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Trastornos de la conducta alimentaria
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3.1.
Introducción

La intención del presente capítulo es proporcionar los conocimientos básicos y las referencias, desde la psicopatología infantil, que permitan la conceptualización de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) infantiles.

En primer lugar hay que señalar que casi todos los TCA infantiles conllevan la existencia de algún retraso del crecimiento. Este hecho, junto con las edades en que se producen, hace que estos trastornos sean principalmente de referencia pe​diátrica (Toro, 1995).

Hay que tener en cuenta que según las orientaciones y los autores que las com​parten se puede encontrar, a lo largo de la literatura existente sobre el tema, una clasificación diferente de los TCA. Se puede observar como algunos autores in​cluyen o excluyen algunos de los trastornos, así como la adhesión o no a los sis​temas de clasificación DSM y CJE, en las diferentes versiones que sobre ellos se han desarrollado a lo largo del tiempo.

Por otro lado, es importante señalar el papel de la puericultura en la relación existente entre el bebé y la madre. La puericultura ha respondido durante mucho tiempo a una presión monomorfa en la que la dietética, entendida tanto por cali​dad como por cantidad de los alimentos, ha gozado de mucha mayor atención que las relaciones personales (Ajuriaguerra y Marcelli, 1992).

Desde nuestra perspectiva, creemos que el niño merece tener apartado propio de TCA claramente diferenciado del de los adultos; aunque es cierto que trastor​nos como la bulimia y la anorexia se dan más frecuentemente a partir de la ado​lescencia, sobre todo la bulimia, ésta no es razón para no dedicarle la importancia que estos y otros trastornos tienen en el mundo infantil, y más hoy día cuando la imagen corporal cobra una especial relevancia en la sociedad en la cual nos desarro​llamos y vivimos.

Por todo lo expuesto, y tomando como referencia la perspectiva clínica, nos cen​traremos en el estudio de aquellos TCA infantiles más comúnmente aceptados: obe​sidad, pica, rumiación, trastorno de la ingesta, anorexia y bulimia.
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3.2.
Desarrollo de los patrones normales de alimentación

La conducta alimentaria en los niños va cambiando de una forma relativamente rápida, comenzando por la alimentación proporcionada por otros hasta la elección propia y autonomía completa en el comer.

De forma general, de los 5 a los 8 meses de edad se inicia progresivamente el cambio de la leche a otros sabores y texturas que continuarán hasta aproximadamente los 2 años de edad. En este período, el niño va adoptando hábitos alimentarios más similares a los del adulto, hasta ser capaz de ingerir todo tipo de alimentos. Este apren​dizaje se extiende hasta alcanzar los 12 años, que es cuando el niño adquiere los há​bitos de una alimentación variada y equilibrada, importante para su desarrollo. 

A continuación se detallan algunos de los datos más sobresalientes sobre el desarrollo de los patrones normales de alimentación según Gesell (1972).

Desde muy corta edad se van estableciendo progresivos contactos del niño con elementos relacionados con la conducta alimentaria, siendo los primeros de estos contactos los de tipo manual. Así, a los 15 meses, el niño inhibe tomar el plato pero le interesa participar en la comida; a los 18 meses ya le alcanza los platos vacíos a  la madre. A los 2 años todavía necesita ayuda para alimentarse, tiende a distraerse y a jugar con la comida, especialmente revolviéndola; rechaza algunos alimentos y,  la conversación durante las comidas es muy poca. Cuando tiene 3 años raramente  necesita ayuda para finalizar una comida, e incluso le interesa poner la mesa, o ha​bla o come y se levanta frecuentemente de la mesa. A los 4 años es capaz de poner la mesa correctamente y combina bien la acción de hablar con la de comer, le gus​ta servirse él mismo y raramente se levanta de la mesa. Ya con 5 años, come rápidamente y se suele mostrar muy social y hablador durante las comidas. Las dificultades que pueden aparecer en este período de tiempo pueden ser debidas a que 1 al niño sólo se le permite una participación insuficiente en su alimentación.

Existen muchos factores que pueden influir en el desarrollo natural y saludable del niño, como llenarle la cuchara sin llevársela a la boca, servirle la comida en el  plato, permitirle que coma solo llamando cuando ha concluido, permitirle elegir sus comidas, etc.

En la tabla 3.1 se pueden ver de forma resumida las características anteriormente comentadas.

Sin embargo, silos cuidadores no aceptan que pueden darse rechazos en algu​nos alimentos esto podría ser, en un futuro, la base de algún tipo de TCA. En mu​chas ocasiones, se da demasiada importancia a las cantidades de comida y a los modales en la mesa. Desde el punto de vista evolutivo, los buenos modales constituyen un problema de importancia secundaria, ya que dependen fundamentalmente U de la madurez de las habilidades motrices del niño y, en condiciones normales, me​joran con la edad.

Así pues, es importante señalar que existen rechazos y preferencias por algu​nos alimentos que van a depender, entro otros factores, como la cultura, de la edad. Así, con un año de edad se rechaza la leche en biberón, especialmente si se ha pro
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TABLA 3.1

Conductas alimentarias y tipo de alimento según la edad

	       Edad
	Conducta alimentaria
	Tipo alimento

	5-8 meses

15 meses

18 meses

2 años

3 años

4 años

5 años

12 años


	Cambio de leche a sabor salado.

Inhibe tomar el plato/le interesa participar en la comida

Alcanza los platos vacíos al adulto.

Necesita ayuda para alimentarse/tiende a distraerse y jugar con la comida

Casi no necesita ayuda para comer/o habla o come/se levanta frecuentemente de la mesa.

Pone correctamente la mesa/combina acciones de hablar y comer/se puede servir él mismo/raramente se levanta.


Come rápidamente/se muestra social y hablador.

Comida variada y equilibrada.

	Líquido.

Sólido, triturado

Sólido, trozos pequeños

Inicio alimentos sólidos (co​mo adultos).


Alimentos sólidos

Alimentos sólidos.


Alimentos sólidos.


Alimentos sólidos.




ducido algún cambio, como la modificación de la forma de la tetina, aunque tam​bién puede haber rechazo de la leche en una taza. A los 18 meses los rechazos y preferencias también existen, pero son cambiantes y no están claramente defini​dos. Sin embargo, a los 2 años muchos niños son «maniáticos» o «caprichosos» con las comidas, ya pueden nombrar alimentos y expresar verbalmente sus obje​ciones y preferencias, que pueden ir relacionados con el gusto, forma, consistencia o color de los alimentos; prefieren alimentos enteros y separados, no gustándoles las mezclas. A los 2 años y medio los rechazos y preferencias están más definidos: re​chaza la verdura y prefiere la carne y la fruta, y también come por partes: prime​ro un alimento y luego otro; de forma que comerá sólo sus alimentos preferidos, y los demás sólo si se le da de comer, rechazando algunos de ellos completamen​te. A los 3 años ya acepta las verduras, aunque la carne, la fruta, los postres y los dulces son sus favoritos, le gustan los alimentos que exigen masticación y puede pedir alimentos especiales, de su gusto. A los 4 y a los 5 años tiene preferencias y rechazos definidos por algunos alimentos. A los 6 años rechaza alimentos por épo​cas, desagradándole algunos de ellos por su textura; suele rechazar postres y ver​duras cocidas, le gusta probar alimentos nuevos y tiene claras preferencias por car​ne, patatas, leche, verduras crudas, helados y caramelos. A los 7 años comienza a aceptar alimentos que no le gustan llegando a tener pocos rechazos a los 8 años, que es cuando juzga muchos alimentos por su olor, mientras que a los 9 años re​chaza ya abiertamente algunos alimentos incluso por estar cocinados de forma di​ferente a la usual.

Desde los 10 a los 12 años el niño va progresivamente teniendo más definidas
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sus preferencias y sus rechazos, siendo éstos cada vez menores y normalmente pro​ducidos por la textura de los alimentos. Las comidas fuera de hora y las golosinas no son impedidas por los padres, aunque éstos intentan controlar su cantidad y se​leccionarlos en cierta medida; a veces comen por estar aburridos o solos. A los 13 años es a la única edad en que los platos rechazados superan a los predilectos, prevaleciendo sobre todo en las niñas ciertas y curiosas nociones dietéticas; en gene​ral, se consumen menos golosinas pero en mayor variedad, y es frecuente comer fuera de horas. De los 12 a los 16 años los alimentos favoritos son más que los re​chazados y se expresan de forma más generalizada; suelen comer entre comidas,  y algunos de ellos cuando están solos o tristes.

En la tabla 3.2 se reflejan los rechazos y preferencias más comunes hacia los alimentos desde uno hasta los doce años de edad.

  En resumen, se podría decir que las preferencias y los rechazos se hacen menos
 marcados y menos frecuentes después de los 8 años, produciéndose alteraciones o
fluctuaciones importantes en los años anteriores. Los aspectos somáticos y psico​lógicos están íntimamente relacionados, de forma que es difícil separar los orígenes ambientales de los intrínsecos. Las diferencias culturales, las de raza y las de constitución individual se reflejan en los distintos modos de conducta en el comer.

El apetito es también un factor importante a considerar y que va variando con la edad; un niño de un año suele tener buen apetito en general para todas las comidas, aunque éste puede disminuir a los 18 meses; de los 2 a los 4 años suelen darse fluctuaciones en cuanto al apetito, siendo en general bueno a los 5 años, y llegando a considerarse grande a los 6 años, cuando el niño tiende a comer más entre horas y suele pedir más de lo que puede comer. Sin embargo, a los 7 años el niño tiene un apetito moderado y puede pasar del extremo de un excesivo a un po​bre apetito. A los 8 años tienen un buen apetito, aumentando la cantidad de ah-

TABLA 3.2

Rechazos y preferencias de alimentos según la edad

	Edad
	Rechazos
	Preferencias

	1 año

2 años

2,5 años

3 años

6 años

8-9 años

12 años
	Leche del biberón.

Según gusto, consistencia, forma o color.

Verdura.

Acepta la verdura.

Según la textura, y por épocas; postres y verduras cocidas.

Según olor y forma de estar cocinados

Según la textura
	Alimentos enteros y separados.

Carne y fruta; come por partes.

Carne, fruta, postres y dulces.

Alimentos nuevos; y carne, patatas, leche, verduras crudas, helados y caramelos.

Según olor.

Según situación
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mentos a ingerir y el peso, hasta el punto de que en algunos casos es necesario res​tringir la cantidad de alimentos. A los 9 años se come más equilibradamente se​gún las necesidades del organismo. De los 10 a los 12 años el apetito va incre​mentándose. A los 13 años puede decrecer considerablemente en algunos niños, y a los 14 y 15 años algunos tratan de hacer régimen.

En general, tal y como se acaba de describir, el apetito varía de año en año mos​trando una tendencia general hacia la mejoría. Puede ser bajo a los 18 meses y a los 4 años, pero eiste un aumento continuado a partir de los 5 años. A los 9 años de edad casi todos los niños tienen un buen apetito. Es importante señalar que los niveles de apetito no son uniformes durante el día, siendo el desayuno, en general, la comida más pobre del día. En muchas edades existe variabilidad importante de comida a comida tiende a disminuir con el aumento de la edad. A los 10 años el apetito continúa siendo bueno, pasando a ser más inestable a los 11 años, fluctuando según los estados de ánimo y los caprichos del niño. A los 12 años el apetito sigue aumentando, aunque a los 13 años ya no es tan grande en general. Los niños de 14 años encuentran nuevos y sutiles goces en la textura de los alimentos y en los aspectos sociales y estéticos de las comidas. Por último, a los 15 y 16 años el apetito es grande, aunque se reducen las comidas fuera de horas y el consumo de golosinas, en parte debido al deseo de combatir el acné y el exceso de peso.

3.3.
Descripción fenomenológica de los trastornos de la conducta alimentaria (anorexia, bulimia y otros)

En este apartado se van a poner de manifiesto las concepciones más comúnmente aceptadas acerca de cada uno de los TCA infantiles que planteamos al principio del capítulo: obesidad, pica, rumiación, trastorno de la ingesta, anorexia y bulimia.

En primer lugar, hay que señalar que las concepciones positivas sobre la obe​sidad quedan equilibradas por otros datos que son indicadores de los prejuicios exis​tentes contra las personas obesas.

La obesidad moderada en los niños ha sido históricamente considerada como un símbolo de salud; de hecho, existen pruebas de las diferentes concepciones en cuanto al peso corporal ideal para considerar atractivos tanto a hombres como a mujeres, según las distintas culturas.

Por otro lado, la obesidad también puede ser considerada como una desviación de las normas culturales y tener consecuencias médicas y sociales importantes. Así, los estados de ánimo negativos y los problemas conductuales manifestados por algunos niños y adolescentes obesos, como las expectativas de ser rechazados por los otros, pueden deberse a su obesidad más que tratarse de una causa de la misma.  La obesidad simple (tanto en niños como en adultos) no es considerada como un trastorno psiquiátrico en el DSM-JV, sino que queda incluida en la categoría de «factores psicológicos que afectan a un trastorno físico» como «trastorno físico que1
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afecta a factores psicológicos» o sobrealimentación, en la que hay que tener presente la incidencia de factores constitucionales, genéticos y psicológicos.

  La medida del grosor del pliegue del tríceps es el método más preciso disponible en la actualidad para evaluar la obesidad. El área de este pliegue representa con bastante aproximación la composición adiposa de otras áreas corporales, y su medición evita las imprecisiones que puedan cometerse al utilizar las tablas de altura o peso y los problemas inherentes respecto a la normativa específica de los niños y adolescentes en desarrollo.

  Algunos autores (Ajuriaguerra y Marcelli, 1992) distinguen dos períodos importantes en la constitución de la obesidad. Así, denominan «obesidad primaria»  aquella que se da alrededor del primer año de vida y «obesidad secundaria» si se produce durante el período prepuberal, entre los 10-13 años.


  Por otro lado, los pediatras describen, según el aspecto y número de adipocitos:


—
Obesidades hiperplásicas, en las que el número de adipocitos es muy elevado. Se trata de obesidades que se constituirían en el primer año de vida.

—
Obesidades hipertróficas, en las que el número de células grasas es normal,  pero su tamaño es excesivo.

La pica es la ingestión persistente de sustancias no nutritivas, inapropiada pa​ra el nivel de desarrollo del niño, que se da durante un período de por lo menos un mes. Para que se considere pica, la conducta ingestiva debe ser inadecuada evo​lutivamente y no debe formar parte de prácticas sancionadas culturalmente. Si aparece exclusivamente en el transcurso de otro trastorno mental, como un retraso mental, un trastorno generalizado del desarrollo o una esquizofrenia, sólo debe es​tablecerse un diagnóstico separado de pica si el comportamiento ingestivo es de suficiente gravedad como para merecer una atención clínica independiente.
 La sustancia típica ingerida tiende a variar con la edad; los niños pequeños suelen comer pintura, yeso, cuerdas, ropa, cabello, etc., los niños de más edad: arena, insectos, hojas, guijarros...; y los adolescentes y adultos: tierra o estiércol. Una ca​racterística más que es importante considerar en este tipo de trastorno es que no 1 existe aversión hacia los alimentos.

Hay que señalar que la pica puede ser considerada como a) un trastorno global o asociado a un shock emocional, y entonces no se cronifica y desaparece con el tiempo, o b) como parte de otro trastorno, como esquizofrenia, trastorno de la per​sonalidad, deficiencia media o severa, etc., tratándose entonces de un síntoma que puede cronificarse y convertirse en un hábito más dentro del funcionamiento con​ductual del niño. 

En el trastorno de rumiación la característica esencial es la regurgitación y nuevas masticaciones repetidas de alimento que lleva a cabo un niño tras un período de funcionamiento normal y que dura por lo menos un mes. Los alimentos apare​ 
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cen en la boca parcialmente digeridos, y entonces son arrojados de ella o, más fre​cuentemente, masticados y vueltos a deglutir.

Otra importante característica de la rumiación es que los síntomas no se deben a una enfermedad gastrointestinal ni a otra enfermedad médica asociada (como, por ejemplo, reflujo esofágico) y que no aparecen exclusivamente en el transcurso de una anorexia nerviosa o de una bulimia nerviosa. Si los síntomas aparecen exclu​sivamente en el transcurso de un retraso mental o de un trastorno generalizado del desarrollo deben ser de suficiente gravedad como para merecer atención clínica in​dependiente.

Los niños que lo padecen adoptan una postura característica: estiran y arquean la espalda con la cabeza colgando hacia atrás, producen movimientos de succión con la lengua y dan la impresión de experimentar satisfacción con tal actividad.

El trastorno de la ingestión alimentaria de la infancia o la niñez se caracteri​za por la alteración de la alimentación manifestada por una dificultad persistente para comer adecuadamente, con una incapacidad significativa para ganar peso o con pérdidas significativas de peso durante por lo menos un mes, con un inicio an​terior a los 6 años de edad.

Por tanto, tradicionalmente, se han considerado incluidos en este apartado:

—
La anorexia del bebé: pone de manifiesto la importancia de la relación que se establece entre la madre y el bebé durante la alimentación, al recibir y dar respuestas a las sensaciones que recibe el bebé.

—
La anorexia precoz: es muy rara; puede surgir desde la primera semana de vida. Los niños suelen presentar un peso bajo, son nerviosos y muy des​piertos. Al principio se manifiesta por una actitud pasiva hacia la alimenta​ción, y al cabo de algunos meses el niño presenta reacciones de oposición. La anorexia del segundo trimestre. es más frecuente; se suele instaurar entre el quinto y octavo mes (cuando se suprime progresivamente la leche y se in​troducen nuevos alimentos). Durante este período existe una gran labilidad fisiológica del apetito y se dan importantes cambios en el desarrollo. Se pue​de distinguir, por un lado, la anorexia de inercia, que se produce cuando el bebé carece de cooperación y en ocasiones no traga la comida, la leche se le sale de la boca o bien vomita la comida. Por otro lado, la anorexia de oposi​ción es una conducta de oposición real que se caracteriza por reacciones ca​racteriales ante la comida como gritos, agitación, rechazos a comer o vó​mitos.

—
La anorexia de la segunda infancia en ocasiones es la continuación de la anorexia del segundo trimestre y en otras se da en el segundo año de vida acompañada de rituales de alimentación. Se suele organizar en forma de opo​sición frente a la rigidez de los padres o de modo caprichoso por la elec​ción de los alimentos, poniendo en evidencia algunos componentes fóbicos. No suele ser grave pero incide en el comportamiento alimentario posterior del niño.
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Además, siguiendo el DSM-JV, es necesario que la alteración no se deba a una enfermedad digestiva ni a otra enfermedad médica asociada (como por ejemplo, re​flujo esofágico) suficientemente grave para explicar el trastorno de la ingestión ali​mentaria y que no se explique mejor por la presencia de otro trastorno mental (co​mo, por ejemplo, trastorno de rumiación) o por la no disponibilidad de alimentos. Es decir, sólo se diagnostica trastorno de la ingestión alimentaria de la infancia o la niñez si el problema ingestivo provoca incapacidad significativa para aumentar peso o se produce pérdida de peso y no si las alteraciones alimentarias quedan me​jor explicadas por una enfermedad gastrointestinal endocrinológica o neurológica.

La anorexia nerviosa se caracteriza por un rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor mínimo normal considerando la edad y la talla; por ejemplo, pérdida de peso que da lugar a un peso inferior al 85% del esperable o fra​caso en conseguir el aumento de peso normal durante el período de crecimiento, lo que da como resultado un peso corporal inferior al 85% del peso esperable.

Es característico en este trastorno la existencia de un miedo intenso a ganar pe​so o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del peso normal; y una al​teración de la percepción del peso o la silueta corporales, con una exageración de su importancia en la autoevaluación o negación del peligro que comporta el bajo peso corporal. Cuando se presenta en mujeres pospuberales es muy frecuente que se dé amenorrea, llegando a producirse una ausencia de al menos tres ciclos mens​truales consecutivos. (Se considera que una mujer presenta amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen Únicamente con tratamientos hormonales, como por ejem​plo con la administración de estrógenos.)

Hay que hacer mención de la importancia que la sintomatología, tanto física como psicológica, tiene en este trastorno. Además de los síntomas anteriormente señalados, algunos de los más frecuentes al tiempo que evidentes son: pérdida de peso y líquidos, trastornos digestivos (como estreñimiento), carencia de la sensa​ción de hambre, hipotensión, piel seca, pelo débil, ojos hundidos, pecho caído... (Raich, 94).

En la anorexia nerviosa es importante especificar el tipo. Según el DSM-JV, se puede diferenciar entre:

—
Tipo restrictivo, en el que la pérdida de peso se consigue haciendo dieta, con ayuno o intenso ejercicio físico y en el que durante los episodios de anore​xia nerviosa, los sujetos no recurren a atracones ni a purgas.

—
Tipo compulsivo/purgativo, en el que durante el episodio de anorexia ner​viosa el individuo recurre regularmente a atracones o purgas (como provo​cación del vómito o uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

En la bulimia nerviosa la característica principal es la presencia de atracones recurrentes, consistentes en la ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (por ejemplo en un período de 2 horas), en cantidad superior a la que la mayoría de las personas ingerirían en un período de tiempo similar y en las mismas cir​
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cunstancias, y con la sensación de pérdida de control sobre la ingesta del alimen​to (por ejemplo sensación de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se está ingiriendo).


La persona que padece este trastorno lleva a cabo una serie de conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar peso, como son provocación del vómito, uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros fármacos, ayuno y ejercicio excesivo; la autoevaluación está exageradamente influida por el peso y la silueta corporales y la alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa. Además, los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como promedio, al menos dos veces a la semana durante un período de tres meses.

Como en el caso de la anorexia, hay que especificar el tipo de bulimia nerviosa de que se trata; se puede distinguir entre:

· Tipo purgativo, en el que durante el episodio de bulimia nerviosa el individuo se provoca      regularmente el vómito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

· Tipo no purgativo, en el que durante el episodio de bulimia nerviosa el in​dividuo emplea otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el vómito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

3.4. Incidencia de las etapas evolutivas en los diversos trastornos (curso y pronóstico)

En cuanto a la obesidad, las investigaciones longitudinales realizadas sobre la
estabilidad del peso corporal desde la niñez hasta la etapa adulta señalan que una proporción significativa de menores obesos no supera su obesidad (Ollendick y Hersen, 1993), aunque es también cierto que un incremento rápido de peso durante el primer año de vida no es necesariamente un precursor de obesidad posterior.

En la obesidad son especialmente importantes los aspectos genéticos, ambientales y conductuales o de hábitos alimentarios; hay que tener en cuenta que el grado de incidencia de estos factores varía de un niño a otro. En cuanto a los factores genéticos o constitucionales, se han encontrado relaciones entre niños obesos con sus padres biológicos obesos, con hermanos gemelos... Asimismo, cobran gran relevancia los hábitos alimentarios adquiridos para no comer de forma excesiva; es​to vendría a apoyar la teoría de considerar la obesidad como el polo opuesto de la anorexia, en el sentido de que mientras en la primera prima la polifagia y la pasividad, la segunda se caracteriza por la hiperactividad y la delgadez excesiva.

La pica puede tener su inicio en la infancia; en muchos casos el trastorno per​siste durante varios meses y a continuación remite. Ocasionalmente, puede prolongarse hasta la adolescencia o, con menos frecuencia, hasta la edad adulta. En
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sujetos con retraso mental, la conducta de pica puede disminuir durante la edad adulta.

El inicio de un trastorno de rumiación puede aparecer en el contexto de cier​tos retrasos del desarrollo. La edad de inicio se sitúa entre los 3 y los 12 meses de vida, excepto en sujetos con retraso mental, en quienes puede iniciarse en estadios del desarrollo posteriores. En los niños suele remitir espontáneamente, aunque en casos graves el curso es continuo.

El trastorno de la ingestión alimentaria suele iniciarse durante el primer año de vida pero también puede hacerlo a los 2 ó 3 años de edad. La mayoría de los niños suelen experimentar mejoras del crecimiento tras períodos de tiempo de va​riable longitud. Es de señalar que cuanto más tardío es el inicio, por ejemplo a los 2-3 años, menos importantes son los trastornos del desarrollo y la malnutrición, aunque sí se observa un retraso del crecimiento.

Es importante señalar la relación existente entre la aparición de este trastorno con los cambios en la alimentación que tienen lugar en tres períodos de la vida del fino, como son de los 5-8 meses, los 15-18 meses y los 2 años de edad, cuando ya comienza a tomar alimentos sólidos. Estos tres puntos, junto con la entrada al co​legio, son momentos importantes en la relación del niño con la comida que pue​den estar en la base de futuros problemas conductuales.

Es necesario estudiar la evolución de la anorexia junto a la estructura psicopato​lógica que sostiene esta conducta, ya que ambas están íntimamente relacionadas. Se​gún el DSM-JV, la edad promedio de inicio de la anorexia nerviosa es 17 años, aun​que algunos datos sugieren la existencia de picos bimodales a los 14 y 18 años. El comienzo de la enfermedad se asocia muy a menudo a un acontecimiento estre​sante como, por ejemplo, el abandono del hogar para ir a estudiar. El curso y el de​senlace son muy variables. Hay que tener en cuenta que se puede presentar en la totalidad de su sintomatología, sobre todo en jóvenes adolescentes de 13-14 años, de forma que el episodio anoréxico tras unos meses desaparece, ya sea espontáneamente o no. En otras ocasiones, la anorexia adopta formas más graves, con psicopatologías recurrentes y con necesidad de tratamiento. Por último, también se dan episodios anoréxicos entrecortados o intermitentes de recuperación transitoria de peso, ya sea por crisis bulímicas o por la hospitalización de las pacientes.

La pubertad precoz, la presencia de obesidad en la infancia y/o en la preado​lescencia podrían ser considerados elementos de pronóstico desfavorable en la anorexia, aunque no hay que olvidar que es muy difícil poder determinar sólo a través de factores externos índices fiables de pronóstico, haciéndose necesaria la evaluación psicológica de la persona que la padece.

Los índices de fallecimiento por anorexia nerviosa oscilan según los estudios realizados por diversos autores, encontrándose en un intervalo que va desde el 3% hasta 21%. Asimismo, se habla de un peor pronóstico y una psicopatología más importante en aquellos sujetos que padecen anorexia y pertenecen a una clase so​cioeconómica inferior. Algunos estudios apuntan a que un inicio temprano se pue​de asociar a un buen pronóstico.
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Por otro lado, diferentes investigaciones ponen de manifiesto que entre un 70% 1 y un 75% de las anoréxicas adolescentes más jóvenes se recuperan y/o mejoran. En cuanto al sexo, los varones suelen tener peor pronóstico. A la hora de evaluar los resultados terapéuticos es importante tener en consideración los aspectos intra e interpersonales, así como la normalización del peso, y, dentro de la fase de seguimiento, el funcionamiento ocupacional de la persona (Ollendick y Hersen, 1993). En los estudios de seguimiento la mayoría de las pacientes exhiben altera​ciones de consideración tanto en aspectos relacionales y psicológicos, depresión y ansiedad, como en preocupaciones excesivas por la comida, el uso de laxantes, los vómitos y la bulimia.

En cuanto a la bulimia nerviosa, se inicia generalmente al final de la adoles​cencia o al principio de la vida adulta. Los atracones suelen empezar después o durante un período de régimen dietético. La alteración de la conducta alimentaria persiste al menos durante varios años en un alto porcentaje de nuestras clínicas. El curso puede ser crónico o intermitente, con períodos de remisión que se alternan con atracones. Se desconoce la evolución a largo plazo.

Afecta a los individuos de países industrializados, y por lo menos un 90% de 1 las personas que lo padecen en poblaciones de personas hospitalizadas y población general son mujeres. Algunos datos sugieren que en los varones con bulimia ner​viosa hay una prevalencia más alta de obesidad premórbida que en las mujeres. Por último, la bulimia nerviosa tiene en general mejor tratamiento que la anorexia nerviosa, aunque a veces sigue un curso crónico.

3.5.
Epidemiología de los trastornos

La obesidad es un problema de gran prevalencia entre los niños de países industrializados (Saldaña y Rosell, 1988). Estudios desarrollados por diferentes autores arrojan datos relevantes en cuanto a la prevalencia de la obesidad en poblaciones infantiles norteamericanas y occidentales, como es que entre un 10% y un 30% de estos niños son obesos. Existen datos contradictorios respecto a aspectos como la edad, el sexo y el estado socioeconómico. Sin embargo, en EE.UU. y Gran Bretaña se ha demostrado que en las áreas urbanas la obesidad está inversamente relacionada con los factores socioeconómicos; así, en general, en las sociedades desarrolladas existe una proporción de niños obesos pertenecientes a clases más deprimidas desde el pun​to de vista económico y educativo (Jiménez, 1995). Lo que sí se ha demostrado es que un niño obeso tiene más posibilidades de ser un adulto obeso, y que en los niños de padres obesos se aumenta el riesgo de que éstos lo sean.

En cuanto a la pica, son muy escasos los datos epidemiológicos. Es un trastorno que no suele diagnosticarse, pero no es raro entre niños preescolares. Es más frecuente en niños pequeños y, ocasionalmente, en mujeres embarazadas. En su​jetos con retraso mental la prevalencia del trastorno parece aumentar con la gravedad del trastorno. 
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El trastorno de rumiación se observa con mayor frecuencia en niños pequeños.  De todas formas es un trastorno muy poco frecuente, observándose más a menu​do en varones que en mujeres.

Por su parte, el trastorno de la ingesta alimentaria de la infancia o la niñez es  tan frecuente en niños como en niñas. Es de señalar que, de todas las admisiones en hospitales pediátricos, del 1 al 5% lo son por incapacidad para ganar el peso adecuado, y alrededor de la mitad de estos casos manifiestan alteraciones alimen​tarias sin ninguna enfermedad médica predisponente.

Todos los investigadores coinciden en afirmar el aumento de la incidencia de la anorexia nerviosa en las culturas occidentales en los últimos años. Se estima que por cada 100.000 habitantes, de 30 a 40 chicas entre 15 y 25 años van a padecerla (Jiménez, 1995). Marcelli et al. (1996) consideran que, a menudo, aparece durante algunos meses, remitiendo espontáneamente o no unos meses después, en jóvenes adolescentes de 13 a 14 años que suelen ser hijas únicas. Según el DSM-IV, la prevalencia en chicas adolescentes y jóvenes adultas ha revelado un porcentaje del 0,5 al 1% para los cuadros clínicos que cumplen todos los criterios diagnósticos de anorexia nerviosa. Sin embargo, es más frecuente encontrar individuos que no presentan el trastorno completo (por ejemplo, trastorno de la conducta alimentaria no especificado). Aunque existen pocos datos referentes a la prevalencia de este trastorno en los varones, se considera que la proporción en los chicos oscila entre el 3% y el 20% de los casos, según indican las investigaciones realizadas por distintos autores.

Actualmente las proporciones más aceptadas van desde un 3% hasta un 10% sobre las mujeres, y cada vez se van encontrando más casos entre los varones, pudiendo deberse la mayor incidencia del trastorno en los últimos años a factores psi​cosociales.

El conocimiento exacto de la epidemiología de la bulimia nerviosa es muy di​fícil a consecuencia, principalmente, de la ocultación del trastorno por parte del sujeto que lo padece. Aun así, se puede afirmar que la mayor prevalencia es en chicas adolescentes escolares y adultas jóvenes. Como en la anorexia nerviosa, las proporciones entre hombres y mujeres más aceptadas están alrededor del 3% al 10% a favor de las mujeres (Jiménez, 1995). Los límites de edad suelen ser aquí más altos que en la anorexia, es decir, que el cuadro de la bulimia nerviosa puede aparecer en edades superiores a las que se dan en la anorexia nerviosa. Sin embargo, el DSM-IV considera que la prevalencia de la bulimia nerviosa entre las adolescentes y jóvenes adultas es aproximadamente del 1% al 3%, mientras que entre los varones la prevalencia es diez veces menor.

3.6.
Etiología y modelos psicológicos explicativos

Algunos de los factores que con mayor frecuencia influyen en el surgimiento de problemas alimenticios, en general, son la atención que los adultos prestan al U niño, la imitación que éste realiza de la forma de comportarse de dichos adultos
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y algunas variables ambientales que pueden interferir con la realización de una comida adecuada y tranquila (Gavino, 1997), aunque tradicionalmente han sido más conceptualmente tratados como fruto de organicidad o de causas psicoso​cia/es. Los TCA infantiles son sumamente complejos, tienen origen multicausal e implican la interacción de muy diversos fenómenos biológicos, psicológicos y sociales.

Las alteraciones emocionales y conductuales en un niño con un TCA no tie​nen por qué interpretarse exclusivamente en función del estrés psicosocial que real o supuestamente sufre, aunque no hay que olvidar que los estresores psicosocia​les, el maltrato, el abandono, desempeñan un importantísimo papel etiológico en estos trastornos. Desde una perspectiva psicopatológica probablemente el trastorno del estado de ánimo sea la etiqueta diagnóstica que mejor encaje en muchos de estos TCA.

Concretamente, a continuación se esbozan algunos de los aspectos relativos a la etiología y los posibles modelos psicológicos explicativos para cada uno de los TCA que nos ocupan.

En primer lugar, hay que considerar que la etiología sobre la obesidad es difusa y difícil. La formulación teórica más compartida es la que afirma que la obesidad infantil es una compleja interacción de distintos factores psicológicos y biológicos. Por tanto, hay que considerar que, en ocasiones, los factores familiares, culturales y socioeconómicos son los más importantes.

En cuanto a los factores genéticos, se han comprobado altas correlaciones en el peso de gemelos monozigóticos educados juntos y por separado y, aunque me​nores, también en gemelos dizigóticos. Además se ha establecido una relación sig​nificativa entre el peso de un adulto adoptado en su niñez y el índice de masa cor​poral de sus padres biológicos.

Por lo que se refiere a los factores constitucionales, se han estudiado los rela​cionados con la formación de células adiposas, las cuales son el resultado de las prácticas alimentarias tempranas (cuidadores del niño) y las desarrolladas poste​riormente por el mismo. Estas células se ven incrementadas por la sobrealimenta​ción durante el período de lactancia y se crean y aumentan durante la infancia y la adolescencia. Pasada la adolescencia forman parte del tejido corporal, de manera que los incrementos de peso son debidos al aumento del tamaño de las células, y la pérdida de peso, a su reducción.

En cuanto a los factores psicológicos, hay que tener en cuenta fundamentalmente las teorías del aprendizaje por imitación y el reforzamiento desde la perspectiva conductual, por una parte, y las teorías psicodinámicas, por otra.

Las teorías del aprendizaje por imitación y del reforzamiento defienden que el ambiente familiar interactúa con los factores biológicos para dar lugar a un niño obeso. Cobra especial importancia la influencia de los padres modelando actitudes y comportamientos relativos a la alimentación. El niño, criado en ciertos ambien​tes, aprende mediante la observación a comer en exceso o a utilizar el alimento co​mo un medio para afrontar su activación emocional.
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Por otro lado, el niño que consume toda la comida que se le proporciona pue​de recibir un reforzamiento social, mientras que si no lo hace puede darse no sólo la supresión de reforzamiento sino incluso un castigo. En nuestra cultura occidental, el ofrecimiento de comida se puede considerar una muestra de cariño; así el  niño aprende a satisfacer a los demás ingiriendo el alimento que se le ofrece aun​que no tenga hambre.

Desde el psicoanálisis clásico o tradicional la obesidad se entiende como una u fijación en la fase oral del desarrollo o como una regresión a la misma, entendiéndose el concepto como un equivalente depresivo o como síntoma de un estado subyacente de depresion.

Desde el enfoque psicodinámico se tienen en cuenta las relaciones interperso​nales, y concretamente las interacciones tempranas entre madre e hijo, de forma que se considera que los niños obesos tienen más problemas emocionales que los de peso normal, y que los adolescentes obesos se caracterizan por tener una baja autoestima, estar deprimidos y tener una pobre autoimagen.

Sin embargo, no se puede concluir que algunos concomitantes emocionales de  la obesidad, como la depresión o una pobre autoimagen, estén presentes en todos  los obesos. Pero sí parece ser que cuando los factores emocionales están presen​tes, son más el resultado del estado obeso que su causa.

En la obesidad, es importante considerar la influencia de la actividad física en el sentido en que en algunos sujetos la inactividad física es, más que una ingesta calórica excesiva, el determinante de su obesidad. Por otro lado, las personas obesas necesitan realizar una cantidad relativamente mayor de esfuerzo y por tanto un mayor gasto calórico que las personas más delgadas para practicar las mismas ac​tividades.

La pica se asocia frecuentemente a retraso mental, aunque normalmente no existen anormalidades biológicas específicas. Tradicionalmente ha sido considerada más como aberración que como un trastorno. Cuando llega a consulta suele  ser porque el sujeto experimenta alguna complicación médica, como por ejemplo  envenenamiento por plomo al ingerir pintura o yeso pintado, obstrucción intestinal producida por bolas de cabello... 

Se ha observado que algunos factores que aumentan el riesgo de padecerla pue​den ser la pobreza, el abandono, la ausencia de supervisión por parte de los padres  y algún retraso del desarrollo. 

Los niños que padecen el trastorno de rumiación se suelen mostrar irritables y ambrientos entre los episodios de regurgitación. Así, aunque el niño parece estar hambriento e ingiere grandes cantidades de alimento, puede presentar malnutrición, porque la regurgitación tiene lugar inmediatamente después de la ingestión. También puede darse pérdida de peso, ausencia de los aumentos ponderales esperados e incluso muerte, habiéndose descrito tasas de mortalidad de hasta un 25%.  Pueden ser factores predisponentes algunos problemas psicosociales, como la fal​ta de estimulación, el abandono, las situaciones vitales estresantes y los problemas en las relaciones padres-niño, así como el retraso mental en niños mayores y en adultos. 
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Los niños que padecen el trastorno de la ingesta alimentaria de la infancia o la niñez suelen ser especialmente irritables y difíciles de consolar durante las co​midas. Pueden aparecer apáticos y retraídos, así como experimentar retrasos de desarrollo, características que se pueden exacerbar por la ingestión calórica ina​decuada. A veces, los problemas de la interacción padres-niño contribuyen al pro​blema alimentario del niño o a exacerbarlo (por ejemplo, presentar inadecuada​mente el alimento o responder al rechazo del niño al alimento como si se tratara de una agresión).

Existen algunos factores propios del niño que pueden asociarse al trastorno, co​mo son algunas deficiencias de la neurorregulación (por ejemplo dificultades en el sueño-vigilia, regurgitación frecuente, períodos de vigilia impredecibles), algunas alteraciones preexistentes del desarrollo, que hacen al niño menos susceptible de responder correctamente, así como la psicopatología de los padres y el maltrato o abandono del niño.

Además, pueden detectarse hechos no específicos asociados a la malnutrición, como la anemia. En algunos casos graves, la malnutrición puede amenazar la vi​da del niño que padece este trastorno.

La anorexia nerviosa es un trastorno plurideterminado influido por aspectos bio​lógicos, psicológicos y socioculturales. Existen diversas teorías explicativas de es​ta alteración, dependiendo de la corriente teórica que se escoja.

De forma resumida se puede decir que desde las interpretaciones psicoanalíti​cas, y más concretamente desde el psicoanálisis tradicional de Freud, se relacio​nan los síntomas de la anorexia nerviosa con la histeria; posteriormente se piensa que los síntomas depresivos del trastorno son debidos a la pérdida de la libido y se relacionan con la melancolía.

Más tarde, y desde un perspectiva dinámica abierta, se reflexiona sobre la im​portancia que una actitud negativa por parte de la madre en la educación y en si​tuaciones de alimentación en la etapa del desarrollo del «yo» pueda estar en el ori​gen de un trastorno de anorexia nerviosa. Para Piaget, la niña se mantiene en un pensamiento egocéntrico, concreto, no pudiendo llegar a la etapa de las operacio​nes abstractas, lo que origina que, al llegar a la adolescencia, etapa de necesidad de independencia y abstracción, se esté predispuesta a padecer el trastorno.

La perspectiva conductista intenta explicar la anorexia nerviosa a través del pa​radigma de evitación (obtención de refuerzo negativo por el alivio que se obtiene al evitar aquellas situaciones aversivas que tienen que ver con las conductas típi​cas de las anoréxicas: dieta, vómitos, laxantes...), el condicionamiento operante (el rechazo del alimento se ve reforzado de forma positiva por las consecuencias am​bientales que le siguen) y el aprendizaje vicario (sobre todo a través del modela​do social que asocia la delgadez a la belleza, al éxito y la competencia social).

El modelo cognitivo y sus aportaciones al conductismo clásico hacen hincapié en las cogniciones distorsionadas y en las creencias irracionales de la niña que pa​dece el trastorno, como el razonamiento dicotómico, la sobregeneralización o la magnificación de posibles consecuencias negativas, que provocan que sensaciones
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corporales (como el hambre) o las emociones (como la tristeza) sean interpretadas de manera errónea como signo de descontrol o de debilidad respectivamente.

Además, para el mantenimiento de la conducta anoréxica es importante tener en consideración la atención que la familia proporciona a la conducta alimentaria de la hija.

Desde la orientación sistémica, es necesario el estudio y observación del con​texto en el que se produce el fenómeno para poder estudiarlo, es decir, habría que estudiar el entorno familiar de la chica anoréxica. Diferentes autores consideran factores familiares, como un perfil de familia «psicosomática», sin límites claros entre los miembros y relaciones intensas entre ellos, como sobreprotección y rigi​dez de los padres, y factores culturales como los propios de una sociedad occidental en la que impera la delgadez.

Por último, el modelo plurideterminado defiende que la anorexia nerviosa es el producto de un grupo de fuerzas interactuantes: características familiares, factores socioculturales, características de personalidad, hechos precipitantes de la apari​ción del cuadro (situaciones estresantes, incremento de peso, etc.) y una serie de motivos que harán que se mantenga el trastorno (consecuencias psicológicas de la inanición, la interacción familiar o la intervención médica).

En cuanto a la bulimia nerviosa, hay que señalar que hoy día también se la con​sidera un trastorno multidimensional en la que los aspectos fisiológicos, evolutivos, psicológicos y socioculturales desempeñan un papel primordial como factores cau​sales. Actualmente existe unanimidad entre todos los autores en cuanto a la im​portancia de la influencia de los factores socioculturales.

Para algunos autores la bulimia sería un tipo de adicción, por el descontrol de impulsos, mientras que para otros tendría especial relación con estados depresivos (Jiménez, 1995).

Para el modelo cognitivo conductual, el factor principal implicado en el desarro​llo y mantenimiento de la bulimia nerviosa es la ansiedad (Saldaña, 1994). Según este modelo, las conductas de vómitos y purgas autoinducidas serían conductas de evitación mantenidas por refuerzo negativo, de forma que los vómitos actuarían co​mo reductores de la ansiedad la ingesta de comida activaría la preocupación y los pensamientos distorsionados acerca de su preocupación por engordar, lo que a su vez le haría sentirse infeliz y agudizaría su baja autoestima. Este proceso podría incluso activarse con pequeñas cantidades de alimento.

Aunque la causa de la anorexia y de la bulimia sigue siendo desconocida, sí se han reconocido por los distintos especialistas una serie de factores que tienen efectos desencadenantes, como son los patrones de la moda, que han ido impo​niendo la delgadez como estado ideal de belleza. Debido al incremento alarman​te de estas alteraciones en los últimos años, todos los investigadores coinciden en afirmar la enorme influencia de los factores socioculturales en esta mayor inci​dencia. Las bases psicológicas predisponentes incluyen la autoestima baja, una timidez excesiva, la ansiedad, la depresión y el comportamiento obsesivo/com​pulsivo.
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3.7.
Sistemas de clasificación (DSM-IV y dE-lO)

Actualmente el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV) y la Clasificación de los Trastornos Mentales y del Comportamiento (CIE-lO) son los  sistemas de clasificación mayormente utilizados a nivel clínico. Aunque es cierto que muchos autores prefieren hacer su propia clasificación de los TCA, nosotros nos centraremos en las semejanzas y diferencias que se dan en estos sistemas.

Mientras que el DSM-JV incluye en la categoría de «Trastornos de inicio en la 1 infancia, niñez o adolescencia» la pica, el trastorno de rumiación y el trastorno de la ingestión alimentaria en la infancia o la niñez como «Trastornos de la In​gestión y de la conducta alimentaria de la infancia o la niñez», en la CIE-l0, el  trastorno de la conducta alimentaria en la infancia (que incluye el trastorno de ru​miación) y la pica en la infancia aparecen clasificados en el apartado que dedica a «Otros trastornos de las emociones y del comportamiento de comienzo habitual en la infancia y adolescencia».

Es de destacar que en ambos sistemas de clasificación tanto la anorexia como la bulimia aparecen descritos en la sección dedicada a los trastornos en adultos.

De todas formas, y a nivel informativo, se debe señalar que aquí también se dan diferencias entre ambos sistemas: mientras que en el DSM-JV se incluyen dentro de los «Trastornos de la conducta alimentaria» la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y el trastorno de la conducta alimentaria no especificado, en la CJE-l0, dentro de los denominados «Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiológicas y a factores somáticos», los «Trastornos de la conducta alimentaria» incluyen la anorexia nerviosa, la anorexia nerviosa atípica, la bulimia nerviosa, la bulimia nerviosa atípica, la hiperfagia en otras alteraciones psicológicas, los vómitos en otras alteraciones psicológicas, otros trastornos de la con​ducta alimentaria (que incluye la pica en la infancia y en adultos, de origen no orgánico) y los trastornos de la conducta alimentaria sin especificación.

A continuación, en la tabla 3.3, se resumen las semejanzas y diferencias antes 1 señaladas que existen entre los dos sistemas, DSM-JV (APA, 1995) y CIE-l0 (OMS, 1992), en cuanto al estudio y la clasificación que ambos realizan de los TCA, diferenciando los que son propios de la infancia y los que se describen en el sistema general de clasificación.

En concreto, los criterios diagnósticos que establece el DSM-IV para cada uno de los TCA infantiles estudiados y los matices que con respecto al CJE-LO se dan aparecen de forma resumida en las tablas siguientes.

En cuanto al diagnóstico de pica, mientras el DSM-IV permite hacerlo junto al de otro trastorno mental, si es de suficiente gravedad como para merecer atención clínica independiente, en la CIE-lO esta coexistencia con otro trastorno mental ex​cluye el diagnóstico de pica, excepto si se trata de un retraso mental. Los criterios diagnósticos según el DSM-JV se exponen en la tabla 3.4. 1
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TABLA 3.3

Clasificación de los TCA según el DSM-IV y la CJE-10

1

	DSM-IV
	CIE-10

	En la infancia

	Pica (307.52). 

Trast. de rumiación (307.53).


Trast. de rumiación (307.53)

Trast. de la ingestión alimentaria en la infancia o en la niñez (307.59).

Trast. de rumiación (307.53).

	Pica en la infancia (F98.3).
Trast. de la conducta alimentaria en la infancia (F98.2)

Trast. de la conducta alimentaria en la infancia   (F98.2).

	En el sistema general

	Anorexia nerviosa (307.1).

Bulimia nerviosa (307.51).

Trast. no especificado.
	Anorexia nerviosa (F50.0).

Anorexia nerviosa atípica (F50.l).

Bulimia nerviosa (F50.2).
Bulimia nerviosa atípica (F50.3).

Trast. de la conducta alimentaria sin 

especificación (F50.9).

Vómitos en otras alteraciones psicológicas (F50.5).

Pica de la infancia y en adultos de origen no or​gánico (F50.8).



TABLA 3.4    Criterios para el diagnóstico de F.98.3 pica (307.52)

	
a)
Ingestión persistente de sustancias no nutritivas durante un período de por lo menos un          mes

b)
La ingestión de sustancias no nutritivas es inapropiada para el nivel de desarrollo.

c)
La conducta ingestiva no forma parte de prácticas sancionadas culturalmente.


d)
Si la conducta ingestiva aparece exclusivamente en el transcurso de otro trastorno mental (p. e. 
retraso mental, trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia), sólo si es de suficiente gravedad como para merecer atención clínica independiente.




En cuanto al trastorno de rumiación, la diferencia entre CJE-lO y DSM-JV ra​dica en que el primero recoge este trastorno dentro del que denomina «trastorno de la ingestión alimentaria de la infancia y la niñez».

  La tabla 3.5 ofrece los criterios que según el DSM-JV se establecen para el diag​nóstico de dicho trastorno.

  Hay que señalar que la definición que para el trastorno de la ingesta alimen​taria de la infancia o la niñez propone la CJE-lO combina la conducta de nimia​ción con el fracaso persistente de la capacidad para comer de forma adecuada.
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TABLA 3.5

Criterios para el diagnóstico de F.98.2 trastorno de rumiación (307.53)

	a) Regurgitaciones y nuevas masticaciones repetidas de alimento durante un período de por lo menos un mes después de un período de funcionamiento normal.

b) La conducta en cuestión no se debe a una enfermedad gastrointestinal ni a otra enfermedad médica asociada (p.e. reflujo esofágico).

c) La conducta no aparece exclusivamente eh el transcurso de una anorexia nerviosa o de una bulimia nerviosa. Si los síntomas aparecen exclusivamente en el transcurso de un retraso mental o de un trastorno generalizado del desarrollo, son de suficiente gravedad como para merecer atención clínica independiente.




TABLA 3.6

Criterios para el diagnóstico de F98.2 trastorno de la ingestión alimentaria

de la infancia o la niñez (307.59)

	a) Alteración de la alimentación manifestada por una dificultad persistente para comer adecua​damente, con incapacidad significativa para aumentar de peso o con pérdidas significativas de peso durante por lo menos un mes.

b) La alteración no se debe a una enfermedad gastrointestinal ni a otra enfermedad médica aso​ciada (p.e. reflujo esofágico).

c) El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (p.e. trastorno de rumiación) o por la no disponibilidad de alimentos.

d) El inicio es anterior a los seis años de edad.




Los criterios que propone el DSM-IV para el diagnóstico del trastorno de la in​gesta alimentaria de la infancia o la niñez se resumen en la tabla 3.6.

En el caso de la anorexia nerviosa, los criterios de investigación de la CIE-lO y los criterios diagnósticos del DSM-JV difieren en varios aspectos. La CIE-lO re​quiere específicamente que la pérdida de peso resulte autoinducida mediante la evi​tación de «comidas grasas» y, que en el varón, comporte una pérdida del interés y de la potencia sexual (correspondiendo a lo que en las mujeres sería la amenorrea). Además, excluye el diagnóstico de anorexia nerviosa si se han dado atracones de forma regular, mientras que en el DSM-IV este diagnóstico tiene preferencia so​bre el de bulimia nerviosa.

A continuación (tabla 3.7) se describen brevemente los criterios diagnósticos fundamentales que el DSM-JV exige para este trastorno.

En cuanto a la bulimia nerviosa, tanto el DSM-JV como la CIE-lO proponen diagnósticos prácticamente iguales, excepto en lo que hace referencia a la relación entre la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa.

En este sentido, la CIE-lO excluye el diagnóstico de anorexia nerviosa si se han producido atracones de forma regular, a diferencia del DSM-JV, que excluye el diag
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TABLA 3.7

Criterios para el diagnóstico de F.50.0 anorexia nerviosa (307.1)

	a) Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor mínimo normal considerando la edad y la talla (p.c. pérdida de peso que da lugar a un peso inferior al 85% del es​perable, o fracaso en conseguir el aumento de peso normal durante el período de crecimien​to, dando como resultado un peso corporal inferior al 85% del peso esperable). 

b) 
Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del peso nor​mal.

c) Alteración de la percepción del peso o la silueta corporales, exageración de su importancia en la autoevaluación o negación del peligro que comporta el bajo peso corporal.

d) 
En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; p.e. ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una mujer presenta amenorrea cuando sus mens​truaciones aparecen únicamente con tratamientos hormonales, p.c. con la administración de estrógenos.)



	Especificar el tipo:

Tipo restrictivo

Tipo compulsivo/purgativo


TABLA 3.8

Criterios para el diagnóstico de F50.0 bulimia nerviosa (30 7.51)

	a) Presencia de atracones recurrentes.

1. Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p.c. en un período de 2 horas) en can​tidad superior a la que la mayoría de las personas ingerirían en un período de tiempo si​milar y en las mismas circunstancias.

2. Sensación de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p.e. sensación de no po​der parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se está ingi​riendo).

b) Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar peso, co​mo son provocación del vómito, uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros fárma​cos, ayuno y ejercicio excesivo.

c) Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como promedio, al menos dos veces a la semana durante un período de tres meses.

d) La autoevaluación está exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.

e) La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.



	Especificar tipo:

Tipo purgativo

Tipo no purgativo
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nóstico de bulimia nerviosa si dicha conducta tiene lugar exclusivamente en el transcurso de una anorexia nerviosa.

En la tabla 3.8 se muestran de forma resumida los criterios que desde el DSM-IV se establecen para el diagnóstico de la bulimia nerviosa.

3.8.
Diagnóstico diferencial

En cuanto a la obesidad, las historias de aprendizaje social son decisivas a la hora de adoptar un hábito de ingestión alimentaria excesiva, siendo el patrón aprendido por procesos de reforzamiento e imitación. En ocasiones varios estí​mulos ambientales y emocionales no relacionados con las señales de hambre se con​vierten, por falta de autocontrol o de autorregulación del consumo de alimentos, en señales de comer. Aunque estos hábitos no son necesariamente psicopatológicos, sí es posible que en algún subgrupo de población obesa el consumo excesivo de ali​mentos esté asociado con trastornos psicopatológicos graves.

La medición de la obesidad se debe realizar a través de la medida del grosor del pliegue del tríceps, cuya área representa con bastante aproximación la compo​sición adiposa de otras zonas corporales y cuya medición evita las imprecisiones que puedan cometerse al utilizar las tablas de altura o peso y los problemas inhe​rentes respecto a la normativa específica de los niños y adolescentes en desarro​llo. La medida del grosor del pliegue es más precisa que cualquier otro método dis​ponible en la actualidad para determinar la existencia o no de obesidad.

En cuanto la trastorno de pica, antes de los 18-24 meses de edad, aproximada​mente, es relativamente frecuente que se dé la masticación o, incluso, la ingestión de sustancias no nutritivas, lo que no implica la presencia de pica; sólo se diag​nostica este trastorno si el comportamiento es realmente persistente (por lo menos durante un mes) y resulta inapropiado dado el nivel de desarrollo del sujeto.

La ingestión de sustancias no nutritivas puede ocurrir en el transcurso de otros trastornos mentales (como por ejemplo en un trastorno generalizado del desarro​llo, en la esquizofrenia como resultado de creencias delirantes y en el síndrome de Klein-Levin). En estos casos sólo debe establecerse un diagnóstico adicional de pi​ca, si el comportamiento ingestivo es de suficiente gravedad como para merecer una atención clínica independiente. La pica puede distinguirse de otros trastornos de la conducta alimentaria (como el trastorno de rumiación, el trastorno de la in​gestión alimentaria de la infancia o la niñez, la anorexia nerviosa y la bulimia ner​viosa) por el consumo de sustancias no nutritivas.

En cuanto al diagnóstico diferencial del trastorno de rumiación, hay que señalar, en primer lugar, que en los niños algunas anomalías congénitas (como estenosis pi​lórica o reflujo intestinal) u otras enfermedades médicas (como algunas infecciones del aparato digestivo) provocan regurgitación de alimentos y deben ser descartadas mediante la exploración física y las pruebas correspondientes. Por otro lado, el tras​torno de rumiación a) puede distinguirse de los vómitos normales de la primera in​
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fancia por el carácter aparentemente voluntario de la rumiación, como se manifies​ta en los movimientos preparatorios; y b) no se diagnostica silos síntomas aparecen exclusivamente en el transcurso de una anorexia nerviosa o una bulimia nerviosa.

El diagnóstico de trastorno de la ingestión alimentaria de la infancia o la ni​ñez debe establecerse únicamente si el problema ingestivo provoca una incapaci​dad significativa para aumentar el peso o se produce pérdida de peso, teniendo en cuenta que durante la infancia son relativamente frecuentes los problemas meno​res relacionados con la alimentación.

Este trastorno no se diagnostica si las alteraciones alimentarias quedan mejor explicadas por una enfermedad gastrointestinal endocrinológica o neurológica. Los niños que sufren una enfermedad médica subyacente pueden ser más difíciles de alimentar; en estos casos no se debe diagnosticar un trastorno de la ingestión alimentaria de la infancia o la niñez a no ser que la alteración sea mucho más gra​ve de lo esperado únicamente por la enfermedad médica. Por tanto, se confirma este diagnóstico si se producen mejorías de la alimentación y se gana peso en res​puesta a un cambio de cuidadores.

En el diagnóstico diferencial para la anorexia nerviosa es necesario considerar otras causas posibles de pérdida de peso, sobre todo si hay características atípicas (como el inicio de la enfermedad después de los 40 años). En las enfermedades mé​dicas (por ejemplo, enfermedad digestiva, tumores cerebrales, neoplasias ocultas y síndrome de inmunodeficiencia adquirida) puede producirse una pérdida de peso im​portante, pero las personas con estos trastornos generalmente no tienen una imagen distorsionada del cuerpo ni un deseo de adelgazar más. El síndrome de la arteria mesentérica superior (caracterizado por vómitos pospandriales secundarios a obs​trucción intermitente del vaciamiento gástrico) debe diferenciarse de la anorexia ner​viosa, aunque este síndrome aparece algunas veces en individuos que presentan aquélla (debido a su emaciación). En el trastorno depresivo mayor puede haber una pérdida de peso importante, pero la mayoría de los individuos que lo padecen no tienen deseo de adelgazar ni miedo a ganar peso. En la esquizofrenia se observan patrones de alimentación bastante raros; los enfermos adelgazan en ocasiones de for​ma significativa, pero rara vez temen ganar peso ni presentan alteración de la ima​gen corporal (necesarias para establecer el diagnóstico de anorexia nerviosa).

Algunas características de la anorexia nerviosa forman parte de los criterios pa​ra la fobia social, el trastorno obsesivo-compulsivo y el trastorno dismórfico. Los enfermos se sienten humillados y molestos al comer en público (al igual que la fobia social); pueden presentar obsesiones y compulsiones en relación con los alimentos (al igual que en el trastorno obsesivo-compulsivo) o pueden estar muy preocupados por un defecto corporal imaginario (como en el trastorno dismórfico). Cuando el indivi​duo con anorexia nerviosa tiene miedos sociales limitados a la conducta alimentaria, no debe establecerse el diagnóstico de fobia social; pero si existen fobias sociales no relacionadas con la conducta alimentaria (por ejemplo, miedo excesivo a hablar en público), es necesario realizar el diagnóstico adicional de fobia social. De manera similar, debe efectuarse el diagnóstico adicional de trastorno obsesivo-compulsivo
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si el enfermo presenta obsesiones y compulsiones no relacionadas con el alimento (por ejemplo, miedo excesivo a contaminarse) y el de trastorno dismórfico sólo si la alteración no está relacionada con la silueta y el tamaño corporales (por ejemplo, preocupación por tener una nariz demasiada grande).

En la bulimia nerviosa los individuos presentan atracones recurrentes y conduc​tas encaminadas a no ganar peso (por ejemplo, vómitos), y se encuentran excesiva​mente preocupados por la silueta y el peso corporales. Sin embargo, a diferencia de los enfermos con anorexia nerviosa (tipo compulsivo/purgativo), las personas con bu​limia nerviosa son capaces de mantener el peso igual o por encima de un nivel nor​mal mínimo.

En el diagnóstico diferencial de la bulimia nerviosa hay que considerar que a los individuos con atracones que aparecen exclusivamente en el transcurso de la ano​rexia nerviosa se les diagnostica anorexia nerviosa tipo compulsivo/purgativo, y no debe establecerse el diagnóstico adicional de bulimia nerviosa. El juicio clínico de​cidirá si el diagnóstico más correcto para una persona con episodios de atracones y purgas posteriores, que no cumplen los criterios para anorexia nerviosa, tipo com​pulsivo/purgativo (por ejemplo cuando el peso es normal o las menstruaciones son regulares), es el de anorexia nerviosa, tipo compulsivo/purgativo en remisión par​cial, o bulimia nerviosa.

En algunas enfermedades neurológicas y médicas (como el síndrome de Klein​Levin) se ha observado una conducta alimentaria alterada, pero no una preocupa​ción excesiva por el peso y la silueta corporales (rasgo psicológico característico de la bulimia nerviosa). Comer en exceso es frecuente en el trastorno depresivo ma​yor, con síntomas atípicos, pero estos sujetos no recurren a medidas compensato​rias ni muestran preocupación excesiva por el peso y la silueta corporales. Si se cum​plen los criterios para ambos trastornos, deben establecerse los dos diagnósticos. Los atracones están incluidos entre las conductas impulsivas que forman parte de la de​finición del trastorno límite de la personalidad, de modo que si cumplen los crite​rios para ambos trastornos también se establecerán los dos diagnósticos.

3.9.
Conclusiones

Como se ha podido observar a través del desarrollo del capítulo, existen dife​rencias considerables entre los TCA infantiles. Estas diferencias nos permiten re​alizar una división en tres pequeños subgrupos: un primer grupo en el que estaría la obesidad, trastorno no contemplado en ninguno de los sistemas de clasificación, DSM-IV y CIE-lO, en ocasiones difícil de determinar pero no por ello con menores consecuencias tanto físicas como psicológicas. Un segundo grupo se hallaría formado por trastornos como la pica, la rumiación y el trastorno de la ingesta, bien defini​dos por los criterios diagnósticos y que se dan, sobre todo, en niños más peque​ños, suelen remitir y tienen una baja incidencia. Por último, en un tercer grupo se incluirían la anorexia y la bulimia, más propias de adolescentes, con consecuen​
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cias ulteriores importantes y de gran incidencia en la sociedad actual, y que ade​más están aumentando en ambos sexos y en todos los niveles culturales.

Una cuestión importante y que no debe ser olvidada es que todos los TCA in​fantiles son de consideración en cada uno de los casos en los que se presenten, es decir, no se puede afirmar que unos sean más importantes o graves que otros, pues todos ellos lo son en su contexto y sujeto en particular.

Las tendencias actuales van dirigidas, fundamentalmente, a la investigación de los factores de riesgo físicos, sociales y psicológicos (como son las actitudes del individuo y/o de los familiares) en los trastornos alimentarios, sobre todo, anorexia y bulimia en adolescentes, así como al estudio de la prevalencia, incremento y mortalidad que es​tos trastornos pueden causar. Por otro lado, la mayoría de las investigaciones se cen​tran en las posibles relaciones existentes entre los TCA y los problemas emocionales (como el estrés), psiquiátricos (como trastornos de personalidad), psicológicos (como los problemas de percepción de sí mismo, depresión...) y conductuales, poniendo de relevancia el papel fundamental de la familia. Se trata, en definitiva, de poder llegar a la predicción del TCA y por tanto a su prevención.

En conclusión, y como se refleja al principio del capítulo, creemos en la nece​sidad de un acercamiento mas profundo a los TCA infantiles en general y a algu​nos de ellos en particular por la gran importancia que pueden llegar a tener en el desarrollo ulterior de la personalidad del niño y por tanto en su bienestar físico y psicológico. Así, siendo capaces de poder ejercer una prevención, además de un correcto tratamiento a partir de un acertado diagnóstico sobre estos trastornos, po​dremos mejorar la calidad de vida de los sujetos, por la que tanto se aboga en la actualidad desde todos los ámbitos de estudio.
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