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RESUMEN

El Trastorno por Restriccidn y Evitacion de Alimentos
(ARFID) se caracteriza por conductas alimentarias
evitativas y restringidas, asociadas a falta de interés
en los alimentos, evitacién sensorial o temor a conse-
cuencias aversivas. Puede ocasionar pérdida de peso,
déficits nutricionales y dependencia de suplementos
alimenticios. Aunque se diferencia de los selectivos
para comer, comunmente conocidos como picky ea-
ters, que es una etapa transitoria en preescolares. La
prevalencia de ARFID varia entre 5 % y 22 %, con co-
morbilidades psiquidtricas como ansiedad y trastorno
del espectro autista. Sus variantes clinicas incluyen
aversiones sensoriales, inapetencia y rechazo aversi-
vo a alimentos. Sus causas son multifactoriales, invo-
lucran desde factores bioldgicos, genéticos y ambien-
tales hasta estilos de crianza. El diagndstico se basa
en criterios del DSM-V, con base en cuestionarios
como el NIAS y el EDY-Q. A pesar de la introduccion

del término en 2013, no existen guias clinicas especi-
ficas para su manejo. Se destaca la importancia de la
individualizacion del tratamiento, considerando el es-
tado nutricional, el impacto psicosocial y los objetivos
del paciente y su familia. El objetivo de esta revision
narrativa es describir los aspectos epidemioldgicos,
etioldgicos, diagnodsticos y terapéuticos del ARFID en
poblacion pediatrica.

Palabras clave: trastornos de conducta alimentaria,
ARFID, preescolares, escolares.

ABSTRACT

Restrictive and Avoidant Food Disorder (ARFID) is
characterized by avoidant and restricted eating beha-
viors associated with a lack of interest in food, sen-
sory avoidance, or fear of aversive consequences. It
can cause weight loss, nutritional deficiencies, and
dependence on dietary supplements. Although it is
distinct from selective eating, commonly known as
“picky eaters”, it is a transitional stage in preschoo-
lers. The prevalence of ARFID ranges between 5% and
22%, with psychiatric comorbidities such as anxiety
and autism spectrum disorder. Its clinical variants in-
clude sensory aversions, loss of appetite, and aversive
food rejection. Its causes are multifactorial, involving
biological, genetic, environmental, and parenting style
factors. Diagnosis is based on DSM-5 criteria, using
guestionnaires such as the NIAS and EDY-Q. Despi-
te the introduction of the term in 2013, there are no
specific clinical guidelines for its management. The
importance of individualizing treatment is emphasi-
zed, considering the nutritional status, psychosocial
impact, and goals of the patient and family. Moreo-
ver, this review aims to summarize the main clinical
approaches and highlight their practical implications
for pediatric care.

Keywords: eating disorders, ARFID, preschoolers,
school-aged children.

INTRODUCCION

El Trastorno de Ingesta Alimentaria Evitativa/Restric-
tiva (ARFID, por sus siglas en inglés), se caracteriza
por conductas alimentarias evitativas y restringidas,
impulsadas por una aparente falta de interés en los
alimentos. Tal evitacion tiene su razén en las propie-

Y
N
(=}
N
L
[2 4
m
=)
et
(&)
o

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora



n
N
o
N
w
[24
o
2
-
(&)
o

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2024; 42 (2); 27-31

dades sensoriales de la comida y/o temores de que

comer tenga consecuencias aversivas como asfixia

o vomitos. La alimentacion evitativa/restrictiva pue-

de contribuir a la pérdida de peso, la imposibilidad de

ganarlo, el compromiso nutricional, la dependencia de

suplementos nutricionales o alimentacion enteral y/o

problemas psicosociales.

El término ARFID fue introducido en el 2013 en el

Manual DSMV1 como un trastorno de la conducta

alimentaria, encargado de definir la patologia alimen-

taria como fracaso persistente para cumplir las ade-
cuadas necesidades nutricionales y/o energéticas,
asociadas a uno o mas de los siguientes elementos:

+ Pérdida de peso significativa (o fracaso para al-
canzar el aumento de peso esperado o crecimien-
to escaso en los nifios).

+ Deficiencia nutricional significativa.

« Dependencia de alimentacién enteral o de suple-
mentos nutritivos por via oral.

Ideas erréneas sobre ARFID:

+  No se debe a falta de alimentos disponibles o
practica cultural.

+ No se presenta de forma exclusiva con anorexia,
bulimia, NO hay distorsion de la imagen corporal.

+ NO se produce en el contexto de otra afeccion
anatoémica.

+ No se refiere a comportamiento normales del de-
sarrollo como preescolar alimentador selectivo.’

Es importante hacer la diferenciacién con los nifios

selectivos para comer o denominados con frecuen-

cia picky eaters, ya que esta ultima se refiere a una
etapa habitual en la vida de los preescolares, cuando
expresan una negativa para comer alimentos nuevos

(neofobia) y preferencia por alimentos especificos

que por lo general son carbohidratos. Esta etapa es

transitoria, mejora con métodos de crianza y no gene-
ra ansiedad en el paciente y tampoco se acompana de
falla de medro.?

El ARFID sigue siendo poco reconocido en Latinoa-

mérica, donde predominan estudios de paises de

altos ingresos. En nuestra region, la doble carga de
malnutricion y los determinantes socioculturales
pueden retrasar su diagndstico y atencidon. Por ello,
resulta fundamental visibilizar y revisar este trastor-

no en el contexto latinoamericano, para sensibilizar a

pediatras y a otros profesionales de la salud sobre su

deteccién y abordaje oportuno.

Epidemiologia

El mas reciente metaanalisis, basado en la epidemio-
logia mundial de ARFID, incluye una revision de 30
centros de diferentes paises. En él se demostré una
prevalencia de entre 5 % y 22 %, y una comorbilidad
con enfermedades psiquiatricas como ansiedad en

(9.1 %=72 %) y con trastorno del espectro autista de

8.2%a54.75%.3

Dentro de las variantes clinicas pueden presentarse

una o varias presentaciones:

1. Selectivo: aversiones sensoriales que llevan a re-
chazar alimentos por su sabor, textura, olor o for-
ma.

2. Limitante: inapetencia.

3. Aversivo: rechazo a los alimentos por su relacién
con algun evento traumatico asociado al alimen-
to, que puede ser el miedo a vomitar (emetofobia),
asfixia, ERGE severo o asociacion del alimento
con algun momento de angustia para el paciente,
como violencia familiar, separacién de los padres
o muerte de alguna persona querida.*

Etiologia

Si bien, la etiologia es multifactorial, existen reportes
de factores bioldgicos como alteracién en el pépti-
do regulador de apetito y colecistoquinina,® predis-
posicién genética,® factores ambientales, a saber, la
falta de exposicién a diferentes alimentos, neofobia
parental y estilos de crianza.” Dentro de los estilos
de crianza, los autoritarios —que son controladores-—,
y los negligentes son los mas asociados a ARFID; el
autoritativo —que es el receptivo, que permite acepta-
cion, rechazo y establece limites—, es el que menos se
asocia con este diagnostico.?

El diagndstico se realiza con base en los lineamien-
tos definidos por el DSMV." Al respecto, existen cues-
tionarios validados para el diagndstico, de los mas
comunes se tiene el NIAS (por sus siglas en inglés,
de 9 items de ARFID), y el Eating Disorder in Youth
Questionnaire (EDY-Q).2 El cuestionario de NIAS fue
recientemente validado en la poblacién mexicana por
Medinay et al., con 800 pacientes de la Ciudad de Mé-
xico e Hidalgo.’

Tabla 1. Principales instrumentos diagndsticos para
ARFID

Instrumento | Caracteristicas | Aplicabilidad
NIAS (Nine Item | 9 items; validado en | Nifios y adolescentes;
ARFID Screen) poblacién mexicana; | (til en contextos clini-
identifica conduc- cos y de investigacion
tas de evitaciony
restriccion
EDY-Q (Eating 24 items; mide sinto- | Nifios de 8-13 afios;
Disorder in Youth | masy conductas de | facil aplicacion en am-
Questionnaire) | ARFID bitos escolar y clinico

TRATAMIENTO

Los tratamientos se basan en mejorar las condiciones
nutricionales del paciente y en hacer una evaluacion
de los alimentos que deben serincluidos en la dieta; el



Comida habitual
pacientes con ARFID

Figura 1. Técnicas y terapias.

manejo debe ser multidisciplinario, con nutricidn, pe-
diatria y psicologia.’® Se realiza una desensibilizacién
sistematica y un plan nutricional estructurado con
terapia basada en la exposicién gradual, técnicas de
relajacion y juego.*El resultado de las intervenciones
se valora segun la mejoria del estado nutricional, el
numero de alimentos introducidos y la disminucién de
la dependencia de formulaciones como suplementos
alimenticios.” Algunas opciones de manejo actuales
son los siguientes:

Cadena de alimentos: consiste en introducir alimen-
tos de forma paulatina con colores, texturas o carac-
teristicas similares. Se inicia con alimento “seguro”,
que sea parte de la dieta habitual, y se trabaja en ir
introduciendo un alimento que comparta caracteristi-
cas fisicas con el anterior.’%"3

Feeling and Body Investigator (FBI): tratamiento intro-
ducido por Zucker de la Universidad de Duke, basado
en juegos de caricaturas, cuya finalidad es hacer una
introspeccion de las emociones, utilizando un modelo
ladico y atractivo visualmente para los pacientes. Los
formatos de trabajo estan accesibles en su publica-
cion y pueden utilizarse en el consultorio y en casa.”?
Tratamiento basado en la familia'*: consiste en 2 fa-
ses. En la primera, se trabaja con la familia para evitar
caer en situaciones de culpa. De inicio, la familia es
la responsable de ser la alimentadora principal, debe
acompafar al paciente en los momentos de ansiedad,
generados por los alimentos. Se brinda psicoeduca-
cion a los padres para su manejo de forma ambulato-
ria en casa. La segunda fase consiste en incorporar
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TERAPIAS

Exposicion a oler, tocar y probar alimentos

S

;

@chmca de FBI, Investigar

Técnica de Cadena (chain) 2

‘

decisiones sobre la eleccion de alimentos con super-
vision de los padres.3"?

El modelo de Terapia Cognitivo conductual para AR-
FID (CBT-AR): se enfoca en trabajar en la evitaciéon o
restriccion de alimentos. El tratamiento consta de 20
a 30 sesiones con un formato estructurado de cuatro
amplias etapasy de tareas intercesiones.'® La primera
etapa de tratamiento consta de psicoeducacion sobre
el ARFID y en ayudar al paciente o a los padres a en-
tender los mantenedores de manera individualizada,
con el fin de comprender el funcionamiento de su
enfermedad. En la segunda etapa, se determina qué
mantenedores se abordaran. En la tercera etapa, se
establece qué alimentos nuevos se van a introducir,
se busca trabajar los mantenedores mas relevantes
(sensibilidad sensorial, miedo a las consecuencias
aversivas y falta de interés al comer). En la cuarta
etapa, se trabaja la prevencion de recaidas.! Se puede
administrar en terapia familiar o en terapia individual,
seguln sea el caso.

El CBT-AR apoyado por la familia: este tratamiento
se recomienda para pacientes que tengan de 10 a 15
afos, para adolescentes o adultos jovenes que viven
en casa con un peso significativamente bajo y para
pacientes con discapacidades del desarrollo que ne-
cesiten apoyo adicional. Los cuidadores principales
son los que tienen la responsabilidad principal, esco-
gen los objetivos de tratamiento, apoyan al paciente a
realizar las tareas para casa.'®

El CBT-AR individual: se recomienda para pacientes
de 16 afios o mas sin bajo peso. El paciente acude

Y
N
(=}
N
L
[2 4
m
=)
et
(&)
o

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora



n
N
o
N
w
[24
o
2
-
(&)
o

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2024; 42 (2); 27-31

de manera individual y es el responsable del cambio,
selecciona los objetivos de tratamiento y realiza las
tareas en casa. Los padres o cuidadores podrian acu-
dir a alguna sesién, invitados por el terapeuta o el pa-
ciente para analizar estrategias en el hogar.'

La Terapia Cognitivo Conductual: consiste en la psi-
coeducacion, manejo de las emociones y conocimien-
to de los pensamientos propioceptivos del paciente
para poder enfrentar el miedo a los alimentos. Ha
mostrado mejores resultados en pacientes mayores
de 10 afios.10™3

Algunas intervenciones basadas en evidencias, como
reforzar los comportamientos positivos con objetos
ludicos, como calcomanias, pelotas o libretas, han
reportado efectos favorables.’ La “higiene del mo-
mento de alimentacion”, que se refiere a pactar los
tiempos de comidas y ofrecer porciones adecuadas a
la edad del nifio, también ha reportado buenos resul-
tados.1 Muchos centros usan una combinacion de los
tratamientos antes mencionados, segun las caracte-
risticas y comorbilidades de cada paciente.
Limitaciones y futuras lineas de investigacion

Entre las lineas de investigacion actuales destaca
la busqueda de la carga genética involucrada en pa-
cientes con ARFID,6 lo que podria aportar informa-
cion clave sobre su fisiopatologia. En Latinoamérica,
no obstante, persisten limitaciones importantes, por
ejemplo, la escasez de estudios locales y la dificultad
para estimar su prevalencia real. Futuras investiga-
ciones deberdn priorizar estudios multicéntricos que

Algoritmo de manejo clinico de ARFID

1. Evaluacion inicial del estado
nutricional y antecedentes clinicos

2. Identificacion de comorbilidades
psiquidtricas y del neurodesarrollo

3. Determinacién del subtipo clinico
(selectivo, limitante, aversivo)

4. Diseno de intervencion
multidisciplinaria (pediatria, nutricién,
psicologia)

5. Implementacion de terapia
especifica (CBT-AR, exposicion gradual,
FBT, FBI)

1

Figura 2. Manejo clinico de ARFID.

integren factores genéticos, culturales y clinicos para
mejorar la deteccién y el manejo del trastorno en la
region.

CONCLUSION

A una década de la introduccidén de la definicion de
ARFID, aun no existen guias clinicas especificas para
su manejo."”? La eleccidn de la intervencién debe indi-
vidualizarse y tomar en cuenta el estado nutricional
del nifio, el impacto sobre el funcionamiento psicoso-
cial, las comorbilidades psiquidtricas y/o del neurode-
sarrollo, los factores impulsores y de mantenimiento
de ARFID, asi como las prioridades y objetivos del pa-
ciente y su familia, ademas de su método de crianza.
De manera similar, el pediatra debe considerar cémo
medir los resultados de las intervenciones, las priori-
dades de tratamiento y los riesgos nutricionales.
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