticencia a consumir alimentos que no le
son familiares se conoce como “neofobia”. La ex-
posicién repetida a un alimento lleva a una acep-
tacién progresiva del nuevo alimento, aunque
puede ocurrir con cierta lentitud y precisar de
10 a 15 exposiciones al alimento antes de lograr
modificaciones en su aceptacién. Si estas etapas
de diversificacién alimentaria no se cumplen o
no existe un ofrecimiento de alimentos constante
y coherente, pueden originarse trastornos de la
conducta alimentaria en el nifio pequefio, ha-
ciendo que éste consuma un nimero limitado de
alimentos en su dieta y se niegue a probar nuevos
alimentos™.

4. Los lactantes y nifios pequefios poseen capaci-
dad para ajustar el aporte alimentario en funcién
del contenido energético de los alimentos que se
le ofrecen. Esta capacidad de regulacién despa-
rece cuando entra en juego el control parental.
Asi, los aportes de los nifios en las comidas in-
dividuales es muy cambiante, y varia alrededor
de un 40%. Pero el aporte energético total en
un dia es relativamente constante, y Unicamente
oscila alrededor de un 10%. Los padres tienen la
responsabilidad de dar a su hijo una variedad de
alimentos sanos, mientras es el nifio el que asume
la responsabilidad de la cantidad que puede con-
sumir™. Es importante también saber que a los
15 meses empieza una etapa de “anorexia fisiold-
gica” coincidiendo con un periodo de crecimiento
lento y que dura durante la época preescolar®.

5. Capacidad de comer solo. Desde los 5 meses
en que el nifio empieza a coger el biberén hasta
los 24-36 meses, cuando ya tiene destreza para
comer de forma independiente la mayoria de los
alimentos, va adquiriendo habilidades en cuanto
a la comida que hay que facilitarle que practique.
Aunque ensucie todo, aprenderd a comer cada



vez mejor y la comida se convertird en un mo-
mento ludico y satisfactorio’.

6. Aspecto social de la comida. La alimentacién
ocurre en un contexto social y cuando éste choca
con el caricter del nifio aparecerdn dificultades
en su alimentacién. Si los padres reconocen el
cardcter de su hijo, su nivel de desarrollo y sus
preferencias a la hora de la comida, se reforzard
la relacién padres-hijo y las comidas serdn un
momento satisfactorio para ambas partes. Asi,
hay nifios que se distraen muy ficilmente en un
entorno lleno de estimulos; mientras que otros
comerdn perfectamente en la misma situacién.
El nifio evoluciona desde la dependencia total
de sus padres para comer hasta el ejercicio de
un total control de lo que come, cuindo y c6mo
lo come, y los padres deben de adaptarse a esta
evolucién. Algunos padres no toleran el desor-
den y suciedad que se produce cuando un nifio
empieza a comer solo, o no lo estimulan a que
coma solo por prisas o por miedo a que no coma
lo adecuado. Un excesivo control o una actitud
demasiado permisiva por parte de los padres res-
pecto al comportamiento del nifio a la hora de la
comida pueden influir negativamente y entorpe-
cer el desarrollo del autocontrol del nifio®.

7. La técnica de alimentacién empleada. Una
mala técnica alimentaria (como forzar a comer,
horarios excesivamente rigidos, distracciones fre-
cuentes durante la comida, ambiente inadecuado
o impedir que el nifio utilice sus habilidades para
comer) puede influir de manera negativa en el
desarrollo de la conducta alimentaria del nifio.
Illingworth describe diversas estrategias erréneas
empleadas a menudo por los padres para conse-
guir que el nifio ingiera el alimento: la persua-
sién, la distraccién, el soborno, las amenazas, la
fuerza, el castigo, dar alimento entre comidas o
permitir que el nifio escoja el mend. Cuando se
usan métodos de alimentacién forzada, la hora
de la comida se convierte en una situacién de
malestar y se crea un condicionamiento en el ni-
fio que desemboca en rechazo del alimento?’.

Consecuencias de la
anorexia conductual

En el nifio por lo demds sano, la falta de apetito
suele ser un motivo de preocupacién solamente
temporal. Las dificultades de alimentacién mds
comunmente encontradas son: escasa ingesta
de alimento, apetitos selectivos en cuanto a ali-
mentos o texturas de éstos, conductas anémalas
a la hora de la comida o excesiva duracién de las
comidas. Pero en algunos casos el problema se
vuelve crénico y se convierte en una inapropiada
alimentacién de forma prolongada, por lo general
en forma de problemas menores'. Se ha obser-
vado una persistencia de conductas alimentarias
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caprichosas y selectivas hasta los 18 afios en nifios
en los que se detecté dicho problema antes de los
10 afios de edad y algunos autores han identifi-
cado los trastornos de la alimentacién en el nifio
pequefio como factores de riesgo para el desarro-
llo de anorexia y bulimia del adolescente.

Muy raramente aparecen déficit nutricionales
significativos y s6lo en el caso en que estas alte-
raciones se desatiendan durante mucho tiempo o
en los que la ingesta de comida sea tan selectiva
que el nifio no reciba los nutrientes apropiados,
comprometiendo su crecimiento fisico y desa-
rrollo®. Aunque una menor ganancia ponderal
es mds comun en los nifios cuyos padres refieren
problemas de alimentacién, la mayorfa de estos
nifios tiene un crecimiento fisico adecuado. En
un estudio britdnico reciente, sélo el 11% de
nifios con problemas de alimentacién a los 30
meses de edad cumplian criterios de escasa ga-
nancia ponderal (definida como incremento de
peso inferior al percentil 5)%.

Sin embargo, la consecuencia practicamente
constante es el estrés familiar® que se produce,
en menor o mayor grado, cuando un nifio es
mal comedor, con aparicién de ansiedad y senti-
mientos de culpa y baja autoestima en los padres
o cuidadores, alteracién de la dindmica familiar
a la hora de las comidas, discusiones entre los
padres y otros miembros de la familia, e incluso
conflictos de pareja que se originan o se exacer-
ban por los problemas de alimentacién del nifo.

Diagnostico

El abordaje diagnéstico de un nifio con pro-
blemas de alimentacién puede a veces requerir
la participacién de varios profesionales: pedia-
tra, enfermera, psicélogo, trabajador social, gas-
troenterélogo y nutricionista. Deberd incluir los
siguientes aspectos.

Evaluacién del desarrollo ponderoestatural

y valoracién nutricional

Para ello deben utilizarse graficas adecuadas y
observar la evolucién del peso, talla y perimetro
cefélico a lo largo del tiempo. Las sucesivas me-
didas antropométricas indicaran si de trata de una
situacién de fallo de medro, que puede definirse
como el fracaso para mantener un patrén esta-
blecido de crecimiento y desarrollo madurativo
que responda adecuadamente a la provisién de
necesidades nutricionales y emocionales del lac-
tante?. Existen diversos criterios antropométricos
para definir el fallo de medro, y el término suele
atribuirse al nifio con peso menor al percentil
3 de las curvas de desarrollo ponderal en mds
de una ocasién, o aquel cuya ganancia ponderal
ha sufrido una disminucién en dos o mds per-
centiles mayores en una grifica de crecimiento
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Consecuencias
de la anorexia

En los nifios por lo
demas sanos, la anorexia
conductual suele ser un
motivo de preocupacién
temporal sélo durante
los afos de crecimiento,
pero en ocasiones

se convierte en una
alimentacion inadecuada
de forma prolongada. La
mayoria de estos nifios
tienen un crecimiento
fisico adecuado y son
pocos los que entran en
una situacién de fallo

de medro. Los déficit
nutricionales significativos
aparecen raramente.

Es frecuente la aparicion
de estrés familiar y de
ansiedad en padres y
cuidadores de nifos

con problemas de
alimentacion.
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Diagnéstico

El diagnéstico del rechazo
del alimento en el nifio
pequeno debe incluir
varios aspectos: en primer
lugar valoracién nutricional
y ponderoestatural
utilizando graficas
estandarizadas adecuadas
e identificando situaciones
de fallo de medro,

que exigira un amplio
diagnéstico diferencial.

En segundo lugar,
encuesta dietética y de las
circunstancias que rodean
a la comida del nifio, con
analisis de las técnicas
empleadas por padres y
cuidadores para alimentar
al nino. Es muy importante
también investigar la
situacion psicosocial de

la familia. Por ultimo,

en determinados casos,
seran necesarias pruebas
complementarias,

sobre todo cuando el
estado nutricional se

vea comprometido y
siempre orientadas

por una anamnesis y

una exploracion fisica
meticulosas.

>
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estandarizada. El fallo de medro abarca un grupo
muy numeroso y heterogéneo de situaciones y
enfermedades en las que la ingesta deficiente es
una situacion final comun, pero en muy pocos
de estos casos las dificultades en la alimentacién
serdn la causa original del desmedro®. Asi, el
diagnéstico diferencial del fallo de medro abarca
toda la pediatria, ya que alteraciones en cualquier
sistema pueden producir una disminucién del
crecimiento del peso y talla. No es objetivo de
este articulo el diagnéstico diferencial del fallo de
medro; no obstante, una buena historia clinica
unida a una meticulosa exploracién fisica van a
permitir excluir la mayor parte de los diagndsti-
cos y los sintomas acompafiantes nos orientardn
sobre las pruebas complementarias que se deben
solicitar y los tratamientos a instaurar®.

Encuesta dietética cualiy cuantitativa e
investigacion del entorno que rodea al nifio
durante las comidas

Esto informard sobre transgresiones dietéticas,
sobre restricciones alimentarias por creencias
tamiliares, y dard una idea de las técnicas emplea-
das por los padres para que el nifio coma, de las
cantidades que ingiere el niflo, sus preferencias
alimentarias y su comportamiento durante las
comidas: scome el nifio solo?, selige el nifio la
comida?, ;qué familiar o cuidador le ofrece la
comida?, scome mejor con una persona que con
otra?, scudnto tiempo emplea en comer?, sen qué
momento de la comida empieza a rechazar el ali-

mento?, ¢se distrae el nifio con facilidad cuando
come?, ;come entre horas? (no se debe olvidar
indagar sobre la ingesta de golosinas, zumos o le-
che, que con frecuencia los padres no consideran
algo significativo y pueden suponer tal aporte ca-
l6rico que impiden que el nifio llegue con hambre
a la hora de la comida). La grabacién de un video
durante la comida y su posterior andlisis junto a
la familia puede ayudar mucho al abordaje del
problema. Es importante hacer esta parte de la
investigacién con delicadeza, evitando cualquier
reproche o criticas excesivamente duras, ya que
el sentimiento de culpa estd presente con mucha

frecuencia en la madre del nifio mal comedor®?.

Investigacion psicosocial

Es necesario investigar las relaciones madre-hijo,
la estructura familiar, la presencia de aconteci-
mientos estresantes en la familia o posibles difi-
cultades econémicas.

studios complementarios
Estud pl tari

ueden ser necesarios para la valoracién del esta-
Pued la val del est:
do nutricional del nifio, pero lo mds frecuente es

)

que aporten poco al diagnéstico si la anamnesis
y la exploracién fisica no orientan a alguna enti-
dad nosoldgica concreta”?. En general, ante una
situacién de desmedro, se recomienda una ana-
litica basica con hemograma, ferritina, perfil bio-
quimico, sistemdtico de orina, parasitos en heces
y serologia de enfermedad celiaca®. Estos estu-
dios deberdn ampliarse siempre que la historia

Tabla 2. Recomendaciones a padres para tratamiento y prevencion de los problemas de conducta alimentaria

1. No obligue nunca a comer al nifio.

2. No utilice el chantaje, el soborno ni el castigo para que el nifio coma. No emplee amenazas que
nunca se cumplirén. No le dé de comer a la fuerza (abriéndole la boca, tapéndole la nariz).

3. No premie al nifio por haber comido bien.

4. Prepare los alimentos de forma atractiva: mezcle texturas y colores.

5. Ofrezca al nifio raciones pequefias servidas en un plato grande. Dele la oportunidad de repetir si

lo desea.

6. Evite la distraccién. Nada de cuentos ni de television a la hora de la comida.

7. Procure no mostrar ansiedad porque el nifio no come. Si rechaza el alimento, retire el plato,
levante al nifio de la mesa y no le ofrezca ningtn alimento hasta la siguiente comida. No grite ni

se muestre contrariado.

8. Respete los gustos del nifio de forma razonable, pero no permita que el nifio coma “a la carta”.

9. Evite dar alimentos entre horas.

10. Deje que el nifio participe y que coma solo cuando pueda hacerlo.

11. Dele tiempo suficiente para comer, pero no excesivo. Si en media hora el nifio no ha acabado su
comida, refire el plato y dé la comida por concluida.

12. Respete la inapetencia que acompafia a una enfermedad aguda.

13. Compértese usted en la mesa como le gustaria que lo hiciera su hijo.



clinica sugiera una anorexia orginica de origen
infeccioso, metabdlico, o por afectacién de un
érgano o aparato determinado. En determinadas
circunstancias, sobre todo en nifios con altera-
ciones del desarrollo, serd necesario que un te-
rapeuta especialista presencie la forma de ingerir
para detectar sutiles disfunciones de la motilidad
oral (labios hipoténicos, lengua incompetente o
excesiva protrusion lingual durante la comida)’.

Tratamiento
y prevencion

El éxito terapéutico pasard necesariamente por
un abordaje tanto médico como psicosocial con la
participacién de un equipo multidisciplinario en
el que intervengan el pediatra, el gastroenterélo-
go nutricionista, el terapeuta social y el psicélogo.
También se debe tratar la causa orgdnica subya-
cente en los casos en que ésta se identifique.

Tratamiento dietético

La correccién de dietas inadecuadas debe hacerse
con recomendaciones que tengan en cuenta los
hibitos dietéticos de la poblacién y de la familia,
asi como los gustos del nifio. Més que dar dietas
rigidas a los padres, habrd que explicar las caracte-
risticas de una dieta equilibrada y ofrecerles ideas

Tabla 3. Farmacos estimulantes del apetito
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y trucos para que preparen platos atractivos para
el nifio’. De ningtin alimento puede decirse que
es bueno o malo: consumido con moderacién,
cualquiera puede ser incluido en una dieta saluda-
ble e incluso la restriccién radical de los alimentos
“basura” puede hacerlos en exceso atractivos para
el nifio por prohibidos®. Hay que cuidar mucho
los alimentos durante el primer afo, ya que los
sabores a los que se ve expuesto el nifio durante
los primeros meses de vida se aceptan mejor que
si la exposicién se produce mds tardiamente. Las
influencias precoces en la alimentacién condicio-
nan las preferencias futuras®.

Manejo del comportamiento y establecimiento
de normas de conducta alimentaria

El médico debe evitar la critica demasiado ex-
plicita hacia los padres, pero intentando con-
vencerles de la importancia de la modificacién
de la técnica alimentaria cuando ésta es errénea.
Es bueno anticiparse al problema, anunciando
que en el nifio se producird una etapa de menor
ingesta coincidiendo con la desaceleracién del
ritmo de crecimiento en el segundo afio de vida.
No debe usarse ninguna treta en absoluto para
que el niflo coma: ni la fuerza, ni el castigo, ni
el soborno, ni la persuasién. Tampoco halagarle
porque ha comido bien. Los adultos no deben
mostrar ansiedad porque el nifio rechace el ali-
mento. Los gustos y desagrados del nifio por

Ciproheptadina?

Pizotifeno?

Megestrol?62°

Efecto Antihistaminico

farmacolégico Antiserotoninérgico

Dosis 2-6 afios: 2 mg cada 6-12
h (méximo 12 mg/dia)

7-14 afos: 4 mg cada 6-12
h (méximo 16 mg/dia)

Advertencias ~ Administrar antes de
de uso comidas
Usar con precaucion en
pacientes con asma

No aprobado su uso en
< 2 afios

Efectos Sedacién

adversos Taquicardia, palpitaciones

Digestivos (xerostomia,
diarrea, dolor abdominal,
hepatitis)

Broncospasmo

Anemia hemolitica,
leucopenia, frombocitopenia

Reacciones alérgicas

Antihistaminico
Antiserotoninérgico

Antiestrégeno

Posible efecto orexigeno
directamente en hipotalamo

2-6 arios: 0,25 mg
cada 12 h

6-14 arios: 0,25 mg
cada 8 h

Adulto: 0,5 mg
cada 8 h

No aprobado su
uso en < 2 afos

Sedacién

Dolores y calambres
musculares

Retencién de
liquidos
Cefalea

7,5-10 mg/kg/dia (dosis
méxima 800 mg/dia)

Indicado sélo en caquexia
por sida o tumores

No se ha establecido su

seguridad y eficacia en nifios

Insuficiencia suprarrenal,
sindrome de Cushing

Intolerancia a glucosa
Fotosensibilidad

Digestivos (xerostomia,
nduseas, vémitos)
Hipertension, trastornos
tromboembélicos

Cambios de humor, cefalea,
convulsiones

I. Pérez-Garcia, S. Alberola y A. Cano

Lectura rapida

y
v

Tratamiento

El tratamiento de los
trastornos de alimentacion
en el nifio pequefo
requiere con frecuencia
la participacion de
distintos profesionales:
pediatra, gastroenterélogo
infantil, trabajador

social y psicélogo. Si

se identifica una causa
organica responsable de
la anorexia, ésta debe
ser tratada. La correccion
de las transgresiones
dietéticas y de los errores
en las técnicas de
alimentacion empleadas
por los padres seran los
pilares fundamentales
del tratamiento del

nifio que rechaza el
alimento. Los farmacos
estimulantes del apetito
no se recomiendan
actualmente, ya que

no existe evidencia

de su eficacia, no han
demostrado beneficios

a largo plazo y no estan
exentos de efectos
secundarios.
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I. Pérez-Garcia, S. Alberola y A. Cano

Illingworth R. El nifio normal.
3.2 ed. México: El Manual
Moderno; 1989.

Libro clsico de pediatria de
muy amena lectura, en cuyo
capitulo “Apetito-Obesidad”
se describe de forma magistral
y sumamente grdfica el
comportamiento de niios con
dificultades de alimentacion

y los miiltiples errores de
técnica alimentaria empleada
por los padres. A pesar de los
arios transcurridos desde su
publicacion, conserva absoluta
vigencia en el manejo de la
conducta alimentaria de estos
n170S.

Manikam R, Perman J. Pediatric
feeding disorders. J Clin
Gastroenterol. 2000;30:34-46.

Rewvision de los trastornos de
alimentacion en la infancia
donde se repasa la pre'ua/emia,
la etiologia, el diagndstico
diferencial y el manejo de la
anorexia, tanto de origen
orgdnico como conductual.
Analiza de forma especial los
trastornos de la deglucion y

los problemas de alimentacion
en situaciones especiales
(enfermedades cronicas,
retrasos del desarrollo y fobia a
la comida).

Moreno JM, Galiano MJ. E1
desarrollo de los habitos
li arios en el lactant
y nifio pequefio. Sentido y
sensibilidad. Rev Pediatr Aten
Primaria. 2006;8 Supl 1:11-25.
Vitoria M, Dalmau J. El nifio
que no come. Etiopatogenia

y manejo. Pediatr Integral.
2003;8:331-9.

El primero corresponde a un
niimero monagrdfico sobre
alimentacion infantil. Destacan
2 capitulos que son excelentes
revisiones miy interesantes para
la comprension y abordaje de los
problemas de alimentacion en
el nirio pequerio: “El desarrollo
de los hdbitos alimentarios en el
lactante y nifio pequerio. Sentido
y sensibilidad” (JM Moreno
Villares y MJ Galiano Segovia)
y “El nirio poco comedor.
Aspectos pricticos” (I Vitoria
Miriana y . Dalmau Serra).
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ciertos alimentos deben ser respetados dentro
de un orden, sin que se le deba permitir que
escoja siempre su menid. Debe estimularse al
nifio para que practique las habilidades que estd
aprendiendo y debe dejarsele que ayude a auto-
alimentarse en cuanto tenga deseos de hacerlo,
dindole un tiempo razonable para que acabe su
plato sin permitirsele que la comida se prolon-
gue en exceso. EI momento de la comida debe
ser un momento de placer, de disfrute para toda
la familia reunida, se debe procurar un ambiente
relajado, sin prisas y sin monotonia (tabla 2).

Tratamiento farmacolégico

Los estimulantes del apetito como la ciprohepta-
dina, el pizotifeno o el megestrol se han utilizado
con cierto éxito en malnutriciones graves secun-
darias a enfermedades importantes, como la ca-
quexia secundaria a cdncer®, la fibrosis quistica,
el sida o la anorexia nerviosa del adolescente. Sin
embargo, fuera de estas especiales situaciones, su
uso actualmente estd desaconsejado, ya que no
hay evidencia de su eficacia, su efecto es transito-
rio, no han demostrado beneficios a largo plazo y
no estin exentos de efectos secundarios (tabla 3).
La deficiencia nutricional m4s frecuente en nifios
anoréxicos o que reciben dietas desequilibradas
es la ferropenia. Por lo tanto, si se demuestra
analiticamente dicha deficiencia, habrd que ad-
ministrar hierro. Otras deficiencias nutricionales
son infrecuentes excepto en desmedros causados
por enfermedades crénicas importantes, en cuyo
caso habri que investigar y tratar. Los suplemen-
tos vitaminicos no estdn indicados salvo si se
demuestra analiticamente su carencia’.
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