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RESUMEN

El médico en su consulta ambulatoria pediatrica
siempre encontrara una familia inquieta y angustiada
por una alteracion en lo que al apetito se refiere. Segun
el DSM 4 (manual diagnodstico y estadistico de los
trastornos mentales), la perturbacion de la alimentacion
es la persistencia de no comer adecuadamente, que lleva
a un déficit en el aumento de peso o una pérdida
significativa de peso durante al menos 1 mes. Se estima
que los trastornos de alimentacion afectan entre el 20 al
80% de los ninos de todo el mundo, siendo mayor en
nifios con problemas familiares y estd asociado con
alteraciones en el desarrollo. La etiologia del rechazo
alimentario, en la mayoria de las veces se correlaciona
con etapas de crecimiento y desarrollo, asi como la
influencia de los padres en el cumplimiento del ritual de
la alimentacion. Los médicos y en especial los pediatras
debemos tener un enfoque ordenado a la evaluacion del
nifio con un problema de alimentacion, y este enfoque
debe incluir la busqueda de banderas rojas que indican
patologias graves.
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INTRODUCCION

Elmédico en su consulta ambulatoria pediatrica siempre
encontrara una familia inquieta y angustiada por una
alteracion en lo que al apetito se refiere. Antes, estos
pacientes recibian un manejo integral por parte del
médico hacia la familia y el nifio en un tiempo adecuado
de consulta y ademas unos direccionamientos escritos y
dirigidos en pro de una solucion a corto o largo plazo. En
las nuevas generaciones manejamos la informaciéon a
través de medicina basada en la evidencia y todo
relacionado a un tiempo preferencial para el abordaje de
este trastorno que permitira que las soluciones sean mas
prontas de lo esperado. Hace algunos afios las
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SUMMARY

The doctor in pediatric outpatient always find a family
concerned and distressed by an alteration in what
relates to the appetite. 4 DSM (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders), disruption of
food is the persistence of not eating properly, leading to
a deficit in weight gain or significant weight loss for at
least 1 month. It is estimated that eating disorders affect
between 20 to 80% of children worldwide, being higher
in children with family problems and is associated with
alterations in development. The etiology of food
refusal, in most cases correlates with stages of growth
and development as well as the influence of parents in
the fulfillment of the feeding ritual. Doctors and
pediatricians in particular we must have an orderly
approach to the evaluation of the child with an eating
disorder, and this approach should include looking for
red flags that indicate serious diseases.

Key words: Loss of appetite, Appetite, Hunger,
Children

perspectivas no eran muy claras sobre trastorno de la
conducta alimentaria y el material era dirigido en
especial a trastornos como la anorexia y la bulimia.

En muchos nifios la inapetencia sera transitoria, seran
sus primeras dificultades en alimentaciéon y se
resolveran mas tarde de manera asintomatica y sin
problemas', sin embargo, hay poca orientacién basada
en la evidencia para distinguir una dificultad para la
alimentacion clinicamente significativa, o unos
problemas de alimentacion que pueden ser de corta
duracion.  En este sentido el problema de la
alimentacion es amplio y son relativamente comunes, y
pueden ser el resultado de un gran ntimero de diferentes
factores.

FISIOLOGIADELAPETITO

El apetito se define como un deseo psiquico o
emocional de ingerir un alimento especifico y puede o
no ir acompanado de la necesidad urgente de comer,
esta relacionado con sensaciones placenteras de comer;
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y el hambre es el ansia por la obtencion del alimento, es
la necesidad fisica de comer y va acompafiada de
sensaciones como dolor de estémago o epigastralgia; y
la saciedad como la sensacion de plenitud que se
acompana en la satisfaccion de haber suprimido el
hambre.

La regulacion de la ingestion de alimentos se da a nivel
del sistema nervioso central y periférico. A nivel central
encontramos el centro del hambre en el hipotalamo
lateral y el centro de la saciedad queda en el hipotalamo
ventromedial. La amigdala cerebral en forma
dependiente o independiente del hipotalamo, regula la
calidad y el tipo de alimento que mas conviene en un
momento determinado. Dentro de las sustancias
mediadoras del apetito estan las adrenérgicas que
producen saciedad, mientras que las colinérgicas
producen aumento de la ingesta de liquidos. A nivel
periférico los estimulos fisioldgicos que controlan la
ingestion de los alimentos pueden proceder de la
cantidad (carbohidratos, lipidos y proteinas) y la calidad
de las reservas nutricionales o de los efectos inmediatos
que ejerce la ingestion sobre el tubo digestivo al llegar el
alimento al estomago; éste estimulo se trasmite por via
vagal al centro de la saciedad.

DEFINICIONES

Segtn el DSM 4 (manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales), la perturbacion de la alimentacion
es la persistencia de no comer adecuadamente, que lleva
a un déficit en el aumento de peso o una pérdida
significativa de peso durante al menos 1 mes’. Algunos
de estos nifios con trastornos de alimentacion tienen una
dieta extremadamente limitada que puede afectar
negativamente a su desarrollo fisico y psicosocial,
aunque algunos son capaces de mantener o ganar peso;
esta alteracion no se debe a un trastorno gastrointestinal
uotraenfermedad médica (reflujo gastroesofagico).

Los clinicos recomiendan considerar un trastorno de
alimentacion primaria si la dificultad para la
alimentacion ocurre en ausencia de hambre y/o con
precipitantes interpersonales, como lo es la separacion o
el trauma’.

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que los trastornos de alimentacion afectan
entre el 20 al 80% de los nifos de todo el mundo, siendo
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mayor en nifios con problemas familiares y esta
asociado con alteraciones en el desarrollo’. Los nifios
con inapetencia o cualquier otro problema de
alimentacion tienen aproximadamente el 25-45% un
desarrollo normal y hasta un 80% de estos tendran un
retraso en su desarrollo™. Los diferentes estudios han
sugerido que solo un 16-30% de los casos de problemas
de alimentacion son organicos’*, y que hasta el 80% de
los pacientes con este trastorno se remiten a un
especialista’. Aunque hay factores propios del nifio,
tales como el temperamento'””, hay también otros
como el medio ambiente y factores parentales que
también pueden interactuar para influir y mantener el
problema”. Las anomalias organicas, estructurales o
problemas de disfagia™”, que se han relacionado
también con la patogénesis de la inapetencia.

ETIOLOGIADE LAINAPETENCIA

La etiologia del rechazo alimentario, en la mayoria de
las veces se correlaciona con etapas de crecimiento y
desarrollo, asi como la influencia de los padres en el
cumplimiento del ritual de la alimentacion. El lactante
presenta un metabolismo mas intenso, y en funcion a su
mayor velocidad de crecimiento, posee apetito mas
voraz. A medida que el nifio se desarrolla, se hace
necesaria la introduccion paulatina de los alimentos.
Pero, a pesar de esta necesidad, no siempre la
aceptacion ocurre prontamente. Los nifios en el periodo
de 2 a 6 anos reflejan la disminucion del ritmo de
crecimiento y el aumento de la curiosidad por el
ambiente; este es un comportamiento tipico del nifio
que empieza a caminar. Pero es importante que los
padres sepan que los nifios nacen con un instinto de
supervivencia y preservacion; asi pues, que el nifio se
alimenta impulsado por dos estimulos: la necesidad del
organismo y la sensacion de hambre.

Se describe como rechazo a la alimentacioén en los
niflos que tratan de evitar comer, o al menos retrasar el
comer, a través de la utilizacion de una variedad de
conductas como el llanto, berrinches, hablar excesivo,
tirando la comida, y la negociacion. Por ello el cuidador
en respuesta de tales comportamientos incluyen
ruegos, suplicas o gritos para inducir a sus hijos a
comer. Estas tacticas se describen como experiencias
sin éxito porque no reducen estos comportamientos
inadecuados del nifio.

Revista Gastrohnup Afio 2012 Volumen 14 Numero 1 Suplemento 1: S35-S43



Humberto Otriz, et al.

Algunas investigaciones se han centrado en la influencia
que puede ejercer la madre o el cuidador, donde en
algunos de ellos se ha encontrado que pueden ser
imprevisible, coercitivos, controladores, insensibles,
poco flexibles, poco tolerantes y poco afectuosos;
siendo estos padres o cuidadores mas propensos a usar el
castigo fisico o forzar la comida y tienen dificultades
para recibir las sefiales del nifio por las relaciones
hostiles'*"". Estudios clinicos también han mostrado que
estos nifios estan envueltos en ambientes dificiles
porque muchas de estas madres tienen altos niveles de la
depresion, ansiedad, trastornos de la alimentacion,
alteracion en el estado de animo y desorden de

: 18.19
personalidad ™.

Davies et al., sugieren que los trastornos de alimentacion
deben ser definidos como un trastorno de las relaciones
entre los padres y el nifio”. Ellos apoyan este concepto,
porque, se ha demostrado que si la cuidadora de nifios
interactia en una variedad de formas, en consonancia
con el desarrollo, comportamiento y mantenimiento de
productos alimenticios y bebidas, estos nifios
generalmente tienen buena adaptacion en su proceso de
alimentacion; en cambio, si los padres son
excesivamente rigidos en cuanto al crecimiento y la
alimentacion™”, tiene ausencia de reconocimiento de
las sefiales de saciedad™, el comportamiento de los
padres es cadtico”’, hay una ausencia de comprension
apropiada y adecuada sobre los alimentos, no exponen al
niflo a una serie de alimentos™ o no tienen habilidades en
resolucion de problemas, son incapaces de proporcionar
un adecuado contexto en la alimentacion™; esto
influye en el desarrollo de un nifio, en los patrones de
alimentacion y en general en su habilidades
psicosociales.

La escala de evaluacion del comportamiento en la
alimentacion pediatria (BPFAS) es un cuestionario para
los padres que evaltia el comportamiento en los nifios
pequefios (9 meses a 7 afnos de edad), asi como la
asociacion del comportamiento entre padres e hijos con
el consumo nutricional deficiente. Uno de los
principales componentes de analisis identifico algunos
patrones de comportamiento alimentario problematico,
que son: los nifios melindrosos para comer, la negativa
en general de un nifio pequeno, la negativa de un nifo
pequefio para los alimentos de diferentes texturasy los
niflos mayores con rechazo general.
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CLASIFICACION

Hay enfermedades complejas de la alimentacion en
pediatria’; Burklow et al., definieron cinco categorias
los problemas de alimentacion complejas, como
son’**: anomalias estructurales, enfermedades
neurologicas, problemas de comportamiento y
psicosociales, problemas cardiorespiratorios y

disfuncion metabolica.

Otras presentaciones en la infancia que se caracteriza
por la evitacién del alimento o por
restringir el consumo de alimentos, cuyos términos
utilizados incluyen: trastorno emocional con rechazo
de la comida™’*; alimentaciéon restrictiva’;
alimentacion selectiva™™; alimentacion exigente”;
alimentacion perseverante"'; aversion sensorial a los
alimentos”*; negativa cronica a los alimentos”;
neofobia alimentaria®*’; disfagia funcional®’; y la fobia
infantil al consumo™ (por ejemplo, el miedo al vomito,
a defecar, al cuarto de bafio, etc.). Otra presentacion
comun en la infancia es una aversién o evasion a la
apariencia de ciertos alimentos. Esto puede estar
relacionado con la apariencia, olor, textura, sabor y/o
temperatura de los alimentos.

Hay en términos generales cuatro grandes grupos de
nifios inapetentes” que es aquel nifio con falta de
apetito con una dificultad en la alimentaciéon no
especifico que puede estar asociada con varios
problemas muy diferentes, cuya principal dificultad en
la alimentacion se limita al apetito, estos son: nifio
normal con el apetito limitado, nifio vigoroso con poco
interés en la alimentacion, nifios depresivos con poco
interés en la alimentacion y el nifio con falta de apetito
debido auna enfermedad orgénica.

Nifio normal con apetito limitado. Es el nifio normal,
pero a menudo con estatura baja, el apetito puede
parecer que lo limitara a pesar de que es proporcional el
tamafio del nifio y de nutrientes que consume. El riesgo
para estos nifios es la preocupacion de los padres, que
conduce a métodos de coaccidon de alimentacion. Esta
preocupacion puede ser inapropiada impulsado por las
expectativas de crecimiento que no son adecuados para
el nifio, que puede ser por debajo del percentil 25, pero
esta alcanzando un crecimiento satisfactorio basado en
la altura media de los padres. Estos padres son
demasiado ansiosos; podrian adoptar métodos
coercitivos que adversamente pueden afectar al nifo.
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El tratamiento debe centrarse en educar a los padres y
otros cuidadores acerca de las expectativas adecuadas
para la alimentacidn, el crecimiento y la nutricién y tal
vez se les puede ofrecer un suplemento nutricional para
disipar estos temores y reducir la tension innecesaria.

Nino vigoroso con poco interés en la alimentacion.
Es facilmente saciado, y facilmente distraido al comer.
Laaparicion de rechazo de la alimentacion normalmente
se produce durante la transicion a la cuchara y auto-
alimentacion, entre 6 meses y 3 afios de edad. Estos
nifios estan alertas, activos y curiosos, y estdn mas
interesados en su entorno que la comida. Los padres de
estos nifios pueden mostrar ansiedad, alentar "pastoreo"”,
una practica que lo que hace es inhibir mas el apetito y
puede llevar a los padres de familia a una coercion con la
alimentacion y participar en una lucha de poder con su
hijo. Eventualmente, si la dificultad en la alimentacion
no es dirigida, estos nifios no se desarrollan a pesar que
no tienen patologia subyacente definible. El tratamiento
esta diseflado para aumentar el apetito y promover el
hambre, lo que permitird después la satisfaccion de
comer. Hacer hincapi¢ en los principios de la
alimentacion que se centran en la estructuracion de las
comidas para fomentar el hambre y el apetito, por
ejemplo, asegurar 3 comidas y dos meriendas, el nifio
debe comenzar a comer en los primeros 15 minutos de
servidos los alimentos o comidas y debe terminar 20
minutos mas tarde. Las comidas deben ser retiradas de la
mesa si el niflo no se inicia 0 termina en un tiempo
razonable. No tener la tentacion de alentar el inicio del
"pastoreo” o jugos de oferta; permitir solo el agua entre
comidas. También se recomienda que los padres
minimicen las distracciones durante la alimentacion y el
tiempo de espera para desalentar el uso del
comportamiento negativo. A fin de mejorar el
crecimiento, es importante seleccionar un alto contenido
caldrico alimenticio y proporcionar una alimentacion
equilibrada, 30 kilocalorias por onza suplemento. La
Ciproheptadina puede ser de valor a corto plazo como
estimulante del apetito”.

Nifios tristes que comen poco. Su pérdida de apetito
es parte de una retirada global en la que no sonrien, no
balbucean, y el contacto visual entre el nifio y el cuidador
no son discernibles. Estan sujetos a la pérdida de peso y
es evidente la desnutricion, que en si misma es otra causa
de anorexia. Chatoor™, caracteriza a este problema de la
alimentacién como un "trastorno de la reciprocidad"
porque no hay un desglose en la comunicacion entre la
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madre y el nifio. Es muy frecuente que el bebé este
siendo desatendido, o haya sido victima de abuso fisico
y/o sexual.  Con respecto al tratamiento, es
caracteristico en estos niflos responder positivamente
con un alimentador entusiasta y con experiencia; a
veces hasta requieren hospitalizacion para alejarlos de
la familia®.

Nifno con falta de apetito debido a una enfermedad
organica: Se considera que los trastornos de la
alimentacion en los nifios son heterogéneos y pueden
incluir una variedad de problemas incluyendo
alteraciones médicas en el sistema motor de laboca 'y de
comportamiento’. Si bien la mayoria de los
diagndsticos médicos comunes que se encuentran entre
los nifios con el rechazo de la alimentacion, es el reflujo
gastroesofagico (69%), existen otros diagnosticos tales
como las condiciones cardiopulmonares (33%),
enfermedades neurologicas (25%), alergias a los
alimentos (15%), anomalias anatémicas (14%), y
retraso del vaciamiento gastrico (6%); estos nifios
todos deben ser estudiados y a veces valorados por
gastropediatras. Una conducta alimentaria tipica que
sugiere patologia gastrointestinal superior es el nifio
que después de unos sorbos, le causa un dolor aparente,
que lo expresa en llanto, e interrumpe la alimentacion.
Las sefiales de advertencia incluyen disfagia y
odinofagia, que implican la esofagitis por reflujo
gastroesofagico, esofagitis eosinofilica, y en ocasiones
las infecciones o lesiones toxicas. En el nifio con una
tos cronica, asfixia, o neumonia recurrente, siempre
considerar una alteracion en la coordinaciéon para
tragar, que es mas comun en los nifios con limitaciones
de desarrollo y trastornos neuroldgicos como la
paralisis cerebral. La anorexia también puede ser una
manifestacion de muchas enfermedades debilitantes,
asociado a pérdida de peso, fiebre inexplicable,
dolores articulares, aftas o ulceracion y hematoquecia;
mas ante una historia familiar de enfermedades
cronicas como la enfermedad celiaca, tiroides y colitis.

Nifios con ingestion altamente selectiva. Son nifios
extremadamente sensibles a los olores, sabor,
apariencia y se negard a la sustitucion de sus alimentos
preferidos, ellos se guiaran por el olfato, el gusto o la
apariencia, aunque las diferencias sutiles en estas
caracteristicas pueden no ser percibidas por la mayoria
de los adultos. Estos nifios no son faciles a animarse a
aceptar sustituciones por tanto retienen sus alimentos
preferidos. En el ambito clinico, estos nifios pueden
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comer solo alimentos de un color determinado (por
ejemplo, blanco o alimentos suaves con colores como la
leche, el pan, galletas, pasta sin salsa, etc.), o la textura,
por ejemplo, todavia en purés, sin haber logrado
negociar la etapa de desarrollo normal de pasar a
alimentos con mezcla de texturas. Algunos nifios solo
aceptaran una gama muy reducida de alimentos basados
en la apariencia de los envases o insistir en una unica
marca. En algunos casos, s6lo alimentos frios o calientes
son aceptados. Por ultimo, hay nifios que no pueden
tolerar el olor de los alimentos que no forman parte de su
dieta en la medida en que son totalmente incapaces de
comer con la familia, compaiieros, u otros. Dependiendo
de la composicion nutricional de la dieta consumida,
estos nifios pueden experimentar un compromiso
nutricional, letargo extremo y problemas de
concentracion, y pueden tener consecuencias adversas
en relacion con el crecimiento y aumento de peso. Los
nifios que solo aceptan los purés y texturas suaves
pueden tener el sistema motor de la boca inmaduros, ya
que no han aprendido a masticar, y puede afectar
adversamente también el habla. Los nifios con estos
rangos pueden experimentar importantes problemas
sociales, estar en riesgo de ser intimidados, y como no
crecen pueden sentirse avergonzados todo como
consecuencia de sus habitos alimenticios. Los padres de
estos nifios a menudo experimentan significativa
ansiedad y frustracién, en algunos casos provocando
estrés y discordia entre los padres y entre uno o ambos
padres con el nifio. Lo que a su vez tiende a exacerbar la
situacion. Comer selectivamente puede limitar el
consumo de nutrientes Optimos y esenciales en
particular vitaminas, hierro y zinc. Los nifios con una
ingesta muy selectiva también pueden carecer de
algunas habilidades adquiridas en la alimentacion, sobre
todo si se consumen solo alimentos de textura suave™.

Nifios con panico alimenticio o fobia a la
alimentacién. Estos nifios se resisten a los intentos de
alimentacion a través del llanto o se niegan a abrir la
boca. Hay por lo general es una historia de experiencias
nocivas orales, por ejemplo, asfixia o la intubacion oral o
alimentacion con sonda; se recomienda desensibilizar
los casos alimentandolos cuando estén semidormidos y
relajados y evitando la necesidad de alimentacion
mientras el paciente estd despierto y pueda mirar los
alimentos. Si el nifio le teme a la botella, ofrézcale una
taza para el entrenamiento o una cuchara. Asegurar que
en la alimentacidon no tenga acciones amenazantes o
coercitivas. Timimi et al., sugieren que la neofobia y
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comer selectivamente pueden distinguirse, ya que el
primero es un rechazo de los nuevos alimentos,
mientras que comer selectivamente implica un rechazo
de muchos alimentos que pueden ser familiares para el
nifio. Ellos consideran que comer selectivamente es un
patréon donde se niega a comer cualquier alimento fuera
de una serie limitada de alimentos que son los
preferidos, lo que resulta en una incapacidad del nifio
para satisfacer sus necesidades caldricas o
nutricionales™ "

MANEJO DEL NINO CON INAPETENCIA

Los médicos y en especial los pediatras debemos tener
un enfoque ordenado a la evaluacion del nifio con un
problema de alimentacion, y este enfoque debe incluir
la busqueda de banderas rojas que indican patologias
graves. Ademas, se debe intentar discernir si hay una
patologia organica o son caracteristicas superficiales en
la que no hay necesidad de preocupacion ya que esta
apreciacion dejara a muchas familias frustradas y
corriendo el riesgo de conflictos entre los padres y una
ansiedad que lo que hace es agravar la dificultad de la
alimentacion. Hay buena evidencia de que el trastorno
del comportamiento en la alimentaciéon puede estar
asociado con un desarrollo 6ptimo y que se refiere mas
bien a conflictos entre los padres y el nifio en vezde a la
adecuacion en el consumo de los alimentos per sé”. El
rechazo de la alimentacion puede ser un reflejo de una
condicion médica o patologia orgénica y esta debe ser
considerada.

El papel del tratamiento médico en el manejo del
rechazo de la alimentacion todavia no esta claro. A los
padres normalmente se les recomienda no premiar a los
nifios para que consuman la comida®. El refuerzo
positivo fue el componente mas comunmente aceptado
en los estudios de intervencion. En varios estudios, se
afirma que el refuerzo podria ayudar a ensenar a los
niflos que se niegan a comer, no convertirla en una
actividad asociada con molestias o incluso dolor, sino
una experiencia agradable no asociada con objetos o
actividades. Aunque se ve como algunos padres
utilizan refuerzos no alimentarios y otros padres
utilizaron alimentos preferidos como refuerzo.

En los estudios de intervencidon mencionan
especificamente el propdsito de ignorar el
comportamiento inadecuado de un nifio a la hora de la
comida haciendo caso omiso; a menudo se consigue
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sobre el nifio una conducta apropiada a la hora de la
comida, como comer, sentado en silencio, o el uso de
utensilios. Los estudios de intervencion han planteado la
hipotesis de que muchos niflos con la negativa de los
alimentos han aprendido los comportamientos
inadecuados, como rabietas, dejando la mesa, o tirando
los alimentos, provocando en sus cuidadores como
concluida la comida, lo que les permite evitar comer.

No remover la cuchara al presentarles el alimento o
quedarse sin mover los labios o sin morder ignorando o
bloqueando el inicio de la alimentacién es otro
comportamiento inapropiado. Un procedimiento que se
ha utilizado para reducir este comportamiento se ha
denominado representacion, que consiste en reemplazar
los alimentos que hayan sido expulsados de nuevo en la
boca del nifio, para ensefiarle al nifio que escupir los
alimentos no permite que el nifio evite comer’. Los
estimulos de decoloraciéon implican cambios
sistematicos en el estimulo, que, en el caso de rechazo de
la alimentacion, es la comida. Un estudio encontr6 que
disminuir la cantidad de comida que se ofrece en la
cuchara aumenta la probabilidad de que el nifio acepte la
mordida™. Los resultados mostraron que el consumo de
los alimentos compuestos aumentd la probabilidad de
que los nuevos alimentos sean ingeridos mas tarde sin
ser mezclados. Otros nifos fueron tratados mediante una
intervencion que combina la provocacion de hambre,
que implico la eliminacion rapida del plato de
alimentacion, y el refuerzo positivo” .

Si las mediciones antropométricas sugieren que el nifio
puede estar teniendo un fallo para prosperar y sin
explicacion aceptable es evidente entonces la
investigacion clinica. Preguntarse: ;Estd el alimento
disponible?, ;es la interaccion entre la madre y el nifio
apropiada? ;Hay evidencia de dificultades para tragar,
mala digestion, absorcion deficiente, o ausencia de
deposicién? Primero, ;qué dificultades especificas de
alimentacion muestra el nifio? ;Hay pruebas de que al
nifo le da hambre?, y sino, esto reflejara si es un lactante
que facilmente se distrae o todo lo contrario, que es el
niflo quien se retira, con afecto plano? ; Hay un miedo de
tomar los alimentos, por ejemplo, el llanto al mostrarle la
comida, o evidencia de dolor? En segundo lugar, ;cual es
la respuesta de los padres? ;Los padres expresan el
miedo o, peor, laira? ;Son coercitivas? ;Se exceden con
la comida o permitir "pastoreo" entre las comidas? En
tercer lugar, ;como es el ambiente para la alimentacion?
(Es el nifio alimentado en una silla alta? ;Es con la
television encendida? ;Los padres tienen un modelo de
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comportamiento adecuado para la alimentacion para el
nifio?

Con respecto a la aversion de los alimentos™, se
especula que en el futuro las investigaciones pueden
demostrar que es un desorden en la fisiologia,
especialmente en una alteracion de las  papilas
gustativas, la raiz causante de este problema. El
tratamiento requiere la superacidon de las aversiones
mediante la introduccion sistematica de nuevos
alimentos, uno a la vez, usando los siguientes
principios: sirva cantidades minimas, exponer al nifio a
la comida en varias ocasiones (10 a 15 wveces),
posiblemente en los alimentos de primera vez, trate de
dejar la comida a su alcance sin necesidad de
proponerla. Los nifios pequefios estdn mas dispuestos a
probar la comida nueva si ellos tienen el control.
Chatoor ha sugerido que los padres deben ser modelo
en el consumo con evidente placer y sin ofrecer la
comida hasta que el miedo del nifio disminuya y €l o
ella exprese un interés en la comida™". Si la exposicion
provoca nauseas o vomitos, retire el alimento y pruebe
algo que sea mas de cerca o se asemeje a un alimento
preferido, mezcle cantidades muy pequenas de comida
nueva para que la acepte y poco a poco notara el
cambio. Los padres también deben mantenerse
neutrales y relajados sobre el consumo del nifio.

En la tabla 1, se resumen los principios que se deben
tener en cuenta para alimentar a los nifios™.
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Tabla 1
Principios para alimentar a los nifos

. Mantener limites adecuados

. El padre decide donde, cuando, y lo que el nifio come

. El nifo decide cuanto se come

. Evite distracciones

. Alimentar al nifio en un lugar libre de ruido y de distraccion

. Utilice una silla alta para ayudar a limitar el nifio con el medio ambiente y su alimentacion

. La silla del nifio debe estar en la mesa y el nifio debe ser alentado a sentarse alli durante el

tiempo que dure la comida

d.

Los padres pueden ofrecer un juguete para los nifios, pero este debe ser retirado una vez

que la comida comience

3.
a.
b.
c. Para los nifios pequefios, intente que el tiempo de la frecuencia de las comidas coincida con

Piense para estimular el apetito de su nifio
Dejar intervalos de 4 horas entre las comidas
Evite bocadillos como el jugo y la leche y abastecer de agua solo para la sed

las comidas de los padres; 3 comidas y merienda son tipicos

4.
a. No se deje excitar o animar demasiado (por ejemplo, no es una buena idea volar aviones en

Mantener actitud neutral

la boca)

b.
. Limitar la duracion

. Comer debe comenzar dentro de 15 minutos del comienzo de la comida
. Las comidas no deben durar mas de 30-35 minutos

® No P N0 TP W

Nunca parecer o incluso enojarse

No se convierta en un cocinero de su nifio

. Sirva los alimentos apropiados para su edad

. Ofrezca los alimentos en consonancia con el desarrollo del nifio y su sistema motor oral

. Use pequefias porciones razonables (por ejemplo, el tamafio del pufio del nifio)

. Sistematicamente introducir los nuevos alimentos

. Elrespeto de la tendencia del nifio a la "neofobia", y ofrecen una comida repetitiva de 10 a

15 veces antes de decir que definitivamente lo rechaza

b.

Recompensa el consumo de nuevos alimentos con elogios en los muy jovenes y,

posiblemente, un juguete pequeiio o pegatinas en el nifio mayor

C.
8.
9.

a.

No use la comida como recompensa por buena conducta

Fomentar la alimentacion independiente: El nifio debe tener su propia cuchara

Tolere los problemas propios para la edad

Use un babero con un canal para coger piezas que caen o tienen una hoja debajo de la silla

alta o un asiento elevado

b.

No irrite al nifio limpidndole la boca con una servilleta después de cada bocado

Traducido y adaptado de Clinical Pediatrics 2009; 48(9)
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