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ARTICULOS ORIGINALES

Dificultades en la alimentacion de nifos

sanos en Montevideo-Uruguay

Feeding difficulties in healthy children,

in Montevideo, Uruguay

ABSTRACT

Introduction. Feeding difficulties is a perception that the child
not feds correctly. It is a common concern of young children
caregivers. Objective. To define characteristics of 1 to 5 years,
users of public and private Montevideo institutions children with
feeding difficulties and identify associated variables. Subjects and
Methods. Healthy children between 1 and 5 years were included.
They were questioned if they had feeding difficulties. Personal
history, features food and nutritional status were. Results. 205
children were included; 42,4% had feeding difficulties. These
children did not have more pathological antecedents, or altera-
tions in nutritional status, they were more distracting during the
meal, received more rewards and punishments to feed and were
fed by their mothers in a greater proportion. Conclusions. Feeding
difficulties prevalence was similar to the reported in other studies.
They were identified as association factors specific characteristics
of the food environment and behavior adult responsible.

Key words: feeding difficulties; eating behavior; food refusal;
healthy children; malnutrition.

INTRODUCCION

En la consulta pedidtrica hasta 60% de los padres o
encargados del cuidado de nifios pequefios manifiestan preo-
cupacién porque sus hijos no comen adecuadamente, comen
poco, son selectivos o demoran mucho en cada comidal.
Esta preocupacion puede estar justificada o no, pero genera
ansiedad familiar.

Se denomina dificultad en la alimentacién (DA) a la per-
cepcién, por parte del adulto, de que el nifio no se alimenta
en forma adecuada (1). Este problema afecta negativamente el
proceso por el cual los padres/cuidadores proveen alimentos
a nifios pequefios (2). Es un término amplio, que expresa un
gran espectro de alteraciones y no tiene en cuenta factores
etioldgicos ni sus consecuencias (3). Esta denominacién no
incluye a los "trastornos de la alimentacién”, entidades de ma-
yor gravedad, que resultan de alteraciones severas, somaticas
y/o del comportamiento, con probables secuelas orgdnicas,
nutricionales o emocionales (1).

Su prevalencia es variable, en parte debido al uso de
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distinta terminologia (4-7). Puede alcanzar una prevalencia de
20-45% entre nifios con desarrollo normal, y hasta 80% entre
nifios con alteraciones del desarrollo. Un pequefio porcentaje
de estos nifios (1-2%) tiene problemas graves como rechazo
total del alimento, vémitos de todo lo ingerido o alteraciones
del estado nutricional (8).

Las DA pueden aparecer a cualquier edad (9). Son fre-
cuentes durante periodos en los que suceden grandes cambios
en la alimentacién, como el inicio de la comida semisdlida, el
pasaje del pecho materno al biberén y a la taza, o el inicio de
la alimentacién con su mano. El periodo comprendido entre
1y 5 afios es una etapa critica en el desarrollo de preferencias
y habitos alimenticios (10).

Algunos estudios han reportado alteraciones significa-
tivas en el estado nutricional y en el crecimiento de nifios
con DA (11).

La conducta alimentaria estd determinada por factores
que dependen de: el alimento ofrecido, el nifio que lo recibe,
el adulto que lo alimenta y el ambiente donde se desarrolla
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la alimentacion (12). Las DA pueden estar relacionadas con
uno o mas de estos factores. Generalmente son procesos
multicausales, donde participan varias causas (13).

Entre los factores dependientes del nifio se encuentran
diversas alteraciones del comportamiento infantil, como gran
inquietud, llanto excesivo, distraccion, entre otros. El nifio de
12 a 15 meses de edad puede utilizar el acto de comer para
llamar la atencién de sus padres (14). A los 15 meses empieza
una etapa de menor consumo de alimentos, que coincide
con una disminucién en la velocidad de crecimiento, que se
extiende durante toda la etapa preescolar (10). Los factores
dependientes de los alimentos que pueden determinar difi-
cultades en la alimentacion tienen relacion con la cantidad, la
frecuencia y el tipo de alimento ofrecido. Algunos alimentos
resultan poco atractivos a los sentidos o inadecuados al grado
de desarrollo del nifio. Alteraciones en la dindmica familiar y
conflictos entre integrantes de la familia pueden interferir en la
conducta alimentaria. Situaciones previas de estrés vividas por
los adultos pueden llevar a sobreproteccidn del nifio y falta de
imposicion de limites (10, 11). Las madres de nifios con tras-
tornos de la alimentacién pueden tener disturbios significativos
en sus habitos de alimentacion (11). La familia reunida, sentada
ala mesa durante la comida es un buen ejemplo a seguir (10).
No se aconseja brindar premios o castigos por la conducta
del nifio ante el alimento. Algunos factores dependientes del
ambiente como carencia econdmica y privacién psicosocial
pueden llevar a alteraciones en la alimentacién (11). El dmbito
cultural es otro factor que influye sobre la alimentacién (12). La
presencia de distractores a la hora de comer es causa frecuente
de dificultades para alimentarse (1, 10).

Una preocupacién compartida entre padres y profe-
sionales es si las DA tendran consecuencias sobre la salud,
tales como alteraciones del estado nutricional, retraso del
crecimiento, consumo subdptimo de nutrientes, alteraciones
crénicas del comportamiento alimentario, estigmatizacién
social, fallas en la interaccién padre-hijo y retraso en el de-
sarrollo (15).

El objetivo de este estudio fue describir las caracteristicas
de nifios sanos, asistidos en policlinicas de primer nivel de
atencién, con edades entre 1y 5 afios, con DA; identificar
variables que pudieran estar relacionados con estas dificultades
y valorar el crecimiento y el estado nutricional de estos nifios.

SUJETOS Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo-analitico
entre enero de 2014 y abril de 2015. Se incluyeron nifios
sanos entre 12 meses y 5 afios 11 meses de edad, usuarios
de policlinicas de primer nivel de atencién pertenecientes a
la Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE) e
instituciones privadas de salud.

Pacientes que acudieron a las policlinicas por control en
salud o patologias agudas fueron seleccionados al azar. Se
excluyeron los portadores de patologias crénicas. Se considerd
patologia crénica aquella con duracién mayor a 3 mesesy que,
por su condicién, pudiera determinar un impacto sobre la vida
del nifio o influir en su alimentacién.

En las salas de espera se invité a la madre/padre/cuidador
a contestar preguntas relacionadas a las caracteristicas de la
alimentacién del/los nifios a su cargo. Se pregunté si, a su
juicio, el nifio tenia dificultades para alimentarse. Se utiliz6
un cuestionario previamente disefiado, uno para cada nifio, en
caso de que la madre tuviera més de un hijo. A quienes acep-

1. www.msp.gub.uy

taron participar se les solicité la firma de un consentimiento
informado. Se solicit6 carné de salud del nifio".

Se considerd caso portador de dificultad para alimentarse
cuando la madre/padre/cuidador referia que el nifio no se
alimentaba adecuadamente. De la dificultad para alimentarse
se interrogé: preferencias por determinados alimentos, por
distintas texturas y/o consistencias, si comia menos que lo
esperado y si las comidas tenfan una duracién mayor a 40
minutos.

En todos los nifios se describieron: datos patronimicos
(edad, sexo, raza); antecedentes perinatales (nimero de gesta-
cién, embarazo deseado y/o buscado, patologia del embarazo,
tipo de parto, edad gestacional y peso al nacer, patologia peri-
natal); hospitalizaciones; antecedentes alimentarios: si recibié
alimentacién con leche materna (pecho materno u ordefiado),
desde que edad (en dias), duracién de la lactancia, edad de in-
troduccién de leches de mamiferos o férmulas lacteas, edad de
introduccién de alimentos semisélidos. Respecto a los habitos
alimentarios se interrogd: quién alimentaba al nifio, dénde lo
hacia, si habian distractores durante la comida y cudles eran.
Las preguntas se referian a almuerzo y cena. Se indagé si se
brindaban premios o castigos ante la dificultad para comer. Se
pregunté si existieron dificultades para alimentarse en otros
hijos o en los padres. Se interrogé sobre el nivel educativo de
la madre. La encuesta utilizada no fue validada. Las entrevistas
fueron realizadas por las autoras del estudio.

Se realizé valoracién del estado nutricional teniendo en
cuenta los datos antropométricos del dltimo control, registrado
en el carné. Se calculé el puntaje Z para los indices talla/edad
(T/E), peso/talla (P/T) e indice de masa corporal (IMC) y se
comparé con la poblacién de referencia (OMS 2006). Se de-
finié talla baja cuando el indice T/E tenia un puntaje Z menor
o igual a -2. Se definié desnutricién aguda cuando el puntaje
Z del indice P/T era igual o menor a -2. Se defini6 sobrepeso
en menores de 5 afios cuando el indice P/T era igual o mayor
a 2 y obesidad cuando era mayor a 3. En mayores de 5 afios
se definié obesidad cuando el IMC era mayor a 2 Z.

Las variables continuas se describieron utilizando media,
medianay rango; las variables categéricas se describieron con
proporciones. Para el analisis de los datos se utilizé Epilnfo-7.
Se realizé la comparaciéon de variables entre nifios que pre-
sentaban dificultad para alimentarse (casos) y nifios que no la
presentaban (controles), utilizando chi cuadrado para variables
dicotémicas y test de T en la comparacién de medias. Se con-
sideré como nivel de significancia p<0,05. Se calcularon los
odds ratio con su respectivo intervalo de confianza de 95%.

Se cont6 con el aval del Comité de Etica de Facultad de
Medicina? y la autorizacién de la direccién de las respectivas
instituciones.

RESULTADOS

Participaron en el estudio 205 nifios, 150 usuarios de
servicios publicos y 54 de instituciones privadas. Tenian una
edad promedio de 33 meses (rango 12-71 meses); 50,2%
pertenecian al sexo femenino; 93,1% eran de raza blanca. Se
constaté desnutricién aguda en 3 nifios (1.5%), sobrepeso en
32 (15.6%), obesidad en 3 (1.5%) y talla baja en 28 (13.7%).

En 87 nifios (42,4%) los encargados de su cuidado
manifestaron que no comian en forma adecuada. Cincuenta
nifos (57,5%) no comian determinados alimentos, 34 (39,1%)
demoraban demasiado para comer, 32 (36,8%) comian pe-
quefas cantidades, y 15 (17,2%) no comian determinadas

2. Exp. N°070153-000603-13. Consejo de Facultad de Medicina. Universidad de la Republica. Fecha 18/12/2013
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consistencias o texturas. La edad promedio de estos nifios era
35 meses; 33% eran menores de 2 afios y 58% menores de 3
afios. Pertenecian al sexo femenino 44,8%.

Entre los nifios con dificultad para alimentarse, 85 (97,7%)
realizaban sus comidas en el hogar, 78 (89,7%) eran alimenta-
dos por su madre; 71 (81,9%) se alimentaban acompafiados
por la familia; 63 (72,4%) tenian su silla o lugar a la mesa para
comer. En 30 (35%) la dificultad para alimentarse persistia
cuando el nifio era alimentado en un sitio diferente al hogar.

Al comparar el grupo de nifios con DA con el grupo que
no presenté dificultades se observé una mayor proporcién de
usuarios del sistema publico de salud (83,9% vs 65,8%), con
una diferencia estadisticamente significativa. Ambos grupos
fueron similares con respecto a sexo, edad, raza, antecedentes
vinculados al embarazo, al parto o a la etapa perinatal. Una
mayor proporcién de nifios del primer grupo eran producto
de primera gestacion (40.2% vs 33.1%), nacidos por cesdrea
(391% vs 28.8%) y prematuros (10.3% vs 4.2%), aunque
ninguna de estas variables fue significativa. Los nifios con DA
no presentaron mds hospitalizaciones previas ni mayor niimero
de hermanos con las mismas dificultades. El nivel de educacién
materno fue similar en ambos grupos.

La proporcién de nifios que recibié pecho materno fue
similar entre nifios con y sin dificultades alimentarias, asi como
la duracién de la lactancia. En ambos grupos fue similar la edad
de introduccién de otros alimentos lacteos. La proporcién de
nifios que iniciaron la ablactacién antes o después de los 6
meses fue similar. Entre los nifios con dificultades alimentarias
una mayor proporcién recibia un litro o més de leche al dia
(p<0,05). Los habitos alimentarios para ambos grupos de nifios
se detallan en la tabla 1.

La comparacion del estado nutricional entre nifios con
y sin dificultades alimentarias evidencié desnutricién aguda

en 2.3y 0.8%; sobrepeso en 12.6 y 17.8%; obesidad en 1.1y
1.1%; talla baja en 18.4 y 10.2%. En ninguno de los casos la
diferencia fue significativa.

DISCUSION

El rechazo del alimento en nifios pequefios es un proble-
ma prevalente, constituyendo motivo de consulta frecuente
en la prdctica pedidtrica, representando hasta 12% de las
consultas en nifios de 1 a 4 afios13. Debe diferenciarse de la
anorexia aguda la que acompafia las enfermedades intercu-
rrentes (14, 16).

La prevalencia de las DA es variable, sobre todo por uso
de diferentes denominaciones. En este estudio se considerd
como tal la percepciéon de los cuidadores de que el nifio no
comia adecuadamente (1). También influyen las diferencias en
la poblacién de nifios considerada (1, 8, 13). En Reino Unido un
estudio reportd una prevalencia de 40%, en edades cercanas
a los 15 meses. En Nueva Zelanda, se diagnosticé que 24%
de los nifios de 2 afios presentaban este padecimiento, el que
se prolongaba hasta los 4 afios en 17% (13). La prevalencia
es tan elevada y esta tan extendido geograficamente que se
podria interpretar como una caracteristica propia de nifios
sanos menores de 2 afios (13). La prevalencia encontrada en
este estudio es semejante a la de paises desarrollados.

Los tipos de DA més frecuentes en este grupo de pacientes
fueron “no comer determinados alimentosOy “demorar de-
masiado para comerQ La bibliografia plantea que predominan
nifios catalogados por sus padres como “sin hambre a la hora
de comer”, "que comen escasa cantidad" y “caprichosos o se-
lectivosO(13). Un porcentaje importante demoraba demasiado
para comer, habito que podria corregirse con relativa facilidad.
El nifio deberia comenzar a comer en los 15 minutos que siguen
al ofrecimiento de la comida y terminar 20 minutos después.

TABLA 1

Dificultades en la alimentacion en nifios sanos de 1 a 5 afios. Hébitos alimentarios.

Nifios con dificultades
en la alimentacion (n=87)

Variable

No alimentados por

su madre: n (%) 9(10,3)
Comian en su casa: n (%) 85 (97,7)
No tenian su lugar para comer: n (%) 24 (27,6)
Presencia de distractores: n (%) 80 (91,9)
TV durante la comida: n (%) 73 (83,9)
Recibian premios por comer: n (%) 61 (70,1)
Recibian castigos por

no comer: n (%) 68 (78,2)
Presentaban dificultades en sitios

no habituales de alimentacién:

n (%) 53 (62,4)

Nifos sin dificultades P OR
en la alimentacién (n=118) 1 C95%

3(2,5) <0,05* 4,42
(1,16-16,86)

118 (100) NS* 0,00
(0,00-2,55)

21(17,8) NS* 1,75
(0,90-3,43)

92 (77,8) <0,05* 3,23
(1,33-7,84)

78 (66,1) <0,05* 2,66
(1,35-5,43)

31 (26,3) <0,05* 6,51
(3,54-12,23)

35(29,7) <0,05* 8,49
(4,44-16,28)

20 (16,9) <0,05* 812
(4,22-15,65)

*Chi cuadrado. (OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; NS: no significativo)
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El adulto deberia retirar la comida si el nifio no comienza o
no termina en un plazo de tiempo razonable (1).

Las DA son propias de nifios pequefios17. En este es-
tudio los mas afectado fueron los menores de 2 afios. A los
15 meses empieza una atapa de “anorexia fisiolégica” la que
coincide con un enlentecimiento en el crecimiento, el que se
mantiene durante la etapa preescolar (13). Algunos autores
refieren que es habitual que los nifios coman menos hasta los
2 afios15 y reconocen la presencia de dificultades si persiste
luego de esta edad (18).

Fue mayor el porcentaje de nifios con DA entre los
asistidos en el sector publico de salud. Podria evidenciar una
relacién entre nivel socioeconémico y dificultades alimen-
tarias. Osorio describié hébitos alimentarios en grupos de
diversos estratos socioeconémicos de Buenos Aires, y refiere
que en familias provenientes de grupos menos pudientes se
promueve la ingesta de alimentos baratos, abundantes, que
sacian facilmente, ya que se percibe como saludable al nifio con
tendencia a la obesidad, y la madre es valorada positivamente
en la medida que cria un hijo con sobrepeso. Esto llevaria a que
percibieran como adecuado comer porciones abundantes, en
comparacién con grupos de mayores ingresos, que incorporan
tempranamente la necesidad que consumir alimentos sanos,
que favorezcan una figura corporal mds estilizada (12). No se
encontré diferencia en el nivel educacional materno, el cual
podria ser considerado un factor protector hacia el desarrollo
del trastorno (19).

La presencia de patologia previa puede condicionar la
ingesta de alimentos en nifios pequefios, por estar relacionada
a experiencias pasadas que determinen temor para alimentarse
(1, 15). Estos antecedentes también pueden generar miedos y
ansiedades en los adultos, causando la percepcién errénea de
que el nifio no come adecuadamente. En el presente estudio no
se identificaron diferencias en los antecedentes perinatales ni
personales. La proporcién de madres primigestas fue mayor en-
tre los portadores de dificultades en la alimentacién, dato que
podria evidenciar la presencia de ciertos miedos, determinados
por lainseguridad del primer hijo. El porcentaje de prematurez
fue més elevado en nifios con dificultades en la alimentacién.
Nifios prematuros y con bajo peso al nacer tienen mayor riesgo
de desarrollar trastornos en la alimentacion, sobre todo por la
presencia de patologias o tratamientos recibidos (18).

No se encontré diferencias entre nifios con y sin DA
con respecto a los antecedentes alimentarios. Un estudio
longitudinal realizado en nifios de 4-6 meses evidencié que
los lactantes alimentados con leche materna aceptaban més
vegetales que los alimentados con férmulas. Se plantea que
el nifio, a través del pecho materno se expone a diferentes
sabores, provenientes de los alimentos que ingiere la madre,
que luego reconoce y acepta mds facilmente (12). La edad de
introduccién de alimentacién complementaria no se asoci6 al
desarrollo de DA. En el primer afio de vida existe un periodo
critico para la introduccién de alimentos sélidos; su retraso
puede determinar habitos indeseados con respecto a la comi-
da, como rechazo por determinados gustos o texturas (20, 21).

El recibir més de un litro de leche al dia se asoci¢ signifi-
cativamente a presentar DA. Esta conducta no esta de acuerdo
con las recomendaciones de buenas practicas de alimentacién,
determina una ingesta calérica significativa, que puede causar
saciedad y determinar rechazo por otros alimentos. Ademas
el nifio habituado a ingerir alimentos liquidos puede rechazar
consistencias diferentes.

Entre los habitos alimentarios, ser alimentado por la
madre fue un factor protector del desarrollo de DA. En los

seres humanos las précticas de alimentacion, las preferencias
y rechazos hacia determinados alimentos estdn fuertemente
condicionados por el aprendizaje y las experiencias vividas en
los primeros afios (22). La madre tiene un rol fundamental en
la educacién y adquisicién de pautas alimentarias del hijo (23).
El nifio desde muy temprano establece una intima relacion
reciproca con ella. Esta relacién de apego es determinante
en la adquisicién de su conducta alimentaria y del adecuado
desarrollo posterior (12, 24).

No se demostrd, en este grupo de pacientes, que otros
hédbitos alimentarios como comer en su casa, acompafiado
por su familia o tener lugar propio, se asociaran al desarrollo
de DA. La alimentacién debe ser un acto social, compartido
con la familia, para que ocurra el aprendizaje de la conducta
alimentaria (25).

Existen diversas estrategias erréneas empleadas a menudo
por los padres para lograr que el nifio ingiera alimentos: per-
suasion, distraccién, soborno, amenazas, castigo, dar alimentos
entre comidas o permitir que escoja el mend. Cuando se usan
métodos de alimentacién forzada, la hora de la comida se
convierte en una situacion de malestar y se crea un condicio-
namiento que puede desencadenar rechazo del alimento por
parte del nifio (1, 13-15). En este grupo de nifios, la utilizacién
de estrategias erréneas se asoci6 a la presencia de DA. Estos
hébitos deben ser indagados por el pediatra en la consulta
para su oportuna correccién.

Un factor muy frecuente, que favorece la DA, es la pre-
sencia de distractores a la hora de comer, como quedé de-
mostrado en este grupo de pacientes. Uno de los distractores
mas habituales es la televisién (17).

Si bien no se encontraron diferencias significativas con
respecto al estado nutricional entre nifios cony sin DA, el por-
centaje de desnutricién aguda y talla baja fue mayor entre los
primeros. En Uruguay, segun la Gltima encuesta sobre estado
nutricional en nifios de 0-2 afios en el 2011, la prevalencia de
talla baja es 10,9%, cifra que ha ido en descenso desde el 2003,
y que alcanza 12,8% en el sector de asistencia publica (21, 26).
En el presente estudio, 18,4% de los nifios con dificultades
alimentarias presentd talla baja. Son mdltiples las causas que
la pueden explicar, siendo una de las mas frecuentes las defi-
ciencias nutricionales crénicas, de macro y/o micronutrientes.
La ausencia de diferencia estadisticamente significativa impide
afirmar la existencia de una relacién causal entre dificultades
alimentarias y el desarrollo de talla baja. En la bibliografia
consultada no se encontré evidencia de que estos trastornos
determinen alteraciones nutricionales en nifios previamente
sanos. Es importante tener en cuenta estos datos, ya que en
la consulta pediatrica es frecuente que los padres de estos
nifios manifiesten preocupaciones por el crecimiento y el
estado nutricional de sus hijos y soliciten férmulas especiales
y/o complementos nutricionales.

En el nifio sano, de estatura menor a la media, el apetito
puede ser menor, proporcional al tamafio corporal y a las ne-
cesidades nutricionales (1). Podria determinar menor ingesta
de alimentos, que podria ser interpretada por los adultos como
patolégica. En estos casos se deberd tener especial cuidado
ya que una ingesta excesiva puede determinar sobrepeso.
Es recomendable entonces, la evaluacién individualizada y
profunda de cada paciente, para determinar las necesidades
propias, minimizando al maximo el riesgo de repercusiones de
la ingesta sobre el crecimiento y el estado nutricional.

Conclusiones. Los resultados de este estudio determina-
ron que la prevalencia de DA en el grupo de nifios evaluados
fue alta. El desarrollo de las mismas se relaciond, sobre todo a
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la presencia de hdbitos incorrectos en la técnica que utilizaban
los adultos para proveer alimentos. En estos nifios se encontra-
ron cifras mds altas que en la poblacién general de alteraciones
en el crecimiento y el estado nutricional. Es muy importante
evaluar en cada consulta, en forma individual y exhaustiva,
los hédbitos alimentarios, para corregir las alteraciones que
puedan llevar al desarrollo de estos trastornos, en una edad
de la vida caracterizada por importante vulnerabilidad con
respecto a carencias nutricionales y en la cual se adquieren
hébitos de buena salud.

RESUMEN

Introduccién: Se denomina dificultad alimentaria a la
percepcion de que el nifio no se alimenta adecuadamente.
Es una preocupacién frecuente de los cuidadores de nifios
pequefios. Objetivo: definir las caracteristicas de nifios en-
tre 1y 5 afios, usuarios de instituciones publicas y privadas
de Montevideo, con dificultades alimentarias, e identificar
variables asociadas. Sujetos y métodos: Se incluyeron en el
estudio nifios sanos entre 1y 5 afios de edad. Se interrogé si
presentaban dificultad alimentaria. Se registraron los antece-
dentes personales, caracteristicas de la alimentacién y estado
nutricional. Se compararon estas variables entre nifios con y
sin dificultades alimentarias. Resultados: Se incluyeron 205
nifios; 42,4% presentaba dificultades alimentarias. Estos nifios
no presentaban mas antecedentes patolégicos, ni alteraciones
del estado nutricional, tenian mas distractores durante la
comida, recibian mas premios y castigos por alimentarse y
eran alimentados por sus madres en una mayor proporcién.
Conclusiones: La prevalencia de dificultades en la alimentacion
fue similar a la reportada en otros estudios. Se detectaron
como factores de asociacién determinadas caracteristicas del
ambiente donde se desarrollaba la comida y de la conducta
del adulto responsable.

Palabras clave: dificultades en la alimentacion; conducta
alimentaria; rechazo del alimento; nifios sanos; malnutricién.
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