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RESUMEN

Se redliza una investigacion actualizada de las peculiaridades clinicas, fisiopatol6gicas
y recomendaciones de la anorexia como sintoma y como trastorno de la conducta
alimentaria. Se considera que el rechazo a ingerir alimentos, que puede ser total o
selectivo, se puede presentar en cualquier etapa de la vida, pero en el nifio y en el
adolescente es mas frecuente y preocupante para la familiay el facultativo. Generador
de gran ansiedad y preocupacién familiar. Casi nunca la posicién tomada por los
padres es la adecuada, sin embargo es el grupo priorizado en la sociedad cubana 'y en
casi todos los paises del mundo. Seran los médicos y |os demés miembros del equipo los
encargados de manejarlo correctamente para garantizar el adecuado desarrollo de los
nifios y adolescentes. Se considera el motivo mas frecuente de consulta, en las consultas
de nutricién de los hospitales pediétricos. Por su incidencia es dificil de tratarlay el
prondstico no siempre es €l favorable. Se necesita de un equipo multidisciplinario que
incluye: clinico, psicélogo, antropometrista, dietista y en ocasiones trabajador social.
En este trabajo se abarcaron las distintas etapas en la infancia donde puede aparecer,
las causas, las bases fisiologicas, € cuadro clinico y las recomendaciones.
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Los trastornos de la conducta — Anorexianerviosa.
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se describen los més frecuentes: La anorexia o falta de apetito es un
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Los pacientes que lo padecen,
transitorio o permanentemente, son
habitualmente centro de atencién en su
medio familiary social.

Suincidenciavaen aumento puescada
diasereportan més casos. Hay varias etapas
delavidaen que sevecon mayor frecuencia:
en el transicional, en el escolar, en la
adolescenciay primeraetapadelajuventud.

En el hombre, los determinantes de la
eleccion e ingesta de los alimentos son
multiplesy deorigen tanto fisiol 6gico como
psicoldgico.’ El organizador de todos los
procesos es el cerebro que integra las
sefiales y equilibra el gasto y almace-
namiento de energia con la ingesta de
alimentos.?

El consumo de una variedad de
alimentosesesencia parael mantenimiento
de lasaud y el crecimiento del nifio. Se
sefidan factores queinfluyen en lacantidad
gue se come, asi como los que influyen en
laspreferenciasy laseleccion deaimentos.
El andlisis sobre el desarrollo de los
mecanismos de control de la ingestion de
alimentos debera tener en cuenta las
preferenciasaimentarias, pueslosnifiosno
comen lo que no les gusta.®

Este trabajo dedicado a describir la
relacion entre apetito y enfermedad se
resefiaen laliteraturaexistente, paraapoyar
el argumento de que los clinicos necesitan
prestar més atencion al tratamiento de la
anorexia durante la enfermedad, recupe-
racion, o cuando no hay evidencia de
enfermedad pero hay poco apetito.*

Es creciente la aceptacion de que la
anorexia crénica puede ser un importante
factor enlagénesisdelafatadecrecimiento
tan frecuente en los nifios que viven en
paises en vias de desarrollo.*

Esnecesario € conocimiento previo de
las categorias de hambre y apetito, que se
definen como, sefiales internas que
estimulan la adquisicion y consumo de
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alimentos, originadasen e cerebro, periferia,
o por conductas habituales. El apetito es
hambre moderada generalmente orientada
alaeleccion de determinados alimentos y
frecuentemente con expectativas de una
recompensa.

La evaluacion de la anorexia ha sido
dada por: observacion y referencia de la
madre o de |a persona encargada del nifio.

Lainformacionrecogida, cuditativay
de encuestas alimentarias proporciona los
datos para afirmar que la anorexia es un
problemadeimportanciaen loslactantesy
nifios.*

Enlaprimeraetapadelavida(lactancia)
secomienzalaablactacion. Parael lactante
hay pocas opciones: la leche. Es € Unico
momento en lavidacuando se come porque
sesiente hambre. Esimportante lavariedad
para garantizar a partir de entonces una
adecuada alimentacion.

Las preferencias o rechazos alimen-
tarios de los nifios estédn poderosamente
moldeados por el aprendizaje y la
experienciatemprana. Con laexcepcion de
laaparenteinnatapreferenciaal sabor dulce
y €l rechazo por los sabores &cidos y
amargos, todas | as respuestas af ectivas por
las comidas son adquiridas. En general los
nifios rechazan los alimentos que no lesson
familiares.®

Aunque se presentaresistenciainicia
a un alimento no existe razén para ser
mantenido.

Cadadiaexiste mayor preocupacin por
un cuadro ya descrito como entidad, que
eslaanorexianerviosa. Este sedescribeen
adolescentes femeninas donde fallan
mecanismos intrapsiquicos y sociales que
incluyen: percepcion-identidad, aprendizaje
y autoestima.

Ademés de los cambios fisicos y en
parte como resultado de ellos, a joven
constantemente se le hacen nuevas
demandas sociales de comportamiento, de



interaccidn de nuevos derechos y deberes,
los cuales muchas veces no entiende ni
sabe si debe o puede satisfacer o evitar.

Los sintomas esenciales de este
trastorno consisten en el rechazo
contundente a mantener el peso corporal
por encima de unos valores minimos
normal es paraunadeterminadaedad y talla,
miedo intenso a ganar de peso o a
convertirse en una persona obesa, aun
cuando se estd por debajo del peso
considerado normdl, ateraciondelaimagen
corporal y amenorrea (en las mujeres).
Pueden utilizar el vomito, laxantes y
diuréticos.

Se hareferido en otros paises con una
prevalencia entre 1 por cada 800 y 1 por
cada 100, edades comprendidas entre los
12y 18 afios.

Este cuadro se describié casi
simultaneamente en paises desarrollados;
pero posteriormente en unaformacreciente,
en paises en vias de desarrollo.

Existeinformacion quedatadelaedad
media cuando algunas mujeres seguidoras
de San Jer6nimo se imponian el ayuno
voluntario hastallegar a ser muy delgadas
y perder lamenstruacion. Lamayoriadelas
mujeres que presentaban conductas
similares eran religiosas o estaban
relacionadas con alguna religién en
particular, como gjemplo de esto tenemosa
laprincesaMargarita de Hungriaque murio
de inanicion y el de una monja la cua
durante 7 afios no comié mas que hostiade
la eucaristia. Algunos estudiosos del tema
consideran que estas mujeres padecian de
anorexia nerviosa; sin embargo, otros no
consideran que estas personas la
padecieran, sino que para ellos el ayuno
era una forma de purificacion o cumplir
penitencia.

En 1684 Richard Morton describi6 en
Inglaterra a una mujer de 18 afos, que
padecia de “multitud de ansiedades y
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pasiones de muerte” y los sintomas que
presentaba eran: disminucion del apetito,
interrupcion delamenstruacion, aversiéna
losaimentos, hiperactividad y desnutricion
grave. No obstante se consideran los
primeros en descubrir este cuadro aW Gull
en Inglaterray CH Lasséngue en Francia
ene sigloxix.

Con este trabgjo se intenta abarcar de
unaformageneral y practicaestetemay su
adecuacion a nuestro medio.

BASES FISIOLOGICAS

El hombre inicia una conducta de
blsqueda de alimento; cuando el cuerpo
necesita alimentos, las sensaciones
caracteristicas del hambre aumentan la
intensidad hasta que esa necesidad sea
satisfecha.

Son muchos los factores que pueden
modificar tales sensaciones, como la fase
cefdlica del apetito que es la respuesta al
pensamiento, vision, olor o sabor del
alimento.

La cantidad de alimento ingerido
depende de las respuestas sensitivas y
cognoscitivasdel consumidor y también del
contenido energético y nutritivo del
alimento. Los factores psicol 6gicos como:
presencia de otros comensales, ocasion,
cultura, religion y factores hedonistas,
contribuyen al estado relativo de la
saciedad.

El volumen, composicion, velocidad
de absorcion y respuestas metabdlicas
influyen en € intervalo hastaquelasaciedad
semanifiesta.

El apetito seempleaparareferirsealas
sefiales que guian la eleccién y consumo
de alimentos y nutrientes especificos.

El consumo delipidos produce sefiales
gue contribuyen a proceso de saciedad
durantelacomiday a mismo tiempo podria



satisfacer apetitos especificos alas grasas.
Delos 3 macronutrientes son los quetienen
mayor densidad energética, mientras que
su amacenamiento en el organismo es €
gue menor gasto energético requiere.>®

El consumo de carbohidratos produce
saciedad; sin embargo, €l apetito especifico
por él ocasiona obesidad. Al proceso
descrito se le atribuye la causa de bajas
concentraciones de serotonina en el
encéfao.’

Las proteinas son fuente de energia
alimentaria, pero espoco probable que sean
capaces de inducir un exceso de ingesta
energética8®

El encéfalo regula la ingesta de
alimentos, especificamente € hipotdlamo
ventromedia y e hipotdlamoventrolateral.

El hipotalamo ventro medial se ha
identificado como €l centro delasaciedad,
y e ventrolatera como e centro del hambre.

Varias localizaciones del encéfalo
participan también en la regulacién de la
ingesta alimentaria a través de las redes
nerviosas complejas, en las que se han
identificado muchos neurotransmisores y
neuropéptido.1o

El &cido gamma-aminobutirico y
posiblemente también el glutamato y los
neurotrasmisores monoaminas incluidos:
serotonina, histaminay catecolaminas.

L os neuropéptidos que comprenden €l
neuropéptido y la galanina, los opidceosy
el factor liberador de la hormona del
crecimientointervienen fundamental mente
a través de su accion en el hipotalamo
medial 1112

Principales sefiales fisioldgicas del
encéfalo:

— Termogénesis, hambrey apetito.
— Sefiales preabsortivas.
— Sefidles posabsortivas.

Dentro de estas se hallan la teoria
glucostética, larespuesta alainsulina que
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incluye la de origen cerebral, la presencia
de aminoécidosen el plasma, etcétera.

Existen indicios crecientesen animales
y humanos en relacion entre el inadecuado
crecimientoy laanorexiacon deficienciade
zinc. En paises en desarrollo, las mejores
fuentesde zinc (productos animales) suelen
ser escasost® de maneraque las deficiencias
de este elemento podrian llevar a la
disminucién del apetito, lo queexplicariala
falta de crecimiento de los nifios. Algunos
estudios han demostrado que los nifios que
reciben suplemento de zinc aumentan la
ingestion y aceleran su crecimiento.+2°

Lathany otros,? realizaron un estudio
donde evaluaron €l efecto de la suplemen-
tacién con hierro sobre la ingestion
energética y el crecimiento. Los nifios
suplementados con hierro tuvieron
ingestiones caldricas y aumento de peso
significativamente mayores. Se tuvo en
cuentaque el accesoy ladisponibilidad de
alimento fueran Gptima.

La transicién de los nifios a la dieta
adulta, 1o cual incluye horas y tipos de
comidas ofrecidas, las cantidades de
alimentos para el destete enrelacion con el
consumo total de leche materna, y el
desarrollo de conductas alimentadas.
Segun Harfouche y Underwood, 10s nifios
gue son destetados tardiamente y que
tienen escasa diversidad en su dieta de
destete, sufren problemas psicoldgicos y
fisiolgicosen el desarrollo de su conducta
alimentaria. Boediman y otros? sugieren
quelasuccion habitual reducee interésde
los nifios por otros alimentos que no seala
lechematerna.

La literatura especializada sobre el
desarrollo psicol 6gico proporcionan datos
en apoyo a esta hipotesis. Stevenson y
Allaire? delinean el concepto de periodos
criticoso sensiblesparael aprendizgjedela
conductaalimentaria. Seglin estos autores,
paralos lactantes que se demoran mas alla



del tiempo 6ptimo de aprendizaje, es més
dificil aprender el comportamiento
alimentario adecuado, este concepto ya
habia sido enunciado por Ilinworth y
Lester.?* “Por los afios ha sido obvio para
uno de nosotros... que si aun nifio no sele
ofrecen alimentos sblidos poco tiempo
despuésque haaprendido a masticar, puede
tener considerables dificultades para ser
inducido acomer aimentos semisolidosmés
adelante...” Pareciera que esta dificultad
estarelacionada con el periodo sensibleen
ladisposicion paracomer solidos.

Mata?® un investigador guatemalteco
sefialé en un trabajo la génesis de la
desnutricién a través de los mecanismos
delaanorexiay lafiebre, dafio delamucosa
intestinal y su funcién, a transito rapido
del alimento a lo largo del intestino y al
metabolismo celular aterado.

ETIOLOGIA

Es importante saber si existe una
disminucion comotal del apetito, o bien se
trata de un criterio errdneo por parte de la
madre de lo que debe ser la dieta normal
diaria. Si un nifio aumenta de peso, se
desarrolla normalmente, posee facultades
fisicasy psiquicas acordes con su edad, es
eutréfico, y no padece de ninguna
enfermedad psiquica u organica, no hay
porgue preocuparse tanto con el apetito.

CAUSAS DE ANOREXIA EN EL NINO

- Enfermedades agudas y crénicas del
aparato digestivo: gastritis y gastro-
enteritis, ulcus duodenal; celeaquia; al
contrario de ésta, la mucoviscidosis
evoluciona con apetito conservado,
hepatitis aguda y crénica, cirrosis
hepética.
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— Enfermedades infecciosas agudas y
crénicas respiratorias, virales, bac-
terianas, micoticas, etc., tosferina, aftas,
bronquitis espasmaédicas, heumonias,
tuberculosis.

- Lesiones cerebrales difusas y cronicas:
trastornos y anomalias del metabolismo
y enfermedades heredodegenerativas del
cerebro.

- Alergiarespiratoriao digestiva.

- Enfermedades cardiovasculares congé-
nitas y/o adquiridas que mantienen
nivel es de oxigenacién bajos (casi todos).

- Intoxicaciones cronicas enddgenas o
exodgenas, que exponemos a conti-
nuacion:

- Abuso de medicamentos, uremia,
diabetes, enfermedad tubular renal
familiar, galactosemia, cirrosis hepética,
intoxicacion por vitamina D, hiper-
calcemia idiopédtica, radioterapia, abuso
de alcohol y drogas, tabaquismo.

— Trastornos endocrinos: enfermedad de
Addison, panhipopituitarismo producido
casi siempre por tumores de la base del
craneo. Muchos de estos nifios llegan a
la caquexia y otros a la obesidad
hipotalamicay aladiabetesinsipida.

ASPECTOS PSICOLOGICOS

- Anorexia psiquica. El origen de este
trastorno del apetito es endégeno o
reside en un factor ambiental.

Cuando la causa radica en € propio
nifio se describen:

— Dolores.

— Morderselas uiias, tartamudeo, enuresis.
- Dificultad respiratoria, disneade esfuerzo.
- Depresion endégena.

En ocasiones el nifio se alimenta
inadvertidamente fuera de las comidas



regulares, con leche, dulces, caramel os, asi
al Ilegar alamesa se encuentra saciado.
Cuando la causa es arededor del nifio
existen unaserie de condicionamientos que
transforman el normal instinto del nifio a
satisfacer su apetito con una alimentacion
suficiente en una actividad molesta y
desagradable, que tolera de mala gana.
Como por ejemplo: al imponer una
alimentacién excesiva; al intentar escapar
de un ambiente sobreprotector en las
edades de 2 a 5 afios; al solicitar atencion
por parte de los mayores justo en el
momento de la comida; cuando la sillade
comer se convierte en banco del acusado
donde se recrimina al nifio por malas
actitudesdurante e diay también convertir
este momento en gercicio de urbanidad y
buenas costumbres; a negarse a ingerir
alimento alguno'y crear enfrentamiento con
lamadre; cuando estestigo en ese momento
deconflictosfamiliares; a estar mal servida,
mal cocinadao mal atendido €l nifio, 0 como
manifestacion sintomatica de depresion.

CUADRO CLINICO

ANOREXIA DEL LACTANTE, PRE ESCOLAR
Y ESCOLAR

En e lactante hay un cuadro descrito
afos atrés como “depresion anacliptica’
gue uno de los sintomas indispensables
paraplantearlo eralaanorexia. Apareciaen
recién nacidosy lactantes de pocaedad que
sufrian de depresion a partir de la no
identificacion delafiguramaterna, bien sea
por no haberla identificado ain o por
haberla perdido. El cuadro habitualmente
desaparecia cuando este conflicto afectivo
se solucionaba.

En esta primera etapade lavidano es
frecuentelaanorexia, y en nuestro mediolo
consideramos como unaaarma. Siemprees
indi spensabl e sospechar la causa organica
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deunaformarépida, queeslamésfrecuente,
y lademoraen aplicar un soporte nutricional
acorde con su edad puede empeorar el
pronéstico inmediatoy también laesperanza
de desarrollo pondoestatural.

En el transicional comienzalaetapade
la anorexia fisiolégica, que mas bien se
confunde con la disminucién de las
necesidadesnutricionalesy el comienzo de
una vida mas activa en todo sentido, en
relacién con laetapaanterior.

En el preescolar y escolar este cuadro
es aun mas florido, ya aqui el nifio
desempefia un papel més activo en el seno
del hogar. Nos refieren los familiares que
hay anorexia para determinados alimentos.
Es menos frecuente que se niegue a comer
totalmente.

Debemos sefidar quelafaltade apetito
aesta edad corresponde frecuentemente a

— Trastornos en los horarios de comidas,
necesidad de atencién o de afecto,
sobreproteccién, rechazo escolar o
familiar, sobreval oracién por partedelos
familiares dela cantidad o calidad de lo
gue debe comer € nifio.

— El nifio en estos casos busca soluciones
negociables que a él le interesen. Aqui
es indispensable la intervencion del
psicologo para desarticular todo este
mecanismo en el cual el nifio serdel més
perjudicado.

Seinsiste en el papel que desempefia
lafamiliaen laincidenciade este cuadro y
también en sus manos esta evitar que
aparezcan en edades posteriores los
[lamados “trastornos de la conducta
alimentaria’, que son: anorexianerviosay
bulimia

Anorexia nerviosa: los sintomas
esenciales de este trastorno consisten en
el rechazo contundente a mantener el peso
corporal por encima de unos valores
minimos normales para una determinada



edad y talla, miedo intenso aganar peso o a
convertirse en una persona obesa, alin
cuando se encuentre por debajo del peso
considerado normal, adteracién delaimagen
corporal y amenorrea(en lasmujeres).

La pérdida de peso se consigue
mediante la disminucion en la ingesta de
comidas, acompafiados deintenso gjercicio.
Con frecuenciaestos pacientes se provocan
el vomito, emplean laxantes y diuréticos.
Solicitan ayudamédicacuando casi sempre
han llegado al 85 % de su peso tedrico, y
aparecen sintomas tales como: hipotermia,
bradicardia, hipotension, edema, lanugo, y
unagran cantidad de cambios metabdlicos
y amenorrea.

Como antecedentes existe: padres muy
exigentes, personas muy perfeccionistas,
nifias model os.

Bulimia nerviosa: los sintomas
esenciales de este trastorno consisten en
episodios recurrentes de voracidad;
percepcién de falta de control sobre la
ingesta durante estos periodos, vomitos
provocados, empleo de f&rmacos laxantes,
diuréticos, dietas estrictas o ayuno y
gjercicios vigorosos. Las comidas son
habitualmente muy caldricas, dulces, se
engullen deformarapida, y hastaen secreto.
El peso puede ser normal o inclusive
mantenerse del gados. Se puede asociar este
trastorno a uso de alcohol y drogas. Se
comienzaen laadolescenciay tienen como
antecedentes frecuentes. padres obesos o
bulimicos. Las complicaciones més
[lamativas: erosién dentaria, desequilibrios
hidroelectroliticos, arritmias, trastornos
digestivos.®

MANEJO
Es indispensable en la atencién de

estos pacientes, un equipo multidis-
ciplinario, compuesto por: clinico o pediatra,
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psicélogo, antropélogo, dietistas o
nutricionistas, y en ocasiones el trabajador
social. lgualmente importante la
cooperaciondelafamilia

Enlaprimeraconsulta, definir lacausa
del trastorno de la conducta alimentaria, o
al menos orientarnos en este sentido.

CONSEJOS PARA LA MADRE DE UN
NINO ANOREXICO

— Dejarlo que coma por su propio deseo.

— Hacer de la hora de comer un momento
tan feliz que el nifio goce.

— Mostrarle indiferencia o naturalidad
cuando no come porque é quierahacerse
interesante.

— Excusarle cierta incorreccién en sus
modalesen lamesa.

- Retirarled alimento sin reproche cuando
empl ee demasiado tiempo en tomarlo.

— Molestarlo e menor nimero de veces
posible parasu alimentacion.

- Mostrarle cierta comprension al no
guerer comer como nos sucede a todos.

— Darlelosaimentosen un lugar tranquilo
fuera de toda distraccion.

— Mostrarle naturalidad cuando come, tal
y como si setratarade cualquierade sus
funciones vitales.

— Buscar laformade no darle oportunidad
guelediga“no”,y s noresultara, desviar
laatencion.

— Buscar un vaso y un plato mas pequefio.

— Hablar poco y siempre de una forma
agradable de lacomida en si, mejor ain
hablar de otros temas también
agradables.

— Demostrar siempre que uno come porque
lo necesitay nada puede impedir esta
funcién vital ni ain su desagrado o su
“perreta’.

— Verbalizar los gustosy preferencias, por
giemplo: s a nifio nolegustael pescado,



comentarle: "yo sé que ati no te gusta
mucho &l pescado, por eso te servi menos
que a los demés, pero es eso lo que
vamos a comer todos hoy".

— Verbaizar loimportante que escomer para
mantenernos saludables y buscar
gemplos acordes con los intereses del
nifio. Ejemplo: "Comeestasverduraspara
gue te pongas fuerte como papa. "Come
estasfrutas paraque tengas el pelolargo
y bonito como mama".

HACERLE VIVIR UNA VIDA FELIZ EN LA QUE
SUS EMOCIONES ESTEN ACORDES CON
SU EDAD Y TEMPERAMENTO

Enlaanorexianerviosay enlabulimia
€l proceso terapéutico consta de algunas
recomendaciones generales:

— Generar un espacio de contencion y
apoyo parasu familia.

— Discutir el concepto de enfermedad para
promover una nocién més adecuada de
los problemas asociados con la imagen

corporal, €l estado nutricional, lavidade
relaciony lasalud en general.

— Comprender lasalteracionesalimentarias
como maniobras que el paciente llevaa
cabo para contender con sus preocupa
ciones y ansiedades internas y que
debido a procesos psicopatol 6gicos €l
paciente considera hasta ese momento
lo mas adecuado.

Tratamiento endocrino que consta de:

1. Vigilanciamédica

2. Sustituir deficiencias endocrinol dgicas,
ademés de suplementar con K, Na, Ca,
Mgy vitaminas.

3.Deteccion de sefiales de peligro:
alteraciones electroliticas, funciones
vitales del paciente, enfermedades
intercurrentes.

4. Restablecer la buena nutricion del
paciente.

5. Restablecer habitos correctos de
alimentacion.

SUMMARY

An updated review of the clinical and physiopathological peculiarities of anorexia as a
symptom and a disorder of the feeding behavior and of the recommendations aimed
at solving this problem is made. It is considered that the total or selective rejection to
eat may appear at any stage of life, but as it is more frequent in the child and the
adolescent, the family and the physician concern about it and it also generates a great
anxiety among them. Parents hardly ever take an adequate attitude to face this
problem; however, it is the prioritized group in the Cuban society and in amost al the
countries of the world. The physicians and other members of the team will be responsible
for managing this situation correctly to guarantee the proper development of children
and adolescents. It is considered as the commonest chief complaint at the consultation
rooms of the pediatric hospitals. It is difficult to treat due to its incidence, and its
prognosis is not always favorable. A multidisciplinary team composed of clinicians,
psychologists, anthropometrists, dieticians and, occasionally, social wokers, is necessary.
This paper deals with the different childhood stages in which this disorder may appear,
as well as with its causes, physiological bases, clinical picture and recommendations.

Subject headings: FEEDING BEHAVIOR/psychology; ANOREXIA; CHILD;
ADOLESCENCE.
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