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RESUMEN

Los trastornos del comportamiento alimentario (TCA) constitu-
yen problemas de salud con importantes repercusiones en el
desarrollo bioldgico, psicoldgico, social y familiar de los nifios y
adolescentes que los padecen. Los pediatras de Atencidn Primaria
tienen una posicién privilegiada en el sistema de salud para la
deteccidn e intervencion precoz de estos trastornos.

Durante el desarrollo evolutivo de la ingesta aparecen los hitos
mds susceptibles de alterarse y convertirse en patologfa alimen-
taria a lo largo de la infancia y edad escolar: El diagndstico clinico
presenta gran heterogeneidad especialmente en edades por de-
bajo de la adolescencia.

Los signos de alarma pueden constituir los prédromos o las fases
iniciales del trastorno de alimentacién. La mayorfa son de natura-
leza conductual y bioldgica. La observacién de la conducta alimen-
taria por parte de la familia, maestros y profesores es determinan-
te y debe ser atendida adecuadamente por los sanitarios.

Es recomendable que la actitud médica ante la sospecha de un
trastorno de alimentacion sea rdpida y especifica. La decision te-
rapéutica depende de criterios clinicos pero también de la dispo-
nibilidad de los recursos sanitarios. La protocolizacién de la inter-
vencion terapéutica ayuda a que ésta sea precoz y adecuada, que
con toda seguridad mejora el prondstico de estos trastornos.

El presente texto es idéntico al de la edicion del | 1° Curso de Actualizacion en
Pediatria 2014, segdn indicaciones expresas de los autores.

423



424

ACTUALIZACION EN PEDIATRIA 28/ %

INTRODUCCION

Los trastornos del comportamiento alimentario (TCA)
constituyen problemas de salud con importantes reper-
cusiones en el desarrollo bioldgico, psicoldgico, social y
familiar de los nifios y adolescentes que los padecen.

La prevalencia e incidencia depende del tipo trastorno,
de la edad, momento evolutivo y del género del nifio o
adolescente'.

En general los problemas en la alimentacidn son relati-
vamente frecuentes en al edad infantil pero la mayorfa
no constituyen trastornos médico-psicoldgicos y pueden
ser subsanados con recomendaciones educacionales a
los padres. Sin embargo, se estima que entre el 6-25%
de lactantes y nifios pequefios y hasta el 35% de nifios
pequefios con enfermedades médicas pueden sufrir
trastornos de alimentacidn con graves complicaciones
médicas que afectan al desarrollo fisico y psicoldgico, asf
como producir disfuncién familiar’, En la edad escolar
algunos nifios con trastornos emocionales asocian sinto-
mas alimentarios o digestivos y otros sufren trastornos
alimentarios especificos, el 75% son nifias y el trastorno
puede alterar profundamente el desarrollo pondo-esta-
tural y puberal. En la adolescencia se incrementan dra-
méticamente la incidencia y prevalencia de los TCA, es-
timandose que | de cada 250 adolescentes mujeres
pueden padecer algin tipo de TCA’,

Ante estos datos epidemioldgicos y especialmente por
la gravedad de la clinica y las complicaciones, es impor-
tante que los pediatras de Atencidn Primaria, desde su
privilegiada posicién de primera linea de atencién sani-
taria, puedan reconocer y diagnosticar de forma precoz
los TCA y, de este modo, cambiar el curso clinico y
prondstico de estos trastornos.

CONCEPTOS BASICOS
Evolutiva de la ingesta

Desde que el nifio nace, los padres focalizan los cuidados
en su crecimiento y desarrollo atendiendo a su alimen-

tacidén y crecimiento. El nifio debe recibir suficientes
nutrientes de forma regular, sin ansiedad y de manera
satisfactoria. La alimentacion es el acto relacional por
excelencia. La satisfaccidn mutua y el éxito en la tarea de
alimentary cuidar determinara la velocidad de crecimien-
to, el desarrollo psicomotor y el emocional. La relacion
entre nifio y cuidador implica experiencias que involucran
principalmente al cuerpo y, sobre todo, permite el desa-
rrollo del vinculo®. Ademds de los factores metabdlicos
y cognitivos (estos de aparicién posterior), la relacién
vincular expresada como ajuste emocional y corporal es
una importante reguladora de la alimentacidn desde el
nacimiento.

El cuerpo desde el principio se constituye como un ve-
hiculo de expresién del malestar psicoldgico, mucho
antes que el lenguaje, a través de sintomas fisicos como
el dolor, prurito, vémitos, entre otros.

Para una mejor comprension de los sindromes clinicos
alimentarios que aparecen en nifios y adolescentes rea-
lizaremos un breve repaso del desarrollo evolutivo de la
conducta de alimentacion, haciendo énfasis en los hitos
que con més frecuencia pueden estar alterados en las
presentaciones clinicas. El primer afio se inicia con la
lactancia; se define esta etapa por la relacién de recipro-
cidad entre madre y nifio; de forma inmediata se esta-
blece el estilo alimentario del nifio: apetente, pasivo,
irritable, voraz y la respuesta de la madre a la “oferta”
temperamental del nifio. Alrededor de los 6-8 meses se
inicia la ingesta de alimentos sélidos (con cuchara) y el
aprendizaje de las caracteristicas organolépticas de los
alimentos: texturas y nuevos sabores. Es una etapa esen-
cial dado que pueden aparecer dificultades “al paso a
alimentos sélidos™ y constituir, como veremos mds ade-
lante, sindromes clinicos que en su maxima expresion es
la anorexia nerviosa infantil. Durante todo el primer afio
de vida se continda definiendo el patrdn alimentario del
nifio. En esta etapa pueden aparecer sintomas de reflujo
gastro-esofagico y vémitos persistentes que constituyen
una consulta habitual en pediatrfa.

Durante el segundo aiio el nifio desarrolla rituales en
relacion a la comida y manifiesta ain mds claramente el
interés y apetencia (o no) por la comida.Aparece el “no”,
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también hacia los nuevos alimentos (neofobia) que cede
progresivamente hasta que entre los 3-5 afios el nifio
adquiere la suficiente autonomia para elegir algunos ali-
mentos ¥, con ello, aparecen las preferencias alimentarias
que deben ser reguladas por los cuidadores.

En la edad escolar (6-13 afios) la autonomia en la
conducta alimentaria es plena, acceden casi libremente
a los alimentos disponibles. Pueden aparecer conductas
desafiantes o retadoras que involucren la comida. En
esta etapa escolar, se interioriza progresivamente la
imagen del propio cuerpo en cuanto a estimacion de
tamafio y el valor social de la corporalidad, también la
relacion de la corporalidad con el alimento. Aparecen
pensamientos acerca del efecto de los alimentos en el
organismo que pueden derivarse en miedos o fobias
definidas (ej. miedo a tragar, a engordar). Algunos pre-
puberes presentaran incremento de la ingesta de ali-
mentos o de evitacién en relacion a estados emocio-
nales. También la creciente autonomia motora hard que
puedan modificar la actividad fisica voluntariamente 'y
aparezca ejercicio excesivo y en ocasiones compulsivo,
a veces con intencidn de eliminar el efecto del alimen-
to en el organismo. Es raro, aunque posible, la presencia
de vémitos auto-provocados. Son posibles los vémitos
de repeticidn y el dolor abdominal como manifestacion
de un malestar psicoldgico o emocional que no encuen-
tra otra forma de expresién.

En la adolescencia la autonomfa acerca de la alimen-
tacidn es total. En nuestra sociedad con amplia disponi-
bilidad de alimentos, el adolescente tiene una oferta que
muchas veces no ha aprendido adn a modular. Segdn su
endofenotipo bioldgico de regulacidn de la ingesta, sus
caracteristicas temperamentales (tendencia al perfeccio-
nismo, impulsividad, necesidad de control, insatisfaccion)
y la calidad de interiorizacidn de su imagen corporal, el
adolescente regulard con mds o menos eficacia su com-
portamiento alimentario. En esta etapa son muy relevan-
tes los factores cognitivos y emocionales, asi como los
modelos familiares, del grupo de coetdneos y culturales
en la sinergia entre alimentacién v corporalidad.

Diagnéstico de trastorno de alimentacion

Una aproximacion a la clasificacion de los trastoros de
alimentacion de la infancia los divide en organicos, mixtos
0 psiquidtricos, segin el predominio de los mecanismos
etiopatogénicos subyacentes. En el trastorno de alimenta-
cion organico, la etiopatogenia es una enfermedad médica
que debe ser abordada desde la perspectiva orgdnica
médica o quirdrgica. En los trastornos de alimentacion
mixtos puede demostrarse una enfermedad orgdnica en
su etiopatogenia o evolucién aunque en el momento de
la evaluacion no justifica la clinica que presenta el nifio por
lo que es preciso reconocer factores psicopatoldgicos
asociados. Los trastornos de alimentacion psiquiatricos son
aquellos en los que se descarta la causa orgdnica o esta
ya no explica directamente la clinica que presenta el nifio.
Pueden asociar o no trastornos vinculares.

Por sus caracteristicas conductuales corresponden a ni-
fios que no comen lo suficiente o tienen escaso interés
por la comida, nifios que solo aceptan una dieta limitada
por sus caracteristicas sensoriales y nifios que rechazan
la comida en relacién a una experiencia aversiva’.

Los sintomas cognitivos y emocionales de los trastornos
de alimentacion tienen diferente expresion segin las
progresivas capacidades de verbalizacién, interiorizacién,
abstraccion y expresion de los sentimientos y emociones.

En laTabla | se recogen los diagndsticos seglin edad de
aparicién de los Trastornos de Alimentacin’.

SIGNOS DE ALERTA DE TRASTORNOS DE
ALIMENTACION

La presencia de algunos factores de riesgo, condiciones,
sintomas y signos deben alertar sobre la aparicion de un
trastorno de alimentacidn. Son diferentes segin la edad
del nifio por esa razén los presentamos evolutivamente.

Edad infantil

Algunas condiciones o enfermedades perinatales pueden
constituir factores de riesgo para padecer posteriores
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Tabla 1. Diagnésticos de los trastornos de alimentacion,
segln su edad de aparicién

Trastornos de la alimentacion de inicio en la infancia
B Trastomo de la ingesta evitativo/restrictivo (DSM-V):

* Anorexia infantil

* Trastorno de la regulacién alimentaria

+ TCA del vinculo

+ Comedores selectivos

* TCA post-traumatico

+ TCA asociado a enfermedades orgdnicas

Trastornos de la alimentacion pre-puberales/

de inicio temprano

B Trastorno de la ingesta evitativo/restrictivo (DSM-V):
+ Comedores selectivos

+ Disfagia funcional

* Rechazo emocional de comida

* TA de inicio infantil

Anorexia pre-puberal

Bulimia nerviosa

Trastomo por atracén

Trastornos de la alimentacion de inicio en la adolescencia
B Anorexia nerviosa

B Bulimia nerviosa

B Trastomos de alimentacion atfpicos

B Trastorno por atracon

TA: trastomo de alimentacién; TCA: trastomo de la conducta
alimentaria,

alteraciones de alimentacién durante los primeros afios
de vida. Las mds relevantes son las siguientes:

(1) niflos con crecimiento intrauterino retardado, (2)
prematuridad v (3) bajo peso al nacer para su edad
gestacional.

También algunas enfermedades neuroldgicas, oro-farin-
geasy digestivas y los tratamientos realizados (ej. alimen-
tacién artificial) pueden dificultar la mecénica de la inges-
ta 'y producir serias dificultades para alimentar al nifio, e
incluso producir fallo de medro en los primeros dias o
semanas. Estos nifios que padecen estas enfermedades
deben ser seguidos también en el drea de la alimentacidn.

El signo de alerta principal en la edad infantil es la no
progresion adecuada del desarrollo pondo-estatural.

Es habitual que la dificultad alimentaria se acompafie de
alteracién de la regulacidn de los ritmos circadianos de
suefio-vigilia. Estos nifios pueden presentar trastornos del

suefio acompafiando las dificuttades en la alimentacidn,
que pueden prolongarse durante afios®’

Como sefialamos anteriormente la neofobia alimentaria
puede considerarse evolutiva. La persistencia de la comi-
da selectiva por neofobia alimentaria es un signo de
alerta de posible trastorno de alimentacién en la infancia.

La presencia de dificultades vinculares con asincronfa
entre el cuidador y el nifio, producida bien por insensi-
bilidad (nifios institucionalizados) o enfermedad del cui-
dador (ej. depresidn post-parto, trastornos de la perso-
nalidad, adicciones) o bien por dificultades de la oferta
vincular del nifio con caracteristicas temperamentales,
como irritabilidad o pasividad excesiva, pueden impedir,
entre otras graves alteraciones conductuales y emocio-
nales, la alimentacién adecuada’.

La evaluacidn psicoldgica de estos nifios serd necesaria
cuando se establezcan desnutricion (<P3) o carencias
nutricionales especificas acompafiadas de patron alimen-
tario inadecuado (horario, cantidad, frecuencia, forma de
comer) v se presenten dificultades manifiestas en la fa-
milia para alimentar al nifio. Es posible que esté también
comprometido el desarrollo motor; emocional o social.
Del mismo modo, se recomienda la evaluacién para
tratamiento por salud mental cuando existen aversiones
sensoriales graves que alteran el patrén alimentario y
provocan (o provocardn) dificuttades de desarrollo.

Edad escolar

Durante esta etapa el nifio accede progresivamente al
reconocimiento de la corporalidad y a saber el efecto de
la comida en su organismo.Aln no tiene la capacidad de
abstraccion y regulacion emocional que le permita la
expresion verbal plena de la sintomatologfa cognitiva
propia de los trastornos de alimentacién; la mayorfa de
sintomas 'y signos de los trastornos de alimentacion a
estas edades son conductuales y fisicos. Destaca la rapi-
dez con que aparece y se desarrolla el trastorno de ali-
mentacién en esta edad, que a veces desborda la capa-
cidad de respuesta de la familia y los sanitarios.
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Para una mejor comprensién dividimos los signos de
alerta de los trastornos de alimentacion en esta edad en
conductuales, fisicos, preocupaciones, emocionales Y fa-
miliares.

Algunos cambios en la conducta alimentaria son consi-
derados signos de alarma especificos de la aparicin de
un trastorno de alimentacion, sobre todo si aparecen de
nuevo o aumentan mucho en intensidad y en corto
tiempo. Comportamientos tales como evitar comer al-
gunos alimentos o texturas, acumular comida en la boca
o evitar tragarla, deben ser corregidas para evitar que
progresen a un hdbito alimentario patoldgico. Cuando el
escolar intenta saltarse algunas comidas, esconde o tira
alimentos, come en secreto, es probable que se encuen-
tre en los prédromos o incluso en los primeros estadios
del trastorno de alimentacion.

La presencia de algunos sintomas fisicos inespecfficos,
junto a los cambios de conducta alimentaria, constituyen
motivos de consulta frecuentes en pediatria. El més fre-
cuente es el dolor abdominal difuso post-prandial, pero
a veces continuo que puede acompafarse de dificultad
o dolor al tragar. La inapetencia, la sensacidn de plenitud
gastrica y el estrefimiento son sintomas fisicos del cuadro
clinico alimentario ya establecido.

El signo de alarma mds especifico es la detencidn de la
curva de peso y altura y del desarrollo puberal. Si fa clinica
se desarrolla, se observard una rdpida pérdida de peso,
ante la que debe actuarse de forma urgente por parte
de la familia y los profesionales sanitarios”.

Algunos nifios aumentan la actividad fisica después de
comer o por la noche con la intencién de gastar las ca-
lorfas que han ingerido.

Cambios del estado de dnimo como la irritabilidad, aumen-
to de las rabietas, de las crisis de llanto, tozudez, pasividad
0 actitud omnipotente o tirdnica son signos de dificuttad
psicoldgica del nifio en edad escolar, pudiendo aparecer
antes que los cambios en la conducta alimentaria. Pueden
incrementarse diversos miedos (a la oscuridad, a dormir
solo, a la enfermedad) y reaparecer la ansiedad de sepa-

racién, manifestada como preocupacién por la seguridad
o salud de sus padres.

El nifio de edad escolar puede verbalizar preocupaciones
por el peso y la figura corporal, aunque no es tan habitual
como en la adolescencia.

En cuanto al funcionamiento familiar, es muy orientativo
considerar la informacion familiar acerca de las dificulta-
des para alimentar al nifio y la reaccién de los padres a
la conducta alimentaria inadecuada.

La tendencia al aislamiento se considera un signo de
alerta al aparecer junto con los otros signos conductua-
les y emocionales referidos arriba.

Adolescencia

Los trastornos de alimentacién son mds frecuentes en la
adolescencia que en cualquier otra época de la vida. La
anorexia y la bulimia nerviosa se inician con frecuencia
durante la adolescencia. El diagndstico y tratamiento
precoz pueden mejorar dramdticamente el curso clinico
y el prondstico de estos trastornos, por lo que es esen-
cial conocer los sintomas que constituyen los prddromos
y fases muy iniciales de estas enfermedades.

Los patrones afterados de alimentacion, en especial sal-
tarse comidas, ayuno de 12-24 horas y presencia de
vémitos auto-provocados son los signos de alarma con
menos falsos positivos’.

La alerta debe emitirse cuando existe una pérdida de
peso no justificable aunque sea inmediatamente después
de una enfermedad fisica (€. mononucleosis infecciosa)
0 cuando hay vémitos sin aparente causa organica.

El incremento o aparicién de interés por la actividad fisica
junto al cambio de patrén alimentario debe hacer sospe-
char un trastorno de alimentacion en el adolescente.

La mayorfa de adolescentes muestran preocupacion por
su peso e imagen corporal y hasta un 50% pueden ma-

427



428

ACTUALIZACION EN PeDIATRIA 22/

nifestar insatisfaccién corporal'®. Por esta razén, los
cambios en la preocupacion por la comida, el peso vy la
figura corporal son prédromos de los trastornos de
alimentacién, pero pueden tener falsos positivos. Estos
sintomas se consideran de alarma si han cambiado en
intensidad y frecuencia y si se acompafian de cambios en
el patrén alimentario y en el peso.

Al principio del trastorno los adolescentes, aun sin haber
cambiado su patrén alimentario ni el peso, muestran su
preocupacién por el contenido caldrico de los alimentos
y las dietas. Algunos consultan al pediatra o nutricionista
para que les prescriba dietas hipocaldricas sin precisarlas
segln su peso. También en estas fases prodrémicas se
objetivan cambios de estado de dnimo con intensa irri-
tabilidad, inestabilidad emocional o tristeza y tendencia
al aislamiento social.

No es raro que meses antes de la pérdida de peso, la
adolescente muestre rechazo a socializarse con sus
coetdneos por pérdida de interés, sentirse diferente o
rechazada. Muchas veces establece relaciones de com-
petencia y comparacion exagerada con los compafieros.

El tiempo dedicado al estudio puede incrementarse a la
vez que se incrementa la preocupacion por el peso y la
comida.

El principal signo de alarma es el cambio de peso tanto
pérdida progresiva como oscilaciones. Si se incrementa y
prolonga la pérdida de peso (y en aproximadamente un
8% de pacientes antes de que se produzca), se objetiva-
rd la amenorrea secundaria.

Es probable que el adolescente en una primera evalua-
cion pedidtrica no refiera abiertamente la restriccion de
alimentos que estd llevando a cabo, pero sf los sintomas
fisicos que la acompafian, como estrefiimiento, sensacion
de plenitud, pirosis y mareo, por lo que pueden constituir
un sintoma gufa para continuar el seguimiento del ado-
lescente.

Los adolescentes diabéticos constituyen un grupo espe-
cial de riesgo para padecer trastornos de alimentacion.

Existen algunos signos de alarma especfficos de esta
poblacién como el curso clinico inestable de la diabetes
con frecuentes hipo o hiperglucemias, frecuentes solici-
tudes de cambio de dieta o ejercicio excesivo y dificul-
tades para acudir a las revisiones'",

En la adolescencia la alerta de la familia ante las conduc-
tas observadas es de gran valor para la evaluacidn y
seguimiento.

Existen una serie de situaciones o condiciones que no
descartan el trastorno de alimentacion, sino al contrario
pueden ser signos de alarma y ser recomendable el se-
guimiento por parte del pediatra. Una analftica de rutina
con resultados normales en una adolescente que ha
perdido peso o con estilo alimentario andmalo referido
por la familia no descarta la posibilidad de que padezca
un trastorno de alimentacidn y asf debe ser expresado
por el pediatra. La negacién manifiesta y con gran inten-
sidad emocional por parte del adolescente de los sinto-
mas alimentarios (ej. vémito, ejercicio excesivo) referidos
por la familia u otros informantes sugiere que las con-
ductas son egosintdnicas en el adolescente y por tanto
con elevado riesgo de formar parte de un trastorno de
alimentacion. El interés creciente (casi compulsivo) por
paginas web o redes sociales de dietas, imagen corporal,
trastornos de alimentacion es un signo de alarma para
trastornos de alimentacion en una adolescente.

Existen algunos cuestionarios para la deteccién precoz
de trastornos de alimentacion en Atencidn Primaria a
partir de los 15 afios. El SCOFF es el mds usado por su
elevada sensibilidad (97,7%) y especificidad (94,4%) "% La
EHA (Encuesta de hdbitos alimentarios) elaborada en
poblacidn espafiola ha demostrado también su eficacia
en deteccién en Atencidn Primaria”.

ACTITUD A SEGUIR ANTE LA SOSPECHA
DE UN TRASTORNO DE ALIMENTACION
EN LA EDAD ESCOLAR Y ADOLESCENCIA

Ante la sospecha de que un nifio adolescente presente
sintomas prodrémicos o iniciales de un trastorno de
alimentacion deben realizarse las siguientes actuaciones:
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I, Monitorizacién del peso dos veces por semana du-
rante al menos un mes para conocer la evolucién
del trastorno.

2. Obtener la historia del hdbito alimentario a través de
un registro de comidas solicitado al nifoo adoles-
cente y a los padres por separado. Algunos cuestio-
narios de Observacion de Conducta Alimentaria
referida por los padres pueden ser de utilidad.

3. Evaluacién médica inicial para establecer el diagnds-
tico, la gravedad de los sintomas v el estado nutri-
cional del adolescente. Se realiza la exploracion fisi-
ca por aparatos, peso, talla y constantes ademds de
analftica general, electrocardiograma v otras explo-
raciones complementarias segun los hallazgos de la
exploracion fisica. La exploracién ORL es relevante
en los casos de dificultades para tragan

4. Evaluacién psicosocial inicial con la exploracién de los
sintomas cognitivos y emocionales. También a valo-
racién de los factores sociales, escolares y familiares.

Ante un nifio o adolescente con trastorno de alimenta-
cion establecido, el pediatra debe decidir el contexto en
el que se desarrollard el tratamiento: pediatra de Aten-
cion Primaria, salud mental, unidad de trastorno de ali-
mentacion. Los criterios de decisidn son clinicos —respec-
to a la gravedad médica y presencia de psicopatologfa
especifica y comdrbida—, y en los casos leves o modera-
dos se valorardn las posibilidades de tratamiento en
pediatria de Atencién Primaria.

CONCLUSIONES

B Los pediatras de Atencién Primaria tienen una po-
sicion privilegiada en el sistema de salud para la
deteccidn precoz de los trastornos de alimentacién
en nifos y adolescentes.

B Existen signos y sintomas de alarma en cada etapa
evolutiva cuyo conocimiento facilita el diagndstico e
intervencidn precoz.

B Recomendamos la protocolizacién de la actitud a
seguir ante la sospecha de trastorno de alimentacién
en pediatria de Atencién Primaria,
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