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PROLOGO

Este manual recoge el trabajo realizado por la Unidad Funcional de Trastor-
nos de la Conducta de la Alimentacidn del Nifio Pequefio del Hospital Infantil
Universitario Nifno Jesus.

Esta Unidad se ha ido desarrollando por las necesidades asistenciales de
los propios médicos. Es la historia del trabajo conjunto de un grupo de
profesionales que precisaron aprender a tratar a bebés que rechazaban la
alimentacién oral. Inicialmente la Dra. Pedrén, desde la consulta de nutri-
cion se encargd de estos nifios pequefios, enviados algunos por el pediatra
de Atencidén Primaria, a menudo desesperado con el paciente, cuyo perfil en
muchos de ellos hacia pensar en un trasfondo psicoldgico.

Esta necesidad que experimentaban los profesionales para atender adecua-
damente a este grupo de infantes, con rechazo a la alimentacion, hizo que
se constituyera una unidad de intercambio de experiencias, con la pues-
ta en comun de las caracteristicas y/o las peculiaridades de estos nifios.
Posteriormente, se incorpord la Dra. Azcorra Jefa de Seccidén de Psicologia
Clinica; mas tarde la Dra. Sanz Psicéloga clinica infantil; Francisca Gonza-
lez, Logopeda; y Elvira Cafiedo Gastroenterdloga infantil. Posteriormente,
también médicos residentes, o de Atencién Primaria interesados en esta
patologia. La forma de trabajar la expresa muy bien la Dra. Pedrén en la
presentacion: “aprendimos de nuestra propia experiencia...” Esta puesta en
comun se ha mantenido a lo largo de los afios con reuniones semanales
en las que cada profesional aportaba algo desde su punto de vista y todos
juntos reflexionaban sobre los pacientes.

Ahora ha llegado el momento de plasmar el conocimiento adquirido en un
libro que recoge la experiencia clinica. De forma adicional se realiza una
excelente revisidon de las implicaciones bioldgicas y emocionales en la pri-
mera infancia. Se definen y clasifican los trastornos de alimentacién en
este periodo de la vida, se realiza revision de los criterios diagndsticos,
tratamiento, signos de alarma, evolucién a medio y largo plazo, abordaje de
situaciones complejas y guias de actuacion y prevencion. Los capitulos son
concisos con bibliografia abundante y actualizada.



Al final de cada uno de ellos se presentan “puntos clave” que fijan y refuer-
zan los conceptos mas importantes de cada seccion.

No me queda mas que felicitar a todos los autores, de manera especial a
las editoras promotoras de la realizacidon de este libro que se convierte en
basico para entender y tratar los trastornos de alimentacion en la primera
infancia.

M2 Dolores Garcia Novo

Jefa de la Seccion de Gastroenterologia y Nutricién del Hospital Infantil Universitario
Nifio Jesus desde la fundacién de la seccion hasta su jubilacién en 2012.



PRESENTACION

Este manual es el testimonio del trabajo realizado por la Unidad Funcional
de Trastornos de Conducta de la Alimentacién del Nifio Pequeno del Hospital
Infantil Universitario Nifio Jesus. Un grupo de trabajo que se fue creando
poco a poco, en funcion de las necesidades que experimentaban los pro-
pios profesionales para poder atender adecuadamente a sus pacientes. Esta
ampliacién gradual ha estado condicionada por dos hechos fundamentales:
el primero la demanda de los profesionales y el segundo la sintonia entre
ellos, lo que ha llevado a constituir una comunidad de intercambio de ex-
periencias y opiniones con la mirada puesta en el nifio con problemas y su
familia.

En el ano 1989 el Profesor Hernandez, Catedratico de Pediatria de la Univer-
sidad Auténoma de Madrid y jefe de Pediatria del Hospital Nifio Jesus, con
una mentalidad vanguardista, decide crear una Unidad de Nutricion Clinica
y Dietética en la Seccion de Gastroenterologia, a semejanza de las de los
hospitales de adultos. En ese momento yo me incorporo al hospital y recibo
el encargo de desarrollarla.

Pronto comienzo a ver en consulta a nifos con dificultades de alimenta-
cion, percibiendo mi falta de capacidad para solucionar los problemas de
algunos de ellos, en los que adivinaba condicionantes de tipo psicoldgico.
Mi encuentro con Inmaculada Azcorra en 1995, a la sazdn jefa de Seccidn
de Psicologia Clinica, y mi entendimiento con ella, hizo facil lo que parecia
imposible. Durante este tiempo Beatriz Sanz realiza parte de su residencia
con ella y se va implicando con estos pacientes.

Un poco mas tarde comprobamos que era imprescindible un tercer profe-
sional que fuera capaz de coger la cuchara... Acababa de llegar al hospital el
equipo de Atencidn Temprana tras el cierre de la Maternidad del Hospital de
Santa Cristina, e Inmaculada contactd con la logopeda Francisca Gonzalez
en 2005.

La enfermedad y muerte de Inmaculada en 2006, nos dejé a Beatriz en
la consulta de Psicologia Clinica, a Paquita en Logopedia y a mi en Nutri-
cion-Gastroenterologia al frente del reto que suponia desarrollar por com-
pleto esta Unidad en un hospital publico.



Desde entonces hemos ido aprendiendo de nuestra propia experiencia, tra-
bajando siempre de forma conjunta y con una mirada integradora, am-
pliando el grupo a otros profesionales de nuestro centro y de Atencién Pri-
maria, entre los que habria que destacar desde el punto de vista médico
a profesionales imprescindibles como Elvira Cafiedo, Ana Martinez Zazo y
Alberto Morlan, y siendo un foro de gran interés para los residentes y otras
personas que por motivos académicos acudian a nuestro hospital. A lo largo
de estos afios nos hemos constituido en un verdadero Equipo, siendo deter-
minante el papel de las reuniones semanales en las que cada uno, desde su
mirada profesional, aporta algo importante y pone de manifiesto la necesi-
dad/capacidad/posibilidad de “pensar juntos” sobre los pacientes. Este es el
momento de pasar el testigo a los compafieros mas jovenes que formando
parte de la Unidad podran seguir siendo referencia para la atencion a los
pequefios con dificultades de alimentacidn y sus familias.

En 2008 Gonzalo Morandé convocé el I Memorial Inmaculada Azcorra. Fui-
mos capaces de recoger su antorcha y a partir de 2010 hemos organizado
un curso anual (el curso de verano como le llama Beatriz) para dar a cono-
cer nuestra experiencia, reflexionar sobre ella y aprender con las aportacio-
nes de otros profesionales. Algunos de los participantes en las 14 ediciones
de estos encuentros, tanto invitados externos como residentes de nuestra
institucion, también participan en este Manual.

Este libro es fruto del trabajo y la reflexion de unos y otros, de la necesidad
de hacernos preguntas y de la importancia de compartir el conocimien-
to. Esta estructurado para exponer de forma sistematica las implicaciones
biolégicas y emocionales de la alimentacién en la primera infancia, la defi-
nicion y clasificacion de las dificultades y trastornos de la alimentacion en
esta etapa de la vida, su diagndstico y tratamiento, el abordaje en ciertas
situaciones concretas, la guia de actuacion y los aspectos preventivos a
considerar.

Quiero darles las gracias a todos por su colaboracién, acogida y complici-
dad, y sobre todo a los mas jévenes por su entusiasmo e interés tan conta-
gioso y reconfortante. Espero que nuestro esfuerzo se vea compensado por
la atencidn de nuestros lectores y la utilidad en su tarea diaria.

Consuelo Pedron Giner
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RECORDANDO A INMACULADA AZCORRA

Queremos recordar a nuestra compafera y maestra Inmaculada, esta es la
dedicatoria del libro que estaba escribiendo y que no pudo terminar:

Al escribir este libro pienso
en mi familia, en mis amigos,

en mis maestros,

en mis compaferos,
en mis alumnos,

pero especialmente,

pienso en los pacientes que tanto me han aportado,
me han ensefiado,
me han ayudado a desarrollarme,
a indagar,

a comprender muchas de las preguntas que uno se hace
a lo largo de la vida,

a aceptar la ignorancia,
a luchar por esclarecer las incégnitas,
a seguir luchando en la vida.

Inmaculada Azcorra

Iniciamos el proyecto del libro que tienen en sus manos hace muchos afios,
de forma un poco desordenada en una comida en su casa.

Inmaculada nos dejé la necesidad de pensar juntas sobre los pacientes y
la posibilidad de compartir con ella la ilusién en el trabajo y su forma de
escuchar a los nifios. Para los que nos formamos con ella, era un sitio al
que volver, ella insistia en hacernos pensar, en devolvernos las preguntas.

Desde aqui queremos destacar la figura de Inmaculada como profesional.



Importancia del trabajo en el hospital. La importancia de un trabajo
realizado especificamente en el ambito hospitalario y en relacién con otras
especialidades médicas. Pionera en el trabajo con familias en las que una
enfermedad grave dificulta el que puedan acompafiar el crecimiento de sus
hijos o imaginar un futuro para ellos.

Conviccion en la capacidad del psiquismo para elaborar las expe-
riencias. El dolor si se puede poner en palabras, si podemos ponerlo en
relaciéon con algo, permite que sea mas pensable y en esa medida mas
tolerable.

Actitud terapéutica. Capacidad de conectar con el paciente, ponerse a
su lado y recoger su dolor sin perder la distancia necesaria para poder
ayudarle.

Escuchar al niflo. Algo muy importante en su forma de trabajar es que In-
maculada devuelve la palabra al nifio, lo hace presente desde la primera en-
trevista. Le da un lugar propio y se dirige a él; es alguien a quién escuchar.

Acompanar a los padres. No culpabilizar, ni descalificar. Devolver la con-
fianza y la capacidad a los padres para fiarse de si mismos. Ir a su lado
tratando de encontrar un sentido y facilitar pequefios cambios.

La importancia del tiempo. Inmaculada insistia en no tener prisa con los
pacientes, la necesidad de tener un tiempo para ellos y respetar su ritmo.
No acelerar los procesos, permitir el tiempo de crecimiento de los nifios.
Muchas veces decia: “Hay que esperar”.

Importancia de la formaciéon. Recordamos el relato sobre el dibujo del
arbol de una nifia de 8 afos paciente de la Unidad de Fibrosis Quistica:

“Este arbol tiene frutos ... es un manzano. ¢Cuantos afios puede tener? 9
anos.

A este arbol se le caian las hojas y no sabia por qué. ¢Qué le pasaba?

Pensaba que se estaba haciendo viejo... Y entonces, no queria volverse
viejo.

Intentaba que no se le cayeran las hojas, pero no conseguia nada..., se le
seguian cayendo.

Entonces vino un buho y le preguntd épor qué se te caen las hojas? Y dijo el
arbol: pues no lo sé, a lo mejor es porque me estoy volviendo viejo.



No seguro que no... écuantos afos tienes? El arbol dijo, 9.
El buho le dijo: sera porque es otofo que se te caen las hojas...

Y el arbol como ya sabe por qué se le caen las hojas estaba feliz”.

Podemos recordar a Inmaculada como ese buho que acompaiia las pregun-
tas de los nifios.

No le interesaban los grandes discursos o las publicaciones, pero insistia en
hacerse preguntas. Insistia en la importancia de los seminarios y la nece-
sidad de un grupo de referencia como espacio de reflexion y que ayudara
a pensar.

Recogiendo sus aportaciones, en homenaje a ella y con su nombre, pusimos
en marcha un curso anual sobre el abordaje de las dificultades de alimen-
tacion en el nifio pequefio en el Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus de
Madrid, que celebré su XIV edicién en diciembre de 2023.

Los cursos “Inmaculada Azcorra” se han consolidado como lugar de encuen-
tro y reflexidon entre diferentes profesionales que, poniendo el acento en la
clinica, comparten inquietudes y ganas de aprender. Se trata de un espacio
multidisciplinar en el que siempre hemos contado con la participacién de
profesionales de otros centros o lugares de Espafia, de los que queremos
recordar especialmente a Mariela Michelena y M2 José Vidaurrdzaga por la
huella que dejaron en nosotros, a Gerardo Prieto y Celia Diaz por su interés
en nuestro trabajo desde su area de conocimiento pediatrica, gastroentero-
logia y neonatologia, y a M@ Teresa Miguel por su apoyo en todo momento.
Se quedan en el tintero el nombre de otros muchos que contribuyeron de
forma inestimable a la fortuna de estos cursos.

En ellos abordamos los temas que a lo largo de todo este tiempo han sido
el foco de nuestros interrogantes: el tratamiento integral e interdisciplinar,
el papel del pediatra, el manejo ambulatorio, los criterios de derivaciéon
hospitalaria y la coordinacion entre la Atencion Primaria y especializada, las
alteraciones médicas que los ocasionan, el diagnéstico precoz de las difi-
cultades para evitar que lleguen a trastornos y su prevencion primaria, el
papel de las familias, el desarrollo emocional, las técnicas especificas logo-
pédicas; en suma, una mirada amplia, integradora, que nos permite ayudar
a los pacientes y sus familias.

Beatriz Sanz Herrero
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LA ALIMENTACION EN LA PRIMERA INFANCIA:
IMPLICACIONES BIOLOGICAS
Y EMOCIONALES

1. a. Crecimiento y maduracion del niiio en la primera infancia

Jana Ruiz Herrero

INTRODUCCION

La alimentacion en los primeros afios de la vida no sdlo debe proporcionar
los nutrientes necesarios para un adecuado crecimiento, sino que constituye
una forma de aprendizaje de conductas, normas sociales y habilidades
psicomotrices. Por otro lado, la manera en la que se aportan los alimentos
debe adaptarse al estado madurativo, tanto de los aparatos que intervienen
en el procesamiento de estos, como del desarrollo neurolégico. El
conocimiento de la evolucidn cronoldgica que experimentan dichos aparatos
y de las necesidades nutricionales es de vital importancia para ofrecer el
tipo de alimento y en la forma adecuada en cada etapa, con el fin de evitar
problemas tanto de indole somatica (alergias, obesidad, desnutricidn...)
como psicoldgica (trastornos de la conducta alimentaria del nifio pequefio).

CRECIMIENTO DEL NINO EN LOS PRIMEROS ANOS DE LA VIDA

El crecimiento es un proceso complejo por el cual el nifio incrementa su
peso y longitud, modifica su composicién corporal y experimenta cambios
morfoldgicos y funcionales en sus drganos y sistemas hasta alcanzar
su maduracién. Estd regulado por factores genéticos, homeostaticos,
hormonales y nutricionales!. La nutricion aporta la energia y los nutrientes
necesarios para un buen desarrollo. Las necesidades varian en funcién
de la velocidad de crecimiento, siendo muy importantes en dos periodos
cruciales: los primeros anos de la vida y el estirén puberal. Hasta un 35%
de los requerimientos diarios de energia se dedica al crecimiento durante
los tres primeros meses de vida, reduciéndose hasta el 5% hacia los 12
meses y al 3% durante el segundo afio. Posteriormente, suponen un 1-2%
hasta la adolescencia?. Por otra parte, la nutricidon regula la expresién de
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hormonas y enzimas implicadas en el metabolismo energético. Cuando
el aporte nutricional es insuficiente, el organismo aumenta la energia
destinada a funciones vitales y disminuye la dedicada al crecimiento, con lo
que éste se enlentece o incluso detiene. Cuando se reinstaura una adecuada
alimentacion aumenta la velocidad de crecimiento3.

Para la valoraciéon del crecimiento y del estado nutricional contamos con la
medicidn del peso vy la talla (denominada longitud en los dos primeros afios
de la vida y determinada en decubito supino), y sus indices relacionados
como el indice de masa corporal (IMC) o la relacion peso/talla. Otras
mediciones permiten conocer el desarrollo de érganos o tejidos concretos
(el cerebro a través del perimetro cefalico, o el tejido adiposo a través de
los pliegues). Los datos de cada individuo deben compararse con patrones
de crecimiento* (ver Capitulo 3. a. 2. Valoracién nutricional).

Durante la infancia se pueden diferenciar varias etapas en relaciéon con el
crecimiento y desarrollo!3®, ya que éstos no son lineales. Mas de un 20%
de los nifios sanos pueden presentar periodos de falta de crecimiento de
hasta 3 meses de duracion por lo que es importante valorar a cada individuo
evolutivamente®. Los dos primeros periodos son los de recién nacido (RN)
y lactante. Los RN a término son aquéllos que nacen entre las 37 y las 42
semanas de gestacién. Al final del periodo de lactante el nifio ha triplicado
su peso al nacer, su talla ha aumentado el 50% de la del nacimiento y su
perimetro cefalico ha crecido mas del 50% de su evolucién total hasta la
edad adulta’®. En la tabla 1 se expone la ganancia de peso y talla esperada
en este periodo!58, asi como las caracteristicas de las siguientes etapas!>>7.

DESARROLLO DEL NINO EN LOS PRIMEROS ANOS DE LA VIDA

Desde el punto de vista de la alimentacién, se pueden diferenciar tres
etapas® (tabla 2). En cada una de ellas la alimentacion debe adaptarse al
proceso madurativo que sufren los siguientes aparatos y sistemas.

- Aparato digestivo. En la cavidad oral, el RN cuenta con el reflejo de
succidén que le permite alimentarse desde los primeros dias de vida con
lactancia materna (LM) o artificial (LA). Desde la semana 32-34 de gestacién
existe una adecuada coordinacién entre succién y deglucién®. La salivacion
es muy escasa hasta el 2°-3°" mes de vida. Sin embargo, la saliva contiene
amilasa (presente ya desde la semana 20 de gestacioén) y lipasa linguales?!.
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Etapas de la infancia en relacién con el crecimiento y desarrollo.

Recién nacido | 0-1 mes PRN medio 3330 g LRN media 50 cm
Lactante 1-12 meses 0-3 meses 26-31 g/dia | 24-25 cm
3-6 meses 17-18 g/dia
6-9 meses 12-13 g/dia
9-12 meses | 9-13 g/dia
P_a’erqu o 1-3 afios 7-9 g/dia 1-2 afios 12-14 cm/afio
nine pequeno 2-3 afios 8-10 cm/afo
Preescolar 3-6 afios 2 kg/afo 7 cm/afo
Escolar 6 afios-pubertad | 2 kg/afio 5-7 cm/afio
Pubertad Inicio a los 8-13 | 1 kg por cada incremento Niflas: 22-25 cm

afos en nifias
y a los 10-15

de 1 cm de talla

Nifios: 25-28 cm

afios en nifios
Maxima velocidad

en los primeros 18 meses
(8-10 cm/afio)

PRN: peso del recién nacido. LRN: longitud del recién nacido.

Periodos en la alimentacion del nifio y sus caracteristicas.

Su capacidad para ingerir alimento esta condicionada por
el reflejo de succidn y la inmadurez de todos los sistemas
implicados en la alimentacién. Leche, preferiblemente
materna, es el Unico alimento que precisa.

Lactancia 0-6 meses

Transicion 6-12 meses Se inicia la diversificacion alimentaria, que expone al nifio a
multitud de estimulos que favorecen su desarrollo y le aporta

los nutrientes necesarios para un adecuado crecimiento.

Adulto
modificado

La alimentacion se vuelve progresivamente mas variada y
compleja hasta asemejarse a la del adulto.

1-6 afos

En el es6fago destaca la inmadurez de la unién cardiohiatal que facilita
las regurgitaciones, especialmente postprandiales. El tono del esfinter
esofagico inferior aumenta progresivamente, adquiriendo cierta madurez
hacia el 6° mes, aunque ésta no sera completa hasta los 3 afios®.

La capacidad gastrica del RN es de 10-20 ml y aumenta progresivamente
hasta 200-300 ml al final del primer afio. La velocidad de vaciamiento
gastrico depende de los alimentos ingeridos. Asi, los lactantes alimentados
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con LM presentan un vaciamiento completo a los 90 minutos de la toma
y consta de una fase rapida inicial seguida de una fase lenta, en parte
favorecida por la diferente composicion de la LM a lo largo de la toma (mas
carbohidrato en la primera fase y mayor contenido en grasa al final de la
toma), a diferencia de los lactados con LA en los que es mas lento y lineal®.
Por ello, durante la LM las tomas son mas frecuentes y a demanda durante
los primeros meses. La secrecion acida, de pepsina y de factor intrinseco
aparecen en la semana 13 de gestacién en cantidades muy pequefias®.
La secrecion acida aumenta progresivamente llegando a constituir menos
del 50% de la del adulto a los 3 meses’ y alcanzando cifras normales a
los 3 anos!. Los niveles de pepsina y factor intrinseco se equiparan a los
del adulto hacia los 18 meses!®. Durante el periodo neonatal existe una
hipergastrinemia fisioldgica cuya funciéon probablemente sea madurativa
y favorecedora del crecimiento de la mucosa'l. En el estbmago comienza
la digestidn: la amilasa salival se activa y comienza la degradacién de
polisacaridos, las lipasas gastrica y salival inician la hidrélisis de las grasas
(a lo cual contribuye la lipasa de la LM), la pepsina inicia la digestion
principalmente de la caseina, mientras que modifica las proteinas del suero
lacteo en menor medidall. Esto acarrea el posible paso de proteinas enteras
al torrente circulatorio, lo que condicionara el desarrollo de tolerancia o
alergia a antigenos externos.

El jugo pancreético se compone de proteasas sintetizadas como proenzimas
(tripsina, quimiotripsina, elastasa, fosfolipasa y carboxipeptidasa), amilasa
y lipasa. La enterocinasa intestinal convierte el tripsinégeno en tripsina, la
cual transforma al resto de proenzimas en proteasas activas. En la tabla 3
se exponen sus actividades en el lactante!!. La actividad de la amilasa es
baja los primeros 6 meses, lo que se compensa con las amilasas salival y
lactea'®. A partir del 6° mes, coincidiendo con la introduccion del almidén
en los cereales, su actividad comienza a incrementarse!!, Existe también un
déficit de lipasa pancreatica y de concentracion de sales biliares durante los
primeros meses lo cual no afecta a la absorcién grasa (80-85% de la grasa
ingerida) debido a la funcidon de las lipasas gastrica, salival y lactea'®.

La inmadurez hepatica del RN da lugar a una menor produccién de acidos
biliares, menor reabsorcion de sales biliares en ileon, menor captacion de
acidos biliares y una deficiente conjugacion de los mismos!t.
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Las disacaridasas intestinales estan presentes intraltero. La lactasa es
la que sufre una produccién mas retrasada y puede ser deficiente en los
prematuros, aunque su actividad es inducible por la lactosa de la lechet%!
durante este periodo de la vida.

Actividad de las proteasas pancreaticas en el lactante respecto al

adulto.
Tripsina ~100%
Quimiotripsina 10-60%
Carboxipeptidasa 10-60%
Enterocinasa 10%

La funcidon motora del tubo digestivo sufre un proceso de maduracion hasta
aproximadamente los 3 afios. El transito intestinal es mas rapido que en
el adulto. Un lactante pequefo alimentado con LM puede realizar una
deposicidn tras cada toma, mientras que los lactados con LA suelen realizar
un menor numero de deposiciones diarias, de mayor consistencia y peor
olor. La media de deposiciones a los 4 afios es de 1-2 al dia. A partir de los
4 anos se asemejan a los adultos, oscilando de 3 al dia a 3 a la semana.

- Sistema inmune. El RN es un individuo relativamente inmunodeficiente,
tanto a nivel sistémico como de la barrera intestinal. A dicho nivel existen
dos tipos de mecanismos de defensa: uno especifico, constituido por la
inmunoglobulina A (IgA) y los linfocitos intraepiteliales; y otro inespecifico,
del cual forman parte la acidez gastrica, la secrecion biliar, las enzimas
proteoliticas y la motilidad intestinal’®>. Ambos se encuentran poco
desarrollados al nacimiento, lo que supone un mayor riesgo de contacto con
antigenos extrafios y agentes infecciosos. Al nacer comienza la migracion de
células plasmaticas a la lamina propia y la sintesis de IgA se inicia en torno
al tercer mes. Esta inmunodeficiencia relativa es compensada por la LM que
aporta multiples factores antiinfecciosos (linfocitos, IgA, lactoferrina...). Otro
factor importante en la defensa digestiva es la microbiota intestinal, cuyo
establecimiento es un proceso dindmico influenciado por el tipo de parto y
de lactancia y la exposicidn a farmacos!?!3. Inicialmente estd constituida
por cepas no patdgenas de la placenta, posteriormente por bacterias
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anaerobias facultativas y finalmente por aerobias estrictas al final del primer
ano™. La leche materna contiene cepas de Staphylococcus, Streptococcus,
Lactobacillus y Enterococcus que la dotan de un efecto antiinfeccioso
e inmunomodulador!4, a diferencia de las férmulas infantiles, por lo que
en los Ultimos afios la mayoria son suplementadas con pre y probioticos,
simbidticos y/o posbidticos. Cada vez mas trabajos avalan la existencia del
eje microbiota-intestino-cerebro, un complejo sistema de comunicacion
neurohumoral bidireccional que influye en el neurodesarrollo del nifio y en la
predisposicion a ciertas patologias neuroldgicas (como el trastorno de déficit
de atencidn e hiperactividad) y endocrinas (como la obesidad)!213.1516,

- Sistema urinario. Durante los primeros meses de la vida el rifidn presenta
un menor filtrado glomerular, una menor tasa de excrecién y reabsorcion
tubular, asi como una menor capacidad de concentracion de la orina debido
a la menor longitud del asa de Henle, a un menor trasporte tubular de sodio,
a la presencia de un mayor flujo sanguineo medular, una baja excrecién de
ureay una menor respuesta tubular a la hormona anti diurética. Esto conlleva
una mala tolerancia a la sobrecarga de agua y solutos y a la retencion
de productos de desecho en situaciones de aumento del catabolismo o de
dietas inadecuadas®'®. A partir de los 4-6 meses la maduracién del sistema
urinario permite que el lactante pueda ser alimentado con férmulas de
continuacion e iniciar la alimentaciéon complementaria.

- Desarrollo neuroldgico. Es un proceso continuo que tiene lugar durante
los primeros afios de la vida y comprende la evolucion del nifio en multiples
areas, lo que le permite conocer el ambiente que lo rodea, comunicarse,
tomar conciencia de si mismo, regular sus emociones e integrarse en la
sociedad?’. En la tabla 4 (que se incluye al final del capitulo) se resumen los
principales hitos del desarrollo.

- Desarrollo motor. El tono muscular progresa desde un predominio flexor
en el RN, a un equilibrio balanceado en el tono flexor y extensor de las
extremidades. Se desarrolla en sentido céfalo-caudal y de axial a distal'’.
Ademas del control postural, es importante la desaparicion de las reacciones
arcaicas, cuya persistencia o intensidad anormal debe hacer sospechar
patologia!”-!8 (tabla 5, que se incluye al final del capitulo). Desde el punto
de vista de la alimentacidn, el tono muscular del lactante le permite realizar
una adecuada succion inicialmente para una alimentacion completamente
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liguida hasta el 4°-6° mes. Posteriormente podra iniciar la diversificaciéon
alimentaria, que sera semisélida al principio, gracias a un completo control
cefalico, una mejor coordinacién y a la desapariciéon de los reflejos de
succién y de extrusion (aquel que impide la entrada de la cuchara en la
boca causando el cierre de los labios y el empuje de la lengua). A partir
del 6° mes, cuando se coloca la comida en la boca, la lengua se mueve
de arriba hacia abajo en un patrén de mascado (no masticacion como tal,
ya que no se produce movimiento rotatorio) que se puede alternar con
movimientos de succidn. A esta edad pueden comenzar los movimientos
laterales si la comida se queda en los lados. Existe un periodo critico,
comprendido entre los 7 y los 10 meses de edad, en el que tiene lugar la
encefalizacién de la alimentacion, que se dirigira por el tdlamo y la corteza y
se vera condicionada por estimulos externos (sabores, texturas, olores...)°,
Si en esta etapa no se reciben dichos estimulos, pueden desarrollarse en
el futuro dificultades de alimentacion. La maduracion de la motricidad fina,
especialmente de la pinza manual, le permitird coger objetos cada vez de
menor tamafio. Asi, a partir de los 10-12 meses, se llevara alimentos a la
boca, sera capaz de coger una cuchara y beber de una taza. A partir de los
2 afios serd completamente auténomo.

- Desarrollo sensorial. E| desarrollo de la audicidén y la vista se resumen
en la tabla 4. El sentido del gusto es uno de los mas desarrollados al nacer.
Las papilas gustativas empiezan a desarrollarse desde la 82 semana de
gestacion y se estimulan desde que el feto deglute liquido amnidtico a partir
del 49 mes, ya que los sabores de la dieta materna pueden pasar la barrera
placentaria. La LM también influird en los gustos del nifio, ya que su sabor
y composicién dependen también de la alimentacion de la madre, por lo
que los nifios alimentados con lactancia natural son mas proclives a aceptar
nuevos sabores!?, lo cual ocurre a partir del 6° mes. Es frecuente que
aparezca la neofobia (el miedo a probar alimentos nuevos) que se supera
con la exposicion repetida (8-10 veces). El desarrollo del gusto va ligado al
del olfato, ya presente intradtero, y muy importante en el establecimiento
del vinculo.

- Desarrollo del lenguaje. (Tabla 4). Los trastornos de la conducta
alimentaria en ocasiones van ligados a dificultades en el lenguaje. Su mayor
desarrollo se produce en torno a los 2 afios'’.

27



- Desarrollo de habilidades sociales y adaptativas. El nifio debe
adquirir ciertas habilidades para su integracion social. Para ello debe lograr
una adecuada autorregulacion emocional, desarrollar la empatia y aprender
habilidades bdasicas como el aseo o la alimentacion'’. El primer vinculo
emocional se establece a través de la comida, siendo ésta la principal fuente
de intercambio emocional. Durante los dos primeros meses el lactante
siente satisfaccion con la succidén y la alimentacion debe ser a demanda.
Desde entonces y hasta el 6° mes comienza a reconocer el hambre y la
saciedad, y se empiezan a establecer ritmos para en los siguientes 6 meses
pasar por un periodo de adaptacion a nuevas texturas, olores, sabores... A
partir del afio el nifio disfruta manipulando la comida con sus manos. Es
frecuente que hacia los 2 afos experimente cierta disminucién del apetito,
caprichos y negativas en relacion con alimentos y deseos de comer con
independencia. El comportamiento social de los adultos, especialmente de
los padres, proporciona el modelo a seguir en sus futuras experienciast’. Su
actitud debe ser respetuosa ante sus sensaciones de hambre y saciedad,
de manera que le permita regular su ingesta. Asi, los padres deben ofrecer
alimentos saludables, pero, en general, es el nifio quien debe regular la
cantidad que ingiere de los mismos?°.

PUNTOS CLAVE

- La alimentacidn en los primeros afios de la vida debe proporcionar
los nutrientes necesarios para un adecuado crecimiento y favorecer
el aprendizaje de conductas, normas sociales y habilidades
psicomotrices.

- Desde el punto de vista del crecimiento y el desarrollo, la infancia
puede dividirse en 5 etapas: recién nacido, lactante, nifio pequefio,
preescolar, escolar y puber.

- El crecimiento no es lineal a lo largo de la infancia. Su valoracion
en cada nifio precisa de comparaciones con patrones de crecimiento
poblacionales y evaluaciones periddicas en cada individuo.

- Desde el punto de vista de la alimentacion, la infancia puede dividirse
en 3 periodos: lactancia, transicion y etapa adulta modificada.
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La alimentacion del nino debe adaptarse al estado madurativo de
su aparato digestivo, su sistema inmune, su aparato excretor y su
desarrollo neuroldgico.

Existe un periodo critico, comprendido entre los 7 y los 10 meses de
edad, en el que el nifio debe exponerse a nuevos sabores, texturas
y olores. Si no se reciben dichos estimulos a su debido tiempo,
pueden desarrollarse en el futuro dificultades de alimentacion.
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Tabla 4. Principales hitos del desarrollo neurolégico del lactante y el nifio
pequeiio.

Edad Motor grueso Motor fino Vision y Interaccion Alimentacion
audicion social y lenguaje
RN Hipertonia flexora | Manos cerradas. | Desde el 10.0 Llanto Duerme casi todo | Adaptacion
Pulgares en dia inicia la indiferenciado. el dia. madre-RN
ocasiones persecucion en ritmo y
aducidos. visual. Le llaman Predominio de suefio | produccion de
la atencion leche.
objetos en
movimiento 0 Lactancia
con contraste de materna a
colores. demanda.
Desde las
24 semanas
de gestacion
responde a
estimulos
auditivos.
Se calma con la
voz de un adulto
conocido.
1 mes Progresivamente Manos abiertas. | Mira a su madre | Llanto Duerme casi todo
predominio cuando le habla. | diferenciado. el dia.
flexo-abductor.
Eleva la cabeza Sigue objetos Responde a la voz | Predominio de suefio
momentaneamente 90°. humana.
en suspension
ventral hasta el Se detiene ante | Responde de
plano del tronco. una voz familiar. | manera positiva
a la comodidad y
negativa al dolor.
Refleja estimulos
del medio (frio-
calor).
2 meses | Sostén cefalico Agarre palmar. | Converge la Sonrisa social. Duerme casi todo
inconstante. mirada. el dia.
Lleva las manos Puede llegar
a la linea media. | Los objetos a vocalizar Predominio de suefio
que se mueven | o gesticular
0 balancean en respuesta
retienen su a estimulos
atencion por més | interiores.
tiempo.
Calla cuando
Se sobresalta realiza succion
ante ciertos no nutritiva.
ruidos. Preferencia visual
por las personas.
Responde ante
la presencia de
una persona
con excitacion y
movimiento.
3 meses | Sostén cefalico. Agarre palmar. | Sigue objetos Emite primeras Disminuye la Ritmo de
180°y consonantes a las | cantidad de suefio | tomas
Lleva las manos | verticalmente. 12-24 semanas. total. establecido.
a la linea media.
Se gira hacia un Se alargan El toque en la

sonido conocido
en DS.

progresivamente los
ciclos de suefio y
vigilia.

boca provoca
patrones de
succion.
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Edad

Motor grueso

Motor fino

oy
audicion

Interaccion
social y lenguaje

Alimentacion

4 meses | Volteo de DP o D5. | Extiende brazos | Buena agudeza | Balbuceo. Disminuye la Se excita al ver
para alcanzar visual. cantidad de suefio | su comida.
un objeto. Reconoce Sonrie y vocaliza | total.

Coordinacion objetos. mas a una persona Interrumpe
viso-motora. que a una imagen. | Se alargan a veces su
progresivamente los | alimentacion
Empieza a extrafiar | ciclos de suefio y por el juego.
a desconocidos. vigilia.
Descubre relacion
causa-efecto.
Inicia socializacion
emitiendo
sonidos, tosiendo
0 moviendo la
lengua.
Vocaliza sus
estados de
indecision y
protesta.
5 meses | En DP, apoyo Coge objetos Se orienta Imita sonidos Disminuye la Puede empezar
simétrico en codos. | si se le ponen hacia la voz. y movimientos cantidad de suefio | a probar
delante. Reconoce voces | deliberadamente. | total. alimentos no
individuales. acteos.
Emite sonidos Se alargan
Sonrie ante el vocalicos y progresivamente los
espejo. consonanticos. ciclos de suefio y
vigilia.
Reconoce objetos | Sonrie y vocaliza
familiares. para llamar
a atencion.
Interrumpe
conversaciones
mediante
vocalizaciones.
6 meses | Sedestacion con Se pasa objetos | Reconoce caras y | Balbuceo Disminuye la Se lleva
apoyo. de mano. discrimina entre | reduplicado cantidad de suefio | objetos a la
expresiones consonante-vocal/ | total. boca.
Se coge los pies. Usa pinza digito- | faciales. consonante-vocal.
palmar. Se alargan Inicia
Inicia volteo de D5 Reconoce voces | Interés por “cucd- | progresivamente los | diversificacion
aDP. Cruza la linea y distingue su tras”. ciclos de suefio y alimentaria
media. tono. vigilia. con alimentos
Se arrulla. semisolidos.
Gira la cabeza
siguiendo un Deja de llorar en Los labios
sonido. respuesta a un llevan la
estimulo musical. comida hacia
dentro.
Trata de imitar
expresiones Empiezan
faciales. a aparecer
movimientos
Surge el turn- de ascenso
taking (acciones lingual, con
alternadas). tendencia a
elevacion del
apice lingual.
Movimientos
de mascado
(7 meses).
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Edad

7 meses

Motor grueso

Motor fino

Vision y
audicion

Interaccion
social y lenguaje

Juega
vigorosamente
con juguetes que
emiten sonidos.

Explora su cuerpo
con boca y manos.

Su atencion es
mas fija.

Trata de imitar
sonidos o series de
sonidos.

Esta aprendiendo
el significado del
"no” por el tono
de voz.

Disminuye la
cantidad de suefio
total.

Se alargan
progresivamente los
ciclos de suefio y
vigilia.

Alimentacion

8-12
meses

Sedestacion estable.

Gateo o reptacion.

Pinza indice-
pulgar inmadura.

Percepcion de
la constancia
de un objeto.
Busca objetos
escondidos.

Localiza sonidos
a distancia.

Reconoce su
nombre. Responde
a ordenes.
Bisilabos no
referenciales. Hace
gestos de “hola" y
“adios”.

Ansiedad ante
extrafios.

Entiende “no”
y “adios” (10
meses).
Comprende

peticiones simples
con gestos.

Comunicacion
intencional.

Prueba
alimentos
solidos.

Puede empezar
a beber de una
taza con asas.

El labio se
mueve hacia
abajo y hacia
delante para
transportar la
comida.

Disfruta
jugando con
la comida y
alimentandose
con los dedos.

La lengua
puede protruir
un poco si el
vaso descansa
en ella.

No hay
disociacion
lengua-
mandibula.

Alterna
movimientos
de mascado
(arriba-abajo)
y masticacion
(pueden
aparecer
movimientos
de rotacion).
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Motor grueso Motor fino Vision y Interaccion Alimentacion
audicion social y lenguaje
12 meses | Bipedestacion Sefiala con el Reconoce fotos | Ansiedad de Ritmo estable. Puede beber de
estable. dedo. Garabatea. | de objetos. separacion. un vaso.
Puede dormir toda
Puede dar pasos Pinza superior Dice “no” con la la noche. Se lleva
con/sin ayuda. fina. cabeza. alimentos a la
Predominio de suefio | boca.
Dice 6 palabras. no REM.
Coge la
Comprende cuchara.
palabras familiares.
Empieza a
estabilizar la
mandibula
mordiendo el
vaso.
Traga con
los labios
cerrados.
Labios
activos en la
masticacion.
15 meses | Marcha liberada. Hace torres de 2 Bisilabos Ritmo estable. Se lleva la
cubos. referenciales. cuchara a la
Sube escaleras Puede dormir toda | boca al revés.
gateando. Inicia la Usa palabras-frase. | la noche.
lateralidad*,
Juego simbdlico. | Predominio de suefio
no REM.
18 meses | Sube escaleras de | Pasa paginas de Pronuncia unas Comienza a sofiar. | Se lleva
la mano. un libro. 6-20 palabras. correctamente
la cuchara a la
Corre torpemente. | Hace torres de Reconoce partes boca. Empieza
3-4 cubos. de su cuerpo. a comer solo.
Juego social. Mejora el cierre
labial bebiendo
Da besos. en vaso.
Cierre
intermitente de
la boca en la
masticacion.
24 meses | Corre. Torre de 6-8 Usa alrededor de | Rituales para dormir. | Come de forma
cubos. 200 palabras. autonoma.
Sube escaleras sin Pueden aparecer
ayuda. Abre y cierra Hace frases de 2 | dificultades para Menos
puertas. palabras. dormir (apego por la | apetitito.
Salta sobre los dos madre, reactivacion
pies. Nombra 4-5 de angustia de Negativas y
objetos y designa | separacion). caprichos en
4-5 partes de su relacion con
Cuerpo. Despertares alimentos.
nocturnos.

Cuenta hasta 3-4.

RN: recién nacido. DP: decubito prono. DS: decubito supino.
*La lateralidad puede no estar bien definida hasta los 4-6 afios.
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Tabla 5. Reacciones arcaicas y reflejos de maduracion. Edad de apariciéon y
desaparicion.

Reaccion arcaica

Descripcion

Edad de aparicion

Edad de
desaparicion

Succidn

Al introducir un
objeto en la boca, se
activa la succion.

32 semanas de
gestacion

(meses)
4-5

Deglucién

Contraccion de

los musculos
orofaringeos para
proyectar la lengua
hacia arriba y hacia
atras.

10 semanas

No desaparece

Mordida

Al meter el dedo
en las arcadas
dentarias, éstas
inmediatamente
cierran.

RN

Se estabiliza a los 9
meses

Babkin

Apertura bucal al
apretarle las manos.

RN

1-2

Rooting o reflejo de
los puntos cardinales

Al estimular la zona
perioral, la boca (e
incluso la lengua)
se orienta hacia el
estimulo.

RN

Tdnico-vestibular
(ojos de mufeca)

Al girar pasivamente
la cabeza, los ojos
quedan fijos un breve
periodo de tiempo

y después siguen la
direcciondel giro.

RN

5-6

Babinsky

Al estimular el borde
externo de la planta
del pie desde el
talén, los dedos se
extienden.

RN

12-18

Marcha automatica

En posicidn vertical,
al apoyar los pies, da
unos pasos.

RN

1-2

Prension palmar

Al introducir un
objeto en la palma de
la mano, la flexiona y
lo agarra.

RN

4-5

Prension plantar

Al presionar la
almohadilla plantar
flexiona los dedos.

RN

10-11
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Reaccion arcaica

Moro

Descripcion

Dejando caer hacia
atras la cabeza en
decubito supino, se
produce abduccion
de hombros con
extensidn de codos,
seguido de aduccion
de hombros y flexion
de codos.

Edad de aparicion

RN

Edad de

desaparicion
(meses)

4-5

Galant

Flexion lateral del
tronco hacia el
mismo lado al que se
produce un estimulo
paravertebral en
suspension ventral.

RN

4-5

Reaccion de Descripcion Edad de aparicion Edad de
maduracion (ETD) desaparicion
(meses)
Reflejo acustico facial | Parpadeo al oir un 1 Persiste
ruido brusco.
Reflejo dptico facial Parpadeo al 4 Persiste
aproximarse un
objeto al ojo.
Paracaidas Con la inclinacién 6-7 Persiste
hacia ambos lados,
el lactante apoya la
mano.
Landau Con la suspensiéon en | 4 12-24

posicion ventral, el
tronco se endereza,
la cabeza se eleva y
los pies y brazos se
estiran.

RN: recién nacido.
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1. b. Lactancia
1. b. 1. Lactancia materna y lactancia artificial

Marta Velasco Rodriguez-Belvis

INTRODUCCION

La lactancia materna (LM) constituye la mejor opcidn para asegurar la ade-
cuada nutricion del lactante en los primeros meses de vida. Las investiga-
ciones de las tres Ultimas décadas confirman sus beneficios y sirven de base
para las recomendaciones de los organismos nacionales e internacionales!.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Academia Americana de
Pediatria (AAP) recomiendan la LM exclusiva durante 6 meses, con el man-
tenimiento de la misma durante la introduccion de la alimentacion comple-
mentaria hasta el afio o hasta que la madre y el nifio lo deseen?. El Comité
de Nutricién de la Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricion Pediatrica (ESPGHAN) concluye en sus Ultimas recomendaciones
que la LM exclusiva debe promoverse durante un minimo de 4 meses, y que
la LM exclusiva o predominante durante 6 meses se considera un objeti-
vo deseable3. El Comité de Nutricidon y Lactancia Materna de la Asociacion
Espafiola de Pediatria establece entre sus lineas estratégicas la formacion
y difusion del conocimiento sobre LM, la investigacion en este area y su
promocion y proteccién con el fin de contribuir al cumplimiento de las reco-
mendaciones internacionales*.

Sin embargo, segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica, menos
de un 70% de los recién nacidos de nuestro pais reciben LM en las primeras
semanas, porcentaje que disminuye a menos del 30% en nifios de mas de
seis meses®. Esto indica que gran parte de la poblaciéon pediatrica recibe
durante el primer afio formulas artificiales para lactantes, por lo que el pe-
diatra debe conocer sus caracteristicas.

EPIDEMIOLOGIA

En los patrones de inicio y continuacién de la LM influyen factores sociode-
mogréficos y culturales maternos: el bajo nivel econémico, la edad inferior
a 20 afios y el origen no-hispano o afroamericano se relacionan con una
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menor instauracion de la LM. Para favorecer su establecimiento, la OMS y
UNICEF publicaron ya en 1991 la lista de los “Diez pasos para una lactancia
materna exitosa”¢, que incluyen pautas a aplicar en las maternidades como
permitir que la madre y el recién nacido estén en la misma habitacién, evi-
tar la administracion de formula artificial salvo indicacion médica y eliminar
el uso del chupete. Respecto a este punto, la AAP no apoya la prohibicién
categorica del chupete y reconoce su utilidad en algunos casos. En los re-
cién nacidos sanos a término, debe retrasarse su uso hasta que se haya
establecido la LM correctamente, a las 3-4 semanas de vida.

Recientemente, las situaciones excepcionales vividas por la pandemia CO-
VID-19 han permitido analizar el papel de las intervenciones para promover
la LM en remoto, que parecen ser efectivas para mejorar su establecimiento
en los primeros tres meses’.

BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA PARA EL LACTANTE

La LM, en comparaciéon con las férmulas artificiales, reduce entre otros la
incidencia de otitis media, infecciones gastrointestinales, el sindrome de
muerte subita del lactante y el riesgo de hospitalizacién por infecciones del
tracto respiratorio inferior durante el primer afo. A largo plazo, disminuye
también la incidencia de alergias, enfermedad inflamatoria intestinal, obe-
sidad, diabetes e incluso algunos tipos de leucemia®®.

Varios estudios concluyen que los lactantes alimentados al pecho tienen un
mejor neurodesarrollo y desarrollo psicosocial, con disminuciéon de la proba-
bilidad de dificultades emocionales o conductuales a la edad de 6 afos. Sin
embargo, estos datos pierden significacién estadistica al ajustarlos segun
los posibles factores de confusion como las diferencias en la educacion de
los padres o el estatus socioeconémico®.

En los recién nacidos prematuros que reciben leche materna se objetiva una
menor incidencia de sepsis y enterocolitis, asi como un nimero de ingresos
menor durante el primer afio de vida. Ademas, se observa un mejor neuro-
desarrollo (con mejores capacidades mentales, motoras y comportamenta-
les) a los 18 y a los 30 meses de edad. Estos datos siguen siendo significa-
tivos tras ajustarlos segun factores como la edad y educacién maternas, la
raza y otras patologias del paciente?.
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BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA PARA LA MADRE

Entre los efectos positivos a corto plazo destacan la reduccién de las pérdi-
das sanguineas postparto, la involucion del Utero mas rapida y la disminu-
cién de la incidencia de depresidn postparto. A largo plazo, se observa en
las madres lactantes una recuperacion del peso pregestacional mas rapida,
menor incidencia de hipertensidn, hiperlipidemia, enfermedad cardiovascu-
lar, diabetes y cancer de mama y de ovario!.

CONTRAINDICACIONES DE LA LACTANCIA MATERNA

Las contraindicaciones reales son escasas, como algunas metabolopatias
del lactante (galactosemia), ciertas infecciones maternas como la bruce-
losis, la tuberculosis o el VIH en nuestro medio, asi como el uso materno
de ciertas sustancias de abuso (cocaina, cannabis...) que se detectan en
la leche. El consumo de alcohol debe limitarse a ocasiones esporadicas
y cantidades minimas, retrasando la toma un minimo de 2 horas tras la
bebida.

Si la madre precisa medicacidn, son muy pocos los farmacos que contra-
indican la LM y la mayoria pueden sustituirse por otros equivalentes. Para
ello, pueden consultarse recursos en internet como la pagina web “e-lactan-
cia” con rigor cientifico y actualizaciones periddicas!.

Durante el periodo de lactancia, la madre debe seguir una dieta equilibrada
con un ligero aumento del aporte calérico. Debemos conocer si la madre lle-
va algun tipo de dieta restrictiva y valorar la necesidad de suplementacion.
Las dietas vegetarianas no contraindican la LM, pero precisan suplementos
de vitamina B12.

TECNICA DEL AMAMANTAMIENTO, DURACION Y FRECUENCIA
DE LAS TOMAS

La correcta colocacion del lactante a la hora de realizar la toma es una de las
claves para su éxito. Existen varias posturas posibles, pero debe asegurarse
la adecuada sujecidn del nifio y la comodidad de madre e hijo. Ademas, es
importante comprobar que la succion es apropiada (boca suficientemente
abierta que incluye el pezdn y parte de la areola maternos, labios evertidos,
movimiento ritmico de mandibula...)*2.
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Se recomienda que las tomas de LM durante los primeros meses de vida
se realicen “a demanda”, ofreciendo el pecho al lactante con la frecuencia
y duracion de las tomas que desee. No es imprescindible que succione en
cada toma de los dos pechos, sino que se recomienda vaciar alternativa-
mente cada uno de ellos para asegurar la ingesta de la leche de inicio y del
final en cada toma.

A partir del tercer mes de vida se recomienda establecer un cierto orden
en las tomas que asegure la adecuada nutricién del lactante permitiendo
un establecimiento de los ciclos nocturnos y diurnos de madre e hijo. Para
ello, puede ser Util empezar a esta edad a alargar el tiempo entre las to-
mas que se realizan durante la noche, para conseguir paulatinamente una
pausa nocturna de entre 5 y 8 horas a la edad de 6 meses. La regulacion
de los ritmos circadianos en el lactante se inicia en la época prenatal, con
un establecimiento pronunciado de ciclos de suefio-vigilia y de secreciones
hormonales desde el segundo mes de vida!3. Por ello, en la mayoria de
los casos este distanciamiento entre tomas sucede de forma espontanea,
por lo que a partir de los dos meses o0 incluso antes si gana bien peso,
no es imprescindible despertar al lactante cada 3 horas durante la noche
para alimentarlo si él no se despierta, ni ofrecerlo como consuelo de forma
sistematica. Asi mismo, durante el dia pueden empezar a organizarse las
tomas de LM. Como referencia, a la edad de 4 meses serian suficientes 6
tomas al dia, y a la edad de 6 meses 4 tomas al dia. Ademas, el descanso
nocturno de la madre (y en su caso, de su pareja) y la regulacion de las
tomas diurnas permitiré la mejor adaptacién de ambos al resto de cuidados
que el lactante requiere, asi como la posible incorporacion laboral o a las
actividades habituales.

DURACION DE LA LACTANCIA MATERNA

Tal y como se ha mencionado, tanto la OMS como la AAP recomiendan la LM
exclusiva durante 6 meses?®. La ESPGHAN indica que esta debe promoverse
durante los primeros 4 meses, mantenerse de forma exclusiva o predomi-
nante hasta los 6 meses como objetivo deseable38. Estas recomendaciones
se basan en su seguridad como Unica alimentacidon hasta los 6 meses sin
que se identifiquen déficits importantes asociados. El panel de expertos en
productos dietéticos, nutricion y alergias de la European Food Safety Au-
thority (ESFA) menciona en su documento de 2009 que la leche materna
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puede no aportar suficiente hierro y zinc para algunos lactantes entre los 4
y los 6 meses de edad, pero concluye que puede asumirse que la LM de una
madre bien nutrida puede cumplir los requerimientos de energia, proteinas
y la mayoria de vitaminas y minerales de los lactantes hasta los 6 meses
de edad?.

A partir del sexto mes de vida, la LM como alimentacion exclusiva es insu-
ficiente para cubrir las necesidades de energia y de algunos nutrientes, y
su mantenimiento puede originar carencias nutricionales con graves conse-
cuencias. Por ello debe iniciarse la introduccién de alimentaciéon complemen-
taria con alimentos que aseguren el aporte de ambos?®>. Desde entonces, y
hasta aproximadamente el afio de edad, la LM (o en su caso, las tomas de
férmula) mantendra un papel principal en la nutricion del lactante.

A partir del afio de edad, la LM puede mantenerse como complemento de la
dieta, mientras la madre y el nifio lo deseen. No esta establecido un limite
temporal, y la conveniencia de mantenerla durante mas tiempo sigue dando
lugar a debate. A partir de esa edad, la alimentacion del nifio es practica-
mente igual a la de un adulto, por lo que el papel nutritivo de la LM se veria
reducido, pasando a tener un rol tranquilizador y de consuelo del nifio.

PAPEL DE LA LACTANCIA MATERNA EN EL DESARROLLO
PSICOLOGICO DEL LACTANTE

La LM tiene un papel importante en el vinculo entre la madre y el hijo cuya
repercusion a nivel psicoldgico es abordada en el Capitulo 1. b. 2. “Lactan-
cia materna. Aportaciones desde la Psicologia Clinica”.

Los estudios realizados para valorar una posible influencia de la LM prolon-
gada en el desarrollo psicolégico posterior no han conseguido identificar
ninguna reduccion de las dificultades emocionales, hiperactividad o proble-
mas en la interaccion social en los nifios que la reciben?e.

En cuanto al supuesto fortalecimiento del vinculo con la madre, no se ha
podido demostrar una relacion directa con el tiempo de lactancia. Parece
que la calidad de la interaccién entre la madre y el hijo durante los pri-
meros meses de vida predice la seguridad de este vinculo de forma mas
fiable que el tipo de lactancia recibidal’. Segun la teoria de la evolucion
de la relacion madre-hijo de Winnicott, la madre inicialmente “ilusiona” al
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lactante, acogiéndole y ofreciéndole el pecho ante la necesidad de comer.
Posteriormente el lactante va percibiendo que no es uno con la madre, y
entra en contacto gradualmente con la realidad y su subjetividad. En este
proceso de “independizacion”, el nifio puede necesitar un objeto, espacio o
funcidén transicional en el que depositar apego y que represente una fuente
de placer y seguridad cuando la madre esté ausente (chupete, peluche, pa-
Auelo...). Con el tiempo, este objeto perdera de forma natural su valor sub-
jetivo. Sin embargo, puede darse una evolucion patoldgica que obstaculice
esta independizacidon, bien porque no se establezca una fase transicional,
bien porque el pecho de la madre pase a ser dicho “objeto” o bien porque se
produzca una dificultad en el desprendimiento!®. Esta evolucién patoldgica
puede dar lugar a algunos trastornos de la alimentacién comportamentales,
como ocurre con los nifos que solo comen con determinadas personas o
ambientes, o los que rechazan texturas concretas. Por todo ello, una vez
establecida la diversificacién de la alimentacion, en nifios que reciben su-
ficiente aporte de lacteos y mantienen el pecho sélo como “objeto” debe
plantearse una retirada progresiva del mismo para favorecer el proceso de
maduracion del nifo.

EL DESTETE Y LA INTRODUCCION DE NUEVOS ALIMENTOS

Se estima que uno de cada cuatro nifios rechaza inicialmente las nuevas
texturas y sabores, ante lo que algunas madres pueden optar por mantener
la LM exclusiva, con los riesgos que ello conlleva®®. Parece existir una “ven-
tana critica” (7-10 meses) para la introduccion de determinados sabores y
texturas, por lo que es importante insistir con pequefias cantidades hasta
que sean aceptadas?°.

Dada la ausencia de trabajos que demuestren las ventajas o inconvenientes
de mantener la lactancia por encima de los 12 meses, no puede darse una
recomendacion estricta sobre el momento en que debe interrumpirse la
misma. La mayoria de los destetes ocurren de forma espontanea. El pro-
ceso debe ser lento para que puedan introducirse todos los alimentos de la
dieta y se desarrollen las habilidades masticatorias y deglutorias del nifio.
En cuanto al final del destete, se recomienda que sea también progresivo
para facilitar la adaptacidon del nifio. Durante los primeros meses de vida
la madre establece otras formas de relacion con su hijo (palabras, caricias,
besos, abrazos, juegos, canciones, etc.) que permaneceran cuando se in-
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terrumpa la lactancia, que pueden resultar igual de placenteras que la LM
para ambos. Se aconseja no ofrecer ni negar las tomas al final del destete,
asi como acortar y/o aplazar las tomas y anticiparse a las situaciones en las
que el nifio habitualmente reclama el pecho como consuelo, para ofrecér-
selo de otra forma. Asi, el destete sucedera de forma natural y satisfactoria
para madre e hijo, facilitando su adaptacion al entorno que debe ir des-
cubriendo y en el que pueda desenvolverse de forma mas independiente
mientras se mantiene e incluso se refuerza el vinculo entre ambos.

LA LACTANCIA ARTIFICIAL

Tal y como se menciona previamente, mas de un 30% de los lactantes de
nuestro medio reciben férmula desde el nacimiento, y mas de un 70% des-
de los 6 meses de vida.

Los motivos para su administracion son variados, incluyendo preferencias
de la madre, dificultades con la técnica de amamantamiento o dificultades
para compatibilizar la LM con el horario laboral. Las contraindicaciones rea-
les son limitadas, y los casos de insuficiente produccion de leche referidos
por las madres se deben mas frecuentemente a una técnica incorrecta que
a una hipogalactia real.

El “patron oro” para las formulas artificiales es la leche materna de mujeres
bien nutridas. Ya en 1977, el Comité de Nutricion de la ESPGHAN las define
como un alimento adecuado para sustituir parcial o totalmente a la leche
humana, cubriendo los requerimientos nutricionales del lactante. Se deno-
minan “férmulas de inicio” las indicadas durante los primeros 4-6 meses de
vida por tener una composicién adaptada al tracto digestivo y otros 6rganos
del lactante, aun inmaduro. A partir de los 4-6 meses, cuando el lactante
es menos fragil, pueden indicarse férmulas con una composicién diferente,
las llamadas “férmulas de continuacién”, como parte de un régimen de ali-
mentacion mixto?!.

Sin embargo, en la normativa espanola y en la europea se habla de “férmu-
las infantiles o para lactantes” para las destinadas a los lactantes de hasta
4-6 meses de edad, y de “formulas de continuacion” para las indicadas en
lactantes mayores. Segun el Comité de Nutriciéon de la AAP y la ESPGHAN
en 2005 no hay diferencias, por lo que se usa el término “férmulas infan-
tiles” para todas las edades. Las recomendaciones para definir la compo-
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sicion de estas féormulas se basan en_el analisis de la composicidon de la
leche humana y, mas recientemente, en que dicha composicion reproduzca
el efecto que la leche materna tiene sobre el crecimiento, el desarrollo y
los marcadores plasmaticos en el lactante??. Por ello, las recomendaciones
han ido variando a lo largo del tiempo, se recogen en directivas europeas
y se incorporan a reglamentos regulando también otros aspectos como el
etiquetado o las practicas publicitarias. La composicién de las férmulas para
lactantes en nuestro pais esta regulada por una Reglamentacion técnico-sa-
nitaria especifica (Real Decreto 867/2008, de 23 de mayo, y 165/2014, de
14 de marzo) y debe figurar en el etiquetado?:.

Se recomienda para estas formulas una densidad caldrica entre 60 y 70
kcal/100 ml y se establecen los rangos para las proteinas, los hidratos de
carbono y las grasas. Para las denominadas formulas de continuacion, in-
dicadas para los lactantes mayores de 6 meses, segun las Ultimas reco-
mendaciones apenas existen diferencias con las férmulas de inicio?2. Se
mantiene el mismo aporte calérico recomendado que para las férmulas de
inicio y se propone limitar el aporte proteico por el riesgo obesogénico. Se
desaconseja la adicién de acidos grasos trans y se aconsejan los fosfolipi-
dos. El contenido en vitaminas debe ser el mismo que en las férmulas de
inicio a excepcidn de la vitamina D, cuyo aporte se aumenta en la formula
de continuacion. Ademas, se recomienda una concentracién de calcio ma-
yor2!, Considerando las escasas diferencias de las denominadas “férmulas
de continuacién” con las de “férmulas de inicio o para lactantes”, se puede
seguir administrando una férmula de inicio tras los 6 meses de edad en el
contexto de una introduccién de alimentacion complementaria adecuada.

La leche de vaca sin modificar no es adecuada durante el primer afio de vida
por aportar una carga excesiva de solutos y ser pobre en hierro y acidos
grasos esenciales. Sin embargo, a partir del afio puede administrarse a lac-
tantes que reciban una dieta adecuada para su edad.

Con el objetivo de retrasar la introduccion de la leche de vaca, se crearon
las denominadas “férmulas de crecimiento”, con un valor energético de 65-
77 kcal/100 ml. El contenido proteico es ligeramente mas alto que en las
formulas de continuacién, y el de carbohidratos y lipidos es muy similar.
Muchas de ellas contienen ademas sacarosa y/o miel. EFSA concluye que
este tipo de férmula no aporta ninguin valor anadido a una dieta equilibrada
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que cumpla los requerimientos nutricionales estimados para los nifios pe-
quefios (entre 1 y 3 afios de edad), por lo que no tendrian un papel claro
en sus dietas?®.

Existen ademas otras férmulas especiales indicadas para diferentes situa-
ciones clinicas (formulas hidrolizadas, semielementales, y otras como las
denominadas formulas antiestrefiimiento, anticélico y antirregurgitacion
etc.) cuya composicion, indicaciones, beneficios y posibles riesgos el pedia-
tra debe conocer.

Es importante que el pediatra transmita a los padres que las denominadas
bebidas de soja, arroz, avena, o almendras son bebidas disefiadas para
adultos, no adaptadas y por tanto inadecuadas para cubrir las necesidades
nutricionales del lactante®.

El pediatra debe facilitar la informacion y herramientas que favorezcan la
correcta instauracion y mantenimiento de la LM, pero debe igualmente res-
petar y apoyar a las madres que por diferentes motivos prefieran alimentar
a sus hijos con férmula artificial, y en caso de que esté indicada una férmula
particular, realizar su prescripcion.

En cuanto a las cantidades de férmula que debe tomar el lactante, se esti-
man al nacimiento unos 10-15 ml/toma (equivale a 40-60 ml/kg/dia), que
se aumenta en los siguientes dias en unos 15-20 ml/kg/dia, llegando desde
la segunda semana a aproximadamente 150 mi/kg/dia. Se repartiran a lo
largo del dia en 8 tomas al inicio, espaciando posteriormente las tomas, de
forma equivalente a lo indicado con la LM. Desde el sexto mes de vida, con
la introduccién de la alimentacién complementaria se disminuiran las tomas
de férmula, pero deben mantenerse los aportes necesarios (aproximada-
mente 500 ml diarios entre los 6 y los 12 meses)?6.

Estas pautas son muy generales y deben ajustarse en funcién de la ganan-
cia de peso y caracteristicas particulares de cada nifio, supervisado por su
pediatra. La alimentaciéon del lactante con la formula y pautas correctas
favorecera su adecuado desarrollo y fomentara ademas el mantenimiento
del vinculo con el cuidador.
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PUNTOS CLAVE

La lactancia materna es el mejor alimento para el lactante y puede
mantenerse de forma exclusiva hasta los 6 meses de edad. A partir
de dicho momento, es imprescindible la introduccion de alimentacién
complementaria.

A partir de los dos o tres meses de edad, debe establecerse un cierto
orden de las tomas que permita establecer los ciclos diurnos y noc-
turnos del nifio y su madre.

La realizacion de una LM prolongada ha de valorarse en el contexto
particular de cada familia, ya que no existe evidencia cientifica sobre
las ventajas o inconvenientes de la misma.

Las féormulas adaptadas son una alternativa a la LM adecuada para
el primer afo de vida, y diferentes de la leche de vaca y las bebidas
vegetales para adultos. A partir de los 12 meses de edad, el lactante
sano puede consumir leche de vaca y no precisa dichas formulas.
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1. b. 2. La lactancia materna. Aportaciones desde la psicologia
clinica

Beatriz Sanz Herrero, Carmen de la Torre Gordo

INTRODUCCION

La alimentacion del bebé durante los primeros meses ofrece un escenario
privilegiado para la construccién de los primeros vinculos madre-hijo; fa-
vorece el lazo emocional entre la madre y el niflo que se inicia durante el
embarazo, se va estructurando después del nacimiento y se consolida a lo
largo de toda la vida; asegura la proteccion y los cuidados que el recién
nacido necesita para subsistir!?.

LACTANCIA Y ENCUENTRO EMOCIONAL
La preocupaciéon maternal

Winnicott? habla de la preocupacion materna primaria como la respuesta
rapida y adecuada de la madre a su hijo para satisfacer sus necesidades de
cada momento. Supone un inicio de comunicacion con el bebé, de acerca-
miento emocional de la madre para identificar las necesidades de su hijo.
Este encuentro debe producirse en un contexto de satisfaccion, tranquilidad
y disponibilidad de ambos.

La lactancia materna es la forma de alimentacion mas adecuada para el
recién nacido en los primeros meses de vida. El contacto directo con el olor,
sabor y el cuerpo de la madre, pero sobre todo la mirada Unica de una ma-
dre hacia su bebé y el encuentro entre ambos, conociéndose y acoplandose
mutuamente, genera bienestar y seguridad en ambos.

Observando mamar al recién nacido nos damos cuenta de la importancia
de favorecer este primer encuentro. Existe un gran intercambio de emocio-
nes entre madre e hijo, se conocen y re-conocen, se adaptan uno al otro y

desarrollan una comunicacidn sin palabras. Spitz* lo llamara “comunicacion
de posturas”.

Es importante entender la lactancia materna desde el punto de vista emo-
cional como una oportunidad y una via de encuentro, pero no debe ser
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entendida como una obligacion ni como la Unica manera de establecer un
vinculo seguro entre el bebé y sus padres (la lactancia materna lo puede
favorecer, pero no es exclusivo de ésta).

El acompafiamiento emocional de la madre y el lugar del padre

El padre en su funcidn protectora y cuidadora de la nueva familia que se
esta formando puede proporcionar el contexto de calma y seguridad para
facilitar el encuentro de la madre con su hijo.

Cuando se habla de las interacciones tempranas del bebé, se describen dia-
das madre-bebé (dada la intensidad inicial de esta relacidén entre el nifio y
su madre); pero en esta diada siempre hay un tercero: el padre del nifio®.
Por un lado, potencia y da amplitud con su mirada a las interacciones fisicas
y afectivas entre el bebé y su madre. Y por otro, con su presencia propor-
ciona un descanso y un relevo en el intenso intercambio entre ellos.

En el acompafiamiento emocional de la madre, la figura de la abuela materna
tiene un lugar importante. Hay que valorar su cercania en estos momentos
y la historia de la relacién previa entre ambas. Su papel es importante en
el momento en el que la madre empieza a construir la representacion de si
misma como madre®’8 y necesita sentirse capacitada para desempefiar esa
funcién. En los casos en los que la madre haya perdido esta figura necesita el
acompafiamiento de otras mujeres: una tia, hermana o amiga muy cercanas,
que la acomparfien para que ella se sienta legitimada para ocupar ese lugar.

El equipo médico pediatrico

El equipo médico (ginecdlogo/matrona/pediatra/enfermera) supone un
gran apoyo siempre durante el periodo de lactancia. El pediatra valida y
reconoce el buen hacer de ambos padres, asi como puede identificar difi-
cultades que supongan un riesgo para el desarrollo del bebé o la estabilidad
de su entorno.

Ejerce una funcién de acompafamiento a la hora de tomar la decisién so-
bre como sera la mejor forma de alimentar al bebé en los primeros meses.
Escucha las preguntas de los padres, aporta informacion, trata de facilitar y
aconsejar sobre la técnica mas adecuada. El papel del equipo médico sera
favorecer el bienestar de toda la familia (madre-padre-bebé) y acompafiar
en estos primeros momentos®.
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En todos los casos es necesario que el pediatra atienda las preguntas, mie-
dos y dudas de los padres. Poder apoyar emocionalmente a la madre y
escuchar como se siente respecto al bebé, al padre de su hijo o su propia
madre serdn aspectos basicos de su practica médica.

Dudas o dificultades

Partimos de que la alimentacion mas adecuada para un bebé (desde el
inicio y en los primeros meses) es la leche de su madre. Y no es lo mismo
dar de mamar al bebé que darle el biberén. Sabemos que el encuentro con
el bebé en la lactancia supone para la madre una experiencia emocional
intensisima, y que, en ocasiones, puede ser desbordante si se siente en un
momento de mucha fragilidad o soledad ante las demandas del hijo.

En otros casos el encuentro con el bebé y la dificultad para el amamanta-
miento (bebés muy prematuros, con un diagndstico médico inesperado...)
hace que alrededor de las tomas aparezcan situaciones muy diferentes a
las que los padres (y especialmente la madre) habian imaginado antes del
parto?°.

Hay circunstancias que dificultan o imposibilitan a la madre alimentar a su
hijo con leche materna; el éxito de la lactancia materna no depende exclu-
sivamente de la madre, también es importante valorar las circunstancias
vitales de cada familia y las respuestas del bebé (que a su vez motivan y
activan a la madre)!'. Frente a bebés con reflejo de succidn débil, que cogen
peso con dificultad, con problemas para el enganche o muy irritables... una
madre puede sentirse insegura ante la lactancia materna pero mas segura
atendiendo a su hijo con lactancia mixta o artificial. En estos casos el padre
puede sustituir a la madre en algunas tomas permitiendo que ésta pueda
descansar y recuperarse.

En todas estas circunstancias es importante que el equipo médico, ademas
de aportar la informacién necesaria y proponer sus orientaciones, pueda
escuchar las dudas y preguntas de los padres. Es importante tratar de evi-
tar la sensacion de culpa y atender al sentimiento de fracaso que muchas
veces hace que los primeros momentos de la crianza se acomparfien de un
cierto desencuentro o malentendido cuando la madre no ha logrado dar el
pecho a su bebé.
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Exigencia excesiva

Algunas madres se imponen la lactancia materna para criar a sus hijos,
bien por presiones sociales, familiares o falsas creencias, y esa imposicién
obstaculiza significativamente el encuentro con el bebé como alguien Unico
al que reconocer y atender. Lograr la lactancia materna no debe estar por
encima del bienestar emocional de toda la familia o del reconocimiento de
las necesidades del nifio.

La lactancia materna estara contraindicada en algunos casos, por la necesi-
dad de un tratamiento farmacolégico de la madre (especialmente en casos
de enfermedad crdnica) y no recibir el tratamiento para poder dar el pecho,
supone una situacion de descuido que puede poner en riesgo su salud. En
estos casos el consejo y el respaldo del equipo médico es fundamental para
que la madre pueda tomar la decisidn mas adecuada.

El riesgo emocional de la madre!? también debe ser tenido en cuenta por
el profesional. Hay que considerar los factores de riesgo de depresién
post-parto y la necesidad de tratamiento psiquiatrico o psicoterapéutico.
Prestar especial atencion si hay antecedentes de cuadros depresivos pre-
vios, sintomas de ansiedad y depresion durante el embarazo o frente a cir-
cunstancias de riesgo perinatal (abortos previos, duelos familiares...).

El equipo pediatrico puede identificar una exigencia desmesurada en la ma-
dre, estados de agotamiento, situaciones de riesgo emocional o animo de-
primido, que suponen un reto y exigen su intervencién para facilitar una
crianza adecuada.

Como acompaiiar el biberén cuando no se establece la lactancia
materna

Es importante tratar de favorecer la toma como un lugar de encuentro en
el que una madre alimenta y cuida en sus brazos a un bebé que la mira. En
este sentido, podemos reflexionar sobre los elementos que acompafan al
biberdn en el caso de que la madre no esté dando el pecho al bebé.

Desde el nacimiento las interacciones del bebé con su entorno se estable-
cen alrededor de tres vias de comunicacion: el cuerpo, la mirada y la voz?3.
Estos tres aspectos integrados van a acompanar el encuentro entre un bebé
y su madre al darle de mamar y es importante que se faciliten también en
las tomas de biberon.
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Cuerpo: importancia de la forma en que el bebé es cogido y sostenido en
el regazo de su madre y cdmo se establece un ajuste y un acople reciproco
entre ambos, bien sabemos de la importancia del contacto piel con piel y el
método canguro en la crianza de bebés de riesgo.

Mirada: es uno de los elementos de la comunicacion en especial la mirada
compartida (contacto ojo a 0jo) entre el bebé y su madre.

Voz: la voz de la madre y su forma personal de modular el tono, el ritmo,
las pausas en el encuentro con su bebé.

“El bebé tiene desde su nacimiento una tendencia natural a mantener con-
tacto ojo a ojo, a organizarse y tranquilizarse cuando un ser humano le
toca, le acaricia o le mece y a mantener una atencion sostenida y prolonga-
da en relacién con estimulos como la cara y la voz humana”4.

Destacamos como elemento importante en las tomas el ritmo durante la
toma y entre ellas. Entendiendo las tomas como un encuentro repetido
con alguien disponible a atender y calmar las necesidades del nifio. Este
encuentro consolida una regularidad y facilita la presencia de una persona
disponible en los primeros meses para entender las demandas del nifio.

EL DESTETE
El destete sin dificultades

Los profesionales tienen un papel fundamental para facilitar el estableci-
miento de la lactancia materna, acompafando a la madre y al bebé durante
la alimentacién. De la misma manera deben continuar desarrollando su
funcion en el momento del destete, facilitando que pueda hacerse de forma
progresiva y no sea conflictivo para el bebé o la madre. Winnicott sefiala
que la separacion de la madre-bebé debe ser tolerable para ambos, ni una
separacion precipitada o ansiosa ni demasiado tardia.

El destete suele producirse sin dificultad si el nifio tiene un desarrollo ade-
cuado y la familia supone un entorno seguro y suficientemente estable. Las
tomas de pecho se han ido regulando poco a poco y a partir del 6° mes se
introducen nuevos alimentos. El bebé ha ido estableciendo un adecuado
reconocimiento de la sensacién de hambre y empieza a alargar el tiempo
entre las tomas durante la noche.
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La diversificacion alimentaria supone un cambio en la alimentacion del bebé
al que se enfrentan juntos padres e hijo. La introduccién de nuevos alimen-
tos sabores, texturas y formas de alimentacién supone un cambio significa-
tivo en la relacién.

La ilusion de la madre de ver crecer a su hijo, y la confianza con la que
presenta los cambios de alimentacidon muestran al nifio un contexto seguro
y protector que le da seguridad para que se permita experimentar con lo
nuevo. La cercania emocional de los padres lo acompafia en su crecimiento
y en su acercamiento al mundo.

El bebé y sus padres encuentran nuevas maneras de relacionarse en las
tomas a partir de un momento en el que la leche materna necesita ser su-
plementada. El encuentro frente a frente es fundamental y el bebé empieza
a experimentar con sus manos.

La separacion progresiva del pecho se enmarca en un camino donde el
espacio de encuentro entre el nifio y la madre se va llenando de palabras,
juegos, canciones... y empiezan a mirarse a media distancia. La funcién de
proteccion del adulto se asegura a través de la mirada y las palabras y no
tanto del contacto corporal?s.

Siguiendo a Barriguete®, en la funcidon del padre destacan dos aspectos
importantes en estos primeros meses: en el cuidado directo del bebé (ca-
pacidad de arrullo) y como soporte emocional de la madre (capacidad de
consuelo). Es una de las piezas que puede facilitar inicialmente el estableci-
miento de la lactancia materna, y mas adelante acompafiar a la madre para
encontrar la manera y el momento mas adecuado para iniciar el destete.

La regulacién de las tomas y el suefio seran dos aspectos fundamentales en
el proceso de regulacion del bebé. A partir del 4° mes es importante tratar
de establecer un ritmo de alimentacion y suefio; son los primeros pasos ha-
cia la elaboracion de la separacion (presencia-ausencia), que se van produ-
ciendo en armonia con lo que el bebé puede tolerar con seguridad segun el
momento madurativo en el que se encuentre. Los padres van encontrando
otros modos de calmar al nifio y aprender a reconocer otras necesidades
acordes a cada etapa del desarrollo.

Es importante destacar una de las funciones que ejerce la madre en el
cuidado del bebé: “la capacidad de vitalizar al bebé, la ilusion”. Implica el
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proceso de narracion de la historia del nifio hilvanada en la historia de sus
padres; que les precede y los acompafia a ambos. En esta misma linea,
cabe senalar también la importancia del papel de la mirada y las palabras de
los padres para aportar seguridad al bebé y consolidar su acompafiamiento
emocional como sustitutos del acompanamiento corporal y el contacto fisico
directo para calmar y satisfacer al nino.

El momento de la separacion del pecho no implica una menor necesidad
de la madre, por el contrario, se acompafia de una mayor necesidad de
cercania emocional, de su presencia y regularidad a través de sus juegos,
caricias, sonrisas y su voz. Es aconsejable que el destete no coincida con
otros cambios significativos en la vida del nifio: ingreso en la guarderia,
nacimiento de un hermanito, cambio de casa...

El destete y sus conflictos

Desde la pediatria la indicacion de lactancia materna esta sostenida por los
beneficios clinicos para el lactante y por la importancia de facilitar una inte-
raccién adecuada entre el bebé y su madre desde los primeros momentos.
En ese sentido consolida la presencia y disponibilidad de la figura materna
y muchos de los encuentros entre ambos se establecen alrededor de las
tomas.

La construccién de un vinculo estable no depende Unicamente de la realiza-
ciéon de una conducta concreta y los profesionales deben valorar de forma
individualizada las necesidades de cada familia y como ayudar a los padres
a ejercer su papel de proteccion.

El mantenimiento de la lactancia materna no es un indicador suficiente de un
encuentro adecuado entre el bebé y su madre; es necesario valorar como el
lactante ha ido desarrollando la interacciéon con su entorno y detectar posi-
bles situaciones de riesgo tanto en el bebé como en la figura materna:

En el nifo:

¢ Nivel de pasividad importante. Pobre contacto ocular, no demanda
directa (no echa los brazos, no emite sonidos...). Es decir, cuando la
alimentacién al pecho y el encuentro con el cuerpo de la madre no
van acompafiados de otros aspectos fundamentales en la interac-
cién (mirada y sonidos).
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e Nifios con un nivel de irritabilidad muy importante que GUnicamente
logran tomas estando dormidos.

e Lactantes que a partir de los 6 meses tienen dificultades para lograr
una adecuada diversificacién. En lugar de espaciarse las tomas, se
hacen mas frecuentes. El bebé pasa mucho tiempo al pecho de una
madre agotada pero no toma la cantidad necesaria de otros aportes
nutricionales.

En la madre:

e Aislamiento emocional importante (deja de salir de casa, no tiene
tiempo para nada, deja de hacer planes... todas las actividades dia-
rias giran alrededor de las tomas).

e Madre con gran inseguridad, sentimientos de incapacidad para cal-
mar a su bebé y relaciones conflictivas con la familia extensa (es-
pecialmente su propia madre).

¢ Riesgo de depresion postparto: insomnio o agotamiento marcado,
tristeza, sentimientos de desesperanza o pérdida de interés o placer
(especialmente en el cuidado del pequefio). (Ver tabla 1).

Un aspecto importante que sefialan los psiquiatras en la depresidnt® duran-
te el embarazo y el post-parto es la dificultad para su reconocimiento y el
diagndstico. A veces sera dificil de aceptar por parte de las pacientes y las
familias, pero también dentro del entorno sanitario se tiende a minimizar su
existencia y por lo tanto se retrasa la posibilidad de una atencién adecuada.

En todos estos casos es aconsejable:

e Plantear un horario en las tomas que permita regular el encuentro
entre la madre y el bebé.

e Establecer un tiempo adecuado (limitar la duracion, evitar tomas en
blanco).

e Facilitar otras formas de calmar al bebé y potenciar la interacciéon
cara a cara y el encuentro fuera del ambito de la alimentacion.

e Valorar la existencia de una red de apoyo para la figura de la madre
(que la acompafie en el desempefo de su funcion) y la derivacion a
otros servicios de salud (Atencién Temprana / Salud Mental) si fuera
necesario.
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Tabla 1. Riesgo perinatal.

Embarazo

Diagnéstico médico

de riesgo en el

Riesgo emocional
de la figura

Estabilidad
emocional familiar

Abortos previos.

Pérdidas pre- o
perinatales previas.

Reproduccién asistida
(FIV...).

Embarazo
adolescente.

Consumo de alcohol/
toxicos.

bebé

Riesgo CIR.

Diagndstico
prenatal de riesgo
(cardiopatias,
atresia...).

Diagnéstico precoz
(enfermedad
metabdlica, fibrosis
quistica...).

Prematuridad.

Ingresos
prolongados/
intervenciones
médicas.

materna

Duelo familiar

durante el embarazo.

Enfermedad médica
madre.

Depresion postparto.

Psicosis postparto.

[ SAE]

Enfermedad crénica
en la familia.

Antecedentes
psiquiatricos.

Eventos vitales
estresantes.

CIR: crecimiento intrauterino retrasado. FIV: fertilizacion in vitro.

PUNTOS CLAVE

- La lactancia materna aporta beneficios al lactante y a su madre y
favorece un encuentro repetido entre ambos.

- El papel del equipo médico es fundamental para favorecer una in-
teraccion adecuada entre el bebé y sus padres en los primeros mo-
mentos. El seguimiento pediatrico cercano puede aportar a los pa-
dres la confianza y seguridad necesaria para el cuidado de su hijo
y permite detectar de forma temprana posibles desencuentros o
dificultades en la crianza.
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1. c. Alimentacion complementaria

Maria Jiménez Legido

INTRODUCCION

Cuando hablamos de alimentacion complementaria nos referimos a todo
alimento liquido o sélido distinto de la leche, que se ofrece al lactante para
complementar el aporte energético y nutritivo que recibe a través de esta
(ya sea lactancia materna o formula infantil).

A partir de los 6 meses los aportes que el nifio recibe de la leche no son
suficientes para satisfacer sus necesidades nutricionales por lo que se hace
necesaria la introduccion de otros alimentos. La transicién de la lactancia
exclusiva a los alimentos familiares se efectia normalmente entre los 4
y 24 meses de edad. Este es un periodo critico para el desarrollo fisico y
mental del individuo, de manera que los problemas derivados de una nu-
tricion inadecuada en esta etapa de la vida afectan no sélo al desarrollo
fisico sino también al desarrollo intelectual y emocional'-4. Asi mismo es un
periodo critico para el aprendizaje de la alimentacion. La introduccidon de
nuevos alimentos supone para el lactante la entrada a un mundo de nuevas
percepciones sensoriales, emociones e interacciones sociales que influiran
notablemente en el establecimiento de conductas y habitos dietéticos sa-
ludables que persistiran a lo largo de un periodo tan determinante como la
infancia y llegaran hasta la edad adulta>’.

EL COMPLEJO PROCESO DE ALIMENTARSE

Alimentarse no es sindnimo de comer o nutrirse, implica muchos otros fac-
tores y es un acto de gran complejidad. Durante la alimentacion se pro-
duce una interaccidn entre el nifio y su cuidador y con ella se asegura un
equilibrio nutricional, pero también se procesan experiencias sensoriales y
emocionales que apoyan el desarrollo de habilidades fisicas, cognitivas y
afectivas. Todos los factores implicados en dicho proceso pueden influir en
la aceptacion o rechazo de los nuevos alimentos, desde las percepciones
sensoriales y su interpretacion hasta el temperamento del nifio o la interac-
cién con su cuidador.
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Durante los primeros afios de vida, cuando los sentidos son inmaduros, los
estimulos sensitivos tienen un papel muy importante como componentes de
las percepciones sensoriales’®. En esta época de la vida las sensaciones que
emergen de la integracién del total de estimulos que el nifio recibe durante
la alimentacién, son de suma importancia en el establecimiento del agrado
por los alimentos®. Ademas de los sentidos, otros factores como el esta-
do emocional del lactante, su entorno sociocultural', el desarrollo social y
cognitivo, la capacidad de aprendizaje, la coordinacion motora, el estilo de
crianza en el hogar y las interacciones con sus iguales y cuidadores influyen
en las percepciones®!l, Asi mismo, durante este periodo de aprendizaje
de la alimentacién y de instauracién de la dieta familiar, el contexto en que
se consumen y proporcionan los alimentos, el grado de disciplina impues-
ta y el nivel de autonomia permitido, tienen junto con los determinantes
sensoriales, un impacto en la aceptacion y consumo de los alimentos que
perdura a lo largo de toda la vida. Por ello, es de gran importancia favorecer
experiencias positivas durante el proceso de introduccion de la alimentacion
complementaria®.

DESARROLLO DE LAS PREFERENCIAS GUSTATIVAS

La mayoria de las preferencias sensoriales gustativas no estan predetermi-
nadas bioldgicamente, sino relacionadas con la experienciat!*?y el ambien-
te sociocultural en que se desarrolla el individuot34,

Existe una preferencia innata por el sabor dulce, un rechazo para amargos
y agrios y una indiferencia inicial al sabor salado. Esta preferencia es co-
mun a todos los seres humanos y tiene sentido a nivel evolutivo, al tener
una funcidn protectora y de supervivencia para el lactante. El sabor dul-
ce se asocia a fuentes de energia seguras, mientras que el sabor amargo
suele asociarse a sustancias téxicas. Otro aspecto que parece estar prede-
terminado innatamente es la preferencia por alimentos de alta densidad
energética, presentandose un desarrollo mas lento de las preferencias por
alimentos poco energéticos®!1.13, Esto se atribuye a una reaccion adaptati-
va del nifio en crecimiento para mantener un balance positivo de energia
(si bien puede resultar un problema cuando existe una amplia y accesible
oferta). Otro aspecto de la percepcion atribuida a la genética es la posible
predisposicion de algunos menores a percibir de manera mas intensa que
otros los sabores dulces y salados, al poseer una mayor densidad de papilas
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gustativas fungiformes en la lengua, aspecto que podria estar relacionado
con ciertas preferencias, aversiones y habitos primitivos. Del mismo modo,
la infancia puede ser una época de mayor sensibilidad al sabor amargo,
lo que podria afectar a la aceptacion de los alimentos. Se ha demostrado
que la sensibilidad al amargo esta relacionada con la aceptacion del sabor
de ciertas verduras tanto en nifos (los menos sensibles aceptan mejor o
perciben menos este sabor!®) como en adultos. El grado de sensibilidad a
dicho sabor, podria verse influenciado por factores genéticos, aspecto que
se encuentra en proceso de investigacion. Asi, en los Ultimos afios, se estan
llevando a cabo estudios para determinar si las variaciones en el genotipo
TAS2R38 (receptor del gusto tipo 2, miembro 38) contribuyen a las diferen-
cias individuales en el gusto inicial de los bebés por las verduras cruciferas,
asi como el nimero de exposiciones repetidas necesarias para desarrollar
el agrado por estos alimentos durante la infancia’.

Estas pocas preferencias innatas establecen la base inicial para las futuras
experiencias con los alimentos, pudiendo ser modificadas por el consumo
temprano® 71014,

Se piensa que las primeras experiencias gustativas se producen intrautero
por exposicion al sabor de los alimentos de la dieta materna, que pasan al
liguido amniodtico'®. Al final de la gestacidn el feto deglute grandes canti-
dades de liquido amnidtico y muestra respuestas especificas a los estimu-
los gustativos presentes en este!’. De este modo el ser humano comienza
a experimentar patrones culturales gustativos mucho antes del contacto
directo con los alimentos. Esta exposicién a muchos de los sabores de la
dieta materna que se inici6 intradtero, se prolonga utilizando como vehiculo
la lactancia materna en aquellos que se benefician de ella’-'’. A través de
la leche materna el niflo se expone a una amplia gama de sabores y otros
estimulos sensoriales tempranos (cambios en textura, temperatura y visco-
sidad) que predisponen a una mejor aceptacién durante la introduccién de
los alimentos nuevos!®. El conjunto de experiencias sensoriales descritas,
previas al contacto directo con los alimentos, modifican en una primera ins-
tancia las preferencias innatas y facilitan la aceptacién de los alimentos por
existir cierta exposicion previa a su sabor y/o textura o a otras similares.
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APRENDIZAJE Y ACEPTACION DE SABORES Y TEXTURAS DURANTE
LA INTRODUCCION DE LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

Durante la transicion de la lactancia hacia la dieta familiar se producen nue-
vas modificaciones de las percepciones a través del enorme aprendizaje que
surge de la exposicidn a los nuevos alimentos®714,

Segun las principales sociedades cientificas!*#, el lactante esta preparado
para recibir alimentos diferentes de la leche entre las 17 y 26 semanas de
vida. Asi mismo, se sabe que en torno al sexto mes de vida la lactancia
exclusiva comienza a no ser suficiente para cubrir las necesidades caléricas
y de micronutrientes, cuyo aporte es imprescindible para un adecuado de-
sarrollo. Es por ello que en dicho periodo se hace necesaria la introduccion
progresiva de otros alimentos que complementen los aportes que el nifio
recibe de la leche. Este momento de exposicion progresiva coincide con el
inicio del periodo sensitivo de aprendizaje de la alimentacions’, es decir,
el periodo de la vida en que es maxima la facilidad para aceptar nuevos
alimentos e incluirlos como parte de nuestra dieta habitual. Asi mismo, en
un tiempo cercano, el lactante comienza a llevarse los alimentos a la boca,
siendo esta una de las habilidades sensoriomotoras mas significativas y
cuya ausencia es un signo de alarma.

Durante el periodo sensitivo, el lactante presenta un estado madurativo
optimo para aceptar los alimentos e integrarlos en su dieta como tal, a tra-
vés de un aprendizaje basado en la exposicidon supervisada por su cuidador,
cuya condicidn le llevaria a suministrarle aquellos seguros y nutritivos. De
este modo, el lactante humano adquiere los conocimientos basicos de qué
elementos de su entorno son alimento y cuales no, y estos conocimientos
se conservan a lo largo de la vida. La receptividad a nuevos alimentos y
texturas es maxima durante el periodo sensitivo y disminuye progresiva-
mente en los primeros afos de vida. Al final de este periodo comienzan a
aparecer sentimientos y expresiones de rechazo hacia las sustancias de las
que el individuo no tiene experiencia previa, aumentando notablemente la
dificultad para introducir o cambiar habitos dietéticos. Las preferencias y
aversiones alimentarias persisten después como marcadores de identidad
cultural e individual, de manera que el rechazo a alimentos nuevos no in-
troducidos en el periodo sensitivo en ocasiones soélo logra superarse cuando
el factor social cobra una importancia suficiente. Es por ello que la intro-
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duccidén tardia de los distintos grupos de alimentos y texturas se asocia a
una menor amplitud y variedad de la dieta durante la infancia. Una oferta
variada de alimentos de elevada calidad nutricional ofrece mayor seguridad
de alcanzar las necesidades requeridas y debe ser un objetivo durante la
introduccion progresiva de la alimentacion complementaria.

Asi mismo se ha descrito un periodo critico para la introduccién de la dieta
solida3-¢18, Comenzaria a partir de los 6 meses, cuando el lactante alcanza
el nivel de desarrollo neurolégico y motor suficiente para que comiencen
a aparecer los mecanismos sensoriomotores necesarios para el desarrollo
de una masticacién eficaz. La exposicién a texturas progresivamente mas
cercanas a los sélidos favorece la aparicién de estos mecanismos con mayor
facilidad que en cualquier otro periodo de la vida'’. Una vez pasado este
tiempo critico el aprendizaje de la masticacidn eficaz se hace progresiva-
mente mas dificil. Y es por esto que la falta de exposicion a texturas sélidas
durante ese periodo critico puede conducir a una adquisicion incompleta
de las habilidades sensoriomotoras necesarias para la masticacion, ocasio-
nando dificultades en el manejo de los sélidos y su consecuente rechazo!s.
Un estudio®® demostré una asociacion positiva entre la introduccion tardia
(después de los 10 meses) de las texturas grumosas y el desarrollo de
dificultades en la alimentacién (en forma de rechazo de sélidos, menor in-
gesta, retraso en la adquisicion de hitos como beber en una taza) a los 15
meses de edad, apoyando esta teoria. Segun las recomendaciones actuales
las texturas no liquidas deben ser introducidas entre los 6 y los 9 meses de
edad, con aumento progresivo de su consistencia (desde puré muy homo-
géneo, pasando por puré mas consistente, sélidos harinosos que se desha-
cen con la saliva, hasta llegar al troceado). La introduccién en dicho periodo
ha demostrado beneficios para el nifio, asi como su retraso, un aumento de
las dificultades de alimentacién a partir de los 15 meses.

CRONOLOGIA Y TIPO DE ALIMENTOS ADECUADOS

En cuanto a la cronologia de la introduccion de los alimentos segun con-
tenido nutricional y tipo, no existe un momento 6ptimo preciso para la
introduccion de la mayoria de ellos, y las recomendaciones deben tener
en cuenta las tradiciones y los patrones de alimentacion y la disponibilidad
de alimentos en cada poblacion. En concreto, la Sociedad Europea de Gas-
troenterologia Hepatologia y Nutricion (ESPGHAN), tras llevar a cabo una
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extensa revision de la evidencia disponible y considerando la practica ac-
tual, emite una serie de recomendaciones aplicables a lactantes sanos en al
ambito europeo (con condiciones socioecondmicas favorables) y que deben
adaptarse de forma individual en aquellos casos con condiciones de salud o
sociosanitarias diferentes3.

Segun recomendacién de la ESPGHAN la leche de vaca (no adaptada) no
debe usarse como aporte de leche principal antes de los 12 meses de edad,
por su bajo contenido en hierro y su aporte excesivo de proteina, grasa, y
energia, si bien pequefios volimenes pueden consumirse agregados a otros
alimentos complementarios. En cuanto a los alimentos alergénicos pueden
ser introducidos desde el inicio de la alimentacién complementaria, ya que
a partir de los 4 meses el retraso en su introduccién no parece reducir el
riesgo de alergia (y aumenta si se introducen antes de los 3-4 meses). Asi
mismo, los lactantes con alto riesgo de alergia al cacahuete (con dermatitis
atopica severa, alergia al huevo, o ambas) deberian iniciar la exposicion a
este alimento (por ejemplo, como mantequilla de cacahuete suave, nunca
entero) entre los 4 y los 11 meses, previa evaluaciéon por un profesional
capacitado. El gluten puede ser introducido entre los 4 y 12 meses de edad,
evitando el consumo de grandes cantidades especialmente durante las pri-
meras semanas y en general durante la lactancia.

La ESPGHAN recomienda la administracion de alimentos ricos en hierro (in-
cluyendo productos carnicos y/o alimentos fortificados) desde el inicio de la
alimentacion complementaria, ya que el rapido crecimiento y desarrollo que
acontece durante este periodo de la vida aumenta los requerimientos de hie-
rro y hace al lactante especialmente susceptible al déficit y sus potenciales
consecuencias. Asi mismo, considera aconsejable incluir fuentes de acidos
grasos poliinsaturados de cadena larga (LCPUFA) como el pescado azul.
Se debe limitar (especialmente en menores de 3 afios) el consumo de pesca-
dos depredadores de gran tamafio y de vida larga, como el emperador, el pez
espada, el cazdn, la tintorera y el atun, por la posibilidad de contaminantes
como metilmercurio. Ademas, segun las principales sociedades cientificas* los
nifios deben evitar el consumo de cabezas de gambas, langostinos y cigalas o
el cuerpo de crustaceos parecidos al cangrejo a causa de la presencia de cad-
mio. Por otro lado, en menores de 12 meses se recomienda evitar las verduras
de hoja verde con alto contenido en nitratos como la acelga, la espinaca o la
borraja; y los nifos de 1 a 3 afios no deben consumir mas de 1 racién al dia.
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Cronologia y tipos de alimentos adecuados (resumen).

Leche materna

Leche de férmula
adaptada (nifios que no
reciben leche materna)

Leche entera, yogur y
queso tierno

*Se pueden
ofrecer
pequefias
cantidades de
yogur.

Cereales (con o sin

gluten)

Frutas

Hortalizas *Evitar *No =1 racion
espinacas y al dia de
acelgas. espinacas y

acelgas.
Legumbres
Huevos

Carne (blanca y roja.
Evitar animales cazados
con municion de plomo)

Pescado (blanco y azul)

Aceite de oliva, frutos
secos molidos

Sdlidos con riesgo de
atragantamiento (frutos
secos enteros, palomitas,
granos de uva enteros,
manzana o zanahoria
cruda)

Cuanto mas tarde y en menor
cantidad, mejor (siempre a
partir de los 12 meses).

Alimentos superfluos
(azlcares, miel,
mermelada, cacao y
chocolate, flanes y otros
postres lacteos, galletas,
bolleria, embutidos y
charcuteria)

Durante este periodo no debe agregarse azucar (ni edulcorantes) o sal a
los alimentos, entre otras razones, para que el lactante se acostumbre a
los sabores naturales de los alimentos. Deben evitarse los zumos de fruta
0 bebidas azucaradas. Los zumos no ofrecen beneficio nutricional respecto
a la fruta entera, su consumo puede favorecer una ganancia inadecuada de
peso (sobrepeso o ganancia escasa si desplaza la ingesta de otros alimen-
tos) y aumentan el riesgo de caries. Asi mismo, se recomienda evitar los
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azucares libres en la dieta de los lactantes. Por ello, si se consumen cereales
en polvo u otros productos especificos para lactantes, no son aconsejables
aquellos que contengan miel o azucares afiadidos en su composicién. En la
tabla 1 se muestra un resumen de la cronologia y tipos de alimentos ade-
cuados.

En general, se aconseja aumentar gradualmente la consistencia y variedad
de los alimentos a medida que el nifio crece, adaptandose a los requeri-
mientos y habilidades del nifio y estimulando la adquisicién de habilidades
motoras esenciales como el masticado y el contacto con nuevos sabores. No
deben ofrecerse productos que impliquen un alto riesgo de atragantamien-
to, como frutos secos enteros, palomitas de maiz, uvas enteras, aceitunas o
salchichas cortadas transversalmente. Por el mismo motivo deben evitarse
algunos vegetales y frutas duros, como la manzana o la zanahoria crudas.

INFLUENCIA DEL TEMPERAMENTO Y ACTITUD DEL CUIDADOR

Segun lo explicado, la respuesta y receptividad para sabores y texturas es
distinta en cada individuo, y esta influenciada por la exposicion al alimento,
las experiencias sensoriales y percepciones derivadas de la misma y el mo-
mento en que se produce. Pero ademas podrian estar influenciadas por el
temperamento del nifo!'1429, especialmente la dimensién que determina la
tendencia a la busqueda o rechazo de lo novedoso'®. Un estudio?® realizado
en lactantes de 12 meses demostrd una asociacion positiva entre tempe-
ramento de busqueda de novedad y aceptacion de un alimento nuevo. El
mismo estudio objetivd que la exposicidon precoz a un mayor nimero de ali-
mentos sélidos se asocia a menos comportamientos de rechazo al alimento
nuevo, incluso en nifios con temperamento evitativo hacia lo novedoso.
Asi mismo, la implicacion materna, presentacion atractiva del alimento y
capacidad de respuesta a las reacciones del lactante, se asociaban a mejor
aceptacion del alimento nuevo independientemente del temperamento.

Es muy probable que la predisposicion temperamental de un nifio a aceptar
o rechazar la novedad pueda influir en la aceptacién o rechazo de los ali-
mentos durante su introduccién, pero este es sélo uno de los factores. La
predisposicién temperamental se combina con el nivel de exposicidn a una
variedad de alimentos, el momento en que se ofrecen y todo ello modulado
por la implicacién y conducta materna. Por esta razén los padres de nifios
que tienden a presentar reacciones negativas frente a los estimulos nove-
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dosos deben ser animados a persistir a pesar del rechazo inicial, aprove-
chando el periodo sensitivo sin retrasarse, y con una actitud positiva hacia
el lactante.

PUNTOS CLAVE

- El lactante estd preparado para recibir alimentos diferentes de la
leche entre las 17 y 26 semanas de vida. A partir del 6° mes su
introduccion se hace necesaria para cubrir sus requerimientos nutri-
cionales.

- Esto coincide con un periodo critico para el desarrollo fisico y men-
tal y para el aprendizaje de la alimentacién. El lactante presenta
la maxima receptividad para sabores y texturas y adquiere unos
habitos dietéticos (influidos por factores sensitivos, emocionales y
sociales) que conservara a lo largo de su vida.

- Se aconseja aumentar gradualmente la consistencia y variedad de
los alimentos adaptandose a los requerimientos y el desarrollo del
nifo, estimulando la adquisicién de habilidades como el masticado y
el contacto con nuevos sabores.

- La facilidad para aceptar nuevos alimentos podria estar influencia-
da por cierta predisposicion temperamental, que se combina con el
grado de exposicion previa a otros alimentos (variedad y momento),
implicacidon y conducta maternas.
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1. d. La alimentacion desde el punto de vista evolutivo

Francisca Gonzalez Gonzalez, Beatriz Sanz Herrero, Ana Candas
Estébanez

ALIMENTACION Y ENCUENTRO EMOCIONAL

Cuando la alimentacion se establece sin dificultad desde el inicio, va acom-
panada de un sentimiento de satisfaccidon en los adultos que se sienten
reconfortados en su papel de padres y facilita que, en su acercamiento al
nifio, puedan irse adaptando y dejandose guiar por él'.

Entender la alimentacion desde el punto de vista evolutivo implica que
debemos ayudar a los padres a comprender qué necesidades tienen sus
hijos y que puedan entender los cambios como parte de su proceso de
crecimiento?.

Para alimentar a un nifio son necesarios varios elementos: un nifio con
hambre y abierto a comer, un alimento que ofrecer y un adulto disponible
que pueda calmar y entender las necesidades del bebé. Cémo el adulto
ofrece el alimento al nifio forma parte del proceso de encuentro entre am-
bos y va cambiando a medida que el nifio crece.

LACTANCIA

En la crianza, la madre asume la funcidén de alimentar al nifio desde las pri-
meras horas de nacer. Alrededor de la alimentacion se va a ir estableciendo
el acercamiento inicial del bebé al mundo y el encuentro repetido con su
madre. Se va a lograr una acomodacion especifica en cada diada madre-hi-
jo?y en cada situacidon concreta.

Es importante potenciar la lactancia materna entendida como un encuentro
en el que la madre alimenta a un bebé que la mira. La interaccién cara a
cara y la posicion de regazo son elementos que facilitan ese encuentro.

Si es posible, se propone una alimentacion a demanda desde el inicio, en
la que el adulto se adapta a las necesidades y los ritmos del bebé. Asi las
madres van organizando el mundo para sus bebés, evolucionando ellas al
mismo tiempo como madres*.
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Poco a poco los intercambios del nifio y la madre se enriquecen (palabras,
juegos, canciones...), se desarrolla una interaccion por turnos y el encuen-
tro entre el nifio y la madre se establece a modo de dialogo®. El padre tam-
bién ocupa su propio lugar (al lado de la madre y disponible para el nifio).

A partir del 370 el 4° mes, el bebé puede empezar a establecer una regula-
cion de la sensacién de hambre y es importante tratar de establecer un rit-
mo de alimentacién y suefio. La madre encuentra otros modos de calmar al
bebé y le va devolviendo una imagen cada vez mas completa de si mismo.

En aquellos casos en los que el bebé no puede alimentarse del pecho ma-
terno, lo mas adecuado es que la toma sea lo mas parecida posible: que la
madre abrace al nifio, le hable y le mire. De esta forma, estos tres aspectos
(cuerpo, mirada, voz) integrados van a facilitar una adecuada comunica-
cion® entre el bebé y su madre acompafiando la alimentacion.

EL PASO A LA CUCHARA

El momento del paso a la cuchara, se inicia entre los 4 y los 6 meses y se
acompafia de muchos cambios en el desarrollo del nifio. Se le ofrecen tex-
turas y sabores nuevos, se usan otros utensilios y se empieza a establecer
un horario: progresivamente se va logrando el reconocimiento de la sensa-
cion de hambre, las tomas se van espaciando y se inicia la diversificacion
alimentaria.

Para que un nifio pueda realizar el paso a la cuchara, es necesario que haya
desarrollado patrones de postura y movimiento adecuados: mayor control
de tronco, sedestacion con apoyo lo mas estable posible.

En esta etapa la madre se coloca sentada frente al nifio y el alimento
entre ambos. La cuchara hace de intermediario. El acercamiento al alimen-
to toma el modelo de la atencién conjunta y la exploracion compartida. En
esta etapa comienza el desarrollo de los fendmenos transicionales y apa-
rece con mas claridad la subjetividad del nifio’. El papel de las manos y la
exploracion del alimento forma parte del juego del nifio y de su forma de
descubrir el entorno. Es necesario lograr una participacion activa del nino:
tocar, mancharse y explorar el alimentog.
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INTRODUCCION DE LOS ALIMENTOS SOLIDOS

En el momento de la introduccidn de los alimentos sélidos, el nifio se sitla
frente al alimento y el adulto a su lado, le acompafia. Esta etapa coin-
cide con el deseo de autonomia y exploracién del nifilo (empieza a comer
por si mismo y se lleva los trocitos a la boca). El adulto ofrece inicialmen-
te alimentos seguros, que se deshacen rapido en la boca, evitando todos
aquellos que sean resbaladizos, con pieles... y poco a poco se facilita la in-
troduccién de otras texturas®. Como el agarre del nifo en esta etapa es muy
grueso, los trozos deben ser manejables, para facilitarle al maximo posible
su autonomia y exploracién del alimento. Un ejemplo de esto es el tipico
pedazo de pan, que el nifio va explorando, chupando y mordiendo poco a
poco, deshaciendo tanto miga como corteza en la boca, con movimientos
en un inicio de aplaste de la lengua contra el paladar.

Durante todo este camino las palabras y la mirada de los padres facilitan
y acompafian el acercamiento del nifio al entorno y su encuentro con la
comida.

Es importante valorar aquellas situaciones de desencuentro repetido o ex-
cesiva tension en las tomas y prestar atencidn a aquellos nifios que presen-
tan una alerta sensorial marcada (nunca se han llevado objetos a la boca
o les molesta tocar ciertas texturas, no toleran cuando hay grumos en el
puré...). A veces, al iniciar la introduccion del sdélido, puede producirse un
reflejo nauseoso exacerbado que se confunde con un atragantamiento; es
importante que la familia conozca esto, y lo trate con normalidad, favore-
ciendo la sensacidn de seguridad en el nifio.

ENTENDER LA ALIMENTACION COMO UN PROCESO

Hacer una lectura evolutiva de los cambios en la alimentacién, supone en-
tender los cambios como una adquisicion del nifio y analizar como se van
estableciendo, a la vez que el nifio pone en marcha sus recursos. Estamos
ante un sujeto en desarrollo y los ritmos de regulacidon del hambre y el
suefio se sitlian en las bases de las primeras relaciones. En el proceso de
crecimiento de los 0 a los 6 afios, el nifio se desarrolla biolégicamente a la
vez que se construye como persona®.
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Tenemos que ser especialmente sensibles a aquellas situaciones en las que
por diferentes motivos no puedan establecerse los cambios en el momento
adecuado (grandes prematuros!®!!, enfermedades crénicas, hospitalizacio-
nes prolongadas, necesidad de soporte artificial, retraso madurativo grave,
falta de disponibilidad de sus cuidadores...)!>!3 y tratar de que los aspectos
que se juegan alrededor de la alimentacién puedan incorporarse de otro
modot213,

Los cambios en la alimentacidn acompafian y forman parte del crecimiento
del nifo. Por ello, es necesario establecer un ritmo de alimentacién ade-
cuado (que permita el reconocimiento de la sensacién de hambre), unas
rutinas de suefo (que faciliten la separacién progresiva del adulto) y tratar
de potenciar la autonomia y los recursos propios del nifio (potenciando el
juego y la interaccidn con otros nifios).

DEL NACIMIENTO A LOS 6 MESES

Durante este periodo el bebé se alimenta en el regazo de la madre, el ali-
mento lo recibe a través del pecho o del biberdn, es exclusivamente liquido
y cuenta con una serie de reflejos innatos, que le van a facilitar llevar a cabo
esta tarea.

En esta etapa es necesaria una adecuada coordinacién de succién-deglu-
cién-respiracion.

Es importante distinguir entre dos tipos de succién:

1) Succidn nutritiva: aquella que sirve para satisfacer y calmar el ham-
bre.

2) Succidn no nutritiva: cuando el bebé succiona el pecho de la madre
sin extraer liquido, favoreciendo la calma y la descarga de tension.
Algunos bebés necesitan la succién no nutritiva mediante el uso del
chupete para conseguir una adecuada autorregulacién.

Alrededor de la comida se establecen los primeros encuentros entre la ma-
dre y el nifio y serad uno de los momentos privilegiados de interaccién. Hay
un primer periodo de Adaptacion, en el que la madre y el nifio se empiezan
a conocer y necesitan un tiempo para acomodarse el uno al otro. Es nece-
sario un encuentro adecuado entre la necesidad del nifio y la respuesta de
la madre.

77



Inicialmente se le ofrece a demanda (el bebé no puede esperar) y es impor-
tante favorecer el contacto cara a cara y un tiempo de tranquilidad durante
la tomats.

Poco a poco la madre alarga las tomas y ayuda al establecimiento de la re-
gulacion de los ritmos internos en el nifio (vigilia/suefio, hambre/saciedad,
tension/relajacidon)®. Aparecen pequefias dosis de frustracion que el bebé
puede tolerar con seguridad. Los padres a través de sus palabras empiezan
a ordenar el mundo: “ahora lo que tienes es hambre, ahora es suefio...”. La
madre empieza a poder calmar al niflo de otra manera, empieza a introducir
la capacidad simbdlica a través de sus palabras e introduce pequenos cédi-
gos de diferenciacion entre ella y el nifio'’.

El nifio se comunica a través del llanto y aparecen los primeros sonidos
guturales. A partir del 3¢ mes aparece la sonrisa social, (esbozos de sus
primeros recursos de autorregulacion)®1°,

DE LOS 6 A LOS 12 MESES

A partir de 4-6 meses, el nifio cambia de postura para comer, se sienta
frente al adulto y la comida se coloca entre ambos. El alimento ya no es
liquido exclusivamente, se introducen papillas y purés de texturas y sabores
diferentes, poco a poco con la ayuda de los padres.

Alrededor de los 6-9 meses se inicia el mascado, movimientos verticales
de mandibula, y movimientos de lengua torpes. Se le ofrecen alimentos de
facil disolucidon con la saliva (galleta, pan...) que él ira llevandose a la boca.

A partir de los 9 meses logra la pinza y empieza a llevarse alimentos a la
boca cada vez mas pequefios, participa, disfruta, explora y juega con la
comida. En esta edad es necesario ir cambiando la textura del alimento,
cada vez menos pasada, mas grumosa, pero nunca introducir los trocitos
en el puré.

Es necesario favorecer una participacidon activa y la experimentacién del
nifio. Poco a poco sera capaz de coger una cuchara y beber de una taza.

En este periodo se inicia el desarrollo de los fendmenos transicionales, que
tendran un valor fundamental como precursores del proceso de simboliza-
cién y el desarrollo del psiquismo.
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Es especialmente importante la comunicacidn que favorece la atencion con-
junta y la interaccidon compartida?’; involucra la capacidad de mantener y
cambiar la atencién y ayuda a comprender el punto de vista del otro.

Diferentes autores plantean que esta etapa es un momento de mucha ex-
perimentacion con los alimentos y el entorno, pero que necesita una gran
cercania emocional de adulto. El periodo sensible para la introduccién de
nuevas texturas coincide con la ansiedad ante el extrafio del 8° mes.

El nifio reacciona ante separaciones cortas de la figura de apego y se inicia
el establecimiento de la diferencia entre lo conocido y lo no conocido, por lo
que en la medida de lo posible es importante evitar situaciones de separa-
cién excesiva o muchos cambios de cuidador. El nifio reconoce su nombre
y empieza a imitar los sonidos de los demas. Reclama de forma directa,
sefiala, y el adulto puede discriminar los estados emocionales del nifio.

DE LOS 12 A LOS 24 MESES

En esta etapa se incorporan los sélidos de manera progresiva. Durante es-
tos meses se consigue la masticacion rotatoria y el niflo aprende a llevarse
la comida de un lado a otro de la boca. Se le van ofreciendo alimentos en
trocitos con texturas y sabores variados. Bebe en vaso y coge la cuchara
para comer él solo.

En esta etapa llama la atencién de forma especial la capacidad exploradora
del nifio y su curiosidad.

El lenguaje empieza a sustituir los modos primitivos de comunicacion. El
nifio es capaz de pronunciar la palabra *“mama” evocando su calor y protec-

cion sin necesidad de su presencia directa.

Consigue la marcha, empieza a ejercitar su autonomia y destaca el senti-
miento de omnipotencia del nifio.

Se introduce el NO, que el nifio entiende y le permite discriminar lo que
puede y no puede hacer. Su conducta adquiere intencionalidad y puede
expresar a través de sus gestos diferentes emociones de gusto y enfado.
Para que un nifo sea capaz de masticar y morder con placer tiene que ha-
ber logrado una suficiente regulacidon de la respuesta de enfado y agresion.
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DE LOS 24 A LOS 36 MESES

En esta etapa la alimentacion del nifio es similar a la del adulto. Consigue
la masticacion con manejo eficaz del alimento y utiliza la cuchara adecua-
damente.

Presenta un gran desarrollo de su motricidad, disfruta y explora a través de
lo corporal.

El control de esfinteres empieza a tener importancia y se reconocen nue-
vas sensaciones corporales. Se establece toda una significacion afectiva en
relacion con el control y el dominio que quiere ejercer en su entorno. Se
siente seguro y empieza a tener conciencia de la autonomia de su cuerpo y
sus pensamientos??.

A PARTIR DE LOS 36 MESES

La alimentacién a partir de esta edad es igual que la del adulto y va ad-
quiriendo poco a poco las habilidades necesarias para la utilizacion de los
cubiertos.

A los 3 afos, el lenguaje estd muy desarrollado a nivel comprensivo y ex-
presivo; sirve para preguntar y aprender, y ayuda a regular la conducta.
Los nifios empiezan a tolerar la espera y a interiorizar poco a poco la nocidn
del tiempo.

Se inicia la escolarizacidon que supone una separacion marcada y duradera
de sus padres y el encuentro con su grupo de edad. En la medida que han
interiorizado un vinculo de seguridad y han ido aprendiendo a tolerar las
frustraciones estaran preparados para iniciar la socializacion con sus com-
paferos. El juego es uno de los pilares del desarrollo del funcionamiento
psiquico del nifio2? y fuente de aprendizaje e investigacion:.

A partir de los 4 afios es importante destacar el desarrollo de la imaginacion
y la adquisicion del juego simbdlico. El nifio en la medida que va logrando
pequefias metas, empieza a consolidar su sentimiento de autoestima. Sus
amigos y el sentimiento de pertenencia a un grupo seran uno de los pilares
de su desarrollo emocional.
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PUNTOS CLAVE

LACTANCIA

Alrededor de la alimentacion se va a ir estableciendo el acercamien-
to inicial del bebé al mundo y el encuentro repetido con su madre.
El papel del padre es importante: al lado de la madre y disponible
para el nifio.

En aquellos casos en los que el bebé no puede alimentarse del pe-
cho materno, lo mas adecuado es que la toma sea lo mas parecida
posible: que la madre abrace al nifio, le hable y le mire.

EL PASO A LA CUCHARA

En esta etapa la madre se coloca sentada frente al nifio y el alimento
entre ambos, la cuchara hace de intermediario. Es necesario que el
nifo haya desarrollado patrones de postura y movimiento adecua-
dos para mantenerse sentado.

INTRODUCCION DE LOS ALIMENTOS SOLIDOS

Es necesario lograr una participacion activa del nifio: tocar, man-
charse y explorar el alimento.

Entender los cambios como una adquisicién del nifio y valorar a me-
dida que va creciendo cdmo pone en marcha sus recursos.
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Capitulo 2






DEFINICION Y CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS

DE ALIMENTACION EN LA PRIMERA INFANCIA

2. a. Clasificacion actual: de las dificultades a los trastornos de
alimentacion

Elvira Cafiedo Villarroya

INTRODUCCION y DEFINICIONES RELEVANTES

Existen gran nimero de clasificaciones de los trastornos de alimentacién
(TA) de la primera infancia en la literatura, pero en este capitulo sefialare-
mos solo aquellas que mas repercusion han tenido para su categorizacion,
comprensién y conocimiento, y lo haremos siguiendo un orden cronolégico.

Esta multiplicidad de clasificaciones ha dado lugar a términos confusos o
cuyo significado se solapa entre ellos, por lo que, en un intento de aclarar
estos conceptos, se definen los vocablos que incluyen a todos ellos y que
actualmente utilizamos de manera genérica:

Trastorno de alimentacion (TA) de la primera infancia!:
cualquier rechazo o dificultad de alimentaciéon lo suficientemente
grave para ocasionar un problema nutricional (ya sea por afecta-
cion del peso, talla o ambos, déficit de micronutrientes y/o depen-
dencia de soporte enteral y/o parenteral) o socioemocional (en el
nifio o sus cuidadores), que requiera tratamiento especifico para
su resolucidn.

Aparece entre los 0 y 6 afos, especialmente en los tres primeros, y
dentro de él se engloban diferentes trastornos que pueden aparecer
aislados o combinados entre si y que mas adelante se desarrollaran
al hablar de las diferentes clasificaciones.

Dificultad de alimentacion!: término que abarcaria cualquier
queja de los cuidadores que sugiera un problema en la alimentacion
sin importar su gravedad, (desde la malinterpretacién por parte de
los padres a los verdaderos trastornos), y que incluye, por tanto, al
anterior.
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HISTORIA DE LAS CLASIFICACIONES Y SITUACION ACTUAL

Las clasificaciones en Medicina son herramientas basicas para definir, aco-
tar, matizar y por tanto ayudar a entender la fisiopatologia de un deter-
minado desorden diferenciandolo de otros del mismo grupo mediante una
terminologia comun, empleada por todos los investigadores, que revierta
en un mayor conocimiento para la prevencion y tratamiento especifico de
dichas entidades.

En cuanto a los TA de la primera infancia no es hasta 1992 cuando la Or-
ganizacion Mundial de la Salud en la CIE-102 (Clasificacién Internacional de
Enfermedades, 102 edicidn) y hasta 1994 cuando la Asociacidn Americana
de Psiquiatria en el DSM IV? (Manual diagnostico y estadistico de los tras-
tornos mentales, 42 edicién), reconocen, por primera vez como entidad,
el “trastorno de alimentacién de la infancia” y que, junto con la “pica” y la
“rumiacién”, los diferencian del resto de trastornos de conducta alimentaria
de aparicion en la adolescencia y edad adulta. En dichas clasificaciones los
criterios de inclusién precisaban que dicho trastorno:

1. Apareciese antes de los 6 afos de vida.
No se relacionase con ninguna otra enfermedad médica o mental.
3. Que la negativa a la ingesta del nifio diese lugar a un estancamien-
to del peso o talla o a su pérdida (requisito de afectacién antro-
pométrica).

Dicha definicién era tan estricta que en publicaciones posteriores en las que
se revisaban nifios que consultaban por dificultades de alimentacidén solo
el 0,2% cumplian criterios de TA de la infancia, poniendo de manifiesto la
escasa utilidad de una clasificacion que dejaba “sin nombre” a la mayoria
de los afectados®.

Por ese motivo, en los siguientes anos surgen nuevas categorizaciones que
intentan reflejar la complejidad de factores que influyen en el desarrollo de
la conducta alimentaria (incluyendo factores bioldgicos y por tanto enfer-
medades; por ejemplo, un nifio cardidpata que rechaza comer porque la
ingesta le “fatiga” literalmente y le hace sentir mal), y describiendo dichas
entidades como trastornos bio-comportamentales®~’.
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Hasta el afio 2000 no se produce, sin embargo, un verdadero hito en cuanto
a las clasificaciones, y este vendra de la mano de Irene Chatoor?, psiquiatra
y pediatra a la vez, que es capaz de dar un paso mas en el entendimiento
de estos trastornos para definirlos como bio-comportamentales-relaciona-
les, en los que, ademas de factores bioldgicos y psicoemocionales, es fun-
damental el papel regulador de los cuidadores y muy especialmente de la
madre como “alimentadora” principal del nifio sobre todo en los primeros
meses de vida. Chatoor define y da nombre a 8 subtipos de trastornos,
estableciendo criterios diagndsticos y pautas de abordaje especificas real-
mente (tiles. Actualmente, pueden existir matizaciones en las definiciones
de dichos subtipos, o pueden faltar algunos, (no establece Chatoor, por
ejemplo, ninguna categoria para nifios mayores de 6 meses con escaso ape-
tito, pero no enérgicos y vitales (definidos como “anorexia infantil”), sino
“tristes” o decaidos como correlato somatomorfo de depresion infantil y si
definido, sin embargo, por otros autores como “food avoidance emotional
disorder” o FEAD®). Sin embargo, la utilidad de dicha clasificacién, sobre
todo a la hora de diferenciar a unos nifos de otros, y establecer por tanto
pautas de actuacidn individualizadas, es indudable. Dada su relevancia ex-
pondremos brevemente cada uno de dichos trastornos:

1. Alteracion de la homeostasis o desregulacion de los ciclos basicos:
se inicia en el periodo neonatal como una dificultad del lactante
para mantener un estado de vigilia en calma, por estar constante-
mente irritable o adormilado impidiéndose una lactancia (materna
y/o artificial), adecuada.

2. Trastorno de reciprocidad o del vinculo: se inicia en los primeros
meses de vida debido a una falta de estimulacién afectiva por parte
del cuidador del lactante. Puede aparecer en nifios institucionaliza-
dos o hijos de padres con problemas psiquiatricos, drogodependen-
cia..., que no son capaces de establecer dicha vinculacién a través
de miradas, sonrisas, palabras de afecto, canciones, etc., mientras
cuidan y alimentan a sus bebés. Estos pueden experimentar un
retraso psicomotor y antropométrico secundario a dicha falta de
estimulo.

3. Anorexia infantil. Aparece entre los 6 meses y los 3 afios. Son nifios
con poco apetito e interés por la comida, pero curiosos y motivados
para otras actividades. Las comidas son conflictivas por el rechazo
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del nifio y las diferentes actitudes (muy coercitivas o permisivas)
que adoptan sus cuidadores para que coman y que empeoran adn
mas los conflictos y la frustracion de los padres.

4. Aversidon sensorial. Aparece durante los primeros afios cuando se
introduce algun tipo diferente de comida. El nifio rechaza el alimen-
to por su apariencia, textura, olor, etc., pero come bien sus alimen-
tos preferidos.

5. Trastorno asociado a enfermedad organica. El problema se inicia
por alguna enfermedad que provoca dolor, cansancio, angustia u
otras sensaciones desagradables durante la alimentacion por lo que
el nino rechaza comer. La curacién de dicha enfermedad puede me-
jorar el trastorno de alimentacién, pero a veces condiciona que el
nifio “recuerde” dicha sensacion y persista el rechazo.

6. Trastorno de alimentacion postraumatico. El rechazo se produce tras
un episodio o episodios repetidos de dafio o lesién a nivel orofaringeo
o digestivo que provocan dolor, inflamacion o situaciones estresantes
para el niflo como vémitos, atragantamientos, insercion de sondas
o traqueostomias. El nifio “asocia” dicho recuerdo con la ingesta de
algo determinado o con toda la ingesta en general, y se resiste con
angustia que a veces se desencadena con el solo hecho de visualizar
la comida o ser sentado en la mesa. La angustia y el miedo desenca-
denado con la sola idea de comer caracteriza a esta entidad.

7. Trastorno de alimentacién secundario a discapacidad neuroldgica.

8. Trastorno de alimentacion secundario a alteraciones anatémicas.
Estos dos ultimos son menos desarrollados por Chatoor puesto que
son equivalentes de disfagias orofaringeas, fundamentalmente tra-
tados por logopedas.

En los afios siguientes y teniendo en cuenta las claras deficiencias del DSM
IV en el TA de la infancia, Brayant-Waugh y cols. se plantean su revision
para el DSM V con los siguientes prometedores objetivos?:

1. No excluir a nifios sin alteraciones antropométricas (la dismi-
nucién o estancamiento de peso ya no sera condicién impres-
cindible).

2. Tener en cuenta en la afectacion, la repercusién nutricional mas
allad del peso (por ejemplo, déficit de micronutrientes o necesi-
dad de soporte enteral) y la psicoemocional.
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3. Definir entidades/criterios de diferenciacién (establecer subti-
pos de trastornos) para individualizar el tratamiento.
4. Eliminar la dicotomia organico versus funcional.

Finalmente, el DSM V! (2013) y el CIE 11 (2017), plantean importantes
diferencias con las ediciones previas: se elimina el criterio de la edad para
el diagnéstico (se unifican los desérdenes divididos antes para nifios y adul-
tos), se modifican algunos criterios y se afiaden nuevos trastornos.

Asi, en el DSM V aparece una nueva entidad: “Trastorno evitativo/restrictivo
de la ingestién de alimentos” TERI en espaiiol o ARFID!? en inglés, que po-
dria ser mas adecuado para los TA de la poblacién pediatrica, aunque podria
darse a cualquier edad. Sin embargo, dicho término, solo cumple los dos
primeros de aquellos prometedores objetivos, con respecto a los nifios, que
se plantearon los autores al revisar el DSM IV. Aunque la alteracion de peso
ya no es imprescindible, y se tienen en cuenta otros datos de afectacion nu-
tricional y/o psicoemocional, siguen sin definirse diferentes subtipos y sigue
siendo necesario el que no se pueda atribuir el TA a ninguna enfermedad
organica o mental. Finalmente, por tanto, este término, es también impre-
ciso e incluye a ninos muy diferentes en el mismo cajon de sastre. ARFID/
TERI engloba a todos los pacientes (nifios o adultos), con cualquier tipo de
restriccion alimentaria y sin alteracion de su percepcion corporal.

En los Gltimos afios y como critica a dicha inespecificidad, muchos autores se
plantean la necesidad de acotar subtipos dentro del término anterior'314 ba-
sados en aquellos que, como ahora expondremos, define Kerzner en 2015:
nifios que comen poco por poco apetito, nifios que comen poca variedad por
hipersensibilidad sensorial y nifios con ansiedad o miedo a comer por las
consecuencias que de esto puedan derivarse (vomitos, atragantamiento,
dolor... etc.). La DSM V sin embargo no define dicha subclasificacion.

En 2015 Kerzner!, en colaboracién con otros autores (en concreto Irene
Chatoor) y con una revision mas reciente!®, presenta una clasificacion muy
practica que divide a los nifios en 3 grandes grupos, aunque algunos ninos
pueden presentar caracteristicas de varios. Describe, ademas, una sub-
clasificacién en la que se incluyen nifios con dificultades que no cumplen
criterios de TA (ni afectacion nutricional, ni socioemocional que requiera
tratamiento) y se establecen pautas de manejo y recomendaciones segun
el caso:
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Nifos que comen poco. Trastorno por anorexia.

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

Comen poco pero adecuadamente a su tamafo y perfil de creci-
miento (no existe trastorno sino una interpretacién inadecuada por

parte de la familia).

Anorexia infantil. Son nifios activos, curiosos, que se relacionan
bien con sus cuidadores. Rechazan estar sentados durante las to-
mas, no abren la boca, escupen la comida... 0 comen escasisimas
cantidades generando tomas muy conflictivas y gran ansiedad fa-
miliar. Pueden tener algun déficit nutricional o cognitivo si la situa-
cion se perpetua.

Niflos que comen poco por enfermedades organicas. Enfermeda-
des que dificultan la alimentacién por fatiga (cardiorrespiratorias),
dolor (esofagitis, alergias, celiaquia, etc.), alteraciones estructura-
les, anorexia (infecciones, enfermedades inflamatorias...), etc.
Niflos que comen poco por problemas psicoldgicos graves: nifios
institucionalizados, con clinica de tipo depresivo, etc. Ninos apati-
cos y retraidos. Seria el equivalente de FEAD ya comentado.

Nifios con rechazo selectivo a alimentos (por sus caracteristicas orga-
nolépticas). Trastorno selectivo.

2.1.

2.2.

2.3.

2.4

Neofobia. Es una mala interpretacién de los padres de un compor-
tamiento fisioldgico en un nifio que rechaza nuevos alimentos y
gue mejorara con la exposicidon repetida a los mismos.
Selectividad alimentaria y/o dificultades en la masticacién. Restrin-
gen ciertos tipos de alimentos. En algunos nifios son los sélidos y
los padres siguen ofreciendo triturados, perpetuando la situacion.
No tienen dificultades para llevarse alimentos u otros objetos a la
boca.

Selectividad extrema. Equivalente de la “aversidon sensorial” de
Chatoor. Comen bien sus alimentos preferidos que en ocasiones
son limitadisimos. Suelen tener otras peculiaridades sensoriales
(no llevan objetos a la boca, toleran mal mancharse, tocar o pisar
ciertas texturas como arena o césped, los ruidos, olores, tempe-
raturas, etc.). En este grupo se incluyen muchos pacientes con
trastorno del espectro autista (es caracteristico que éstos coman
mejor alimentos secos y crujientes).

Selectividad por enfermedades organicas: alteraciones neuroldgi-
cas que condicionan hipo o hipersensibilidad y problemas motores
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que dificultan la ingesta de determinados alimentos segun su tex-
tura, y dan lugar a disfagia orofaringea.

3. Nifos con ansiedad/miedo con la alimentacion. Trastorno fobi-
co-aversivo.
3.1. Lactantes irritables

Lactantes irritables sin enfermedades que toman cantidades
adecuadas de comida y mantienen un desarrollo y explora-
cion normales. Este seria un ejemplo de malinterpretacion
familiar y no un verdadero TA.

Lactantes irritables con enfermedades (alergias, esofagitis,
enfermedades cardiorrespiratorias, etc.) o experiencias pre-
vias negativas durante la alimentacién: atragantamiento,
sondajes, etc. Presentan rechazo con la sola visualizacion de
la comida y, sin embargo, comen bien dormidos si la enfer-
medad esta resuelta. Son un equivalente de trastorno pos-
traumatico.

3.2. Nifos con enfermedades organicas y/o experiencias previas ne-

gativas.

Como el anterior, pero en nifios no lactantes.

Posteriormente, algunos autores se plantean que las clasificaciones
anteriores adolecen de incluir a los “nifios que comen de mas”, que
por otro lado empiezan a ser cada vez mas frecuentes y en 2016
se publica la Ultima edicion del “Diagnostic Classification of Mental
Health and Developmental Disorders of Infancy and Early Child-
hood” (DC: 0-5) en la que se incluyen 3 grupos de pacientes con
diferentes subtipos?® (tabla 1).

Recientemente se ha publicado una nueva clasificaciéon que solo
incluye a los trastornos por defecto'’.
La tabla 2 resume las clasificaciones mas relevantes hasta la fecha.
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Tabla 1. Clasificacion diagndstica de los trastornos de salud mental y del
desarrollo del primer afo de vida y la nifiez temprana. DC:0-5TM
2016.

Nifios que comen poco

Falta de interés en la comida.

Evita la comida por miedo/angustia.

Dificultad para mantener un nivel tranquilo de alerta.

Sélo come dormido.

Dificultad con los sélidos.

Sélo come si se cumplen ciertas condiciones.

Selectivo extremo (rechaza ciertas texturas, colores, etc.).

Almacena en boca sin tragar.

Nifios que comen mucho

Trastornos atipicos

Pica.

Rumiacion.

Hoarding (nifios que acaparan y esconden la comida en ciertos sitios como sus armarios,
pupitres, etc.).

Tabla 2. Clasificaciones de los trastornos alimentarios (TA) de la primera

infancia.
Clasificacion/ Tipo y subtipos de TA Caracteristicas
autor
1992 CIE 10 Trastorno de alimentacion de la | Debe cumplir todos los criterios:
infancia
1994 DSM IV Negativa a comer bien al menos

1 mes con estancamiento/
pérdida de peso.

Sin relacién con enfermedades
médicas/mentales.

Inicio anterior a los 6 afios.

1998 Burklow Trastorno de alimentacion de la | Ademas de factores
infancia comportamentales, existen
2003 Rommel causas médicas (anatémicas,

metabodlicas, neuroldgicas, etc.)
que interrelacionan con las
anteriores, dando lugar a los TA.
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2000 Chatoor Trastorno de alimentacion de la | Se definen 8 subtipos.
infancia: Existen relaciones complejas
2005 DCO0-3R; Zwero entre causas médicas,
to Three, 2005 | Desregulacion ciclos basicos. comportamentales y de relacion
con los cuidadores.
Trastorno de reciprocidad/
2006 Davies vinculo. La alteracién del peso no es un
criterio imprescindible, aunque
Anorexia infantil. si en algunos subtipos como
anorexia infantil.
Aversidn sensorial.
Tanto la clasificacion
Trastorno asociado a diagndstica de los trastornos de
enfermedad orgénica. salud mental y del desarrollo
del primer afio de vida y la
TA postraumatico. nifiez temprana (DCD-3R),
como Davies posteriormente,
TA secundario a discapacidad utilizan con matices la
neurolégica. clasificacion de Chatoor.
TA secundario a alteraciones
anatémicas.
2013 DSM 5 Trastorno evitativo/restrictivo Debe cumplir todos los
de la ingestiéon de alimentos criterios:
2017 CIE 11 (TERIA/ARFID)
Falta de interés/evitacién por
caracteristicas organolépticas/
preocupacion por consecuencias
repulsivas de comer.
Pérdida de peso/no ganancia/
déficit nutritivo/dependencia
soporte enteral o suplementos/
interferencia psicosocial.
No falta alimento/no practica
cultural/no distorsion
percepcién corporal.
2015 Kerzner Dificultades y trastornos de Se diferencian 3 subtipos
alimentacién en la infancia: fundamentales y dentro de
ellos se diferencian niveles de
Escasa ingesta. gravedad desde las dificultades
a los verdaderos TA. El estilo
Ingesta restrictiva. de crianza de los padres
(responsable, controlador,
Temor a la ingesta. indulgente o negligente), modula
e influye en la génesis y/o
evolucion de la dificultad o TA.
2016 DC:0-5™ Ver Tabla 1. Se reconocen por primera, y de
momento Unica vez, los TA por
exceso.
2019 Goday Trastorno de alimentacion de la | Se redefinen los criterios

infancia.

diagndsticos de los TA usando
el marco conceptual de la CIF
(Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud).
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2. b. Pronéstico de los trastornos de alimentacion en la primera
infancia a medio y largo plazo

Sonia Alvarez Fernandez

Las dificultades alimentarias son relativamente frecuentes en la infancia,
formando parte del desarrollo normal del niflo. Muchos nifios presentan
fases de poco o excesivo apetito o selectividad alimentaria, sin que en la
mayoria de las ocasiones alcancen importancia clinica ni precisen inter-
venciones profesionales, tendiendo a resolverse espontdneamente con el
desarrollo del nifio. Por ejemplo, la selectividad alimentaria en la primera
infancia ocurre con una prevalencia en torno al 46% en poblacion general,
siendo Unicamente un 4% los casos en que las dificultades persisten mas
alld de los 6 afios de edad!. Sin embargo, algunos nifios presentan dificulta-
des que, por sus caracteristicas y gravedad, suponen trastornos de la con-
ducta alimentaria (TCA), o presentan habitos desadaptativos que pueden
derivar en posteriores diagndsticos clinicos?2.

Los trastornos alimentarios en la infancia comprometen la calidad de vida
relacionada con la salud de los pacientes, y han mostrado un impacto en
su participacién en eventos sociales, estrés durante las comidas, visitas
hospitalarias, asi como mayor comorbilidad psiquiatrica y médica presente
y futuratl3.

El estudio de la prevalencia y prondstico de los TCA en la primera infancia ha
resultado tradicionalmente escaso en comparacion con edades superiores.
Una de las razones para ello es la dificultad que ha existido para establecer
una clasificaciéon adecuada de estos trastornos y, como resultado, la proli-
feracion de clasificaciones diferentes propuestas por distintos autores?. Los
manuales diagndsticos de la salud mental, DSM (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders) y el capitulo correspondiente de la CIE (Cla-
sificacion Internacional de Enfermedades), han variado la clasificacion de
estos trastornos en sus versiones actuales*® pero, dado que este cambio
es reciente, la investigacidon utilizando estas nuevas clasificaciones es aun
limitada. Dichos cambios han implicado el abandono del criterio de clasifica-
cién por edad de inicio del trastorno, y han dividido los TCA en las siguientes
categorias: PICA, trastorno por RUMIACION (TR), anorexia nerviosa (AN),
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bulimia nerviosa (BN), trastorno por atracon (TA), y trastorno por evitacion/
restriccion de la ingesta alimentaria (TERIA; conocido internacionalmente
por su nombre y acréonimo en inglés: Avoidant Restrictive Food Intake Disor-
der - ARFID), ademas de las categorias de TCA especificado y no especifi-
cado. Asi, el antiguo trastorno de la ingestion alimentaria de la infancia o la
nifiez (TIAI) queda incluido en la nueva categoria mas amplia del TERIA que
es, ademas, la mas prevalente en la infancia, con datos en torno a 3,2% en
poblacién general, o entre el 8 y 22% en poblacion clinica menor de edad?.
Sin embargo, la investigacion sobre la prevalencia del TERIA especificamen-
te en la primera infancia es limitada, situdndose segun los datos existentes
entre el 1,3 y 6%°%8. Ademas, se ha hallado una mayor prevalencia entre los
4-9 afios en comparacion con los tres primeros anos de vida®. En un estudio
con nifios de 4-7 afios se observé que la mitad de la muestra presentaba
Unicamente afectacion psicosocial, mientras la otra mitad presentaba pro-
blemas médicos. Ademas, encontraron que las principales caracteristicas de
estos nifos son la aversion sensorial (63% de la muestra) y/o la falta de in-
terés en los alimentos (51%). Hallaron también que estos ninos presentaban
menor peso y talla, asi como mayores dificultades conductuales en relacidon
con la ingesta, mayor selectividad alimentaria y respuesta a la saciedad mas
temprana que condicionaria una menor ingesta®”.

En comparacion con los trastornos de AN, BN o TA, se ha observado una
menor edad de inicio del TERIA y, aunque en pacientes en edad escolar y
adolescentes se advierte una mayor incidencia en nifios que en nifias!®!t,
en la primera infancia los datos apuntan a una ligera mayor tasa en estas
Gltimase.

Por otro lado, se ha descrito una mayor duracidén de este trastorno y mayor
comorbilidad médica y psiquiatrica, especialmente con el TEA (trastorno
del espectro del autismo)®2. Asi, en el TEA la presencia de alteraciones ali-
mentarias puede implicar mayores dificultades adaptativas y necesidad de
apoyo terapéutico.

Un estudio con pacientes en edad preescolar que, si bien no presentaban
diagndstico de TERIA, mostraban una alimentacién selectiva moderada a
severa, encontré una relacion entre este estilo alimentario y una mayor
incidencia de sintomas de ansiedad, depresidn y TDAH (trastorno por déficit
de atencién e hiperactividad)!?. Se ha observado, ademas, un mayor em-
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peoramiento de los sintomas comdrbidos de ansiedad, depresiéon y TDAH en
aquellos pacientes con una selectividad alimentaria mas severa. De forma
similar, en estudios con nifios con el antiguo diagndstico de TIAI, se han
encontrado comorbilidades como ansiedad, animo bajo, quejas somaticas,
oposicionismo y dificultades sociales!*!>. Asi, a pesar de la heterogeneidad
que presentan los casos de dificultades alimentarias en general, y con diag-
nostico de TERIA en particular, se observa una comun y notable comorbili-
dad con otras patologias o sintomas psiquiatricos.

Respecto al prondstico de los pacientes con TERIA en la primera infancia,
debemos distinguir entre aquellos casos que reciben tratamiento y aquellos
que no lo hacen. Sobre los primeros existen diferentes estudios basados
en tratamientos conductuales y multidisciplinares, incluyendo a profesio-
nales de la medicina, psicologia, nutricion, logopedia o terapia ocupacional.
Especificamente en el tratamiento conductual examinado en estas inves-
tigaciones se incluyen las siguientes intervenciones: estructuracién de la
situacién alimentaria, técnicas conductuales como el escape, la extincién o
el reforzamiento, o control de los antecedentes de la conducta como redu-
cir el volumen de los alimentos o modificar su textura. Ademas, se incluye
entrenamiento parental para generalizar los resultados a su entorno na-
tural. En casos que requieren alimentacién a través de sonda alimentaria,
se han hallado cifras de retirada por mejoria entre el 43 al 100% de los
casos. Como en algunos casos se ha observado pérdida de peso, se reco-
mienda retirar la sonda solo cuando se pueda tolerar cierta pérdida de peso
temporalmente, y exista un plan para aumentar la ingesta oral.*¢7, Estos
tratamientos han mostrado también un aumento de la ingesta oral con un
rango del 38 al 100%, mejoria en las actitudes y conductas alimentarias y
reduccion del estrés parentall®. En pacientes con trastornos del neurode-
sarrollo o problemas médicos se ha encontrado un 87,95% de eficacia de
los tratamientos, con una importante mejoria en la frecuencia de la ingesta
alimentaria (98,85%) y volumen de comida (95,8%), y una mejoria mas
discreta en la variedad de la dieta (78,1%) o la aceptacion de todos los
grupos alimentarios (40%)*°.

Entre aquellos nifios que no han recibido tratamiento psicoterapéutico
completo, se han encontrado asociaciones del trastorno con las variables:
gravedad del estado nutricional, respuesta de saciedad, dificultades en el
suefio y regulacion de la activacion fisioldgica, dificultades emocionales y
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conductuales como ansiedad, depresion, problemas sociales y conductas
desafiantes, y dificultades maternas como la presencia de malestar emo-

cional, apego inseguro, psicopatologia y actitudes alimentarias disfunciona-
|e514’15'20’21.

Respecto al riesgo de desarrollo posterior de otros TCA en aquellos pacien-
tes con dificultades alimentarias en la infancia, algunas investigaciones han
encontrado una relacidon entre la selectividad alimentaria en esta etapa,
la baja ingesta de forma persistente, las preocupaciones parentales por el
sobrepeso, los conflictos durante las comidas o las dificultades para comer,
y un posterior riesgo de diagndstico de AN en la adolescencia??23, trastorno
que afiade una importante distorsion de la imagen corporal y una compleji-
dad clinica notable. Las comidas familiares dificiles son una situacion comun
entre los pacientes con TERIA, por lo que algunos autores sugieren explorar
esta variable en mayor profundidad!. En la misma linea, se han encontrado
datos que relacionan dificultades alimentarias tempranas (en menores de
seis meses) y una baja ingesta a la edad de 10 afios con un mayor riesgo
de desarrollo posterior de AN?4,

Respecto al trastorno por PICA, caracterizado por la ingesta persistente
de sustancias no nutritivas, los datos muestran una prevalencia mayor
durante la primera infancia, en torno al 20-30% entre los 18 meses y 6
afios. Tiende a disminuir con la edad, situandose su prevalencia en nifios
en edad escolar en torno al 5%?2%2%%. Se observa mayor prevalencia en
relacion con las siguientes variables: estatus socioeconémico bajo, difi-
cultades familiares, inmigrantes y refugiados, en la raza negra frente a
la blanca, presencia de mascotas en casa, discapacidad intelectual, TEA,
anemia falciforme, deficiencia de cinc y hemoglobina y en aquellos casos
con otros familiares directos diagnosticados de PICA?’. Puede conllevar
complicaciones como anemia, intoxicaciones, desnutricidn, infecciones
parasitarias, problemas gastrointestinales (desde diarrea, vomitos o es-
trefiimiento hasta obstruccidén o perforacion intestinal), o incluso la muer-
te?”-?°, Respecto al pronodstico, este trastorno en nifios sin discapacidad
intelectual suele resolverse una vez aprenden a distinguir entre objetos
comestibles y no comestibles. Los casos asociados a dificultades familiares
podrian beneficiarse de intervenciones familiares y psicoterapia?’. Para
aquellos casos con discapacidad intelectual, la terapia conductual ha mos-
trado una eficacia notable3°.
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El trastorno de RUMIACION se caracteriza por la regurgitacion repetida de
alimentos, que pueden volver a masticar, tragar o escupirt. Dada la hete-
rogeneidad de su presentacién, con frecuencia resulta infradiagnosticado3!.
Tradicionalmente se ha relacionado con nifios en la etapa de la primera
infancia y en casos de discapacidad intelectual y trastornos del desarrollo,
si bien en la actualidad se ha determinado su presencia en pacientes de
cualquier edad y condicidn32, Suele comenzar entre los 3-6 meses de vida,
sin aparente molestia para el nifio y sin que lo realice mientras duerme
o cuando esta interesado en algun estimulo ambiental. En algunos casos
puede existir bajo peso o desnutricidn, fallo de crecimiento, deshidratacion
o alteraciones electroliticas®!. El diagndstico se realiza tras el descarte de
causas organicas como la obstruccién del piloro o esé6fago, o la enferme-
dad por reflujo gastroesofagico. Algunos autores sugieren un origen con
base organica, especialmente en nifios con hernia de hiato. Otros autores
lo han planteado como una conducta autoestimulatoria o aprendida, mas
frecuente en contextos de deprivacion social o negligencia por parte de
los cuidadores3+3> El estudio de la incidencia en la primera infancia es li-
mitado, los datos existentes la sitlan entre el 1,17 y el 7,2% en poblacidn
clinica, sin hallar diferencias debidas al sexo, y tendiendo a disminuir con
la edad?331:36:37, E| tratamiento de eleccién en poblacion general es la res-
piracion diafragmatica, existiendo también literatura sobre intervenciones
conductuales (relajacidn, distraccion, aversion, masticacion de chicle), far-
macoldgicas (inhibidores de la bomba de protones, procinéticos) o cirugia
(fundoplicatura de Nissen), si bien muestran menor eficacia y, de nuevo, su
estudio en la primera infancia es muy escaso3'383°, por lo que es necesario
ampliar la investigacion en este campo.

Los diagndsticos de anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno por
atracén no suelen ocurrir en la primera infancia, por lo que la mayoria
de los estudios en nifios incluyen menores a partir de los 8 afios*®. En un
reciente estudio se han examinado datos en las edades de 6-9 afios, en-
contrando tasas de diagndstico de BN del 0,5% y de TA del 0,14% (41).
En nifios de 0-10 afios, la pérdida de control sobre la ingesta se ha consi-
derado un factor de riesgo para el exceso de peso y el diagndstico de TA
en la adolescencia®.

En conclusion, los TCA en la primera infancia tienen un importante impacto
en los pacientes y sus familias. Muestran una distribucién desigual, siendo
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el TERIA el trastorno notablemente mas frecuente, y la anorexia nerviosa,
bulimia nerviosa y trastorno por atracén los mas infrecuentes. Las nuevas
clasificaciones diagnésticas del DSM y CIE engloban bajo el diagndstico uni-
co de TERIA distintos problemas alimentarios que aparecian diferenciados
en otras clasificaciones anteriores, hecho que dificulta distinguir las carac-
teristicas particulares de los distintos tipos de casos, asi como conocer la
comorbilidad entre ellos o su prondstico diferencial. La primera infancia
es el tramo de edad menos estudiado en la literatura cientifica sobre los
trastornos alimentarios, resultando necesario aumentar la investigacion en
este campo para aumentar el conocimiento sobre su etiologia, prevalencia,
pronostico y efectividad de los tratamientos.

PUNTOS CLAVE

- Las dificultades alimentarias en la primera infancia son frecuentes y
no siempre indican un trastorno alimentario.

- El TERIA es el trastorno mas prevalente en este grupo de edad.

- Los TCA en la infancia conllevan comorbilidades médicas y psiquia-
tricas.

- Existen datos que situan las dificultades alimentarias en la primera
infancia como factor de riesgo para el desarrollo de un TCA en la
adolescencia o edad adulta.

- Es necesaria la intervencion temprana para conseguir una menor
gravedad y duracion del trastorno.

- Es necesario aumentar la investigacion sobre este campo en la pri-
mera infancia, para aumentar el conocimiento sobre su etiologia,

prevalencia, prondstico y efectividad de los tratamientos.
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EVALUACION DIAGNOSTICA DEL NINO CON
DIFICULTADES DE ALIMENTACION

3. a. 1. Diagnoéstico médico: sistematica diagnéstica

Natalia Sastre Sauce

INTRODUCCION

Con frecuencia, los pediatras recibimos en la consulta a pacientes con di-
ficultades de alimentacion, de los cuales el 1-5% seran verdaderos tras-
tornos de la conducta alimentaria (TCA). Los motivos de consulta seran,
entre otros, el bajo peso, los vomitos recurrentes, la falta de apetito o las
dificultades en el proceso de la alimentacion.

Las alteraciones de la conducta alimentaria pueden presentarse como un
sintoma aislado o pueden aparecer concomitantemente a una anomalia es-
tructural o enfermedad orgénica. Asimismo, algunos casos asociaran tam-
bién, desnutriciéon aguda o croénica.

La labor del pediatra consistira en reconocer el problema, descartar proce-
sos organicos de base, realizar una valoracidon nutricional, diagnosticar la
existencia de trastornos de conducta alimentaria e iniciar un tratamiento
precoz. Todos los nifios con dificultades de la alimentacion se beneficiaran
de un diagndstico y manejo precoz desde Atencion Primaria para evitar que
se perpetlen y den lugar a verdaderos trastornos que pudieran necesitar
derivacién a atencién especializada®.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de esta patologia requiere, como primer paso, la realizacién
de una historia clinica y exploracion fisica detalladas. En algunos casos,
precisaran, ademas, realizar pruebas complementarias dirigidas.

1. HISTORIA CLINICA GENERAL PEDIATRICA

El consenso actual es que las dificultades en la alimentacion (y los TCA de
la primera infancia) emergen de una combinacion de factores de caracter

111



fisiolégico, médico, psicosocial, ambiental y socio-familiar que forman un
entramado muy complejo?.

Por ese motivo, en la historia clinica, recogeremos los datos médicos, so-
ciales y psicoldgicos que pueden estar relacionados con el trastorno del
paciente. Haremos especial hincapié en los antecedentes personales y fami-
liares, los habitos alimentarios y el contexto en el que se inicid la dificultad
en la alimentacion!.

Algunas patologias asociadas a trastornos de conducta alimentaria.

Neurologicas Paralisis cerebral

Mielomeningocele

Miopatia

Distrofia muscular

Miastenia gravis

Tumores del sistema nervioso central
Encefalopatia

Traumatismo craneoencefélico

Anomalias estructurales Frenillo corto

Labio leporino/paladar hendido
Macroglosia

Anillo esofagico

Fistula esofagica

Cardiorrespiratorio Cardiopatias congénitas
Displasia broncopulmonar
Fibrosis quistica

Disfuncion metabélica Aminoacidos
Lipidos
Hidratos de carbono

Gastrointestinal Alergia alimentaria

Enfermedad por reflujo gastroesofégico
Esofagitis

Gastroparesia

Estrefiimiento

*Antecedentes familiares: edad y altura de los padres; edad de desarrollo
puberal de padres y hermanos (si los tuviera); nimero de hermanos y po-
sicion que ocupa el paciente; antecedentes de talla baja, retraso constitu-
cional del crecimiento o enfermedades organicas y psiquiatricas (ansiedad,
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depresion, trastornos de la conducta alimentaria) en la familia; habitos ali-
mentarios familiares; si los padres o cuidadores son excesivamente rigidos
0, por el contrario, permisivos.

Sistematica de la historia clinica.

Rechazo del Inicio y tiempo de evolucién.

alimento Relacion con enfermedad orgénica o experiencia traumatica con la
alimentacion.

Datos de aversion sensorial.
Interacciones conflictivas durante la comida.
Preocupacién y ansiedad de los padres.

Conducta y habitos | Lugar de las comidas.
z!iﬁn;entarios del Duracién de la toma.
Cantidad, variedad, textura y temperatura de los alimentos.
Facilidad para probar alimentos nuevos.
Modo de alimentacién: come solo o le dan de comer.
Tipo de rechazo: frontal o pasivo.
Sintomas digestivos.
Llanto con las comidas.
Variacion de la ingesta segun cuidador o lugar.

Actitud de los Obligan o coaccionan al nifio.
padres o de los Distraen o juegan durante las comidas.
cuidadores e X
Duermen al nifio para alimentarle.
Ofrecen alternativas de alimentos si no comen.
Le expresan miedo y/o frustracion.
Le gratifican o castigan con la comida.
Estan de acuerdo/desacuerdo familiar en la conducta a seguir.

* Aspectos psicosociales y socioecondmicos: composicion de la familia; con-
texto socioecondmico de la familia; situacion vital de los padres o familiares
muy cercanos que hayan implicado cambios importantes en la dindmica
familiar (duelos, separaciones, pérdidas, abortos, etc.).

*Antecedentes personales:

a) Embarazo y parto: antecedente de crecimiento intrauterino retardado;
enfermedades maternas durante la gestacidon, uso de medicaciones, tabaco
u otros toxicos; edad gestacional al nacimiento, tipo de parto, si preciso
reanimacién, incidencias durante el mismo y antropometria (peso, talla y
perimetro cefalico) al nacimiento.

113



b) Periodo neonatal: necesidad o no de ingreso neonatal y sus causas; re-
sultado de las pruebas metabdlicas.

c) Patologia por aparatos: antecedente de enfermedades o sintomas pre-
vios importantes que sugieran patologia organica (vémitos, diarrea, estre-
flimiento, convulsiones o movimientos anormales, infecciones de repeti-
cion...); hospitalizaciones o cirugias previas, etc.

En algunos casos, puede existir un trastorno de conducta de la alimentacion
secundario a patologia organica, por lo que deberemos tratar dichos proble-
mas, en el caso de que sea posible. En la tabla 1, aparecen algunas de las
patologias asociadas a TCA.

d) Desarrollo psicomotor y del lenguaje: edad de aparicién de los principa-
les hitos y cudles han sido alcanzados hasta ese momento.

e) Habitos socioldgicos: suefio, juego, conducta o temperamento (si es irri-
table, demandante, presenta rechazo o es distraido), forma de relacién con
otros nifios y con adultos.

f) Cronologia de la alimentacion: si tomo lactancia materna (y su duracion)
o lactancia artificial; fuerza de succién (fuerte o débil) y cantidades consu-
midas; edad de introduccién de la alimentacion complementaria; edad de
introduccion de los triturados y de los sdlidos; dificultades en la diversifica-
cién de la alimentacion o en la transicion a sélidos?.

g) Historia digestiva: patréon de heces, vomitos, regurgitaciones, dolor ab-
dominal.

h) Curva de crecimiento desde el nacimiento.
*Historia actual:

Deberemos ser exhaustivos en este punto, intentando averiguar con qué se
relaciona el inicio del rechazo del alimento, asi como la conducta y habitos
alimentarios del nifio y la actitud de los padres frente a ello. Sera impres-
cindible para poder sentar las bases del manejo posterior del paciente. En
la tabla 2 se muestra de forma resumida la sistematica de la historia clinica.

a) Rechazo del alimento: momento del inicio y tiempo de evolucion; relacion
con enfermedad organica o experiencias traumaticas con la alimentacion
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(orofaringeas o gastrointestinales); datos de aversidon sensorial (no se llevo
alimentos o juguetes a la boca durante el primer afo de vida, le desagrada
el contacto con el césped, la arena, la plastilina, estar sucio); presencia de
otras aversiones sensoriales acompafantes (los sonidos u olores fuertes, el
contacto con otras personas); existencia de acuerdo/desacuerdo familiar en
la conducta a seguir; interacciones conflictivas durante la comida; preocu-
pacién y ansiedad de los padres.

b) Conducta y habitos alimentarios del nifio: lugar y duracién de las comi-
das; cantidad, calidad, variedad, textura y temperatura de los alimentos;
facilidad para probar alimentos nuevos; modo de alimentacién (come solo
o le dan de comer); tipo de rechazo (frontal o pasivo); sintomas digestivos
asociados; llanto con las comidas; variaciones segun persona y lugar*.

c) Actitud de los padres o de los cuidadores: obligan o coaccionan al nifio;
le distraen o juegan durante las comidas; duermen al nifio para alimentarle;
le ofrecen muchos tipos de alimentos; le expresan miedo y/o frustracion;
le gratifican o castigan con la comida, existencia de acuerdo/desacuerdo
familiar en la conducta a seguir.

d) Historia dietética: es importante recoger una pequefia historia dietética.
Como parte de la valoracion nutricional pondremos atencion en si presenta
una ingesta caldrica y de nutrientes adecuada a su edad y situacion. Para ello,
se puede realizar un diario de varios dias o un recuerdo de las Ultimas 24 ho-
ras (indicando qué alimentos y su cantidad), registrar el nimero de comidas
al dia, las tomas entre horas incluyendo liquidos como zumos vy lacteos, la
frecuencia diaria/semanal de los diferentes grupos de alimentos, los alimen-
tos rechazados o preferidos, si recibe o ha recibido suplementos (vitaminicos
o minerales, dietas poliméricas), batidos caseros o estimulantes del apetito.

Una vez que hayamos realizado una historia clinica exhaustiva, revisaremos
si existe algln dato de alerta, tal y como aparecen a continuacion:

Sintomas de dificultad con la alimentacién: tiempos prolongados en comi-
das (> 30 minutos), rechaza el alimento desde hace mas de 1 mes, come
dormido (se le duerme para comer), no se lleva alimentos y/o juguetes a la
boca o no lo hizo durante el primer afio de vida, rechazo de la alimentacién
tanto activa (cierra la boca o escupe) como pasiva (la acumula o la deja
caer), comidas conflictivas y estresantes (se le fuerza o persigue para co-
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mer), no progresion en la adecuada independencia y maduracién (mantiene
el biberdn, no avanza con las texturas o no se alimenta en la forma auténo-
ma adecuada a su edad), rechazo reiterativo en la introduccién de nuevos
alimentos, distracciones excesivas para aumentar la ingesta®® .

Sintomas de alerta de patologia organica>8: disfagia, odinofagia, aspi-
racién, tos o atragantamiento durante la toma, neumonias de repeticion,
alimentacién interrumpida por llanto o que impresiona de dolor tras un
tiempo de haber iniciado la toma, vomitos repetidos, cambios en el habito
intestinal (diarrea o estrefiimiento importantes), estancamiento de peso y/o
talla, historia personal de atopia, cambio de caracter (irritabilidad, tristeza,
decaimiento, somnolencia), anomalias neuroldgicas, alteraciones del desa-
rrollo, o malformaciones.

Datos de alerta en el comportamiento del nifio: dificultades en otras areas
(suefio o la adaptacién a la escolarizacion), trastornos del lenguaje im-

portantes, dificultades en el contacto interpersonal, aversiones sensoriales,
selectivos extremos, antecedente de experiencia negativa con la alimenta-
cion, ansiedad importante en el nifio.

2. EXPLORACION FISICA

Es importante una exploracion fisica cuidadosa y detallada con el objetivo
de detectar signos que nos hagan sospechar patologia organica de base.
Valoraremos asimismo el estado nutricional del paciente (ver Capitulo 3. a.
2. Valoracion nutricional), fijdndonos en si existen cambios en la composi-
cion corporal (que pueden quedar enmascarados si no lo hacemos con el
nifio desnudo) o signos carenciales especificos. Algunos signos de alarma
son enumerados a continuacion:

e Constitucion: delgada, atlética, obesa.

e Anomalias fenotipicas.

e Apariencia: afectacion del estado general, alteraciones de la piel
(estrias, acantosis nigricans) y de mucosas (ictericia, palidez, cia-
nosis).

e Estado nutricional: habito malabsortivo, tejido adiposo (cantidad
de paniculo adiposo, distribucién, valorar si presenta pliegues de
adelgazamiento en nalgas o muslos o si conserva la bola de Bichat),
calidad de las masas musculares o presencia de edemas.
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e Signos de atopia.

e Signos de deficiencias nutricionales.

e Auscultacion cardiopulmonar patoldgica.

e Exploracién abdominal alterada: distension abdominal, organome-
galias o masas abdominales.

e Desarrollo puberal.

e Anomalias craneofaciales y alteraciones orofaciales.

e Exploracién neuroldgica alterada: hipotonia importante, retraso
madurativo, etc.

3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la mayoria de los casos no sera necesario realizar pruebas complemen-
tarias, pues suelen contribuir poco al diagndstico. Por tanto, si los nifios
tienen una exploracién fisica rigurosamente normal, estan creciendo y de-
sarrollandose con normalidad y no existen signos ni sintomas de alarma,
hay que tranquilizar a los padres y explicarles que no estd indicada su
realizacion3’.

Las solicitaremos Unicamente en el caso que sospechemos patologia orga-
nica de base no aclarada, en aquellos que presentan signos de desnutricion
moderada-severa (ver Capitulo 3. a. 2. Valoracidn nutricional) y también en
los que realizan una alimentacién poco variada.

No hay un Unico pardmetro o conjunto de parametros establecidos que
deban solicitarse. Nos debemos guiar por la sospecha diagndstica, basan-
donos en la anamnesis y los hallazgos de la exploracion fisica.

Se pueden solicitar las siguientes pruebas complementarias: hemograma
y bioquimica completa con metabolismo del hierro, funcién hepatica y re-
nal, electrolitos, niveles de proteinas, niveles de vitaminas liposolubles, vi-
tamina B12 y acido fdlico, anticuerpos de enfermedad celiaca, hormonas
tiroideas, ionotest, pardsitos en heces, elastasa fecal, calprotectina fecal,
sistematico y sedimento de orina, y/o urocultivo3. Si por la historia clinica o
en la exploracion fisica se sospecha una determinada deficiencia nutricional,
los analisis deben ser dirigidos en ese sentido. Se debe sospechar un déficit
de micronutrientes en los siguientes casos: déficit de zinc, en nifios con
escasa ingesta de carne y pescado y que presenten disfuncion de sistema
inmune y retraso de crecimiento; déficit de vitamina A, si consumen poca
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cantidad de frutas y vegetales y/o tengan problemas visuales, disfuncion
del sistema inmune o retraso de crecimiento; déficit de vitamina B12, hie-
rro, zinc y vitamina D en nifios alimentados con lactancia materna exclusiva
de manera prolongada®.

En otros casos serdn precisas otras exploraciones como una phmetria, una
manometria esofdgica (para valorar la peristalsis faringea, esofagica y la
funcion del esfinter esofagico inferior), una endoscopia o pruebas de ima-
gen, como, por ejemplo, transito eséfago-gastro-duodenal (para valorar
zonas de estrechamiento esofagico, presencia de fistulas o vaciamiento
gastrico), tomografia computarizada o resonancia magnética (para valorar
malformaciones vasculares o enfermedad pulmonar). En los pacientes que
tengan fallo de crecimiento puede ser Util la realizacién de una radiografia
de mufieca para valorar la edad dsea3.

PUNTOS CLAVE

- Las dificultades de alimentacion son un motivo de consulta frecuen-
te en las consultas de pediatria, pero solo el 1-5% seran verdaderos
trastornos de la conducta alimentaria.

- Para su diagndstico, es fundamental la realizacidon de una historia
clinica y exploracidn fisica detalladas.

- En la mayoria de los casos no sera necesario realizar pruebas com-
plementarias. Sin embargo, algunos casos concretos precisaran
realizarlas de forma dirigida.
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3. a. 2. Diagnéstico médico: valoracion nutricional

Paloma Ferrero Ortega

INTRODUCCION

Se denomina proceso de nutricidn a la serie de fendmenos por los cuales el
organismo utiliza, transforma e incorpora a sus propios tejidos los alimen-
tos que ingiere. La valoracion nutricional es el procedimiento que evalla
de forma estructurada los distintos parametros que caracterizan el estado
nutricional de un individuo.

La valoracion nutricional analiza distintos aspectos de un paciente y a su
vez ofrece una vision de conjunto, de manera que se puedan dirigir las in-
tervenciones en funcion de las caracteristicas de cada nino.

A través de su estudio podemos controlar el crecimiento y desarrollo de un
paciente, identificando precozmente las alteraciones y detectando aquellos
gue precisen intervencion o soporte nutricional.

En el caso de los nifios con dificultades de la alimentacién, lo mas fre-
cuente que nos vamos a encontrar son pacientes con ingesta caldrica baja
gue, mantenida en el tiempo, puede desembocar en desnutricidon e incluso
retraso del crecimiento y pérdida de potencial de talla. Otro grupo de pa-
cientes son los nifios con alimentacién selectiva, que tienen mayor riesgo
de déficits nutricionales especificos en funcion del tipo de alimentos que
ingieran.

Para una adecuada valoracion nutricional es fundamental seguir un registro
sistematico incluyendo, como se detalla a continuacion, historia clinica, ex-
ploracion fisica, antropometria y, si es necesario, pruebas complementarias.
Con todo ello, ademas, se debera realizar una comparacion con el patrén
de referencia (curvas y tablas de crecimiento) y finalmente hacer un diag-
ndstico nutricional.

1. Historia clinica y exploracion fisica: es un aspecto fundamental y
es la base sobre la que se apoya la intervencidén posteriormente. Este
apartado se analiza con detalle en el capitulo anterior.
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2. Valoracion antropomeétrica: es la herramienta basica para deter-
minar el estado nutricional y nos permitird observar cambios a largo
plazo. En la gran mayoria de casos puede ser suficiente con?:

a. Peso: siempre peso desnudo o en ropa interior. Valora la masa
corporal, pero puede variar segun el estado de hidratacion, la in-
gesta, la existencia de edemas u organomegalias, etc.

b. Longitud o talla: se mide tumbado hasta los 2 afios y de pie desde
esa edad. Refleja desnutricion cronica y, valorada a lo largo del
tiempo, permite calcular la velocidad de crecimiento.

i. En caso de no ser posible la medicidon de la talla, se puede
utilizar la longitud de tibia o la altura de rodilla para, tras apli-
car las féormulas (ver tabla 1), tener una estimacion de esta?.

c. Perimetro cefalico: valora indirectamente el desarrollo del sistema
nervioso central especialmente por debajo de los 2 afos. Se altera
en la desnutricién intrauterina, en los casos graves de desnutri-
cion crénica y en ciertas patologias neuroldgicas, cromosdémicas o
sindromicas.

d. Curva de crecimiento: la obtencién de datos en un Unico momento
temporal no es suficiente para valorar el crecimiento y la evolu-
cion del paciente. El registro de mediciones a lo largo del tiempo
nos permitird discriminar entre un paciente constitucionalmente
pequeno y otro con estancamiento ponderal o ponderoestatural.

Estimacion de la talla o longitud segiin mediciones de segmentos
corporales (2).

Talla estimada = 3,26 x LT + 30,8
Talla estimada = 2,69 x AR + 24,2

3. Valoracion de la composicion corporal a partir de mediciones
antropométricas:
a. Perimetros y pliegues:
i Perimetro de brazo: evalla grasa y musculo. Se relaciona
bien con los cambios en el componente proteico. Se mide en
el punto medio de la distancia que hay entre el acromion y
el olécranon.
ii. Perimetro de cintura: sirve como indicador de adiposidad
visceral, asi como de obesidad troncular. La medicion se
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toma en el punto medio entre el reborde costal inferior y la
parte superior de la cresta iliaca.

Pliegues cutdneos: se suelen medir tricipital y subescapular
del lado no dominante, aunque para una estimacién mas
fiable de la composicidon corporal se necesitan ademas el
bicipital y el suprailiaco. Todos valoran el componente gra-
so y su distribuciéon corporal. El pliegue tricipital informa
sobre obesidad generalizada y el subescapular sobre obe-
sidad troncular. Para su obtencién se utiliza un plicometro
o lipocalibre y es conveniente que los realice personal ex-
perimentado. El pliegue tricipital se mide en el punto medio
entre acromion y olécranon, tomando un pliegue cutaneo en
sentido longitudinal y sin coger musculo ni fascia. El subes-
capular se toma en el angulo inferior de la escapula y reco-
giendo un pliegue con 459 sobre la horizontal.

b. Indices derivados de peso vy talla

Relacién peso/talla (P/T): muy atil para detectar precoz-
mente la desnutricion aguda. Recomendada por la OMS en
los nifilos menores de 5 afios.

Indice de masa corporal (kg/m?) (IMC): se calcula divi-
diendo el peso en kilogramos por la talla medida en metros
al cuadrado. Inicialmente se utilizd para evaluar el sobre-
peso y la obesidad en escolares y adolescentes, pero se
recomienda también para la desnutricién. En los casos de
sobrepeso, para discriminar si existe un exceso de masa
muscular (constitucidn atlética) o masa grasa (obesidad) es
necesaria la valoracién conjunta del perimetro del brazo y el
pliegue tricipital (ver tabla 2)3.

Existen otros indices clasicos (Waterlow, Shukla) que se
pueden utilizar como referencia, pero son dificiles de inter-
pretar, no se pueden aplicar en todos los rangos de edad y
no existe consenso en la comunidad cientifica como con los
anteriores.

c. Indices derivados de otros pardmetros:

Indice perimetro de cintura/talla: esta medida resulta un
parametro util para valorar el riesgo metabdlico en nifios
con sobrepeso u obesidad (mayor riesgo si >0,5).
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Porcentaje de masa grasa: sirve para obtener el componen-
te graso del organismo y la masa magra o libre de grasa.
Se utilizan ecuaciones complejas en las que intervienen las
medidas de los distintos pliegues y se calculan de forma au-
tomatica en recursos web resefiados mas adelante. Puede
resultar Gtil a la hora de evaluar las reservas energéticas en
forma de adiposidad.

Utilidad de la valoracion conjunta de peso, talla y perimetro del
brazo para discriminar exceso de grasa vs. masa magra (3).

Peso para la edad Elevado Elevado
Talla para la edad Normal o elevada Normal o elevada
Indice de masa corporal Elevado Elevado
Perimetro braquial Elevado Elevado
Pliegue tricipital Elevado Normal

4. Exploraciones complementarias: se deben considerar en aquellos
pacientes con mayor riesgo nutricional, ya sea por una dieta restrictiva
0 poco variada (vegana, vegetariana, lactancia materna (LM) prolon-
gada con poca diversificacion o con dieta vegetariana o vegana en la

madre...) 0

con alteracion en la antropometria®>.

a. Analitica de sangre®:

Albumina: se sintetiza en el higado y tiene una vida media
de 20 dias. Informa sobre el estado nutricional. Se pue-
de encontrar disminuida en hepatopatias y en enfermedad
aguda o grave.

Prealbumina: proteina de sintesis hepatica y con vida media
de 2-3 dias. Evalla el estado nutricional de los dias previos
al analisis. También disminuye en estados inflamatorios.
Proteina transportadora de retinol: tiene una vida media de
10 horas. Al igual que la prealbumina, refleja el estado nu-
tricional a muy corto plazo y sus valores pueden disminuir
en estado de estrés.

Hemograma, hierro, ferritina y capacidad de fijacion del hie-
rro: valoran la anemia carencial o de procesos crdnicos. La
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ferritina como reactante de fase aguda, puede verse eleva-
da en estados inflamatorios.

V. Creatinina y excrecion en orina en 24 horas: refleja el esta-
do y volumen de la masa muscular.
Vi. Vitaminas liposolubles y metabolismo del calcio: segun la

sospecha y el estado nutricional. Las vitaminas A, D y E se
pueden analizar directamente en sangre. La vitamina K se
valorara indirectamente segun el tiempo de protrombina.

vii. Vitamina B12 y acido fdlico: fundamental en nifios con die-
tas con escasa ingesta de carne, huevos y lacteos y aquellos
con LM y madre vegetariana o vegana o bien en nifios con
LM y poca diversificacién alimentaria. Puede completarse
con la determinacion de homocisteina.

viii. Zinc: déficit frecuente en niflos muy desnutridos, también
en aquellos con LM prolongada o diarrea crénica.

iX. Otros parametros bioquimicos: todo aquello necesario para
hacer el diagnédstico diferencial de otras patologias subya-
centes en caso de sospecha.

b. Radiografia de carpo o del tarso: ayuda en casos que se asocian
a alteracién del crecimiento longitudinal para la valoracién de la
edad osea.

c. Otras: existen otras exploraciones como la bioimpedancia o la
densitometria 6sea, pero no se hacen de manera rutinaria en ni-
nos con dificultades de la alimentacién y no siempre estan dispo-
nibles en todos los centros.

5. Patrones de comparacion de la antropometria
a. Fuentes de datos:

Los estandares de crecimiento representan la distribucién de
una medida antropométrica en una poblacién y reflejan su
estado de nutricion. Se usan como patrén para comparar los
datos de los individuos permitiendo el seguimiento longitu-
dinal y la deteccion de pacientes con riesgo nutricional. Si el
patron se deriva de una poblaciéon normonutrida, constituye
la “norma” a alcanzar, mientras que, si esa poblacion esta
mal o sobrenutrida, sera sélo una “referencia” del estado de
su salud.
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El uso de estudios locales como patrén comparativo es un asun-
to controvertido ya que los datos que se obtienen dependen de
la situacién nutricional de la poblacién estudiada.

Gran parte de la comunidad cientifica internacional recomien-
da el empleo de las graficas de crecimiento de la Organizacidn
Mundial de la Salud (OMS), sobre todo en nifios menores de 2
afos®.

En los nifios prematuros se deben usar graficas especificas y se
realizara correccion para la edad gestacional hasta los 24 - 36
meses.

También existen curvas para pacientes con determinados sin-
dromes (Down, Turner) cuyo patron de crecimiento es propio.
Las curvas y tablas de la OMS estan accesibles en http://www.
who.int/childgrowth/en/ y disponen de software para su calculo
automatico lo que los hace muy faciles de aplicar. En poblacion
espafiola también se pueden utilizar las curvas de la Fundacién
Orbegozo (Hernandez, 1988), que estan disponibles en http://
www.fundacionorbegozo.com/wp-content/uploads/pdf/estu-
dios_1988.pdf.

Es necesario afiadir que el aumento secular de la talla, asi como
el aumento del indice de masa corporal en nuestro entorno,
hace que no existan unas curvas de crecimiento ideales y, por
tanto, es conveniente conocer las caracteristicas de la poblacion
de referencia para determinar su idoneidad y, si es necesario,
realizar comparaciones con distintos patrones.

b. Confrontacion con patrones de referencia: para comparar cada
med|C|on con la poblacion de referencia se utilizan dos métodos:

Desviacién sobre la mediana, puntuacién z o z-score: ex-
presa las unidades de desviacion estandar que una determi-
nada medida se separa de la mediana. Se obtiene un valor
absoluto que permite realizar comparaciones entre indivi-
duos y poblaciones, motivo por el cual la OMS recomienda
su uso. Se calcula restando la mediana (percentil 50) al
valor antropométrico real y dividiéndolo por la desviacion
estandar obtenida de las tablas originales. Cuando la distri-
bucién no es normal, la desviacion estandar es distinta por
encima o debajo de la mediana.
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ii. Percentiles: indican qué tanto por ciento de la poblacién
de la misma edad y sexo se halla por encima o debajo de
la medicién efectuada. Son aplicables a dimensiones que
siguen o no una distribucién normal. Su uso es muy sen-
cillo y el seguimiento a lo largo del tiempo permite cono-
cer el carril de crecimiento del paciente y sus desviaciones.

6. Criterios de clasificacion de estado nutricional: en funcion de
los valores obtenidos en la antropometria y en los indices nutricio-
nales, y su comparacion con el patrén de referencia, podremos cate-
gorizar el estado de nutricidn de un individuo como se muestra en la
tabla 3758.

En los ultimos anos se han creado distintas aplicaciones y paginas web
que realizan todos estos calculos y facilitan el trabajo a los profesionales.

- https://www.gastroinf.es/nutricional/: incluye otros parame-
tros nutricionales y férmulas de necesidades energéticas.

- http://www.webpediatrica.com/endocrinoped/antropometria.
php: Se pueden registrar mediciones de los distintos segmentos
corporales y, con la edad 6sea, arroja informacién sobre la talla
futura de adulto.

PUNTOS CLAVE

- Se debe valorar cuidadosamente la ingesta de alimentos mediante
recuerdo de 24 horas o registro de varios dias.

- La exploracion fisica debe hacerse con el nifio desnudo o en ropa
interior, al igual que la medicién del peso.
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Calificacion de la OMS del estado nutricional en nifios y
adolescentes basado en la antropometria (ICD-11 modificado) (9).

Obeso z-score IMC (o P/T) IMC para la edad >2 DE
(2 DE aproximadamente
>3 DE IMC 30 kg/m?a los 19 afios)
Sobrepeso z-score IMC (o P/T) IMC para la edad >1 a 2 DE
(1 DE aproximadamente
>2 a 3 DE IMC 25 kg/m?a los 19 afios)
Posible riesgo de sobrepeso z-score IMC (o P/T) No aplicable
>1a2DE
Desnutricion aguda z-score IMC <-2 a-3 DE
moderada
Desnutricion aguda grave* z-score IMC <-3 DE
Desnutriciéon crénica z-score talla <-2 a-3 DE
moderada
Desnutricion crénica grave** | z-score talla <-3 DE

DE: desviacidn estandar; IMC: indice de masa corporal; P/T: relacion peso para la talla.
*También denominado, segin OMS, wasting. **También denominado, segin OMS, stunting.

- La utilizacién de indices que combinan peso y talla ayudan a de-
terminar el estado nutricional. Los mas utilizados son las curvas de
peso/talla en menores de 5 afios y el IMC en mayores.

- Es imprescindible conocer la poblacién sobre la que se realiza el
patréon de referencia para hacer las comparaciones. En patrones
de poblaciones obesas, nifios normonutridos pueden categorizarse
erroneamente de desnutridos.

- Las exploraciones complementarias deben realizarse cuando exis-
ta sospecha de enfermedad subyacente, dietas restrictivas o poco
diversificadas, LM prolongada con escasa ingesta de alimenta-
cion complementaria y en todos aquellos casos en los que exista
desnutricion.
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3. b. Evaluacion logopédica de la alimentacion

Francisca Gonzalez Gonzalez, Ana Candas Estébanez

El Logopeda es una pieza mas dentro del equipo multidisciplinar que debe
valorar al nifio con dificultades en alimentaciont. Este equipo, deberia estar
compuesto por un Médico Pediatra, Psicélogo Clinico y el propio Logopeda,
teniendo ademas comunicacidn y coordinacion directa con la familia.

El Logopeda tiene como funcidn realizar una buena valoracién, ya que es
la persona que va a pasar mas tiempo con el nifio y la familia por la con-
tinuidad del tratamiento y va a devolverle al nifio la imagen de capacidad
a través de técnicas y maniobras que van a facilitar el acercamiento vy el
manejo del alimento.

La mayor parte de los nifios con trastornos de la conducta alimentaria, no
presentan alteraciones anatémico-estructurales del sistema orofacial, son
capaces de realizar, de forma aislada, todos los movimientos y funciones
que necesitan para alimentarse, pero cuando el alimento entra en la boca,
se bloquean y se producen reacciones negativas que no dejan que el mo-
vimiento se realice. Por ello, el Logopeda ayudara en su ejecucién para
conseguir el éxito de poder lograrlo.

Es por esto, que una buena valoracidn junto con el trabajo en equipo va a
ser clave para poder analizar la situacién del nifio y su entorno para luego
establecer objetivos de tratamiento. Partimos de la escucha de la preocu-
pacion de los padres, la evaluacidn del nifio y la observacion directa de la
alimentacion, para poder plantearnos un plan de intervencién terapéutico.
La intervencién del logopeda se realiza durante la toma y en una situacién
en la que estad necesariamente presente la comunicacidén entre la madre y
el bebé/nifno2.

EVALUACION DEL LACTANTE? (0-6 meses)

Desde el momento que entra en consulta el paciente con su familia, obser-
vamos determinados signos o sintomas que pueden ayudarnos en la valo-
racion, desde si viene en el carro o en brazos, quién le coge, estd dormido,
es inquieto, es pasivo...
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Realizamos, una primera recogida de datos basica, no sélo los personales
de la familia y el paciente, sino todos aquellos relevantes del embarazo,
parto y posterior desarrollo hasta la fecha, teniendo en cuenta tanto los que
estan relacionados intrinsecamente con la alimentacién, como los aspectos
neuromotorores, cognitivos y sensoriales. Seria importante recoger aspec-
tos emocionales y socio-afectivos donde entra en juego la coordinacion con
Psicologia.

Dentro de esta primera toma de contacto, es importante conocer el tipo
de lactancia que estan realizando, especialmente aclarar horarios reales
de cada toma, incluidas las nocturnas, su duracién, consecuencias cuando
finaliza (malestar, regurgitacion, suefio...) y sensaciones de la familia, espe-
cialmente de la madre.

Es importante, que a esta primera evaluacion acudan los dos progenitores,
ya que, en ocasiones, las respuestas y/o puntos de vista son diferentes.

Por ejemplo ¢Cémo se agarra su bebé al pecho/biberén? (Tiene que hacer
varios intentos? éSucciona por si mismo o tiene que estimularlo? éEscucha
tragar a su bebé? ¢De manera constante o intermitente? ¢Le ayuda alguien
a ponerse a su bebé en el pecho/biberon? éNecesita ayuda cuando le esta
dando el pecho/biberén?

Es conveniente conocer también si el lactante estd haciendo uso del chupe-
te para calmarse (succidn no nutritiva).

Una vez recogida toda la informacion, pasaremos a la observacion de la
toma en la que debemos anotar y tener en cuenta los siguientes puntos*:

1. ALINEACION POSTURAL

- Alineacioén cuerpo-cabeza.

- La madre recoge al bebé y éste se acomoda en sus brazos.

- Apoyo adecuado de las nalgas en la madre, o sensacién de que
el bebé se escurre.

- La postura permite la interaccidn con el bebé.

- Signos de tension (respecto al bebé y a la madre), miembros in-
feriores y superiores en posicion de descanso, pufios del bebé...
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RESPUESTAS

Presencia de reflejo de busqueda.

Presencia del reflejo de succion.

Apertura de la boca al roce o contacto con el pezén.
Estabilidad en el agarre.

Patron respiratorio estable.

Ritmo de succion.

Coordinacién succién-deglucién-respiracion.

Signos de alarma: tos, atragantamiento, irritabilidad, vémitos,
arcadas.

Signos de estrés: expresién facial, puios, rigidez, cambios en el
patrén respiratorio, llanto.

Argqueo durante la toma.

Cambio en la respuesta fisica cuando esta saciado.

ANATOMOFUNCIONALIDAD DE LA LACTANCIA

Agarre espontaneo o agarre dirigido.

Eversion de los labios.

Dilatacion de las narinas.

Movimientos mandibulares anteroposteriores.

Movimientos de elevacion y descenso mandibular.

Signos de transferencia de leche (elevacion laringea o sonido de
deglucion).

Valoracién anquiloglosia (frenillo lingual).

Protrusion lingual.

Fuerza en la succion.

ACERCAMIENTO EN LA TOMA

Se acerca el nifio al adulto.

Busca el nifo el pecho o el biberdn.

Respuestas de la madre/padre ante diferentes actitudes del
bebé.

Acercamiento del adulto al bebé: mira al nifio durante la toma,
se dirige a él con palabras, le llama por su nombre...
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EVALUACIONENELINICIODELAALIMENTACION COMPLEMENTARIA:
bebés a partir de seis meses

Siguiendo las mismas directrices del inicio del capitulo, se realiza una bue-
na historia clinica, recogiendo en este caso los datos de lactancia materna,
como ha sido el desarrollo de los patrones deglutorios, asi como el desarro-
llo neuromotor general del bebé.

Lo ideal para comenzar con la alimentacion complementaria seria que el
bebé tuviera una estabilidad adecuada para poder estar en una trona, per-
mitiendo asi el contacto de frente o al lado del adulto. Esto no quiere decir,
gue tenga conseguida una sedestacion auténoma, pero si, que la estabili-
dad sea suficiente como para permitir un grado de autonomia adecuado. En
algunas ocasiones, el inicio de la complementaria se adelanta o se atrasa,
en funcidn de las necesidades especificas de cada bebé.

Para este tipo de valoracidn, incluimos un protocolo de exploracién (Tabla
1)° que nos valdria desde los 5-6 meses hasta el desarrollo total de la ali-
mentacion adulta.

DIAGNOSTICO LOGOPEDICO

Segun todo lo expuesto anteriormente, deberiamos llegar a establecer un
diagndstico de Logopedia.

Es importante diferenciar:

- Cuando las dificultades en la alimentacién son consecuencia de una
alteracion o anomalia en los 6rganos implicados en el proceso. En
ellos se aplicarian técnicas especificas adaptadas a cada caso segun
el tipo de disfunciéon y gravedad, y se estableceria un programa
terapéutico de intervencion individualizada con el nifio y la familia.
Por ejemplo: anquiloglosia, atresia de eséfago, deformidades cra-
neofaciales, deglucién atipica, maloclusién, hipotonia no asociada a
causa neuroldgica (prematuros)...

- Cuando las dificultades en la alimentacién no estan asociadas a
malformaciones o alteracion en las estructuras ni en la funcién. A
veces vienen dadas por otras causas, como alguna enfermedad or-
ganica (alergia a la proteina de leche de vaca, reflujo gastroesofa-
gico) que tarda en diagnosticarse y puede derivar en una conducta
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de aversién hacia la comida (el nifilo que tiene dolor, molestias o ha
tenido malas experiencias cuando come, llega a rechazar el alimen-
to); estas dificultades sensoriales deben valorase para elegir qué
tipo de alimento es mas adecuado.

- Cuando las dificultades en la alimentacion son consecuencia de un
trastorno en el desarrollo, como en los casos de trastornos del es-
pectro autista.

- Cuando las dificultades de alimentacién son consecuencia de un dafo
neuroldgico con alteraciones de seguridad y eficacia (disfagia).

En funcién del grupo en el que nos encontremos, pasaremos a esta-
blecer unos objetivos y técnicas de intervencién, que no solo son dife-
rentes en cada grupo, sino que son individuales y especificas para cada
paciente y su familia.

En algunas ocasiones, se presentan dificultades en el desarrollo del len-
guaje o en la interaccion, por lo que el Logopeda deberd complementar
su evaluacién en funcién de las necesidades del niflo, desmontando el
mito también de “no habla porque no mastica”.

PUNTOS CLAVE

- Hacer una valoracion completa y sistematica logopédica y comple-
mentarla con otras areas.

- Explorar la funcionalidad del nifio con los diferentes alimentos para
observar las reacciones.

- La colaboracion de la familia es necesaria para determinar el diag-
nostico.

- Llegar a un diagndstico logopédico bien sustentado.

- Plantear unos objetivos de tratamiento a partir de la valoracién, que
mejoren la calidad de vida del nifio y su familia.

- La evaluacidn es continua durante todo el tratamiento.
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Tabla 1. Historia de la alimentacion. Modificado de referencia 5.

Historia de la alimentacion

Datos del desarrollo
Embarazo

Parto: semanas de gestion, peso y talla al nacimiento, tipo de parto, recuperacion de la madre, reanimacion...

Lactancia Si Exclusiva, hasta Mixta No
cuando

Observaciones tras las normas: (tiempo entre tomas, sensaciones, enganche correcto)

Necesidad de sonda

Necesidad de
suplementos y/o
estimulantes

Biberdn Desde Hasta Frecuencia | Tipo de tetina
cuando cuando

Ingesta de tdrmix: inicio, aceptacion, preferencias, texturas, dificultades.

Ingesta de liquidos: demanda, tolera, frecuencia, derrame, tos, rechazo, tipo y recipiente para el liquido.

Ingesta de sélido: inicio, aceptacion, preferencias, texturas, dificultades sensoriales...

Actitud del nifio ante la presencia de comida: cambios bruscos, alerta, fobia, rechazo, llanto, pasividad, resignacion...

Datos actuales

¢Come bien? Si No Por qué
Horario de comidas: | Desayuno Media Comida Merienda Cena Nocturno
horas, qué comida, mafiana

cuanto tiempo,
dificultades, donde
come (casa/colegio y
espacio)

¢Picotea entre horas?

Autonomia

Preferencias en
gustos, texturas
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Datos durante la toma en casa

Donde se alimenta

En compafiia de

¢Come solo?

Necesita distractores

Sensorial: arcadas
ante la presencia del
alimento, arcadas
en boca, no quiere
tocarlo, no le gusta
mancharse

Tiempo

Cantidad

Bilateral/unilateral
0 mayor preferencia
por un lado

Deja residuos y/o
“bola”

Mascado o
masticacion

Solicita liquidos

Boca cerrada/abierta

Atragantamientos

Deglucion

Ruidosa

Dolor

Babea

Esfuerzo

Se atora

Regurgitacion nasal

Tos/flemas

Protrusion
lingual

Arcadas

Vémitos

Gases

Salud respiratoria

Resfriados

Asma

Rinitis

Alergias

Amigdalas

Vegetaciones
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Habitos orales

Succion Digital Chupete Labial

Bruxismo Ruidoso, en determinadas situaciones, nocturno...

Examen clinico de estructuras orofaciales

Tono general de la Hipotonia Normal Hipertonia Observaciones

musculatura orofacial

Sellado labial en Si Ineficaz No Observaciones

reposo

Sellado labial durante | Si Ineficaz No Observaciones

la alimentacion

Lengua Posicién en | Posicion Forma Frenillo Apice lingual | Movimientos
reposo deglucion | (aplanada, lateralizacion

redondea- —
da) Movimientos
de ascenso

Hipersensi- | Formacion del bolo Capacidad para limpiar
bilidad

Denticién Leche/mixta/definitiva Ausencia de piezas dentales

Maloclusion Clase I Clase II-1 | Clase II-2 | Clase III ‘
Cruzada Tijera Abierta

Mandibula Estabilidad | Disociacion mandibula-lengua-labios

Paladar Anchura Altura ‘

Velo del paladar Uvula simetria

Masticacion

Tipo de alimento

Apertura de boca

Cantidad de alimento

Incision (anterior o
lateral)

Musculos Maseteros
Temporales
Bucinadores
Orbiculares
Mentoniano
Perioral
Trituracion Velocidad Adecuada Lenta Répida
Forma Premorales Incisivos Con apoyo
lingual
Tiempo Adecuado Insuficiente Excesivo
Necesitamos usar las
manos
Solicita liquidos
Preferencia de lado | Izquierda ‘ Derecha Indiferente
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Deglucion

Saliva

Adecuada

Comisuras

Vestibulo

Babeo gotas/o las/hilo Ruido superior

Solidos

Postura de la lengua

Postura de la cabeza

Ruidos

Reflujo nasal

Residuos de alimentos

Liquidos

Postura de la lengua

Anterior

Posterior

Eleva apice

Postura de la cabeza

Ruidos

Reflujo nasal

Forma de ingesta

Continua

Sorbos

Dejando caer liquido

Postura de la lengua

Anterior

Posterior

Elevacion

138



3. c. El proceso de psicodiagnéstico en las dificultades de alimen-
tacion. Aportaciones desde la Psicologia Clinica

Beatriz Sanz Herrero, Elena Pérez Llorente

INTRODUCCION

El diagndstico de los Trastornos de Conducta Alimentaria en la Primera In-
fancia ha de ser realizado desde las tres especialidades que estan implica-
das en dichos trastornos: Digestivo, Psicologia y Logopedia de la alimenta-
cion. Cada una de estas especialidades pondra el foco en aquello que va a
tratar de forma especifica (organico, psicoldgico y relacional, y el manejo
del alimento) y, a la vez, en aquello que ha de ser abordado de forma in-
terdisciplinar?.

Desde la consulta de Psicologia Clinica, trataremos de lograr una valoracién
lo mas global posible del nifio y de todos los elementos que se ponen en
juego para mantener una alimentacién adecuada. Seria aconsejable que
pueda realizarse por profesionales y dispositivos adecuados de Salud Men-
tal Infantil?.

Nuestro marco de referencia en el acercamiento al nifio va a ser la Psicolo-
gia Evolutiva que, con sus aportaciones, nos proporciona un prisma desde
el que valorar las caracteristicas del desarrollo emocional y la psicopatologia
del nifio en el momento evolutivo en el que se encuentra3.

En la valoracion del nifio destacamos tres areas interrelacionadas: 1) la
situacion médica, 2) el nivel de maduracion y caracteristicas individuales
del nifio y 3) los aspectos relacionales dentro de la familia. La valoracién de
todas ellas nos permitira establecer los objetivos de tratamiento y un orden
de prioridades en la intervencion.

Las entrevistas iniciales con el nifio y sus padres son el primer acercamiento
a una situacién que les preocupa. El primer encuentro es fundamental para
identificar posibles situaciones de riesgo, establecer una primera hipote-
sis sobre las dificultades del nifio y, muy especialmente, para establecer
un vinculo con la familia que proporcione un espacio en el que se sientan
escuchados y permita la puesta en marcha de un proceso terapéutico que
facilite el cambio®.

139



VALORACION INDIVIDUAL DEL NINO

Permite el andlisis del funcionamiento del nifio en diferentes areas. Una
parte de los datos son aportados por los padres. Otros elementos de la ex-
ploracién son recogidos en la observacién directa en consulta y por ultimo
también recogemos la informacion que aportan otras técnicas (escalas de
desarrollo, hora de juego, test graficos, cuestionarios...) que seran especifi-
cas para cada momento evolutivo.

ANTECEDENTES MEDICOS

Siempre es necesario tener en cuenta la presencia de un diagndstico mé-
dico de base. Cuando el bebé presenta una patologia organica los padres
necesitan adaptarse a la realidad de su hijo. Es importe recuperar la historia
de las consultas a las que han acudido y los tratamientos previos; rescatar
los aspectos mas individuales del nifio y escuchar cdmo ellos mismos se
han sentido®.

EMBARAZO, PARTO Y PRIMEROS MESES

En este apartado se recogen los datos de la historia previa al paciente, es
decir, cdmo llega a inscribirse el nifio en la historia de los padres. Para ello
es importante recoger lo que recuerdan del embarazo y de los primeros mo-
mentos de la vida del nifio. Esto nos ayudara a elaborar una primera imagen
de como ha podido establecerse el primer vinculo de los padres con su hijo.
No se trata de una lista de acontecimientos, sino de un relato personal de los
padres sobre la historia inicial de sus hijos, acompafiada de sus propias vi-
vencias. Los padres nos comunican la singularidad de cada bebé y su familia®.

Es especialmente importante explorar y estar atentos a la presencia de
complicaciones médicas tanto durante el embarazo como en el parto, o
determinadas circunstancias que suponen un riesgo para el establecimiento
adecuado de un vinculo inicial; por ej. necesidad de tratamientos de fertili-
dad, pérdidas previas, prematuridad, partos muy traumaticos o embarazos
muy complicados, situaciones de duelo en el embarazo y postparto’.

DESARROLLO PSICOEVOLUTIVO

Uno de los elementos mas importantes a evaluar de cara a establecer un
diagndstico es la historia de los hitos del desarrollo madurativo de cada
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nifio que llega a la consulta (Ver Capitulo 1. a. Tabla 4. Principales hitos del
desarrollo neuroldgico del lactante y el nifio pequefio).

Es muy importante detectar la existencia de un retraso madurativo y ana-
lizar si las dificultades en la alimentacién aparecen junto a dificultades en
otras areas del desarrollo. Para ello, hay que estar especialmente atentos a
posibles dificultades en el area motora y del lenguaje.

e Desarrollo motor: el bebé inicialmente es capaz de acoplarse al
regazo, en el segundo trimestre manipula objetos con ambas ma-
nos en linea media, en el inicio del tercer trimestre se mantiene
sentado, inicia la marcha alrededor del afo. Consideramos como un
indicador de riesgo la adquisicion de la marcha posterior a los 18
meses.

Es importante prestar especial atencion a los niflos que presentan
una desviacidon en el patrén de adquisicién y no sélo en el tiempo
cronoldgico.

e Desarrollo del lenguaje: el lenguaje en el lactante se inicia desde los
sonidos guturales, balbuceos, vocalizaciones por turnos con el adul-
to. Adquiere las primeras palabras alrededor del afo y en el 2° afio
es capaz de lograr una expresion intencional y propositiva que le
permite comunicarse. Poco a poco es capaz de expresar sus ideas y
emociones. A los 4 afios atribuye pensamientos e intenciones a los
demas y es capaz de ponerse en su lugar. Valoramos como retraso
significativo la ausencia de balbuceo a los 12 meses, la falta de pa-
labras a los 16 meses y la pérdida de lenguaje a cualquier edad.

Otros elementos que hay que valorar y que son igualmente importantes,
son la interaccion y la comunicacion, la exploracion del entorno, el juego, la
relacion con sus iguales y el desarrollo emocional.

INTERACCION Y COMUNICACION

Ademas del momento de su adquisicion; es necesario valorar todos los
aspectos de la comunicacidon que acompafian al lenguaje (tono, mirada,
comunicacion no verbal...). Es importante detectar si el nifio hace una bus-
queda activa de la relaciéon, mantiene intencion comunicativa y presenta
una adecuada atencién conjunta (comparte intereses con el adulto o con
otros nifios)s.
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Muchos nifios que presentan un trastorno del espectro autista mantienen
conductas muy selectivas frente a la comida, se muestran hipersensibles
a determinadas caracteristicas de los alimentos (textura, olor, color..) y
en ocasiones el rechazo de la alimentacion es el sintoma guia que permite
hacer un diagnodstico adecuado. (ver Capitulo 5. d. Trastornos del espectro
autista). Sera especialmente importante identificar las dificultades en esta
area y poder iniciar un tratamiento lo antes posible.

EXPLORACION Y JUEGO

Cada nifio tiene una forma de organizar los estimulos provenientes del me-
dio ambiente, transformandolos en sensaciones que activan una respuesta
adaptativa a los requerimientos de ese medio. Un fendmeno a tener en
cuenta es lo que desde la Teoria de la Integracion Sensorial se llama alerta
sensorial, (hipo o hipersensorial)®t°,

En la evaluacion escuchamos como se acercan los nifios a los objetos: si
han explorado a través de las manos (arena, césped, pintura, arena mo-
jada...) o, si, por el contrario, siempre les ha generado rechazo. Valoramos
si en el descubrimiento inicial del mundo el nifio se ha llevado objetos a la
boca (lapices, llaves...) y nos detenemos a observar si muestran una sen-
sibilidad especial en otras areas sensoriales: ruidos, luces fuertes, olores.

VALORACION DEL JUEGO

El juego forma parte de las estrategias y actividades del nifio y es uno de
los motores de su desarrollo. Tiene valor como potencial estructurador del
psiquismo; es una actividad simbdlica en si misma, rescata al nifio de los
limites de lo concreto y le abre al mundo de la fantasia y la simbolizacién.
Se sitla en el espacio del “como si” y facilita un lugar potencial que ayuda
al nifio a manejar la realidad tanto interna como externa®'.

Es, en definitiva, el modo de expresién basico del nifio. Landreth sefiala'?:
“El juego es el lenguaje del nifio y los juguetes son las palabras”. Su ob-
servacion en consulta va a proporcionar una informacion privilegiada del
funcionamiento psiquico, emocional y cognitivo-madurativo del nifio.

A lo largo de la evolucidn del nino el juego adopta diferentes formas. Tal
como lo describié Jean Piaget®?, presenta un desarrollo evolutivo acorde a la
adquisicion de los hitos madurativos que va logrando el nifio. En un primer
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momento el juego es sensorial y motor, luego pasa a un juego representa-
tivo o simbdlico y finalmente aparece el juego de reglas.

Una de las tareas del profesional en la consulta es observar la actitud del
nifio durante el juego: distante, evitativo y alerta, invasivo o excesivamente
inhibido y detectar situaciones en las que el nifio no es capaz de desarrollar
un juego o elaborar una escena.

Es importante valorar si el nifio presenta una actitud activa y desarrolla su
propia capacidad de jugar. En algunos casos encontramos nifios que pre-
sentan conductas repetitivas o estereotipadas, o un juego muy disruptivo y
desorganizado. Otros nifios esperan que el adulto juegue por él o demandan
mucho. También es necesario detectar situaciones de bloqueo y altos nive-
les de tensién. En todos estos casos los niflos no logran un acercamiento
al mundo de los objetos que permita experimentar y poner en marcha sus
recursos.

RELACION CON SU GRUPO DE EDAD

A partir de los 3 afios la relacién con los otros nifos y cémo interactia con
su grupo de referencia es uno de los mejores indicadores de su evolucion
a medio plazo.

Sera, por lo tanto, necesario valorar la forma en que se relaciona con sus
iguales, tanto la percepcién de sus padres como los mensajes aportados por
el centro escolar. La presencia o no de dificultades en la socializacion aporta
mucha informacion del funcionamiento psiquico del nifio; su conocimiento
contribuye a determinar mejor el diagndstico y a plantear objetivos de in-
tervencion. Por otro lado, los problemas en la alimentacion dificultan la so-
cializacion del nifio o pueden limitar su participacidon en algunas actividades
(por ej.: quedarse a comer en el comedor, ir a excursiones...) empeorando
asi su situacion clinica.

ASPECTOS EMOCIONALES

Un area fundamental a evaluar de cara a establecer un adecuado diag-
nostico es el desarrollo emocional. Evolutivamente encontramos algunos
elementos que nos informan de dicho desarrollo y que pueden ayudar a
detectar a tiempo las dificultades que puedan estar presentes.
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Spitz!415 plantea el concepto de organizadores intrapsiquicos (organizado-
res del desarrollo) y destaca el valor de algunas adquisiciones que acompa-
fian el desarrollo del nifio como elementos fundamentales para lograr una
adecuada regulacion interna.

En la evaluacidn es importante valorar como se han ido estableciendo cada
uno de ellos:

e Aparicidon de la sonrisa social (alrededor del 3er mes) que marca
una adecuada discriminacién en el bebé entre los estimulos huma-
nos, con una clara preferencia por el rostro de la madre.

e Ansiedad ante el extrafio (alrededor del 6/8°mes): capacidad de
establecer una adecuada discriminacién entre lo conocido y lo no
conocido. Es importante valorar si el nifio al interaccionar (antes
de entablar una relacién) con otro adulto u otro nifio presenta una
respuesta inicial de cierto temor, seguida de una busqueda de sus
figuras de referencia en ese momento (lo conocido), o, por el con-
trario, estamos ante un nifio que no discrimina y que puede irse con
cualquier persona sin emitir la respuesta de temor ni de blUsqueda
de proteccién adecuada.

¢ Adquisicion del “No” (alrededor del 99 mes): inicios de auto-afirma-
cion y de la toma de conciencia de los limites.

Mecanismos de regulacion emocional:

La regulacién afectiva tiene lugar en el contexto de una relacién con otro.
Frente a las situaciones de tensidn, el bebé cuenta inicialmente con el so-
porte fisico y emocional de los cuidados del adulto (acunar, cantar, abrazar,
hablar) que le permite recuperar la calma e ir aprendiendo a regular sus
emociones. Desde el inicio el bebé presenta una conducta activa: es capaz
de adaptarse al regazo y mantener una postura recogida, coge el dedo de la
madre mientras mama, mantiene un movimiento de succién que le permite
calmarse... Mas adelante se establecen las actividades y los objetos transi-
cionales (mufieco, mantita) que le aportan seguridad y consuelo.

En los primeros momentos del desarrollo es importante que el nifio desa-
rrolle una adecuada busqueda de proteccién y sea capaz de tranquilizarse
en relacion con un adulto significativo. Hay que tratar de identificar cémo
es su forma de reclamar y calmarse. Estaremos muy atentos a los nifios
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con un nivel de irritabilidad muy alto y aquellos otros que no reclaman
casi nunca.

En nifos mas mayores es importante identificar la presencia de altos niveles
de angustia y si presentan una respuesta emocional adecuada a las diferen-
tes situaciones o contextos en los que se desarrolla.

Prestamos especial atencidén a dos aspectos:

e Capacidad de discriminacidon emocional: es necesario que el nifio pue-
da ir diferenciado sus estados emocionales y pueda lograr una adecua-
da discriminacion entre los afectos (alegria, enfado, miedo o tristeza).
Inicialmente son los padres, los que a través de sus palabras ponen
nombre a la experiencia emocional del nifio y le ayuda a re-conocerse.

e Expresion y modulacién: hay que observar cdmo expresa cada nifio
sus emociones Yy si tiene capacidad de hacerlo de forma adecuada
al contexto. Algunos nifios frente al enfado o la tristeza presentan
una conducta muy desorganizada y hay otros nifios muy inhibidos
que se describen como muy buenos pero que no son capaces de
expresar lo que sienten (“nunca lloran o nunca se enfadan...”).

En todos los casos es importante valorar cémo el nifio es capaz de adaptar-
se a los cambios y su nivel de tolerancia a la frustracion.

VALORACION DE LA DINAMICA RELACIONAL FAMILIAR

Entendemos por dinamica familiar el manejo de interacciones y relaciones
de los miembros de cada familia como grupo. En esta organizacidn se esta-
blecen normas que regulan el desempefio de las tareas, funciones y roles,
pero también la forma en la que se expresan, desarrollan y resuelven los
conflictos y los aspectos emocionales?®.

Es importante analizar los temores y preocupaciones de los padres frente
a las dificultades del nifio y escuchar cdmo se sienten ellos mismos como
padres. Por otro lado, podemos valorar como es la relacidon con sus familias
de origen (desacuerdo marcado, no relacién o apoyo) y cdmo se recuerdan
ellos mismos como hijos.

Ademas, no hay que olvidar, por un lado, que un nifio/a se va a desarrollar
en la interaccidn con sus padres o cuidadores principales y, por otro lado,
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que la forma en que el bebé y el nifo pequefio tienen de expresar el ma-
lestar es la manifestacion somatica, es decir a través del cuerpo. A través
del funcionamiento interactivo, es decir, a través primero de la diada ma-
dre-bebé y mas adelante de la interaccion de los padres con el nifio/a, se
va regulando el equilibrio psicosomatico. Por lo tanto, el papel de los padres
va a ser apoyar al bebé en la regulacién de las funciones psicosomaticas,
como son la alimentacién y el suefio. Para que esto pueda llevarse a cabo
es importante que los padres sean “sensibles” a las sefiales del bebé y
puedan responder de forma adecuada a las mismas. Sin embargo, cuando
unos padres se encuentran en una situacién de enfermedad de un hijo/a o
de dificultad en alguna funcién basica (alimentacién, suefio) la capacidad
para ser sensible se ve mermada y las dindmicas familiares alteradas, ya
que son situaciones muy estresantes y emocionalmente muy demandantes
para ellos'’.

Cuando hay mayores niveles de estrés en los padres, por lo tanto, nos va-
mos a encontrar con una priorizacion de aspectos fisico-médicos frente a
aspectos afectivos y emocionales, lo que provoca que presenten mas con-
ductas intrusivas y controladoras y que focalicen la relaciéon en torno a la
comida y al peso.

Teniendo en cuenta lo descrito anteriormente seria importante observar al-
gunos aspectos de la dindmica familiar. Es decir, que uno de los objetivos de
las primeras entrevistas es detectar indicadores de riesgo e indicadores de
buen prondstico dentro del marco familiar, ya que van a servir para estable-
cer prioridades en la direccién del tratamiento a seguir, y nos van a permitir
valorar la capacidad que tiene la familia y el nifio/a para realizar cambios.

Los aspectos a observar son los siguientes:

- Los sentimientos que predominan y la forma en la que el nifio se relaciona
con su familia (el modo de “estar con”).

- Valorar si las dificultades de la alimentacién se han organizado en una
situaciéon de desencuentro en la que el enfrentamiento se convierte en la
Unica forma de relacion.

- Es importante detectar niveles de ansiedad muy marcados en el entorno
familiar, por €j., situaciones en las que el adulto anticipa con ansiedad las
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horas de las comidas y esta tan pendiente de su propia ejecuciéon que no
puede ser sensible a las necesidades o dificultades del nifio.

- Tratar de identificar aquellas situaciones en las que la madre empieza a re-
tirarse del cuidado del nifio (prefiere que otros le den de comer, da la toma
en silencio, no juega con el nifio...) o estd agotada y sin ganas de salir a la
calle. Un abordaje precoz puede evitar el riesgo de desarrollar/cronificar un
cuadro depresivo/depresiones larvadas.

Por lo tanto, las fuentes de estrés para los padres que suponen indicadores
de riesgo a detectar serian:

>

>

A\

A\

Existencia de cuadros depresivos, niveles de ansiedad muy elevada
o duelos repetidos en la historia familiar.

Inestabilidad en las figuras que ejercen el cuidado. Falta de conti-
nuidad en la relacidén de cuidado que convierte el vinculo en inesta-
ble e imprevisible para el nifo.

Detectar si es un cuidado mecanico (sin conflicto y sin tensién) pero
vacio y sin compromiso.

Situaciones de hiperexcitacion o hipoestimulacion en el cuidado del
nifio.

Situaciones de maltrato o negligencia parental.

Miedo en relacion a la supervivencia o enfermedad del nifio/a que
lleva a priorizar lo funcional frente al acoplamiento y disfrute mutuo
que implica atender a las sefiales del nifio.

Relacién centrada en la comida y en el peso.

Confusidén de sefiales que emite el nifio/a que puede llevar a ali-
mentarlo cuando no esta interesado, convirtiéndose la alimentacion
en una intensa batalla emocional.

Alteracidn o inseguridad de su rol parental que genera ansiedad al
dar de comer o ante el rechazo del hijo/a frente al alimento que
ofrecen.

Dificultad para hacer juego compartido y para estar pendientes del
nifio/a en otras areas del desarrollo.
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ASPECTOS CONCRETOS DE LA ALIMENTACION

En diferentes capitulos del libro se recoge una valoracion detenida de los
aspectos concretos de la alimentacion del nifio.

En la consulta de Psicologia Clinica, respecto a los cambios en la alimen-
tacion - lactancia, paso al biberon, introduccién de la cuchara, inicio de la
alimentacién sdlida - prestamos especial atencidon a cdmo se han ido esta-
bleciendo los cambios. Si se han podido hacer de forma progresiva y con
el acompafnamiento del adulto o por el contrario de forma muy brusca (sin
tiempo de adaptacién o de elaboracion).

Desde el punto de vista psicoldgico es necesario tratar de identificar qué
desencadena el inicio de las dificultades en la alimentacion. Si coincide con
algln cambio importante en la vida o las rutinas del nino (incorporacién de
la madre al trabajo, inicio de la guarderia, nacimiento de un hermano, sepa-
racion de los padres...). O se produce en un momento de cambio evolutivo
(diversificacion alimentaria, transicion a los alimentos sélidos...) y el nifo
no es capaz de adaptarse de forma adecuada a los cambios en su proceso
de desarrollo?s.

Respecto a las rutinas de cdmo es la alimentacion un dia normal: horarios,
duracion de las tomas, cantidad, dieta adecuada a su edad. Valoramos la
presencia de actitudes muy regresivas en el nifio (mantienen pecho o bibe-
ron de forma prolongada), situaciones de mucha pasividad (hace bola, deja
caer la comida, le dan de comer...) o conductas inadecuadas (escupe, tira el
alimento, vomita, mantiene una negativa marcada...).

Analizamos cémo intervienen los padres frente a esta situacién. Pueden
distraer excesivamente al nino, ofrecer muchos alimentos distintos (o Uni-
camente el que tolera), perder el control llegando a situaciones de agresion
o terminar por desesperarse y tirar la toalla.

Por otro lado, es importante detectar la presencia de antecedentes de di-
ficultades de alimentacién en los padres. En muchas ocasiones alguno de
ellos ha sido mal comedor en la primera infancia y recuerda como una pelea
el momento de la alimentacién o las palabras de sus propias madres (ahora
abuelas). En otros casos, los antecedentes de un trastorno de la conducta
alimentaria en la adolescencia (anorexia nerviosa o bulimia) marcan una
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especial preocupacion y alerta por la respuesta del nifio ante el alimento y
en muchos casos una tendencia a una actitud de control exagerado en todo
lo referente a la alimentacion®s,

OBSERVACION DE LA TOMA. El momento de la alimentacién

Los momentos de las comidas pueden ser situaciones de mucho desencuen-
tro o tensidn y en ocasiones los padres se sienten impotentes o los viven
como una puesta a prueba de su propia capacidad como padres. En muchas
ocasiones el adulto anticipa los momentos de la alimentacién con verdadera
ansiedad y estd tan pendiente de su propia ejecucion que no es capaz de
escuchar o adaptarse a las respuestas del nifo.

La informacion que vamos a obtener a partir de la observaciéon de la toma
tiene que ver con la forma en que se esta estableciendo la interaccion pa-
dres-nifio. El malestar aparece en el marco interactivo, es donde lo viven
los padres y el nifio. Observar nos da una gran informacion “in situ” de la
relacién madre/padre e hijo!®2°,

Los elementos que se ponen en juego durante la toma y que son aquellos
que habremos de observar son los siguientes:

e Mirada: es importante la presencia de una mirada compartida en-
tre el nifo y el adulto que ofrece el alimento. La mirada tiene una
funcion de regulacion de la excitacion y permite comprender las
experiencias.

e Orientacion corporal/postural: es importante lograr un adecuado
ajuste corporal entre el adulto y el nifio.

= Detectar situaciones en la que el nino muestra mucha rigidez o ten-
sién en las tomas.

= Valorar actitudes de excesiva pasividad (deja caer el alimento, no cie-
rra la boca...) y descuido corporal del nifio (postura caida, poco tono...)

e Contacto/caricias: valorar la presencia de caricias o gestos que
acompafan y facilitan el encuentro: sonrisa, risa...

e Gestos: detectar gestos de rechazo, tension o desagrado.

e Tono de voz: si es adecuado y acompafiia la actividad del nifio.

e Discurso verbal: como el adulto se dirige al nifio en la toma, valorar
como indicador de buen prondstico si se dirige a él por su nombre y
hace referencia a experiencias compartidas.
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e Conexidon emocional: hace alusién a la capacidad de sintonia emo-
cional de los padres y el nifio y la forma de expresar cercania y
afecto entre ellos.

e Respuesta congruente: capacidad de los padres para hacer una lec-
tura adecuada de las emociones del nifio.

e Detectar respuestas incongruentes con el estado emocional del nifio
o falta de respuesta a su malestar (por ej.: “el nifio llora y el adulto
se rie, no le mira o no cambia su actuacion”).

Secuencia de interaccion: analizamos como se establece la secuencia interacti-
va durante las tomas. Para ello los elementos que tenemos que observar son:

e Ritmo: valorar si el adulto es muy intrusivo y ofrece una cucharada
tras otra sin dar tiempo al nifio o espera demasiado tiempo entre
una cucharada y otra.

e Capacidad de negociacion.

e Reparacion: otro de los aspectos importantes de la interaccion es
si existen experiencias de reparacion en la relacién, tanto por parte
del adulto como del nifio. Estas experiencias hacen referencia a si
existen mecanismos de reparacién frente a los desajustes inevita-
bles que tienen lugar en la relacion.

En la finalizacién de la toma podemos observar algunas situaciones a tener
en cuenta:

e Alto nivel de estrés en el adulto que, a medio plazo, puede hacer
gue se retire de la interaccidn o el juego con el nifio incluso fuera de
las comidas. (La madre deja de “ofrecer-se fuera de la toma”).

e Alto nivel de tension en el nifio. El rechazo o ansiedad del nifio hace
que se interrumpa la toma y el riesgo de enfrentamiento es cada
vez mayor.

¢ Adulto y nifio salen juntos de una situacién complicada, con sen-
sacion de desencuentro frente a la comida, pero con capacidad de
ajuste mutuo.

e El nifio acepta pequenas cantidades y responde mejor a los otros
elementos que se ponen en juego en la comida (presencia del adul-
to, juego de acompanamiento...).

e El adulto no agota al nifio (“Ultima cucharada y ya”) y el tiempo de
la toma o la cantidad pueden ir aumentando muy poco a poco.
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INDICADORES DE BUEN PRONOSTICO EN LA VALORACION DEL
NINO Y SU FAMILIA

Destacamos como elementos de buen prondstico los siguientes:

>

>

\4

El nifio presenta un adecuado nivel madurativo y cognitivo, con ca-
pacidad de sentir curiosidad e interés.

Desarrolla un juego adecuado a su edad y tiene capacidad de dis-
frutar y sentir placer en la interaccién con el entorno.

Establece una interacciéon adecuada con su grupo de edad, con sen-
sacion de pertenencia a un grupo de iguales.

Mantiene un ritmo y regulacion de suefio adecuada (no dificultades
de conciliacién, no despertares frecuentes, no rutinas de sueno in-
adecuadas a su edad).

No presenta altos niveles de alerta o irritabilidad y tension.
Busqueda de proteccion directa y peticion de ayuda al adulto.

La familia presenta formas de interacciéon adecuadas en otros as-
pectos diferentes a la comida. Sintonia afectiva y capacidad de dis-
frutar de otros aspectos de la relacion en familia (juego, experien-
cias compartidas).

Adecuada diferenciacion entre las generaciones (padres/hijos). Los
padres son capaces de establecer relaciones de proteccién y segu-
ridad y posibilitan un adecuado proceso de separacion.

Escucha de las necesidades de los hermanos, padres disponibles
emocionalmente para los otros hijos.

Ambos padres poseen un suficiente soporte emocional y cuentan
con redes de apoyo emocional.

PUNTOS CLAVE

Es importante determinar si las dificultades en la alimentacién apa-
recen junto a dificultades en otras areas del desarrollo del nifio (re-
traso motor, dificultades de la comunicacion y el lenguaje, alteracio-
nes del suefio).

Desde el primer encuentro tratamos de identificar situaciones de
riesgo, establecer hipdtesis sobre las dificultades del nifio y crear
un vinculo con la familia que permita que se sientan escuchados vy
facilite la puesta en marcha de un proceso terapéutico.
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Capitulo 4






TRATAMIENTO DE LAS DIFICULTADES
DE ALIMENTACION

4. a. Tratamiento médico

Ana Martinez Zazo

El tratamiento inicial de las dificultades de alimentacién puede y debe
realizarlo el pediatra de Atencién Primaria. En muchos casos un tratamiento
precoz por su parte evitara la cronificacion del problema y su agravamiento,
pudiendo lograr su resolucién de una forma mas sencilla. En los casos
mas graves o con mala evolucién, el manejo deberia ser multidisciplinar,
incluyendo un abordaje por parte de pediatria, logopedia y psicologia
clinical.

La actuacion médica se basa en un tratamiento de intervencién nutricional
y en establecer una serie de normas de conducta?. En los pacientes
que ademas exista una enfermedad organica de base instauraremos el
tratamiento especifico de esta.

1. TRATAMIENTO NUTRICIONAL

El objetivo serd conseguir establecer una dieta adecuada a la edad y
situacién nutricional del paciente. En funcién del estado nutricional en el
momento del diagnostico el manejo inicial sera algo diferente3.

1. Estado nutricional adecuado o poco afectado (tabla 1):

En la gran mayoria de los nifios con dificultades de alimentacidén
encontraremos un estado de normonutriciéon o desnutricion leve.

En estos casos priorizaremos el conseguir una dieta con caracteristicas
adecuadas a la edad en cuanto a niumero de comidas, textura y tipo de
alimentos, frente a la ganancia ponderal.
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Tratamiento nutricional con estado nutricional normal o poco

afectado.

Lactantes 0-6 meses

Lactancia materna si es posible

Al inicio a demanda. A los 6
meses lo ideal unas 6 tomas

Utilizar férmula para prematuros
o dietas poliméricas para
lactantes

Iniciar alimentacion
complementaria desde los 4
meses

Usar mddulos especificos de
nutrientes

Lactantes 6-12 meses

Progresivamente llegar a 4-5
tomas diurnas y ninguna toma
nocturna

Introduccién alimentacion
complementaria

Iniciar troceado entre 7-10
meses

Introduccién de cuchara, vaso
de aprendizaje

Modificaciones culinarias en
alimentacién complementaria

Utilizar dietas poliméricas para
lactantes

Usar mddulos especificos de
nutrientes

Mayores de 1 afio

Poco a poco ir asemejando a la
alimentacién del adulto

Ir cambiando triturado por sélido
(mayoritario a los 2-3 afios)

Alimentacion variada

4-5 tomas al dia

Modificaciones culinarias en la
dieta

Utilizar dietas poliméricas
pediatricas o modulos
especificos de nutrientes como
suplementos

Segun la edad del nifo nuestro objetivo, de forma general, sera:

-Lactantes menores de 6 meses:

Idealmente

se alimentaran exclusivamente con

lactancia materna

siempre que sea posible, recordando que se puede iniciar la introduccién
de la alimentacion complementaria a partir del 4° mes de vida si fuera
necesario. Inicialmente y hasta los 2-3 meses las tomas seran “a demanda”,
estableciendo progresivamente hasta los 6 meses un horario mas regular
en el que se iran espaciando las tomas durante el dia y consiguiendo una
pausa mas larga durante la noche. De esta forma a los 6 meses deberian
realizar un maximo de 6 tomas al dia. Es importante remarcar este horario
y como debe ir cambiando poco a poco para que el lactante aprenda las
sensaciones de hambre y saciedad.
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-Lactantes de 6 -12 meses:

Progresivamente se ird instaurando un horario de nifilo mas mayor, realizando
4-5 tomas diurnas con desaparicion poco a poco de la toma nocturna. En
esta edad se introducird la alimentacidn complementaria, consiguiendo
incorporar a la dieta nuevos alimentos y sabores, nuevas texturas (triturado
desde los 4-6 meses y posteriormente inicio del troceado a partir de los
7-10 meses) y nuevos elementos (cuchara, vaso de aprendizaje...).

-Nifios mayores de 1 afio:

Su dieta se ird asemejando progresivamente a la que hacen los adultos,
incorporando al nifio a la mesa familiar. A partir de esta edad se debe
conseguir que progresivamente coman por si mismos, que vayan cambiando
los triturados por los sdlidos (siendo éstos mayoritarios a la edad de 2-3
afnos), y que realicen una alimentacion variada que contenga todos los
grupos de alimentos. El nimero de comidas también debe ser como el de
un adulto (4-5 tomas diurnas).

Para conseguir llegar a este esquema, tendremos que “ordenar” la dieta
del paciente. Es decir, partiendo de la alimentacidn que venia haciendo
hasta el momento, iremos realizando cambios progresivos hasta llegar a
nuestro objetivo, adaptandonos al ritmo de aceptacidén y consecuciéon de
cada cambio por parte del nifio y su familia.

Durante este proceso nuestra prioridad sera la “calidad” frente a la “cantidad”
y asi se lo debemos transmitir a la familia, pues en gran nimero de los
pacientes nos encontraremos una preocupacion excesiva de los padres por
el peso y, en consecuencia, de las cantidades de alimentos ingeridas. Es
imprescindible en estos casos restarle importancia a la ganancia ponderal
frente a poder realizar cambios cualitativos en la dieta y en la actitud frente
a la comida.

Por otra parte, especialmente en los nifios con poco apetito y que ingieren
pocas cantidades de comida, realizaremos cambios para poder aumentar el
valor caldrico de las comidas sin aumentar su volumen* y asi poder mejorar
la ingesta caldrica final y de esta manera preservar o mejorar el estado
nutricional del paciente en los casos que sea necesario.

En estos nifios podemos aconsejar:
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1) en el caso de los lactantes: utilizar férmulas para prematuros que tienen
mayor densidad caldrica o dietas poliméricas para lactantes, también
llamadas féormulas para lactantes con alto contenido energético (1 kcal/
ml), en lugar de férmulas normales para lactantes sanos (0,7 kcal/ml); otra
opcidén en lactantes algo mas mayores es la de iniciar pronto la alimentacion
complementaria.

2) en los nifnos mas mayores: haremos modificaciones culinarias de su dieta
habitual como utilizaciéon de salsas, bechamel, empanados o rebozados,
alimentos con alto valor caldrico (frutos secos enteros en los mayores
de 3 afios o triturados en salsas por debajo de esa edad; aguacate,
cacao...); adicion de aceite de oliva en los purés o cremas, o de nata,
chocolate y leche condensada a los postres; empleo de guarniciones con
alimentos hidrocarbonados de absorcion lenta (patata, arroz, pasta) y/o la
administracion de batidos caseros hipercaldricos.

3) otra opcidn en casos muy determinados es la de usar modulos especificos
de nutrientes (de hidratos de carbono, proteinas o grasas) que se anaden
a la alimentacién normal del nifo, o usar dietas poliméricas pediatricas
normo (1 kcal/ml) o hipercaldricas (>1 kcal/ml) dadas como suplemento a
la alimentacién del nifio.

2. Estado nutricional afectado de forma moderada-grave:

En algunos casos existe una desnutricion moderada-grave y deberemos
priorizar el mejorar el estado nutricional frente a conseguir una dieta de
caracteristicas adecuadas a la edad, si bien no podemos olvidarnos ni dejar
de lado este objetivo.

Siguiendo las mismas indicaciones que en otros pacientes®, instauraremos
un soporte nutricional artificial cuando sea preciso. En los casos en los que la
ingesta sea muy escasa y no podamos cumplir nuestro objetivo terapéutico
via oral, iniciaremos un soporte por via enteral siempre que la funcién
gastrointestinal lo permita (generalmente a través de sonda nasogastrica).
Este soporte debemos hacerlo de forma que a la vez preservemos la
alimentacion oral lo maximo posible, para lo que seremos cuidadosos en la
técnica y pauta de infusion utilizados. Asi, por ejemplo, elegiremos pautas
ciclicas con administracion nocturna prolongada por sonda nasogastrica
junto con pequefias tomas diurnas por boca, evitando administraciones
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boca-sonda (administrar por sonda todo lo que no tome por boca en todas
las tomas) o administraciones en bolos de forma exclusiva (“jeringazos”).
Haremos ademds un calculo del aporte calérico a administrar de forma
ajustada, sin excedernos. El objetivo es conseguir un soporte artificial que
permita una rehabilitacién nutricional correcta permitiendo al paciente el
reconocimiento de las sensaciones de hambre y saciedad, que es una parte
importante del tratamiento de estos trastornos.

A medida que mejore el estado nutricional la prioridad sera ir consiguiendo
una alimentacién via oral de forma paulatina, adecuando progresivamente
la dieta a las caracteristicas que le corresponden segun la edad del paciente.
Para ello, y de forma paralela, deberemos ir adaptando el tipo y cantidad de
soporte artificial administrado, disminuyéndolo poco a poco.

2. TRATAMIENTO EDUCACIONAL

2.1) Existen unas normas de comportamiento basicas que los padres

deben conocer y aplicar, mas si cabe en nifios con dificultades en la
alimentacién®:

-El ambiente durante las comidas debe ser relajado y toda la familia debe
sentarse junta a comer.

-Se deben evitar elementos de distraccion durante la comida.

-Se debe mantener una actitud neutral pero firme en relacion con la
comida, evitando conductas como forzar a comer, mostrar enfado durante
las comidas o usar la comida como premio o castigo. Es fundamental que
todos los cuidadores del nifio mantengan la misma actitud.

-Los padres elegirén el tipo de alimentacién y los horarios a seguir, y se
permitird a los nifios que elijan la cantidad. En nifios con una alimentacion
restringida a pocos alimentos, se ofreceran primero los alimentos nuevos
en poca cantidad y después alguno que el nifio coma con facilidad (con el
fin de evitar “comidas totalmente en blanco”). No se ofrecerdn alimentos
alternativos a los que inicialmente se han decidido para esa comida con el
fin de conseguir que el nifio coma algo.

-Se estableceran dietas que ayuden a un adecuado reconocimiento de las
sensaciones de hambre y saciedad para asi mejorar el apetito. Para ello
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se limitara el tiempo de las comidas, disminuyéndolo progresivamente
hasta llegar a 20-30 minutos; se harda un nimero de tomas adecuado a
la edad (4-6); se evitaran los “picoteos”, la ingesta excesiva de liquidos
entre tomas, asi como dar de comer dormido; y se serviran cantidades de
alimento apropiadas a la edad y al “tamafo” del paciente.

-La dieta de las personas que cuidan al nifio debe ser un referente para él,
por lo que debe ser un modelo a seguir: ordenada, variada y saludable.

-Los nuevos alimentos se introducirdn poco a poco, sabiendo que en
ocasiones requieren exposiciones repetidas (hasta 8-15 veces) para lograr
su aceptacion.

-Se favorecera el contacto de los nifios con la comida a través de las manos
de forma que “exploren” las nuevas texturas y alimentos. Se tolerara, por
tanto, que se manchen con la comida.

-Se favorecera la autonomia del nifio a través de la comida para que logre
comer sin ayuda de forma progresiva.

2.2) Ademas de estas pautas generales, segun el tipo de trastorno al que
nos enfrentemos daremos otras pautas mas especificas’:

a) En el caso de los nifios con poco apetito y muy activos, mas
interesados por cualquier otra cosa que la comida, seraimprescindible

el ensefiarles a reconocer y responder apropiadamente a las
sensaciones de hambre y saciedad, limitando el numero de
comidas, evitando las comidas entre horas y la ingestién excesiva
de liquidos, asi como estableciendo un horario regular de comidas.
En estos casos los padres deberan ser estrictos, estableciendo
limites y una disciplina adecuada puesto que suelen ser nifios con
comportamientos “dificiles”®. Estrategias de “time-out” (hacer
esperar al nifo después de comportamientos inaceptables) suelen
ser efectivas en estos casos. Se hara asimismo refuerzo positivo
cuando existan conductas adecuadas en las comidas y no se pondra
atencidn en el caso de conductas negativas.

b) En el caso de nifos que rechazan selectivamente algunos alimentos,
se deben ir ofreciendo alimentos nuevos poco a poco, de uno en

uno, a la vez que otros alimentos que el nifio ya conoce y le gustan.
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Se favorecera que el nifio se interese por alimentos nuevos a través
de la comida de los padres de tal forma que sean ellos los que
pidan probarlos. En algunas ocasiones es efectivo ir cambiando
poco a poco la textura y el color de alimentos que al nifio le gustan
(“alimentos comodin”), “escondiendo” o “disfrazando” con ellos los
alimentos que le gustan menos. Se deben evitar inicialmente los
alimentos que el nifio haya rechazado de forma muy repetida.

c) En los pacientes con trastornos “postraumaticos” o “miedo a comer”
lo primero que debemos hacer es reducir la ansiedad que supone

el momento de la comida. En los lactantes con rechazo del biberén
a veces es Util el empleo de otras técnicas de alimentacion como la
cuchara, o en el caso de un rechazo importante a los purés sustituir
éstos por alimentos troceados. En el caso de nifios mayores a veces
hay que retirar un tipo de textura (por ejemplo, el sélido) durante
un pequeino periodo de tiempo hasta que se reduzca la ansiedad,
para después poco a poco ir probando de nuevo a introducirlas;
o bien usar técnicas como la distraccion hasta “desbloquear” la
situacién, tendiendo poco a poco a ir suprimiéndola segun exista
mejoria. A veces se requieren técnicas mas especializadas como la
desensibilizacién oral o técnicas comportamentales especificas, que
seran llevadas a cabo por especialistas en la materia. Las técnicas
de refuerzo positivo con recompensa también pueden ser Utiles en
estos casos.

3. ESTIMULANTES DEL APETITO

En ocasiones seleccionadas también podemos ayudarnos del tratamiento
con estimulantes del apetito (ciproheptadina)®. No debe ser nunca el Unico
tratamiento, pero si puede reforzar el tratamiento nutricional y educacional
en las ocasiones en que el sintoma principal es la ingesta de cantidades
muy escasas de comida.

Cuando los utilicemos se aconseja administrarlos durante 3-4 semanas
siguiendo una pauta descendente para que no exista un efecto rebote del
tratamiento. Una posologia posible seria, por ejemplo, administrar las dos
primeras semanas la dosis diaria (ciproheptadina a 0,25 mg/kg/dia) repartida
en 3 tomas, la tercera semana eliminar una de las tomas manteniendo sélo
2 de ellas, y la cuarta semana mantener una sola toma al dia.
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Mientras dure este tratamiento, si es efectivo, se podria probar a introducir
alimentos, sabores y/o texturas nuevas que anteriormente han sido
rechazadas por el nino debido a la falta de apetito, asi como afianzar las
pautas de conducta comentadas en el punto 2.

SEGUIMIENTO

Estableceremos un seguimiento periédico en funcién de la gravedad del
trastorno, el estado nutricional del paciente y la coexistencia con otras
enfermedades de base.

Al inicio, el seguimiento se realizara de forma muy estrecha, especialmente
en casos graves (incluso una vez a la semana), para después ir espaciando
las visitas poco a poco en funcién de la evolucion. Esto debe ser asi para
que los padres se sientan acompafados, respaldados y seguros en el proceso
terapéutico de su hijo, y de este modo sean capaces de confiar en el tratamiento
que estamos emprendiendo y de llevar a cabo las pautas que establecemos.

PUNTOS CLAVE

- El tratamiento inicial de las dificultades de alimentacion corresponde
al pediatra.

- En los casos graves el tratamiento se hard de forma multidisciplinar
con la intervencidn del pediatra, el logopeda y el psicélogo clinico.

- El tratamiento médico se basa en un tratamiento de intervencion
nutricional y un tratamiento educacional.

- El objetivo del tratamiento nutricional es lograr una dieta oral
adecuada a la edad y situacion nutricional de cada paciente.

- El tratamiento educacional conlleva la instauraciéon de unas pautas
de conducta basicas generales y otras mas especificas segun el tipo
de dificultad encontrada.

- En algunos casos seleccionados emplearemos estimulantes del
apetito como tratamiento coadyuvante.

- El seguimiento de estos pacientes debe ser estrecho, especialmente
al inicio.
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4. b. Tratamiento logopédico de las dificultades de alimentacion en
la primera infancia

Francisca Gonzalez Gonzalez, Esther Lopez Cabellos y Esther Juste
Sanchez

En funcién del tipo de dificultad y edad a la que se presenta, los objetivos y
técnicas de intervencion seran diferentes, individualizandose, ademas, para
cada paciente y su familia.

DIFICULTADES EN LA LACTANCIA

Durante la lactancia, el proceso motor mas importante es la succién. Suc-
cionar, es un reflejo primitivo de supervivencia para alimentarse; la coordi-
nacién succion-deglucidon-respiracidon (S-D-R), se desarrolla en las Ultimas
semanas de gestacién, por lo que los bebés prematuros pueden tener difi-
cultades en este aspecto. Tendremos que valorar que se produzca bien el
reflejo de deglucion y que no haya excesivas succiones sin él, lo que provo-
caria atragantamiento o derrame al exterior.

Inicialmente, la lactancia se establece a demanda e ira permitiendo un ade-
cuado acoplamiento entre el bebé y su madre; lo cual no significa que tenga
que estar en una toma constante (ya sea biberdn o lactancia materna). A
partir de los tres o cuatro meses, poco a poco se ird regulando!.

Segun la valoracién que hemos realizado, en lo primero que tenemos que
incidir es en la postura del bebé y de la madre. Debe ser una posicion esta-
ble pero no rigida, que permita un recogido adecuado del nifio y que facilite
la interaccidon a través de la mirada y de la voz. Mantener al bebé lo mas
cerca posible del cuerpo de la madre ayuda como elemento tranquilizador
dando seguridad.

Cuando un lactante acude a la consulta porque presenta dificultades en la
alimentacién, por lo general, nos vamos a encontrar con unos papas que

/2R ”ow

refieren: “no come nada”, “llora sin parar”, “vomita”, “imposible calmarle”,
” \\ [\

“solo come dormido”, “*no podemos mas”, “imposible darle el biberdn”, etc.
En definitiva, nos encontramos con una familia con la sensacion de pasar-
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se todo el dia intentando alimentar a su bebé y lo consiguen solo si esta
dormido (en el mejor de los casos), y que, aun asi, no toma la cantidad
adecuada.

Por lo general, nos encontramos con dos tipos de situaciones muy dife-
rentes:

Un bebé muy irritable, con dificultad para acoplarse al regazo de sus pa-
dres, un nivel de alerta e irritacion muy alto y, ademas, en muchas ocasio-
nes con dificultades en la regulacién del suefio. Esto genera gran ansiedad
y estrés en la familia a lo que se suma la posibilidad de una pérdida de peso
gue agrava mas la situacion.

Hay que preparar al bebé para poder hacer la toma, intentando conseguir
un estado de alerta adecuado (ni excesivamente irritado, ni dormido).

El sistema propioceptivo es uno de los principales mecanismos con que
cuenta el organismo humano para reconocer la ubicacion de sus diferentes
segmentos e identificarlos dentro de un espacio, capacitandolo asi para
ejecutar movimientos adecuados que garanticen el desempefio funcional.
Un bebé irritable presenta muchos movimientos de agitacidon, no puede
acomodarse en el regazo de su madre y, por tanto, no puede tener la esta-
bilidad necesaria para realizar los movimientos coordinados de succién-de-
glucion-respiracion?.

Lo que mas ayuda al bebé a regular su estado de excitacién, a nivel pro-
pioceptivo, son los movimientos ritmicos, acompafiados de melodia (voz
o canto). También podemos usar la succién no nutritiva (chupete) por su
conocido efecto calmante. El estado 6ptimo para la toma es diferente en
cada bebé, y es importante que el adulto pueda ir acoplandose a su ritmo.
En consulta, ayudamos a la familia a conocer mejor a su hijo y a través de
la postura y la interaccién natural, a tener recursos para conseguir el estado
adecuado para la toma.

Por lo general, este tipo de bebés aumenta su estado de agitacion durante
la toma, siendo dificiles de controlar, sobre todo al principio. Una vez que
consiguen enganchar pueden estar un tiempo succionando de manera ade-
cuada, pero como es posible que vuelvan a agitarse, debemos transmitir
calma a la familia para volver a intentarlo.
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Un bebé excesivamente pasivo. Tomas muy largas, se quedan dormidos
con el biberdn o el pecho en la boca, los papas dicen “parece que esta suc-
cionando, pero el biberén no baja...”

Necesitamos un buen acoplamiento entre la madre y el nifio, buscaremos
su mirada mientras le hablamos, facilitando la conexién entre ellos y un
adecuado estado de alerta, con un ritmo suave, evitando la sobreexcitacion.

En este tipo de nifios, pese a que el reflejo de succion esté presente, puede
no ser lo suficientemente fuerte o desencadenar fatiga en el bebé, por lo
que son muy importantes los ejercicios y técnicas de estimulacién orofacial
para mejorar la succién. Se realizan antes de las tomas para comenzar a
activar y también en diversos momentos del dia.

En el momento de su primera consulta, la cantidad de leche que suelen
ingerir en las tomas es muy poca o muy variable. Le podemos ayudar orde-
fiando la tetina, insistiremos sin agotarle y asi, el nifo ird consiguiendo poco
a poco aumentar el volumen, marcando un tiempo ajustado a cada bebé.

Cortar la tetina del biberdn para generar mayor caudal de leche, no es siem-
pre una buena idea ya que, en funcién de las caracteristicas de cada nifio,
puede producir atragantamiento o derrame excesivo al exterior, favorecien-
do nuevamente la fatiga.

En ambos casos, bebé muy irritable o muy pasivo, existen pautas comunes
como “poner orden”. Es aconsejable adoptar un horario regular (en general
en los niflos mayores de 3-4 meses), no ofrecer fuera de las tomas y limitar
el tiempo a 20-30 minutos.

Si solo come dormido, empezamos a ofrecerle despierto una vez al dia (en
una Unica toma y un poco antes de que se quede dormido). Aunque, ini-
cialmente la cantidad que ingiera sea pequefa, es importante que el bebé
esté tranquilo. Trataremos de aumentar el nUmero de tomas despierto y la
cantidad de forma progresiva.

No podemos olvidar la figura paterna. El papel del padre es muy importante
para transmitir seguridad y acompafamiento a la madre y en el cuidado del
bebé. Intentaremos que asista al mayor niumero posible de consultas y le
haremos participe en todo momento del proceso’*.
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DIFICULTADES EN LA INTRODUCCION DE LA ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA

La alimentacidon complementaria (AC) o Beikost, (ver Capitulo 2. c.) es todo
alimento liquido o sédlido distinto de la leche, que se ofrece al lactante con
el objetivo de complementar el aporte que recibe con la leche materna o de
formula. El momento en que se inicia suele ser alrededor de los 5 meses.
La forma de ofrecer puede ser mediante alimentos naturales liquidos/tritu-
rados (alimentacion complementaria tradicional) o directamente alimentos
solidos (Baby-Led Weaning (BLW)/ Baby-Led Weaning to Solids (BLISS).
La bibliografia recoge que, independientemente del método que se vaya a
iniciar, es necesario que el bebé>*:

- Sea capaz de mantener la postura de sedestacion con apoyo y estar
erguido, respetando en todo momento su desarrollo motor.

- El reflejo de extrusién haya desaparecido.

- Presente interés activo por la comida.

- Coordine de forma auténoma el movimiento ojo-mano-boca.

Estas sefiales de desarrollo suceden en torno a los 6 meses y son necesarias
para que el bebé se alimente de manera segura’.

La realidad que encontramos en la consulta no siempre coincide con lo que
describe la bibliografia, ya que los nifios con dificultades en la alimentacion
no suelen tener interés por la comida y no siempre el reflejo de extrusion
ha desaparecido.

Una vez decidido que el nifio/a va a comenzar la alimentaciéon complemen-
taria hay que tener en cuenta, como, cuando, dénde y qué tipo de alimen-
tacion se va a ofrecer al nifio, para poder guiar y acompafiar a la familia en
esta nueva etapa de la alimentacion.

Este cambio no sélo supone comenzar a ofrecer diferentes alimentos al ni-
fo/a, sino que, trae consigo muchas otras modificaciones como la forma de
alimentar. El nifio/a pasara de estar recogido a permanecer sentado en una
silla adaptada o una silla para su edad.
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Es conveniente poder establecer un horario o una rutina. Poner orden a las
tomas y respetar el tiempo entre ellas es esencial para establecer la sen-
sacién de hambre-saciedad, evitando ofrecer entre medias de las tomas.

Es esencial no interpretar los primeros rechazos al nuevo alimento o al nue-
vo sabor como que no le gustan. El bebé estd experimentado sensaciones
nuevas y hay que acompafarle en estos cambios. Hay que ofrecer de manera
paulatina y de manera diaria para que poco a poco se vaya adaptando al
cambio. El objetivo no es desde el principio conseguir que se coma todo, sino,
como se ha mencionado anteriormente, ir haciendo la transicion de la lactancia
materna/artificial a la alimentacion complementaria con orden e ir reduciendo
las tomas de lactancia para aumentar las de alimentacion complementaria.

Se recomienda insistir, no tanto para que se coman todo, sino para que, al
menos, lo prueben, lo saboreen o coman una determinada cantidad, para
fomentar la diversificacion de alimentos. Insistir no es forzar.

Las primeras experiencias son fundamentales: ofrecer un puré sin grumos,
sin trocitos, evitando hebras y que tenga una consistencia intermedia, ni
muy liquido ni muy denso. Cargar la cuchara con poca cantidad para ver las
reacciones del nifio/a.

Nos podemos encontrar;

1. Nifos con una buena respuesta desde el principio a un determinado
sabor / color / consistencia del puré o incluso un puré en concreto.
Por ejemplo: “solo come potito comercial, Marca X". Habra que in-
tentar hacer cambios de manera muy paulatina para modificar co-
lor, sabor y consistencia. Ofrecer cucharadas poco cargadas. Es im-
portante que el alimento, esté delante del nifio en todo momento,
ya que el nifio puede ver el color, tocarlo, mancharse, saber cémo
huele... con eso vamos a fomentar todos los aspectos sensoriales. Si
a pesar de realizar cambios muy poco a poco la situacién no mejora,
es importante contar con una valoracidon por parte de un Terapeuta
Ocupacional especializado en Integracién Sensorial.

2. Nifios con arcadas desde el inicio de la ingesta. Seran nifios con
rechazo en los que habra que controlar la cantidad de alimento en
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cada cucharada y la consistencia del puré. Marcar el tiempo entre
cucharadas en este tipo de pacientes es fundamental. Mantener un
ambiente tranquilo en todo momento, evitando gritos y enfados.
El reflejo de ndusea de un bebé de 6 a 10 meses, en comparacion
con el adulto, es mucho mas sensible y puede desencadenarse mas
hacia adelante en la lengua®!l. Fomentar la exploracién oral como
llevarse los dedos, juguetes y cucharas para bebés a la boca, fuera
de las comidas, ayuda a fomentar la exploraciéon oral.

3. Nifios con un marcado rechazo al momento de la comida. Desde el
inicio se resisten a ponerse el babero, sentarse en el lugar de co-
mer... Importante generar una situacion tranquila. Se puede cantar,
jugar con algun mufieco, leer un cuento como acompafamiento. Es
mas facil comenzar con algo que le calma y regula.

4. Ninos que tardan en tragar. Suelen ser nifios con rechazo a deglutir
o con dificultades a nivel orofacial para realizar la propulsion del
bolo alimenticio. Acumulan en los laterales o en la parte delantera
de la boca. Evitar ofrecer agua para “tragar” todo de una vez. Es-
timular los laterales con los dedos desde fuera ayuda a recordarles
que hay que tragar. Se puede cantar, jugar con algin mufieco, leer
un cuento como acompafiamiento.

Introduccion de las distintas texturas en funcion del tipo de alimentacién
complementaria seguida por los padres:

a) Alimentacion complementaria tradicional: consiste en comenzar ofre-
ciendo al bebé los alimentos de manera triturada, purés y papillas con la
cuchara, para una vez conseguido empezar a ofrecer sélidos.

b) El método Baby-Led Weaning es una alternativa al método tradicional de
cuchara para la introduccion de los alimentos sélidos a partir de los 6 meses
de edad. El mismo bebé escoge qué alimentos come. Los alimentos sélidos
se ofrecen en forma alargada y estrecha para que el nifio pueda alimentarse
de manera auténoma, siempre complementando con lactancia materna y/o
artificial®.

c) El método Baby-Led Weaning to Solids (BLISS) es una version modifica-
da del anterior, cuyo objetivo es abordar las preocupaciones de las familias
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por una ingesta inadecuada de ciertos nutrientes como por ej. el hierro
y energia, asi como por el riesgo de asfixia. Se ofrecen alimentos que el
lactante pueda recoger y llevarselos a la boca de manera auténoma, pero
ademas este método incluye consejos como el de ofrecer un alimento con
alto contenido energético y de hierro en cada comida'**3,

“La transicién de la lactancia a los primeros alimentos sélidos es un hito im-
portante en el desarrollo de los nifios y para los padres que se encuentran
con un cambio en la forma de alimentar a sus hijos™4.

DIFICULTADES EN LA INTRODUCCION DE SOLIDOS

Llegamos al Ultimo paso para alcanzar una alimentacion completa, con todo
tipo de consistencias. En este punto nos centraremos en la introduccién de
alimentos que requieren ser triturados y procesados en la boca para deglu-
tirlos con seguridad. Recordemos que, tal y como se ha comentado en el
apartado anterior, la introduccion de los primeros alimentos puede iniciarse
a partir de los 5 meses, segun la Organizacion Mundial de la Salud® y poco
a poco se van incrementando las consistencias hasta llegar a los 2 afios y
medio. Como profesionales, nos podemos encontrar con los siguientes es-
cenarios cuando recibimos a la familia en nuestra consulta: "Me da miedo
darle trozos por si se atraganta”. “El inicio fue bueno, pero se puso malito y
empezd a rechazar todo”. “No quiere probar nada nuevo. Lo hemos probado
todo”. "Sélo quiere lo que le gusta. Ahora sélo come dos o tres alimentos y
ni siquiera acepta de otras marcas”.

Atendiendo a cada uno de los escenarios citados, vamos a comenzar con
alguna aclaracién: es importante respetar el desarrollo madurativo del nifio
y ofrecerle los alimentos cuando esté preparado, siguiendo las indicaciones
de nuestros médicos pediatras y de lo recogido en la bibliografia. Tengamos
presente que, cuando la familia refiere un atragantamiento, hay que pro-
fundizar un poco mas: cémo fue, como reacciond el nifio, cdmo continud
la toma. A veces, lo que describen como un atragantamiento es un reflejo
nauseoso exacerbado que provoca un momento de angustia hasta sacar
el trozo de la boca y esto provoca una reaccion de susto en el adulto que
facilmente puede traer consigo cierta negacion a volver a intentar ofrecerle
un sdlido.
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Se ha asociado el retraso en la introduccidon de este tipo de texturas mas
alla de los 9 meses con un patron de ingesta altamente selectivo y con pro-
blemas en la masticacién posteriores®. Ademas, el hecho de retrasar este
momento no sélo no evita un atragantamiento, sino que le privamos de un
momento de exploraciéon y experimentacién necesarias para un correcto
desarrollo de las estructuras que forman el sistema estomatoglosognatico.

Cuando los nifios enferman es habitual la disminucién del apetito y de las
cantidades de alimento que toman, pero si esto se prolonga en el tiempo,
es importante valorar otros aspectos que puedan estar repercutiendo en la
alimentacién.

Si no quiere probar nada nuevo y cada dia probamos algo diferente, le es-
tamos exponiendo de manera repetida a la novedad; por lo tanto, contamos
con el rechazo. Debemos ir presentando los alimentos de manera gradual
y repetida para que dejen de ser “nuevos”. Cuando un nifio es selectivo,
es habitual que vaya limitando paulatinamente su repertorio de alimentos,
guedandose con los mas deseados y conocidos.

Para ofrecer ideas de estructura en nuestra intervencion, teniendo como
base la clasificacion de las alteraciones de la alimentacion infantil'”8 (sin
centrarnos en el origen de la alteracién de la alimentacién sino en las carac-
teristicas de la funcién y su participaciéon) vamos a diferenciar los siguientes
grupos:

Nifio/as con rechazo previo a la introduccion de alimentos nuevos,
pero con buen funcionamiento oral de los alimentos conocidos

1. Empieza con alimentos que compartan caracteristicas con los que
ya conoce (misma apariencia; mismo sabor; misma dureza/consis-
tencia).

2. Facilita la aceptacion. Presenta el alimento de manera repetida, que
acepte tenerlo delante y poco a poco que lo toque.

3. Dale alternativas a “no me lo voy a comer”. Probemos con tocarlo
con los labios, sacar la lengua, lamerlo, etc. Todo acercamiento es
positivo.
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Cuando consigue meterse el alimento en la boca: en las primeras
ocasiones hay que reforzar toda introduccién del trozo, aunque lue-
go lo escupa. Ya ha superado la barrera que separa el exterior del
interior del cuerpo.

Ayudale a aumentar el tiempo del alimento dentro de la boca. Juega
a que lo mueva, que sienta como suena, que lo lateralice, que lo
cruja. Nuestro objetivo: la formacién del bolo alimenticio.

Incitale a no parar el movimiento hasta tragarlo, que no se quede
quieto ni en el tercio anterior. Si se para, es mas dificil para ellos
realizar la propulsion necesaria para tragarlo. Modela con tu ejem-
plo, (en este paso, masticar con la boca abierta nos ayuda a ver
cémo lo hace y asi ayudarle). Si lo necesita, puede meterse el dedo
para colocar el alimento en el lateral o llevarlo mas atras.

Niflos/as con dificultad en la gestion oral del alimento que no saben
cémo triturar el alimento

1. Nifios/as con aversion sensorial que repercute negativamente en la per-
cepcion del alimento:

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

Comienza con alimentos que el nifio tolera tocar, coger, oler, sin pro-
ducirle reacciones sensoriales exacerbadas (arcadas, bloqueo, recha-
zo, necesidad de huir de la situacién). Frecuentemente los alimentos
secos son los mejor tolerados. Asi mismo, elige alimentos que cuando
se introducen en la boca, no precisan apenas triturado, pues al con-
tacto con la saliva se transforman en consistencia liquida®.

Inicia con una exploracién del alimento con las manos, olfato, vis-
ta. Juega a explorar con él/ella: rompelo con las manos, hazlo
migas, aplastalo, etc.

Facilita la aceptacién y el acercamiento a la boca.

Déjale controlar el alimento desde fuera y que se lo introduzca
poco a poco en la boca y que, de la misma manera, se lo pueda
sacar.

Dentro de la boca: guiale siempre para que lo introduzca por los
laterales, hacia la zona molar, pues la introduccion del alimento
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por la parte central ubica al alimento encima de la lengua y es pro-
bable que le resulte mas complicado controlarlo, que le aparezcan
reacciones como la arcada o el bloqueo y deje de ser una situacién
positiva y controlada.

1.6. Incitale a no parar el movimiento hasta tragarlo.

1.7. Ve ampliando el repertorio de alimentos con aquellos que le vayan
haciendo sentir seguro y confiado.

En este grupo también nos podemos encontrar con nifios que una vez que
han masticado el alimento, tienden a almacenarlo, “se les hace bola” y les
cuesta mucho tragarlo. En estos casos, podemos valorar la percepcién oral
y observar cuales son las consistencias, sabores y temperaturas que les
mantiene activos hasta la deglucion del bolo para empezar a trabajar. Tal
y como se coment6 anteriormente, debemos evitar ofrecer agua o liquido
para tragar el sélido almacenado, pues esto no le aporta el aprendizaje del
mecanismo necesario para tragar el bolo de alimento soélido.

Es importante tener en cuenta que, cuando hay datos de aversién sensorial
muy marcados, debemos contar con la participacion de un Terapeuta Ocu-
pacional con formacién en Integracion Sensorial, que nos pueda guiar en
todo el proceso.

2. Niflos/as con alteracién en tono, fuerza y coordinacién muscular orofa-
cial y/o planificacion motora:

2.1. Realiza juegos de movilidad y fuerza de los musculos orofaciales
implicados en la masticacion. Puedes empezar con elementos que
no sean alimento para favorecer la repeticidon, tales como gomas
tubulares, torundas, pajitas, etc.

2.2. Con alimento: elige, para empezar, alimentos de facil masticacion
gue no requieran triturado (consistencia picada y humeda) e ir pa-
sando a una consistencia suave y tamafio bocado, incrementando
dureza y volumen.

2.3. Ve ampliando la variedad de alimentos segun sus capacidades para
gestionarlo en la boca.
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Es importante dejar claro que, aunque hemos realizado esta division de
tipos de pacientes, cada paciente tiene unas caracteristicas Unicas y que
nuestra labor es adaptar la intervencién a sus capacidades.

Debemos cuidar que, sobre todo las primeras experiencias, acaben con
éxito. Para ello, debemos adaptarnos a lo que es capaz de hacer. No le
pidamos mas, porque esto puede provocar un sentimiento de fracaso, frus-
tracion y, por lo tanto, de rechazo.

PUNTOS CLAVE

Favorecer un buen acoplamiento entre la madre y el nifo a través
de la mirada y de la voz.

Adoptar un horario regular y limitar el tiempo a 20-30 minutos, a
partir del cuarto mes.

Ofrecer alimentos adecuados a las habilidades de alimentacion del
nifio para garantizar una deglucion eficaz y segura.

Una exposicién regular y gradual a los alimentos favorece su tole-
rancia y aceptacion.

Aconsejar hacer al menos una comida al dia en familia, los ni-
fos aprenden por imitacion.

Es principal que la familia esté muy presente en nuestra interven-
cion. Asi podremos darles herramientas que puedan usar en casa
y transmitir al colegio y les damos la oportunidad de observar las
capacidades de su hijo y nuestra forma de ayudarle.
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4. c. Tratamiento psicolégico de las dificultades de alimentacion en
la primera infancia

Beatriz Sanz Herrero, Elena Pérez Llorente

INTRODUCCION

La alimentacion se establece como lugar de encuentro entre el nifio y el
mundo y es una de las vias privilegiadas de la interaccién inicial entre el
bebé y su madre. El acercamiento a este campo implica una escucha simul-
tanea de las necesidades del nifio, de la funcidn de proteccion de sus padres
y de las modalidades de interaccion entre ellos.

Kreisler! plantea la importancia de las primeras interacciones como elemen-
to constitutivo del ser humano y el lugar del cuerpo del nifio como via de
expresion de sus dificultades.

Recogiendo las aportaciones de la Escuela de Psicosomatica de Paris? des-
tacamos algunos elementos como fundamentales en el funcionamiento in-
teractivo nifio-cuidador: riqueza de afectos, estabilidad (continuidad y co-
herencia) y flexibilidad. Ademas, una interaccion saludable se caracteriza
no tanto por la cantidad de afecto positivo, sino por los movimientos de
reparacion de los afectos negativos que son capaces de poner en marcha
tanto el adulto como el nifio3.

INTERVENCION PSICOLOGICA POR GRUPO DE EDAD
LACTANTES

En estos primeros meses el objetivo de nuestra intervencién es facilitar el
encuentro entre cada bebé y sus padres y facilitar el establecimiento de las
regularidades innatas del lactante (hambre/saciedad, suefio/vigilia, aten-
cién y activacién). Entendemos la crianza como una experiencia ordenado-
ra de las necesidades del nifo. El adulto ejerce su funcidn de proteccidén y
ayuda al nifio a integrar sus experiencias y a regularse emocionalmente.

Tratamos de facilitar el encuentro entre el bebé y los adultos que le cuidan
(madre/padre) de forma que puedan conocerse mejor. Acompafiamos a los
padres en la escucha y el reconocimiento de las caracteristicas individuales
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y Unicas de su hijo (en su forma de expresar sus necesidades, de reclamar,
calmarse...).

Inicialmente el bebé recibe los cuidados maternos envueltos en un clima
que le aporta sensacién de seguridad y continuidad. Los padres le ofrecen
el sostén que necesita para alimentarse, se adaptan inicialmente al bebé y
le ofrecen el alimento.

Establecimiento de ritmos de regulacion interna en el lactante

Es especialmente importante lograr que el bebé establezca de forma ade-
cuada una regulacion de sus ritmos internos. El elemento crucial para ase-
gurar esta regulacion son los cuidados de las figuras de apego significativas.
A través del funcionamiento interactivo se van estableciendo regularidades
Y, poco a poco, consolidando el equilibrio fisiolégico y emocional del nifio.

El ajuste y aprendizaje se va dando de forma natural en la interaccion. Kaye
plantea: “El rol del bebé estd determinado por dichos ritmos y el rol de la
madre consiste en ir adaptandose a dichos ritmos a fin de producir algo
parecido a un didlogo. Asi las madres van organizando el mundo para sus
bebés, evolucionando ellas mismas al tiempo como madres™.

Los Uultimos avances de la neurociencia confirman que el cerebro humano
esta disefiado para reconocer y buscar los estimulos humanos®®. La ma-
durez cerebral y su capacidad de desarrollar funciones de modulacion y
regulacion depende de la presencia de un ambiente humano interactivo.
El recién nacido humano esta preparado para desarrollarse a través de la
relacidon, nos constituimos como sujetos en la relacion con el otro. Todas las
adquisiciones de esta primera etapa se logran gracias al acompafiamiento
emocional de un adulto. La presencia activa de los padres, especialmente la
figura materna, posibilitan un adecuado desarrollo del nifio.

La génesis del buen funcionamiento somatico a lo largo del desarrollo parte
del funcionamiento interactivo. La regulacion afectiva solo puede tener lu-
gar en el contexto de una relacion con otro ser humano. El contacto fisico y
emocional (hablar, acunar, tranquilizar, abrazar...) permite al nifio establecer
la calma en situaciones de necesidad e ir aprendiendo a regular por si mis-
mo sus emociones’. El adulto debe poner en juego una capacidad empatica
gue le permite comprender qué es lo que necesita ese nifio. Las respuestas
emocionales del adulto, en sintonia con el estado interior del bebé, generan
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primero un estado de corregulacion afectiva que lleva, un poco mas adelan-
te, al logro de la autorregulacion afectiva por parte del bebés.

Dio Bleichmar® explica: “la madre al ser reguladora externa de los estados
fisiolégicos del infante regula también su nivel de activacion, ... se trata de
tener la habilidad de regular los afectos, de manejar el malestar del bebé
cuando esté ansioso o irritado, de interpretar sus sefiales, de saber cuando
y cdmo activar o bien calmar”.

Experiencia de ser calmado por otro

La experiencia de ser calmado por otro es la base fundamental del desa-
rrollo emocional; la vivencia del lactante de contar con un adulto disponible
para atender y entender sus necesidades. Es importante que el lactante sea
capaz de reclamar y reciba una respuesta coherente y ajustada a su nece-
sidad/demanda, de esta forma adquiere la experiencia de sentirse “agente”
de su conducta. La seguridad en el apego hace referencia a la confianza
basica en el adulto, pero también a la confianza en si mismo como alguien
competente para lograr una respuesta adecuada del otro.

Destacamos las aportaciones de Sterni®: desarrolla el concepto de “en-
tonamiento afectivo” y plantea que la crianza se basa en la accidén re-
guladora por parte de los adultos hacia el infante (lo que produce en él la
experiencia de estar con y de ser regulado por otro).

En la medida que el nifio recibe respuestas coherentes, ird estableciendo re-
gularidades y de esta forma podra organizar progresivamente una conducta
intencional y una respuesta emocional cada vez mas adecuada!!.

Funcion del Adulto. Papel de espejo del adulto

A partir de una relacion segura y contenedora, los adultos interpretan las
sefiales afectivas del nifio a la vez que le reflejan el estado mental que ellos
creen que subyace a su perturbacién o demanda. Son los padres los que
van mostrandole asi que le entienden y que atienden lo que necesita.

Ill

Fonagy® denomina “espejo emocional” a la funcion parental de reflejar las
emociones de los infantes y destaca dos efectos importantes: modular la
intensidad de los afectos y atribuirle un sentido (pone palabras, ordena la
experiencia) y de esta forma facilitar “un segundo orden” de representa-
cion de dichas emociones. La “respuesta sensible” del cuidador facilita el
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establecimiento de un apego seguro en el nifio (contribuye a una mayor
estabilidad y ajuste socioemocional a lo largo de su desarrollo). El adulto
capta las sefiales del bebé, las interpreta, reconoce su necesidad y respon-
de adecuadamente; da sentido a la conducta del nifio (le reconoce como
alguien con intenciones, necesidades y emociones propias).

En el interjuego relacional la respuesta “sensible” del adulto ante las nece-
sidades del bebé cumple algunas caracteristicas: debe ser adecuada en el
tiempo (contingente), adecuada en el afecto (congruente) y trasformada
por el aporte del adulto (le ordena, le da sentido y le devuelve que su ex-
periencia de la vivencia no es exactamente igual). De esta forma permite la
internalizacion de la experiencia, elaborada y transformada en tolerable!2,

Fonagy y Allison plantean como la “especularizacion” del afecto es funda-
mental para el reconocimiento de los estados afectivos y la autorregulacién
del nifo®3. Este autor y sus colaboradores plantean que hay una estrecha
relacion entre la regulacion emocional y el desarrollo de si-mismo; el con-
cepto que articula ambos es el de mentalizacion (proceso a través del cual
se atribuyen a los demas y a nosotros mismos, intenciones, creencias y
deseos como guia de nuestras acciones) y estara en la base de los procesos
de regulacion emocional.

Inicios del proceso de separacion

Los primeros establecimientos de una regulacion adecuada de las tomas
entre el nifio y la madre seran el esbozo de los inicios del establecimiento
del proceso de separacién. El nifio pide para recibir y la madre acude para
calmar al nifio y le ayuda a tolerar el malestar.

A través de sus palabras empieza a ordenar el mundo del nifio, “ahora es la
hora de dormir, ahora lo que tienes es hambre”. Poco a poco la madre alar-
ga las tomas, aparecen pequeias dosis de frustracion que el bebé puede
tolerar con seguridad. La madre empieza a calmar al nifio de otra manera,
introduce la capacidad simbdlica a través de sus palabras y pequenos cédi-
gos de diferenciacion entre ella y el nifio.

La posibilidad de establecer un ritmo de comida y de suefio, de presen-
cia-ausencia (ahora si-ahora no) de la figura materna, son los primeros
pasos para la elaboracidn de la separacion. La madre ayuda al lactante a
elaborar el proceso de separacion, con la regularidad de su cuidado le apor-
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ta la seguridad y la experiencia de continuidad que necesita para tolerar la
espera.

Los padres y su capacidad de proteccion

Planteamos una mirada nueva hacia el bebé y el descubrimiento de recur-
sos 0 capacidades propias en los padres con los que no contaban.

Recogemos las aportaciones de Stern!*: “La mayoria de las madres que
tienen problemas con sus hijos saben lo que hacen mal. Lo que no saben
es lo que hacen bien, de qué aspectos positivos disponen sobre los que
construir y como recuperar partes inutilizadas de su repertorio parental mas
positivo”.

Es importante ayudar a los padres a conocer cdmo son sus hijos y como
acercarse a ellos. Los padres, en muchas ocasiones, van a pedir pautas
concretas o indicaciones sobre cémo hacer en las tomas. A lo largo del
tratamiento, y si podemos acompanfarlos en el acercamiento y escucha a
su hijo, van a ir construyendo una nueva forma de pensar sobre su hijo y
lo que necesita y acabaran encontrando su propia forma de actuar en las
situaciones de tension.

PRIMERA INFANCIA

En esta etapa nos planteamos dos objetivos basicos:1) disminuir los niveles
de ansiedad del nifio y ayudarle a desarrollar sus propias herramientas y 2)
consolidar la funcion de proteccién de los padres.

A partir de los 3 afios, es importante devolver el protagonismo al nifio
y colocarle como un sujeto activo, con capacidad para poner en marcha
sus recursos o/y resolver algunas dificultades. Sera fundamental identificar
como se enfrenta a los cambios y que el tratamiento sirva también para
abrirle puertas y relacionarse de forma mas segura con sus compafieros y
su familia.

Es importante que los profesionales seamos capaces de imaginarnos al nifio
con capacidad para que él también pueda ir valordndose a si mismo como
alguien con recursos propios.

Por otro lado, en el acercamiento al alimento, trataremos de limitar la expe-
riencia de inseguridad y alerta y potenciar la sensaciéon de control (especial-
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mente en pacientes con alto nivel de inhibicion). Es importante establecer
objetivos pequefios que el nifio sea capaz de lograr.

Se trata de iniciar un acompafiamiento progresivo, desde descubrir otros
sabores y probar alimentos nuevos hasta disfrutar de un cumpleafios o una
comida compartida con otros nifios donde pueda sentirse uno mas a su lado
y consolide su sensacion de pertenencia.

Sabemos las limitaciones y la pérdida de experiencias que a medio plazo
condicionan los problemas de alimentacién: no quedarse en comedor, no
participar en las comidas familiares, no ir a cumpleafios, perderse excur-
siones...

ELEMENTOS FUNDAMENTALES DEL TRATAMIENTO

Lectura de las dificultades del nifio segun su etapa de desarrollo

En el nifio es importante tener en cuenta las caracteristicas concretas de
cada edad. Hay algunas manifestaciones somaticas especificas de un mo-
mento evolutivo (por ejemplo, los cdlicos del primer trimestre, la neofobia
...) y cada edad aporta un caracter particular a las dificultades. Hay que va-
lorar las dificultades de alimentacién como un elemento mas, integrado en
todo el proceso de desarrollo madurativo del nifio, y necesitamos averiguar
si existen dificultades en otras areas'®.

El papel activo del nifio

Es fundamental reconocer al nifio como un sujeto activo, devolverle el pro-
tagonismo de cara a la resolucién de sus dificultades. Entendemos el proce-
so de alimentacidon como un logro del nifo, que este adquiere acompafnado
por la guia y la presencia de sus padres (no es un aprendizaje solitario ni
depende Unicamente de él mismo).

Chattoor plantea la importancia de que el nifio regule su ingesta de ali-
mento y reconozca como propia la sefal interna de hambre (algo interno
y necesario para regular la tomat'?). El nifo adquiere conciencia de sus
sensaciones (hambre, sed, suefio) y poco a poco discrimina unas de otras;
ird reconociendo sus necesidades y aprendiendo a cuidar de si mismo. En
este sentido, valoramos como un indicador de riesgo de cara al futuro, las
situaciones de pasividad y la inhibicion.
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Necesidad de recuperar una presencia activa de los padres (o de quien

ejerce su funcién)

El cuidado del adulto es fundamental para consolidar la instauraciéon de ha-
bitos y rutinas adecuadas en la alimentacion o el suefio y en todo el proceso
de desarrollo del nifio. Parte importante de nuestra labor como terapeutas
es reconocer las funciones positivas de los padres y estimular su capacidad
de pensar juntos sobre lo que les ocurre a sus hijos. Es necesario integrar
de forma sistematica la presencia del padre y su lugar al lado de la madre;
forma parte del tratamiento y tiene un lugar propio.

Identificar las situaciones de desencuentro

Desencuentro entre un bebé que rechaza el alimento y busca controlar la
situacién y una madre que insiste en darle de comer a toda costa, en lugar
de encaminarlo a que él coma. Aparecen muchos de estos cuadros que se
cronifican y persisten dando lugar a situaciones desbordantes donde la Uni-
ca forma de comunicacién entre el nifio y los padres se estructura a partir
de esa forma de rechazo.

Frenar las situaciones de lucha de poder

Evitar situaciones de confrontacion en las que la comida se convierte en un
campo de batalla, en el que se trata de ver quién puede mas.

Del lado del nifio puede establecerse como una forma de poner en juego su
propia autonomia frente a sus padres a través de la tirania o del control. Es
importante desbloquear la respuesta de rechazo y abrir una via en la que
pueda “dejarse cuidar” por el adulto.

Del lado de los padres encontramos en ocasiones una excesiva invasion del
espacio subjetivo de los nifios, que pueden llegar a actitudes de imposicion,
descalificacion o incluso de violencia en la relacién. Es necesario aclarar el
lugar de cada uno y poner limites en el espacio y en el tiempo, de cara a
favorecer la autonomia y la subjetividad de cada uno.

¢Qué se juega en la alimentacién?

Desde la dependencia del lactante que necesita ser alimentado por su ma-
dre hasta la autonomia del nifio, hay todo un proceso en el que se integran
la exploracion sensorial, la adquisicion de habilidades y el establecimiento
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de preferencias y gustos propios. Todo un proceso en el que los movimien-
tos de confrontacion y negociaciéon se ponen en juego.

Encontramos nifios en los que aparece una clara situaciéon de pasividad:
dejan caer la comida, no tragan, no cierran la boca, se dejan hacer por el
adulto y otros casos en los que la comida es un campo de batalla, mantiene
un rechazo marcado (cierra la boca con fuerza, retira la cara, escupe, em-
puja el plato, grita, chilla, no quiero, no me gusta, no me lo pienso comer...).

Es importante lograr una mejor elaboracién de la respuesta de protesta del
nifio. Necesita expresar el enfado y que alguien lo escuche, pero sera nece-
sario que pueda situarse fuera de la alimentacidon y encontrar otras vias de
expresion del malestar.

Proceso de separacion-individuacién en el nifio

Es necesario prestar especial atencion a como se establece el proceso de
separacion-individuacién en el nifio y como los padres tramitan los movi-
mientos de confrontacion y autonomia del nifio. Muchos autores plantean
que las dificultades en la alimentacion pueden suceder a partir de mo-
mentos de cambio: destete, introducciéon de cambios en la dieta, inicio del
rechazo tras una enfermedad..., que requieren el establecimiento de una
nueva modalidad de relacidén. Estos momentos ponen en evidencia la nece-
sidad de reajuste entre ambos y suponen tanto para el bebé como para los
padres procesos de pérdida que acompafian el crecimiento!s.

En este sentido uno de los elementos importante a tener en cuenta es como
se han jugado los procesos de separacion en las familias de origen y la exis-
tencia de procesos de duelo previos en la historia de las figuras parentales.

MODALIDADES DE INTERVENCION TERAPEUTICA

Las dificultades de alimentacion en la primera infancia del nifio van a difi-
cultar el establecimiento de un vinculo afectivo seguro entre los padres y su
hijo, por lo que es fundamental una intervencion lo mas temprana posible.

La experiencia de satisfaccion en esta area es fundamental para los padres
y el nifio; cuando todo va bien, reafirma la confianza de la madre en su
capacidad de cuidar de su hijo y proporciona un adecuado sentimiento de
seguridad en el bebé.
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Kreissler? nos recuerda que “el cuerpo es el lugar y uno de los medios pri-
vilegiados mediante los cuales el nifo expresa su enfermedad” y se utiliza
esta via de expresion en mayor medida, cuanto mas pequefo es el nifio.

Los padres nos hablan de qué le sucede a su hijo y de como se sienten ellos.
Muchas veces es como un puzle en el que hay que cambiar las piezas de
lugar, en ocasiones se han instaurado dindmicas de rechazo que se man-
tienen desde los dos polos de la relacién (padres-hijos). Palacio-Espasa y
Manzano® insisten en la necesidad de una fuerte alianza terapéutica con los
padres y con el propio paciente.

Consulta terapéutica

Este tipo de intervencién estd especialmente indicado en los trastornos de
alimentacién de 0 a 3 afios. Necesariamente trabajamos con el grupo fami-
liar; la alimentacion es la principal fuente de intercambio emocional en los
primeros afios y sabemos que la capacidad del nifio de cuidar de si mismo
se establece a partir de la identificacién con las figuras parentales.

Se establece un espacio de trabajo con los padres en presencia del nifio,
que se constituye como un espacio privilegiado de intercambio. El hecho de
tratar de entender al nifio en presencia de los padres o de éstos en presen-
cia del nifio, permite una posibilidad de mayor elaboracién a uno y a otros?°.

Desde el hospital se abre la posibilidad de un espacio en la consulta donde se
pone nombre a las dificultades, se establecen espacios de separacién y el te-
rapeuta puede ocupar el lugar de tercero, que ordena y trata de poner limites
claros. Favorece la instauracion de una relacion a tres (padres-nifio-terapeu-
ta) frente a la situacién de espejo y de excesiva indiscriminacion en la que
a veces, se sitla la relacién madre-hijo en las dificultades de alimentacidn.

El trabajo en la consulta permite apuntalar y sostener un “encuentro” en el
que los padres y el hijo empiezan a romper el mecanismo de repeticién que
mantiene los sintomas. Unos y otros empiezan a hacer cambios e inician
otros modos de relacion.

El lugar del padre progresivamente empieza a tener un sentido propio (pri-
mero desde su presencia en la consulta y progresivamente recupera su
sentido dentro de la dindmica familiar) y queda fortalecida la diferenciacién
intergeneracional como mecanismo de proteccion.
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Mariela Michelena?! plantea que el padre es el tercero que permite que la
vida del nifio sea “narrable”. Es importante que pueda ejercer su funcion, al
lado de la madre y en la relacion directa con el nifio.

Barriguete?? habla de la participacién del padre en los cuidados tempranos
del bebé desde la capacidad de arrullo (interaccion directa con el bebé en
la que el padre “inventa” cdmo calmar al nifio relevando a su mujer) y la
capacidad de consuelo (accion indirecta con su bebé, a través de la empatia
e identificacion -acompafiamiento y cuidado- con la madre).

Es importante que los padres tomen conciencia de que también ellos ne-
cesitan cambiar sus formas de actuacion y tienen un papel activo en este
proceso evitando situaciones de exclusion en las que son otros (médicos,
profesores, psicélogos...) los que entienden qué le pasa a su hijo y podran
resolver las dificultades.

Se establece un marco de proteccion donde el nifio, en presencia de sus
padres, va instaurando su proceso de individuacién. La continuidad y la
presencia activa del terapeuta devuelve una entidad y un valor en si mismo
a los movimientos iniciales de individuacion del nifo. Serd muy importante
rescatar los aspectos positivos de la evolucion del hijo y valorar cémo los
padres pueden sentirse frente a estos cambios.

Houzel® sefiala dentro de las funciones de la consulta terapéutica el poder
ser receptaculo del sufrimiento parental y facilitar la recalificacion de los
padres.

Lebovicy y Mazet?* actualizan las aportaciones de Winnicott y sefialan como
elementos importantes de la consulta terapéutica (bebé-padres-terapeuta)
el permitir la observacion de la interaccidn y posibilitar un espacio para
que los padres hablen de si mismos, sus fantasias y su pasado; facilita una
mejor diferenciacidon frente a su propio hijo y posibilita nuevas formas de
interaccién.

Palacio-Espada y Manzano'® aportan varios trabajos en los que plantean que
es necesario identificar si los padres poseen caracteristicas psicoldgicas es-
pecificas que dificulten la resolucién de los problemas a través de este tipo
de intervencidon. Afiaden la necesidad de identificar situaciones de duelo,
ansiedades o temores y pérdidas precoces.
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Kreisler desde la escuela francesa y Lebovicy y Mazet desde la de Ginebra,
insisten en el estudio de las interacciones precoces. Retoman el concepto
del interjuego entre los tres bebés (imaginario, fantasmatico y real) y plan-
tea la necesidad de que los padres pueden hacer el trabajo de “hacer un
lugar” a este bebé concreto. Posteriormente, desde la escuela de Bobigny
(Lebovici, Moro) rescatan la importancia de lo transgeneracional y reflexio-
nan sobre las funciones de la parentalidad.

Psicoterapia individual

A partir de los 4 afos en el nifio hay una clara diferenciacion e individuacion
respecto de sus padres. El nifio empieza a tomar conciencia de la volunta-
riedad e intencionalidad de sus actos. Esta inmerso en una gran ambivalen-
cia respecto a las figuras parentales, siendo las ansiedades de separacion,
las que se despliegan en la clinica fundamentalmente.

En ocasiones, y a pesar del sufrimiento y limitaciones que conlleva el tras-
torno de la alimentacion, el nifio se instala en un proceso patoldgico y per-
petlda los sintomas o se hace fuerte en una identidad patoldgica. Desde la
consulta se le ofrece un lugar propio, se reconoce su sufrimiento y se facilita
el desarrollo de recursos mas adaptativos. Puede pensar sobre si mismo a
través de “el juego terapéutico”.

Encontramos desde casos mas leves como aquellos en los que los padres
quedan sometidos a la exigencia y tirania del nifio, que decide dénde, qué
0 con quién va a comer (desde su sintomatologia trata de ejercer un poder
omnipotente de las figuras parentales, que aparecen sometidas a este),
hasta situaciones en las que el nifio llega a un estado de grave desnutricion.

Planteamos el caso de un nifio de cinco afios, inteligente, con una actitud
muy restringida en la alimentacion: solo tomaba alimentos muy concretos
y de una textura determinada. Cuando comia era exigente y tirano con su
madre. En las primeras sesiones de juego se empefiaba en mostrar y ex-
plicar lo bien que hacia todo, con un nivel de intolerancia a la frustracién
muy alto; se negaba a poner palabras y reconocer algo en relacién con los
problemas de alimentacion o las dificultades que le traian al hospital. Trata
de repetir la actitud de sometimiento en la consulta. Progresivamente tolera
los sefialamientos a su omnipotencia, y acepta el acercamiento emocional
con el terapeuta que le permite nhombrar algo de su dolor, sobre todo del
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aislamiento social que implica sus dificultades con la comida. Comenzé a
construir un espacio de juego abierto a nuevas experiencias. El trabajo con
este nifio se articuldé con un proceso de reeducacién de la conducta de ali-
mentacién, y entrevistas con los padres.

En otro caso, el rechazo al alimento en una nifa de 6 afios se enmarca en
un cuadro de enorme inhibicion y de sintomatologia depresiva.

La complejidad del sintoma en el nifio requiere un lugar individual en el que
el paciente pueda desplegar sus angustias y tomar conciencia del contenido
emocional de su conducta.

El psicoterapeuta “...garantiza una ley estable y suficientemente sélida, ...
el terapeuta tranquiliza y contiene y establece el limite entre decir y hacer”
dice Anzieu-Premmereur?>,

En el proceso psicoterapéutico de los nifios, el juego es la técnica funda-
mental de trabajo. La complejidad del uso del juego en la psicoterapia de
nifios, los diferentes momentos del proceso terapéutico y las diferentes
formas de intervencién, requieren de una formacion especifica. En un pri-
mer momento el objetivo es construir una alianza terapéutica, para que se
genere un espacio en el que el nifio pueda aparecer como sujeto propio, con
sus propios deseos, miedos y fantasias.

Chattoor!” y otros autores sefalan la importancia de analizar y entender
las caracteristicas temperamentales del nifio, y proponen un trabajo para
ayudar a los padres a conocer mejor a su hijo, aceptar sus caracteristicas
Unicas y a relacionarse con él. En el trabajo con nifios es necesario mante-
ner puntualmente entrevistas con los padres que garanticen la continuidad
del tratamiento y ayuden a los padres a poder entender a su hijo en el mo-
mento emocional en el que se encuentra.

El objetivo ultimo de la psicoterapia individual va dirigido a que el nifio
pueda emerger como sujeto con voz y sentir propio y que desde ahi pueda
relacionarse y atravesar los cambios propios de su crecimiento.

Grupo de padres

Experiencia de trabajo con grupo de padres al que asisten con una frecuen-
cia quincenal, y que posibilita un espacio para pensar sobre sus hijos y ellos
mismos, compartido con otros padres?.
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Aparecen varios elementos que se ponen en juego en estos grupos de trabajo:

La posibilidad de tomar conciencia del sufrimiento de sus hijos y tratar de
ponerse en su lugar, rompiendo una situacion de desencuentro en el que las

dificultades de sus hijos se sienten como un rechazo hacia ellos o una forma
de ponerlos a prueba.

Establecer un espacio el que empiecen a ser capaces de desarrollar una
imagen mas completa de sus hijos (no sélo centrada en la alimentacion) y
construir una historia mejor integrada (que incluya recuerdos del pasado, el
presente y proyectos de futuro).

Recibir apoyo emocional donde el grupo ayuda a sostener la angustia y la
incertidumbre que acompafian la crianza de los hijos en esta primera infan-
cia. La gran dificultad para gestionar el alto nivel de sufrimiento que implica
las dificultades de alimentacion puede llevar en algunos casos a una situa-
cién de un gran aislamiento social de los padres (incluso frente a su familia
de origen). El grupo abre un espacio que permite la posibilidad de hablar
y compartir las emociones. Finalmente, los padres son capaces de tomar
conciencia de sus propios sentimientos (de rabia, impotencia o tristeza) sin
que éstos les inutilicen en el cuidado de sus hijos.

Facilitar, acompafiados por otros padres, la puesta en marcha de sus pro-
pios recursos y que recuperen su lugar como padres, sintiéndose capaces
de cuidar y acompafiar a sus hijos en su proceso de crecimiento. El propio
grupo acaba funcionando como un espacio de contencidn, ayuda a identifi-
car situaciones de riesgo y resolver conflictos concretos. Progresivamente
los padres empiezan a desarrollar una mayor capacidad de cuidar de si mis-
mos, y empiezan a funcionar como modelo de sus propios hijos.

Durante un afo de trabajo (con una frecuencia quincenal) destacamos va-
rios contenidos de trabajo: la necesidad de una escucha directa del nifio y
sus dificultades (qué nos quiere decir), cdmo se situa este hijo dentro de las
relaciones familiares (hermanos, pareja, familias de origen), identificar las
necesidades evolutivas de cada edad (valorar las necesidades de un ade-
cuado nivel de seguridad interna y el desarrollo del proceso de separacion
ajustado a cada edad), establecimiento de normas y limites (ajustar el nivel
de exigencia y favorecer el desarrollo individual del nifio evitando situacio-
nes de invasion excesiva).
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Uno de los pilares del tratamiento es el establecimiento de un vinculo tera-
péutico real con las familias y los nifios, donde pueden sentirse contenidos y
confiados sin ser juzgados como padres. Valorar y analizar los sentimientos
de culpa es importante, ya que generalmente estdn muy presentes en la
vivencia interna de estos padres. Sera especialmente importante la expe-
riencia del clinico de cara a hacer una indicacion concreta, ya que determi-
nadas intervenciones pueden ser sentidas como una forma de confirmar la
negligencia e incapacidad de los padres en algunos de estos casos.

Como recoge Albert Montaner?’, “el esfuerzo del terapeuta en crear una
relacion de alianza y colaboracién con los padres debe ir mas allad de ser
empaticos y no culpabilizarlos; debe comprender sus motivaciones y su-
frimientos como padres y la decepcion en la que se hallan sumergidos al
encontrarse que algo ha fallado en su empefno. Para los padres traer a su
hijo puede ser, al mismo tiempo que un alivio, una frustraciéon importante”.

Guerra?® plantea la necesidad de que los padres retomen el “lugar” de pa-
dre y madre. “Es necesario que puedan sentir que retomaron su “lugar de
saber” en relacion al hijo, y que nuestra intervencion les ayude a recobrar
esa funcion”.

PUNTOS CLAVE

- La intervencion temprana es fundamental de cara al desarrollo emo-
cional del bebé y el establecimiento de un vinculo seguro con sus
figuras de referencia.

- Es necesaria una intervencién individualizada, adaptada al mo-
mento evolutivo y las caracteristicas Unicas de cada paciente y su
familia.

- El nifio es protagonista de su tratamiento y forma parte activa del
mismo.

- La escucha de los padres, su participacion y el reconocimiento de su
funcion de proteccién es uno de los pilares del tratamiento.
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Capitulo 5






ABORDAJE DE SITUACIONES
ESPECIFICAS

5. a. Enfermedades cronicas

Silvia Rodriguez Manchén

INTRODUCCION

Un gran nimero de enfermedades crdnicas y malformaciones congénitas se
manifiestan al nacimiento o en los primeros meses de vida. Esta etapa es
crucial para el establecimiento de las habilidades oro-motoras y sensoria-
les y el desarrollo de los patrones conductuales y emocionales necesarios
para la alimentacion, por ello, la presencia de enfermedades crénicas puede
interferir negativamente en esta area. Ademas, cuanto mas precoz sea la
expresion clinica de la enfermedad, mas profundas pueden ser las conse-
cuencias sobre el desarrollo emocional, social, fisico, cognitivo y nutricional
del nifio!. Mientras que en la poblacidn general se estima que entre un 1-5%
de los nifios presenta verdaderos trastornos de la conducta alimentaria del
nifio pequeno? en nifios con enfermedades crénicas este porcentaje aumen-
ta de forma significativa hasta un 58,7-90%3-¢.

FACTORES INVOLUCRADOS EN EL DESARROLLO DE TRASTORNOS
DE ALIMENTACION EN NINOS CON ENFERMEDADES CRONICAS

Diversos factores presentes en las distintas enfermedades crdnicas pueden
interferir en el desarrollo de la conducta alimentaria y desencadenar tras-
tornos en ella. Globalmente, es posible clasificarlos en organicos y psico-
sociales.

En la figura 1 se muestra un esquema de los factores involucrados en el
desarrollo de la conducta alimentaria.
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Factores involucrados en el desarollo de la conducta alimentaria.

Elaborado por Consuelo Pedrén Giner

Factores organicos:

Dentro de este grupo se incluyen factores anatdémicos y neurolégicos y
otros derivados de una inadecuada maduracion de las habilidades ne-
cesarias para una correcta alimentacion.

Factores anatomicos y neurolégicos:

La maduracion de la succion y deglucion puede interrumpirse y resultar
en una deglucién inadecuada, alteraciones en su coordinacion e incluso
disfagia en los nifios prematuros®, en las malformaciones oro-faciales y
en las alteraciones congénitas del tracto gastrointestinal como la atresia
esofagica, los anillos esofagicos y los trastornos de la motilidad diges-
tiva. En las distintas patologias neuroldgicas como las malformaciones
congénitas del tronco encefalico, las anomalias craneo-vertebrales, los
sindromes complejos como el Pierre Robin, CHARGE o Smith-Lemli-
Opitz, las miopatias, la encefalopatia hipdxico-isquémica o la paralisis
cerebral infantil, también pueden ocurrir alteraciones precoces que con-
duzcan a la aparicidén de disfagia y aspiraciones?. De forma similar ocu-
rre con la presencia crénica de taquipnea y disnea en las enfermedades
cardiorrespiratorias como las cardiopatias congénitas y las enfermeda-
des pulmonares croénicas®.
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Los sintomas digestivos como regurgitaciones, vomitos, dolor abdomi-
nal, malabsorcion, diarrea o estrefiimiento, presentes tanto en las en-
fermedades gastrointestinales como asociados a otras enfermedades
crénicas, pueden disminuir la predisposicion del nifio a explorar nuevos
alimentos afectando al desarrollo de las habilidades motoras y a la per-
cepcion sensorial de los alimentos’8. Asi mismo, la inflamacion per-
sistente que existe en una variedad de enfermedades croénicas puede
producir anorexia y disminuir la aceptacion de los distintos alimentos®.

Inadecuada maduracion de las habilidades de alimentacion:
Durante los primeros meses de vida, los lactantes deben pasar de una
alimentacién continua intra-atero a una alimentacion intermitente con
ciclos de hambre-saciedad que deben coordinar con sus fases de sue-
fio y vigilia. Como ya hemos mencionado, un gran niumero de entida-
des pueden asociar precozmente alteraciones en la succion y deglucion
que conduzcan al desarrollo de disfagia y por ello requerir inicialmente
evitar la alimentacion por boca y precisar soporte enteral prolongado
por sonda. Esta circunstancia se ha relacionado con dificultades en el
aprendizaje de la succién, la deglucién y alteraciones en la percepcién
del hambre y la saciedad. Ademas, la necesidad en el periodo neonatal
de intervenciones médicas como la intubacion oro-traqueal, el sopor-
te respiratorio no invasivo y la alimentacion enteral por sonda puede
ocasionar estimulaciones oro-faciales negativas que secundariamente
ocasionen aversion oral®°,

El periodo de diversificacion alimentaria entre los 4 y los 7 meses de
vida, serd crucial en el establecimiento de las preferencias del nifio para
los distintos sabores y texturas’. La exposicion a mayor diversidad de
sabores se ha relacionado con un mayor consumo de frutas y verduras
en la infancia 112, Existe también un periodo critico entre los 6 y los
10 meses de vida para la introduccion de alimentos con texturas mas
sdlidas y se ha asociado el retraso en la introduccidn de estas texturas
mas alla de los 9 meses con un patron de ingesta altamente selectivo
y con problemas de alimentacién y masticacién posteriores!3. Por este
motivo, en nifios con enfermedades crdnicas, la necesidad de alimen-
tacion de forma exclusiva por sonda o con purés durante el primer afio
de vida, puede contribuir al desarrollo de rechazo de alimentos, selec-
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tividad alimentaria y dificultades para la masticacion cuando se intro-
ducen alimentos mas solidos!*. Aunque en estos nifios el retraso en la
introduccion de sélidos puede estar justificado por una causa médica,
también puede ser secundario a la necesidad de cirugias o ingresos
hospitalarios prolongados, a la pre-existencia de selectividad alimen-
taria o al propio miedo de los padres ante posibles atragantamientos.
Otras entidades como los errores innatos del metabolismo, las alergias
alimentarias complejas, la enfermedad celiaca o la diabetes tipo 1, pue-
den requerir tratamientos dietéticos especificos o dietas de eliminacion
muy restrictivas que supongan una limitacién en la exposicién a las dis-
tintas texturas y sabores durante este periodo critico pudiendo conducir
a las mismas consecuencias’-!5. La necesidad de suplementacién en los
primeros meses de vida, con formulas especiales con sabores amargos
como los de las formulas hidrolizadas o las formulas especiales para
metabolopatias, puede también afectar a las preferencias gustativas
posteriores y con ello a la variedad de alimentos aceptados’16.

Asi mismo, los eventos traumaticos en torno a la alimentacion como la
disfagia, los episodios de impactacién caracteristicos de la esofagitis eo-
sinofilica, los episodios de vomitos intensos en el sindrome de enteroco-
litis inducida por proteinas alimentarias (FPIES por sus siglas en inglés)
y las manipulaciones o intervenciones médicas invasivas (colocacién de
sondas nasogastricas, la aspiraciéon de secreciones, cirugias complejas
o ingresos prolongados en cuidados intensivos) son también frecuentes
desencadenantes de dificultades de alimentacidon en nifnos con patolo-
gia organica'’. De igual modo, la existencia de experiencias negativas
repetidas con las comidas en nifios con FPIES, alergias alimentarias
u otros trastornos gastrointestinales, puede conducir al desarrollo de
aversion sensorial oral e ingestas selectivas y puede hacer que en los
padres aumente alin mas la ansiedad y el estrés en torno a la alimen-
tacion repercutiendo negativamente al limitar el nimero de alimentos
introducidos por el miedo a nuevas reacciones’.

Factores psicosociales:

Un elemento fundamental para el desarrollo de una correcta conduc-
ta alimentaria es la interaccion entre el nifio y el cuidador en todas
las etapas de la alimentacidon. Una comunicacion adecuada y saludable
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depende tanto de los cuidadores, que deben ser emocionalmente apro-
piados, sensibles y receptivos, como del nifio, que debe tener un nivel
adecuado de capacidad de relacion y estabilidad emocional.

Desde el nacimiento, los cuidadores deben ser capaces de leer adecua-
damente las sefales del nifio y responder de forma oportuna contribu-
yendo a una regulacion correcta de la alimentacion y ayudando al recién
nacido a establecer un apego adecuado, un estado de alerta calmada y
a adquirir una correcta homeostasis!. Aquellos lactantes que por su en-
fermedad de base presenten dificultades para alcanzar y mantener un
estado de alerta calmada al encontrarse muy dormidos, nerviosos y/o
angustiados, como es el caso de los afectos de diversas enfermedades
metabdlicas, neuroldgicas, cardiacas o respiratorias, pueden ser inca-
paces de alcanzar un adecuado estado de homeostasis y presentar, por
ello, riesgo de desarrollar graves dificultades de alimentacion!’. Unos
buenos cuidadores tienen que darle oportunidades al nifio para explo-
rar distintos alimentos, a la vez que establecer estructuras, limites y
buenos ejemplos a través del modelado parental durante las comidas®.
Las patologias crénicas en la infancia pueden alterar esta dinamica fa-
miliar ya que suponen experiencias traumaticas y estresantes tanto
para los padres como para el nifio. Los padres pueden sentir miedo ante
la posibilidad de perder a su hijo a causa de su enfermedad o pueden
sentirse inseguros e inadecuados en su cuidado ante la complejidad de
sus requerimientos. Ademas, la desnutricién es frecuente en las dis-
tintas patologias crdénicas infantiles® y la excesiva preocupaciéon de los
padres por la ganancia ponderal y el mantenimiento de un adecuado
estado nutricional puede suponer un aumento de la ansiedad en torno
a la comida y conducir a una alimentacién forzada y mecanica, en la
cual se ignoren las sefiales del nifo de hambre y saciedad, para conse-
guir aumentar la ingesta de alimentos'’. Por el contrario, otros padres
pueden desvivirse por su hijo enfermo y ofrecerle cualquier alimento
cuando y donde desee, preparando multiples alimentos o comidas es-
peciales sin establecer limites e ignorando de igual forma sus sefiales
de hambre y saciedad?. Dos entidades en las cuales se han descrito con
frecuencia problemas conductuales secundarios a la ansiedad parental
en torno al peso y el estado nutricional de sus hijos son el cancer y la
fibrosis quistica®-2°, El estrés parental, los sentimientos de impotencia,
la preocupacion, los conflictos y la tension en las comidas pueden con-
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ducir a practicas de alimentacién inadecuadas que alteran la dindmica
familiar durante las comidas y secundariamente conducen adn a mas
conflictos durante la alimentacién y a la perpetuacion de los problemas
de alimentacién.

EL PAPEL DEL PEDIATRA EN LAS DIFICULTADES DE ALIMENTACION
EN PACIENTES CON PATOLOGIAS CRONICAS

La variedad de factores que pueden involucrarse e interrelacionarse en el
desarrollo de los trastornos de conducta alimentaria en nifios con enferme-
dades crénicas justifica la complejidad en sus caracteristicas y su manejo.
No existe, por ello, un subgrupo diagndstico que englobe a todos estos pa-
cientes ni podemos hablar de trastornos caracteristicos de cada una de las
enfermedades. El pediatra tendrd, por tanto, que clasificar el trastorno de la
conducta alimentaria de cada paciente en funcion de sus caracteristicas, de
su patologia de base y de los factores que han contribuido a su desarrollo.
En la mayoria de los casos la interaccién entre factores organicos, nutricio-
nales y psicoldgicos hara necesario un abordaje interdisciplinar que precise
la colaboracion estrecha entre pediatria, logopedia y psicologia, incluyendo
a la familia como parte activa del tratamiento y garantizando un adecuado
seguimiento que permita que los avances adquiridos se mantengan en el
tiempo.

La observacion directa de la interaccion entre los cuidadores y el nifio
permite entender la actitud del nifio durante las comidas, si existen sin-
tomas médicos persistentes que deban abordarse y analizar la actitud de
los padres ante el comportamiento del nifio a fin de desarrollar estrategias
individualizadas. Es fundamental que el pediatra escuche y comprenda a
los padres, recoja sus preocupaciones y los acompafie en el proceso de
alimentacién, en la evolucién de la enfermedad y en su aceptacién. Debe
trasmitir tranquilidad a los padres, respetarles y hacerse respetar estable-
ciendo los limites necesarios para el manejo de su problema de alimen-
tacion. Sera fundamental trasmitir a los padres la importancia de que lo
“médico” y la enfermedad, no definan al nifio, no lo invadan ni lo aislen
y que el diagnédstico permita facilitar las actividades y la vida del nifio.
Es también necesario tratar de mantener estable la enfermedad de base y
controlar la existencia de sintomas residuales.
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Asi mismo, es primordial realizar un adecuado abordaje nutricional que ase-
gure un crecimiento y desarrollo cognitivo adecuados y que disminuya la an-
siedad parental en torno a la alimentacién. Es importante proporcionar a los
padres consejos para garantizar una alimentacidon correcta y en casos con-
cretos con elevado riesgo nutricional o desnutricion ya establecida, puede ser
necesario asegurar un aporte nutricional suficiente mediante alimentacion por
sonda que permita centrar el esfuerzo terapéutico en la estimulacién de las
habilidades orales sin el estrés afiadido de requerir la via oral para asegu-
rar los requerimientos nutricionales del nifio. En estos casos hay que vigi-
lar y controlar las posibles complicaciones derivadas del soporte nutricional.
En todos los casos, sera fundamental que, tanto las familias como todos los
profesionales involucrados en el manejo de estos pacientes, conozcan la posi-
ble repercusion de su enfermedad de base en la conducta alimentaria y actien
precozmente tomando medidas para prevenir el desarrollo de problemas de
alimentacién. Para ello, se deberan controlar los sintomas que puedan reper-
cutir negativamente en la alimentacién, minimizar en lo posible las interven-
ciones invasivas y las experiencias desagradables en torno a la alimentacion,
estimular el correcto desarrollo de las habilidades oro-motoras incluso en nifios
que precisen soporte enteral mediante la succion no nutritiva y la estimulacion
oral, favorecer la diversificacion alimentaria y promover una adecuada interac-
cién familiar durante las comidas y un patron responsable en la alimentacion.

PUNTOS CLAVE

- Los nifios con enfermedades crdnicas presentan un riesgo elevado
de desarrollar trastornos de la conducta alimentaria como conse-
cuencia de la interaccion entre distintos factores organicos, la inade-
cuada maduracién de sus habilidades de alimentacién y las altera-
ciones en la dindamica familiar secundarias a su enfermedad.

- El pediatra debe conocer estas circunstancias, prevenir en lo posible
el desarrollo de problemas de alimentacién, y en caso de ya haberse
instaurado, diagnosticarlos adecuadamente considerando las caracte-
risticas individuales de cada nifio y su patologia y coordinar en funcién
de ellas su manejo interdisciplinar asegurando un adecuado abordaje
nutricional e incluyendo a la familia como parte activa del tratamiento.
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5. b. Prematuros

Begoiia Barcel6 Sarria

1. PARTICULARIDADES DEL BEBE PREMATURO

La prematuridad es muy compleja. A pesar de los avances tecnoldgicos y
humanos, podemos afirmar que nada puede sustituir los cuidados que el
feto recibe en el claustro materno. Tal y como se suele decir en neonatolo-
gia, nacer prematuro es un hecho irreparable.

Una de las razones mas frecuentes para el retraso del alta hospitalaria de
los recién nacidos prematuros es la incapacidad para alimentarse por via
oral'2, Estas limitaciones son mas evidentes en nifios con poca edad gesta-
cional (<32 semanas EG) y/o bajo peso al nacer (<1.500 g.). Los recién na-
cidos prematuros nacidos antes de las semanas 32-34 experimentan unas
condiciones clinicas determinadas por la inmadurez en sus sistemas orga-
nicos (respiratorio, cardiovascular, gastrointestinal, metabdlico, termorre-
gulador, renal y neurolégico). Ademas, son propensos a padecer patologias
caracteristicas. Las mas representativas son: sindrome de dificultad respi-
ratoria, displasia broncopulmonar, restriccion del crecimiento intrauterino,
reflujo gastroesofagico, enterocolitis necrosante, encefalopatia hipdxico-is-
guémica, hemorragia intraventricular, y/o leucomalacia periventricular.. 3
que interfieren en la conquista de la alimentacion oral. Todo esto unido a
su incapacidad para filtrar informacion del entorno y para autorregularse.

De forma generalizada, el impacto de estas circunstancias se podria concre-
tar asi: la inmadurez o patologia pulmonar reduce la capacidad respiratoria
necesaria durante la succidn, y dificulta la coordinacién entre alimentacién
y respiracién; el tono muscular bajo, afecta a la resistencia necesaria para
mantener el esfuerzo de succidn; los trastornos gastrointestinales pueden
producir malestar durante o después de la alimentacion, con el consiguiente
rechazo; y la alteracién neuroldgica puede dificultar la organizacion del sis-
tema nervioso central (regulacién de los estados de conciencia, del apetito,
del tono y la postura, de las respuestas sensoriomotoras...), ademas de la
funcion motora oral para llevar a cabo la ingesta®. La limitacién mas comun
para iniciar las primeras experiencias de alimentacién oral en los neonatos
prematuros es el compromiso respiratorio®.
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Nuestra experiencia clinica, avalada por numerosas publicaciones, indica
gue después del alta, los bebés prematuros tardan mas en desarrollar
habilidades para comer® y las dificultades de alimentaciéon se prolongan
durante afios.

2. INTERVENCION LOGOPEDICA EN UNIDADES DE CUIDADOS
INTERMEDIOS NEONATALES

La intervencion logopédica tiene como principal objetivo ayudar al bebé a
alcanzar una alimentacién por via oral funcional y segura y, en consecuen-
cia, anticipar el alta hospitalaria” (tabla 1). Un estudio de Foster y colabora-
dores® demostro que la intervencién logopédica puede adelantar el alta una
media de 4,59 dias.

Objetivos especificos de la logopedia en Unidades de cuidados
intermedios neonatales.

Entrenar la funcién motora oral durante la alimentacion parenteral/enteral.

Convertir la via oral en una experiencia agradable.

Iniciar la transicion desde la sonda a la alimentacion por via oral cuando el nifio esta preparado.
Establecer criterios individuales en la decisidn de iniciar el destete de la sonda de alimentacion.
Seleccionar el método de alimentacidén adecuado en cada caso y mostrar como administrarlo.
Detectar anomalias en patrones de succién y proceder a la rehabilitacion.

Asesorar al equipo de neonatologia.

Acompafiar, orientar y entrenar a las familias.

Aunque las evaluaciones y terapias relacionadas con las habilidades de ali-
mentacién oral se orientan principalmente a la succion no nutritiva y la
succion nutritiva, el éxito depende de otros factores igualmente relevantes:
se debe considerar el nivel de maduracién del bebé para adecuar la estimu-
lacion a sus posibilidades, evitando cuadros de estrés; y los estimulos del
entorno deben aproximarse, en la medida de lo posible, al ambiente oscuro,
calido y acogedor del Utero materno. Los retrasos en el desarrollo del es-
tado de sueno-vigilia parecen condicionar la progresidén de la alimentacion
durante la hospitalizacién. En consecuencia, los prematuros con dificultades

212



para alimentarse por via oral pueden requerir mas proteccion ambiental
para apoyar aun mas su desarrollo del suefio®.

2.1. Evaluacion orofacial

La valoracion orofacial contempla las respuestas reflejas del bebé, sin y con
alimento. Mas que anotar la presencia o ausencia, se ha de considerar su
eficacia en términos de funcionalidad: tiempo de desencadenamiento y de
inhibicidn, ritmo, fuerza, pausas, coordinacién; asi como el estado en que
se encuentra el bebé después de la manipulacion.

La succion no nutritiva (SNN) siempre antecede a la nutritiva (SN), porque
la extraccion, desplazamiento y deglucién del alimento supone una difi-
cultad afiadida. La SNN se explora con el dedo, para recoger informacion
detallada de la motricidad oral del bebé (tabla 2).

Observaciones durante la succién no nutritiva.

Reaccion al estimular los puntos cardinales.

Apertura oral y control de la mandibula.

Tiempo de demora del reflejo de succién.

Inicio con mordisqueo y cambio del patrén a succién.
Motricidad de la lengua y parte que moviliza.

Presion intraoral y fuerza de succién.

Facilidad para el acoplamiento de la lengua al dedo.
Movilidad de la mandibula.

Ritmo de succién.

Pausas espontdneas.

Cansancio o signos de estrés.

La evaluacion de la SN deberia estar fundamentada en las capacidades in-
dividuales de cada nifio, y no en parametros aislados como peso y edad. En
los paises nérdicos se ofertan muy pequenas cantidades de leche materna
alrededor de las 32 semanas mientras que en otros muchos hospitales se
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mantiene la semana 34 como la indicada para iniciar la alimentacion oral.
Cada nifio tiene su propio ritmo, por ello se necesitan pautas de gestion
individualizadas vy flexibles?!.

Para evaluar la SN, se tendrd en cuenta la competencia del lactante o capa-
cidad de succién cuando la fatiga es minima (determinada por el volumen
ingerido durante los primeros 5 minutos de alimentacién oral) y la resis-
tencia (determinada por la tasa de transferencia de leche o ml/min durante
una alimentacién completa) en funcién de su estado clinico, organizacidon/
estado de comportamiento y/o estrés!l. Segun los resultados, se disefiara
la intervencion logopédica miofuncional.

2.2. Intervencion logopédica miofuncional

2.2.1. Estimulacién sensorio-motora oral

Tiene como finalidad preparar las estructuras orofaciales para recibir el ali-
mento. Aunqgue la alimentacidn oral exitosa puede ser el objetivo, es impor-
tante centrarse en la calidad y las experiencias positivas de alimentacién2,

Los prematuros padecen con mucha frecuencia sensaciones muy desagra-
dables que, a la larga, repercuten en el rechazo de alimentos. La sonda,
intubacién, incluso la ausencia de estimulos agradables, como la succién
de su propio dedo, mas adelante llevan al bebé a no tolerar el contacto del
pecho o la tetina, atrasando la ingesta por via oral. El logopeda debe favo-
recer sensaciones placenteras. De hecho, la SNN suele ser el mejor método
de autorregulacion del que disponen los lactantes, y se ha comprobado que
también es muy eficaz como analgesia.

El uso sistematico de SNN y la estimulacién oral/perioral antes del inicio de
la alimentacién oral se considera una estrategia significativa para promover
una progresion mas eficaz hacia la alimentacién oral completa?. También se
ha demostrado que la SNN asociada a los periodos de llenado estomacal,
favorece el paso a la alimentaciéon oral3.

2.2.2. Inicio de la alimentacién oral

Ademas de considerar la madurez global del lactante, se debe valorar la
sensacion de apetito/saciedad como requisito para la alimentacién oral
eficaz.
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Las cantidades ofertadas en las primeras experiencias deben ser minimas,
unas pocas gotas de leche materna empapadas en una gasa enrollada po-
drian ser suficientes, aunque la realidad es muy distinta como se vera mas
adelante. El volumen del bolo que puede deglutir el recién nacido prematuro
a las dos semanas de nacer es reducido: 0,14 ml. (maximo 0,2 ml.), en com-
paracién con su homdlogo a término: 0,22 ml. (maximo 0,29 ml.)!. (Tabla 3).

Métodos para iniciar las primeras experiencias de alimentacion oral.

Lactancia natural.

Gasa enrollada y empapada.

Finger-feeder (sonda-dedo).

Jeringa abierta (gavage)-dedo.

Relactador o sistema de nutricidon suplementaria.
Vasito (controlando el flujo).

Biberdn con autorregulacién del flujo.

Es una practica comun usar un biberdn convencional sin considerar el flujo,
aunque la tetina sea pequefia. Incluso es frecuente la oferta de biberones
con orificios agrandados, como si la ingesta rapida de una gran cantidad
favoreciera al bebé. Nada mas lejos de la realidad, pues las experiencias
negativas relacionadas con la alimentacion pueden provocar aversion en el
futuro. Se debe garantizar la capacidad de alimentarse de forma segura y
eficaz, por lo tanto, deberia comenzarse con una tetina de flujo realmente
lento (<10 ml/min) para ir avanzando segun tolere el bebé. La tetina que
resulte eficaz se mantendra en casa tras recibir el alta y los padres recibiran
orientacién para la eleccién de los biberones!*.

Cada vez hay mas investigadores que apuestan por la alimentacién auto-
rregulada, es decir: el lactante marca el ritmo, la velocidad de la ingesta,
las pausas. Seria necesario disponer de biberones que permitieran la salida
de leche sélo cuando el bebé succionall. Si no fuera posible, se apostara
por un flujo lento y la observacion del cuidador para retirar el biberén con
frecuencia, permitiendo la coordinacion entre alimentacion y respiracién,
asi como el descanso del bebé.
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3. ALIMENTACION DEL NINO PREMATURO TRAS EL ALTA
HOSPITALARIA

Es mas que probable que algunos bebés prematuros y sus padres no estén
plenamente capacitados para llevar a cabo la alimentacién oral sin inciden-
cias inmediatamente después de recibir el alta hospitalaria. No se trata tan-
to de haber alcanzado un patrén maduro de succién, sino de que la ingesta
sea una experiencia placentera y sin incidencias para el bebé y para sus
cuidadores. Ademas, los padres deberian conocer unas estrategias basicas
para interpretar y gestionar las dificultades iniciales de alimentacion.

Tener un hijo prematuro conlleva un gran sentimiento de vulnerabilidad y
profundo desconocimiento sobre cémo cuidarlo y esta angustia se arrastra
durante afios. Las madres a menudo tienen preguntas y la alimentacion les
genera nerviosismo. Son frecuentes las dudas respecto a la introduccion del
biberdn, signos de hambre y saciedad del lactante, promocién de la lactancia
materna, momento de la introduccion de los alimentos soélidos y las condi-
ciones que debera reunir su bebé para ir progresando en la alimentacién?s.

Aproximadamente el 42% de los nifos menores de 4 afios con anteceden-
tes de prematuridad, presenta dificultades de alimentacion?¢. Estas dificul-
tades se manifiestan progresivamente a medida que el nifio avanza en sus
habilidades, pasando de la lactancia exclusiva al uso de la cuchara, el vaso
y el inicio de la masticacion.

Las dificultades mas comunes de los nifios prematuros tras el primer ano
de vida suelen ser: menor ingesta de nutrientes, dificultad para adaptarse
a los alimentos nuevos, cuadros de hipersensibilidad oral y conductas de
aversion alimenticial’”. Ademas, se detecta cierta disfuncidén motora oral,
con especial dificultad para iniciar la masticacién, tendencia a la dificultad
para ganar estatura y peso, y selectividad alimentaria?®.

Una vez que conozcamos en profundidad todas las dificultades de alimen-
tacion derivadas de la prematuridad, podremos anticiparlas y preparar a
las familias, promover experiencias positivas, evitar situaciones de riesgo
y detectar esas dificultades de forma precoz'’. El diagndstico temprano y
el manejo de los problemas de alimentacion son requisitos esenciales para
mitigar cualquier desafio potencial a largo plazo en nifios con antecedentes
de prematuridad3.
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En los préximos afios asistiremos a la incorporacion progresiva en las Uni-
dades de Cuidados Intermedios Neonatales de otros profesionales sanita-
rios como el logopeda y el terapeuta ocupacional para asesorar en las deci-
siones y optimizar las intervenciones de alimentacién adecuadas para cada
lactante?2.

PUNTOS CLAVE

- El bebé prematuro de poca edad gestacional (<32 semanas EG) y/o
bajo peso al nacer (<1.500 g.) presenta serias desventajas para
alimentarse por via oral y, estas circunstancias retrasan el alta hos-
pitalaria.

- Es necesario implementar programas de evaluacién e intervencién
individualizados con el objetivo de favorecer experiencias agrada-
bles y exitosas de alimentacion.

- El logopeda es el profesional especializado en capacitar al lactante
para llevar a cabo la alimentacion en condiciones de seguridad vy
eficacia.

- La deteccion e intervencion temprana en las dificultades de alimen-
tacion es esencial para minimizar los problemas derivados de la pre-
maturidad a largo plazo.
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5. c. El nifio con sonda

5. c. 1. El nifio con dispositivo externo de alimentacién

Elvira Cafiedo Villarroya

INTRODUCCION

La nutricién enteral (NE) o soporte nutricional a través de sondas de alimen-
tacion asegura el mantenimiento de un adecuado estado nutricional y cre-
cimiento en los nifios cuando, por diferentes enfermedades o situaciones,
la alimentacién oral es insuficiente, insegura o incluso imposible. Por ello,
en las ultimas décadas se han desarrollado multiples guias de actuacién pe-
diatricas sobre indicaciones y contraindicaciones, tipos y eleccién de dispo-
sitivos, caracteristicas de las formulas enterales, modo de administracion,
seguimiento domiciliario y manejo de complicaciones agudas y crénicas!?.
Cada vez es mas frecuente encontrar niflos con enfermedades crénicas que
requieren soporte enteral por sonda3“y, también, que presentan trastornos
de alimentacién relacionados directamente con dicho tratamiento®>”’. Estos
trastornos pueden ser tanto el motivo para la instauracién del soporte como
una complicacién desarrollada posteriormente. Hasta el momento existen
escasas recomendaciones o guias de actuacién para el “destete” o retirada
del soporte y la rehabilitacion de la alimentacién oral en estos nifios que
muestran un rechazo activo y/o pasivo que la imposibilita®'?, a pesar de no
existir un motivo médico o neuroanatémico que la impida.

Este tipo de trastorno ya fue reconocido por Irene Chatoor!!, se incluye en
el DSM 52 dentro del paraguas del trastorno por evitacion/restriccion de la
ingesta de alimentos (TERIA o ARFID, en inglés, con dependencia de NE)
y también en el marco conceptual de los trastornos de alimentacién de la
infancia o “pediatric feeding disorders (PFD)?3.

En este capitulo se aborda su fisiopatologia, las recomendaciones actuales
para su prevencion y su manejo interdisciplinar.

DEFINICIONES y FISIOPATOLOGIA

Aunque la terminologia es confusa y no existe un consenso claro entre
diferentes autores, las definiciones actualmente mas aceptadas por los ex-
pertos en documentos de posicionamiento y revisiones recientes®°®1°son:
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1.

Dependencia de soporte enteral por sonda o tube dependency: Re-
chazo activo/pasivo a comer/beber con falta de motivacién/inca-
pacidad de aprender; o bien, ausencia de signos de desarrollo o
habilidades necesarias para comer, en pacientes alimentados con
NE durante largos periodos de tiempo, a pesar de que no exista una
razon médica o neuroanatdomica que impida dicho aprendizaje, o
la ingesta en si misma si el nifio ya la realizaba anteriormente. Se
considera un verdadero trastorno de conducta alimentaria incluido
bajo el paraguas de TERIA/ARFID (ver Capitulo 2. a. Clasificacion
actual: de las dificultades a los trastornos de alimentacién) en el
que intervienen factores sensoriales, madurativos y de aprendizaje,
nutricionales, psicologicos y relacionales que provocan comporta-
mientos heterogéneos con conductas disruptivas fobicas o ansio-
sas, vomitos, nauseas, tos, atragantamientos, etc., o un marcadisi-
mo desinterés por la comida, que impiden que estos nifios alcancen
una ingesta oral adecuada a su edad, estado médico y desarrollo
neurologico.

Es un término muy amplio, con matices y caracteristicas diferentes
segln el paciente. Puede aparecer tanto en nifios con un desarrollo
normal sin ninguna alteracién a nivel motor o evolutivo en los que
podria prescindirse completamente de las sondas de alimentacion,
como en otros con diferentes tipos de problemas neuroldgicos u
otras enfermedades médicas® en los que, a pesar de que se nece-
site el uso de la sonda para evitar aspiraciones con ciertas texturas
(niflos con paralisis cerebral y disfagia a liquidos no compensable),
0 para asegurar la estabilidad médica en situaciones de emergencia
(nifios con metabolopatias), la ingesta oral podria ser parcial y sa-
tisfactoria. La tube dependency de este subgrupo de pacientes en
los que la sonda no puede retirarse por un motivo médico es inevi-
table y no prevenible para unos autores®, mientras que para otros®,
entre los que nos encontramos, esta dependencia “médica” deberia
diferenciarse de la dependencia “psicoldgica”. Esta ultima es la que
condiciona los comportamientos ansiosos y fobico-aversivos (vomi-
tos, nauseas, llanto, retirada, etc.) o simplemente el desinterés total
con la sola presencia del alimento o con la vivencia de situaciones
sociales en las que este aparezca. Es la causante, en realidad, de la
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disminucion de la calidad de vida en los nifios y sus familias, impi-
diendo que un numero elevado de ellos pudiesen disfrutar del acto
social de comer por boca, al menos parcialmente (en ciertas situa-
ciones, con determinados alimentos o con adaptaciones concretas).

Es a esa dependencia “psicoldgica” o esa percepcion del propio
nifo, de los familiares o incluso de los profesionales, de que el nifio
“no es capaz o no puede comer”, a la que nos referiremos en este
capitulo y que debera ser siempre prevenida y/o tratada, incluso en
aquellos en los que la dependencia “médica” persista e impida la
retirada total del dispositivo de alimentacién o sonda.

En pacientes en los que la sonda se coloca en momentos tempranos
de la vida, como es el caso de los neonatos prematuros, no existira
un desarrollo evolutivo normal del proceso deglutorio en su fase
oral y faringea y el nifio perderd la oportunidad de “aprender” a
alimentarse en los momentos sensitivos claves®!4 para el desarro-
llo progresivo de la alimentacién: succién-deglucién involuntaria de
lactancia, deglucién voluntaria de lactancia, aceptacién progresiva
de diferentes texturas con cuchara o sélidos a partir de los 6 meses.
Esa falta de aprendizaje y de contacto con diferentes estimulos sen-
soriales de olor, sabor, textura, etc. asi como la repeticiéon de expe-
riencias negativas dolorosas en el area orofaringea por la insercion
de sondas, intubaciones, gafas nasales, cirugias, reflujo, vomitos,
etc., condicionara, mas tarde, sensaciones desagradables para el
nifio ante la exposicion al alimento, conductas bizarras y una falta
de reconocimiento de sus propias capacidades al no “saber” gestio-
nar el bolo alimenticio en la boca o cémo deglutirlo®.

La alimentacion, ademas, es un proceso de relacidon del nifio con
sus padres, un encuentro intimo, de proteccién, confianza y cuidado
gue también se ve afectado. Los padres se ven obligados a manejar
las sondas de alimentacion pudiendo condicionar apegos y vinculos
distorsionados®, no seguros ni agradables, generadores de ansiedad
y que han sido descritos, también, como origen del inicio o man-
tenimiento de dichas conductas alteradas. Sin embargo, el efecto
sobre el estrés parental del uso de sondas de alimentacion presenta
resultados discordantes®, disminuyendo claramente cuando el mo-
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tivo que condiciond su insercidén era un trastorno de alimentacion
previo, con situaciones de ingesta oral muy conflictivas.

Destete del soporte por sonda o tube weaning: no nos referiremos
al mero hecho de “retirar” la sonda, sino a todos aquellos proce-
sos e intervenciones requeridos para que un determinado paciente
pase de la dependencia psicologica de la que habldbamos, a una
ingesta oral funcional y adecuada a su edad, estado madurativo,
neuroanatémico y médico permitiendo que tanto sus necesidades
nutricionales como psicosociales sean satisfechas. Para cada nifo,
por tanto, el objetivo final puede variar, mientras la mayoria de ellos
podran retirar el dispositivo de alimentacion, algunos solo podran
realizar un destete parcial y deberdn mantener un soporte ente-
ral (dependencia médica) para mantener su estado de salud fisico.

Transicién oral exitosa: muy relacionada con el punto anterior, la
transicion sera exitosa cuando se consigan los mejores objetivos
posibles para cada nifio concreto. Debera ser del 100% en nifios
sanos o con antecedentes de enfermedades crénicas curadas, su-
peradas o estables y sin alteraciones neuroanatémicas que impidan
una deglucion segura.

RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION Y MANEJO
INTERDISCIPLINAR DE LOS TRASTORNOS DE CONDUCTA
ALIMENTARIA EN NINOS CON SONDA

Existen pocos estudios prospectivos amplios, por lo que la mayoria seran
recomendaciones de expertos o basadas en estudios pequefios o retros-
pectivos.

1.

RETIRADA PRECOZ DE SOPORTE ENTERAL: el soporte enteral por
sonda debe estar siempre basado en indicaciones adecuadas y reti-
rarse/disminuirse tan pronto como la indicacién que lo motivé pier-
da fuerzal¢-101516 y e| nifio esté medicamente estable.

TIPO DE DISPOSITIVO EXTERNO DE ALIMENTACION: cuando la
necesidad de soporte por sonda se prevea mayor de 2-6 meses
o se prolongue, se debe considerar la realizaciéon de gastrostomia
para reducir las experiencias orofaciales negativas que las sondas
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nasoenterales provocan y la mayor afectacion de la imagen corpo-
ralt%13, lo que dificulta el establecimiento de experiencias sensoria-
les positivas y la transicién a la ingesta oral.

IMPLICACION FAMILIAR Y MANTENIMIENTO DE ESTIMULACION
OROMOTORA: los padres deben estar bien informados de la necesi-
dad del soporte, de sus posibles complicaciones en el desarrollo de
la conducta alimentaria y han de participar en la toma de decisio-
nes. Cuando el motivo de la instauracion de la sonda es un trastor-
no de conducta alimentaria tendran que conocer, también, que el
propio soporte influird en dicha conducta.

Las recomendaciones se individualizaran en funcién de la causa
de indicacién de la sonda, el estado clinico del nifio y su desarrollo
madurativo global, y del tipo de familia. Se iniciara la estimulacion
de la oralidad y el acercamiento a la comida lo antes posible. En
los recién nacidos y lactantes se aconsejara la succién no nutritiva,
sobre todo coincidiendo con las tomas. En nifios de mayor edad, en
general, se recomendara (salvo en los momentos iniciales y con-
ductas muy fdbicas), incluir al nifio en la mesa durante las comidas
familiares y permitirle su participacion explorando los alimentos.
Nunca se le forzara a comer, pero se le animara a la alimentacion
oral o se mantendrd, aunque sea en muy pequefias cantidades, si
no existen contraindicaciones médicas. Se instruira a los familiares
a trabajar la estimulacién oral o a desensibilizar en caso de hipe-
rreactividad, en nifios con antecedentes de situaciones traumati-
cas repetidas por cirugias orofaciales, intubaciones, uso precoz de
sondas, etc.

TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES MEDICAS Y SINTOMAS
GASTROINTESTINALES: cualquier enfermedad médica debe ser
tratada y estabilizada y los signos/sintomas gastrointestinales como
vomitos, nauseas, regurgitaciones, distension abdominal, diarrea,
etc., ya sean secundarios a la enfermedad o al soporte en si mismo,
deben prevenirse y tratarse enérgicamente para evitar que el nifio
asocie dichos estimulos dolorosos negativos a la alimentacion o al
soporte y provoquen, ademas, hipersensibilidad visceral y alodinia
(percepcidn de dolor frente a estimulos habitualmente indoloros)
por estimulacion nociceptiva repetidal®, que podrian explicar el re-
chazo de la alimentacion en algunos pacientes.
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Uso de farmacos: se han descrito evoluciones favorables'’
en nifios tratados con amitriptilina o gabapentina. La ami-
triptilina se ha usado en nifios sin historia de convulsiones
o enfermedad cardiaca por su perfil modulador del dolor,
especialmente en casos de hipermotilidad gastrointestinal
y diarrea (efecto anticolinérgico) y trastornos del suefio
(efecto antihistaminico); la gabapentina'® reduce el dolor
neuropatico visceral y es segura en nifios con crisis o car-
diopatias. Los estudios se han realizado en muy pocos pa-
cientes y algunos autores dudan de su eficacia, por lo que
su aplicacién debe individualizarse. Por supuesto, se usaran
los recursos habituales como inhibidores de la bomba de
protones, procinéticos o antieméticos.

La modificacion de la pauta de soporte enteral de fraccio-
nada a continua y de infusiéon en yeyuno también se ha
utilizado en fases iniciales de la desensibilizacién del dolor
en nifios en los que existia distensién abdominal, nauseas
asociadas a funduplicatura o gastroparesia con buenos re-
sultados?’.

El tipo de féormula o alimento utilizado a través de las son-
das puede también modificar la sintomatologia'®. Se han
indicado féormulas con baja osmolaridad, con cambios en
el cuerpo proteico (a base de seroproteinas y/o con algun
grado de hidrdlisis), tipo de fibra, grasa, etc. En algunos
pacientes se ha descrito una mejor tolerancia de los ali-
mentos naturales en vez de féormulas enterales a través de
ostomias.

5. PROMOCION DEL APETITO: el reconocimiento de la sensacién de
hambre es fundamental para permitir el acercamiento del nifo al
alimento y para ello los profesionales deberan tener en cuenta:

Evitar pautas caldricas elevadas a través de la sonda a no
ser que la situacion médica lo requiera, iniciando su descen-
so en cuanto sea posible.

En estudios pediatricos no existe evidencia acerca de la su-
perioridad de unas pautas de administracion de NE sobre
otras para favorecer el apetito®!® mientras que en adultos
los resultados son contradictorios?°. En general, deben indi-
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vidualizarse segun las caracteristicas del nifio como son la
tolerancia, las actividades diarias, las medicaciones que pre-
cisen ayunos y el momento evolutivo en que se encuentre
el paciente. La mayoria de los grupos, incluido el nuestro,
recomienda pautas de nutricidn continua nocturna y frac-
cionadas de pequeiio volumen diurnas para permitir ofrecer
el alimento antes del bolo. Este esquema de tratamiento
en general brinda buenos resultados, aunque existen du-
das de si pudiera interferir en el ritmo circadiano hormonal
y, por tanto, impedir un adecuado reconocimiento de las
sensaciones de hambre-saciedad?!. Se han aplicado también
administraciones solo fraccionadas diurnas o solo continuas
nocturnas frente a pautas continuas durante las 24 horas.
Uso de farmacos: no se utilizaran de manera sistematica
pero si en casos seleccionados.

- Ciproheptadina: es con el que mas experiencia
existe. Presenta efecto orexigeno, por su perfil
de antagonismo serotoninérgico e histaminérgico
H1, procinético y sedante por lo que puede ser
atil también en nifios con gastroparesia, vomitos
y trastorno del suefio. Una revision sistematica
reciente concluye que es seguro, bien tolerado y
que contribuye a la ganancia de peso®. El éxito
en su uso radica en seleccionar bien al paciente,
especialmente aquellos con muy escaso apetito,
utilizarlo siempre junto a tratamientos interdisci-
plinares comportamentales y disminuir el sopor-
te enteral®’. Las dosis utilizadas son de 0,2-0,3
mg/kg/d distribuidas en 2-3 dosis administradas
preferentemente 10-20 minutos antes de las to-
mas. Es frecuente la pérdida de efectividad tras
las primeras 6-8 semanas, extremo que deben
conocer los padres para iniciar su retirada en ese
caso, pudiendo volver a administrarlo al cabo de
un tiempo cuando ha sido eficaz. Debe retirarse
cuando no es eficaz en las primeras semanas o
aparecen efectos adversos (sueno y decaimiento
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o reacciones paraddjicas de inquietud llamativa
en algunos nifios).

- Acetato de megestrol: existe mucha menos expe-
riencia en nifios menores de 6 afios fundamental-
mente por su menor perfil de seguridad (edemas,
alteracion del eje suprarrenal, etc.). Se ha utili-
zado en nifios desnutridos con fibrosis quistica o
cancer?*?> para aumentar el apetito y el peso y
en nifos pequefos con sonda siempre combinado
con otras estrategias y durante cortos periodos de
tiempo!” para conseguir la alimentacién por boca.

6. ABORDAJE PSICOEMOCIONAL Y SENSORIOMOTOR: el éxito para la
prevencion y tratamiento de estos nifios pasa por un manejo indivi-
dualizado, coordinado, que combine la terapia médica y nutricional,
el abordaje psicoemocional del nifio y sus cuidadores realizado por
Psicélogos Clinicos y el sensoriomotor realizado por Logopedas ex-
pertos en alimentacion e incluso Terapeutas ocupacionales.

Manejo psicoemocional: se han descrito diferentes inter-
venciones para disminuir las vivencias negativas y la ansie-
dad relacionadas con la alimentacién tanto del nifio como
de sus cuidadores!® como la “terapia basada en la familia”,
“programacion neurolingistica”, “terapia comportamental
individualizada”, etc. asi como diferentes estrategias de
participacion del nifo en centros de dia de alimentacion.
Estos aspectos se discuten en detalle en otros apartados
de este libro, (ver Capitulo 4. c. Tratamiento psicoldgico y
Capitulo 5. f. Aspectos psicoldgicos de la enfermedad créni-
ca en el nifio). Se ha descrito la utilizacion de fluoxetina en
ninos pequefos con importantes niveles de ansiedad?®.
Manejo sensoriomotor: tiene como objetivo reducir la hi-
persensibilidad sensorial tanto de estructuras orofaciales
como, en ocasiones, del cuerpo entero, percibidas por el
nino como una barrera para acercarse al alimento?’:28. Ade-
mas las intervenciones oromotoras se enfocan en el de-
sarrollo de destrezas que permitan al nifio una deglucién
segura, funcional y adecuada a su edad y desarrollo neuro-
l6gico?®. (Ver Capitulo 4. b. Tratamiento logopédico).
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METODOS O PROTOCOLOS DE DESTETE DE LA SONDA Y TRANSI-
CION ORAL. Se han descrito diferentes modelos o protocolos de
actuacion interdisciplinares para el destete de estos nifios basa-
dos en estrategias de “provocacion de hambre” mediante la re-
duccién progresiva del soporte a través de la sonda y un aborda-
je especifico psicoemocional y sensoriomotor?227.:30-37 Se pueden
realizar de manera ambulatoria, en hospitales de dia o mediante
un ingreso hospitalario y en general, una vez alcanzados los cri-
terios minimos descritos en el siguiente apartado, la retirada del
soporte enteral se realiza en periodos muy cortos de tiempo de
4-10 dias a 2-3 semanas. En algunos nifios, sin embargo, esta
estrategia no es (til dando lugar a alteraciones del equilibrio hi-
droelectrolitico y del control glucémico?’. Por ello, algunos grupos
prefieren estrategias mas lentas y sin necesidad de ingreso3¢, con
una reduccidn del soporte progresiva durante meses y hasta en 1
afo de duracién.

El mas conocido de estos protocolos es el “modelo Graz”3437- De-
sarrollado inicialmente por profesionales del hospital pediatrico de
Graz en Austria, consiste en un abordaje interdisciplinar intensivo
basado en 2 pilares fundamentales: 1. reduccion del soporte enteral
gue permita el reconocimiento del hambre en el nifio (abordaje mé-
dico o bioldgico); se utilizan reducciones muy rapidas del soporte
(50% del soporte total cada 1-3 dias) con seguimiento médico es-
trecho y 2. fortalecimiento de la autonomia del nifio para incentivar
la ingesta oral voluntaria (abordaje psicodinamico).

Actualmente se realiza en dos modalidades: 1. Eating school (escue-
la de alimentacién) o programa intensivo presencial de 2 semanas
y seguimiento mediante telemedicina posterior o 2. Netcoaching
program (programa de entrenamiento en red) modalidad exclusiva
por telemedicina solo apto para casos seleccionados previamente
por el equipo interdisciplinar.

En todos los protocolos que utilizan la “provocacion del hambre” se
describen pérdidas de peso y se asume que nunca sean mayores
del 10% del peso inicial para seguir adelante o considerar que ha de
postponerse el avance en la retirada del soporte. Durante el segui-
miento, en general el peso se va recuperando en los siguientes 3-6
meses, aunque es posible que no ocurra asi y no pueda mantenerse

I\\
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la retirada completa del soporte. Ademas de criterios antropométri-
cos y nutricionales puede ser que el protocolo deba interrumpirse
si aparece mucha ansiedad en el nifio o en la familia o si existe una
reagudizacidn de la patologia de base del paciente.
Nuestro grupo tiene buena experiencia con abordajes de retirada
progresiva del soporte, habitualmente mediante pautas de enteral
nocturna y fraccionada o NE fraccionada ofreciendo el alimento por
boca antes de cada toma e indicando a los padres no completar las
tomas por sonda a pesar de que las ingestas sean inicialmente es-
casas cuando el equipo de Psicdlogos y Logopedas ha comprobado
que tanto el nifio como la familia estén preparados.
El dnico documento de posicionamiento al respecto publicado hasta
la fecha'® recomienda que se debe tener en cuenta la experiencia de
cada centro, aboga por emplear protocolos ambulatorios y reserva
el tratamiento hospitalario para los casos en que tras un afo de
abordaje ambulatorio no se haya conseguido la retirada, pacientes
con riesgo elevado de deshidratacidon o inestabilizacion de su enfer-
medad de base o familias que precisen apoyo continuo.
CRITERIOS MINIMOS A ALCANZAR ANTES DE INICIAR EL DESTETE
MEDIANTE PROTOCOLOS DE TRANSICION ORAL. El equipo interdis-
ciplinar decidird cuando es el momento 6ptimo para iniciar el deste-
te, aunque en general se considera que al menos se deben cumplir
cada uno de los siguientes criterios'®:
— La enfermedad que motivé la colocacion de la sonda se ha
curado o esta estable y no son previsibles reagudizaciones
o intervenciones a corto-medio plazo que aumenten el ries-
go de desnutricion.
— El estado nutricional es adecuado o al menos estable con
una relacion peso/talla o IMC mayor a - 2 DE.
— La deglucion es funcional y segura.
— La familia esta de acuerdo y motivada.
SEGUIMIENTO TRAS LA RETIRADA DEL SOPORTE ENTERAL POR
SONDA. El seguimiento antropométrico debe ser muy estrecho du-
rante los primeros meses permitiéndose, como se ha dicho en el
apartado 6, una pérdida maxima de peso del 10% que deberia ir
recuperandose. Se valorara reiniciar el soporte cuando no se recu-
pere el peso o si la talla se ve afectada desde entonces. Se aconseja
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monitorizar el crecimiento durante al menos dos anos vy, si fuera
posible, hasta el final de la adolescencia.
La supervision interdisciplinar es recomendable hasta que la con-
ducta alimentaria (y sus repercusiones en el nifio y familia) se
normalice completamente porque si la alimentacién oral no es lo
suficientemente variada, funcional y satisfactoria la probabilidad
de recaida aumenta llamativamente. Ademas, si persisten compor-
tamientos restrictivos y dietas potencialmente deficitarias deberan
mantenerse controles analiticos de micronutrientes al menos cada
6-12 meses.
10. MOMENTO DE RETIRADA DEL DISPOSITIVO EXTERNO DE ALIMEN-
TACION
— Las sondas nasoenterales se retiraran tan pronto como la
ingesta oral alcance al menos el 75% de los requerimientos.
— Las ostomias se retiraran a partir de los 6-12 meses de su
ultimo uso siempre que se cumplan todos los criterios refe-
ridos para el inicio del protocolo de destete (ver punto 8).

PUNTOS CLAVE

- Los trastornos de conducta alimentaria en nifios pequefios se rela-
cionan con las sondas de alimentacién bidireccionalmente y pueden
ser tanto el motivo de su indicacién en nifios con afectacion nutricio-
nal secundaria a un trastorno de conducta alimentaria previo, como
la consecuencia de su uso en aquellos con otras enfermedades mé-
dicas que la precisen para asegurar un correcto estado nutricional.

- En todos los casos, existe un riesgo elevado de que el propio trastor-
no secundario a la sonda condicione la imposibilidad de su retirada
por rechazo activo o pasivo del nifio a la alimentacidén por boca, a
pesar de que la situacidén que motivo su insercién mejore o se esta-
bilice y no existan contraindicaciones médicas para la ingesta oral.

- Esta situacion, cada vez mas frecuente debido a la mayor super-
vivencia de pacientes con enfermedades cronicas complejas que
requieren del uso de dispositivos externos de alimentacion, se de-
nomina “dependencia del soporte por sonda” y desgraciadamente

230



existe alin poca formacidn de los profesionales implicados en la in-
dicacién de dichos dispositivos.

Su prevencion y tratamiento se sustenta en un abordaje interdisci-
plinar precoz, como se ha descrito en este capitulo, y serd funda-
mental para mejorar el prondstico fisico y emocional de pacientes y
familias y lograr una transicién oral exitosa que permita la retirada
del dispositivo lo antes posible.
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5. ¢c. 2. De la sonda a la cuchara

Beatriz Sanz Herrero, Francisca Gonzalez Gonzalez,
Consuelo Pedrén Giner

INTRODUCCION

La instauracidon de una alimentacién por sonda'? es una decisién que tendra
repercusiones en el futuro ya que afiade a lo cotidiano la presencia de los
instrumentos médicos y la vivencia de la enfermedad. Es fundamental que se
enmarque en una valoracion global del paciente y su familia3#, que limite la
vivencia del paciente como “incapacitado”, permita una adecuada interaccion
entre ellos y frene la delegacion de cuidados hacia el sistema hospitalario.
Aparentemente algo tan sencillo como dar de comer a un nifio se convierte
en fuente de sufrimiento y hace sentirse a los padres incompetentes como
tales. El nifio y los padres van a necesitar la ayuda de los profesionales es-
pecializados tanto para adquirir las habilidades y los aprendizajes de la ali-
mentacion como para sentirse seguros y capaces de llevarlas a cabo. Este es
un proceso largo que requiere un seguimiento muy estrecho y continuado.

Son pacientes complejos, a menudo con enfermedades graves y con dificul-
tades de alimentacidn secundarios a su enfermedad (dolor en las esofagitis,
anorexia en las neoplasias, etc.), al soporte (sensacién de cuerpo extrafio,
de saciedad, falta de aprendizaje en periodos de edad criticos, etc.) o a
ambos. En muchas ocasiones la alimentacion por boca estd gravemente
afectada durante mucho tiempo.

El trabajo compartido y la valoracidn conjunta de los casos permite estable-
cer prioridades y objetivos terapéuticos de forma individualizada.

LO QUE LA SONDA NOS PERMITE

Es muy importante que los padres entiendan la alimentacion por sonda o
gastrostomia como una intervencion a favor del desarrollo del nifio y que
su indicacion (en el momento adecuado) va a ayudar a una mejor situacion
clinica de su hijo.

La orientacién del médico pediatra es fundamental para indicar el soporte
en el momento adecuado y ayudar a los padres a tomar la decision?4.
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En muchas ocasiones, cuando a los padres les hablan de la necesidad de
poner una sonda a su hijo suelen vivirlo como algo negativo, como un agra-
vamiento de la enfermedad o como un fracaso por no haber conseguido ali-
mentar a su hijo por boca. Les cuesta entender que la sonda es una ayuda
y una herramienta muy Uutil.

La alimentacidn con soporte artificial va a permitir®:

Al nifo, se lo pone mas facil, permite ir mas despacio. Facilita que en el
acercamiento a la comida podamos adaptarnos al ritmo que el nifio necesita.

En lactantes, puede ayudar a mantener la lactancia materna, sin la exigen-
cia de conseguir determinada cantidad de alimento. Permite una experien-
cia de encuentro y disfrute durante la toma, contribuyendo a disminuir la
ansiedad materna.

Permite no forzar o insistir excesivamente y ayuda a sentar las bases de un
acercamiento mas activo del propio nifio al alimento. Comenzamos por ofre-
cer una vez al dia y adaptarnos poco a poco a su evolucion. Iniciaremos por
la cantidad que admita en cada toma y lo demas se completara por la sonda,
e iremos aumentando progresivamente hasta llegar a la cantidad pautada.

Al profesional le permite un mayor control de la enfermedad de base y
garantizar un nivel nutricional adecuado en el nifio*®.

Es importante establecer una modalidad de soporte que permita al nifio ir
reconociendo su propia sensacion de hambre y saciedad (paso de alimen-
tacion continua a fraccionada o soporte nocturno para permitir iniciar la
alimentacién por boca durante el dia).

A los padres les permite que el cuidado del nifio no se centre Unicamente
en la alimentacion®’. Posibilita no estar tan pendientes del peso v, al contro-
lar mejor la situacion clinica del nino, evita la necesidad de ir a urgencias si
el nifio se salta tomas o esta enfermo. Se acorta el tiempo de dedicacion a
las comidas y se alarga para disfrutar juntos, disminuyendo el aislamiento
y los momentos de conflicto.

CRECER CON SONDA

En la alimentacién por sonda se hace presente la enfermedad y los cuidados
médicos.
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La escena de un bebé sentado enfrente de una mama, que “en espejo” le
da de comer y le devuelve una imagen coherente y organizada de si mismo,
es un espacio privilegiado de intercambio a través de las miradas, gestos
y palabras que establece las bases de la imitacién y posibilita el desarrollo
posterior de las capacidades del nifio y del lenguaje. De forma opuesta,
en la alimentacién por sonda, la hora de las comidas se convierte en un
momento especialmente complicado, que la madre anticipa de forma an-
siosa y el nifio no puede recibir con placer, o que se le oculta haciéndolo a
escondidas y casi nunca mediado por la palabra. Es necesario situar al nifio
en su lugar de sujeto activo y crear un entorno que posibilite el desarrollo
de todo su potencial’.

Su uso durante los periodos criticos del desarrollo de la alimentacién inte-
rrumpe el funcionamiento de los procesos y estructuras que intervienen en
ella. Esta se desarrolla con la practica diaria a través de las percepciones,
las sensaciones y los ajustes reciprocos entre la madre y el hijo.

Es importante tener en cuenta algunos hitos que acompanfan la alimenta-
cion y no deberian perderse en un nifio que necesita un soporte artificial
para alimentarse. Crecer con sonda, no debe significar perderse las expe-
riencias que viven los demas nifios®.

0-6 meses. Es necesario lograr la succion y la sensibilidad oral en los pri-
meros meses de vida. A veces esta contraindicada la alimentacién oral pero
si podemos preparar al lactante para que desarrolle las funciones y habili-
dades necesarias para conseguir una alimentacién por boca, segura y eficaz
mas adelante. En estos casos la logopeda estimula la succiéon no nutritiva
con técnicas especificas y ensefia a los padres para que en casa puedan
hacerlo mientras se le ofrece el alimento por la sonda.

6-12 meses. La alimentacion es un momento de encuentro con el adul-
to y descubrimiento sensorial (sabores, olores, texturas...). Es importan-
te favorecer el acercamiento del nifio al alimento y el descubrimiento de
sensaciones y olores; ayudar al nifio a tocar, explorar, mancharse y jugar,
disminuyendo la alerta sensorial.

A medida que el nifio va creciendo la comida se convierte en un momento
de encuentro y socializacién. Es importante facilitar que se sienta seguro
sentado en la mesa con otros, pueda participar y no se pierda las experien-
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cias compartidas con su grupo de iguales alrededor de la comida (cumplea-
fios, excursiones, etc.).

INDICACIONES CONCRETAS PARA EL TRATAMIENTO

Succidén: es importante mantener una postura recogida y facilitar el en-
cuentro con el bebé a través de la mirada y la palabra del adulto que le
cuida.

Tratar de establecer un horario regular. Ofrecer un tiempo corto por boca y
si es posible coincidir con las tomas. Adaptarse inicialmente al bebé y poco
a poco, marcarle un ritmo.

En los casos en los que el nifio Unicamente coma dormido, iniciar en alguna
toma despierto, en estado de alerta tranquilo.

Paso a la cuchara: ofrecer de frente, anticipar al nifio, empezar muy poco
a poco en tiempo y en cantidad. Facilitar la toma con un juguete o un juego
de acompafiamiento (limitar la pasividad y la excitaciéon excesiva).

Inicio del sélido: ofrecer inicialmente alimentos sélidos seguros y de facil
disolucién. Empezar por las texturas y sabores que le gusten y acepte mejor
el niflo. Consolidar las experiencias compartidas y la capacidad de dejarse
guiar por el adulto. Ofrecerle seguridad y favorecer su sensacion de logro.
En definitiva, escuchar al nifio, dirigirse directamente a él y explicarle que
sabemos que le va a costar pero que lo va a conseguir y sus padres estan
ahi para ayudarle.

PUNTOS CLAVE

- El médico pediatra determina la necesidad de una alimentaciéon me-
diante soporte artificial y acompafia a los padres en la toma de esta
decision.

- La alimentacion por soporte artificial es una herramienta muy util y
asegura un adecuado estado nutricional en el nifio.

- Un tratamiento adecuado de las dificultades de alimentacidon en los
nifos con sonda facilita el logro de los hitos de desarrollo adecuados
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a su edad y les permite no perderse las experiencias alrededor de
las comidas.

- Los padres son una parte importante del tratamiento, van tomando
un papel activo en la alimentacién, perdiendo el miedo a las tomas
y empezando a sentirse mas capaces y competentes en la crianza
de sus hijos.
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5. d. Trastornos del espectro autista

5. d. 1. Conceptos basicos de los trastornos del espectro autista

Margarita Alcami Pertejo

El niflo con Trastorno del Espectro Autista (TEA) se caracteriza por la afec-
tacion en tres areas: la interaccion social, la comunicacién y los intereses
restringidos o respuestas inusuales al entorno. Aunque la Ultima edicion del
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacidn
Americana de Psiquiatria (DSM 5)! ha reducido a dos las areas afectadas,
ello se debe a la unificacion de las alteraciones en la interaccidn social y la
comunicacion como un problema conjunto, pero en realidad, las alteraciones
en esas areas siguen constituyendo items requeridos para el diagnostico.

La prevalencia de los TEA ha aumentado en los ultimos afios, convirtiendo
la atencion de estas personas en un tema asistencial prioritario. Las Ultimas
estimaciones cifran la prevalencia de los TEA entre 1/66 a 1/1502. Los nifios
con TEA pueden presentar asociadas patologias como diversas metabolo-
patias, intoxicaciones, infecciones, epilepsia, asi como problemas motores,
alteraciones oculares y auditivas®. En un 15-25% no existe asociado un
retraso cognitivo*. A pesar de los numerosos sintomas asociados seran las
dificultades en interaccion, comunicacion y los intereses restringidos y es-
tereotipados los problemas nucleares en estos nifios.

Ya en el primer articulo de Kanner en 1943° se podia leer la idea de que “La
comida es la intrusion mas temprana que llega al nifio desde el exterior”.
En ese sentido los nifios con TEA “deseosos de mantener alejado el mundo
exterior, indicaban esto rehusando la comida.” Varios de los 11 pacientes
descritos en ese primer articulo sobre el autismo presentaron importantes
problemas de alimentacidén desde su nacimiento. “La mayoria de ellos, des-
pués de una lucha sin éxito, constantemente obligados, al final se rendian
y, de pronto, empezaban a comer con normalidad”.

Aunque los trastornos de la alimentacién no constituyen criterios diagnos-
ticos para el TEA, la 52 edicion de la DSM recoge que “el trastorno de la
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ingesta de alimentos es una forma caracteristica de presentacion del TEA
bastante frecuente. Las preferencias extremas y restringidas de alimentos
pueden persistir en el tiempo.".

Numerosos estudios muestran la mayor frecuencia en esta poblaciéon de
nifios con dificultades y trastornos en la alimentaciéon (muy lentos, malos
comedores, con dificultad para introducir texturas y sabores, aceptan soli-
dos tardiamente, pica, selectividad en alimentos...)e.

La frecuencia de trastornos gastrointestinales (TGI) en pacientes con TEA
es alta (58%; rango, 27-83% segun algunos autores)’. Respecto a su tra-
tamiento, y aunque se han encontrado reducciones en la frecuencia y seve-
ridad de algunos TGI con intervenciones dietéticas o suplementos de pre-
bidticos o probidticos, los estudios realizados en torno a ello no permiten
conclusiones’.

Mas alla de los TGI y los estudios que se precisan al respecto de esta comor-
bilidad médica, consideramos que abordar las dificultades de alimentacién
en los nifos con TEA desde la consideracion de sus caracteristicas autisticas
puede ayudarnos a comprender su dificultad y, consecuentemente, disefiar
un abordaje mas adecuado.

Autores como Goldschmidt se refieren a este estilo de patrones de alimen-
tacion con el término “alimentacion desordenada” definiendo cuatro tipos
expansivos de patron de alimentacion (rigidez conductual; anormalidades
sensoriales; conductas con riesgo significativo para la salud (pica, rumia-
ciéon y comportamientos disruptivos a la hora de comer) y comportamientos
alimentarios rapidos)®.

Varios serian los factores en nifios con TEA que propician el trastorno de
alimentacion y en nuestra experiencia resaltariamos:

1. Alteraciones en la sensorialidad. Una hiper o hiporreactividad
a estimulos sensoriales puede manifestarse con respuestas ex-
tremas a texturas, sabores, olores, apariencia y el consiguiente
rechazo de alimentos. Este tipo de rechazo suele hacerse mas
manifiesto cuando es esperable por la edad la introduccién y
ampliacion de la diversidad de alimentos.
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2. La “insistencia en la igualdad” propia del autismo marca una
obsesiva repetitividad que, en ocasiones, por si sola, puede
estar siendo determinante en los habitos alimentarios. Las si-
tuaciones contextuales pueden ser determinantes en la actitud
del nifio (lugar, presentacién, vajilla empleada, anagrama del
envoltorio ...) exigiendo su permanencia. Este aspecto es dificil
de considerar porque habitualmente nosotros no nos movemos
con esa rigidez y no percibimos esos elementos que cambian y
generan un intenso malestar del nifio en la situacién de alimen-
tacion.

3. Conductas con riesgo significativo para la salud: pica (co-
mer sustancias no nutritivas). Las tasas mas altas de comporta-
miento de pica en el espectro del autismo se han documentado
en entornos institucionalizados y estas tasas se reducen signifi-
cativamente en las residencias basadas en la comunidad, donde
hay un mayor énfasis en la estimulacion social. La supervision
y mantener el entorno “a prueba de pica” sera la maniobra am-
biental mas importantes.

4. En un porcentaje alto de casos existen factores organicos en
los nifios con TEA. Algunos de estos trastornos por si mismos
ya favorecen dificultades en la alimentacion por la afectacion
directa en el apetito o la digestidon. En otros los retrasos ma-
durativos (especialmente motores o de coordinacién) limitan
la adquisicion de los patrones motores requeridos para realizar
una adecuada ingestion de alimentos.

5. El componente interactivo. No podemos olvidar que cultural-
mente la alimentacién tiene un componente relacional intrinse-
co. Inicialmente con el cuidador, que ofrece y da el alimento;
posteriormente el entorno (escolar, familiar y social) ofrece re-
unirse en torno a la comida. La tendencia al aislamiento y la
retraccién que caracteriza a estos pacientes, la falta de recipro-
cidad emocional, la escasa capacidad de imitacidn, ... pueden
también afectar la actitud hacia la alimentacion.
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La actitud terapéutica frente a las dificultades en la alimentaciéon en los
nifios con TEA estara marcada (al igual que en otro tipo de trastornos de
alimentacién) por la repercusién en aspectos nutricionales.

Si esta repercusion no estd presente el trabajo especifico sobre la ali-
mentacién debe considerarse de forma integrada y desde una perspectiva
multidimensional. La preponderancia de unos objetivos u otros variara
segun el caso, las circunstancias y el momento evolutivo del nifio. Habi-
tualmente, en las primeras etapas, es preciso abordar las dificultades de
interaccion y comunicacion posponiendo el tema de alimentacién a etapas
mas evolucionadas donde la interaccidn con el nifio se sostiene con mas
herramientas comunicativas. La consecucidon de pautas de alimentacion
normalizadas, con aceptacion de la diversidad de alimentos es una forma
de trabajar no solo sobre los trastornos alimentarios, sino sobre la rigidez,
la inflexibilidad y los intereses estereotipados que caracterizan a estos
nifos.

Es necesario hacer hincapié en el hecho de que la mayor parte de signos y
sintomas referidos por los padres en bebés con TEA de entre 6 y 18 meses
de edad tenian que ver con dificultades no especificas del TEA tales como
problemas de suefo y alimentacidn, alteracion en la actividad motora, aten-
cional, falta de reactividad, etcétera®.

“Quizas por este motivo y dado que las dificultades especificas del TEA
como las relacionadas con la interaccion social no se hacen presentes hasta
meses mas tarde, hay que estar mucho mas alerta ante las alteraciones en
el desarrollo general del bebé referidas por los padres”°,

Los trastornos de alimentacién pueden presentarse en los nifios con TEA y
su presencia constituye un signo de alarma mas que puede orientar hacia
este dificil diagndstico!.
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5. d. 2. Trastornos gastrointestinales asociados al trastorno del es-
pectro autista en la infancia

Jana Ruiz Herrero

INTRODUCCION

Los nifios con trastorno del espectro autista (TEA) suelen presentar con-
ductas alimentarias alteradas debido a los rasgos tipicos de esta patologia
(intereses restringidos, alteraciones sensoriales, etc.). Ademas, asocian
con frecuencia trastornos gastrointestinales (TGI) que pueden dificultar aun
mas su interaccion con la comida, e impactan en su calidad de vida y la de
sus familias. El diagndstico y tratamiento de los TGI en los nifios con TEA
suponen un reto por la complejidad de este tipo de pacientes, ya que con
frecuencia muestran dificultades de comunicacién y manifestaciones clini-
cas atipicas que retrasan el abordaje del TGI, y condicionan un empeora-
miento del problema neuroldgico y frustracion en sus cuidadores. Por otro
lado, a menudo son sometidos a dietas restrictivas con el fin de mejorar
tanto el TEA como los TGI asociados, lo que, unido a la ingesta selectiva
de alimentos, conlleva un mayor riesgo de alteracidon nutricional. Por todo
ello, es importante que el equipo multidisciplinar que atiende a este tipo
de pacientes esté cualificado en el abordaje de los TGI y los problemas de
alimentacidon que padecen, e instruyan a la familia en la identificacion y
manejo de ambos.

PREVALENCIA, TIPOS Y FISIOPATOLOGIA DE LOS TRASTORNOS
GASTROINTESTINALES EN LOS NINOS CON TRASTORNO DEL
ESPECTRO AUTISTA

Los pacientes con TEA presentan multiples condiciones que afectan a dife-
rentes organos y sistemas, siendo los TGI la mas frecuente de sus comorbi-
lidades. Los estudios muestran cifras de prevalencia de TGI en la poblacién
TEA muy dispares, pero en la actualidad parece bastante claro que ambos
procesos estan relacionados. Aunque existen publicaciones en las que se ha
documentado una prevalencia baja de TGI en pacientes con TEA (en torno
al 9%, similar a la estimada en nifios sanos)?!, la mayoria reportan datos
muy superiores, alcanzando en estudios epidemioldgicos cifras del 21-77%:?
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y estimandose en las Ultimas revisiones que aproximadamente uno de cada
tres nifios y adolescentes con TEA padece algun TGI3*#, con ligera mayor
afectacion del sexo femenino®.

Los problemas digestivos mas frecuentes son: estrefiimiento (50-88%), fla-
tulencia (51-87%), distensién abdominal (33-87%) y diarrea (12-73%)32°.
De hecho, se ha descrito que presentan cuatro veces mas riesgo de presen-
tar TGI que los grupos control, tres veces mas riesgo de diarrea y estrefii-
miento y el doble de riesgo de dolor abdominal®.

Las causas de esta mayor incidencia de TGI no estan claramente estable-
cidas. Un aspecto bastante estudiado es la microbiota intestinal, especial-
mente desde la aparicién de la teoria de la presencia del eje microbiota-in-
testino-cerebro’-8. El microbioma de los nifios TEA es menos abundante y
diverso. Los casos que asocian TGI presentan aln menor diversidad bacte-
riana que los controles sanos e incluso que los pacientes TEA sin TGI. Se han
observado concentraciones mas bajas de Bifidobacterias y una relacion bac-
teroidetes/firmicutes mas baja®!'. En los pacientes con sintomatologia mas
grave esta relacién es aun menor y presentan mayor abundancia de Clos-
tridium en comparacién con los que padecen sintomas leves-moderados??.

Otras teorias sobre la asociacién de los TGI con el TEA se basan en una
alteracion en la digestion y absorcidén de algunos alimentos. La digestion
deficiente de caseina y gluten parece aumentar la formacion y transferencia
de exorfinas hacia el torrente sanguineo que podrian acentuar los sintomas
neuroldgicos!?. En el colon, estos péptidos pueden ser reconocidos por
células presentadoras de antigenos de la mucosa capaces de desencade-
nar respuestas inmunoldgicas locales debido a la liberacion de reactantes
inflamatorios con efectos potencialmente nocivos para el intestino!3. No
obstante, la evidencia sobre la presencia de una permeabilidad intestinal
anormal en los pacientes con TEA es limitada'* y no se ha demostrado un
mayor riesgo de enfermedad celiaca'® ni patologia alérgica!“.

MANIFESTACIONES CLINICAS, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LOS TRASTORNOS GASTROINTESTINALES EN EL PACIENTE
CON TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA

La sintomatologia de los TGI en los nifios con TEA puede ser muy variada.
En ocasiones los sintomas resultan evidentes, como ocurre cuando los fa-
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miliares observan un menor nimero de deposiciones y de consistencia mas
dura en el estrefiimiento, o un aumento del ritmo intestinal con deposicio-
nes blandas o liquidas en la diarrea. Sin embargo, con frecuencia el pro-
blema es dificil de identificar debido a que se manifiesta de forma atipica.
Esto ocurre especialmente con los cuadros de dolor abdominal y de reflujo
gastroesofagico. En la tabla 1 se muestran algunas conductas del paciente
con TEA que pueden hacer sospechar la presencia de un TGI. Es importante
destacar que en muchas ocasiones el TGI puede debutar “solamente” con
alteraciones del comportamiento®4.

Comportamientos que pueden ser marcadores de dolor o malestar
abdominal en personas con transtorno del especto autista
(modificada de referencia 14).

Carraspeo frecuente. Muecas faciales. Alteraciones del sueno.
Movimientos deglutorios. | Rechinar de dientes. Aumento de la
irritabilidad.
Tics. Comer/beber/tragar
constantemente. Comportamiento
Gritos o gemidos. oposicionista.
Mordisqueo frecuente
Sollozos o suspiros. (por ejemplo, de la Incumplimiento
) ropa —puios o cuello de de demandas que
Ecolalia. camisa-). normalmente provocan

una respuesta apropiada.
Pica.

Aplicar presion o sefialar
con el dedo la parte del
cuerpo que le molesta.

Posturas anormales
(torsion del cuello, arqueo
de espalda...).

Agitacidon (caminar de un
lado a otro, saltar..).

Aumento inexplicable de
conductas repetitivas.

Aparicioén o
empeoramiento de
comportamientos
autolesivos o agresivos.
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Es crucial la habilidad de los cuidadores en la identificacion de los signos y
sintomas de los TGI en los nifios con incapacidad para comunicarse. Ante un
cambio en la conducta habitual del nifio, inexplicable y repentino, se debe
considerar la posibilidad de que padezca un TGI. El sintoma, particularmen-
te el dolor, es un factor que aumenta la probabilidad de que la alteracion de
la conducta sea grave (autolesion, agresion)4,

Ante la sospecha de un TGI en pacientes TEA sera preciso el mismo estudio
diagnostico que en los pacientes no TEA, aunque simultdneamente se inicie
un tratamiento conductual'4. Al igual que en el nifio sano, en ocasiones es
dificil dilucidar entre la posibilidad de un origen funcional u organico del
TGI, por lo que es complicado decidir qué paciente precisa realizar pruebas
complementarias invasivas, teniendo en cuenta la dificultad afiadida de rea-
lizar este tipo de exploraciones en nifios con dificultades de comunicacién
y comportamiento. En general, si no existen datos de alarma (repercusion
antropomeétrica, sangre en las deposiciones, alteraciones en pruebas basi-
cas iniciales de sangre, orina o heces, entre otras), puede tratarse de un
cuadro funcional. Dado que no existen guias para su abordaje en estos pa-
cientes, el trabajo conjunto de los departamentos de psiquiatria, psicologia,
pediatria, neurologia y gastroenterologia mejorara la evaluacion del TGI y
su tratamiento!4. En la tabla 2 se resumen las recomendaciones en el abor-
daje diagndstico de los TGI en la poblacion TEA.

El tratamiento de los TGI en los pacientes con TEA sera el mismo que se
indica en los niflos sin TEA. No obstante, mencién especial merecen las
terapias dietéticas y de modificacidon de la microbiota. El manejo nutricio-
nal es un elemento importante para el abordaje terapéutico con posibles
beneficios gastrointestinales y a nivel cognitivo!®. Se ha descrito que hasta
un 24% de los pacientes con TGI y TEA mejoran con dieta sin caseina y/o
gluten o la toma de pre y probioticos®. Con frecuencia son los propios cuida-
dores quienes hacen pruebas con diferentes dietas, habiéndose descrito las
siguientes: dietas de eliminacion de varios alimentos o incluso elementales,
dietas FODMAPS (bajas en oligosacaridos, disacaridos, monosacaridos y po-
lioles fermentables), dietas de evitacion de aditivos y colorantes, dietas sin
gluten y/o caseina, o incluso terapias dietéticas cetogénicas’®.
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Tabla 2. Abordaje diagnéstico de los sintomas gastrointestinales en los
pacientes con trastorno del espectro autista (modificada de

referencia 14)
Sintoma

Posible TGI

Pruebas complementarias a
considerar

Trastorno el suefio ERGE Prueba terapéutica con IBP
pH-impedanciometria
Transito digestivo superior
Endoscopia digestiva
Agresividad, rabietas, ERGE Prueba terapéutica con IBP o PEG

autolesiones,
comportamiento oposicionista

Estrefiimiento
Gastritis

Inflamacion intestinal

Radiografia abdominal
pH-impedanciometria

Endoscopia digestiva

Esfuerzo defecatorio, heces
duras, <2 deposiciones/
semana

Estrefiimiento

Prueba terapéutica con PEG

Radiografia abdominal

Abdomen doloroso (llanto,
presién sobre el abdomen,
problema de comportamiento
relacionado con las comidas)

Estrefiimiento

ERGE

Inflamacion intestinal
Malabsorcion

Mal digestion

Alergia

Prueba terapéutica con IBP o PEG
Radiografia abdominal
pH-impedanciometria

Endoscopia digestiva

Test de hidrégeno espirado tras
sobrecarga oral de lactosa

Despistaje de celiaquia y alergias

Distencion abdominal y/o
flatulencia

Estrefiimiento
Intolerancia a lactosa

Sobrecrecimiento
bacteriano

Celiaquia

Parasitosis

Diarrea cronica (>3
deposiciones al dia de menor
consistencia >2 semanas)

Malabsorcion
Mal digestion
Parasitosis
Celiaquia

Sobrecrecimiento
bacteriano

Estrefiimiento (diarrea
por rebosamiento)

Prueba terapéutica con PEG o dieta
sin lactosa

Radiografia abdominal
Analisis de heces
Despistaje de celiaquia

Test de hidrégeno espirado tras
sobrecarga oral de lactosa

Endoscopia digestiva

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; IBP: inhibidor de la bomba de protones;
PEG: polietilenglicol; TGI: trastorno gastrointestinal.
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No obstante, el uso de restricciones dietéticas no estd recomendado a dia
de hoy como tratamiento de primera linea de forma generalizada, ya que
no existen evidencias claras de que puedan mejorar la clinica de cualquier
sujeto con TEA ni de cualquier TGI>!4, debiendo individualizarse en cada
caso y no sustituir al estudio diagndstico pertinente. Ademas, la interven-
cién nutricional puede ser compleja por la alta prevalencia de problemas
de alimentacién, lo que hace que en muchas ocasiones los cuidadores sean
incapaces de implementar las recomendaciones dietéticas prescritas. Los
pacientes TEA tienen hasta cinco veces mas problemas del comportamiento
alimentario y de alimentacidon que los nifios sanos?!’. Suelen tener ten-
dencia a la ingesta de alimentos ricos en grasas y carbohidratos y a una
menor ingesta de fibra, lo cual puede contribuir a la aparicién de un TGI o
a exacerbar uno subyacente. Ademas, estas preferencias se relacionan con
la observacion de tasas mas elevadas de obesidad, habiéndose publicado
una frecuencia de 17% de sobrepeso y de 20-30% de obesidad®*®°, Las
dietas restrictivas aumentan el riesgo de deficiencias nutricionales en una
poblacidon ya de por si en riesgo debido a sus problemas de alimentacion
y tendencia a las conductas restrictivas. Estas dietas pueden conllevar un
aporte deficiente de nutrientes criticos como calcio, vitamina D y aminoa-
cidos esenciales, desencadenantes de alteraciones en el crecimiento y la
densidad mineral 6sea®!*, y de hierro, que puede agravar problemas de
suefio*. Por todo ello, la prescripcion de una dieta restrictiva debe realizarla
cuidadosamente un profesional experto para reducir los riesgos nutriciona-
les asociados y determinar la necesidad de suplementos®.

Respecto al uso de probidticos, varios estudios han evaluado la eficacia y
seguridad del empleo de estos suplementos en poblacion TEA. Parece que
su administracion normaliza la relacion bacteroidetes/firmicutes e incre-
menta la cifra de Bifidobacterium, y se asocia a una mejora de los TGI y
de los problemas neurolégicos®!l. Aunque se han analizado distintas cepas
en estudios pequefios y de baja calidad metodoldgica, no estd claramente
establecida la cepa mas indicada, la dosis ni la duracién del tratamiento®.

En ocasiones el TGI se enfoca solo desde un punto de vista neurolégico
prescribiendo medicacidn psiquiatrica que mejore el comportamiento. Esto
puede no solo no mejorar el cuadro, si no empeorarlo debido a posibles
efectos adversos digestivos de la medicacion. Si esto ocurre, no se debe de-
morar la evaluacién médica del TGI'*. Por otro lado, en ocasiones es preferi-
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ble un abordaje terapéutico comportamental y no farmacolégico, incidiendo
en ensefiar al nifio TEA a establecer vias de comunicacion alternativas que
le permitan trasmitir su disconfort!4.

IMPACTO DE LA SINTOMATOLOGIA GASTROINTESTINAL EN
EL PACIENTE CON TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA Y SU
ENTORNO

La presencia de sintomas gastrointestinales en los pacientes con TEA son
un motivo de consulta frecuente, de consumo de farmacos, de repercusion
en la calidad de vida y, aunque no existe coherencia en todos los estudios,
de mayor gravedad de los sintomas neuroldgicos. Se han relacionado con
la aparicion de regresion y empeoramiento de la interaccion social. Algu-
nos autores han descrito una correlacién de los sintomas gastrointestinales
con la severidad del TEA, siendo posible que los sintomas del autismo se
exacerben o incluso se desencadenen o deban parcialmente a los TGI sub-
yacentes?°,

Los trastornos del suefio suelen coexistir con el TEA y pueden empeorar
sus sintomas e interferir por si mismos con la calidad de vida de los nifios y
de los padres. Esta situacion empeora cuando ademas asocian un TGI. Los
pacientes con TEA y TGI tienen casi el doble de riesgo de padecer proble-
mas de suefio que los que no presentan problemas digestivos. De hecho,
la deteccion temprana y el tratamiento adecuado del TGI contribuyen en la
reduccion de la prevalencia y la gravedad de los problemas del suefio y en
la mejora de la calidad de vida y el desarrollo en esta poblacidn?!22,

En ocasiones, los problemas digestivos pueden desencadenarse en el con-
texto de alguna rutina diaria del paciente TEA, como puede ser la comida.
Esto puede hacer que el nifio identifigue el momento de la ingesta con
dolor y su conducta ante la comida sea de aversidén y rechazo!*. Ademas,
la aversion a un alimento como consecuencia de una reaccion adversa a
su ingesta puede extenderse hacia una aversion a alimentos con la misma
forma, o el mismo color, etc., agravando las dificultades de alimentacion4.
Una vez resuelto el problema que desencadena el dolor, el nifio aceptara
mejor la rutina de la comida'4. Conviene destacar que, tanto la conducta
alimentaria selectiva debido al propio TEA o a los TGI desencadenados 0 no
por la ingesta de ciertos alimentos, asi como las dietas restrictivas con fines
terapéuticos, pueden comprometer su estado de salud y nutricional.
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Por todo ello, los TGI impactan en la calidad de vida del nifio y sus cuida-
dores, en su actividad académica y extraescolar, y en la dinamica familiar.
Se ha demostrado que los TGI se relacionan con sentimientos de angustia y
frustracion en los padres. En parte se deben a la interrupcién de las rutinas
y las interacciones sociales y laborales familiares, pero también a la sensa-
cién de impotencia al no poder resolver el problema de su hijo y al sentirse
incomprendidos por los profesionales sanitarios que los atienden??.

PUNTOS CLAVE

- Los TGI son frecuentes en la poblacién con TEA, pero su identifica-
cién y diagnostico son dificiles debido a que, con frecuencia, presen-
tan manifestaciones clinicas atipicas y al problema de comunicacion
de estos pacientes.

- Es importante concienciar a cuidadores y sanitarios en el debut ati-
pico de los TGI en los pacientes TEA para lograr un manejo adecua-
do precoz y que no empeore su estado neuroldgico basal.

- Cualquier cambio del comportamiento habitual de un nifio TEA,
inexplicable y repentino, puede indicar la presencia de dolor o un
TGI.

- Los TGI impactan negativamente en la calidad de vida del nifio TEA
y su familia, afectan al suefio, a su conducta alimentaria y al propio
TEA.

- Con frecuencia se abordan los TEA y los TGI con restricciones die-
téticas que, unidas a las conductas alimentarias selectivas del nifio
autista, aumentan el riesgo de deficiencias nutricionales por lo que
cualquier dieta deber ser adecuadamente supervisada por profesio-
nales expertos.

- En el manejo de los TGI del nifio con TEA es preciso un abordaje
multidisciplinar que implique a especialistas en neurologia y gas-
troenterologia, nutricién y dietética, psicologia conductual, terapia
ocupacional y logopedia.
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5. d. 3. Aspectos generales a tener en cuenta en el abordaje
terapéutico de las dificultades de alimentacion en nifos/as con
trastorno del espectro autista

Esther Juste Sanchez

Analizando las dificultades que pueden presentar los nifios y nifias con Tras-
tornos del Espectro Autista (TEA) respecto a la alimentacion, es frecuente
gue nos encontremost:

- Intereses restringidos. En el area de alimentacién esto se traduce
en la limitacion de la variedad de alimentos aceptados, rechazando
cualquiera que se aleja de los mismos.

- Dificultad o alteracion sensorial (hiper- o hiporreactividad a los es-
timulos sensoriales). Aspecto que limita o impide el moldeamiento
o guia fisica durante la alimentacién.

Sin embargo, de todos es sabido que cada caso es Unico. Por este motivo,
es necesario conocer al niflo/a y familia que tenemos delante para saber
como realizar nuestra intervencion. Para ello, de manera previa, debemos
realizar una buena recogida de informacion. Hemos de tener en cuenta
que, para conseguir una informacion exhaustiva y completa, precisaremos
de la participacion de profesionales de diferentes especialidades: Médico
de pediatria general; Médico pediatra especializado en Gastroenterologia y
Nutricién; Psiquiatra y/o Psicdlogo; Terapeuta ocupacional; Logopeda.

Asi mismo, necesitaremos que la familia comparta con nosotros/as la evo-
lucion de la alimentacidn del nifio/a, sus preocupaciones y sus experiencias
previas.

Os dejamos en esta Tabla 1, algunos datos principales que debemos cono-
cer sobre el nifio/a y que nos van a orientar sobre cdmo realizar nuestra
intervencion:

Los primeros encuentros con el nifio/a serdn claves para guiar nuestra in-
tervencion. Debemos tener en cuenta que somos una persona ajena y des-
conocida, por lo que el primer paso es crear un clima y un espacio agradable
para que las experiencias que vaya a vivir en las sesiones sean positivas
desde el momento inicial.
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Datos para orientar nuestra intervencion

Desarrollo psicomotor
Evolucion de la alimentacidn y de funciones oromotoras
Habitos familiares en torno a la alimentacion

Tipo de comunicacion: lenguaje verbal, uso de Sistema de Comunicacién Aumentativa o
Alternativa, uso de facilitadores de aprendizaje, etc.

Gustos, intereses, preferencias: juegos, juguetes; preferencias de alimentos

Algunas ideas a tener en cuenta2:

- Clima relajado.

- Espacio bien estructurado, con lugar de comida adaptado al mo-
mento del desarrollo del nifio/a (trona, mesa y sillas pequefias).

- Limitacién al maximo de distracciones (juguetes, pantallas, ruidos,
etc.) que puedan alejar su atencion del momento de la comida.

Teniendo estos aspectos presentes, comenzaremos nuestra evaluacion inicial.
A continuacién, os presentamos algunas ideas de herramientas de evaluacion:

- Observacién directa de la situacion de la comida a través de una
guia de observacion. Os dejamos algunos datos que podemos obte-
ner de dicha observaciéon y nos seran de gran ayuda en la interven-
cion terapéutica:

e Interaccién adulto cuidador-nifio: lenguaje verbal, uso de
pictogramas, signos, uso de tecnologia para comunicacion.

e Nivel de autonomia y participacién del nifio en el momento
de la comida. Respuesta del cuidador a las acciones del
nifio: ayuda fisica y/o verbal durante el ofrecimiento.

e Actitud y comportamiento del nifio ante el alimento: explo-
racion, nivel de actividad, etc.

e Observaciones clinicas sobre estructuras orofaciales y fun-
ciones oromotoras: perfil facial, denticion, sellado labial,
masticacioén, etc.

e Cualidades relacionadas con el alimento ofrecido: presenta-

cién, cantidad, cualidades del alimento (dureza, color, tem-
peratura, etc.), velocidad de ingesta, etc.
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- Escalas e inventarios de desarrollo.

- Cuestionarios sensoriales: deben ser pasadas y corregidas por un/a
profesional formalmente cualificado (Terapeuta Ocupacional).

- Valoracién de funciones oromotoras realizada por un/a profesional
formalmente cualificado (Logopeda).

- Cuestionario de preferencias de alimentos a rellenar por la familia.
Nos va a aportar informacion de las cualidades que prefieren en los
alimentos: sabor, dureza, temperatura, etc.

Con toda la informacion que hemos recogido en nuestra evaluacion inicial,

ya podemos comenzar a plantearnos objetivos.

Tenemos claro cudl es nuestro ultimo objetivo: que el nifio/a tenga una ali-
mentacién variada y saludable. Ahora bien, vamos a hacer una pausa para
responder a las siguientes preguntas:

- ¢Qué frecuencia tendra nuestra intervencién?

- ¢Coincide esta frecuencia con las veces que come el nifio a lo largo
del dia?

- ¢Somos las personas encargadas de alimentarle?

La respuesta es facil: NO. Ahora atendamos a la siguiente cuestién:

- ¢Laintervencion sobre las dificultades de alimentacion de un nifo/a
con TEA debe hacerse de manera aislada del abordaje del resto de
areas del desarrollo?

Nuevamente, la respuesta deberia ser NO.

Estas cuestiones nos llevan pues, a la siguiente afirmacion:

Nuestra intervencion debe ir incorporada dentro de una atencién
global del desarrollo. Asi mismo, debe estar enfocada tanto a una
actuacion directa hacia el nlno/a como a una a_tgngg_nJ]a_cm_sy_f_a_
milia y su entorno3. Solo asi conseguiremos multiplicar al maximo
las oportunidades de aprendizaje.

Ahora si, pasemos a plantearnos los objetivos. Es facil en el momento de su
elaboracion, abusar de generalidades y ambigliedades que dejan a merced
de la subjetividad de quien los lee, el saber si se alcanzan o no. Un ejemplo
de este tipo de objetivo podria ser:

Favorecer el incremento de la variedad de alimentos aceptados.
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Reflexionemos sobre este ejemplo: é{este objetivo puede verse alcanzado
en el momento en el que el nifo/a prueba un solo alimento nuevo? y si
ese alimento lo toma exclusivamente con el profesional terapeuta o en la
escuela con su maestra, pero en casa no, étambién se considera aceptado?
Digamos que es cuestionable.

Una realidad que vivimos en nuestro dia a dia es que no podemos prever
coémo va a ser la evolucidn del nifio/a. Cada dia vamos descubriéndolo y
adaptandonos para que sea una evoluciéon positiva y continua. Es por este
motivo que los objetivos de nuestra intervencion se van a ver en muchas
ocasiones modificados. Teniendo en cuenta esto, debemos ser cuidadosos
en plantearnos objetivos que sean funcionales. Para ello, podemos tener
presente la metodologia SMART#4, que nos invita a establecer objetivos
gue sean:

- Especificos (Specific).

- Medibles (Measurable).

- Alcanzables (Achievable).

- Realistas (Realistic).

- De duracién limitada (Time-bound).

Esta metodologia para definir objetivos nos ayuda en la estructura de nues-
tra intervencion, en la comprension de los mismos por parte de la familia y
en el enfoque hacia una atencion en continua adaptacién a las capacidades
del nifio/a. Asi mismo, nos evitara frustraciones que, en muchas ocasiones,
son consecuencia de unos objetivos mal planteados. De este modo, el ob-
jetivo que hemos puesto de ejemplo antes deberia concretarse mucho mas,
por lo que podrian salir varios objetivos, como, por ejemplo:

- Introducirse en la boca (o tolerar que el cuidador principal se lo
introduzca) un pedazo de - “alimento nuevo elegido”-en una de las
comidas del dia que realiza en casa, durante una semana, y mante-
nerlo en la boca durante mas de 3 segundos sin escupirlo.

Esta manera de formular nuestros objetivos evita frustraciones por no al-
canzar metas poco adaptadas al nivel del nifo.

Ahora vamos a ver qué aspectos debemos tener en cuenta en nuestra inter-
vencion para facilitar el alcance de los objetivos planteados.
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Presentacion de alimentos nuevos

Uno de los aspectos mas complicados en nuestra intervencién como pro-
fesionales es buscar qué alimentos son los mas adecuados para incorporar
en la dieta del niflo/a y cdmo presentarselo. Pues bien, aqui como en otros
aspectos del aprendizaje, no existe una férmula Unica que nos valga para
todos/as, pero si podemos tener presente una serie de recomendaciones:

- Iniciar la incorporacion de alimentos nuevos que compartan propie-
dades con los ya aceptados y conocidos. Por ejemplo, si sabemos
que le gustan los alimentos crujientes y secos, podemos iniciar la
incorporacién de uno nuevo que tenga estas cualidades.

- Realizar una presentacion sucesiva del alimento reforzando cada
acercamiento: tenerlo delante, tocarlo, olerlo, chuparlo, metérselo
en la boca, etc. Asi mismo, la cantidad de alimento que se le pre-
senta debe ser aumentada de manera gradual segln lo acepte.

- Cuidar siempre que los alimentos presentados sean adecuados a
sus capacidades, favorezcan una dieta completa y saludable y no
exista riesgo de atragantamiento.

Guia fisica y moldeamiento

En nuestra intervencion sera de mayor ayuda nuestro moldeamiento fisico
que las instrucciones u 6rdenes verbales a las que estamos acostumbrados
a usar como facilitador de aprendizaje. Este tipo de ayuda no precisa de
una capacidad de imitacion y nos permite hacer una retirada gradual favo-
reciendo la iniciativa y espontaneidad. Ejemplo de esto es ayudarle a coger
el utensilio de comida cogiendo su mano con la nuestra y guiarle asi hasta
su boca. Esta ayuda se ira retirando de manera gradual, fomentando la au-
tonomia en la actividad.

Facilitadores de aprendizaje en la intervencion. Apoyos visuales

El uso de apoyos visuales, tales como paneles de anticipacién con pictogra-
mas y/o secuencias de imagenes para secuenciar la actividad, les permitira
saber qué van a hacer inmediatamente después, lo que rebaja el nivel de
angustia que les puede provocar el cambio de tareas, actividades, lugares o
personas, asi como una mayor comprension de las tareas y actividades que
deben llevar a cabo. Aqui os mostramos algunos ejemplos de paneles con
pictogramas. Figuras 1y 2.
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Figura 1. Ejemplo de panel visual de anticipacion.

Figura 2. Ejemplo de panel visual de men.

Los simbolos pictograficos utilizados son propiedad del Gobierno de Aragdn
y han sido creados por Sergio Palao para ARASAAC (www.arasaac.org), que
los distribuye bajo Licencia Creative Commons BY-NC-SA.3

La familia y el entorno natural

Un foco fundamental al que debemos prestar atencidn en nuestra interven-
cién es el entorno natural donde se desarrolla el nifio/a, es decir su casa con
su familia y el entorno educativo. Por este motivo, es importante reservar
el tiempo que se crea necesario para realizar coordinaciones con todas las
personas que rodean al nifio, aunar objetivos y metodologias (un aspecto
imprescindible que debe ser conocido y llevado a cabo de la misma manera
en todos los entornos es la manera de comunicarse).

Se muestran a continuacion nuevos métodos para la intervencion terapéu-
tica (Tabla 2).

264



Nuevos métodos para la intervencion terapéutica

En los Gltimos 10 afios han ido apareciendo métodos para la intervencidn terapéutica con
nifios y nifias con TEA. Recordemos los mas extendidos actualmente:

ABBA®

TEACCH®’ DIRFloortime®32° DENVER (ESDM)*® DENVER SCERTS®*!

PUNTOS CLAVE

La recogida de informacidn inicial exhaustiva y una valoracion inicial
completa es crucial para elaborar el plan de intervencion.

Los objetivos terapéuticos deben ser funcionales, realistas y adap-
tados al nifio y su familia 12,13,

Una atencién enfocada al entorno natural del nifio multiplica las
oportunidades de aprendizaje.

El uso de apoyos visuales en nuestra intervencién facilita el apren-
dizajet4.
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5. e. Disfagia

Ana Candas Estébanez

1. LA DEGLUCION: concepto y fases de la deglucioén

1.1 Concepto de la deglucién

La deglucién es una funcién muscular compleja! en la que actian mus-
culos de los sistemas respiratorios y gastrointestinal, cuyo objetivo es el
transporte del bolo alimenticio evitando el paso al tracto respiratorio, y
la limpieza de este de secreciones con la deglucidn de saliva. Esta pre-
sente desde la octava semana de la gestacion, siendo una funcion vital
pues es necesaria para garantizar la supervivencia del individuo.

El control neuroldgico es fundamental, debido a los posibles riesgos
(confluencia aerodigestiva) y a la complejidad de la deglucién (fases que
van encadenandose con rapidez y cuyo funcionamiento es diferente).

La coordinacion y el sincronismo en el transporte del bolo alimenticio
por cada una de estas fases es regulada por un sistema de valvulas que
se abren y cierran de forma precisa, lo que nos asegura la eficacia en la
deglucion. Estas valvulas son cinco: labios, velo lingual, velo faringeo,
cierre de vestibulo laringeo (descenso de epiglotis y cuerdas vocales) y
esfinter esofagico superior (EES).

El mecanismo de defensa de la laringe es el descenso de la epiglotis,
el cierre cordal y la presién subglética. La epiglotis realiza una bascula
de 145° debido al movimiento de ascenso del hueso hioides a través
del ligamento hioepiglotico y el peso del bolo, y sella de esta forma el
vestibulo laringeo. El cierre de las cuerdas vocales produce el cierre
glético a través de la contraccion de la musculatura laringea. Por debajo
de la glotis se produce una presion denominada presion subglética. Su
valor durante la deglucién es de 7 a 10 cm de H,O al momento del trago
previa inspiracion a capacidad pulmonar total y un valor de 2 cm de H,0
tragando a capacidad residual funcional.
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1.2 Fases de la deglucion

En la tabla 1 se muestran las fases de la deglucidn y se detallan las ca-
racteristicas de cada una de ellas.

Tabla 1. Fases de la deglucién

Fase preoral Hambre Esta seria una fase previa a todo el
sistema de valvulas anteriormente
Saciedad mencionado; no se puede olvidar, ya
que es la que marca el inicio de todo
Aspecto del alimento el entramado
Factores socioemocionales Cierre labial
Fase oral: Fase oral preparatoria Masticacion y preparacion del bolo
voluntaria,
control cortical Se mezcla con la saliva y es

empujado hacia atras

La base de la lengua contacta con
el paladar blando y evita el paso
prematuro del bolo

Se puede respirar por la nariz

Fase oral de transporte El bolo alcanza la parte mas
posterior de la cavidad oral

La lengua y el velo del paladar se
separan y permiten el paso del bolo

a la faringe
Fase faringea: Disparo del reflejo deglutorio y transporte al EES
refleja, centros
bulbares Secuencia de menos de un segundo

Asciende el paladar blando cerrando el paso del aire desde la nariz.
Apnea

Apertura del sello palatogioso, ascenso laringeo con descenso de la
epiglotis, aproximacion de las cuerdas vocales y cierre gldtico

EES abierto

Fase esofagica: Relajacion sostenida del EEI y una onda peristéltica descendente en el
refleja, centros cuerpo esofagico propulsa el bolo hacia el estdmago. Es simultanea con
bulbares la estimulacion faringea del bolo alimenticio

EEI: esfinter esofagico inferior. EES: esfinter esofagico superior.

Cuando hablamos de la deglucién normal entran en juego dos conceptos:

o EFICACIA: capacidad para mantener un adecuado estado de nutri-
cién e hidratacion.
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o0 SEGURIDAD: capacidad para evitar el paso del alimento y/o saliva
a la via aérea.

Si alguna de estas fases esta alterada, se presenta la Disfagia.

2. DISFAGIA: concepto, tipos y sintomatologia

2.1 Concepto

La disfagia es una forma de trastorno de alimentaciéon que no constitu-
ye una enfermedad en si misma, sino un sintoma de una enfermedad
neuroldgica y/o anatémica; implica la alteracidon de alguna de las fases
de la deglucién. Su incidencia estd aumentando y se cifra en un 1% en
pediatria.

2.2 Tipos de disfagia

La disfagia orofaringea? (DOF) ocurre cuando existe afectacion en la
fase oral y/o en la fase faringea y la disfagia esofagica cuando hay al-
teracion en la fase esofagica. En la tabla 2 se muestran las causas mas
frecuentes.

2.3 Sintomas de disfagia

La sintomatologia de la disfagia es variable, e incluso en algunos casos,
en funcion de la sensibilidad del paciente, puede no aparecer. La dificul-
tad para tragar puede ser explicada en adultos, pero en poblacion pe-
diatrica hay que estar atento a una serie de sintomas ya que no pueden
expresarlo con claridad.

Los sintomas mas frecuentes son tos, regurgitacion nasal, vomitos,
atragantamientos, desaturaciones de oxigeno, incoordinacién suc-
cion-deglucidn-respiracion, sialorrea, picos de fiebre intermitentes, in-
fecciones respiratorias frecuentes, pérdida de la coloracion de la piel
(especialmente labios), incapacidad para hablar después del trago o voz
hiumeda y pérdida de peso.

3. EVALUACION DE LA DISFAGIA

La evaluacion de la disfagia infantil corre a cargo del Logopeda y del médico
especialista (Gastroenterdlogo, Otorrinolaringélogo, Rehabilitador).

269



No hay pruebas estandarizadas para poblacidn infantil, sino Test de Cribado
gue con una buena observacidn de la ingesta y recogida de datos pueden
sugerir que alguna de las fases de la deglucién esta alterada.

Tipos de disfagia orofaringea y esofagica.

Neurogénica

Estructural

Dafo cerebral adquirido
(ACV, TCE, infecciones SNC,
otras encefalopatias)

Tumores y neoplasias de
cabeza y cuello y secuelas de
los tratamientos aplicados

Enfermedades
neurodegenerativas

Malformaciones
congénitas craneofaciales

Enfermedades Estenosis por ingesta de
neuromusculares causticos
PCI Traumatismos

craneofaciales

Otras (infecciones
sistémicas)

Estenosis por osteofitosis
de la columna vertebral
cervical

ACV: accidente cerebrovascular.

Paralisis cordal

Estudio y tratamiento
especifico por
gastroenteroélogo

PCI: pardlisis cerebral infantil. SNC: Sistema nervioso central.
TCE: traumatismo craneo encefalico.

3.1 Test de cribado. PEDI-EAT-103

El PEDI-EAT 10 es un instrumento validado, rapido y sencillo para el diag-
néstico de sospecha de disfagia en edad pediatrica. Debe ser cumplimen-
tado por los padres o (si fuera el caso) por la persona que da de comer al
paciente. Consta de 10 items, que se valoran del 0 al 4, Ver Tabla 3. Una
puntuacion total mayor a 4 puntos indica un cribado positivo en disfagia,
siendo necesaria una valoracion en su caso por el médico especialista.

3.2 Método volumen-viscosidad (MECV-V)*

El MECV-V es una prueba muy utilizada en la actualidad en poblacion
adulta; sin embargo, en edad pediatrica hay algunas consignas que no
pueden seguirse. Trata de valorar las alteraciones de la seguridad y la
eficacia a través de una observacion directa de ingesta del alimento en
tres viscosidades: néctar (zumo de melocotdn), liquido (agua) y pudin
(tdrmix).
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Antes de comenzar se debe conocer la saturacion basal del paciente y
colocar un pulsioximetro para saber si hay variaciones y en qué momen-
to se producen; una desaturacion del 5% se considera riesgo aspirativo
alto y se debe concluir la prueba.

PEDI-EAT-103.
0 = ningun problema
1
2
3
4 = problema serio

1. Mi hijo no aumenta de peso debido a su problema al tragar

N

. El problema de deglucién de mi hijo interfiere con nuestra capacidad para salir a
comer fuera

. Tomar liquidos requiere un esfuerzo extra para mi hijo

. Tomar solidos requiere un esfuerzo extra para mi hijo

. Mi hijo vomita durante las comidas

. Mi hijo actta con dolor al tragar

. Mi hijo no quiere comer

. La comida se pega en la garganta de mi hijo y se atraganta mientras come

O | 0 N o u| b~ w

. Mi hijo tose mientras come

10. Tragar es estresante para mi hijo

PEDI-EAT-10 modificado

Se empieza valorando la viscosidad néctar, con cuchara, midiendo los
ml con una jeringuilla; se inicia por 5 ml y si no hay alteraciones de la
seguridad se continla subiendo el volumen (siendo 20 ml el maximo).
Si continua sin haber alteraciones de la seguridad, se pasa a liquido
siguiendo los pasos anteriores. Si apareciera sintomatologia no se ad-
ministraria el liquido y se pasaria a pudin. Anotamos todas las alteracio-
nes referidas a eficacia. Entre néctar y pudin, podriamos analizar otra
viscosidad, que no esta registrada en el MECV-V, que seria tipo crema.

Se introduce el alimento o la bebida en la boca del paciente, se le pide
gue espere unos segundos y luego degluta. El logopeda debera colocar
el dedo en el cricoides para objetivar la eficacia del trago.
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En poblacién pediatrica la orden de no tragar no se suele poder realizar,
por lo que debemos observar si el alimento o liquido cae demasiado
rapido, lo que evidenciaria que la lengua no cierra el paso contra el velo
del paladar.

El MECV-V nos ayuda a valorar la sintomatologia que presenta el nifio y
nos da informacién especifica sobre:

o Disminucion de la eficacia: (oral y faringea)

- Residuos orales.

- Incapacidad para mantener el bolo en la boca (el bolo cae prematu-
ramente a orofaringe o derrama demasiado al exterior).

- Residuos en orofaringe.

- Bolo fraccionado.

o Disminucién de la seguridad:

- Tos.

- Cambios en la voz.

- Cambios en la coloracion.

- Desaturacién de oxigeno.

En la actualidad se utiliza otro tipo de nomenclatura, basada en “The
International Dysphagia Diet Standardisation Initiative”® (IDDSI
por sus siglas en inglés) que fue creada en el 2013, con el objetivo de
desarrollar nueva terminologia y definiciones globales estandarizadas
que describan los alimentos con textura modificada y bebidas espesas
utilizadas para individuos disfagicos de todas las edades, entornos sani-
tarios y culturas. Figura 1.

Con esta nueva nomenclatura, podemos acceder a mas viscosidades
para poder adaptar la dieta del paciente de un modo mas especifico.

3.3 Clasificacion de la disfagia®

Existen distintas escalas para valorar la gravedad de la disfagia y su re-
percusion funcional. A continuacion, se presentan las mas significativas,
la Escala de Severidad de la Disfagia (DOSS)’ que se muestra en la tabla
4, junto a la actitud a tomar y la Escala Funcional para la Ingesta Oral
(FOIS)® que se muestra en la tabla 5.
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Nomenclatura segin “The International Dysphagia Diet
Standardisation Initiative”>.

3.4 Observacion y evaluacion de estructuras orofaciales

Ademas de todo lo anterior, el Logopeda debera examinar la anatomia
y funcionalidad de todas las estructuras orofaciales, teniendo en cuenta
los siguientes aspectos?:

1.

Sialorrea anterior: cantidad y si recibe tratamiento (anticolinérgi-
cos, toxina botulinica...).

Sialorrea posterior (ruido sin comida en vias superiores).
Valoracion de pares craneales implicados en el proceso (V, VII, IX,
XI, XII)

Anatomofuncionalidad: labios, dientes, tipo de mordida, encias, fre-
nillo lingual/labial, paladar duro, velo del paladar, Gvula (simetria),
amigdalas (escala de Brodsky y Friedman), permeabilidad de la via
aérea (escala Mallampati).

Fuerza: lengua, labios, mandibula y maxilar. Resaltando que la
fuerza masticatoria solo es necesaria en alimentos duros®.

Reflejos primitivos: velo del paladar, busqueda, succion, deglucion,
mordida, moro, ténico asimétrico, nausea.
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Escala de severidad de la disfagia (DOSS)’

Via oral suspendida - Necesidad de nutricion oral

Nivel 1 Disfagia grave: via oral suspendida. El paciente puede
presentar:

Estancamiento severo en la faringe, siendo incapaz de despejar

Estancamiento o pérdida de bolo en forma oral severa, siendo
incapaz de limpiar

Aspiracion silenciosa con dos o mas consistencias, tos
voluntaria no funcional o imposibilidad de tragar

Nivel 2 Disfagia moderada/grave: maxima asistencia de uso de
estrategias con via oral parcial (tolerancia de al menos 1
consistencia con seguridad, con uso total de estrategias). El
paciente puede presentar:

Estancamiento grave en la faringe, incapacidad de despejar o
con necesidad de varias ayudas

Estancamiento grave o pérdida del bolo en fase oral,
incapacidad de limpiar con necesidad de varias ayudas

Aspiracién con 2 o mas consistencias, sin reflejo de tos o tos
voluntaria débil

Dieta por via oral modificado y/o independiente

Nivel 3 Disfagia moderada: total asistencia, supervision o estrategias,
restriccién de 2 o mas consistencias. Puede presentar:

Estancamiento moderado en la faringe, despeje con orientacion

Estancamiento moderado en la cavidad oral, despeje con
orientacion

Nivel de penetracion en los pliegues vocales sin tos con 2 o mas
consistencias

Aspiracién de 2 consistencias, con reflejo de tos débil o ausente
Aspiracion de 1 consistencia, sin tos ni penetracion

Nivel 4 Disfagia leve/moderada: supervision intermitente, restriccion
a una o 2 consistencias. El paciente puede presentar:

Estancamiento en la faringe, despeja con orientacion
Aspiracidon con 1 consistencia, con reflejo de tos débil o ausente

La penetracién a nivel de los pliegues vocales con tos en 2
consistencias

La penetracion a nivel de los pliegues vocales sin tos con una
consistencia

Nivel 5 Disfagia leve: supervision a distancia, puede necesitar de
restricciones de una consistencia. El paciente puede presentar:

Aspiracion solamente de liquidos, pero con un fuerte reflejo de
tos para un completo despeje

Penetracion sobre los pliegues vocales con una o mas
consistencias, o sobre los pliegues vocales con una
consistencia, pero con un despeje espontaneo

Estancamiento en la faringe, y que despeja espontdneamente;
leve disfagia oral con reduccion de la masticacion y/o
estancamiento oral, y que despeja espontdneamente
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Niveles DI ETE]

Dieta normal por via oral

Nivel 6 Dentro de los limites funcionales/compensaciones espontaneas:
Dieta normal, deglucién funcional

El paciente puede tener: leve atraso oral o faringeo,
estancamiento o restos cubriendo la epiglotis, pero consigue
despejar espontdneamente

Puede necesitar de tiempo extra para las comidas. No hay
aspiraciones ni penetraciones en todas las consistencias

Nivel 7 Normal en todos los casos

3.5 Pruebas complementarias

Una vez completada la valoracién, el Logopeda debera tomar la decision
de acudir a pruebas complementarias que puedan objetivar lo observa-
do; para ello debera derivar al paciente a una Unidad de Disfagia.

Las pruebas complementarias mas utilizadas!® son la videofluoroscopia
y la fibroendoscopia de la deglucion.

Tabla 5. Escala funcional para la ingesta oral (FOIS)?

Niveles de funcionalidad para Caracteristicas

la ingesta oral

Dependiente de via de alimentacion alternativa

Nivel 1 Nada por via oral

Nivel 2 Dependiente de alguna via alternativa y minima via oral
de alimentos o liquidos

Nivel 3 Dependiente de via alternativa con consistente via oral de
alimentos o liquidos

Ingesta por via oral exclusiva

Nivel 4 Via oral total de una Unica consistencia

Nivel 5 Via oral total con multiples consistencias, pero con
necesidades del preparacion especial o compensaciones

Nivel 6 Via oral con multiples consistencias, sin necesidades
de preparacion especial o compensaciones, pero con
restricciones alimentarias

Nivel 7 Via oral total sin restricciones
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-  Videofluoroscopia (VDF)

Es la técnica mas usada en la valoracion de la disfagia, proporciona
informacién sobre:

- Incapacidad o dificultad para iniciar la deglucidn faringea.

- Aspiracién o penetracion.

- Regurgitacion nasofaringea.

- Permanencia del alimento en la cavidad faringea tras la deglucion.
-  Eficacia de la fase oral.

Esta técnica utiliza los rayos X para evaluar todas las fases de la de-
glucidn, tanto a nivel anatomico como funcional (sellos palatoglosos,
palatofaringeo, aislamiento laringeo y apertura del esfinter esofagico
superior). Utiliza una base de contraste radioldgico y objetiva las aspira-
ciones, incluso las silentes, valorando también la respuesta a maniobras
especificas. Permite ademas la evaluacion de la fase esofagica de la
deglucion cuando es preciso.

CONTRAS: implica radiar al paciente. Cuando existen alteraciones mo-
toras severas, el control postural puede incidir en el riesgo aspirativo. El
posicionamiento de este tipo de pacientes es fundamental para que la
alimentacién sea segura; en la VDF no se pueden usar modificaciones
posturales ni sillas de ruedas porque limitarian la imagen, lo que altera
el proceso de la deglucidn del paciente y en consecuencia el resultado
de la prueba.

PROS: dinamica, permite visualizar todas las etapas y efectuar manio-
bras comprobando su efectividad.

- Fibroendoscopia de la deglucion (FEES)

Se realiza introduciendo a través de las fosas nasales un fibroscopio
flexible conectado a una fuente de luz y a un aparato de video para
grabar la secuencia de imagenes de la deglucion.

Primero se lleva a cabo una exploracién sin alimento para valorar la
sensibilidad laringea, el manejo de secreciones y la movilidad de las
cuerdas vocales.
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Al realizar la misma técnica con alimento, se utilizan distintas visco-
sidades tefidas con colorante alimentario, a distintos volimenes y un
alimento sélido (galleta). Se puede valorar la existencia de penetracio-
nes, aspiraciones silentes y pre-deglutorias, asi como los residuos en las
paredes de la faringe y laringe que puedan desencadenar aspiraciones
después de la deglucion.

CONTRAS: mas invasiva que la VDF por la introduccién del fibroscopio a
la vez que se da la comida. No se ve la fase oral.
PROS: visualiza aspiraciones basales.

4. TRATAMIENTO DE LA DISFAGIA

El tratamiento de la disfagia es un tratamiento globali® del paciente, impli-
cando a los distintos profesionales y a la familia.

No hay que olvidar que “la funcién se trabaja trabajando la funcién” y es
por esto por lo que todos los ejercicios de estimulacion orofacial deberan
realizarse con un Unico fin: comer.

4.1 Adaptaciones posturales

El control postural, es fundamental en el tratamiento de la disfagia. El
Logopeda debe conocer las caracteristicas motoras del paciente para
poder elegir la postura y las maniobras que necesita. Como premisa,
debemos incidir en colocar al paciente en linea media, con la mayor si-
metria posible, evitando los bloqueos en cintura escapular que dificulten
la movilidad de la laringe para deglutir. El apoyo de miembros superio-
res proporciona mas estabilidad y dotard de mayor sostén cefalico.

Se formara a la familia en el tratamiento postural mas adecuado, te-
niendo en cuenta sus caracteristicas y las posibilidades que ofrece el
entorno familiar, para facilitar en todo momento la deglucion.

4.2 Maniobras deglutorias

Son multiples las maniobras deglutorias que pueden aplicarse en disfa-
gia, sin embargo, en poblacién infantil las mas adecuadas y eficaces son
las que se muestran en la tabla 6.
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4.3 Estrategias durante la deglucién

- Antes de empezar a comer hay que modelar la mano del paciente
para que pueda tocar y asi anticipar textura y movimiento, facili-
tando el inicio de la salivacién y movimientos orofaciales.

- Ante la presencia de secreciones en vias altas, hay que asegurarse
que el paciente esté limpio antes de comenzar. Podemos dar agua
o realizar degluciones vacias con cuchara.

- Proporcionar masajes en buccinadores para activar la movilizacion

del bolo.

- Dar toques profundos en la base de la lengua para facilitar su as-
censo.

- Colocar la cuchara en lateral para favorecer la recogida del labio
superior.

- Promover el movimiento hacia delante de tronco y cabeza para que
sea el paciente quien vaya a por la cuchara, favoreciendo asi la
apertura bucal.

- Controles orales labiales o mandibulares. Poner el dedo debajo del
mentoén para ayudar en los movimientos linguales si fuera necesario.

- Si el paciente necesita toser durante la deglucién, por la presencia
de restos, y el reflejo de tos no es eficaz, se le ayuda con presion
en el pecho, provocando el reflejo con el dedo en el lateral de la
laringe, o con traccién en la lengua en la parte mas posterior, ase-
gurandonos de que no tiene nada en la cavidad oral.

Maniobras deglutorias.

Flexion anterior de cabeza Facilita la elevacion, cierre laringeo y
movimiento posterior de la base de la lengua,
protegiendo la via respiratoria. Recomendada
cuando existe retraso en el disparo del reflejo
deglutorio

Extension cefélica Facilita el cierre nasofaringeo, transito

oral y faringeo. Requiere de una buena
coordinacion y cierre laringeo para que no se
produzca una aspiracion. Se recomienda en
déficit de propulsion lingual, cierre labial o
nasofaringeo

Maniobra de Mendelson Sujecién manual de la laringe, elevandola y
manteniendo para que se produzca deglucion
y apertura del EES. Mejora el transito y
reduce el riesgo de aspiracion. Muy Uutil
cuando quedan restos postdeglucion
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4.4 Adaptaciones del entorno

- Ambiente tranquilo sin distracciones. El uso de pantallas puede ser
atil al inicio, especialmente cuando hay rechazo, pero a la larga el
paciente se distrae y olvida su tarea principal.

- El adulto debe colocarse a la misma altura para evitar hiperexten-
sién cefalica.

- Evitar poner mucha comida en el plato, presentacidn atractiva.

- Duraciéon maxima de 30-40 minutos (a partir de los 30 minutos el
reflejo de deglucién se enlentece).

4.5 Adaptaciones de la dieta

Los alimentos sélidos pueden adaptarse cuando hay dificultades para
crear un bolo homogéneo o falta de fuerza para una buena trituracion.
Para esto, podemos hacer uso de una tijera de tres hojas o masticador
(figura 2), hasta lograr la textura adecuada.

El sélido puede introducirse por las muelas cuando no hay lateralizaciéon
lingual para favorecer su mascado y/o masticacion.

Que un nifio solo pueda tomar una viscosidad 3-4, no significa que no
pueda saborear diferentes alimentos. Triturar las comidas que se hacen
en casa (por ejemplo macarrones con tomate), con ayuda de caldos
para conseguir la textura deseada, da una informacidn sensorial al nifio
y permite realizar una comida con dos platos diferentes; ademas, el
cambio de sabor favorece la movilidad en la fase oral.

Los liquidos pueden darse con espesante o agua gelificada si asi lo re-
quiere el paciente, pero se deberia probar si un agua saborizada ayuda en
la deglucién impidiendo el atragantamiento o su aspiracion. Los vasos de
escotadura (figura 3) son utiles para impedir la hiperextension cefélica.

279



Tijera de tres hojas Vaso de masticador.
o escotadura.

Imagen propia. Imagen propia.

Los vasos de medela (figura 4) son recomendados para nifios mas pe-
qguefios que necesitan de la lenglieta para poder estabilizar mejor la
mandibula y asi evitar el derrame al exterior.

4.6 Estrategias sensoriales

Hay determinadas estrategias sensoriales que pueden ser Utiles a la
hora de la alimentacién usando técnicas de vibracién, temperatura o
propiocepcién:

- La estimulacién intra y extra-oral a través de vibraciéon ayuda a
activar la musculatura y prepararla antes de empezar a comer. Los
alimentos frios o calientes, combinados con sabores fuertes ayudan
a que se provoque el reflejo de deglucion y que los movimientos
linguales sean mas funcionales.

Vaso de medela.
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Ejercer presion con la cuchara sobre la lengua para evitar la protu-
sién lingual.

Las cucharas de metal favorecen a nivel sensorial la interpretacién
del alimento, se deben usar siempre y cuando no haya reflejo de
mordida. Asimismo, las cucharas planas favorecen la recogida del
alimento.

PUNTOS CLAVE

Hay que conocer las fases de la deglucién y entenderla como un sis-
tema de valvulas para evaluar dénde se encuentran las dificultades
del paciente.

El Logopeda debe valorar la anatomo-funcionalidad de todas las es-
tructuras implicadas.

Es necesario derivar a una Unidad de Disfagia en caso de sospecha
de aspiracion o penetracion, para realizar las pruebas complemen-
tarias oportunas.

El tratamiento del paciente debe ser global y basado en adaptacio-
nes a nivel postural, entorno y dieta.

El seguimiento y el tratamiento de Logopedia incide en la disfagia y
mejora la eficacia y funcionalidad de la deglucion.
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5. f. Aspectos psicologicos de la enfermedad crénica en el niiio

Beatriz Sanz Herrero, Elena Pérez Llorente

El diagndstico de una enfermedad en un nifio supone un reto importante
para sus padres y conlleva una reorganizacion de la dindmica familiar, tanto
de los horarios, trabajos y atenciones del dia a dia, como de los planes y
proyectos previos. En el cuidado de un nifio, necesariamente debemos in-
cluir a su familia y tener en cuenta lo que ambos necesitan.

Las respuestas y las circunstancias de este nifio son diferentes de lo espe-
rado. Los padres estan confundidos y abrumados por tanta informacion, se
enfrentan a algo nuevo y desconocido para ellos. En muchos momentos se
sienten bloqueados y en la gran mayoria de los casos no saben cémo acer-
carse al nifio, jugar o interaccionar con él. Se pone a prueba la estabilidad
de los padres y la posibilidad del encuentro con su hijo puede verse amena-
zada. Es prioritario ayudar a los padres a entender las respuestas del nifio,
ayudarles a sentir que son importantes para que puedan ejercer su propio
papel de proteccién (lo que nadie puede hacer por ellos) y le puedan aportar
el cuidado y la seguridad que el nifio necesita®.

Vamos a destacar algunos elementos facilitadores del cuidado dentro
de la dinamica familiar.

1. Contar con redes de apoyo (familia y amigos) con suficiente cerca-
nia, que les proporcionen un entorno de confianza, donde no se sientan
cuestionados y puedan transmitir sus propias dudas y sentirse escuchados.
Contar con otros adultos y recuperar otros aspectos de si mismos (como
hermanos, hijos o amigos...) sin que todo gire alrededor de los cuidados de
los hijos.

Alba Payas?nos habla de la “dimension relacional del duelo” y de la necesi-
dad de compartirlo y plantea que “el duelo es una experiencia que sélo se
puede curar dentro de otras relaciones”.

2. Cuidar de si mismos. Es importante que los padres intenten descansar,
atiendan su propia salud y traten de mantener un ritmo de alimentacion y
suefio adecuado. En algunos casos hemos detectado padres con enferme-
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dades crdnicas que han dejado de acudir a sus propias revisiones o casos
en los que el alto nivel de tensién hace que se abandonen fisicamente. Si
los padres se cuidan de forma adecuada, podran ser mas sensibles a las
necesidades de sus hijos. Poco a poco acabaran sirviendo de modelo y les
trasmitiran la importancia de velar por si mismos. En este sentido es espe-
cialmente importante limitar la autoexigencia, poder pedir ayuda de vez en
cuando y ser capaces de delegar en otros3.

3. Evitar situaciones de aislamiento emocional en las que la enferme-
dad lo ocupa todo y no hay tiempo para ocuparse de nada mas. Es impor-
tante que los padres compartan con sus hijos tiempo de juego. Si no
es asi, corren el riesgo de perderse aspectos muy importantes de la historia
de sus hijos y la capacidad de disfrutar con ellos. Y los nifios pierden los
espacios de disfrute y placer compartido que les sirven de apoyo frente a la
exigencia de los tratamientos o las intervenciones médicas.

4. Establecer algunas normas y limites, que pongan freno a las exi-
gencias infantiles. De esta forma (estableciendo pequefios objetivos que el
nifo es capaz de conseguir) el nifio va consolidando una adecuada autoes-
tima y empieza a sentirse capaz y orgulloso de si mismo. Cuando un adulto
propone metas adecuadas a la edad del nifio le devuelve una imagen de
capacidad y le confirma su confianza en él.

Sabemos que lo que mas nos angustia es de lo que menos hablamos y que
el silencio suele ir acompafiado de mucha impotencia y desesperanza. En
este sentido, es importante ayudar a los padres a encontrar las palabras
para explicar a sus hijos la enfermedad y evitar la sensacion de secreto.
Los padres iran encontrando la manera de hablar sobre la necesidad de las
consultas médicas y la importancia de los tratamientos. Poco a poco van
poniendo palabras y respondiendo preguntas... qué significa ser un nifio con
una enfermedad que cuidar (y no ser un enfermo).

El nifio en muchos momentos se va a encontrar con limitaciones: un cuerpo
que no funciona como le gustaria o que le limita mucho. Es importante que
el adulto le acompafie reconociendo que hay cosas que no puede hacer,
pero que también sea capaz de devolverle muchos aspectos en él que son
valiosos. Investir el cuerpo del nifio, es decir, sefialar, ensalzar y dar valor
a lo que si puede hacer su cuerpo y potenciar las experiencias de placer
corporal y de conexidn con los otros.
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5. Prestar atencion a los hermanos. Uno de los mayores retos que tie-
nen los padres de un nifio con una enfermedad es poder atender, escuchar,
e ilusionarse en el cuidado de sus otros hijos.

En algunos hermanos encontramos niveles de irritabilidad muy altos, siem-
pre estan enfadados o reclamando, incluso pidiendo ir al médico o que-
jandose como una forma de solicitar una atencién que sus padres no les
pueden dar.

También hay hermanos mas silenciosos, excesivamente buenos, que parecen
muy maduros y que suelen hacer de cuidadores de sus propios hermanos,
a veces exigiéndose demasiado a si mismos y olvidando la edad que tienen;
también necesitan mucha atencion. Muchos de estos nifios fuera del entorno
familiar, pueden mostrarse excesivamente inhibidos o dejarse dirigir por los
otros nifios. No son capaces de decir que “No” o expresar el enfado de forma
directa y no establecen una interaccidon adecuada con sus companeros.

Una relacion de reciprocidad entre hermanos permite rivalizar, competir
de igual a igual, ganar y perder muchas veces; enfadarse, desenfadarse y
sobrevivir al enfado. Proporciona un lugar donde defender los derechos y
elaborar los conflictos, facilita un lugar donde ensayar para que cada nifio
pueda ocupar su propio lugar frente a su grupo de edad.

Uno de los mejores indicadores de una adecuada estabilidad emocional (y
también una forma de reconocer su propia capacidad) es la posibilidad de
escuchar las necesidades emocionales de los otros hijos e interesarse por
ellos. Reconocer que los otros hijos también sienten malestar, se quejan, no
entienden... es importante. Estar ahi, escucharlos, hacerse preguntas sobre
como son, qué les gusta... qué necesitan; no implica tener respuestas.

La experiencia de tener un hermano enfermo va acompafiada de muchas
contradicciones, en algunos momentos se sienten responsables y quieren
ocuparse de los cuidados de la enfermedad como si fuesen adultos, sin po-
der hacerlo. En otros se sienten contrariados y se desbordan por pequefas
molestias. A veces estan apenados cuando sienten a sus padres agotados
o enfadados y hay poco tiempo para otras cosas o no pueden estar juntos.

Seguramente para ellos también es un esfuerzo, quizas lo importante es
reconocer que estas dificultades existen, no dar por sentado que no se en-
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teran, que tienen suerte o aumentar su exigencia. Autorizar el malestar y
los sentimientos negativos (tristeza, rabia...) sin tratar de borrarlos o que
se sientan mal por ello. Posibilitar que sientan el interés y la cercania del
adulto y compartir experiencias juntos.

Para muchos padres es especialmente dificil ilusionarse con algunos
proyectos o vivencias que su otro hijo no podra tener igual y se pierden
participar o disfrutar con los hermanos. Seria bueno no renunciar a ello
y poder reconocer y aceptar sus diferencias. Los logros y alegrias de los
hermanos aportan energia a toda la familia. Unos padres ilusionados y a la
vez realistas, no dejaran de ser sensibles a los cuidados de la enfermedad
y estaran mas disponibles cuando sea necesario.

Las palabras de los padres actiian como una red de proteccion, en la medida
en que ayudan a sus hijos a poner nombre a lo que les pasa, lo que piensan
y lo que sienten. Es importante que también ellos puedan dejarse cuidar y
sentirse acompanados. No siempre tienen respuestas y no deben acertar
siempre. Pero es importante que puedan transmitir ilusidon y confianza para
que sus hijos se sientan capaces (tanto al hijo enfermo como a los demas).

6. Planes de futuro. Poco a poco, iran consolidando un proyecto familiar,
podran hacer planes de futuro (proyectos laborales, relacién con amigos,
espacio para la pareja...) ajustados a la propia realidad y contando con al-
gunas limitaciones, pero conectando con los aspectos mas vitales del nifio,
sus hermanos y de toda la familia en su conjunto.

Por otro lado, es necesario destacar la importancia de que el nifio con una
| cui

de si mismo y de atender sus necesidades emocionales y no soélo las de
su enfermedad.

1. El niflo como sujeto. La importancia de dirigirse al nifio y ayudarle
a dar un sentido a lo que le sucede. Hablar con el bebé o el nifio supone
siempre contar con él, reconocerle, darle autonomia y un espacio propio,
teniendo en cuenta que lo que ocurre tiene que ver con €l y con su cuerpo.

Estimular autoconfianza e independencia y evitar la sobreproteccién sera
uno de los pilares sobre los que asentar la capacidad del nifio de cuidar de
si mismo y le ayudara a manejar la enfermedad a lo largo de toda su vida.
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2. Limitar las situaciones de pasividad y sometimiento. Los nifos a
veces necesitan protestar o quejarse, descargarse de la tension, llorar u opo-
nerse ante los tratamientos o la llegada al hospital; todo esto tiene que ver
con la vitalidad y la defensa como algo protector y necesario. Nos preocupa
especialmente el nifio “excesivamente adaptado” que no expresa la protesta.
En los momentos dificiles, sera fundamental sentir que no esta solo y que hay
alguien disponible para escucharle y hacerse cargo de su malestar®.

3. Establecer rutinas de alimentacion y suefo. Es importante contar
con la realidad de cada enfermedad y cada familia; pero trataremos de
establecer, de forma progresiva, un ritmo de alimentacién adecuado (que
permita el reconocimiento de la sensacién de hambre) y unas rutinas de
suefio (que posibiliten un proceso de separacién progresivo).

4. Fomentar tiempo de juego. Es fundamental ofrecer una estimulacién
adecuada al nifio: la importancia de las caricias, la comunicacion visual, la
imitacion; que sus padres le hablen, le canten y se hagan presentes.

Reconocemos el valor de lo “ludico compartido” en el acercamiento y el
cuidado del bebé (caricias, canciones, juegos...) y la importancia de ofrecer
una estimulacién adecuada para su futuro desarrollo.

Es muy importante que los padres, en la medida de lo posible, dediquen
tiempo a jugar con su hijo desde los primeros momentos. Destacamos el
valor estructurante del juego y las experiencias compartidas en el desarro-
llo psiquico del nifio.

5. Mantener relaciones de continuidad con su grupo de edad. Para
los nifios la experiencia compartida de encuentro con sus compafieros es el
mejor estimulante. En la interaccién con sus iguales, va a aprender a resol-
ver los conflictos y le va a permitir el establecimiento de la “conciencia de
normalidad” y el desarrollo de su propia identidad.

6. Facilitar el acompafiamiento emocional y la escucha de los aspec-
tos emocionales del nifio. Los niflos necesitan que los padres les ayuden
a entender lo que les sucede, que los acompafien durante las pruebas y
los ingresos. También hablamos de la necesidad de que puedan expresar
el malestar y el enfado de forma directa y de que sus figuras de referencia
puedan escuchar sus protestas sin desbordarse demasiado®.
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Es necesario que los cuidadores sean sensibles a las sefiales de los nifios,
tanto las somaticas como las emocionales, es decir, que puedan identificar-
las y responder de manera adecuada y contingente. Esto no va a ser posi-
ble siempre, y tampoco es necesario. Lo importante es que el nifio pueda
contar con un adulto disponible que sea “suficientemente” sensible a lo que
trata de comunicar.

Para escuchar los aspectos emocionales del nifio es necesario, primero,
contemplarlos. Cuando el adulto es capaz de reconocerlos, tener en cuen-
ta que existen y que el nifio los vive y expresa, empieza a hacerse cargo
de ellos. Poco a poco le ird acompafiando, tratando de poner orden a
través de sus palabras y le ayudara a diferenciarlos de otras sefiales or-
ganicas; aspecto fundamental para el correcto desarrollo psicoevolutivo.

Una situacion de enfermedad de un hijo es una experiencia estresante para
los padres y emocionalmente muy demandante, lo que dificulta el sostén
y la sensibilidad de estos. La apariencia de fragilidad del menor, el miedo
en relacién con la supervivencia del nifio, la alteracién de su rol parental
o las separaciones tempranas madre-bebé, van a dificultar un adecuado
funcionamiento interactivo que posibilite que estas funciones de sensibi-
lidad y sostén se establezcan con seguridad. Los altos niveles de estrés y
angustia familiar hacen que los padres tengan una menor disponibilidad
psiquica para sus hijos. El malestar temprano de un bebé (enfermedad,
discapacidad etc.,) descompensa el equilibrio emocional de quienes lo cui-
dan y facilita que se dé prioridad a lo funcional, a la supervivencia fisica,
frente al acoplamiento y disfrute mutuo que implica atender a las sefiales
de los nifios’.

Los nifios enfermos tienden a comunicar menos, estan mas adormilados,
reaccionan de forma brusca..., y esto dificulta el establecimiento de la
interaccion inicial y que los padres puedan leer bien y entender de forma
adecuada las respuestas de su hijo. En muchos momentos presentan
una respuesta de rechazo o de alerta como forma de relacionarse debido
a las intervenciones médicas, estresantes, muy tempranas, de mucho
dolor, que se acompafian de experiencias corporales muy invasivas y
vividas con mucha pasividad. Todo esto dificulta la diferenciacion soma-
to-psicoldgica.
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Diferenciacién somato-psicoldgica

Durante los primeros meses de vida se establece la regulacién de los ritmos
de alimentacién y suefio del bebé. El drea somatica es la via privilegiada de
expresion del malestar del nifio pequefio (debido a la inmadurez del aparato
psiquico y del lenguaje). El niflo emite sus sefiales y sus padres deben inter-
pretarlas y dar una respuesta adecuada®. De ahi la importancia del papel de
los padres a la hora de ir diferenciando y poniendo palabras a las distintas
experiencias de sus hijos.

Uno de los grandes logros que se adquiere en esta etapa es la diferencia-
cion somatopsicoldgica®°. El nifio empieza a comprender y diferenciar una
variedad de sensaciones somaticas, tales como el hambre, la saciedad o el
cansancio, de sentimientos emocionales como el enfado, la frustracién y la
necesidad de afecto.

Esta diferenciacion es el resultado de un proceso, en el que participan am-
bos integrantes de la diada (bebé/cuidadores) y no se establece de forma
innata, sino que se va estableciendo poco a poco, a través de la interaccion
entre ellos. Por un lado, el bebé expresa correctamente sus necesidades
somaticas frente a sus necesidades emocionales y, por otro lado, los cuida-
dores hacen una lectura cada vez mas diferenciada de las sefiales del nifio y
responden de manera contingente!!. Un ejemplo en el caso de la alimenta-
cion seria: cuando un bebé deja de comer, el cuidador podra ir identificando
si el bebé se siente saciado, esta asustado, busca atencion o expresa su
enfado y rechaza la comida como protesta.

En nifios con enfermedades orgdnicas es frecuente encontrarnos con la
ausencia de esta diferenciacion somato-psiquica y mas especialmente en
aquellos que presentan trastornos de la conducta alimentaria!t. Con fre-
cuencia, las Unicas sefales que se atienden son las somaticas en detrimen-
tos de las afectivo-emocionales dada la angustia que genera tener un hijo
con una enfermedad. Resulta mas dificil para los padres ver mas alla de lo
organico, a lo que tienen que atender muchas veces de manera primordial
cuando la vida de su hijo se ve amenazada.

Lo que ocurre es que cuando no se atienden las sefiales afectivo-emocio-
nales del nifio, éste puede confundirlas con las somaticas ya que ni siquiera
es capaz de identificarlas. Si trasladamos esto al terreno de la alimenta-
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cion nos encontramos muchas veces nifios que confunden el hambre con
experiencias emocionales (p.ej., se niega a comer cuando esta aburrido,
frustrado, triste, enfadado...)'°. No es que el nifo no coma porque no tiene
hambre, sino porque estad enfadado, quiere mostrar su autonomia, esta
triste u otros motivos.

La alimentacién es insuficiente a pesar de los esfuerzos de los padres por
aumentar la ingesta de alimentos de sus hijos. Lo han intentado “todo”
(engatusar, forzar, distraer...)*°. Los niflos dejan de tener un papel activo
en la alimentacidn, asi como contacto con sus propias sefiales internas,
especialmente las de hambre/saciedad.

Equipo médico

En el caso de un nifio enfermo es necesario contar con un equipo que actue
como red, que sea capaz de sostener emocionalmente a los padres vy les
ayude a entender mejor las respuestas y las necesidades de sus hijos.

Los padres modifican la percepcion de fragilidad de su hijo viéndose capaces
de cuidar de él, sintiéndose parte mas activa en su cuidado y favoreciendo
el establecimiento de un vinculo afectivo con él5. La continuidad de su pre-
sencia y sus palabras sirven como barrera de proteccién, le prestan su apa-
rato psiquico hasta que él pueda pensar por si mismo. Le hacen participe
y le colocan en una posicidn de sujeto frente a su malestar. A medio plazo,
ayudaran a sus hijos a que entiendan mejor su enfermedad, se conozcan y
sean capaces de cuidar de si mismos y lograr un proyecto de vida propio.

PUNTOS CLAVE

- La llegada de un hijo con una enfermedad organica es un aconteci-
miento estresante y emocionalmente muy demandante, que supone
una reorganizacion en la que es importante cuidar tanto del nifo
como de los padres.

- Es primordial ayudar a los padres a conocer y entender a su hijo
en la enfermedad, su subjetividad, para facilitar el encuentro entre
ambos.
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Es fundamental la funcidn de proteccidén de los padres en el cuidado
de su hijo y para ello es necesario conocer los elementos facilitado-
res (redes de apoyo, cuidar de ellos mismos, evitar asilamiento so-
cial, normas y limites, tener en cuenta a los hermanos y los planes
de futuro) de dicho cuidado.

Es necesario entender al nifio enfermo como un sujeto que necesita
tener un papel activo en el cuidado de si mismo.

Un aspecto basico es atender las necesidades emocionales del nifio
y no solo los cuidados de la enfermedad.

Importancia de la sensibilidad de los padres a la hora de identificar
y entender los aspectos emocionales del nifio de cara a facilitar que
se establezca una adecuada diferenciacion somato-psiquica.

Importancia del equipo médico como red de proteccion del nifio y de
sus padres.
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GUIA DE ACTUACION. TRATAMIENTO
MULTIDISCIPLINAR DE LOS TRASTORNOS
DE ALIMENTACION DEL NINO PEQUENO

Consuelo Pedrén Giner, Francisca Gonzalez Gonzalez, Beatriz Sanz
Herrero

INTRODUCCION: Un poco de historia

El Hospital Infantil Universitario Nino Jesus de Madrid presta, desde hace
afos, atencidon a los nifios que presentan problemas alimentarios. La
atencion integral a los Trastornos de Alimentacion en la Primera Infancia
es un trabajo novedoso en el ambito hospitalario, que iniciaron de forma
pionera Inmaculada Azcorra (psicéloga clinica) y Consuelo Pedrén (pediatra
especialista en nutricion). Este nuevo enfoque interdisciplinar conto
con el apoyo y el interés de los Jefes de Servicio, Dra. Garcia-Novo de
Gastroenterologia y Dr. Morandé de Psiquiatria y Psicologia Clinica, asi como
el de todos los demas facultativos de estos servicios. Desde 2005 esta labor
asistencial se realiza de forma integrada entre las consultas de Nutricidn-
Gastroenterologia, Psicologia Clinica y Atencién Temprana-Logopedia.

Esta metodologia de trabajo se ha ido desarrollando como consecuencia
de la practica individual que ha hecho ver que el abordaje no coordinado
retrasaba y/o impedia la solucion de los problemas graves de los pacientes
y sus familias. En general, cuando los nifios llegan a la consulta hospitalaria
llevan un largo historial médico, han realizado varios intentos de solucién a
pesar de los cuales el cuadro sintomatico se sigue manteniendo.

La atencién va dirigida a dos grupos de pacientes: los que presentan una
patologia organica asociada que, en muchas ocasiones ha necesitado un
soporte artificial (sonda nasogastrica y/o gastrostomia desde el inicio o en
un largo periodo de tiempo), y aquellos que, sin tener patologia organica
asociada, presentan dificultades en la alimentacidn (alimentacién selectiva,
dificultades en la masticacion o la introduccién de sélidos, vomitos o rechazo
al alimento) que pueden poner en grave riesgo la salud fisica y/o psiquica
de los pacientes y el funcionamiento de su sistema familiar.
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EL EQUIPO ASISTENCIAL. Composicion y funciones

El pediatra. Su funcién de protecciéon

El pediatra tiene un papel fundamental? pues serd quien valorara en
primer lugar la existencia de una dificultad o de un trastorno de conducta
alimentaria, de una enfermedad organica subyacente y de la repercusion
nutricional de una o ambas condiciones. Para realizar este diagndstico se
valdrad de la realizacién de una anamnesis cuidadosa, de una exploraciéon
clinica y antropométrica completas y de las exploraciones complementarias
adecuadas a cada caso concreto, sabiendo escuchar las demandas de los
padres, pero conteniéndolas sin seguir investigando a cualquier precio (ver
Capitulo 3. a. Diagnéstico médico). La mayoria de las veces el paciente sera
atendido y sus problemas resueltos en Atencidén Primaria3“ gracias a una
deteccidn e intervencidon precoz que evitara que la situacidon se cronifique o
se agrave®. Sin embargo, en algunos casos, por la gravedad del trastorno
o de la patologia serd necesaria su derivacién!35¢ (Figura 1) (ver préoximo
apartado, Criterios de derivacion).

En cualquiera de los ambitos, Atencion Primaria u hospitalaria, el pediatra
ha de instaurar un tratamiento precoz que incluya al nifio y su familia
asegurando su seguimiento (ver Capitulo 4. a. Tratamiento médico).
En el caso que exista una enfermedad organica tendrd que mantenerla
estable y sera también responsable de recuperar o conservar un adecuado
estado nutricional proporcionando a los padres una serie de consejos para
garantizar una alimentacidon adecuada. Cuando no sean suficientes y se
instaure un soporte artificial o cuando el paciente ya siga este tratamiento,
evitara las complicaciones que pudieran derivarse de su uso.

El papel del pediatra tranquilizando, desculpabilizando y dando a los padres
las orientaciones precisas, es clave para abordar lo antes posible el manejo
de estos problemas!. Escucha a la familia y al nifio, es capaz de contener
y acompafar frente al impacto y sufrimiento de la enfermedad, ordena las
prioridades, determina el riesgo del paciente, ayuda a la familia en la toma
de decisiones devolviéndoles su capacidad de hacer frente a las dificultades.
En suma, ejerce una funcidon de proteccion que permite el mejor desarrollo
del nifio e impide que lo médico y la enfermedad si la tiene, lo invada y lo
aisle.
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Figura 1. Algoritmo de actuacion.
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El logopeda. Comer acompaiiado

Inicialmente hace una valoracion de las estructuras y funciones oromotoras y
de la deglucidn, identificando las posibles dificultades para el establecimiento
de conductas alimentarias adecuadas a su edad’ (ver Capitulo 3. b.
Evaluacion logopédica de la alimentacion). Establece un programa
terapéutico de intervencién individualizada® acorde con las necesidades del
nifio y de su familia que se lleva a cabo de manera muy secuenciada, tanto
en sesiones hospitalarias, como de aplicacion en el hogar (ver Capitulo 4.
b. Tratamiento logopédico). Aplica técnicas especificas (facilitacion de la
succion, normalizacion de la deglucion, control del vomito, etc.) e introduce
texturas y sabores nuevos facilitando el proceso de masticacion y el paso a
la alimentacién solida.

La regularidad de su consulta permite mantener la continuidad en el
tratamiento, cambiar habitos y evitar situaciones de mucha tension
durante las comidas. En ocasiones el tratamiento en pequefios grupos
facilita la imitacidon y el aprendizaje entre los nifios. El logopeda se dirige
directamente al nifio y se adapta inicialmente a él. Coge la cuchara y actua
como intermediario en el acercamiento al alimento, ofrece y el nifio recibe,
facilitando el encuentro, entre dos, que supone la alimentaciond. El nifio
necesita confiar en el otro, dejarse guiar por él y sentirse acompafado.
Ademas, valora como los padres ofrecen al nifio el alimento y cémo ese
momento es vivido por el nifio y la familia; es capaz de “imaginarse al nifio
comiendo”, ayuda a los padres a no tirar la toalla, a que le ofrezcan alimentos
y sabores nuevos, a valorar los pequefios progresos y a enfrentarse con
menos tension al momento de la comida.

El psicélogo clinico. La necesidad de poner palabras

Realiza la historia clinica psicoldgica, valorando la dindmica familiar,
detectando situaciones de riesgo emocional y contemplando de forma global
el desarrollo del nifio y la situacion familiar® (ver Capitulo 3. c. El proceso de
psicodiagndstico). Realiza un seguimiento del paciente y su familia y facilita el
establecimiento de rutinas adecuadas a la edad del nifio. En algunas ocasiones
detecta la necesidad de derivacion a Salud Mental (riesgo de trastornos del
espectro autista en el niflo, cuadros depresivos o niveles de ansiedad elevada
en los padres...) (ver Capitulo 4. c. Tratamiento psicoldgico).
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Desde la consulta de psicologia clinica sera importante integrar los tres
aspectos siguientes:

- Dar recursos al nifio y dirigirnos directamente a él.

- Atender las dificultades de los padres y la familia en su conjunto y
potenciar su capacidad de proteccion en el cuidado de sus hijos.

- Facilitar los cambios, el acercamiento a la comida y la regulacion de
la sensacién de hambre del nifio.

En el entorno del hospital, el psicélogo clinico realiza una observacion de
la toma; facilita que los padres sean capaces de mirar y hablar al nifio, le
ayuden a calmarse, que reconozcan el propio ritmo de su hijo y empiecen a
hacer pequefos cambios.

El trabajo en un grupo de padres (diferenciando los dos grupos: por un lado,
el grupo de nifios con soporte artificial y por otro los casos de niflos que no
necesitan soporte), se ha consolidado como una herramienta muy Gtil para
estos pacientes.

Es importante destacar el papel de la escucha y el tiempo como elementos
terapéuticos®. La escucha del nifio en presencia de los padres y la escucha
de los padres en presencia del nifio. Un modelo de consulta en el que se
facilita el encuentro entre ambos y poco a poco, empiezan a relacionarse de
un modo diferente.

CRITERIOS DE DERIVACION

Estan sustentados en la gravedad del trastorno de conducta o en el tipo y
magnitud de la patologia de base!?35¢ (Figura 1).

- Se remitirdn a atencidn hospitalaria aquellos trastornos de
conducta alimentaria que no mejoren tras un inicio precoz del
tratamiento en Atencion Primaria, sobre todo aquellos que
precisen soporte enteral, tratamiento por Logopedia debido a la
existencia de practicas oromotoras alteradas, o tratamiento por
Psicologia ante la presencia de problemas graves de relacion
o ansiedad en el nifio o su familia. También aquellos pacientes
con sospecha de enfermedades organicas que precisen pruebas
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complementarias especificas para su diagndstico (como por ej.
biopsias, endoscopias, estudios metabdlicos o genéticos) o que
estén mal controladas.

- Se derivaran a Atencion Temprana los nifios con sospecha o
diagndstico de trastorno generalizado del desarrollo. Este término,
vigente desde 1980, incluye un amplio rango de trastornos con
sintomatologia de caracteristicas autisticas (ver Capitulo 5. d. 1.
Conceptos basicos de los trastornos del espectro autista) y ha
sufrido revisiones recientemente?®,

- Se enviaran a Salud Mental los pacientes en los que las dificultades
de alimentacién se acompafien de sintomas (ansiedad, depresion,
trastornos de conducta, fobia, etc.) que precisen un tratamiento
especifico.

TRATAMIENTO INTEGRADO Y MULTIDISCIPLINAR

Es el que se aplica en las Unidades Interdisciplinares!!!? especializadas a los
casos mas complejost3.

En primer lugar, el paciente es valorado por el médico pediatra (especialista en
gastroenterologia y nutricion en nuestro caso) y mas tarde, por el psicélogo
clinico y el logopeda. La decisién de que fuera un médico el coordinador de
la Unidad se sustenta en que el aspecto orgdnico es determinante en estos
pacientes menores de 6 afos, bien porque los nifios sufran enfermedades
crénicas que precisen control médico o bien porque puedan desarrollar
repercusiones organicas de su trastorno. El médico también realiza las
interconsultas a los distintos profesionales en funcidén de las necesidades
particulares de cada uno. Sin embargo, la toma a cargo (en palabras del Dr.
Morandé) de cada paciente podria ser del profesional mas concernido por la
peculiaridad de cada paciente y podria cambiar en el tiempo.

Es fundamental que los profesionales compartan una misma epistemologia
sobre los problemas del proceso alimentario y el tipo de atencidn que
precisan el nifo y su familia, poniendo en comun los criterios tedricos y
practicos de las distintas disciplinas intervinientes al incluir aspectos
bioldgicos, psicoldgicos y sociales.
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Método de trabajo

Las sesiones clinicas semanales (Figura 2) permiten, en primer lugar,
identificar el riesgo organico en funcidon del diagnoéstico médico y sus
implicaciones, para plantear una guia de intervencion en la que se determinan
los objetivos del tratamiento. Mas adelante, podran valorarse los cambios
y tomar decisiones de forma conjunta. De este modo se consigue una
coherencia clara en todas las consultas entre las indicaciones que se daran
a la familia y al nifio.

Equipo interdisciplinar

EQUIPO INTERDISCIPLINAR

Médico Pediatra

/—\ Evaluacion clinica .
Psicologia completa Logopedia

Diagndstico

Diagnéstico ) Valoracion
L Tratamiento
Intervencion: Seguimiento Pautas
- individual 9 Tratamiento:
familia individual

grupo (2-4)
Seguimiento

nifio
- grupo de padres

|
\_* Seguimiento ;\ I /

Sesiones clinicas conjuntas
Indicaciones Compartidas

Ademas, este enfoque permite crear un contexto de cuidados donde los
nifos y sus padres puedan ser entendidos y escuchados y asi poder actuar
mas eficazmente sobre todos los factores que inciden en las dificultades
para llevar a cabo una alimentacién saludable y correcta.

La intervencién se inicia, en general, de forma ambulatoria y sélo en
ocasiones durante el ingreso hospitalario, y se mantiene posteriormente
durante un tiempo variable, desde 3 o 4 sesiones hasta varios meses o afios
de seguimiento.
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A continuacion, se resumen las funciones del equipo.

e Evaluacién general del estado y las necesidades del nifio (estado
clinico y nutricional, estructuras y habilidades de la alimentacion,
desarrollo psicoevolutivo).

e Desarrollo de un programa terapéutico adaptado a las necesidades
de cada caso, consensuando los objetivos prioritarios ajustados al
estado clinico de cada nifio.

e Establecimiento de una comunicacién cercana con las familias y
los nifilos donde los padres puedan sentirse contenidos. Aceptar
y entender sus sentimientos, frenar las interferencias y el exceso
de informacién, tratando de recuperar en los padres su propia
capacidad de cuidado. Ayudarles a conocer a su hijo y los recursos
que tiene.

e Coordinacién con los pediatras, hospitalarios o de Atencién Primaria,
los profesionales de Atencion Temprana y las escuelas infantiles.

En la Tabla 1 se muestran una serie de recomendaciones en funcién del
problema que presente el paciente. Ademas, se exponen a continuacién
una serie de reflexiones, sugerencias y consejos que pueden resultar Gtiles
para el abordaje de estos pacientes.

ORIENTACIONES CONSENSUADAS Y PROPUESTAS POR EL EQUIPO

e El proceso de crianza y el establecimiento de habitos de alimentacion
y suefio se aprenden acompafiados por los padres y necesitan
que estos les dediquen tiempo. Es importante no esperar a que el
nifo sea quien, en solitario, regule sus dificultades o pueda hacer
cambios.

e Establecer un orden de prioridades en la intervencion teniendo en
cuenta el punto de urgencia en cada caso individual (gravedad de la
enfermedad de base, riesgo de desnutricidn, cuadros depresivos en
el nifo o sus padres, enfrentamiento familiar, actitud desafiante del
nifio, habitos inadecuados...).
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¢ No introducir muchos cambios a la vez (retirada del biberén, ingreso
en la guarderia, nacimiento de un hermano) que van a dificultar
un proceso de adaptaciéon progresiva. Debemos adaptamos a la
situacidon concreta del nifio en este momento y proponer los cambios
que él pueda ir tolerando.

Interaccidn

¢ No dar de comer dormido pues dificulta una adecuada interaccion y
no favorece la regulacion de los primeros ritmos del bebé.

e Para fomentar el sentimiento de seguridad en el nifio es importante
anticiparles la situacion de la comida y dirigirnos directamente a
ellos. En el caso de los lactantes o nifios pequefios a los que hay que
dar de comer, lo haremos siempre de frente a ellos estableciendo un
buen contacto visual.

Ambiente y socializacién

e El ambiente durante las comidas debe ser relajado. Es importante
tratar de mantener una actitud serena durante las comidas, evitar
situaciones de amenaza (si no comes te van a pinchar o a ingresar),
de enfrentamiento o de enfado, utilizar la comida como castigo o
como premio o actitudes de desesperacion y abandono durante la
comida por parte de los padres.

e Evitar que la comida sea el Unico tema de conversacion cuando se
habla del nifio, pues le devuelve una imagen muy poco valorada de
él mismo e impide que los padres tomen conciencia de otras areas
mas sanas del funcionamiento de sus hijos (lenguaje, juego...). No
se haran comentarios relacionados con la comida fuera de ellas.

e Facilitar que la comida forme parte de la interaccién con los otros y
favorezca el proceso de socializacion, sobre todo en los nifios con
mas dificultades hay que eludir situaciones de excesivo aislamiento.

e Favorecer situaciones de imitacion comiendo en familia (toda la
familia) y haciendo que el nifio participe en su preparacion. Ademas, es
necesario que el nifio vea en sus referentes un modelo a seguir: la dieta
de las personas que le cuidan debe ser ordenada, variada y saludable.
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Problemas mas frecuentes y recomenciones para controlarlos.

Bebés que Unicamente comen
dormidos (los que los padres
terminan por dormirles para lograr
que se alimenten)

Iniciar una toma despierto e ir aumentandolas de forma
progresiva

Potenciar la capacidad de cuidado de los padres y la
interaccion entre ellos fuera de la alimentacion

Bebés que no reconocen la
sensacion de hambre (nunca
han pedido de comer, confunden
hambre y sed... pueden pasar
muchas horas sin tomar ningun
alimento)

Establecer un horario de alimentacién
Limitar los tiempos de las tomas

Evitar siempre comidas en blanco (no dejarles sin
comer)

Dificultades de alimentacion

en lactantes cuando la madre
presenta una clinica de tristeza o
agotamiento marcado

Plantear un horario de alimentacién que permita regular
el encuentro entre la madre y el bebé

Valorar la existencia de una red de apoyo para la figura
materna que evite el riesgo de aislamiento

Lactantes que mantienen lactancia
materna pero que a partir de los
6 meses no logran una adecuada
diversificacion y supone riesgo de
desnutricion

Establecer un horario adecuado y situar las tomas de
pecho dentro de los momentos de la comida

Tratar de encontrar otras formas de calmar al bebé en
los momentos de tension

Nifios con rechazo marcado
durante la alimentacion

Diferenciar protesta activa (manotea, gira la cabeza,
escupe...) y rechazo pasivo (no cierra la boca, no traga,
se le cae por los lados)

Establecer horario de alimentacién y no saltarse
comidas. Adecuar el tiempo de las tomas (tomas
excesivamente largas tienen mayor riesgo de
agotamiento del nifio y de pérdida de control del adulto)

Prestar atencion a nifios con inhibicion excesiva, muy
controlados o que evitan el conflicto y Unicamente
protestan frente a la comida

Facilitar una conducta activa y proponer un juego como
acompafiamiento (no como distraccion)

Evitar muchos cambios a la vez en el entorno del nifio

Evitar situaciones de control por parte del nifio, en las
que el adulto pierde su funcion de proteccion

Nifios que presentan una alerta
sensorial marcada y rechazo a
los cambios de texturas (ej.:
dificultad en la introduccién e
solidos, solo aceptan puré de un
color o de una marca)

No retrasar la introduccion de nuevas texturas mas alla
de los 9 meses

Ofrecer alimentos de texturas diferentes y tratar de
facilitar un acercamiento progresivo y guiado por el
adulto

Proponer los cambios de uno en uno (sabor, textura,
lugar...)

Valorar la adaptacién a los cambios y el riesgo de
dificultades de la comunicacion (riesgo de trastorno del
espectro autista)

Entender la alimentacién como una via de encuentro con
otros nifios

Nifios que han logrado un buen
desarrollo en algunas areas, pero
mantienen rutinas muy poco
acordes a su edad cronoldgica
(ej.: niflos de 6 afos que
mantienen biberdn y con rutinas
de suefio muy inadecuadas)

Establecer rutinas adecuadas a la edad del paciente
Tratar de facilitar otras vias para la expresién emocional
frente a los momentos de tension o bloqueo

Proponer la alimentacién como una oportunidad para

el desarrollo del nifio y potenciar sus recursos de
autocuidado
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Practica de la alimentacion

e De cara a la introduccién de nuevos alimentos, se deben ofrecer
alimentos nuevos de forma progresiva, en pequefias cantidades, al
principio de las comidas, acompafiados de otros alimentos que el
nifio ya conoce y le gustan. Otra forma es mostrarselos a través de
la comida que hacen los padres de forma que les resulte interesante
y sean ellos quienes pidan probarlos.

e No ofrecer un alimento tras otro a medida que el nifio los rechaza.
No sustituir unos alimentos por otros y no hacer una sobre-
adaptacion a los gustos del nifio que lo mantengan en una actitud
muy selectiva (puré de un solo color, yogures de un Unico sabor,
potito de una marca).

e Es necesaria una adecuada regulacion de la sensacion de hambre.
En ocasiones los niflos confunden la sed con el hambre, por lo que
hay que evitar que beban cantidades excesivas de liquidos entre
horas y ensefiarles a diferenciar una sensacion de otra. Mantener
un horario adecuado de alimentaciéon en cuatro comidas al dia
(desayuno, comida, merienda y cena), sin dar de comer entre
horas. El tiempo de las comidas debe ser prudencial, insistiendo
durante un tiempo suficiente (aproximadamente treinta minutos)
sin forzar. No dejar sin comer esperando que el nifio sienta hambre
o retirar el plato si no ha comido. Se deben evitar comidas “en
blanco”.

Participacion del nifio

e Establecer una adecuada y activa participacién del nifio durante
las comidas. La distraccion o el juego pueden ser utilizados,
Unicamente, como forma de desbloquear el rechazo o la pasividad
del nifo. A medida que se normaliza la conducta se ira reduciendo
de forma progresiva.

e Para limitar el sentimiento de frustracién del nifio se recomienda
poner poca cantidad de alimento en plato grande. Esto es importante
también para desbloquear una actitud fobica donde el nifio necesita
controlar exactamente qué o cuanto tiene que comer.
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e Favorecer la respuesta de exploracion del nifio en el proceso de
acercamiento a la comida, permitiendo que el nifio se familiarice
con los alimentos, que juegue con ellos 0 se manche.

¢ Fomentar la autonomia global del nifio para lograr que a medio plazo
pueda comer solo. En nifios con dificultades en la alimentacion,
durante algun tiempo necesitan el acompanamiento de sus padres
en este terreno.

e Esfundamental que todas las personas que cuidan al nifio mantengan
la misma actitud en las comidas.

PUNTOS CLAVE

- El pediatra tiene un papel clave en el diagnéstico y tratamiento de
las dificultades de alimentacién del nifio pequeno.

- Los casos mas complejos precisan de un abordaje multidisciplinar
hospitalario (pediatria, psicologia clinica y logopedia) que tenga
en cuenta los factores médicos y nutricionales, las habilidades
implicadas en el proceso de la alimentacién y nutricion y las
circunstancias psicosociales que afectan al nifio y la familia.

- El trabajo en equipo permite una intervencion individualizada,
estableciendo prioridades y dando coherencia a las indicaciones.

- El seguimiento cuidadoso permite la valoracién continuada y el
ajuste del tratamiento, potenciando el papel activo del nifio y el de
proteccién de los padres.
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Capitulo 7






ASPECTOS PREVENTIVOS:
DETECCION E INDICADORES DE ALARMA

7. a. Una mirada al grupo familiar: las funciones parentales y
crianza

Carmen de la Torre Gordo

En marzo de 1967, D. Winnicott' en un Simposio organizado en la Real
Sociedad de Medicina de Londres, se dirige a sus colegas pediatras con las
siguientes palabras: “es importante para el pediatra saber, cdmo son las
cosas en el comienzo de la vida de un nuevo individuo, ya que cuando hable
con los padres, debe ser capaz de reconocer la importancia de la funcion
de éstos. El médico interviene cuando aparece la enfermedad, pero los pa-
dres son importantes en todo momento y no solo, cuando los nifios estan
enfermos”

La alimentacion y el suefio son dos necesidades fisioldgicas imprescindibles
de ser satisfechas para la supervivencia del recién nacido. El bebé nace
preparado bioldgicamente para adaptarse a un mundo desconocido, pero
solo no puede hacerlo, necesita de un otro sin el que no podria progresar
en su evolucion. Por eso, el bebé humano, a diferencia de otros mamiferos,
nace inscrito en una organizacién familiar que, segiin Winnicott! debe ofre-
cer un ambiente facilitador que se adapte a sus necesidades cambiantes,
acogiéndolo y ofreciéndole un lugar propio en el que pueda desarrollarse
como sujeto.

El recién nacido, pierde la proteccion y el alimento incondicional vivido du-
rante el proceso de gestacion, y pone en marcha su propio equipo bioldgi-
co. Para poder sobrevivir en el nuevo mundo, llora, reclama y consigue la
aproximacion del adulto. Los adultos, recién convertidos en padres, se ven
colocados en el desempefio de dos nuevos roles: la funcion materna y pa-
terna, y una tarea comun: la crianza de un hijo y la construccién del grupo
familiar, necesario para este desempefio. Es importante sefalar que ser
madre, ser padre es una experiencia subjetiva y Unica para cada adulto que
la ejerce, y que la mera presencia fisica no garantiza un adecuado ejercicio
de dichas funciones.
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Vivimos en tiempos de cambios rapidos a diversos niveles, sociales, tec-
noldgicos, cientificos, que afectan al ser humano en su vida mas coti-
diana. Pese a los cambios, la familia permanece, porque ofrece los la-
zos sociales imprescindibles para el desarrollo humano. Es en la familia,
donde se despliegan la funcién materna y paterna, también en continua
transformacion.

La funcion materna supone un alto grado de identificacion con el bebé
para poder comprenderle sin perder el estatuto adulto. Pese a los cambios,
mayoritariamente, sigue siendo la madre quien sostiene dicha funcion, y
supone un doble movimiento psicolégico:

1. Acercamiento emocional, que implica sumergirse en el mundo des-
organizado del bebé, identificar sus sefiales y traducirlas casi “ma-
gicamente” para poder entender qué le esta pasando y asi satisfacer
sus necesidades.

2. Separacién emocional que supone activar las capacidades adultas
de cuidado y ejecutar las conductas necesarias que atienden las
necesidades del nifio.

Este doble movimiento de acercamiento y distanciamiento emocional de la
madre, (o de quien ejerce su funcion), ante el reclamo del bebé, supone el
inicio de un dialogo entre ambos que se construye sobre los ritmos
bioldgicos del bebé, comer, dormir, control de esfinteres, recuperando y
dando continuidad a la sensacién de bienestar. Para que se establezca un
buen didlogo entre la madre y su hijo, la madre no tiene que estar siempre
presente, y el hijo debe tener la experiencia de que los cuidados maternos
no son continuos, de este modo la internalizacion de los cuidados da la
posibilidad al nifio de desarrollar la capacidad de estar solo. Es como
si la madre le enviara el siguiente mensaje: has comido, estas limpito y
tranquilo asi que puedes estar solo un ratito, a gusto en tu cuarto, ha-
ciendo lo que quieras..mama va a ocuparse de si misma, de este modo
la separacién no es vivida como desamparo sino como reconocimiento de
los padres de la necesidad del bebé de estar consigo mismo. Es decir, el
recién nacido, ademas de necesitar la presencia de los cuidados mater-
nos, también necesita desde muy temprano, un tiempo y un espacio para
estar solo. Ambos, presencia y ausencia son necesarios para un desarrollo
saludable.
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Winnicott? se refiere a la funciéon materna como /a madre suficientemente
buena y dice "...a través de la experiencia corriente de un sostén suficien-
temente bueno, la madre es capaz de suplir una funcién yoica auxiliar, de
modo tal que el bebé tuvo un yo desde el principio, un yo personal muy
débil, pero asistido por la adaptacion personal de la madre y por la habilidad
de esta para identificarse con él, en lo relativo a las necesidades basicas”

La funcidn paterna esta ligada a establecer un orden que permita al nifio
poder estar con otro desde un lugar propio. En un primer momento, ante
la llegada del recién nacido, el ejercicio de la funcion paterna se hace vi-
sible en sostener, proteger, dar seguridad y reforzar la diada madre-hijo.
Es esencial, en ese movimiento de distanciamiento necesario, que men-
ciondbamos anteriormente, para que la madre pueda realizar como adul-
to las conductas de cuidado. Es acompafiar a la madre en la experiencia,
aprendizaje y deseo de ser madre. El padre tiene que poder dar tiempo y
calma, sobre todo en los primeros momentos, para que se instale ese clima
emocional adecuado en el que se empieza a desarrollar la crianza. Mas que
nunca, vela por la calidad de las relaciones familiares. Cuando la funcién
paterna es ejercida con deseo y realiza el acompafiamiento con verdadero
deseo, las relaciones familiares se establecen de manera facil y fluida.

Pero como venimos diciendo, hablar de la funcion paterna es hablar de ha-
cer presente la realidad, de un orden simbdlico que permite al bebé acceder
a lo social, a la cultura. ¢Qué quiere decir esto?, la funcidn paterna ayuda al
nifio a que progresivamente, vaya satisfaciendo sus deseos y necesidades
dentro de los limites de lo familiar, lo social y cultural, es decir teniendo
en cuenta al otro como diferente, de este modo se va constituyendo como
sujeto, con seguridad en si mismo.

Cuando el bebé reclama y le decimos “ya te oigo...te estoy preparando el
bibe...” es como si quisiéramos decirle, que sabemos que nos necesita, pero
gue él tiene que comprender que, entre la satisfacciéon de una demanda in-
mediata y la posibilidad de satisfacer dicha demanda, transcurre un tiempo.
Esa necesaria frustracién ante la satisfaccion urgente del deseo va introdu-
ciendo al bebé en el transcurso del tiempo humano, siendo este el resultado
del ejercicio de ambas funciones parentales combinadas.

Es necesario ajustar la frustracion a cada sujeto, circunstancia y condicién.
Una goma elastica que puede estirarse lo que puede, no mas, en funcién de
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si es nueva, si esta deteriorada, si es pequefia, grande, delgada o gruesa,
para que cumpla su funcion.

Caellas, Kahane y Sanchez3* nos explican como el ejercicio de la parentali-
dad, inevitablemente, se mezcla con las historias personales y de pareja de
cada uno de los padres. Por eso, ser padre, ser madre, supone un trabajo
psiquico en el que se ponen en juego las emociones propias de cada uno,
es el mayor compromiso relacional que puede adquirir el ser humano, que
se ve interpelado por los cambios sociales. Lo psiquico y lo social son indi-
solubles.

Maximo Recalcati®, en su analisis sobre los cambios en la funcion paterna,
dice que no es cuestion de ideales, de jerarquias inmodificables, de auto-
ridad, de disciplina, “sino de actos, de decisiones, de pasiones capaces de
testimoniar, precisamente, cdmo se puede estar en el mundo con deseo y
al mismo tiempo con responsabilidad”. Habla de |la importancia de que los
padres puedan escuchar el deseo de los hijos, su propia subjetividad de la
que dan cuenta desde muy pronto, y explicita “E/ deseo no es un capricho,
debe dar pruebas de constancia, de tenacidad, de insistencia. La ley del
deseo no dura lo que un relampago en la noche...el deseo, no solo debe ser
atendido, sino que también debe ser cultivado en el curso del tiempo”. Es el
padre en el ejercicio de su funcidén, quien sostiene el principio de realidad,
es decir, los limites que la realidad impone a la realizacidn del deseo.

Las nuevas estructuras familiares, familias monoparentales, homoparen-
tales, reconstituidas, etcétera, fruto de los cambios sociales, tecnoldgicos,
cientificos, culturales, como no podria ser de otro modo, también se ven
convocadas al ejercicio de dichas funciones parentales®. Recordemos que,
como funciones, no estan sujetas a ser hombre o mujer, sino que es nece-
sario, que ambas se articulen en el psiquismo de sus progenitores,
padre, madre, para el buen ejercicio de la crianza.

La familia, en su diversidad, es la primera instancia de socializacion para el
recién nacido. J.R. Ubieto” considera que la familia es un “lugar privilegiado
donde los sujetos advienen al mundo del lenguaje, como seres hablantes.
Para ello sigue siendo necesario que un deseo no anénimo los acoja y
les dé la oportunidad de convertirse ellos mismos en sujetos deseantes” (la
negrita es mia).
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La familia, se organiza estableciendo claramente las diferencias generacio-
nales, ocupando cada uno, un lugar propio, es decir los padres, (sea cual
sea, el tipo de familia) ocupan un lugar distinto, y contaran con tiempos y
espacios diferenciados, asi como los hijos con los suyos, y los abuelos si
los hubiere. Desde esta diferenciacion, se genera un espacio vincular, en el
que se dan experiencias de gran intensidad emocional. Se gratifican y se
frustran deseos de todos, cada uno siempre desde su lugar. Es importante
la trasmisién del saber sobre la crianza, que tienen las abuelas/os expe-
rimentados, pero a su vez, es importante que permitan, legitimen a las
madres en su nueva condicidn, y que puedan ir encontrando su buen hacer.
En ocasiones ocurre, que el apoyo de los abuelos, con las mejores inten-
ciones constituye, en la dinamica familiar, un estresor en lugar del apoyo
gue inicialmente se pretendia. Si no se permite este espacio de experiencia
y aprendizaje de los padres, con las inseguridades y dudas propias de la
situacién, existe el riesgo de que se delegue el cuidado de los hijos excesi-
vamente, que se conviertan en padres rigidos, dependientes, o buscadores
de respuestas perfectas que nunca encuentran. Es decir, en padres que no
pueden conectar con las necesidades y singularidades de su hijo, lo que
conlleva el riesgo de que los hijos se conviertan en extrafios, y ellos, en
padres frustrados y profundamente insatisfechos.

Silvia Bleichmar® escribe con relacidén a la familia: “/a redefino en térmi-
nos de asimetria que determina la responsabilidad del adulto respecto
del nifio. En la medida que haya dos generaciones hay una familia con la
asimetria correspondiente que orienta a la obligatoriedad de la trasmisién
y de la produccion de sujetos en el interior de algin tipo de comunidad
humana”.

Y continla escribiendo: “para que los adultos sean responsables tienen que
ser ellos en primera instancia restituidos en su capacidad de sentirse en
condiciones de responsabilizarse...el igualitarismo solo se puede establecer
entre pares, vale decir, sobre seres que tienen la misma posibilidad. La
relacion entre el adulto y el nifio es asimétrica en saber y en responsabili-
dad...” pero el valor ético, moral, legal, y el respeto a poder ser, es el mismo
para todos.

En las consultas, vemos como pesa hoy en dia, el ser padre o madre. Re-
calcati®, plantea que los padres de hoy viven con dos grandes angustias:
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1. Buscan a toda costa ser amados y reconocidos por los hijos.
2. Los fracasos de los hijos son peor tolerados por los padres que
por los propios hijos.

Estas angustias, pueden ser favorecidas por el contexto social actual de
exigencia, intolerancia a la frustracion, busqueda de placer inmediato, de
felicidad plena. Si son muy intensas, dificultan a los padres el ocupar su
lugar de responsabilidad frente a los hijos, instaurandose asimetrias gene-
racionales invertidas en las que los hijos son el soporte de la autoestima
de los padres. El nifio de riesgo psicosocial crece en un contexto de estas
caracteristicas, de asimetrias entre padres e hijos invertidas cuyos cuidados
parentales resultan desorganizados, invasivos y perturbadores, en los que
la seguridad de los padres esta sostenida por el hijo.

Las tecnologias estan presentes cada vez mas en la crianza de nuestros
hijos. Hoy en dia, en foros especializados, Congresos, Simposios, se habla
con estupor, de que estamos asistiendo a una generacion de nifios que han
aprendido mas palabras de las maquinas que de los humanos. En las con-
sultas encontramos cada vez con mas frecuencia, cémo los padres incluyen
la tecnologia en la crianza de sus hijos. Hay cunas inteligentes que “acu-
nan”, mas bien se mueven (acunar es otra cosa), ante el llanto del bebé,
o sistemas que identifican qué necesita el bebé cuando llora o protesta, o
te avisa ante un probable espasmo del sollozo, con la fantasia de que la
tecnologia “sin error” identifique los cuidados que los hijos precisan. Y nos
podemos preguntar, éel error no sera, precisamente, ese permitir que la
tecnologia sustituya la presencia humana? El (des)control parental es uno
de los mas utilizados, las pantallas se apagan a la hora exacta, podemos
saber a través de conexiones webcam con las escuelas infantiles o nuestras
propias casas, lo que los hijos estan haciendo en cada momento, los locali-
zadores GPS nos permiten exactamente saber donde estan. Tener toda esta
informacién, pone en riesgo ese didlogo de acercamiento y distanciamiento
con los hijos, pone en riesgo esa trasmision de estar en el mundo con deseo
y responsabilidad, la presencia del humano, dando lugar a soledades/aisla-
miento, dentro de la familia. Los didlogos, las conversaciones, a cualquier
edad, son el instrumento que da paso a soluciones, nuevos proyectos, que
permiten la espera, la duda, la calma, el conocer al otro como semejante
pero también como diferente. La presencia humana, la disponibilidad de los
padres con sus hijos, permite poner limites, pero también ofrecer una sa-
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lida, construir lazos sociales diferentes en situaciones de crisis, sin quedar
abandonados en la soledad, en la indefensidén. Pero no se trata de demoni-
zar la tecnologia. Todos acudimos a ella para que nos facilite la vida y nos
proporcione bienestar y satisfacciones, éno se trataria entonces, de que la
tecnologia esté a nuestro lado, y no en nuestro lugar?

La labor preventiva en salud oscila desde actuaciones puramente informa-
tivas a otras que requieren mayor reflexion. Es decir, que la informacion,
en la medida de lo posible, pueda ser trasmitida a través de un diadlogo con
el paciente de la manera mas ajustada posible a sus necesidades, estado y
situacion.

En la consulta, el intercambio entre médico-paciente con actitud de escu-
cha mutua, aln con pocos minutos, evoca afectos positivos en el proceso
terapéutico y favorece significativamente la capacidad de reflexién en el
paciente y de comprension en el médico.

El pediatra, en su labor preventiva, desempefia una funcién de contencién
y acompafiamiento a los padres durante la crianza, en los que prima la
comunicacion y la escucha para poder hacer un buen diagnostico. Ocu-
pa un lugar privilegiado de apoyo para las familias, y de observacién de
situaciones de riesgo, en las que puede intervenir eficientemente, desde
dicha prevencién.

Como aspectos clave, a tener en cuenta por el sanitario en la consulta, en
su tarea de acompanamiento a los padres, se podrian destacar:

PUNTOS CLAVE

- El manejo de la frustracién en la dindmica familiar. La frustracion sa-
ludable seria aquella que el nifio puede tolerar y que, acompafiado
por los padres, juntos encuentran alguna salida ante el fracaso. La
frustracion excesiva deja al nifio solo, perdido, en estado de inde-
fension y a los padres insatisfechos, rabiosos, ausentes y alejados
del dolor de su hijo.

- La importancia de la asimetria en la relacidon con los hijos. Muchos
padres, respaldados en ganarse la confianza de su hija/o, de permi-
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tirles que tengan experiencias, abandonan su lugar de responsabili-
dad, desdibujandose como padres y siendo los hijos quienes se ven
en el lugar de sostenerlos.

Los sanitarios, como observadores de esta situacion nos pregunta-
mos, équién es quién en esta familia? Hacer mencion, poner pala-
bras que ayuden a caer en la cuenta de esta relacién, puede ayudar
a los padres a recolocarse en su lugar.

La presencia en las relaciones familiares sigue siendo insustituible,
aunque como se ha mencionado, solo la presencia no es suficiente.
No pasar por alto en las consultas situaciones de reuniones familia-
res, en las que:
e La presencia de la tecnologia pueda ser un obstaculo para
la comunicacion familiar.
e Cuando las tecnologias sustituyen al padre/madre a la hora
de limitar el uso de un dispositivo electroénico.

Recordemos que las conversaciones alrededor de una situa-
cion conflictiva, puede permitir encontrar salidas alternati-
vas. Aunque a veces el dolor no se puede evitar, acompa-
fiar, estar disponible para los hijos en situaciones dificiles,
ajustar exigencias, y caminar mas despacito, es un comien-
zo de una nueva posibilidad.
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7. b. Aspectos preventivos desde la perspectiva del pediatra

Alberto Morlan Sala

1. DETECCION E INDICADORES DE ALARMA
INTRODUCCION

Alimentarse desempefia un papel primordial en la relacién madre-hijo. El de-
sarrollo psicoevolutivo y oromotor determinara la capacidad del nifio para
masticar, manipular y tragar la comida (Tabla 1). Una alimentacién segura
precisa de una buena coordinacidn sensoriomotora de respiracion y deglucion.
La alimentacion no sdlo proporcionara la energia para mantener el crecimien-
to y las funciones vitales, sino que también va a cubrir unas necesidades
mas amplias relacionadas con el crecimiento y la maduracion. No olvidemos
que la alimentacion nos facilitara espacios privilegiados para la comunicacion
pues permite el contacto fisico, visual y auditivo con la madre o con quien lo
alimente. Las comidas ademas de nutrir deben ser espacios de contacto, re-
lacién y afecto. Los padres/cuidadores son los responsables de “qué, cuando
y dénde” come el nifio, y el nifio de “cuanto y como” lo come. La alimenta-
cion'23 va a depender de la correcta interaccion de la salud del nifio, su desa-
rrollo psicomotor, su temperamento, su experiencia y su entorno.

Es necesaria una concienciacion por parte de los profesionales del hecho
que los nifios deben ir cumpliendo todas las etapas en el desarrollo de la
conducta alimentaria, y si hay fallos en el cumplimiento de alguna deben
saltar las alarmas para tomar medidas antes de que el problema se agrave,
pues no cuesta igual tratar a un nifio de poco mas de un afio que no sabe
masticar, que al nifio de 4 afios que sb6lo toma purés trituradisimos, yogures
y que vomita ante cualquier “pequefio grumo”.

Actualmente en nuestro pais no vemos ningun nifio que tenga cerca de un afio
y que aun no se sienta sin que lo hayan estudiado pediatras, neuropediatras,
etc..., por el contrario, aun llegan a la Unidad de Trastornos de la Conducta
Alimentaria nifios de un afo o mas alimentados sélo con el pecho o con le-
che y cereales, nifios de 3 afios que no mastican nada, nifios con patologias
severas alimentados largo tiempo con sondas por gastrostomia y a los que
nadie ha estimulado orofacialmente. Con una intervencion precoz, en muchas
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ocasiones, se podra evitar que simples dificultades de conducta alimentaria
se conviertan en verdaderos trastornos, y asi no se precisara un tratamiento
mucho mas prolongado en el tiempo y se podran ahorrar recursos.

Desarrollo normal de la conducta alimentaria.

0-4 Liquidos Sostén cefalico Reflejo succidn
Reflejo extrusion
4-6 Cereales Mejp_rl'a del control Chupgtea mejor que
Fruta y vegetales cefalico mordisquea
triturados Lleva las manos a linea Sorbe de una cuchara
media
Agarra biberén pero
necesita ayuda
6-9 Purés de carne muy Sedestacion completa Sorbe groseramente de
triturados Come con los dedos una botella
Purés variados muy Pinza grosera Inicio de accién lateral de
triturados . la lengua
Sujeta botella de manera Limpi h abi
independiente impia cuchara con labio
superior
Ayuda con la cuchara . L
Inicia masticacién
Trocea sélidos maleables
9-12 Purés grumosos y con Se sienta de diversas Cierre efectivo de labios
trocitos maneras para liquido y soélidos
Sélidos blandos y solubles | Pinza fina b.Ianc?os _
Come con los dedos de Limpia bien la cuchara
manera refinada Sa_be beber de vasos con
Coge cuchara con la mano | Pitorro
entera Empieza a beber con
pajita
12-18 Come trocitos pequefios Sujeta un vaso con asas Accion lateral de la lengua
Mastica comidas jugosas | Sabe comer a cucharadas | Masticacion en diagonal
Muerde comidas crujientes | Se lleva cosas a la boca Bebe bien con pajita
(galletas, crackers) Mas independiente
18-24 Sélidos mas consistentes | Maneja la cuchara y Masticacién rotatoria
_eldvaso ((:Ij_e IR Sabe beber de un vaso
indepen iente con pitorro solo
Silla alta Se pierde poca comida en
cada cucharada
24-36 Sélidos duros Sabe comer con Masticacién madura para
supervision solidos duros
La lengua limpia sus
labios de comida
Vaso de adulto con ayuda
Variedad de liquidos con
pajita
>36 Texturas complejas Debe saber trocear su Vaso de adulto solo

(fritos, frutos enteros,
carne)

comida
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Simples Dificultades o Problemas de Alimentacion y Trastornos de
Conducta Alimentaria

Ya hemos visto que sintomas como rechazo de la comida, regurgitaciones,
atragantamientos o dificultad para tragar son muy frecuentes. Segln las
fuentes del 25% al 40%*%> en los nifios sanos y hasta en un 75% en los
pacientes con discapacidades fisicas o intelectuales (Tabla 2). La mayoria
seran leves y transitorios y no precisaran de gran seguimiento si se corrigen
a tiempo.

Dificultades (problemas de alimentacion comunes).

Retraso en el desarrollo de las habilidades oromotoras o de autoalimentarse, en niflos con
problemas neuroldgicos, hipotonia o trastornos del espectro autista

Preferencias marcadas por algun tipo de comida debido a alergias alimentarias, reflujo
gastroesofagico u otras enfermedades organicas

Resistencia o rechazo de la comida por el olor, la apariencia o la textura

Nifios lentos al comer (casi siempre mas de 30 minutos por dgape)

Nifios que siempre hacen “bola” en la boca con la comida

Nifios que no tienen ningln interés por la comida

Nifios que utilizan la comida casi exclusivamente para estimularse o tranquilizarse

Los pediatras debemos tener en cuenta las diferencias étnicas, sociales,
culturales y las caracteristicas de cada nifio (prematuridad, enfermedades)
cuando abordemos la alimentacidn de nuestros pacientes. Hay unas normas
generales que, aplicadas a lactantes y nifios mas mayores, nos ayudaran a
prevenir y resolver en su caso la mayoria de las dificultades*¢-¢ (Tabla 3). No
olvidemos que, si el nifio estad sano y las curvas de peso y talla son norma-
les, de entrada, debemos tranquilizar y reforzar a los cuidadores.

Cuando el problema se agrava y el nifio ya tiene una incapacidad o una
dificultad para ingerir la suficiente cantidad de comida que le permita
un estado nutricional adecuado, o a pesar de tenerlo, en este momento
hay unos trastornos muy llamativos en la cronologia de la alimentacion,
o0 el momento de la comida es un verdadero infierno para los padres o
cuidadores, ya estamos ante un verdadero Trastorno de la Conducta Ali-
mentaria*.
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Normas para niiios mayorcitos.

Planificacion | Comidas regulares Previene “rumiacion”
Misma habitacién, mesa y utensilios Favorece la sensacién de hambre y
para cada comida saciedad
Limitar a 30 minutos Los cuidadores mantienen el control
No ofrecer liquidos entre las comidas | d€ 2 alimentacion
excepto agua ocasionalmente El ambiente es mas ordenado y menos
cadtico
Marco Toda la familia sentada junta en la Evita conflictos
mesa
Ambiente “neutro” (sin forzar ni
comentarios sobre la ingesta)
Fuera distracciones (no aparatos ; o,
electrénicos, pantallas) Se centra mas en la socializaciéon que
o solo en la comida
Nifio sentado en la mesa
Permitir que el nifio huela, toque y . .
pruebe las comidas Permite que el nifio se centre en su
. . ) tiempo de comida
No utilizar la comida como premio,
castigo o incentivo
Permitir al menos entre 15 o 20
intentos para que se adapte a lo La comida es mas agradable
nuevo, evitando que lo rechace
(neofobia)
Felicitarle por logros nuevos
Método Postura éptima para comer: pelvis

estable, caderas, tobillos y rodillas
a 90°, cabeza y cuello en posicion
neutra

Porciones pequefias

Servir la comida a todos de la misma
fuente

Trocitos pequefios o finos al principio

Ofrecer liquidos solo cuando se haya
comido los solidos

La bebida principal es agua
Desaconsejar bebidas azucaradas

No dar zumos durante la comida y
limitarlos a 100-150 ml/dia

Limitar la leche a 500 ml a los 2 afios,
maximo 750 ml a los 9 afios, y nunca
en medio de las comidas

Fomentar la autonomia

Ofrecer lo que menos les gusta al
principio y emparejado con lo que les
gusta

Evitar amenazas, broncas o forcejeos
Retirar la comida sin comentarios si el
nifilo come poco o pierde interés

Limpiar la cara y el resto solo al final
de la comida

Amplia el repertorio de alimentos

Promueve la independencia

Previene el estrefimiento y la anemia
en los que toman exceso de leche

Previene la caries por exceso de
zumos
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La causa suele ser multifactorial e iniciarse en el paciente, los padres y/o el
entorno. Sea cual sea la causa siempre esta afectada la relacién padres-hijo
y puede convertirse en un problema de conducta, ademas a los nifios ma-
yorcitos le genera problemas de autoestima y aislamiento social.

La evaluacién inicial de las simples dificultades o problemas de la alimen-
tacion recae en los pediatras de Atencion Primaria, y de ellos depende que
la mayoria de las veces no se convierta en una verdadero Trastorno de la
Conducta Alimentaria. Cuando empiezan los problemas en este aspecto la
mayoria de los padres expone que se sienten frustrados y estresados a la
hora de dar de comer a sus hijos. Por eso una intervencién precoz a veces
podra solucionar que derive a un problema mas severo. Cuando el problema
se agrava hay que seguir muy de cerca las curvas antropomeétricas y ver
si se empieza a afectar el peso para la talla (desnutricidon aguda) o la talla
para la edad (desnutricidn crénica), asi como el estado de la cronologia de
la alimentacion, el estado psicologico de los padres y familia; ya que un
nifio de 3 afios que solo tome purés y no mastique nada, aunque sus curvas
sean normales debe derivarse para abordar esa conducta no adecuada a la
edad, aunque el nifio esté “rollizo” si la madre se muestra desbordada y no
encuentra la forma de cambiar la conducta alimentaria de su hijo.

El proceso de alimentacion se debe historiar detenidamente (ver Capitulo
4. Diagndstico médico, sistematica diagndstica y evaluacién nutricional) ha-
ciendo hincapié en los siguientes aspectos:

¢ Antecedentes familiares.

e Edad gestacional, peso y longitud al nacer.

e Episodios de aspiracion.

e Pardlisis cerebral o déficits neuroldgicos.

e Reflujo gastroesofagico.

e Estrefiimiento.

e Medicacion que toma el nifio.

e Inicio de rechazo del alimento.

e Numero de comidas y si hay snacks (picoteos) entre las tomas.
e Si come dormido.

e Sitarda mas de 30 minutos.

e Sise lleva las manos y la comida a la boca.

e Observar si tolera el contacto con el césped o la arena.
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Ademas, hay que analizar si hay trastornos en otras areas como el suefo,
la dinamica familiar o la relacion con los demas nifos. Sin olvidarnos de
investigar el entorno en el que come (Tabla 4) y los habitos alimentarios
del paciente (Tabla 5). Si se tiene tiempo y los recursos lo permiten habria
que ver una comida del nifo. Una exploracion fisica completa incluyendo la
neuroldgica y una oromotora en la que se examine la simetria facial, el pa-
ladar blando y duro y la denticion, junto con movimiento de labios y lengua,
intensidad vocal y tono.

Factores ambientales y familiares que se asocian a trastornos
de la conducta alimentaria.

Experiencias negativas Asociar la comida a procedimientos o situaciones dolorosas
o molestas (aspiracion, intubacién, vémitos, dolor
abdominal...)

Falta de oportunidad Retraso en la introduccién de cualquier alimento (pecho,
papillas, purés, trocitos), se asociara con retraso en la
adquisicion de habilidades propias de su etapa evolutiva

Refuerzos positivos Persuadir, no forzar, firmes, pero sin gritos ni violencia, para
evitar una aversion del nifio a la comida y a la situacién
relacional negativa que se pudiera crear

Refuerzos negativos Chillar, amenazar, acabar la comida al minimo problema

Comidas forzadas Provocan rechazo y generan conductas negativas que se
pueden repetir en posteriores comidas

Padres muy rigidos Desconciertan al nifio y le impiden adquirir la habilidad de
regular su ingesta, ademas de limitarlo en su desarrollo
psicosocial

Padres caoticos No proporcionan al nifio el soporte adecuado, la cantidad

de comida precisa ni la oportunidad de aprender y disfrutar
con la variedad de alimentos y de empezar a aprender los
patrones evolutivos y sociales adecuados

Cuando sospechemos un Trastorno de la Conducta alimentaria es el momen-
to desde el primer nivel para derivar al paciente a un Servicio Especializado.
Alli la experiencia nos indica que sea cual sea el trastorno asociado (tras-
torno del vinculo, trastorno de la reciprocidad, anorexia infantil, aversion
alimentaria, asociado a otra enfermedad, postraumatico, problemas con
sondas), es imprescindible un Equipo Multidisciplinar formado por Pediatras
expertos en Nutricién, Psicologos y Logopedas que abordan al paciente de
forma coordinada y conjunta y consiguen mejores resultados y en menos
tiempo que cuando no existe un criterio comun en el abordaje del problema.
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A continuacion, se muestran resumidos algunos SIGNOS DE ALARMA en distin-
tas circunstancias, sin que estos listados alcancen a todas las posibles causas.

Habitos alimentarios.

Cémo preparan la férmula

Los nifios sanos precisan formulas

normales (0,6-0,7 kcal/ml), mientras que
los desnutridos, cardidopatas, etc. pueden
precisar las hipercaldricas (1-1,5 kcal/ml)

Cuando se han introducido cereales, purés,
trocitos...

Explican posibles aversiones, rechazo de
texturas

Preferencias de alimentos y consumo de
vegetales, leche, zumos

Sugieren dificultades en la propuesta de
variedad de alimentos y en el establecimiento
de los limites

Excesivo picoteo o estar continuamente
tomando el pecho en mayores de 6 meses

Aumentan el riesgo de caries y reducen la
ingesta caldrica y suelen sugerir dificultades
de los padres para poner limites

Excesivo consumo de vitaminas, formulas
especiales, estimulantes del apetito, etc.

Indican excesiva preocupacion por la comida
y suelen revelar practicas alimentarias
inadecuadas

Dificultades en la masticacion, babeo
excesivo o comida o liquidos rebosando en
demasia

Sugieren retraso en habilidades orofaciales

Dificultad en todas las transiciones, liquido a
purés, trocitos a soélidos

Pueden sugerir retraso en habilidades
orofaciales o preferencias conductuales u
falta de limites adecuados

Si hay ahogos, toses excesivas, cierre de
boca llamativo, apneas o cianosis

iOjo! con disfagias orofaringeas

Rechazo de alimentos, rumiacion, poca,
rabietas llamativas o evitar ciertas texturas

Indican adaptacién disfuncional del
comportamiento alimentario

Signos de alarma en el comportamiento de los lactantes

— Llanto casi siempre al comer.

— Niflo “inadecuadamente recogido en el regazo” al darle de comer.
— VOmitos en casi todas las tomas.

— Comer siempre dormidos.

— No mirar a la cara del que da la toma.
— Estar siempre mas de 30-40 minutos en cada toma.

Signos de alarma en el comportamiento de los nifios

— Dificultades en otras areas (suefio, lenguaje, escolarizacion).
— Rechazo a relacionarse con otros nifos.

326



— Intolerancia extrema a mancharse.

— Rechazo reiterativo en la introduccién de nuevos alimentos.

— No querer estar en parques infantiles con arena y césped.

— No masticar.

— Hacer siempre “bola” con la comida en la boca, sin tragarla o
escupirla.

— No llevarse comida a la boca a partir de los 7-10 meses.

— Comidas siempre conflictivas y/o estresantes.

— Se le fuerza y persigue para comer.

— Comidas de mas de 30-40 minutos.

Signos fisicos de alarma en lactantes y nifos

— Afectacion de peso o talla.

— Ictericia, palidez o cianosis.

— Edemas y/o poco tejido adiposo.

— Masas musculares blandas o escasas.

— Hipotonia importante, decaimiento y/o retraso madurativo.
— Disfonia.

2. CONSEJOS PARA UNA CRIANZA SALUDABLE

Se listan a continuacidn una serie de recomendaciones tanto para profesio-
nales como para padres y cuidadores, intentando explicar de forma somera
su motivo.

LACTANCIA

Tipo de lactancia materna o artificial

e Recomendar y promocionar la lactancia materna exclusiva hasta los
6 meses.
Mantener la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses si la ganancia
de peso es adecuada. A partir de los 6 meses la lactancia materna es in-
suficiente en ciertos nutrientes y precisa la introduccién de alimentacién
complementaria.

¢ No menospreciar o descalificar a la madre si esta con lactancia artificial.
Los motivos para elegir un tipo de lactancia pueden ser multiples y la lactancia
materna no es el Unico modo en que una madre puede cuidar bien a su hijo.

327



e En general no usar el pecho como “un chupete” para el nifio.
El pecho no es un chupete. Es posible calmar al bebé recogiéndolo en los
brazos, hablandole... sin pensar que cualquier cosa que le ocurra se calma
comiendo.

e Recordar a la pareja que la lactancia materna es responsabilidad de

la madre,

con el apoyo facilitador de la pareja. La crianza es una responsabilidad com-
partida por la pareja, en la que cada uno tiene un papel que tiene que asumir
y desarrollar.

Modo de llevarla a la practica y transmitir seguridad

e Intentar ordenar la lactancia a partir del tercer mes, que no sea sélo

a demanda del nifio.

Sobre todo, la lactancia materna, una vez esté bien instaurada, empezando
por alargar la pausa nocturna. De ese modo el nifio va aprendiendo a reco-
nocer sus sensaciones de hambre y saciedad y la madre puede descansar.

e Procurar que cada toma no dure mas de 30 minutos.
La duracién maxima aconsejada es de 30 minutos.

e Ensefiar a padres y cuidadores la manera correcta de recoger y
sostener al nifio para darle de comer,
para que se sienta seguro y comodo.

e Hablarle de manera sosegada y mantener un ritmo adecuado y
constante durante las tomas.
para transmitirle tranquilidad.

e Intentar calmar el llanto con algiin movimiento ritmico y sonidos
suaves.

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

Cuéndo

e No empezar la alimentacion complementaria antes de los cuatro,
ni después de los seis meses.
La inmadurez del lactante contraindica la introduccién de la alimentacion
complementaria antes de los 4 meses. La lactancia exclusiva (materna o
artificial) es insuficiente para cubrir las necesidades nutricionales del nifio a
partir de los 6 meses.
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Sentarse frente al nifio.
Para que la madre y el nifio puedan atender y explorar de forma conjunta
el alimento que se sitla entre ambos.

Elegir la cuchara adecuada en tamafio y forma (al principio peque-
fia, rigida y estrecha).

Permite una alimentacién en pequefias cantidades, sin que la cuchara se
deforme en la boca y pueda introducirse con facilidad.

Marcar un ritmo adecuado entre cucharadas (ni lento ni rapido).

El adulto debe marcar siempre el principio y la Ultima cucharada
no por imposicién ni con violencia.

El adulto regula la comunicacion con el nifio. La cuchara hace de interme-
diario.

No estar mas de 30 minutos por agape.

No picar entre horas.
Para poder desarrollar la capacidad de conocer la sensacion de hambre-sa-
ciedad.

No forzar, permitir tiempo de adaptacién.

Facilitar el acercamiento a la comida, explorar la comida, tocarla,
mancharse.
Supone la participacion espontanea y activa del nifio.

Las introducciones de nuevos alimentos despacio, de uno en uno,
y dejando un intervalo de tiempo variable entre ellos.

Lo nuevo al principio y en poca cantidad.
Para poder permitir la adaptacion del nifio y comprobar que tolera el nuevo
alimento.

Si la lactancia materna ha durado 6 meses, empezar por alimentos
ricos en hierro (pollo, ternera).

Pues sus nutrientes son los que mas necesita. Insistir, aunque el nifio re-
chace el nuevo alimento y prefiera el pecho.
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Cuidar la consistencia de la comida.
Ofrecer distintos sabores y texturas.

Introducir trocitos pequefios y semisélidos a partir de los 8-10 me-

ses, no retrasarlo mas alla del décimo mes.
El lactante presenta la méaxima receptividad para sabores y texturas en esta
edad y adquiere unos habitos dietéticos que conservara a lo largo de su vida.

No mezclar texturas cuando se inicia la masticacién (trocitos en

yogures, sopas con tropezones).
Es posible que el nifio no sepa aln cdmo manejar las distintas texturas.

Comer y cenar con agua, nho zumos, bebidas azucaradas, etc...
El agua es el liquido de eleccién en la alimentacién del nifo.

Intentar 4 comidas principales al dia a partir de los 18 meses.

Tomar cada dia frutas y verduras y evitar exceso de proteinas.
Para que la alimentacion sea saludable.

Intentar retirar el chupete a los 12 meses durante el dia, y a los

24 meses por la noche.
Para potenciar su autonomia y evitar deformaciones en la boca.

No usar la comida como premio ni como castigo.
La comida estd mas alla de las conductas diarias y debe plantearse como
un aprendizaje de habitos alimentarios saludables.

No comer viendo TV o pantallas.
Pues se pierde la relacidn social de la alimentacién.

Plantear la comida como un acto social.
Ensefiar a coger la cuchara al partir de los 2 afnos.
Ensefar a beber en vaso de adulto a partir de los 2 afos y medio.

Intentar que coma soélo (con supervision de un adulto) a partir de
los 3 afios, procurando no dar mucha importancia a que el nifio se
manche.

La comida es un acto social en la que el niflo adquiere su papel en
funcién de sus capacidades.
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Este texto del Dr. Morandé fue escrito en 2017 cuando se lo solicitamos para
nuestro manual. El aplazamiento del trabajo y, mas tarde, su muerte, hizo
imposible que lo revisaramos juntos como habiamos proyectado. Hemos
decidido que el testimonio Unico de su labor en este campo cierre nuestro
libro: el camino pionero que recorridé en el conocimiento y tratamiento de
los trastornos de conducta de la alimentacidon del nifio, su compromiso y
dedicacién y su ejemplo.

Trastornos de la alimentacion en la primera infancia. Definicion y

recorrido histérico

Gonzalo Morandé Lavin

NINOS DIFIiCILES DE ALIMENTAR

Hay nifios que, por inmadurez, enfermedades médicas o por sus propias
caracteristicas temperamentales son dificiles de alimentar. Otros se niegan
a comer tras una experiencia dolorosa, cambios en su alimentacion o en su
cuidador o entorno. Todo ello en los primeros afios de vida. Su desarrollo
fisico y cognitivo puede retrasarse si se suma al aporte insuficiente la falta
de estimulacion®.

- Una tarea complicada: exigen a su cuidador una dificil adaptacién.
Mas aun si hay depresidn, incompetencia o rasgos de caracter pa-
rental que hacen imposible ese ajuste. Son interacciones llenas de
tension, de contenida violencia y de manifiesta impotencia. Llevan a
un vinculo inseguro que puede que los acompafie de por vida.

- Temperamento familiar: hay nifios inapetentes, somnolientos, in-
dolentes, que pueden esperar; también impacientes, ansiosos, vo-
races, insaciables, que tienen entre sus progenitores antecedentes
de similares caracteristicas.
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- La alimentacion y su funcionalidad: satisface y calma el hambre
y la sed, permite la descarga tensional, satisface la oralidad (ac-
tividad de labios, lengua, paladar y faringe), facilita movimientos
de busqueda y contacto con el pecho, de succion y exploracion. Un
inicio de coordinacion visomotriz, de diferenciacién y autonomia vy
busqueda de autoplacer?.

- Una herramienta necesaria para el vinculo. Temperamento y
vinculo o apego: hay dos conceptos que se entrelazan en una mirada
evolutiva a los trastornos alimentarios, temperamento y vinculo. Con
uno se nace y el otro empieza a construirse en el embarazo y se arti-
cula en el primer semestre de vida. El primero es un 50% hereditario
y el vinculo se trasmite como expresion epigenética a través de las ge-
neraciones. El temperamento es el armazon sobre el que se construye
el caracter y la personalidad, el vinculo le aporta un estilo relacional®.

NUESTRO RECORRIDO

1. La Desnutricion Infantil como Tesis de Grado*

Buscando un tema para el examen de grado hace 50 afios: "Retraso
Psicomotor y del Aprendizaje de Nifios con Desnutricién en Primera
Infancia”. Terminaba el internado de Pediatria en el Hospital Calvo Mac-
kenna y la desnutricion y mortalidad infantil era un serio problema de
Salud Pulblica; sirva de ejemplo que el programa del medio litro de
leche estuvo entre las primeras medidas del gobierno de Allende. Pedi
apoyo y direccion al doctor Fernando Monckeberg, el principal gestor
del milagro chileno de erradicacién de la desnutricion... (Me ensefid a
intentar alimentar desnutridos que contrariamente a lo esperado no
mostraban el menor interés por comer). Su equipo trabajaba los ami-
noacidos esenciales y mas tarde el papel de la estimulacién prolongada
en brazos de voluntarias para que dichos aminoacidos se absorbieran.
Curaciéon por amor anotd FM.

“La mortalidad infantil paso a ser de 180 a 7 cada 1000 nacidos vivos;
la cantidad de muertes en menores de 15 afos bajé del 48 a menos
del 1%, y la expectativa de vida paso6 de los 36 a los 80 afios”, dice
Monckeberg. Afirma que la clave del éxito fue el desarrollo de una
politica de Estado (que implicé afios de investigacion previa).
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2.

Programa de Estimulacién de Lactantes del Area Sur Oriente
Cuatro afios después, al terminar la residencia, tuvimos la oportunidad
de organizar un programa de estimulacién para diez centros de salud.
Las enfermeras llevaban el control mensual del lactante sano y el plan
de leche. Nuestro equipo las prepard aportando estrategias de estimu-
lacion. El programa se suspendié al llegar Pinochet y servidor, como
principal responsable, acusado de concienciacidn marxista.

El Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid. 1974-1991. Obser-
vando y escuchando en el Nido. Diferentes temperamentos

Una gran enfermera. Estaban 4 dias con visitas a mama, 16 nifios y
nifias. Algunos despertaban chillando, otros al meter la cabeza al agua
para lavarles. Unos impacientes, a otros habia que empujarles. A este
le gusta el rock, a ella el vals, nos ensefiaba la experta que parecia
conocerlos de siempre. A la hora de comer, también exigentes y des-
interesados. Poco apetentes y algunos insaciables. Al finalizar con los
ojos abiertos o cerrados. La enfermera nos enseifa que comen bien,
algunos demasiado y hay que frenarlos y alguna, lo dice mirando a una
nifia de 3 dias, sera el castigo de su madre. No conozco a los padres,
continla, seguro que se parecen mucho en la forma de comer, en todo.

Daniel N Stern. Thomas Berry Brazelton:

e Daniel N Stern®2. Su librito sobre La Primera Relacion Madre-Hi-
jo nos abridé una puerta insuperable. Nos ilustra sobre lo mucho
que sabe el nifio al nacer y cuan bien preparado viene para en-
contrar madre. Otro aporte de Stern: la Constelacién maternal.

e Thomas B Brazelton®°. Brazelton fue un descubrimiento y con

él el examen del nifio en sus primeros dias y sus caracteristicas.
Fuimos a adiestrarnos en la técnica de evaluacion con una de sus
alumnas.
Utilizando su escala de evaluacion?, el Recién Nacido puede dife-
renciarse claramente “en su forma de ser” en las primeras 73
horas de vida. Para ello no so6lo observa al nifio en los seis esta-
dos descritos, también tiene en cuenta otros aspectos. También
da una especial importancia a la etapa pre-vincular explorando
las huellas que recuerda la madre.
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La utilidad de esta evaluacion no es solo comprender las diferen-
cias entre bebés, es poder mostrar a los padres como se organiza
su hijo, cdmo ellos son organizadores con él, cdmo es necesario
respetar los estados organizativos del hijo, por ejemplo, los ciclos
de vigilia/suefio o explorar-investigar los de hambre/saciedad. En
definitiva, se trata de no forzar al nifio, de aprender de él.

Ernesto Saez y Juan Garcia Aparicio. Pediatras neonatdlo-
gos, instructores y complices.

e En la UVI de Neonatos Intervenciones madre-hijo. El con-
tacto: Nos llamaban cuando un bebé no conectaba, con las en-
fermeras y con su madre. Habian sido todos nifios de riesgo neu-
rologico y vital. Mas alld de nuestras intervenciones vinculares
observabamos a las enfermeras y a las madres que venian a
aprender. A cuidar y alimentar a su bebé. Buscaban contactar
con ellostt 12,

e UDM y Grupos Parque: Seguimiento vincular: Creamos
con los neonatdlogos una Unidad de Seguimiento y Maduracion
(UDM) que intervenia en la evolucién de Nifios de Riesgo con
técnicas de estimulacion vincular. La alimentacion, el juego, el
dormir, la comunicacion, el movimiento, la caricia, el bafio, las
nanas, eran temas a tratar junto a los pediatras.

Hicimos al menos un grupo con madres y nifios. Le llamamos
grupo parquet?,

¢ Grupo de juego de niiios con problemas de comidas. Ya no
son los padres.

En 1987 hicimos un pequeiio grupo de juego con nifos de 5
afios, dos varones y una nifia. Sus padres consultaban por su di-
ficultad para alimentarles e incapacidad para superar el percentil
5 de peso y 25 en estatura. Les explicamos en qué consistia una
terapia de juego y parecieron entenderlo de inmediato. Entre
otros juguetes eligieron cocinas, platos y cucharas. Durante las
5 sesiones jugaron exclusivamente a alimentarse y a proponer
diferentes castigos para quienes no lo hicieran. La Unica nifia fue
elegida como madre sufridora y con poca paciencia. Entre todos
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proponian reprimendas que parecian no servir para nada. Los
esfuerzos de los terapeutas por cambiar el juego o proponerles
encontrar otra solucidn fueron infructuosos. Parecian obsesio-
nados como nuestras adolescentes. Sin embargo, venian muy
contentos a su tratamiento y parecian menos negativos en sus
comidas.

* Hospital de Dia de Autistas: Los nifios de 3 a 6 afios y alguno
menor con patologias psico-fisioldgicas entre ellas las dificulta-
des severas para alimentarles fueron el grupo mas beneficiado
con la creacién y desarrollo del hospital de dia'®. Dedicado a
nifios autistas, la mayoria con enormes problemas alimentarios,
aceptaba menores con cuadros afines. Hoy se diagnosticarian
como Trastorno Selectivo y Evitativo de la Alimentacion (DSM
V14), El establecimiento de limites claros, y un personal entrena-
do hacian milagros mas que con los autistas con los nifios depri-
midos y con trastornos de la conducta de alimentacién. En 1991
este hospital de dia se traslada al Hospital del Nino Jesus.

4. Nuestra experiencia en el Hospital del Nifio Jesis

En los ultimos 25 afios se han atendido mas de 300 nifilos menores
de seis afios con patologia alimentaria moderada y grave. En 2006 se
present6é un trabajo sobre 129 ellos en el XIII Congreso de Nutricion
Pediatrica'®. Ha sido el fruto de la colaboracion del Servicio de Nutricién
y el nuestro de Psiquiatria y Psicologia y en especial de las doctoras
Consuelo Pedréon y de Inmaculada Azcorra y al fallecimiento de esta
ultima, Beatriz Sanz.

Cada semana acuden 2-3 niflos menores de 6 afos a nuestra consulta,
una minoria, 2 cada mes vienen con sonda, una parte importante es deri-
vada de la doctora Pedrdn de Nutricion Infantil, el resto, y empiezan a ser
mayoria, son enviados por los médicos pediatras de los Centros de Salud.

En el 2009 se ha creado un grupo de trabajo multidisciplinar para aque-
llos nifios que acuden con alimentacién enteral por sonda nasogastrica
o gastrostomia. El desafio, ensefiarles a comer, reinstaurar el ritmo de
desarrollo y ayudar a los padres a recuperar su papel, habitualmente
muy afectado.
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En 1991 el hospital de dia de autistas y su directora la doctora Peral se
trasladan al Hospital del Nifio Jesus. En estos afos ha tratado a numero-
s0s nifios con trastornos alimentarios severos. La mayoria con una larga
historia de inapetencia, negativa a alimentarse, malnutriciéon y numero-
sas intervenciones médicas entre las que se incluyen alimentacién ente-
ral, exploraciones varias y hospitalizaciones. Mas alla de su abnegacion,
la historia ha condenado a los padres a la impotencia y resentido sus
relaciones entre ellos y con el nifio.

ITINERARIO HISTORICO

- Antecedentes: el nifo que no come, fallo de medro: Uno de los
motivos de consulta mas frecuente en la practica pediatrica es el del
“niflo que no come”, popularmente, “el nifo no me come™*. En la litera-
tura pediatrica el campo de las alteraciones de la alimentacién se com-
plica por el uso del término fallo de medro (FM) como diagnodstico para
los nifios menores de 2-3 afios que no ganan peso de forma adecua-
da. Frecuentemente ambos términos han sido usados como sinénimos.
Clasicamente el FM se ha dividido en organico y no orgénico, incluyén-
dose en este Ultimo los trastornos alimentarios infantiles que historica-
mente han sido atribuidos a dificultades en la relacién madre-hijo.

- Datos Epidemioldgicos: Estos trastornos alimentarios afectan en-
tre un 6 al 25 % de los nifios con desarrollo normal y mas del 35%
de aquellos con retraso en el desarrollo. Segun los padres un 24%
de los nifios de 2 afios, 19% de los de 3 afos y 18% de los de 4 afios
tienen problemas con la alimentacion.

Un porcentaje similar, superior al 20% encuentra Pedreira en una
consulta de Psiquiatria Infantil. En su muestra los problemas acom-
pafiantes eran muy frecuentes, destacando la inquietud, los trastor-
nos de suefio, lenguaje y berrinches en los mayores. Causas soma-
ticas se confirman en un tercio de los 40 nifios'’.

Los criterios epidemioldgicos antes sefialados son demasiado amplios y
corresponden a estudios de poblacion y consultas de Atencion Primaria
que tienen como motivo el niflo que no come. De todas las admisiones
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en hospitales pediatricos, el 1-5% lo son por incapacidad para ganar el
peso adecuado, y alrededor de la mitad de estos casos manifiestan al-
teraciones alimentarias sin ninguna enfermedad médica predisponente.

Hacia una nosologia psiquiatrica. DSM III 1994, ICD 10
1992: Las alteraciones de la alimentacidon en la primera infancia, no
se han contemplado como categoria diagndstica hasta la década de
los noventa... Aparece como Trastorno de la Ingestion Alimentaria de
la Infancia y la Nifiez (feeding disorder) en la ICD10, Clasificacion
internacional de enfermedades 1992'® y en la DSM 1V de la Asocia-
cion Americana de Psiquiatria’®?® y Trastorno de Rumiacion y Pica le
acompafian, como cuadros de comienzo en la infancia. Una catego-
ria, el inicio en la nifiez, ignorada después en la DSM V 2013.

e Criterios para el diagnostico de Trastorno de la ingestion alimen-
taria de la infancia o la nifiez [307.59]

A. Alteraciéon de la alimentacién manifestada por una dificultad
persistente para comer adecuadamente, con incapacidad signi-
ficativa para aumentar de peso o con pérdidas significativas de
peso durante por lo menos 1 mes.

B. La alteracidén no se debe a una enfermedad gastrointestinal
ni a otra enfermedad médica asociada (p. €j., reflujo esofagico).

C. El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro tras-
torno mental (p. ej., trastorno de rumiacién) o por la no dispo-
nibilidad de alimentos.

D. El inicio es anterior a los 6 anos de edad.

La DSM IV-TR-2000: En el 2000, seis afios mas tarde, en el Ma-
nual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM IV-
TR-2000) se mantienen estos Trastornos de la Alimentacion de la
Infancia (TAI), la Pica y la Rumiacién.

Se reservo para la Anorexia Nerviosa y la Bulimia los términos Tras-
tornos de la Conducta Alimentaria (TCA) o mas frecuente hoy en
dia, Trastornos Alimentarios.
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Para los TAI se hizo especial énfasis en los inapetentes por sus con-
secuencias a corto plazo y se olvidé a los glotones. Otros olvidados
fueron los vomitadores, los de mal dormir, estrefiidos y de transi-
to acelerado, los psico-fisioldégicos. También la malnutricién aguda,
crénica y la obesidad temprana. Aparece como elemento para el
diagnéstico la dificultad en la relacién o apego madre hijo.

Debré 1950; Kreisler y Soule 1974. La Anorexia Nerviosa In-
fantil 1950: Cuadro descrito en Francia por Debré en 1950 y de-
sarrollado con una importante casuistica por otros autores, Kreisler
y Soulé en 19772, Estos Ultimos, prefieren denominarle “Anorexia
Nerviosa del Segundo Semestre”. En clinica, un bebé de 5 0 6 me-
ses, preferentemente de sexo femenino, cuya anorexia se instala
rapidamente y queda como sintoma aislado. Ha sido derivado por su
pediatra quien no encuentra patologia de base. Destaca la aparente
precocidad del nifio o nifia, asi como la gran ansiedad familiar que le
rodea.

En sus observaciones diferencian una forma clinica “simple o reacti-
va” en la que aparecen factores causales suficientemente explicitos
y una segunda, denominada “compleja” con mayor sintomatologia
y en la que aparece no sdlo el rechazo a la comida sino claramente
una ausencia de apetito. Las intervenciones terapéuticas centradas
en la interaccién madre-hija son exitosas en las formas mas leves y
de enorme dificultad en los casos mas graves donde es necesaria la
participacion de profesionales especializados. La detencién o regre-
sién del crecimiento pondo-estatural obliga a un trabajo conjunto
con el pediatra y en algunas ocasiones, replantearse el diagnéstico.
La evolucién en las formas complejas puede ser hacia la cronicidad,
aunque a diferencia de la Anorexia Nerviosa del Adolescente, no se
describe mortalidad. Kreisler y Soulé sefialan que una parte de es-
tos nifios/as haran el cuadro tipico en la adolescencia?.

La expresion somatica y el nifio pequeiio. Desordenes psi-
co-fisiolégicos: Para los mas pequefios se reservaba el concepto
de Desordenes Psico-fisioldgicos, en ellos junto a las dificultades de
alimentacion, se encontraban otras patologias digestivas, como vé-
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mitos, regurgitaciones, colicos y estrefiimiento. Los problemas del
suefio que muchas veces los acompafan y relacionadas con estos
ultimos, apneas y otras dificultades respiratorias. Todas ellas tenian
en comun la ausencia de una causa organica conocida y la incapa-
cidad o dificultad de la madre para encausarlas. Se le asignaba a la
madre o cuidador el papel de “organizador externo” y su fracaso se
atribuia a “incapacidad materna primaria”, por depresién, o “falta de
instinto maternal”. Los nifios con problemas psico-fisiolégicos eran
dificiles de organizar en sus ritmos bioldgicos.

Formas clinicas: Chatoor propone subtipos de trastornos de ali-
mentacion segun criterios evolutivos precoces. Las cuatro primeras
entidades se desarrollan cronolégicamente durante las fases espe-
cificas del desarrollo del nifio. Las dos ultimas pueden presentarse a
cualquier edad'?2.

e Alteracion de la Homeostasis y ciclos basicos en bebés inmadu-
ros. Alteracidon de estados de conciencia, ritmos bioldgicos de
suefio, alimentacién, evacuaciéon. Poco interesados en interac-
tuar, en buscar al otro. Cursan, aunque no siempre, con desnu-
tricion y retraso psicomotor.

e Alteracion vincular, llamado inicialmente sindrome de depriva-
cion materna cuando la madre estd deprimida, incapacitada
emocionalmente o ha abandonado al nifio. El nifio, también de-
primido, rechaza el alimento, no gana peso ni desarrollo cogni-
tivo. No busca contacto social ni emite sonrisas, no balbucea

e Anorexia Infantil también llamada del segundo semestre. Cuan-
do se inicia la individuacion separacién. Escenas de gran inten-
sidad con sus padres durante las comidas. Desnutricion aguda o
cronica.

e Sindrome de Alimentacién Selectiva. Se hace evidente en los
cambios, de pecho a biberdn, de liquido a soélido, diferentes
sabores, texturas, incluso cuidadores. Es un rasgo de carac-
ter que tiene expresiones en otras areas y no es raro que lo
comparta con algun familiar. La limitacién puede ser muy se-
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vera como infructuosos los esfuerzos por hacerlo cambiar. Es
el Unico cuadro que se vuelve a dar en TCA de prepuberes y
adolescentes.

e TAI consecuencia de enfermedades médicas (alergias, reflu-

jos). Nifios de 0 a 6 afios que se resisten a comer, manifiestan
disgusto, dolor o ndusea espontdnea. La primera posibilidad a
plantearse es una enfermedad médica. De perdurar la sinto-
matologia con pérdida de peso y decaimiento debe continuar la
busqueda de alergias, intolerancias, regurgitaciones, etc. Es el
pediatra quien debe solicitar ayuda si lo necesita.

e Post traumatica por patologia y exploraciones orofaringeas y di-

gestivas. Las exploraciones médicas son molestas y mas aun si
se repiten. Dejan un mal recuerdo en el nifio a veces temor a
alimentarse. El uso prolongado de alimentacién por sonda naso-
gastrica o gastrostomia son ventajosas, aunque hay nifios que
temen su retirada.
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