PREGUNTAS AL EXPERTO

Rev. Chil. Pediatr. 71 (2); 139-141, 2000
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El nino que no quiere comer

Verodnica Marin B.' 2; Carlos Castillo D.":3

Pregunta: ;Como enfrenta el pediatra a
un nino que no quiere comer?

Respuesta. Al evaluar un nifio que no
quiere comer, en ausencia de enfermedad
organica evidente, es necesario aclarar si el
nino no come cantidades adecuadas en re-
laciéon a las recomendaciones para edad,
sexo y actividad fisica, o no come “todo lo
que la madre o persona al cuidado del nifio
quiere que coma”, o si es un rechazo selec-
tivo, si esta asociado a retraso de crecimien-
to o a signos de desnutricion. En el caso del
menor de 6 meses se debe pensar primero
en patologia organica por la corta edad.

Como segundo paso debe evaluarse
las causas que llevaron a un trastorno de la
conducta alimentaria, las que son complejas
y pueden estar relacionadas con numero-
sos estimulos tanto internos como externos,
siendo estos Ultimos generalmente los mas
relevantes.

Hay en primer lugar un factor cultural en
juego: la madre es considerada exitosa en
cuanto tiene un hijo que desarrolla al maxi-
mo sus potencialidades, incluyendo el creci-
miento, mediado esto por una autoexigencia
materna y del ambiente. Ademas, ante toda
una historia de riesgos de desnutricion y en-
fermedad, el ambiente social y familiar exige
que el nifio esté lo mas “gordo posible”. De
modo que la necesidad de la madre de res-
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ponder a estas expectativas producen un
estado de ansiedad que puede determinar
una relacion madre-hijo inadecuada.

Los desdrdenes en el comer son ade-
mas un lenguaje alternativo del nifo, de ex-
presar lo que siente. Cuando los nifios son
pequenos, los padres ayudan a aprender co-
MO expresar sus emociones, pero con mu-
cha frecuencia esto no ocurre, y mas adn,
hay padres que expresan sus propias emo-
ciones por medio de la alimentacion, usan-
dolas para premiar o castigar a sus hijos, los
cuales a su vez aprenden esta conducta y la
usan para manejar a sus padres.

Entre los problemas organicos que pue-
den llevar a un trastorno de la conducta ali-
mentaria hay muchos que presentan una
evidente relacién causa-efecto, como dafo
neurolégico, labio leporino, malformaciones
congénitas cardiacas acompafiadas de in-
suficiencia cardiaca, etc.; sin embargo, hay
otras en que esta relacion no esta tan clara,
como el reflujo gastroesofdgico, donde la
esofagitis secundaria puede llevar a rechazo
alimentario con manifestaciones de dolor;
con todo, la mayoria de los reflujos no pre-
sentan esofagitis marcada y no todos los
casos de reflujo con esofagitis se acompa-
fnan de rechazo alimentario. Pero si al
trastorno alimentario se suman otros sinto-
mas o signos sugerentes de patologia, esta
se debe descartar.

Por otro lado tenemos cambios fisiopato-
l6gicos relacionados con la respuesta de es-
trés frente a enfermedades que estimulan la
produccion de citoquinas y respuesta neu-
roendocrina, siendo la anorexia uno de los
efectos clasicos, por lo que es esperable
que el nino no coma durante la enfermedad.
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El rol de la madre en el desarrollo de una
conducta alimentaria adecuada es muy im-
portante, el cual puede ser compartido por
otras personas como abuelos, hermanos,
servicio doméstico y personal de jardines in-
fantiles. Por lo tanto, al evaluar posibles al-
teraciones de la relacion madre-hijo, esta
debe efectuarse en toda esta dimension.
Los trastornos alimentarios pueden ser se-
cundarios a un manejo inadecuado por parte
de ella, a veces desde la época de lactan-
cia, pero mas frecuentemente se da durante
las etapas psicoldgicas del nifio de separa-
cion o individualizacién, desde los 6 meses
a los 3 afos de edad. En esta etapa el nifio
debe ir adquiriendo una progresiva indepen-
dencia en su alimentacion, proceso que a
veces la madre no estd muy dispuesta a
aceptar, generando con ello tensiones con
el nifio y rechazo alimentario. En la evalua-
cion del rol materno es necesario indagar si
hay trastornos serios de la personalidad (de-
presiones, personalidades cadticas) o fami-
liares (violencia intrafamiliar, dificultades
conyugales).

Si se concluye que se trata de un trastor-
no de la conducta alimentaria sin causa or-
génica y sin compromiso nutricional severo,
se sugieren como primeras medidas tranqui-
lizar y educar a la madre y entorno familiar,
aclarando que el nifio no esta desnutrido y
el manejo debe ser enfocado fundamental-
mente a reeducar habitos de alimentacion
que se han alterado, para lo cual se debe,
de acuerdo con la edad del paciente, orde-
nar horarios de alimentacion y evitar cola-

" ciones, separar comidas entre 4 a 6 horas,
de manera que permitan que el nifo sienta
deseos de comer antes de la préxima comi-
da. Se debe igualmente separar el juego de
la comida, ya que si para que el nino coma
se “hace una fiesta” y esta es mejor mien-
tras peor come el nifo, se reforzara positiva-
mente el no comer. La alimentacién se debe
ofrecer en un ambiente relajado, sin otros
estimulos, permitiendo que el nifio coma la
cantidad deseada. El control antropométrico
y de refuerzo de indicaciones debe ser pe-
riodico.

Uno de los enfoques mas frecuentes
frente a un nifo que no come es solicitar
examenes de laboratorio, entre los que se
incluye frecuentemente hemograma, exa-
men de orina y parasitolégico seriado de
deposiciones.
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En ausencia de elementos anamnésticos
o del examen fisico orientadores de enfer-
medad es de muy poco valor el hemograma.
La deficiencia de hierro no se conoce que
tenga relacion con alteracion del apetito.
Los parasitos podrian tener asociaciéon con
anorexia asociado a pérdidas de nutrientes
que son plenamente detectables clinicamen-
te (diarrea aguda o cronica) y que en forma
concomitante llevan a un compromiso del es-
tado nutritivo. Los parasitos mas frecuente-
mente encontrados en la poblacion pediatrica
chilena, la Giardia lamblia, los oxyuros, los
ascaris y las amebas, son agentes poco pro-
bables causantes de anorexia, en ausencia
de diarrea o compromiso sistémico. Por lo
tanto no existen examenes de laboratorio
de rutina y solo se solicitaran si de la eva-
luacion epidemioldgica local, edad del pa-
ciente, o de la clinica (anamnesis 0 examen
fisico) se sospecha patologia de base del
nifo, o si en la encuesta nutricional se pre-
sume deficiencia de nutrientes especificos.

En relacién al tratamiento con medica-
mentos, en términos generales no deben in-
dicarse. Su uso tiene poco fundamento y po-
drian tener justificacion como una ultima
herramienta, con efecto placebo no bien
evaluado hasta ahora. Los mas usados en
nuestros pais son la ciproheptadina, de es-
tructura semejante a los antagonistas fe-
notiazinicos H1; tiene acciones anticolinér-
gicas y depresoras del sistema nervioso
central leves, y un efecto no uniforme sobre
el crecimiento y la ganancia de peso. Mu-
chos estudios no han mostrado los efectos
deseados.

El dihexazin es otro farmaco usado como
estimulante del apetito, a veces con efectos
favorables, pero hay escasa informacion far-
macoldgica sobre sus mecanismos de ac-
cion y potenciales efectos adversos.

La carnitina es parte de diversos prepa-
rados medicamentosos estimulantes del
apetito. Este aminoacido normalmente no es
indispensable para el ser humano, pues es
sintetizado por el organismo, a lo que se su-
man los aportes dietarios proporcionados
por la ingestion de proteinas de origen ani-
mal. Se ha descrito una deficiencia primaria
de carnitina de causa genética que lleva
desde los primeros meses de vida a una
miocardiopatia dilatada, ademas de otros
signos sistémicos. También puede haber de-
ficiencias secundarias de carnitina asocia-
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das a alimentaciones parenterales prolon-
gadas, alimentacion con férmulas de soya
o hidrolizados de caseina no fortificadas,
enfermedades renales (p.e.: sindrome de
Fanconi), en algunas aminoacidopatias, en-
fermedad renal crénica sometida a hemo-
dialisis. No hay causas aisladas de deficien-
cia de carnitina que no estén asociadas a
estos mecanismos y que justifiquen asi su
uso como estimulante del apetito. Tradicio-
nalmente se ha usado vitaminas como es-
timulantes del apetito, basados en per-
cepciones de los tiempos en que la
desnutricion grave era de gran prevalencia y
en que sumado al mayor aporte de macro-
nutrientes para la recuperacion nutricional,
se aportaban vitaminas y minerales. Se ha
estudiado el efecto de la mayoria de las vi-
taminas sobre el apetito. No hay evidencias
de un efecto favorable sobre él de las vita-
minas A, D, K, E, C, folato, riboflavina, Bg,
Bip; existe una asociacién con desnutricion
del déficit severo de piridoxina (beri-beri) y
también una asociacién con anorexia del dé-
ficit severo de &cido nicotinico pelagra).

Nuestra realidad actual es de un minimo
riesgo de deficiencia nutricional de vitami-
nas, a menos que se trate de enfermedades
con malabsorcion, pérdidas aumentadas de
vitaminas (p.e.: sindromes de malabsor-
cion), o requerimientos aumentados (p.e.:
prematurez).

Los preparados comerciales con atribu-
ciones de tener efecto sobre el apetito, fre-
cuentemente contienen también minerales.
No hay tampoco evidencias sobre un efecto
del calcio, fésforo o magnesio en la conduc-
ta alimentaria. De los oligoelementos, en los
innumerables estudios efectuados sobre nu-
tricion de hierro y sus efectos clinicos, no se
ha podido demostrar una relacién con creci-
miento o con estimulo del apetito. Respecto
del cobre, existe una relaciéon con estimulo
del crecimiento al suplementar con este a
lactantes pequenos y desnutridos, con défi-
cit nutricional de cobre. El zinc es uno de los
pocos nutrientes especificos respecto del
cual hay antecedentes suficientes para rela-
cionarlo con alteracion de la conducta ali-
mentaria. No obstante, ese efecto esta aso-
ciado a deficiencia de zinc, sin haberse
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demostrado que haya un efecto en personas
con buen estado nutricional de zinc. En
nuestra practica clinica actual, la deficiencia
de zinc es de tipo leve, observandose en
estratos socioeconémicos pobres, asociado
a una alimentacién basada en leche de
vaca entera y alimentos sdlidos con bajo
contenido (y mala calidad) de carnes, pes-
cados, mariscos y semillas (almendras,
avellanas, nueces). También es posible
sospechar deficiencia de zinc asociado
a enfermedades con aumento de su excre-
cion: cuadros malabsortivos y didlisis cro-
nica.

En resumen, el trastorno de la conducta
alimentaria es un motivo de consulta médica
frecuente, que si no se acompafa de signos
clinicos de enfermedad, la mayoria tiene su
causa en dificultades en la relacion madre-
hijo. Ofrecer pautas de manejo individualiza-
das, que permitan reeducar tanto a la familia
como al niflo, en relacién a la conducta fren-
te a la alimentacién, debe ser la primera
medida a efectuar por el pediatra. Si este
manejo no da resultados positivos, se debe
pedir la intervencion de un psicélogo o psi-
quiatra, segun corresponda. En ausencia de
signos clinicos de enfermedad, los exame-
nes de laboratorio en general no aportan
mayor claridad en el manejo de este pro-
blema.
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