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INFANCIA
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Resumen

Se acepta que los trastornos de la conducta alimentaria se dan en la infancia,
pero se han realizado muy pocas investigaciones especificas para esta edad. Se
revisa el estado actual del diagnéstico y clasificacion, evaluacién, prevalencia y etio-
logfa de los trastornos de la conducta alimentaria en la infancia. Los criterios para
adultos se han mostrado poco adecuados para esta etapa evolutiva. La definicion,
clasificaciéon y diagnostico deberfa hacerse en funcion de criterios especificos para
la infancia. La prevalencia muestra una alta variabilidad dependiendo de diversos
factores, entre otros de la utilizacion amplia o estricta de los criterios diagndsticos.
Las actitudes y conductas alimentarias alteradas y sindromes parciales son frecuen-
tes en estas edades, pero los sindromes completos son escasos. Los instrumentos
de evaluacion elaborados especificamente para la infancia son escasos. La mayoria
son adaptaciones de los empleados con adultos, mostrando carencias importantes
en proporcionar puntos de corte, sensibilidad, especificidad y poder predictivo.
Los factores de riesgo estan poco estudiados. La evidencia apunta a la existencia
de una serie de actitudes y conducta alimentarias que desde muy pronto pueden
estar influyendo en el desarrollo de posteriores trastorno alimentarios.
PALABRAS CLAVE: Trastornos de la conducta alimentaria, problemas de la conducta
alimentaria, infancia.

Abstract

It is generally accepted than eating disorders are already present in childhood,
but very few research investigations have been conducted in this age. The current
status of diagnosis, prevalence, assessment and etiology of eating disorders in chil-
dhood is reviewed. The diagnostic criteria for adults have been shown to be not
very appropriate for that developmental stage. The definition, classification and
diagnosis of eating disorders should be done on the basis of specific diagnostic
criteria for childhood. The prevalence shows a high variability depending on seve-
ral factors as the comprehensive or narrow use of the diagnostic criteria, among
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others. The troubled eating attitudes and behaviors as also partial syndromes are
frequent in this period of age, but complete syndromes are scarce. There are very
few assessment instruments developed specifically for childhood. Most of them
are adaptations of those used with adults, showing important deficits in providing
cut-off scores, sensibility, specificity and predictive power. Few research has been
conducted on risk factors. The evidence points out to the presence of several early
attitudes and eating behaviors that could be influencing the development of a
later eating disorder.

Kevy worps: Childhood eating disorders, childhood eating problems.

Introduccion

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son un tema de maxima actua-
lidad. Los medios de comunicacion se hacen eco con frecuencia de esta problema-
tica, incluso con determinada carga sensacionalista, asociandola a determinadas
actividades profesionales (modelos, artistas, o practicas como ballet, danza o gim-
nasia de elite) y enfatizando su pobre prondéstico. Suponen una seria amenaza a
la salud y bienestar de muchas adolescentes y mujeres adultas, con posibilidad
de morir. Ciertamente, los TCA han llegado a ser un tema de gran interés para el
publico general, de perplejidad para los investigadores y un reto para los clinicos
(Fairburn y Harrison, 2003).

Se ha venido manteniendo que estos problemas, principalmente la anorexia ner-
viosa (AN) y la bulimia nerviosa (BN), surgen durante la adolescencia. No obstante,
actualmente existe evidencia de que estos trastornos los presentan con frecuencia
preadolescentes y estudios comunitarios sugieren que muchas de estas alteraciones
ocurren primeramente en la infancia (p. ej., Edlund, Halvarsson y Sjoéden, 1996;
Edmunds y Hill, 1999; Halvarsson et al., 2002; Rolland, Farnill y Griffiths, 1997,
Kelly, Ricciardelli y Clarke, 1999; Schur, Sanders y Steiner, 2000). Sin embargo, la
investigacion sobre el inicio de los TCA durante la infancia es escasa si se compara
con la investigacion con adultos. Siempre se habia sostenido que los problemas
de la conducta alimentaria infantil eran problemas menores o de escasa gravedad
(pica, rumiacion y trastorno de la ingestién alimentaria en la infancia o la nifiez).
Posiblemente, esta conviccion explica en buena medida el olvido de los investiga-
dores de esta etapa evolutiva. No obstante, también existen datos de la gravedad
del trastorno alimentario en la infancia. Neumarker y Bartsch (2003) refieren el caso
de la muerte de una chica de 13,5 afios, que cumplia los criterios clasicos para la
AN y que habia estado enferma durante los Ultimos seis meses. Estaba demacrada
con un peso corporal de 28,2 kg, con una altura de 1,55 m (que corresponde a un
indice de Quetelet de 11,75 kg/m?).

Varios hechos estan haciendo que los investigadores vuelvan la mirada hacia
estas edades: (a) los clinicos estan atendiendo a chicas y chicos que presentan pro-
blemas de este tipo a edades cada vez mas tempranas (p. ej.: Bryant-Waugh y Lask,
1995); (b) investigaciones recientes han puesto de manifiesto elevados niveles de
conductas y actitudes probleméticas relacionadas con la alimentacion a los 7-8 afos
(Edlund, Halvarsson y Sjéden, 1996; Rolland, Farnill y Griffiths, 1997), e incluso a
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los cinco afos (Stice, Agras y Hammer, 1999); (c) comienza a asentarse la idea de
que, si bien los sindromes completos no suelen estar presentes a edades tempranas,
el origen de estos problemas puede establecerse en la infancia e ir desarrollandose
en funcién de determinadas caracteristicas familiares, personales y socioculturales;
(d) finalmente, hay un importante grupo de investigadores que consideran que
los trastornos de la conducta alimentaria son mejor vistos desde la posicion de la
psicopatologia del desarrollo, lo que esta llevando a indagar sobre la existencia de
factores de riesgo y factores de proteccién en edades tempranas.

En el presente trabajo se van a considerar problemas, actitudes y conductas
relativas a la alimentacion alterada durante el rango de edad, establecido algo arbi-
trariamente, por debajo de los 15 afios. Los limites se han establecido en funcién
de los trabajos de investigacion disponibles (por debajo de los 10 afios son muy
escasos) y, en parte, porque es el rango con el que trabaja el grupo de B. D. Lask,
R. J., Bryant-Waugh y sus colaboradores, que viene dedicandose especificamente al
estudio de los TCA en la infancia. Se revisan aspectos relativos a la definicion, clasi-
ficacion, diagndstico, prevalencia, evaluacién y factores de riesgo, aunque debido al
espacio disponible esta revision no pueda ser exhaustiva.

Definicion de los Trastornos de la conducta alimentaria

Las caracteristicas centrales, en la definicion de los trastornos alimentarios, inclu-
yen la perturbacién de la alimentacion y cualquier sobrevaloracion asociada de la
figura corporal y peso (Fairburn y Harrison, 2003). Las clasificaciones psiquiatricas
actuales asumen estas caracteristicas como aspectos esenciales a la hora de clasi-
ficar los TCA (véase Growers y Shore, 2001). Sin embargo, aplicar sin mas estas
caracteristicas a la infancia resulta problematico (Nicholls, Chater y Lask, 2000).
Segun estos autores, esto supone excluir de un posible diagnéstico a la mayoria de
los nifios con problemas importantes de la conducta alimentaria. Proponen conce-
bir los TCA en la infancia tal como los habfan definido Bryant-Waugh y Lask (1995):
«un trastorno de la infancia en el que hay una excesiva preocupacion con el peso
o la figura corporal, ylo la ingestion de comida, y acompafado por ingestion de
comida enormemente inadecuada, irreqular o cadtica» (p. 191). Consideran que
anadir «y/o ingestion de comida» amplia significativamente la definicién. Estos
autores habfan propuesto que los problemas de la conducta alimentaria que se pue-
den dar en la infancia eran la anorexia nerviosa, evitacion emocional de la comida,
alimentacion selectiva, disfagia funcional, bulimia nerviosa y el sindrome de rechazo
generalizado.

Clasificacion y criterios diagnésticos de los TCA en la infancia
Ningun sistema de clasificacion es completamente satisfactorio y el de los TCA

no es una excepcion. Beumont y Touyz (2003) afirman que adn con «la mejor
voluntad del mundo, es dificil no llegar a desilusionarse con el sistema diagnos-
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tico de los trastornos de la conducta alimentaria» (p. 20). Los criterios diagnos-
ticos sobre los TCA han ido cambiando en las sucesivas ediciones, desde que la
Asociacion Psiquiatrica Americana los incluy6 por primera vez en 1980 en el DSM-
lll. Contintian vigentes las criticas sobre el hecho de que las categorias no han
sido derivadas empiricamente, o que sean excluyentes, cuando la investigacion ha
demostrado que la etiologia de los TCA se solapa y hay casos en que las personas
pasan de un diagndstico a otro a lo largo de sucesivas etapas. Actualmente las criti-
cas se centran en que los criterios son muy excluyente debido a los elevados niveles
de gravedad exigidos. Por ultimo, se critica que los limites entre los trastornos y
los subtipos introducidos en el DSM-IV estdn muy pobremente definidos (Striegel-
Moore y Cachelin, 2001).

A lo anterior se suman las criticas sobre los criterios diagnosticos de los TCA
en la infancia (Lask y Bryant-Waugh, 1992; Bryant-Waugh y Lask, 1995; Gowers,
Crisp, Joughin y Bhat, 1991; Nicholls et al., 2000). Desde las primeras versiones del
DSM, los criterios han ido cambiando en un intento de incorporar los resultados de
las investigaciones en la infancia, pero la desilusién contintia. Segun Bryant-Waugh
y Lask (1995), a pesar de dicha adaptacion de los criterios, un 25% de los nifios y
nifas (entre 7 y 15 anos) referidos a su clinica presentaban alteraciones de la con-
ducta alimentaria que no encajaban dentro de las actuales categorias de anorexia,
bulimia o trastorno inespecifico de la conducta alimentaria. Estos autores, ademas
de proponer una definicién especifica de los TCA infantiles, han propuesto unas
lineas de orientaciéon para su identificacién, que denominaron los criterios Great
Ormond Street (GOS) (véase Tabla 1).

Tanto el DSM-IV como la CIE-10, ésta de modo mas explicito, admiten la posibili-
dad de diagnosticar los TCA en estas edades. No obstante, los criterios diagndésticos
propuestos por ambas clasificaciones presentan graves problemas cuando se apli-
can al inicio de los TCA en la infancia. A continuacién se revisan los criterios diag-
nésticos para los principales TCA (AN, BN y Trastorno por atracén) y los problemas
gue se derivan si se aplican a la infancia con su formulacién actual.

Anorexia Nerviosa. Las criticas a los criterios diagndésticos de las dos grandes
clasificaciones para la AN cada vez obtienen mayor aval empirico, cuando se aplican
a la infancia. Segun Bryant-Waugh y Lask (1995), las clasificaciones oficiales presen-
tan problemas cuando se intentan aplicar los criterios relativos al peso. El DSM-IV-TR
(American Psychiatric Association, 2000) afirma que debe estar por debajo del 85%
del peso esperable, teniendo en cuenta el aumento de peso que habria de aparecer
debido al crecimiento. Las objeciones de estos autores son que el peso esperado es
hallado en multiples ocasiones en funcién de la edad, el sexo y la altura. Puesto que
el crecimiento también puede verse afectado por la mala alimentacién, habria que
hacer después nuevos ajustes. Por su parte, la CIE-10 (Organizacién Mundial de la
Salud, 1992) establece que el indice de la Masa Corporal (IMC) de Quetelet (peso
(Kg)/altura? (m)) debe ser de 17,5 o inferior. Segun las tablas de estudios longitudi-
nales de crecimiento (Rolland-Cachera et al., 1984), por debajo de los 15 afos, este
indice cae en el rango normal. Por ejemplo, segun estos autores el IMC para chicas
de 9 anos es 15,996 (DT = 1,10), para chicos 16,181 (DT = 1,09); para chicas de
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Tabla 1

Clasificacién de los trastornos de la alimentacion en la infancia y guias para su
identificacion (segun Bryant-Waugh y Lask, 1995; Lask y Bryant-Waugh, 1992;
Marcus y Kalarchian, 2003 y Nicholls et al., 2000)

Clasificacion

Principales criterios diagnoésticos

Anorexia nerviosa (Lask y Bryant-Waugh,
1992; Nicholls et al., 2000)

o Pérdida determinada de peso (p. ej.: evitacion de la comida,

vomitos autoinducidos, excesivo ejercicio, abuso de laxan-
tes).

¢ Cogniciones anormales sobre el peso y/o la figura.
¢ Preocupacion patoldgica por el peso y/o la figura.

Bulimia nerviosa (Lask y Bryant-Waugh,
1992; Nicholls et al., 2000)

e Atracones y purgas recurrentes.
¢ Sentimiento de pérdida del control.
® Preocupacion patoldgica por el peso y/o la figura.

Trastorno por atracon

Kalarchian, 2003)

(Marcus y

e Episodios recurrentes de atracones: (a) busqueda de comi-

da en ausencia de hambre, por gj., después de una comida
completa; (b) sentimiento de pérdida de control sobre el co-
mer.

e Los episodios de atracdn estan asociados a uno o mas de

lo siguiente: (a) buscar comida en respuesta a un afecto
negativo; (b) buscar comida como recompensa; (c) robar a
hurtadillas o esconder comida.

o Los sintomas persisten durante tres meses.
¢ No usar regularmente conductas compensatorias inadecua-

das (purgas, ayuno, excesivo ejercicio) y no ocurre exclusiva-
mente durante la anorexia o bulimia nerviosas.

Trastornos adicionales de origen en
la infancia (Lask y Bryant-Waugh, 1992;
Bryant-Waugh y Lask, 1995; Nicholls et al,
2000).

o Trastorno de evitacion emocional de la
comida (Higgs, Goodyer y Birch, 1989)

o Fvitacion de la comida no debido a un trastorno del estado

del animo

o Pérdida de peso.
o Alteracion del estado de animo que no cumple los criterios

para el trastorno.

¢ Ausencia de cogniciones anormales sobre el peso y figura.
¢ No preocupacién patolégica sobre el peso y figura.
¢ Ausencia de enfermedad organica cerebral o psicosis.

e Comer selectivo (Lask y Bryant-Waugh,
1992)

e Estrecha gama de comidas, al menos durante los 2 Gltimos

anos.

Desgana por probar nuevas comidas.

Ausencia de cogniciones anormales sobre el peso y figura.
Ausencia de miedo a atragantarse o vomitar.

El peso puede ser bajo, normal o alto.

o Disfagia funcional (Nicholls et al., 2000)

Evitacién de la comida.

Miedo a tragar, atragantarse o vomitar.

Ausencia de cogniciones anormales sobre el peso y figura.
Ausencia de enfermedad orgénica cerebral o psicosis.

o Sindrome de rechazo generalizado (Last,
Britten, Kroll; Magagna y Tranter, 1991)

o Rechazo profundo a comer, beber, caminar, hablar o auto-

cuidarse.

o Determinada resistencia ante los esfuerzos por ayudarle.
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10 anos es 16,368 (DT =1,11), para chicos 16,558 (DT = 1,10); o para chicas de 11
anos, 16,904 (DT = 1,12) y para chicos 16,904 (DT = 1,10).

Un aspecto esencial en el diagnéstico de la AN es la presencia de una alteracion
endocrina, que implica al eje hipotalamo-hipofisiario-gonadal. El DSM-IV-TR esto lo
recoge en el criterio D. Este criterio estd siendo muy cuestionado porque muchas
mujeres post-menarquicas presentan el cuadro completo, pero o bien no presen-
tan alteraciones en la menstruacion, o bien, aun teniendo un periodo irregular,
no llegan a presentar tres ausencias consecutivas. La aplicacién de este criterio en
el caso de la infancia presenta graves dificultades ya que en el caso de las chicas
pre-menarquicas y de los chicos el criterio es del todo inaplicable. Algo semejante
se puede decir respecto de la CIE-10. Aunque se hace explicito que el trastorno
endocrino en el caso del vardn se manifiesta por una pérdida del interés y de la
potencia sexuales, también hay que cuestionar hasta qué punto esto es aplicable a
este rango de edad.

La CIE-10 menciona expresamente que si la alteraciéon es anterior a la pubertad,
se retrasa la secuencia de manifestaciones de esta etapa, o incluso se detiene, espe-
cificando que si tiene lugar la recuperacion, la pubertad suele completarse, pero la
menarquia es tardia. No obstante, Bryant-Waugh y Lask (1995) afirman que eso no
incluye el hecho de que muchos de estos nifios quedan afios fuera de lo que es el
crecimiento acelerado propio de esta etapa. De hecho, la pérdida de peso es menos
notoria que el fallo en ganar peso con la edad.

De todos modos, a la vista de lo expuesto, la AN no puede ser diagnosticada
hasta que el cuadro estd suficientemente instaurado y alcanza una gravedad al
menos moderada. Seguin Beumont y Touyz (2003), en los criterios del DSM-IV hay
un criterio intrinseco que es la duracién, aunque no se haya hecho explicito. Para
que la demacracién alcance los niveles de criterio, la alteracion comportamental
debe haber estado presente durante un tiempo. Asi pues, con los criterios actuales
no hay modo de hacer un diagnéstico precoz. Los casos incipientes, como son los
gue se dan en la infancia, pueden no distinguirse facilmente de compaferos que
hacen dieta restrictiva, excesivo ejercicio e incluso vomitar o purgarse para con-
trolar el peso. En el mejor de los casos, la anorexia incipiente, por tanto, recibira
el diagnéstico de Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado (TCANE)
(Beumont y Touyz, 2003).

Por estos motivos, Lask y Bryant-Waugh (1992) y Bryant-Waugh y Lask (1995)
propusieron unos criterios diagnoésticos para la anorexia de inicio en la infancia, que
fueron los propuestos por Russell para adultos. Su ultima propuesta ((Nicholls et al.,
2000) queda recogida en la Tabla 1.

Bulimia Nerviosa. Las criticas actuales afectan a todos los criterios diagnosticos
para la BN (Polivy y Herman; 2002). Las principales tienen que ver con el hecho de
que (a) los atracones y las purgas son caracteristicos de uno de los subtipos de la
AN, lo que puede provocar confusiéon entre ANy BN. Se ha visto que la AN restric-
tiva es mas diferente de la AN bulimica, que la AN bulimica lo es de la BN, propo-
niéndose, incluso, que la AN de tipo bulimico sea considerada implemente BN; (b)
al mismo tiempo, existen pocas orientaciones precisas sobre cémo identificar un
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atracén (Beglin y Fairburn, 1992). No se acaba de establecer si lo determinante es la
cantidad de comida (y qué cantidad es necesaria), si es la falta de control, o si han
de ser ambas cosas, ni el modo de evaluar cada uno de estos aspectos; (c) la division
de la BN en los subtipos purgativo y no-purgativo parece que no tiene ningun valor
conceptual, simplemente indicarian preferencias en las tacticas compensatorias a
emplear.

Cuando se aplica a la infancia, todo esto adquiere una mayor relevancia. Lo
mismo que se decia para la AN, si bien hay trabajos que indican la presencia de BN
en la infancia, lo normal es encontrar sintomas y conductas caracteristicas definito-
rias de la misma, pero no es habitual encontrar el sindrome completo. Esto es mas
cierto cuanto menor es la edad del grupo estudiado. Bryant-Waugh y Lask (1995)
informaban que en aquellas fechas no habia informes sobre la existencia de BN pre-
puberal y muy pocos casos de inicio en edades inferiores a los 14 afios. De todos los
casos referidos a su clinica un 10% (unos cinco por afo) podia considerarse BN. En
edades inferiores, los pocos trabajos existentes se basan en criterios reformulados
para estas edades o en conductas que se consideran manifestaciones de este tras-
torno. Por ejemplo, Stice et al. (1999) evaluaron en nifios de 2 a 5 afios, conductas
relacionadas con la BN como las de comer en secreto, sobrealimentacion y sobrea-
limentacion-vomito inducido.

Una ultima complicacién surge cuando la Asociacion Psiquidtrica Americana
propone para su estudio el Trastorno por Atracon. Junto a la escasez de los trabajos
existentes no es extrafio encontrar resultados inconsistentes e incluso contradicto-
rios (p. e]., escasa prevalencia de la BN y elevada prevalencia de atracones). Muchos
de estos resultados podrian reconciliarse si se tuviera en cuenta todo cuanto se esta
encontrando sobre el Trastorno por Atracon.

En definitiva, Nicholls et al. (2000) proponen como criterios de la BN en la infan-
cia la presencia de atracones y purgas recurrentes, sentimiento de pérdida del con-
trol y preocupacion patoldgica con el peso y/o la figura (vedse Tabla 1).

Trastorno por Atracon. El DSM-IV propuso para su estudio el denominado
Trastorno por Atracén, incluido como ejemplo de TCANE. Es el mas comun de
los TCA y parece que con frecuencia remite espontdneamente (Beumont y Touyz,
2003).

En la misma direccién de lo que se viene exponiendo, aunque el Trastorno por
Atracén se puede identificar en nifios (Johnson et al., 2002; Morgan et al., 2002),
la evidencia sugiere que puede ser mas apropiado utilizar criterios mas amplios
para caracterizar mejor los problemas por atracones en nifos (Marcus y Kalarchian,
2003). Segun la revision de estos autores, los resultados sugieren que el atracon
alimentario clinicamente significativo ocurre en nifos, pero que la conducta de
hacer dieta puede no ser prominente en el inicio temprano del trastorno. La pérdida
de control sobre el acto de comer se asocia consistentemente con malestar y otros
aspectos patoldgicos, en tanto que la ingestion auto-referida de grandes cantida-
des no. Por ultimo, pueden ser correlatos del atracén en nifios comer en ausencia
de hambre, comer para regular afectos fuertes o negativos y comer en secreto o
esconder comida (véase Tabla 1). Desde el punto de vista de estos autores, de las
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conductas estudiadas por Stice et al. (1999), ‘comer en secreto’ y ‘sobrealimenta-
cion’, son de especial importancia para el estudio de este trastorno en la infancia.

Definicién y criterios diagnosticos de los TCA especificamente infantiles

Entre los trastornos adicionales que se consideran especificamente infantiles, los
mas estudiados han sido el trastorno emocional de evitacion de la comida, comer
selectivo y el sindrome de rechazo generalizado de la comida. A continuacién se
describen estos trastornos, asi como los criterios propuestos (criterios GOS) para su
diagndstico (véase Nicholls et al., 2000).

Trastorno emocional de evitacion de la comida (TEEC). Fue descrito por primera
vez por Higgs, Goodyer y Birch. (1980). Lo utilizaron para describir a aquellos nifios
que tienen un trastorno emocional en el que la evitacion de la comida es un aspecto
importante (véase Tabla 1). Entre otros sintomas estan presentes la ansiedad, fobias,
depresion, conducta obsesiva y dificultades en la asistencia al colegio. Existe una
historia de conducta caprichosa ante la comida o restriccion de alimento, pero no
llega a cumplir los criterios para la AN. Los autores hicieron un seguimiento de los
participantes de su estudio y encontraron que 3 de 15 chicas (2%) con TEEC tenian
un mal resultado.

Comer selectivo (CS). Este término lo aplicaron Lask y Bryant-Waugh (1992) a
aquellos nifios que durante muchos afios su rango de alimentos era muy restringido
(dos o tres alimentos), con frecuencia hidratos de carbono tales como galletas, pata-
tas fritas crujientes y pan. Inicialmente se presenta como si fueran caprichos alimen-
tarios, pero a diferencia de éstos el rango de alimentos no aumenta (véase Tabla
1). Suelen ser llevados al médico entre los 8 y 12 afios por los padres, preocupados
por la salud del nifo. Paraddjicamente estos nifios tienden a ser tan sanos fisica-
mente como sus compaferos. Su altura y peso suelen ser adecuados. Sin embargo,
su funcionamiento social es problematico, sobre todo debido a la preocupacion
de los nifios sobre tener que comer con los amigos o en fiestas tipicas de la edad.
Segun Bryant-Waugh y Lask (1995), estos nifios no muestran beneficios inmediatos
o concretos tras el tratamiento dirigido a aumentar el rango de alimentos, aunque
los consejos proporcionados a los padres parecen mejorar su funcionamiento social.
Por lo general, estos nifios no parecen presentar problemas en la pubertad y adoles-
cencia, aumentando gradualmente su rango de comidas, siendo muy pocos los que
entran en la vida adulta con el problema.

Sindrome de rechazo generalizado (SRG). Este sindrome fue descrito por pri-
mera vez por Lask, Britten, Kroll, Magagna y Tranter (1991). Se ha informado su
existencia en chicas entre 8 y 14 afios. Se manifiesta por un rechazo rotundo y
generalizado a comer, beber, caminar o cuidar de si mismo. En los momentos inicia-
les del sindrome, los nifos se presentan con las caracteristicas tipicas de la AN, pero
la evitacion de la comida gradualmente se va haciendo una evitacion generalizada,
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con una notoria respuesta de miedo. No existe una categorfa diagndstica satisfac-
toria para estos nifios. Segun Bryant-Waugh y Lask (1995) su intensa y temerosa
conducta de evitacién sugiere la posibilidad de ser una forma de trastorno de estrés
postraumatico. En algunos casos parece probable que estos nifios hayan sido victi-
mas de maltrato fisico y abuso sexual, obligados a guardar silencio bajo amenazas.

Nicholls et al. (2000) pusieron a prueba los criterios CIE-10, DSM-IV y GOS en
el diagnoéstico de los TCA en la infancia. Encontraron que los criterios de la CIE-10
fueron los que mostraron menor fiabilidad entre jueces, seguidos de los criterios
DSM-IV. Con los criterios CIE-10, 75 participantes fueron diagnosticados, arrojando
un valor Kappa de 0,357; 81 participantes fueron incluidos segun los criterios DSM-
IV, con un indice Kappa de 0,636, y 73 siguiendo los criterios GOS, con un indice
de Kappa de 0,879. Los mayores problemas, con los criterios DSM-IV, tuvieron que
ver con el TCANE (51,2% de los diagnésticos), de modo que hubiera sido preferible
un diagnéstico de Trastorno de la ingestion alimentaria en la infancia o la nifiez
para un importante numero de aquéllos. No obstante, este diagnéstico requiere
un inicio anterior a los 6 aflos y es mas un fracaso en ganar peso que un trastorno
de la conducta alimentaria. Cuando un trastorno de la ingestion (feeding disorder)
se convierte en un trastorno de la conducta alimentaria (eating disorder) no esta
nada claro (Nicholls et al., 2000). Otro resultado importante de este estudio es que
distinguir subsindromes, en la poblacién de los nifos pequefios, en funcion de sin-
tomas fisicos y comportamentales puede ser mas seguro que hacerlo en funcién de
la psicopatologia. En definitiva, Nicholls et al. (2000) concluyeron que los criterios
para adultos tenian poco valor en la clasificacién de los TCA en nifios ya que eran
muy poco sensibles al diagndstico de estos problemas. Al contrario, los criterios
GOS, elaborados para este rango de edad (de 7 a 16 afos), fueron los mas fiables
y mejoraron los diagnésticos clinicos. En consecuencia, segun Nicholls et al. (2000),
los criterios tradicionales tienen que ser revisados puesto que su aplicacion estricta
deja fuera de los diagnosticos actuales a muchos nifios que pueden estar presen-
tando un trastorno de la conducta alimentaria, ya que la experiencia indica que los
trastornos no incluidos en los sistemas de clasificaciéon son escasamente reconoci-
dos con las consecuencias potencialmente graves que de ello se derivan.

Epidemiologia de los TCA en la infancia

En general, existe una evidente confusion en todo lo relativo a la prevalencia
de los TCA. Las cifras absolutas sobre la prevalencia de los trastornos dependen de
diversos factores, entre los que cabe destacar el uso estricto o amplio que se hace
de los criterios diagnoésticos.

Lask y Bryant-Waugh (1992) afirmaban que la epidemiologia de los TCA en la
infancia era un aspecto practicamente inexplorado, de modo que no era posible
presentar el cuadro exacto de la incidencia de los TCA en nifios. Sin embargo, era
posible afirmar que las cifras de nifos por debajo de los 14 afos que se presenta-
ban para el tratamiento de un TCA eran bajas en comparacion con otros grupos de
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mas edad, aunque parecia que iban en aumento (p. 286). La situacion ha cambiado
poco desde entonces, no obstante se disponen de trabajos significativos (p. ej.,
Edlund, Halvarsson y Sjéden, 1996; Hoek y Van Hoeken, 2003; Rosenvinge, Borgen
y Borresen, 1999; Stice et al., 1999).

En Espafa se han realizado varios trabajos epidemioldgicos, destacando por
su relacion con el rango de edad que se esta considerando en este trabajo el de
Morandé, Celada y Casas (1999), llevado a cabo con una poblacién de 15 afos de
edad de una zona urbana de Madrid, y el de Rojo et al. (2003) llevado a cabo con
una poblaciéon de 12-18 anos de la provincia de Valencia.

Segun Rojo et al. (2003), aplicando estrictamente los criterios DSM-IV, apare-
cieron 15 (5,08%) casos con TCA (de un total de 544 jévenes): 1 caso de AN, 1
caso de BN y 13 casos de TCANE. Al usar los criterios de un modo amplio (inclu-
yendo formas parciales y subclinicas) el nimero aumenté a 31 (12,33%): 2 casos
de sindrome completo (AN y BN), 7 casos de AN parcial, 2 de BN parcial, 17 de AN
subclinica, 2 casos de Trastorno por Atracény 1 caso de Trastorno por Atracon sub-
clinico. Atendiendo a las edades que aqui interesan, aplicando los criterios DSM-IV
estrictamente, el cuarto grupo con una tasa de morbilidad maés alta fue el de chicas
de 14 afos, en tanto que este grupo de edad en chicos fue el que ofrecioé la tasa
mas alta. Al aplicar los mismos criterios de forma amplia, en las chicas la tasa mas
alta aparecio en el grupo de los 13 afios; el tercer grupo fue el de los 14 afos. En
la poblacion de varones, la tasa mas alta aparecio a los 14 afios, sequido del grupo
de 16 anos y a continuacion el de 13 afos. Atendiendo a los diagnoésticos, el grupo
de edad de 14 afios mostré una prevalencia de 5,08% para la AN en chicas. En AN
subclinica, practicamente todos los grupos de edad de interés presentaron impor-
tantes tasas de prevalencia en chicas, en tanto que en chicos fueron los grupos de
13y 14 afos. Sélo se detectaron casos con BN parcial y subclinica. Para el Trastorno
por Atracon sélo aparecieron casos en mujeres, siendo la tasa de prevalencia para el
grupo de edad de 14 afios de 2,71%.

Morandé, Celada y Casas (1999) encontraron una tasa de prevalencia en chicas
de 15 afos de 0,69% para la AN (1,10% para el sindrome parcial), de 1,24% para
la BN (1,66% para el sindrome parcial) y de 2,76% para el TCANE. En chicos no
aparecid ningun caso de AN (0,36% para el sindrome parcial), para la BN fue de
0,36% (0,18% para el sindrome parcial) y de 0,54% para el TCANE. La conclusion
que se puede extraer de estos dos trabajos es que la aplicacion estricta de los crite-
rios diagndsticos, sean del DSM-IV o de la CIE-10, no es adecuada para este rango
de edad.

Fuera de nuestro pais, Rosenvinge, Borgen y Borresen (1999) encontraron que,
de un total de 678 adolescentes de 15 afos, 7 (1,0%) presentaban Trastorno por
Atracén, 5 (0,7 %) presentaban BN, 2 (0,3%) tenian AN subtipo bulimico, y 5 (0,7 %)
tenia BN subclinica (no satisfacian el criterio de la frecuencia del vémito). No apare-
cié ninguin caso de AN restrictiva. Todos los casos clinicos fueron chicas. Finalmente,
Jones, Bennett, Olsmted, Lawson y Rodin (2001), en una muestra canadiense de
1739 chicas entre los 12 y 18 afos de edad, encontraron que un gran nimero de
chicas ya estaban realizando conductas alimentarias gravemente alteradas a las
edades de 12, 13y 14 afos. El 12% de chicas entre los 12 y 14 afios informaron
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episodios de atracones en los meses previos y casi el 7% se inducian el vomito para
perder peso. Las actitudes y conductas alimentarias alteradas eran tan frecuentes
en el grupo de los 15 afos, como las informadas por los grupos de riesgo de mayor
edad.

Para el grupo de TCA descritos especificamente para la infancia, los datos dis-
ponibles en parte ya se han referido anteriormente. Nicholls et al. (2000), aplicando
los criterios GOS en una poblacion de 226 nifios de 7 a 16 afos, encontraron que
36 (49,6%) presentaban AN, 3 (4,1%) tenian BN, 19 (26%) TEEC, 10 (13,7%) CS,
3 (4,1%) SRG. En este estudio se pone de manifiesto lo que este grupo de trabajo
habfa afirmado con anterioridad, que la BN es bastante rara por debajo de los 14
anos (Lask y Bryant-Waugh, 1995). En un estudio posterior, Cooper et al. (2002),
de 126 nifios con un diagndstico clinico, 38 (30,16%) recibieron el diagndéstico
de AN, 25 (19,84%) el de TEEC, 17 (13,49 %) el de CS, y 6 (4,76)% el de BN. En
una clasificacién cercana a la de estos autores, Stice et al. (1999), siguieron una
muestra de 216 nifios hasta los cinco afios. Durante los 5 afios de seguimiento las
madres informaron que 21 (9,75%) experimentd la aparicidon de comer inhibido, 39
(18,1%) comer en secreto, 73 (33,8%) sobrealimentarse, y 21 (9,7 %) experimentd
la aparicion de sobrealimentacion-vémito inducido.

En conclusion, la prevalencia de los TCA en nifios muestra una importante varia-
bilidad, teniendo en cuenta que sélo se dispone de datos para los Ultimos afios del
rango de edad que se esta considerando. La explicacién puede residir en razones
que son comunes al estudios de la epidemiologia de los trastornos psicoldgicos
(tamafio de la muestra, rango de edad, muestra de la poblacién general o clinica,
método de recogida de la informacion, etc.) y sobre todo por lo poco adecuado que
resulta aplicar los criterios diagnésticos de los adultos. En consecuencia, son necesa-
rios mas estudios epidemioldgicos en la infancia, basados en una definicién precisa
de los trastornos y con criterios elaborados especificamente para este periodo evo-
lutivo. En comparacién con los adultos, las diferencias de género en la prevalencia
de los TCA son menos pronunciadas en estas edades.

Evaluacion de los TCA en la infancia

Existe un amplio abanico de métodos y técnicas de evaluaciéon de los TCA. Entre
estos se incluyen entrevistas, autoinformes, cuestionarios y observacion de las con-
ductas. Estas técnicas de evaluacion se utilizan con determinados objetivos: identifi-
cacion de «casos» para estudios epidemioldgicos, para emitir un diagnéstico, para
planificar tratamientos o para medir los cambios. La mayoria de los métodos preten-
den registrar la presencia o ausencia de actitudes, conductas y sintomas patoldgicos
relacionados con la alimentacién, pero también con otras serie de caracteristicas
asociadas, que tienen que ver con la vulnerabilidad, gravedad y pronéstico (Lask y
Bryant-Waugh, 1992).

En este apartado se abordaran aspectos generales de la evaluacion de conduc-
tas y actitudes alimentarias alteradas en nifios y se concretara en los cuestionarios
mas utilizados. Los cuestionarios y autoinformes ocupan un lugar prominente en
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la evaluacion de los TCA. Existen importantes beneficios en el empleo de estos
instrumentos, como que suelen ser breves, econémicos y faciles de administrar y
corregir. Suelen ser los instrumentos de eleccién cuando se hacen investigaciones
con grandes muestras y estan libres de los potenciales sesgos del entrevistador/par-
ticipante al poderse administrar anénimamente (Tanofsky-Kraff et al. 2003). No
obstante, son muy pocos los cuestionarios elaborados expresamente para ser apli-
cados en este rango de edad. Muchos de los principales cuestionarios empleados
con adultos, se han adaptado a la infancia, pero no se han estandarizado para ser
usados con nifos pequenos. De hecho, pocos estudios han evaluado la validez de
constructo de estos instrumentos en nifios. Esto supone que su fiabilidad y validez
estan menos claras cuando se aplica a nifios pequefos.

Uno de los cuestionarios mas utilizado de todos es el «Test de actitudes hacia la
comida» (Eating Attitudes Test, EAT) de D. M. Garner y P. E. Garfinkel. Existe una
version para nifos, el «Test de actitudes hacia la comida para nifios» (Children’s
Eating Attitude Test, ChEAT, Maloney, McGauire y Daniels, 1988). EI ChEAT esta
formado por 26 preguntas relativas a conductas y actitudes sobre la alimentacién,
como hacer dietas, preocupaciéon por la comida, bulimia y preocupaciones por el
pesoy la figura. Es una modificacion de la version EAT-26, llevada a cabo para hacer
las preguntas mas faciles de comprender a nifios de hasta 8 anos. El ChEAT parece
tener una buena fiabilidad interna y una buena fiabilidad test-restest (Smolak y
Levine, 1994; Sasson, Lewin y Roth, 1995). El posible rango de puntuacion va
de 0 a 78. Segun Maloney et al. (1988) una puntuacion de 20 o superior sugiere
un TCA, aungue no supone necesariamente un diagnostico. Kelly et al. (1999)
examinaron la estructura factorial del ChEAT, con nifios de 2° y 4° de Educacion
Primaria. Encontraron 4 factores, tanto en chicas como en chicos, aungue la natu-
raleza de los factores era diferente. Para las chicas los factores fueron, Hacer dieta,
Preocupacion por la comida, Presidn social para comer y Restriccion y Purga. Para
los chicos los factores fueron Problemas globales, Hacer dieta vs. Purgas, Hacer
dieta y Preocupacion por la comida, y Comer emocional. Es un cuestionario muy
utilizado, pero son necesarias mas estudios sobre su estructura factorial, sensibili-
dad, especificidad y poder predictivo.

Otro cuestionario elaborado para adultos, pero que se esta aplicando en nifios
es el «Inventario de los trastornos de la conducta alimentaria» (Eating Disorder
Inventory, EDI; Garner, Olmstead y Polivy, 1983). Los autores intentaban centrarse
en las dimensiones cognitivas y comportamentales que pudieran diferenciar distin-
tos subgrupos de pacientes con AN (restrictivos, con atracones o purgas) o para dif-
erenciar entre pacientes con AN e individuos que hicieran dietas extremas. Consta
de 64 cuestiones (con una escala de seis puntos para dar la respuesta) que con-
stituyen 8 escalas, correlacionadas entre si positivamente. Las tres primeras tienen
que ver con conductas y actitudes hacia la alimentacién, el peso y la figura, en
tanto que las demas evallan caracteristicas psicoldgicas generales asociadas con los
TCA. D. M. Garner introdujo en 1991 el«Inventario de los trastornos de la conducta
alimentaria 2» (Eating Disorder Inventory 2, EDI-2), en el que al inventario original
ahadié 27 items. Se puede obtener una puntuacion global sumando las puntua-
ciones de todas la subescalas, al mismo tiempo que disponer de la puntuacién de
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cada una individualmente. Se ha establecido como punto de corte una puntuacion
global de 42. Se disponen de datos normativos para nifios de 14 afos, y los autores
afirman que se ha utilizado con nifios de 12 afos. Actualmente se esta utilizando
en edades inferiores en su totalidad, o sélo determinadas subescalas (Baile, Raich y
Garrido, 2003). Asi, por ejemplo, se ha utilizado con nifios de 8 afios (Cusumano
y Thompson, 2001), o de 11 (Striegel-Moore et al., 2000). Este instrumento, lo
mismo que el ChEAT, se estd empleando con fines de cribado, pero hay que tener
en cuenta que su capacidad para distinguir distintos subtipos de TCA es cuestion-
able. Maloney et al. (1989) y Sasson et al. (1995) han expresado dudas sobre la
validez del cuestionario cuando se usa con nifos pequefos.

Un tercer instrumento, bastante utilizado, es el «Examen de los trastornos de
la conducta alimentaria» (Eating Disorder Examination, EDE) de C. G. Fairburn y
Z. Cooper. Es una entrevista clinica semiestructurada, disefada para corregir los
problemas encontrados en medidas de auto-informe, tales como la falta de una
definicion aceptada por la mayoria de la palabra atracon o la dificultad para evaluar
creencias complejas como el miedo patolégico a engordar. La Ultima versiéon de la
EDE, la duodécima, estd formada por cuatro subescalas. Se pregunta sobre acti-
tudes y conductas durante los Ultimos 28 dias. También se dispone de una versién
en formato de autoinforme, el EDE-Q, con elementos paralelos a los de la EDE.
El valor de esta entrevista, en relacion con la infancia, es que fue construida para
que se pudiera acomodar a una variedad de niveles educativos, de modo que el
entrevistador puede hacer las preguntas en un lenguaje sencillo si fuera necesario.
No obstante, existe una version para ninos, el «Examen de los trastornos de la
conducta alimentaria para nifios» (Children Eating Disorder Examination, ChEDE;
adaptada por Bryant-Waugh, Cooper, Taylor y Lask, 1996). Fue propuesta para eval-
uar el rango completo de psicopatologia relacionada con la alimentacion trastor-
nada entre nifos de 8-14 afios. Es similar a la version de adultos con excepciones.
Primera, el lenguaje fue modificado ligeramente para hacerla mas comprensible
para los nifios. Segunda, dos items que evalUan la sobrevaloraciéon critica de la
silueta y el peso fueron sustituidos por un tipo de tarea. Ademas, se puso especial
cuidado y se propusieron ejemplos para explicar conceptos dificiles como «pérdida
de control». Finalmente, se reformularon algunos items para evaluar mas los inten-
tos que la conducta de hecho. Estd compuesta por cuatro subescalas: Restriccion,
Preocupacion por la comida, Preocupacion por el peso y Preocupacion por la figura.
La puntuacion global consiste en la media de las cuatro subescalas. La ChEDE tiene
una adecuada fiabilidad entrejueces, consistencia interna y validez discriminante
entre poblacién clinica y normal, segun Bryant-Waugh et al. (1996). Sin embargo,
segun Tanofsky-Kraff et al. (2003), la ChEDE no llegé a detectar todos los episodios
alimentarios de tipo bulimico, comparada con el QEWP-A (véase a continuacion).
Este Ultimo cuestionario detecté mas episodios alimentarios y mas episodios de
pérdida de control que la ChEDE. La conclusién de estos autores es algo pesimista:
«0 el cuestionario no es adecuado para el uso entre nifios o la entrevista ChEDE
identifica mal muchos episodios alimentarios» (p. 221).

El «Cuestionario de patrones de comida y peso» (Questionnaire of Eating and
Weight Patterns, QEWP), fue elaborado inicialmente por R. L. Spitzer, J. B. Williams,
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M. Gibbson y M. B. First, revisado después en 1993 para incorporar al Trastorno
por Atracdn. Sus 28 items siguen los criterios DS-IV para evaluar BN, Trastorno por
Atracon y formas subclinicas de éste. Jhonson, Grieve, Adams y Sandy (1999) desa-
rrollaron una version para adolescentes y padres (QEWP-A), que se esta aplicando
a edades inferiores a los 15 afos. Esta version se diferencia de la original en que se
sustituyeron determinadas palabras por sinénimos mas faciles, o en que dos items
(9y 12) se agruparon en uno. Los autores informaron que tiene una adecuada vali-
dez concurrente cuando se correlacionaron con medidas de actitudes alimentarias
andmalas y depresion. Tiene una buena fiabilidad test-retest, con tres meses de
intervalo, aunque las respuestas de los varones son mas estables comparadas con
las de las chicas.

Existe una serie de cuestionarios relacionados con aspectos importantes de los
TCA, como son principalmente la imagen corporal (p. €j., Truby y Paxton, 2002),
restriccion alimentaria y otras. Muchos de ellos suelen estar contenidos en alguno
de los cuestionarios hasta ahora expuestos, otros estan por elaborar.

En definitiva, es notorio el retraso en la elaboracién y validacion de cuestionarios
especificos para la infancia, si se compara con el grado de avance en la investiga-
cion con adultos. Si bien el empleo de cuestionarios tiene una serie de ventajas, sus
limitaciones son dignas de tener en cuenta, sobre todo cuanto menor sea la edad
de los nifios (por sus limitaciones lectoras, de comprensién, de reconocer y expresar
experiencias complejas, entre otras). La mayoria de los cuestionarios que se utilizan
actualmente han sido elaborados para adultos. Es necesario desarrollar cuestiona-
rios adaptados a la edad escolar, con datos normativos igualmente especificos a
dicha edad. En cualquier caso, la opiniéon actual es bastante unénime en que el uso
de los cuestionarios no debe sustituir, en la medida de lo posible, a la entrevista
(Tanofsky-Kraff et al., 2003).

Etiologia de los TCA en la infancia

A pesar de la gran cantidad de investigaciones existentes, la etiologia de los
TCA es poco conocida. Existen numerosos modelos teéricos que intentan explicar
la etiologia de los TCA. Con el estado actual de conocimientos ninguno de ellos
se presenta siendo superior a los demas. Es mas, tal vez sea prematuro presentar a
ninguno como el modelo que unifigue dicha diversidad. No obstante, parece haber
acuerdo en que la etiologia de los TCA es multifactorial. Asi, se habla diversos
ambitos como son el genético/bioldgico, personal y sociocultural. Dentro de cada
ambito se incluyen una diversidad de factores que ponen en riesgo a los nifos de
desarrollar un TCA.

La investigacion actual sobre el tema estd centrada muy especialmente en el
esclarecimiento de estos factores de riesgo para los TCA. No obstante, los resul-
tados obtenidos muestran una situacion algo confusa, mostrando resultados
aparentemente contradictorios. Algunos ven una posible explicacion de estas con-
tradicciones en que las investigaciones fallan desde su inicio, ya que no se distingue
entre lo que es causa y lo que puede ser un efecto del trastorno, o entre los que son
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factores que predisponen, los que contribuyen y los que mantienen el trastorno.
Se impone, por tanto, esclarecer de partida la terminologia relativa al riesgo (véase
Tabla 2).

Pero tal vez, la razén principal de los aparentes resultados contradictorios viene
del tipo de disefios empleado en la investigacion. En el examen y exploracién de los
potenciales riesgos para desarrollar un TCA, la metodologia adecuada para tal fin
son los disefios prospectivos y la investigacion experimental. Una revision de estos
estudios pone de manifiesto que muchos de los factores de riesgo ampliamente
aceptados por los investigadores y clinicos no se basan en datos empiricos, en
tanto que factores de riesgo menos aceptados han recibido apoyo empirico (Stice,

2002).

Tabla 3
Principales factores riesgo para los TCA

Factores socioculturales y ambientales

e |deal de belleza basado en la
delgadez.

e  Presion social para estar delgado:

figura y la alimentacion.

e  (Critica de los miembros familiares
por el peso y figura.

e Modelado de la madre o hermanas.

Factores interpersonales

e  Presiones de los iguales.

e  Ser objeto de critica por el peso o
silueta.

Maltrato por iguales.
Ausencia de amigos.
Habilidades sociales inadecuadas.

Concordancia entre gemelos.
Serotonina.

Hormonas implicadas en la sensacion de
hambre, saciedad, vaciado gastrico, etc.

familia, iguales y medios de Factores personales
comunicacion. e Interiorizacién de un ideal de delgadez.
e  Estigmatizacién de la gordura. e Preocupacion por la imagen corporal.
e Modelado social (artistas, e Insatisfacciéon corporal.
modelos). e  Hacer dietas o ayunos.
e  Determinadas profesiones (moda, e  Afectividad negativa.
ballet, gimnasia ritmica, etc.). e  Baja autoestima.
e Perfeccionismo.
Factores familiares e Impulsividad.
e Familiar con TCA. e  Psicopatologia.
e Malas relaciones con los padres. e Obesidad.
e Malas relaciones de los padres. e Menarquia temprana.
e  Estilo paterno inadecuado.
e  Estilo de alimentacion, introducciéon | Factores genéticos y bioldgicos
temprana de solidos. e Sexo.
e  Psicopatologia familiar. e Edad.
e Abuso sexual y/o fisico. e Pubertad.
e Elevadas expectativas de los padres. | ®  Masa corporal.
e Preocupacion paterna por el peso, e  Fecha de nacimiento.
L]
L]
L]
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Tabla 4

Estudios longitudinales sobre factores de riesgo en la infancia

Investigacion

Muestra

Edad

Resultados

Smolak et al. (1993).
Efectos de la pubertad
temprana /sincronica 'y
citas sobre actitudes y
conductas alimentarias.

79

11-12*
13-14

La menarquia temprana por si sola no conlleva insatisfaccion corporal, mas hacer die-
tas, efectos a largo plazo sobre actitudes y conductas relativas al peso y silueta, ni sobre
el control del peso.

La menarquia temprana junto con citas con chicos sitdia a estas chicas en alto riesgo:
mayor insatisfaccion corporal, més actitudes y conductas anormales relativas al peso
(puntuaciones en ChEAT las mas altas).

Keel et al. (1997) Estudio
sobre la contribucion de
la depresion, la imagen
corporal, auto-estima y
pubertad con précticas
alimentarias precursoras
de TCA.

80

10-11%*
11-12

En chicas, més insatisfaccion corporal, depresion, alimentacion trastornada, hacer die-
tas, deseo de estar delgada, sentirse presionadas para comer, culpabilidad después de
comer dulces y menor autoestima (no aparecieron ni atracones, ni vomitar ni ayunar).
ElIMC y el desarrollo puberal fueron predictores longitudinales de patrones alimentarios
patologicos. Mayor sobrepeso de partida predice conductas alimentarias alteradas.

Ni IMC ni desarrollo puberal, en chicas, se asocia significativamente con imagen corpo-
ral 0 autoestima en la primera adolescencia.

Autoestima y depresion no contribuyen longitudinalmente a los problemas alimenta-
rios, ni en chicas ni en chicos; transversalmente sf.

El predictor més poderoso de alimentacion alterada (sequndo afio), fueron las actitudes
y conductas alimentarias alteradas en el primero.

En chicos, una pobre imagen corporal predijo trastornos alimentarios.

Gardner et al. (2000).
Estudio sobre las varia-
bles que predicen las
puntuaciones mas altas
en TCA.

86

6-14

Predictores para ambos sexos: altura, peso, percepcion de los nifios de la preocupacion
de los padres sobre el tamafio corporal, baja estima corporal y depresion.

Para las chicas, mayor tamafio corporal percibido y un cuerpo idealizado mas delga-
do.

Para los chicos, ser objeto de bromas por el peso y apariencia.

Baja estima corporal: un poderoso factor alrededor de los 9 afos, la depresion a los 10
y los juicios sobre la talla corporal alos 11y 12 afos.

Predictores de TCA, el segundo afio: cambios en el peso, altura, ser objeto de bromas,
insatisfaccion corporal y puntuaciones en TCA.

Field et al. (2001). Estu-
dio de la influencia de los
iquales, los padres y los
medios en el desarrollo
de la preocupacion por
el peso y hacer dietas
constantes

4,966

9-14

Preocupacion por el peso y aumento de las dietas: (a) fue menos comn en chicos,
pero fuertemente relacionada con el IMC; (b) el IMC se relaciona con hacer dieta
constantes (més en chicos.

Influencia de los padres: (a) predijo (independiente de la edad y del IMC) la elevada
preocupacion por el peso y hacer dietas; (b) la percepcion de los esfuerzos maternos
por perder peso supone una mayor preocupacion por el peso (chicos) o hacer dietas
constantes (chicas); (c) la percepcion de la importancia dada por el padre a la delgadez/
ausencia de gordura fue mas importante que la de la madre.

Influencia de los iguales: no fue predictora de preacupacion por el peso.

Influencia de los medios de comunicacion: (a) chicas y chicos que hacen més esfuerzos
por parecerse a las figuras del mismo sexo mds alteracion.

Byely et al. (2000). Exami-
na las influencias sociales
y familiares sobre la apa-
ricion de  preocupacion
por la imagen corporal y
hacer dietas

71

10-14

La percepcion de las chicas de relaciones familiares negativas predijo hacer dietas,
concurrente y longitudinalmente. Para la imagen corporal sélo hubo asociacion con-
currente.

Hacer dietas y la imagen corporal previas predijeron insatisfaccion corporal un afio
después.

La imagen corporal mediaba entre relaciones familiares en el Tiempo 1 concurrente-
mente, pero no longitudinalmente.

Las madres no fueron modelos para hacer dietas e insatisfaccion corporal de sus hijas.
Las influencias sociales jugaban un papel importante en hacer dietas.

*Edad aproximada, corresponde a los cursos 6°y 8°; ** cursos 5°y 6°.
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Muchos autores piensan que el punto de vista de la psicopatologia del desarrollo
es la mejor posicion tedrica para abordar el estudio y comprensién de los factores
de riesgo y de proteccion de la patologia alimentaria (p. e]., Steiner et al. (2003).
Desde esta perspectiva se asume que es la confluencia de multiples factores de
riesgo, interactuando con los factores de proteccion a lo largo del tiempo, la que
determina en Ultima instancia por qué una persona puede desarrollar un TCA 'y otra
no (Steiner et al., 2003).

En la aludida revisién de Stice (2002), que incluye solo las contribuciones de
disefios prospectivos y experimentales, destaca la notoria escasez de trabajos rea-
lizados en la infancia, en edades inferiores a los 15 afnos (Byely, Archibal, Graber y
Brooks-Gunn, 2000; Field et al., 2001; Gardner, Stark, Friedman y Jackson, 2000;
Keel, Fulkerson y Leon, 1997; y Smolak, Levine, y Gralen, 1993). Las principales
contribuciones de estos trabajos longitudinales especificos en nifios se recogen en
la Tabla 4. En lo que sigue se revisan algunos de los factores de riesgo en la infancia
mas estudiados.

1. Factores genéticos y bioldgicos

Aungue se acepta la base genética de estos trastornos, queda por establecerla
adecuadamente y cémo opera. En el ambito bioldgico (véase Tabla 3) los estudios
en la infancia se han centrado en variables como la masa corporal y el desarrollo y
maduracion tempranos. En estudios con adultos se han incluido, ademés, factores
centrales y periféricos implicados en las sensaciones de hambre, saciacién y vaciado
gastrico que, aun asumiendo que son idénticos, en nifos no han sido estudiados.
No obstante, no esta claro si estos factores biolégicos son causa o efecto del tras-
torno, pareciendo mas bien lo segundo.

Por lo que respecta a la masa corporal, es de esperar que la presion social
para estar delgado sea mayor sobre quienes presentan una masa corporal mayor.
Asimismo, cabe esperar que la insatisfaccion corporal sea mayor, lo que potencial-
mente llevard a hacer dietas, al afecto negativo y consecuentemente al aumento
de patologia alimentaria (Stice, 2002). Diversos trabajos tanto correlacionales como
longitudinales han encontrado que la masa corporal esté relacionada con insatisfac-
cion corporal y conductas o actitudes alimentarias problematicas como hacer dietas.
Davison, Markey y Birch (2000) encontraron que el indice de Masa Corporal (IMC)
en ninos y nifas de cinco afos estaba asociado con una mayor insatisfaccion corpo-
ral y ésta estaba asociada con mas preocupaciones por el peso. Griffiths y McCabe
(2000) encontraron que el IMC contribuia a la predicciéon de restriccion alimentaria,
aungue no de la patologia bulimica. Esto llevd a estos autores a pensar que, en
tanto la restriccion alimentaria se basa en el peso, la patologia bulimica esta influen-
ciada por otras caracteristicas psicoldgicas. Field et al. (2001) encontraron que el
IMC estaba asociado con hacer constantemente dietas. En esta direccién, el IMC y
pubertad fueron predictores longitudinales de patrones alimentarios problematicos
(Keel et al., 1997). Sin embargo, también se ha encontrado que el IMC no fue un
predictor significativo, en tanto que el peso acompafado por una baja estatura lo
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fue para ambos sexos (Garner et al., 2000). Los resultados generales de estudios
experimentales y longitudinales (Stice, 2002), que incluyen a estos tres Ultimos tra-
bajos, sugieren que la masa corporal puede ser un factor de riesgo para la presion
percibida para estar delgado, la insatisfaccion corporal y hacer dietas, pero la masa
corporal no es factor de riesgo ni de mantenimiento de la patologia alimentaria. Por
tanto, parece que la masa corporal favorece la aparicién de factores de riesgo pero
no parece favorecer directamente ni mantener la patologia alimentaria.

La maduracion y aparicién temprana de la menstruacién, junto con su conco-
mitante aumento de la grasa corporal, se han considerado variables de riesgo para
los TCA o conductas asociadas. Los resultados de las investigaciones en la infancia
son mixtos. En general, la mayoria de los estudios correlacionales encuentran esta
asociacion, aunque también hay trabajos en los que no aparece. Abraham y O'Dea
(2001) encontraron que, en tanto las chicas pre-mendrquicas no tenfan un con-
cepto claro de lo que era hacer dietas y su relacion con perder peso, las menarqui-
cas (que concomitantemente habfan experimentado un aumento de masa corporal)
tenfan un concepto claro e informaron estar intentando perder peso por medio de
dietas o ejercicio fisico. Aungue Schur et al. (2000) encontraron que chicas entre
8y 12 aflos estaban perfectamente informadas sobre lo que significaba hacer die-
tas. Griffiths y McCabe (2000) encontraron que la pubertad temprana no estaba
relacionada con la insatisfaccion corporal ni con problemas en la alimentacion, de
modo que estos problemas parece que son previos a la pubertad. Keel et al. (1997)
encontraron que la pubertad no estaba significativamente asociada con la imagen
corporal ni la autoestima de las chicas jovenes. El trabajo longitudinal de Smolak
et al. (1993) afront6 directamente esta cuestion. Encontraron que el simple hecho
de la pubertad no predecia ni insatisfaccién corporal ni problemas de la conducta
alimentaria. Los resultados mostraron, no obstante, que cuando la pubertad ocurria
al mismo tiempo que otros acontecimientos, como cambio de ciclo en la escuela
o estar saliendo con un chico, aparecian mayores puntuaciones en problemas de
la conducta alimentaria e insatisfaccion corporal. Las puntuaciones mas altas en
insatisfaccion y problemas alimentarios aparecieron cuando la pubertad habia sido
temprana y al mismo tiempo las chicas estaban saliendo con un chico.

En definitiva, segun la revisién de Stice (2002), los trabajos experimentales y
longitudinales encuentran que la menarquia temprana no es un factor de riesgo
para la insatisfaccion corporal, hacer dietas, afectividad negativa, ni patologia ali-
mentaria, pero sus efectos adversos sobre la imagen corporal y las alteraciones de
la conducta alimentaria pueden aumentar cuando el desarrollo temprano ocurre al
mismo tiempo que otros estresores.

2. Factores socioculturales

Se piensa que las variables socioculturales (véase Tabla 3) juegan un papel cen-
tral en el desarrollo y mantenimiento de los trastornos alimentarios. En concreto,
se sugieren el valor otorgado a la delgadez, la norma de tener que seguir un régi-
men dietético, el valor de la perfeccion, la influencia de la familia, los iguales y los
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medios de comunicacion, o la eleccion de determinadas profesiones (ballet, gimna-
sia ritmica, modelo), entre otras. El modelo sociocultural establece que la presion
social para estar delgado propicia la interiorizacion de un ideal de belleza basado
en la delgadez, la estigmatizacion de la gordura y la insatisfaccion corporal. Esto, a
su vez, coloca a las personas en riesgo para seguir dietas, afecto negativo y patolo-
gia alimentaria. La presion para estar delgado viene, principalmente, a través de la
familia, los iguales y los medios de comunicacién. Los repetidos mensajes de que no
se esta lo suficientemente delgado fomentarian la insatisfaccion corporal y la baja
autoestima (Stice, 2002). En su aplicacion a la infancia, varios estudios han puesto
de manifiesto que la mayoria de las nifas, entre 7 y 9 afios, estan de acuerdo en
que estar gordo es malo, la mitad de ellas expresan su deseo de estar mas delgada y
cerca de un tercio expresa tener miedo de engordar (p. €j., Rolland et al., 1997).

El contexto familiar se presenta con especial relevancia ya que se asume que es
determinante en la configuracion de conductas problematicas relacionadas con la
comida que pueden ser precursores de TCA posteriores. Se piensa que los padres y
los hermanos pueden ejercer influencias directamente relacionadas con la insatis-
faccion corporal, la preocupacion por el peso u otras actitudes y conductas relacio-
nadas con una alimentacion alterada. Los niflos pequenos dependen totalmente de
lo que comen y cémo comen de sus padres. Son numerosos los trabajos que han
puesto de manifiesto la estrecha relacion existente entre el estilo de los padres a la
hora de alimentar a sus hijos y la presencia de conductas y actitudes alimentarias
alteradas (Birch y Fisher, 1998; Carper, Fisher y Birch, 2000). Los padres son agen-
tes primarios de socializacion, jugando un papel especial en la transmision de los
valores e ideales sociales sobre la belleza y el cuerpo. Las formas cémo la familia
ejerce sus influencias en los nifios son diversas: (a) a través del reforzamiento de
actitudes y conductas alimentarias inadecuadas, o de castigo, aunque sea inad-
vertido, de conductas adecuadas; (b) expresando insatisfaccion con el peso de sus
hijos tanto implicita (controlando o restringiendo el acceso a la comida) (Birh y
Fisher, 1998), como explicitamente (criticando o comparando desfavorablemente a
los hijos con otros ninos) (Pierce y Wardle, 1993); (c) los padres, especialmente las
madres, son modelos que los nifos imitan; varios trabajos han puesto de manifiesto
que las madres actian como reforzadores sociales, asi como modelos en relacion
con las actitudes y conductas alimentarias (p. €j., Pike y Rodin, 1991), tanto para
las hijas (Field et al., 2001), como para los hijos (Field et al., 2001; Ricciardelli,
McCabe y Banfield, 2000). No obstante, Byely, Archibald, Graber y Brooks-Gunn
(2000) encontraron que las hijas (entre 10 y 14 afos) no imitaban a sus madres que
mostraban preocupacion por el peso o hacian dietas. Las hermanas pueden jugar
un papel similar al de las madres. Igualmente, los padres y madres que estan ellos
mismos siguiendo dietas, bien a través del ejemplo o verbalmente, pueden inducir
a sus hijas e hijos para que pierdan peso. Por ultimo, los padres suelen reforzar
o castigar actitudes y conductas alimentarias de forma diferencial, dependiendo
si es chica o chico. Por ejemplo, los chicos reciben mas mensajes positivos por su
cuerpo que las chicas, y en tanto las madres animan a las chicas para perder peso,
los padres animan a los chicos para que hagan ejercicio para ganar masa muscular
(Ricchiardelli et al. 2000).



Trastornos alimentarios en la infancia 377

También ha sido objeto de atencién una serie de caracteristicas familiares adver-
sas que tienen un impacto significativo en los TCA. En general, se parte de que las
relaciones familiares de las personas con TCA han de ser necesariamente negativas,
caracterizadas por bajo afecto, escasa comunicacion, poco tiempo compartido,
etc. Byely et al. (2000) encontraron que las chicas que percibieron las relaciones
familiares como negativas mostraban un ano después mas dietas de lo que cabria
esperar. Agras, Hammer y McNicholas (1999) encontraron que las madres con TCA
demostraban mas preocupacion por los habitos alimentarios de sus hijos, quie-
nes ya desde los cinco afios demostraron un afecto negativo mayor que los hijos
de madres sin TCA. Schur et al. (2000) informaron que el 50% de los nifos de
Educacion Primaria querian perder peso, el 16% informaron que habia intentado
perder peso y el 75% de estos nifos citaron a la familia como la principal fuente de
informacion relacionada con hacer dieta.

En definitiva, el contexto familiar desempefa una funciéon principal en la trans-
mision a nifos muy pequefios de actitudes y conductas relativas a la belleza valo-
radas socialmente, de especial importancia todas ellas como conductas y actitudes
precursoras o directamente implicadas en el inicio de los TCA. Autores como Birch
y Fisher (1998) enfatizan esta importancia de la familia. En tanto se considera que
entre el 30% y el 50% de varianza en la adiposidad se atribuye a factores genéti-
cos, estos autores sostienen que el rapido aumento de la obesidad en los las Ultimas
décadas no puede atribuirse sélo a dichos factores. De modo que centrarse en la
interaccion entre factores genéticos y ambientales, donde el hogar juega un papel
esencial, aportara informacion sobre los factores conductuales que contribuyen a
gue aparezcan estos problemas.

Ademas de la familia, otras vias de influencia especialmente relevantes en la
infancia han sido los iguales y los medios de comunicacién. Son multiples los tra-
bajos que ponen de manifiesto estas influencias, aungue no exentos de resultados
contradictorios. La influencia de los iguales ha sido encontrada significativa por unos
(p. €j., Ricciardelli et al., 2000), pero no por otros (p. ej., Field et al., 2001). En el tra-
bajo de Schur et al. (2000) los iguales fueron la fuente de informacién para el 26%
de los participantes. Wardle y Watters (2004) encontraron que estar en el colegio
con alumnas mayores aparecia asociado a tener un ideal de un cuerpo mas delgado,
sentimientos de tener mas sobrepeso, tener mas amigos que hacian dietas, obtener
puntuaciones mas altas en el ChEAT y tener menor autoestima. En definitiva, estar
con compaferas mayores en el colegio puede acelerar el desarrollo de actitudes
negativas hacfa el peso y la alimentacion. La presion que supone los comentarios de
los companeros para estar delgado y ponerse a régimen ha sido un aspecto bastante
estudiado, de modo que los comentarios criticos sobre el peso o la imagen corpo-
ral suelen provenir méas frecuentemente de los iguales. En concreto, en el trabajo
de Taylor et al. (1998) la importancia otorgada por los iguales al peso y al comer,
en educacion primaria, aparecia fuertemente relacionada con el desarrollo de una
excesiva preocupacion por el peso. También en educacion secundaria la importancia
dada por los iguales al peso y a la comida aparecia como factor de mayor riesgo para
desarrollar un TCA, de modo que los efectos de ser objeto de burla o bromas por
causa del peso corporal era uno de los aspectos mas importantes en esta etapa.
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Se viene afirmando, igualmente, que los medios de comunicacién y los anuncios
favorecen la idea de que las chicas delgadas son més atractivas y tienen maés éxito.
En el citado trabajo de Schur et al. (2000), la segunda fuente de informacién sobre
los métodos para controlar el peso fueron los medios de comunicacién, concreta-
mente los anuncios de la television. Field et al. (1999) encontraron que los chicos
y las chicas que hacian grandes esfuerzos por parecerse a las figuras de igual sexo
de los medios de comunicacién presentaban una mayor probabilidad de estar pre-
ocupados por el peso. Cusumano y Thompson (2001 ) encontraron que los medios
predicen la insatisfaccion corporal, pero que las chicas que interiorizan los mensajes
de los medios estan mas en riesgo.

3. Factores personales

Entre los factores personales o psicolégicos (véase Tabla 3), uno de los aspectos
mas estudiado ha sido la influencia de determinadas conductas como seguir die-
tas estrictas de adelgazamiento. Es extensamente admitido que seguir una dieta
restrictiva es el factor inmediato mas importante para los TCA, de modo que hoy
dia se puede afirmar que hacer dietas es con frecuencia un precursor de un TCA.
Edmunds y Hills (1999), encontraron que restriccion de alimentos, dietas y ayunos
estaban todas asociadas unas con otras. La dieta y el ayuno eran conductas mas
propias de las chicas que de los chicos. Asimismo, la imagen corporal ha sido inves-
tigada por una enorme cantidad de trabajos, que viene a coincidir en que existe
una estrecha asociacion entre alteraciones de la imagen corporal y una serie de
actitudes y conductas problematicas de alimentacion. Asimismo, los principales
modelos explicativos de los TCA implican también a determinadas variables de per-
sonalidad en su origen o mantenimiento. Ademas de la excesiva preocupacion por
la talla y el peso, se han encontrado relaciones con perfeccionismo, excesiva obe-
diencia o sumisién, baja autoestima y psicopatologia (como ansiedad, depresion,
trastorno obsesivo-compulsivo y abuso de sustancias). Ademas de la comorbilidad
psiquiatrica en los TCA, se suelen citar igualmente variables como la exposicién a
un mayor numero de acontecimientos adversos, principalmente los que implican
una alteracién de las relaciones familiares o sociales y los que implican amenaza a la
integridad fisica como maltrato fisico o abuso sexual. Sin embargo, estos aspectos
apenas han sido evaluados en nifios pequefios.

Un aspecto al que siempre se le ha otorgado una especial importancia, y que
existe al menos un estudio que cae dentro del rango de edad que se esta conside-
rando aqui, es la autoestima. En una serie de trabajos de E. J. Button se ha argu-
mentado que la baja autoestima es un importante factor a la hora de determinar si
una persona acabara teniendo un TCA. También se ha mantenido que la diferencia
entre tantas mujeres que siguen los ideales de belleza sociales basados en la del-
gadez y aquéllas que traspasan la linea, de modo que las conductas de control del
peso dejan de ser adaptativas y se tornan claramente trastornadas, viene estable-
cida por la autoestima. Previamente, E. J. Button habia llevado a cabo un trabajo
con 594 nifas entre 11-12 afos en el que aparecié que la baja autoestima estaba
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asociada con una gran cantidad de problemas psicoldgicos, incluyendo una mayor
preocupacion por la gordura. A partir de aquel trabajo, en un trabajo prospectivo
posterior (Button, Sonuga-Barke y Thompson, 1996), las chicas con baja autoestima
a la edad de 11-12 afos se encontraban en un riesgo significativamente mayor de
desarrollar problemas de la conducta alimentaria y signos mas graves de trastornos
de la conducta alimentaria a la edad de 15-16 afnos. También el trabajo de Griffiths
y McCabe (2000) la autoestima fue el predictor méas importante de la insatisfaccién
corporal, de modo que las chicas con baja autoestima fueron las que experimenta-
ban mayor insatisfaccion corporal.

Como resumen, segun Stice (2002) los factores de riesgo que obtuvieron apoyo
empirico fueron la masa corporal, la insatisfaccion corporal, la presién percibida
para estar delgado, la interiorizacion de un ideal de delgadez y el modelado de la
imagen corporal. La afectividad negativa, interiorizacion de un ideal delgado, la
insatisfaccion corporal y el perfeccionismo aparecieron como factores de mante-
nimiento para la patologia bulimica. El afecto negativo aparecié como un factor
causal de mantenimiento para el atracon. Sin embargo, los resultados no apoyan
gue el abuso sexual infantil, el estrés, aspectos relacionados con el control, las dis-
funciones familiares y la falta de afecto de los padres sean factores de riesgo. Hacer
dietas no aparecié como factor de riesgo para los TCA, sino que mas bien parece
atenuar las tendencias a la sobrealimentacién. Segun este autor, es posible que
estos factores, tomados aisladamente, no tengan relacién con los TCA, pero pue-
den interaccionar con otros factores para favorecer las alteraciones de la conducta
alimentaria. También es posible que estos factores ejerzan su influencia a corto
plazo y por ese motivo no aparecen relaciones con el inicio de los TCA, que tiene
lugar mas tarde en el tiempo.

Una importante conclusién de esta revisién es que ningun factor aisladamente
puede dar cuenta de una proporcién grande de varianza de la patologia de la
conducta alimentaria. Por tanto, los modelos multivariados deben tener un mayor
poder de explicacion. Segun Stice (2002), hay cierta evidencia para el modelo de
la Acumulacién de estrés, el modelo de Perfeccionismo X Insatisfaccion corporal y
Baja autoestima; para el modelo la doble via de la etiologia de la patologia buli-
mica; y para el modelo cognitivo del mantenimiento de la sintomatologfa bulimica.
Ademads, quedan otros factores de riesgo importantes por descubrir, entre los que
se han de incluir los procesos biologicos. Aunque existe evidencia para algunos de
estos factores en la infancia, estos resultados pueden servir como orientaciones
para la investigacion futura.

Conclusiones

El objetivo de este trabajo era revisar el estado actual de los TCA en la infancia
(por debajo de los 14/15 afios), en relacion con la definicion, criterios diagnosticos y
clasificacion, epidemiologia, evaluacion y etiologia. La mayoria de las publicaciones
parten de que los TCA aparecen en la adolescencia, existiendo un notable retraso
en la investigacion en la infancia en comparacién con el desarrollo experimentado
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con adultos. Desde un punto de vista tedrico, la psicopatologia del desarrollo se
presenta como la mejor aproximacion al estudio de los TCA, destacando la impor-
tancia de la infancia en el estudio de los factores de riesgo y de proteccion en inte-
raccion con determinados aspectos ambientales y socioculturales. Desde un punto
de vista empirico, diversos trabajos han puesto de manifiesto que los TCA existen
en la infancia, pero principalmente lo que existe es una serie de actitudes y conduc-
tas de especial relevancia para el posterior desarrollo de un TCA, y esto en edades
tan tempranas como los 5 anos.

La mayoria de los autores revisados estan de acuerdo en que los criterios diag-
nésticos formulados para adultos no son aplicables sin adaptacion a esta etapa
evolutiva. Se propone un uso abierto de dichos criterios o, mejor, la elaboracién de
criterios especificos para la infancia. Aplicando los criterios actuales, por debajo de
los 14 anos se detectan muy pocos sindromes completos, siendo lo habitual la pre-
sencia de sintomas aislados o sindromes parciales. De este modo, posibles ‘casos’
no son diagnosticados al no satisfacer todos y cada uno de los criterios.

La epidemiologia estd muy determinada por los criterios diagndsticos. Las cifras
de prevalencia e incidencia hay que observarlas como provisionales y aproximacio-
nes a las cifras reales de estos problemas en la infancia. Ademas de la aplicacion
estricta o amplia de los criterios, otros aspectos como el rango de edad, tipo y
tamafio de la muestra o instrumentos de evaluacion estan determinando dichas
cifras.

La evaluacion de los TCA en la infancia muestra un claro retraso en su desarrollo.
Uno de los métodos mas utilizados son los cuestionarios, aunque su uso presenta
grandes problemas en su aplicacion a la infancia y los TCA, aconsejandose el uso de
entrevistas cuando se haya de proporcionar un diagnéstico. Practicamente todos los
cuestionarios son adaptaciones de los adultos, mostrando carencias en el estudio
de sus propiedades psicométricas, principalmente su sensibilidad, especificidad y
poder predictivo. Estos aspectos requieren mayor investigacion especifica.

Por Ultimo, la investigacion sobre los factores de riesgo y de proteccion es de
suma importancia para esclarecer la etiologia de los TCA. La infancia se presenta
como la etapa idénea para esta investigacion, ya que muchas actitudes y conductas
alimentarias tienen su inicio en esta etapa. En general, en tanto se conoce bastante
sobre factores de riesgo, es muy poco lo conocido sobre factores de proteccion. El
conocimiento de ambos tipos de factores en la infancia tiene una notoria utilidad
preventiva para detener los problemas en su inicio. Se ha destacado principalmente
el papel de la familia, que se presenta en estas edades especialmente determinante
en la configuracion de actitudes y establecimiento de conductas alimentarias social-
mente muy difundidas y que tienen que ver con una sobrevaloracion de la delgadez
y una estigmatizacion de la gordura.

En definitiva, si bien se ha comenzado a investigar la presencia de actitudes y
conductas alimentarias anémalas en la infancia, es mucho lo que queda por hacer
si se desea alcanzar una posicion semejante al nivel de desarrollo del estudio de los
TCA en adultos.
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