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3Qué se sabe del tema que trata este estudio? 3Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Dado su estado como un trastorno recientemente definido, se co- Este estudio se convierte en la tnica evidencia local que da cuenta

nocen los criterios de clasificacién del ARFID, algunas asociaciones
con variables del cuidador y nifio, y pautas de manejo general sin
existir a la fecha algun tratamiento basado en la evidencia.

de las estrategias alimentarias parentales asociadas a mayor rechazo
alimentario en nifnos con ARFID, desde la propia experiencia de los
padres ante un diagndstico atn emergente en Chile.

Palabras clave:
Trastornos

El Trastorno de Evitacién/Restriccion de la Ingesta de Alimentos (ARFID) se caracteriza por la  Alimentarios Infantiles
evitacién persistente y/o restriccién de la ingesta de alimentos, observandose tres presentaciones  (TAI);

clinicas: falta de interés en la comida, selectividad basada en la sensibilidad sensorial, y miedo a Précticas Alimentarias;
las consecuencias aversivas. Las estrategias utilizadas por los padres durante las comidas pueden  Estrategias Parentales;
predisponer o mantener el rechazo alimentario del nifio. Objetivo: determinar asociacién entre las ~ Malnutricién
estrategias parentales utilizadas en la alimentacién, con la conducta de rechazo a los alimentos en

ninos/as ARFID. Pacientes y Método: Investigacion de corte transversal. Para la seleccién de los

participantes se utilizé6 un muestreo no probabilistico. Participaron 24 padres/madres cuyos hijos

habian sido diagnosticados con un ARFID. Se consideraron los subtipos de ARFID segun criterios

del DSM-5: Apetito limitado, Ingesta selectiva y Miedo a la alimentacién. Criterios de exclusion

fueron ARFID de causa orgdnica y/o trastornos generalizados del desarrollo. Para la recoleccién de
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datos se utilizaron el Child Eating Behaviors Questionnaire y el Child Feeding Questionnaire. Re-
sultados: Se evidenci6 una asociacion entre la estrategia alimentaria parental de presiéon para comer
con la conducta de rechazo a los alimentos, y con conductas alimentarias infantiles de subalimen-
tacién emocional (p = 0,046), lentitud para comer (p = 0,016), rechazo frente a los alimentos (p =
0,019) y respuesta de saciedad (p = 0,003). Conclusién: Las conductas alimentarias frecuentemente
percibidas por los padres con hijos diagnosticados con ARFID se relacionan con la dimensién de
enfoque negativo hacia la comida, como respuesta de saciedad, rechazo alimentario, lentitud para
comer y subalimentacién emocional.

Abstract

Avoidance/Restriction of Food Intake Disorder (ARFID) is characterized by persistent avoidance
and/or restriction of food intake, with three clinical presentations: lack of interest in food, selectivity
based on sensory sensitivity, and fear of aversive consequences. The strategies used by parents during
mealtimes may predispose or maintain the child’s food refusal. Objective: to determine the associa-
tion between parental strategies used during mealtimes and food refusal behavior in ARFID children.
Patients and Method: Cross-sectional research. Non-probabilistic sampling was used for the selec-
tion of participants. Twenty-four parents whose children had been diagnosed with ARFID participa-
ted. ARFID subtypes were considered according to DSM-5 criteria: limited appetite, selective eating
and fear of eating. Exclusion criteria were ARFID of organic cause and/or pervasive developmental
disorders. The Child Eating Behaviors Questionnaire and the Child Feeding Questionnaire were used
for data collection. Results: An association was evidenced between the parental eating strategy of
pressure to eat with food refusal behavior, and with child eating behaviors of emotional underfeeding
(p = 0.046), slowness to eat (p = 0.016), refusal in front of food (p = 0.019) and satiety response
(p = 0.003). Conclusion: Eating behaviors frequently perceived by parents with children diagnosed
with ARFID are related to the dimension of negative approach towards food, such as satiety response,
food refusal, slowness to eat and emotional underfeeding.

Keywords:

Child Eating Disorders
(TAI);

Eating Practices;
Parenting Strategies;
Malnutrition
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Introduccién

Reconocer los signos y sintomas de los trastornos
alimentarios en la infancia, tanto para su prevencién
como tratamiento, es una tarea inminente para los
profesionales de la salud especialmente dado lo recien-
te del diagnoéstico, falta de estudios y caracterizaciéon
de estas poblaciones'. Recientemente, para mejorar la
utilidad clinica en la clasificacién de los diagnésticos
relacionados con alimentacion en la infancia, en base
a estudios de campo y opinién de expertos, el DSM-5
rearticul6 los trastornos alimentarios de inicio en la in-
fancia con el nombre Trastorno de Evitaciéon/Restric-
cién de la Ingesta de Alimentos (TERIA en castellano,
ARFID en inglés).

A partir de los criterios del DSM-5, se ha encon-
trado una prevalencia entre 14%?* y 22,5%° en nios y
adolescentes de 7 a 18 anos, para ARFID, en muestras
clinicas internacionales de centros pedidtricos de tras-
tornos alimentarios. Estudios de incidencia encontra-
ron que el 62% de los menores de 12 afios con ARFID
tenian presentaciones atipicas®*.

El ARFID es una condicién heterogénea, resultado
de la evitacién persistente y/o restriccién alimentaria,
conducente a (al menos uno) de los siguientes cuatro
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criterios diagndsticos que pueden estar relacionados:
baja de peso o retraso de crecimiento, deficiencia nu-
tricional, dependencia de suplementos nutricionales
para alcanzar las metas nutricionales y/o interferencia
significativa en el funcionamiento psicosocial. Se ex-
cluyen aquellos ninos cuyas dificultades alimentarias se
explican mejor por la falta de alimentos disponibles o
por una préctica cultural, por otro trastorno médico o
mental, o por alteraciones en la imagen corporal’.
Aunque existen otras clasificaciones®, los subtipos
de ARFID que se han validado desde el DSM-5° son:
evitacion de los alimentos debido a sus propiedades
sensoriales (sabor, textura, olor), poco apetito o falta
de interés en los alimentos, y miedo a las consecuencias
negativas de comer (atorarse, vomitar, dolor, reaccio-
nes alérgicas y otras). La expresién de estos subtipos
puede darse en diversas combinaciones e intensidad.
La predisposiciéon bioldgica en los ARFID no ha
sido suficientemente estudiada’, no obstante, se ha
reportado que, por ejemplo, las preferencias de gusto
presentan un componente genético®, y que los pro-
blemas de procesamiento sensorial y rasgos tempera-
mentales, tienen influencia en la alimentacién, espe-
cialmente durante la infancia temprana’. Lo anterior
estaria asociado con trastornos ansiosos, trastornos
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obsesivo-compulsivos, trastorno por déficit atencional
y otros®!*12, Por su parte, un estudio transversal repor-
ta que las dificultades en comer en cantidad o calidad
que emergen con mayor frecuencia son las que ocurren
en las transiciones alimentarias®, lo que instala la im-
portancia de los aspectos ambientales cotidianos.

Las estrategias de los padres frente a la percepciéon
de dificultades para alimentar a su hijo dependerian de
sus propias caracteristicas, pareciendo ser los patrones
de refuerzo maladaptativos factores mantenedores del
problema®!*. Los nifos con dificultades en la alimen-
tacién tendrian padres con niveles mds altos de sen-
sibilidad a la reaccion infantil y niveles inferiores de
estructuraciéon'®, lo que los inducirfa a evitar la con-
frontacion o a abortar los esfuerzos, exponiéndolos asi
a menores oportunidades alimentarias variadas™.

En el contexto familiar de menores con ARFID se
han observado estrategias de alimentacién que incluyen
la restriccion de alimentos, control de la ingesta de ali-
mentos, persuasion a comer y presién para comer. Esta
ultima incluye un componente intrusivo y hostil para
forzar al nifio a comer', y estudios recientes demues-
tran que una mayor presién de los padres para comer
parece estar asociada a ARFID'>'¢. Ademds, la presion
para comer tendria un efecto contraproducente al re-
ducir el disfrute del alimento en los nifios, con reduc-
ci6én de la ingesta alimentaria y pérdida de peso'”s, y
mayor afecto negativo durante las comidas'’.

Adicionalmente, la restriccién alimentaria y limites
parentales en cuanto al qué y cémo comer, se asocian
a conductas alimentarias infantiles negativas en nifios
con ARFID, especialmente disminucién de la sensa-
cién de hambre o respuesta de saciedad, lentitud para
comer y menor disfrute de los alimentos, evaluados
por medio del Children’s Eating Behaviour Question-
naire-CEBQ'"Y.

Investigaciones recientes sugieren la existencia de
una influencia reciproca entre la conducta alimentaria
infantil de negativa a comer, irritabilidad e inquietud
infantil, y las estrategias alimentarias parentales, que
darian cuenta de las caracteristicas y conductas alimen-
tarias de sus hijos?**%. Aun no hay estudios concluyen-
tes que determinen si es el rechazo alimentario infantil
lo que provoca presién parental, o si la restriccién y
presion de los padres induce el rechazo alimentario en
los nifos, por lo que la hip6tesis de una relaciéon bidi-
reccional en las interacciones de alimentacién resulta
aceptable?*”. En opinién de otros, los patrones de re-
fuerzo maladaptativos serian solo factores mantenedo-
res y no causales”'.

El objetivo de la presente investigacion fue evaluar
la asociacion entre las estrategias de alimentacion pa-
rentales utilizadas en nifios que presentan un ARFID,
con la conducta alimentaria infantil de rechazo a los
alimentos.
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Pacientes y Método

Participantes

La muestra qued6 constituida por 24 padres/ma-
dres, de Santiago de Chile, cuyos hijos habian sido
diagnosticados con un ARFID, y estuvieron en tra-
tamiento en distintos centros de atencién primaria o
centros privados de atencion especializada en trastor-
nos alimentarios. Los criterios de inclusién fueron: (a)
padres/madres de nifios/as de entre 4 y 10 anos, diag-
nosticados con ARFID por psiquiatra, pediatra, tera-
peuta ocupacional y/o psicdlogo, segin criterios DSM-
5, informacién entregada verbalmente a los evaluado-
res. Criterios de exclusion: ARFID asociados a causa
organica y/o trastornos generalizados del desarrollo.

Instrumentos

1) Children’s Eating Behaviour Questionnaire
(CEBQ)*

Evalua estilos de alimentacién infantil en dos di-
mensiones, ambas en cuadro subescalas: 1) enfoque
negativo hacia la comida: subalimentacién emocional,
lentitud para comer, respuesta de saciedad, y rechazo
frente a los alimentos, y 2) enfoque positivo respecto a
la alimentacion: sobrealimentacién emocional, disfru-
te de alimentos, deseo de beber y respuesta frente a los
alimentos (tabla 1). Cuestionario validado en pobla-
cién mexicana® para su uso en espafiol, presentando
una confiabilidad a través del coeficiente alfa de 0,882.

2) Child Feeding Questionnaire (CFQ)*

Cuestionario que evaltia creencias, actitudes y es-
trategias parentales alrededor de la alimentacién in-
fantil, basado en siete subescalas, categorizadas en dos
dimensiones: 1) percepciones y preocupaciones rela-
cionadas con la alimentacién y 2) estrategias parentales
hacia la alimentacién infantil. La primera dimension,
agrupa las siguientes subescalas: preocupacion por el
peso del nifio (P); peso percibido del nifo (PPN); peso
percibido de la madre (PPM); y responsabilidad perci-
bida (RP). La segunda dimensién contempla: presién
para comer (PC); monitoreo (M), y restriccion (R) (ta-
bla 2). Se ha validado en poblacién mexicana®” para su
uso en espafol, presentando una consistencia interna
de 0,858.

3) Cuestionario de informacién sociodemogrifica

Incluyé: edad, género, antropometria evaluada por
los tratantes de los centros de salud, estado civil y ocu-
pacién de los padres, entre otros. Para la clasificacién
del estado nutricional, se utilizaron las puntuaciones
Z de las curvas de la OMS de P/T para niflos menores
de 5 anos y 29 dias, y de IMC en nifios de 5 afios y 29
dias 0 mas?**, Para el nivel socioeconémico (NSE) se
utilizé el modelo de estimacién de Adimark?!.
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Tabla 1. Descripcion subescalas Children’s Eating Behaviour Questionnaire (CEBQ)

Subescala

Descripcién

Respuesta a la saciedad (RS)
Respuesta frente a los alimentos (RC)
Sobrealimentacién emocional (SCE)
Subalimentacion emocional (CPE)

Disfruta de comer (DC)

Lentitud para comer (CD)
Rechazo a Alimentos (RA)
Deseo de Beber (DB)

alimento.

Disminucion de la sensacion de hambre ocasionada por el consumo de alimentos.

Susceptibilidad a preferir alimentos de mejores propiedades organolépticas en contextos habituales.
Incapacidad de controlar la ingesta de comida (comer mas) en contextos emocionales negativos.
Hace referencia a comer menos durante los estados emocionales negativos.

Condicién asociada positivamente con la sensacion de hambre, el deseo de comer y el placer por el

Tendencia a prolongar la duraciéon de los tiempos de comida.
Alta selectividad porque solo pocas comidas son aceptadas.

Deseo de beber y tendencia a llevar a mano bebidas generalmente azucaradas.

Tabla 2. Descripcion subescalas Child Feeding Questionnaire (CFQ)

Subescala

Descripcién

Preocupacion por el peso del nifo (P)
Peso percibido del nifio (PPN)

Peso percibido de la madre (PPM)
Responsabilidad Percibida (RP)
Presion para comer (PC)

Monitoreo (M)

Restriccion de alimentos (R)

Evalla la preocupacién de los padres acerca del riesgo de su nifio de tener sobrepeso.
Evalua la percepcién de los padres sobre el estado actual y la historia de peso de sus hijos.
Evalla la percepcién de las madres sobre su propia historia de peso.

Mide que tan responsables se perciben los padres de la alimentacién de sus hijos(as).
Evalta la tendencia de los padres de presionar a sus hijos para que coman mas.

Evalta la medida en que los padres sobre vigilan la alimentacién de sus hijos.

Evalta la medida en la cual los padres restringen el acceso a la comida a sus hijos(as).
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Procedimientos

Se contacté a profesionales de la salud dedicados
a trastornos alimentarios infantiles en Chile, quienes
entregaron al equipo investigador los datos de contac-
to de padres de pacientes que accedieron a participar
voluntariamente, y cumplian con los criterios de inclu-
sién/exclusién, para coordinar la aplicacién de cues-
tionarios, previa firma del consentimiento informado.
El estudio fue aprobado por el comité de ética de la
Universidad Adolfo Ibanez.

El método de clasificaciéon de los subtipos de AR-
FID fue realizado segun el diagndstico entregado por
los profesionales tratantes, considerando los siguien-
tes criterios del DSM-5: 1) Apetito limitado: Aquellos
nifos que no comen lo suficiente y muestran cierto
desinterés en la ingesta de alimentos; 2) Ingesta selecti-
va: Nifos quienes comen una variedad inadecuada de
alimentos a raiz de una aversion sensorial respecto a la
textura, sabor, temperatura o presentacién de los ali-
mentos; y 3) Miedo a la alimentacién; Aquellos nifios
que luego de alguna experiencia traumdtica con la ali-
mentacién (vomito, uso de sondas, atoro o dolor), pre-
sentan rechazo persistente al consumo de alimentos.

Disefio y anilisis
Estudio cuantitativo, de carécter exploratorio, dise-
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o correlacional, no experimental, y de corte transver-
sal. La estrategia de muestreo empleada fue no proba-
bilistico intencionado.

Se utiliz6 estadisticos descriptivos para el andlisis
de datos. Para la evaluacion de las asociaciones entre
las variables: a) conducta alimentaria infantil y b) es-
trategias alimentarias parentales, se utiliz6 correlacién
de Spearman, y Tau b de Kendall, luego de comprobar
que las variables no presentaban distribuciones norma-
les, a través de la prueba K-S Kolmogorov Smirnov*,
utilizdndose el programa estadistico SPSS version 25.
Se considerd un alfa de 0,05.

Las hipdtesis del estudio fueron: 1) En padres con
hijos diagnosticados con ARFID, predominarian estra-
tegias alimentarias de uso del control, especificamente:
Presion para comer (PC), Monitoreo de la ingesta (M)
y Restriccién alimentaria (R); 2) Las estrategias ali-
mentarias de uso del control por parte de los padres se
asociaria a conductas de rechazo frente a los alimentos.

Resultados
Caracteristicas de los pacientes

El rango de edad fue desde 4 a 10 anos (Me-
dia=6,29; DE =2,05); 16 hombres (66,7%) y 8 mujeres
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(33,3%); 5 de ellos vivian con ambos padres (20,8%),
16 con padres y hermanos (66,7%) y 3 con abuelos y
padres (12,5%). El 50% se encontraba en tratamiento
médico, y 33,3% presentaba antecedentes familiares de
obesidad y/o un trastorno de la conducta alimentaria
al momento del diagnéstico de ARFID. Se contempl6
una muestra de 30 participantes, no obstante, tres par-
ticipantes no cumplieron con los criterios de inclusion,
y tres rechazaron formar parte del estudio.

Con respecto a los subtipos ARFID, 50% de los ni-
fos presentaba ingesta selectiva, 29,2% apetito limita-
do y un 20,8% miedo a alimentarse.

Respecto a los criterios DSM-5 para ARFID, pre-
dominé la interferencia significativa en el funciona-
miento psicosocial (87,5%), seguido por pérdida de
peso significativa (58,3%), deficiencia nutricional im-
portante (50%) y dependencia de alimentacion enteral
(4,2%). Se observaron los siguientes puntajes Z para
la evaluacién del estado nutricional infantil: nifios con
ARFID subtipo ingesta selectiva se encuentran en un
promedio de 0,54; apetito limitado -0,97 y miedo a
comer -3,95. Estas diferencias fueron estadisticamente
significativas (F,;,= 9,89, gl = 21,2 p < 0,001), especi-
ficamente entre el grupo miedo a comer y los grupos
apetito limitado e ingesta selectiva, presentando el pri-
mero menores valores de puntajes Z.

Caracteristicas de los cuidadores

Las edades fluctuaron entre los 27 y 48 afios
(M = 34,4; DE = 5,00). Participaron 19 madres (79,2%)
y 5 padres (20,8%), donde un 70,8% estaba casado o
viviendo en pareja, un 20,8% soltero y un 8,3% divor-
ciado. La mitad de la muestra pertenecia al NSE medio;
en tanto, 7 de ellos al NSE alto (29,2%) y 5 al NSE bajo
(20,8%). El nivel educacional se distribuy6 en 37,5%
con educacién universitaria, 29,2% con educacion se-
cundaria completa y 33,3% con educacién técnico pro-
fesional. La mitad declar6 tener un trabajo de jornada
completa, mientras el porcentaje restante se distribuy6
entre jornada parcial, horario flexible y duefio de casa.

Descriptivos para percepcion de los padres sobre las
estrategias parentales utilizadas durante las comidas
(CFQ) y percepcion de la conducta alimentaria de su
hijo (CEBQ)

Conrespecto alas percepciones, creencias y preocu-
paciones hacia la alimentacién de sus hijos, predominé
en los padres la responsabilidad percibida respecto a
la alimentacién de los hijos (M = 4,43; DE = 0,56). En
cuanto a las estrategias alimentarias referidas por los
padres, los mayores puntajes correspondieron al moni-
toreo de la ingesta de alimentos (M = 3,98; DE = 0,96),
seguido de presién para comer (M = 3,57; DE = 0,89),
y restriccién de alimentos (M = 3,04; DE = 0,90) (ta-
bla 3).
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En relacion con la conducta alimentaria infantil, la
mayor parte se agrupé en la dimension de enfoque ne-
gativo hacia la comida, observandose mayor respuesta
de saciedad (M = 3,55; DE = 0,85), lentitud para comer
(M = 3,2; DE = 1,11) y subalimentacién emocional, es
decir, reduccién de la ingesta durante estados emocio-
nales negativos (M = 3,13; DE = 0,68), con un consi-
derable aumento para la variable rechazo frente a los
alimentos (M = 4,3; DE = 0,61) (tabla 4).

Las conductas alimentarias infantiles que fueron
menos predominantes para esta muestra fueron la so-
brealimentacién emocional (M = 1,84; DE =0,72) y la
respuesta frente a los alimentos (M = 2,0; DE = 0,77)
(tabla 4).

Descriptivos segtn subtipo de ARFID y uso de estra-
tegias parentales durante la alimentacién

En los padres con hijos con apetito limitado fue
mids frecuente observar que se percibian altamente res-
ponsables de la alimentacién de sus hijos - responsa-
bilidad percibida - (M = 4,5; DE = 0,46) y la estrategia
alimentaria comtinmente utilizada era el monitoreo de

Tabla 3. Descriptivos para estrategias alimentarias parentales

segun variable y dimension

Variable Min Max Prom SD
Percepciones alimentarias
Responsabilidad percibida 3,3 5,0 4,431 0,5602
Peso materno 2,5 3,8 3,271 0,3120
Peso del hijo 0,5 2,7 1,806  0,6092
Preocupacion peso del hijo 1,0 5,0 2,542 1,2151
Estrategias parentales
Restriccion de alimentos 1.1 54 3,047 0,9005
Presién para comer 2,3 5,0 3,573 0,8983
Monitoreo de la ingesta 2,0 5,0 3,986  0,9554

Tabla 4. Descriptivos para conducta alimentaria infantil segun

variable y dimensién

Variable Min Max Prom SD
Enfoque positivo hacia la comida
Respuesta frente a alimentos 1,0 3,6 2,0 0,7712
Sobrealimentacién emocional 1,0 3,4 1,849 0,7232
Disfrute de alimentos 1,0 4,0 2,367 0,7705
Deseo de beber 1,0 5,0 2,889 1,1019
Enfoque negativo hacia la comida
Respuesta de saciedad 1,6 5,0 3,550 0,8572
Lentitud para comer 1,3 5,0 3,271 1,1130
Subalimentaciéon emocional 2,0 4,3 3,135 0,6875
Rechazo frente a los alimentos 3,0 5,0 4,354 00,6184
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la ingesta (M = 3,8; DE = 0,92). Mientras que los pa-
dres de ninos con miedo a comer utilizaron la presién
para comer (M = 3,9; DE = 0,94) y monitoreo de la
ingesta (M = 3,8; DE = 1,30). Cabe destacar que, en los
nifos con miedo a comer, se observaron mayores con-
ductas alimentarias de respuesta de saciedad (M = 4,1;
DE = 0,96), lentitud para comer (M = 3,5; DE = 1,41),
subalimentacién emocional (M = 3,7; DE = 0,39), y
rechazo frente a los alimentos (M = 4,4; DE = 0,59) en
comparacion con los otros dos subtipos de ARFID. Fi-
nalmente, en los padres de nifios con ingesta selectiva
predominé principalmente el monitoreo de la ingesta
(M = 4,1; DE = 0,87) seguido por la restriccion de ali-
mentos preferidos del nifio (M = 3,3; DE = 0,75).
Cabe destacar que ninguna de las diferencias entre
los grupos result6 ser estadisticamente significativa.

Analisis relacionales

Se observaron las siguientes asociaciones signifi-
cativas entre las variables de a) conducta alimentaria
infantil, medida con el CEBQ y b) estrategias alimen-
tarias parentales, medida con el CFQ.

Se observaron correlaciones directas entre la estra-
tegia parental de presién para comer con: subalimen-
tacién emocional (r = 0,411; p = 0,046), respuesta de
saciedad (r = 0,575; p = 0,003), lentitud para comer
(r =0,487; p = 0,016) y rechazo frente a los alimentos
(r=0,474; p =0,019). La tendencia de los padres a pre-
sionar a sus hijos a comer se correlacion6 de manera
inversa con las subescalas de respuesta a los alimen-
tos (r = -0,695; p < 0,001), sobrealimentacién emo-
cional (r = -0,729; p < 0,001) y disfrute de alimentos
(r=-0,748; p < 0,001). Es decir, la presién para comer
se relacion¢ significativamente con menor disfrute de
los alimentos por parte del nifio, menor respuesta fren-
te a los alimentos, como falta de respuesta a las sefia-
les externas de comida (olor y/o apariencia), y menor
sobrealimentacién asociada a emociones negativas por
parte del nifio.

La subescala de restricciéon alimentaria se asoci6
de manera directa con las subescalas del CEBQ de res-
puesta frente a los alimentos (r = 0,414; p = 0,044) y
sobrealimentacién emocional (r = 0,409; p = 0,047).
Ademds, la restriccién alimentaria mostré correlacion
directa con la subescala preocupacién por el peso del
hijo, ambas medidas por el CFQ. Es decir, hubo un
mayor uso de la estrategia de restriccién alimentaria
cuando mayor era la preocupacion por el peso del hijo
(r=0,610; p = 0,002).

De esta forma, dos subescalas que se relacionan con
estrategias alimentarias de uso del control por parte de
los padres, especificamente, presién para comer y res-
triccién alimentaria, presentaron asociaciones estadis-
ticamente significativas con aquellas subescalas de con-
ducta alimentaria infantil vinculadas con un enfoque
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negativo con la comida, especificamente, respuesta de
saciedad, lentitud para comer, subalimentacién emo-
cional y rechazo frente a los alimentos (tabla 5).

Al relacionar el estado nutricional del nifio, se ob-
serva una interaccién no lineal entre el puntaje Z y
la preocupacién por el peso del hijo (Txenaa = 0,310,
p = 0,040) Especificamente, a mayor preocupacion por
el peso del hijo, més alto fue el puntaje Z (r = -0,412;
p =0,045).

Discusion

De acuerdo con nuestros hallazgos existen estrate-
gias alimentarias parentales que se asocian con la con-
ducta de rechazo alimentario infantil en nifios con AR-
FID. Especificamente, la estrategia parental de presién
para comer se relaciona con mayor subalimentacién
emocional, respuesta a la saciedad, lentitud para comer
y rechazo a los alimentos. Esto es coincidente con otras
investigaciones en que se observa cémo los padres uti-
lizan presién para comer, monitoreo de la ingesta u
ofrecimiento de un rango mds estrecho de alimentos,
debido al persistente rechazo de alimentos nuevos por
parte del nifo y en un esfuerzo parental por fomentar
la variedad de alimentos que se le presentan al nino'’,
Previamente Rolls, Rolls, Rowe & Sweeney® ya soste-
nian cémo la conducta alimentaria infantil de respues-
ta de saciedad puede evitar que los padres expongan a
sus hijos a diferentes tipos de alimentos. Del mismo
modo, se observ) que, a mayor presion ejercida por los
padres, menor es el disfrute de los alimentos y la capa-
cidad de respuesta y/o interés del nifio hacia la comida.
Esto concuerda con lo planteado por Kroller, Jahnke
& Warschburger'® en relacién con el efecto contrapro-
ducente que podria tener la presién para comer sobre
la reduccién del disfrute de los alimentos por parte del
nifio, lo que ademds podria influir en la disminucién
de la ingesta alimentaria, perpetuando las conductas
de evitacién del nifo hacia los alimentos. Asi, cuan-
do el nifio es presionado para consumir un alimento,
al mismo tiempo experimenta desagrado hacia dicho
alimento, siendo probable que la respuesta de ansiedad
aumente, lo cual pueda resultar en el desarrollo de una
aversion alimentaria®®.

En este estudio se evidencié que el uso de la estra-
tegia parental de restriccién alimentaria se relaciona
con la respuesta del nifio a los alimentos y sobreali-
mentacién emocional, asi como también, la presién
para comer se relaciona con la respuesta del nino a los
alimentos y subalimentacién infantil asociado a emo-
ciones negativas. De esta forma, pero relacionado con
la regulacién emocional, nuestros hallazgos sugieren
que, estrategias alimentarias relacionadas con el uso de
control por parte de los padres en nifios diagnostica-
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Tabla 5. Correlaciones entre estrategias parentales y conducta alimentaria infantil

Conducta alimentaria infantil

Estrategias parentales Respuesta Sobre- Disfrute de  Deseo de  Respuesta Lentitud Sub- Rechazo
frente a  alimentacién alimentos beber de para alimentacién frente a los

alimentos  emocional saciedad comer emocional  alimentos

Responsabilidad percibida r=-0,101 r=-0,086 r=-0,195 r=0,094 r=0,404 r=0,028 r=0,237 r=0,388
p=0639 p=0690 p=0360 p=0662 p=0050 p=0898 p=0266 p=0,061

Percepcion del peso materno r=-0,051 r=0,020 r=-0,210 r=0,086 r=0,132 r=0,073 r=-0,019 r=0,269
p=0813 p=0926 p=0324 p=0690 p=0539 p=0,734 p=0931 p=0,204

Percepcion del peso del hijo r=0,265 r=0,345 r=0,175 r=-0,142 r=-0350 r=-0,163 r=-0,298 r=-0,130
p=0211 p=0099 p=0413 p=0509 p=0,094 p=0447 p=0,158 p=0,544

Preocupacion por el peso r=0,433 r=0,410 r=0,275 r=0,214 r=-0,111 r=-0,186 r=0,061 r=0,204
del hijo p < 0,05 p < 0,05 p=0,193 p=0316 p=0605 p=0384 p=0,777 p=0,339
Restriccion de alimentos r=0,414 r=0,409 r=0,167 r=0,250 r=0,036 r=20,001 r=-0,024 r=0,328
p < 0,05 p < 0,05 p=0435 p=0239 p=089 p=0997 p=0911 p=0,118

Presion para comer r=-0695 r=-0,729 r=-0,748 r=-0,304 r=0,575 r=0,487 r=0,411 r=0,474

p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 p=0,148 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05

Monitoreo de la ingesta de r=0,039 r=0039 r=-0,069 r=0014 r=-0,043 r=0,363 r=0,034 r=0,089
alimentos p=0856 p=0,856 p=0748 p=0948 p=0843 p=0082 p=0874 p=0,679

dos con ARFID puede disminuir o aumentar la ingesta
de alimentos en el nifo frente a estados emocionales
negativos dependiendo de la estrategia parental utili-
zada. Por lo anterior, serfa interesante investigar sobre
la relaciéon del alimento en nifos diagnosticados con
ARFID vy regulacién emocional, dado que diversos
autores ya han descrito la relacién entre conducta ali-
mentaria infantil y regulacién emocional'”*** y, espe-
cialmente en nifos con ARFID, se ha sugerido que la
presién de los padres sobre la ingesta de alimentos de
sus hijos puede contribuir a la disociaciéon de las sena-
les de hambre /saciedad, como a hdbitos alimentarios
anormales por razones extrinsecas como la emocién®.

Del mismo modo, el estudio sugiere que la restric-
cién alimentaria parental se relaciona con las preocu-
paciones respecto a la alimentacién y peso corporal
del hijo. Lo que es concordante con lo sefialado en la
literatura® donde los padres son mds propensos a ejer-
cer altos niveles de control externo sobre el comporta-
miento alimentario infantil cuando estdn preocupados
por la percepcion de bajo peso de su hijo®.

Otro de nuestros hallazgos, es en relacién con el
subtipo de ARFID miedo a comer, cuyos nifios pre-
sentarian mayores conductas alimentarias de respues-
ta de saciedad, lentitud para comer, subalimentacién
emocional, y rechazo a los alimentos, y cuyos padres
tienden a utilizar estrategias alimentarias de presién
para comer. Es importante esta categoria ya que resulta
especialmente necesario realizar una adecuada evalua-
cién psicoldgica y psiquidtrica. Para lo anterior, Milano
et al., han propuesto banderas rojas en distintas dreas,

como una de las estrategias para el enfrentamiento de
este diagndstico, que incluyen identificar algin desen-
cadenante del cambio en la conducta alimentaria, asi
como la presencia de sintomas ansiosos y f6bicos a lo
largo de la vida”. La deteccién precoz y psicoeduca-
cién parental hacia una alimentacién sensible y sobre
los efectos de la presién para comer podria disminuir o
prevenir dichas conductas alimentarias'.

Los resultados de este estudio muestran asociacio-
nes significativas entre la restriccién y presiéon de los
padres, v el rechazo a los alimentos en nifios diagnos-
ticados con ARFID, sin embargo, no nos permiten es-
tablecer la direccién de dicha asociacién. No obstan-
te, permiten plantear que las estrategias alimentarias
parentales resultarian determinantes en mantener y/o
facilitar la conducta alimentaria infantil de rechazo a
los alimentos. Mds atin cuando no existe evidencia na-
cional al respecto.

Por ultimo, las limitaciones de este estudio inclu-
yen que, al ser los datos de carécter transversal, no es
posible establecer hip6tesis de causa y efecto, ni obser-
var los procesos de formacién tanto de las estrategias
como de la conducta alimentaria. Como se usaron
cuestionarios autoaplicados los padres podrian haber
manipulado sus respuestas para reflejar comporta-
mientos deseables y culturalmente apropiados.

Es necesario, para investigaciones futuras, exami-
nar el rol del funcionamiento familiar, lo que es im-
portante para comprender mejor el uso de ciertas es-
trategias parentales por sobre otras, y cuya relevancia
es descrita por otros investigadores™.
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Conclusiones

El objetivo del presente estudio fue evaluar la aso-
ciacion entre las estrategias de alimentacién parentales
y la conducta de rechazo a los alimentos en nifios diag-
nosticados con ARFID. Al igual que en otras investiga-
ciones®*, se observé una asociacién entre la estrategia
alimentaria parental de presioén para comer, y la con-
ducta alimentaria infantil de rechazo a los alimentos.
Al mismo tiempo que, las estrategias parentales de pre-
sién para comer y restriccién alimentaria se correla-
cionaron con una menor respuesta a los alimentos por
parte del nifio.

A su vez, las conductas alimentarias frecuente-
mente percibidas por los padres con hijos diagnos-
ticados con ARFID en este estudio son las que se re-
lacionan con la dimensién de enfoque negativo ha-
cia la comida, como respuesta de saciedad, rechazo
alimentario, lentitud para comer y subalimentacién

Trastorno Alimentario - S. Saravia et al

Responsabilidades Eticas

Proteccion de personas y animales: Los autores decla-
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sobre la publicacién de datos de pacientes.
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formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el
articulo. Este documento obra en poder del autor de
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