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Caso Clinico

Un caso de trastorno de la
conducta alimentaria en la
infancia.

A case of Eating behavior
disorder in childhood.

INTRODUCCION

El denominado Trastorno de la ingestion alimentaria
de la infancia o nifiez recogido en el DSM-IV-TR (1), se
define como “Una alteracion de la alimentacion mani-
festada por una dificultad persistente para comer adecua-
damente, con incapacidad para aumentar de peso o con
pérdidas significativas de peso durante por lo menos un
mes” ademas su inicio debe ser anterior a los seis afios
de edad. Abarca una serie de conductas disfuncionales
relacionadas con la ingestion alimentaria como pueden
ser: tragar sin masticar la comida, negarse a comer,
vomitar la comida o masticar con excesiva lentitud. Es-
tos tipos de problemas angustian a los padres de manera
desmesurada en muchas ocasiones. Con cierta frecuencia
no saben como abordarlo, con lo que intentan multiples
maneras de solucionarlo, entre las que se encuentran un
peregrinaje por distintos especialistas y la consecuente
realizacion de multiples pruebas médicas asi como una
medicalizacion innecesaria, que en la mayoria de las oca-
siones resultan infructuosas.

Esta problematica es bastante frecuente en la infancia.
Manikam y Perman (2) afirman que mas del 25 por ciento
de los nifios presentan conductas dificiles relacionadas
con la alimentacion, llegando hasta el 80 por ciento en
nifios con dificultades ambientales. En un estudio llevado
a cabo en Londres (3) con nifios de tres afnos de edad, se
encontrd que el 16 por ciento mostraba, poco apetito y

el 12 por ciento eran caprichosos con los alimentos. No
se encontraron diferencias entre sexos. Los problemas se
mantuvieron en dos tercios de los nifios al afio siguiente
y en un tercio tres afios después.

Normalmente este tipo de trastornos de la conducta
alimentaria requiere de dos tipos de intervenciones es-
pecificas:

1. La instauracion de habitos alimentarios “adecua-
dos” y su mantenimiento. Cambiando el patrén
relacional que se establece entre el nifio y el cui-
dador principal durante el acto de la alimentacion.

2. Modificacion de las creencias de los padres acerca
de la alimentacion del nifio (4). En muchas ocasio-
nes el problema se sitia en creencias erroneas por
parte de los padres acerca de lo que es adecuado o
no comer o sobre la idea de delgadez.

Este tipo de patologias alimentarias normalmente no
suponen un riesgo vital para el menor, pero si pueden
ocasionar diferentes desajustes en el desarrollo person-
al y en la propia configuracion de la dindmica familiar.
Asi en muchos hogares son motivo de discusion entre
los progenitores, de disputas entre padres e hijos y de
desacuerdo entre distintos miembros del clan familiar
configurando un ambiente propicio para la aparicion de
nuevos problemas de indole conductual, fisiolégica o
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emocional.

Chambless y Ollendick (5) recogen los tratamientos
psicoldgicos empiricamente validados establecidos por
los grupos de trabajo de la Task Force de la APA. Den-
tro de los problemas pediatricos, y mas concretamente
de los alimentarios, Kerwin (6) establece que el unico
tratamiento empiricamente validado para los trastornos
severos de alimentacion es la terapia de conducta.

CASO CLINICO

Raquel es una nifia de tres afios y 10 meses. Acude a
la Unidad de Salud Mental Infanto juvenil, derivada por
su pediatra, acompaiada de ambos progenitores y de la
abuela materna. El motivo de consulta consiste en que se
niega a comer la mayor parte de las comidas y cuando
se le obliga acaba vomitando, ademas aparecen miedos
frecuentes y una importante ansiedad cuando desaparece
la madre.

La negativa a comer y los vomitos aparecen desde que
Raquel tenia aproximadamente un afio de edad, y han ido
empeorando con el transcurso del tiempo. En el momento
de la consulta aparecen a diario en una o dos ocasiones,
normalmente durante las comidas principales.

No cuenta con antecedentes familiares de patologia di-
gestiva ni de salud mental. Es hija tnica y muy deseada,
perteneciente a una familia de clase media sin problemas
relevantes. Ambos progenitores y parte de la familia ex-
tensa se encuentran muy preocupados por los problemas
de alimentacion de Raquel. Los padres muestran dispari-
dad de criterios en cuanto a la definiciéon y abordaje del
problema de alimentaciéon. Raquel se encuentra mucho
mas vinculada a su madre que a su padre.

Entre los antecedentes personales, cabe destacar, que
ha estado en seguimiento por cuatro especialistas diges-
tivos pediatricos ademas de por su pediatra de zona, no
evidenciandose patologia orgdnica que justifique las al-
teraciones alimentarias. Sin otros antecedentes organicos
de interés.

Respeto a su historia evolutiva no cabe sefialar ningtin
tipo de incidencia. Embarazo fisioldgico sin problemas
durante el mismo. Parto eutécico a las 38 semanas. Apgar
9/10. Lactancia materna hasta los 5 meses, que abandona
por iniciativa de la madre “creia que no se saciaba lo su-
ficiente...”. Deambulacion a los 12 meses. Primeras pal-
abras a los 12 meses. Control de esfinter anal completado
a los 36 meses, y control de esfinter vesical diurno a los
36 meses, aun con escapes nocturnos. Desarrollo social
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sin incidencias en presencia de la madre, aunque alterado
cuando ésta se marcha. Aun no se encuentran presentes
conductas autébnomas en la alimentacion ni en el aseo
personal. Cabe destacar apego excesivo a la madre con
importante ansiedad de separacion.

En la exploracion se evidencia excesiva timidez. Esta-
blece el contacto visual, aunque con mirada evasiva. No
responde a las preguntas realizadas y se niega a colaborar
en tareas o juegos. Sin alteraciones en la motricidad fina
ni gruesa. Ansiedad de separacion ante la figura materna.
Miedos multiples destacando el miedo a los perros, a los
insectos, a los médicos y a los payasos. Peso por debajo
de la media, percentil 30.

Entre los objetivos terapéuticos se establecen: mejorar
el patréon alimentario, la desaparicion de los vomitos, tra-
bajar sobre la pauta de vinculacioén y apego con las figu-
ras de crianza significativas, propiciar una vision segura
del entorno y eliminar los distintos miedos.

Como primer objetivo de tratamiento marcamos el
problema alimentario. En la valoracion observamos que
la pauta estd muy determinada por la interaccion ansiosa
que se produce entre la madre (que es la que normal-
mente se ocupa de la alimentacion) y Raquel, por lo que
diseflamos una intervencion destinada a establecer un
vinculo seguro. Para ello realizamos las siguientes pre-
scripciones:

1. Prohibicion explicita de hablar de los problemas
de alimentacion de Raquel.

2. Establecer un patron adecuado de alimentacion,
que se caracteriza por cuatro comidas al dia (de-
sayuno, almuerzo, merienda y cena) no pudiendo
ingerir ningiin alimento el otro momento del dia.
No obligar a Raquel a comer cuando se niegue.

3. Organizacion en torno al horario de comidas y
al tiempo dedicado a las mismas, acordamos 40
minutos para las comidas principales y unos 25
para el resto y fijamos un horario de comidas.

4. Potenciar la autonomia de Raquel durante las
comidas, de tal forma que se tendrd que sentar y
empezar a comer sola, sin ningun tipo de distrac-
cién ni comentario acerca de la forma o cantidad
que come.

5. En el caso en que vomite durante las comidas no
se le prestara atencién, y de una forma tranquila
se recogera el vomito, y Raquel tendra que seguir
sentada en la silla, con opcion a continuar comien-
do, hasta que el tiempo destinado a la comida cese.
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Las técnicas aplicadas durante esta intervencion son:
el refuerzo positivo de conductas adecuadas y sanas rela-
cionadas con una alimentacidn sana, autonoma y variada
(practica positiva). La extincién de conductas inadecua-
das, como puede ser el vomito que le servia a la paciente
para evitar seguir comiendo. El control de estimulos:
silla, hora, habitacién y comida.

Se programaron tres sesiones semanales, para reforzar
las intervenciones planteadas. En sesiones sucesivas fue
aumentando la ingestion alimentaria a la par que dis-
minuian los vomitos. En la tercera sesion desaparecieron
las conductas de vomitos y se establecid un patréon ali-
mentario “adecuado”. Ademas, esto repercutié de mane-
ra positiva en el resto de problemas de Raquel: habia dis-
minucion generalizada de los miedos, se relacionaba con
mayor frecuencia de manera espontdnea con extrafios y
se habian aminorado los episodios de ansiedad de sepa-
racion. Todo esto coincide con una mejora de su prob-
lema alimentario y su patrén de apego con su cuidadora
principal. Ademas se reestablecié un clima familiar mas
sano, evidenciandose acuerdo parental y menos disputas.
Se programaron dos sesiones mensuales para reforzar los
cambios y para observar el seguimiento, en las que se
mantuvieron la mejoria de las conductas problema.

En el seguimiento a los tres meses, se evidenci6 un au-
mento de peso ponderal, pasando del percentil 30 al 65
a lo largo de los tres meses siguientes y permaneciendo
el resto de cambios. Al afio se realizd un seguimiento
teleféonico que confirmo la mejoria, procediéndose al alta
definitiva.

DISCUSION

Los problemas de alimentaciéon en la infancia, en
muchas ocasiones se terminan complicando debido a
la intervencion de multiples factores entre los que cabe
destacar: los factores familiares (falta de acuerdo entre
los padres, gran ansiedad del cuidador principal, expec-
tativas negativas en torno a la alimentacion del hijo o
hija...), los factores relacionados con el propio infante
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(factores temperamentales) y los factores relacionados
con la respuesta que los profesionales damos a este tipo
de problematica (intervencionismo excesivo y concep-
cion de la alteracion alimentaria como un problema fisico
versus relacional, emocional y/o conductual). Por ello, es
necesario plantear nuevas alternativas a la hora de abor-
dar esta problematica, alternativas que incidan mas en
la génesis del problema y que pueda aportar una vision
integral bajo el paradigma biopsicosocial que predomina
el enfoque sanitario asistencial actual. Este tipo de in-
tervenciones a su vez suponen una estrategia preventiva
para problemas futuros, ya que establecen la base de la
relacion del infante con la comida y actuan en la relacion
cuidador principal-nifio, de ahi la importancia de llevar-
las a cabo.
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