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Resumen

Objetivo: El presente articulo describe el tratamiento multidis-
ciplinario de un nifio de 5 afos de edad con desnutricién, ali-
mentacion selectiva, inapetencia e hiperrespuesta a los esti-
mulos orales y tactiles. Se utilizé una intervencién basada en
una estrecha colaboracién entre un pediatra, una dietetista-
nutricionista y una terapeuta ocupacional para afrontar el pro-
blema de alimentacién. Se presenta una descripcion de los 4
meses y medio de tratamiento y 2 meses de seguimiento.

Meétodo: Se analizaron las entrevistas con la familia y las
notas de evolucion en pediatria, nutricién y terapia ocupacio-
nal. Se presenta la progresion hacia los objetivos nutricionales,
de aceptacion de alimentos y de participacion activa en el pro-
ceso de alimentacion.

Resultados: La normalizacion del estado nutricional se docu-
menta mediante el seguimiento del indice de masa corporal y
de datos antropométricos por parte del pediatra y de la nutri-
cionista. La mejora en la participacion en las comidas y en la
aceptacion de una mayor cantidad y variedad de alimentos se
documenta mediante entrevistas con los padres y observacio-
nes directas en las sesiones de terapia ocupacional. La mejora
en las respuestas al estimulo oral y tactil se documenta me-
diante un cuestionario estandarizado (Sensory Profile).

Conclusion: Este caso clinico contribuye a la evidencia exis-
tente sobre la utilizacion de un enfoque multidisciplinario en
los casos de nifios con desnutricion y rechazo a la alimenta-
cion. La consideracién de problemas sensoriales como factor
subyacente al problema de alimentacién ha sido clave en la
mejorfa nutricional de este nifio. Asimismo, este caso clinico
contribuye a la evidencia sobre el uso de la terapia ocupacional
basada en el enfoque de la integracién sensorial de la Dra.
Ayres para abordar la relacion entre el procesamiento senso-
rial, la conducta y el desempefio ocupacional.
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Abstract

Title: Multidisciplinary colaboration in the treatment of a 5 year
old boy with malnutrition

Objective: This article describes the multidisciplinary treat-
ment of a 5 year old child with malnutrition, selective feeding,
lack of appetite and sensory over-responsiveness to oral and
tactile stimuli. An intervention based on a close collaboration
between a pediatrician, a dietician-nutritionist and an occupa-
tional therapist was used to treat the feeding problem. A de-
scription of the 4 and half months of treatment and a 2 month
follow-up is presented.

Methods: Interviews with the family and pediatric, nutrition
and occupational therapy progress notes are analyzed. Prog-
ress towards nutritional objectives, acceptance of food and
active participation in the feeding process is presented.

Results: The normalization of the nutritional status is docu-
mented through monitoring of body mass and anthropometric
data by the pediatrician and nutritionist. Improvement in meal
participation and acceptance of a greater amount and variety
of foods is documented through interviews with parents and
direct observations in the occupational therapy sessions. The
improvement in oral and tactile sensory reactivity is document-
ed using a standardized questionnaire (Sensory Profile).

Conclusion: This clinical case report contributes to the exist-
ing evidence on the use of a multidisciplinary approach in the
treatment of children with malnutrition and refusal to feed.
Consideration of sensory issues as an underlying factor to the
feeding problem has been instrumental in the nutritional im-
provement of this child. This clinical case also contributes to
the evidence on the use of occupational therapy based on Dr.
Ayres sensory integration approach in addressing the relation-
ship between sensory processing, behavior and occupational
performance.
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Introduccion

La desnutricién y el consiguiente riesgo de fallo de medro o fallo
de crecimiento es un motivo de consulta habitual en la practica
clinica pediatrica’. Es un problema que afecta con mayor frecuen-
cia a las poblaciones desfavorecidas, pero que puede estar pre-
sente en cualquier ambiente socioecondmico’. La desnutricion no
solamente afecta al pesoy a la talla, sino que también puede tener
nefastas consecuencias sobre el desarrollo del sistema nervioso y,
por tanto, afectar al rendimiento cognitivo y psicomotor??.

Una vez descartada la falta de disponibilidad de alimentos como
causa de la desnutricion, es necesario considerar las maltiples
vertientes implicadas en el proceso de alimentacion'#®. Resulta
primordial descartar cualquier alteracién orgénica o funcional re-
lacionada con la ingestién, la digestién y la absorcion de los ali-
mentos. Asimismo, se deben considerar los posibles factores psi-
coemocionales que pueden interferir en la ingesta de nutrientes y
en el crecimiento. En muchos casos coexisten multiples factores
que deben ser valorados y tratados simultdneamente*®’. También
deben tenerse en cuenta los conocimientos de los padres sobre
nutricién. Se trata de un trabajo que requiere tiempo, atencién
individualizada y la colaboracién de varias disciplinas para llevarlo
a cabo de manera dptima®®,

Método

A continuacién se describe la evaluacién y el tratamiento de un
nifio de 5 afios de edad con desnutricién, alimentacion selectiva,
inapetencia e hiperrespuesta a los estimulos orales y tactiles.
Fue derivado a terapia ocupacional por su pediatra por sospechar
que una hiperreactividad a los estimulos orales estaba afectan-
do a la aceptacion de alimentos y a la participacién en las comi-
das familiares. El pediatra derivé el caso también a una nutricio-
nista para que se realizase un analisis profundizado de la dieta.

Para afrontar el problema de alimentacién se opté por una
intervencion basada en una estrecha colaboracion entre el pe-
diatra, la nutricionista y la terapeuta ocupacional. El programa
de intervencion incluy6 2 consultas de pediatria, 4 consultas de
nutricién y 12 sesiones de tratamiento y consulta de terapia ocu-
pacional basadas en el enfoque de la integracion sensorial de la
Dra. Ayres (ASI®). Dicho enfoque ha demostrado ser eficaz para
mejorar las respuestas adaptativas en los nifios con dificultades
para procesar e integrar informacién sensorial’®'®. Se presenta
una descripcion de los 4 meses y medio de tratamiento.

Pregunta clinica

(Serd eficaz un tratamiento multidisciplinario que combina una
intervencién convencional por parte de un pediatra y de una nu-
tricionista con un tratamiento de terapia ocupacional que incluye
intervenciones para normalizar la reactividad sensorial basa-
das en el enfoque de la integracion sensorial (ASI®) para: a) in-
crementar el indice de masa corporal, b) incrementar la varie-
dad de alimentos aceptados, y ¢) mejorar la participacién en
las comidas familiares en un nifio de 5 afios y 6 meses con

desnutricién, inapetencia y alimentacién selectiva que no ha
respondido a intervenciones anteriores?

Paciente

Nicolas era un nifio con desnutricion, alimentacion selectiva e
inapetencia. Tenia 5 afios y 6 meses en el momento de la eva-
luacién inicial realizada por el pediatra del equipo multidisci-
plinario. La alimentacion de Nicolés habia sido motivo de preo-
cupacion para sus padres desde el momento de la introduccion
de purés y papillas en su dieta. A raiz de esa circunstancia, fue
necesario obligar al nifio a que comiese. Sus padres tenfan que
sujetarlo para alimentarlo. Tiraba la comida, rechazaba la silla
infantil para comer y no mostraba ningtn placer durante el pro-
ceso de alimentacion. Después de un tiempo comenz6 a tolerar
algo mejor la comida triturada, pero progresivamente empezé
a rechazarla de nuevo hasta dejar de comerla por completo.
Durante la misma época sus padres intentaron introducir ali-
mentos sélidos en la dieta de Nicolas, pero él sélo aceptaba
pequefias cantidades de una variedad limitada de platos. No
tomaba ningdn tipo de fruta ni verdura. Puesto que las reco-
mendaciones sobre nutricién y manejo de la conducta por par-
te de su pediatra habitual no habian surtido el efecto esperado,
Nicolas fue derivado a otro pediatra especializado en proble-
mas de alimentacion que trabaja en colaboracion con una tera-
peuta ocupacional y una nutricionista.

Valoracion inicial

Pediatria

La valoracién inicial del servicio de pediatria destacé un discreto
déficit ponderal. El detalle de la exploracion inicial y de la evolu-
cién nutricional se recoge en las figuras 1 a 5. La familia destacé
lo diffcil que era conseguir que su hijo efectuase una comida
adecuadamente y describieron al nifio como un mal comedor. La
falta de variedad en la alimentacién propicié una consulta con
una nutricionista infantil para que ésta realizase un anélisis de-
tallado de la dieta. Asimismo, la selectividad alimentaria motivé
la derivacion del nifio a terapia ocupacional, puesto que a menu-
do es un sintoma de hiperrespuesta a los estimulos orales que
esta afectando a la aceptacién de alimentos.

Los padres comentaron que su hijo respiraba mal por la nariz,
roncaba mucho, sufria alguna apnea durante el suefio y padecia
frecuentemente amigdalitis aguda con fiebre. Las infecciones de
las vias respiratorias y el dolor de garganta pueden ser factores
que contribuyen al rechazo a alimentarse y deben considerarse
como parte de la problematica nutricional®!”.

Nutricion

Segln los datos antropométricas, Nicolas presentaba un estado
de desnutricion entre leve y moderado. En la evaluacion nutricio-
nal se realiz6 una historia dietética para conocer los habitos
alimentarios del nifio, asi como la frecuencia de consumo de di-
ferentes tipos de alimentos. Su dieta era poco variada y la can-
tidad de energfa era insuficiente para cubrir sus requerimientos.
Ademés, era una dieta desequilibrada y poco saludable, pobre
en hidratos de carbono complejos, frutas y verduras y rica en
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Figura 1. Evolucidn de la talla. Tiempo 1: evaluacion inicial
en pediatria. Tiempo 2, 3, 4: consultas periddicas en nutricion.
Tiempo 5: consulta en nutricién 4 meses y medio después

de la evaluacion inicial
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Figura 3. Evolucién del indice de masa corporal. Tiempo 1:
evaluacion inicial en pediatria. Tiempo 2, 3, 4 consultas periddicas
en nutricién. Tiempo 5: consulta en nutricion 4 meses y medio
después de la evaluacion inicial

alimentos proteicos de origen animal, debido al exceso de lac-
teos y productos carnicos. A su vez, la ingesta de refrescos por
parte de Nicolas y el aziicar que él ahiadia a los productos lacteos
contribufa a un excesivo consumo de azlcares simples.

Terapia ocupacional

Una entrevista con los padres y la observacién directa de una me-
rienda se utilizaron como parte de la valoracion inicial de terapia
ocupacional. Los padres de Nicolas expresaron su preocupacion
por los problemas nutricionales de su hijo y un sentimiento de
desesperacion ante la negativa de éste para comer. Lo describie-
ron como un nifio muy activo con dificultades para prestar atencion
de modo sostenido. También destacaron en él conductas repetiti-
vas, como la tendencia a olerlo todo y limpiarse la cara cuando
recibia besos, incluso de familiares. Los problemas para prestar
atencién y las mencionadas conductas se han asociado a dificul-
tades en el procesamiento sensorial’®'3. Los padres de Nicolas
habfan intentado seguir las recomendaciones de su pediatra des-
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Figura 2. Evolucidn del peso. Tiempo 1: evaluacion inicial

en pediatria. Tiempo 2, 3, 4: consultas periddicas en nutricion.
Tiempo 5: consulta en nutricién 4 meses y medio después

de la evaluacion inicial
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Figura 4. Evolucion del indice de Waterlow. Tiempo 1: evaluacidn
inicial en pediatria. Tiempo 2, 3, 4: consultas periddicas en
nutricion. Tiempo 5. consulta en nutricion 4 meses y medio después
de la evaluacion inicial

indice de Shukla
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Figura 5. £volucion del indice de Shukla. Tiempo 1: evaluacion
inicial en pediatria. Tiempo 2, 3, 4. consultas periédicas en
nutricién. Tiempo 5: consulta en nutricion 4 meses y medio
después de la evaluacion inicial
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de hacfa afios, pero la mala predisposicion de su hijo ante las co-
midas no les permitia progresar.

Nicolas rechazaba préacticamente todos los alimentos nuevos.
Los alimentos que tomaba habian sido introducidos con dificul-
tady a base de mucha insistencia. No ampliaba espontaneamen-
te su repertorio de comidas; méas bien iba abandonando platos
que en el pasado habfa aceptado. Sus preferencias estaban
marcadas por texturas secas y/o crujientes (lomo, picatostes,
parrocha frita) o suaves v lisas (yogur, yogur bebible).

En la observacion de una merienda se confirmé que Nicolas
posefa unas habilidades adecuadas de masticacion con alimentos
secos y sélidos que le gustaban. En cambio, su reaccion ante frutas
era de rechazo. Su primera reaccion al ver las frutas fue levantarse
de lamesay decir que no le gustaban. Una vez aclarado que no se
le iba a obligar a comerlas, accedid a tocar las frutas con una
servilleta, pero rechazo el contacto directo con la mano.

En la sala de tratamiento de la clinica de terapia ocupacio-
nal, equipada con colchonetas, balones terapéuticos, colum-
pios, etc., se observé que Nicolas buscaba y disfrutaba con las
actividades que proporcionaban mucha resistencia muscular y
tacto profundo; por ejemplo, trepary después tirarse en un col-
chén mullido, sostenerse con fuerza en los columpios en movi-
miento o jugar con materiales lastrados.

El'hecho de que los problemas de alimentacién comenzasen
con la introduccién de alimentos sélidos en la dieta hizo sospe-
char que su poca tolerancia a la textura de los alimentos era la
causa del rechazo a alimentarse. La impresion clinica, tras la en-
trevista con los padres y las observaciones directas del nifio,
era que una excesiva reactividad a los estimulos orales y téc-
tiles provocaba una dificultad para tocar ciertos alimentos y
aceptar su textura en la boca. Para evitar estas sensaciones,
Nicolas escogfa alimentos secos o de texturas uniformes y se
mostraba cauto ante la novedad. También el hecho de haber
sido obligado a comer podia estar contribuyendo a su mala
predisposicion a probar nuevos alimentos.

Para evaluar las habilidades de procesamiento sensorial de
Nicolds se utilizd el Sensory Profile (SP)'®, un cuestionario para
los padres que mide las respuestas de los nifios a los estimulos
sensoriales relacionados con las actividades de la vida diaria.
Los datos proporcionados por el SP permiten a los terapeutas
ocupacionales analizar la relacién entre ciertos patrones de
procesamiento sensorial y las dificultades de rendimiento y
participacion en las actividades diarias'®. La consistencia inter-
na del SP se calculé utilizando el indice alfa de Cronbach y
varié de 0,47 a 0,91 para las diferentes secciones. La validez
del contenido del SP fue evaluada por 155 expertos (terapeutas
ocupacionales) que categorizaron los items en 8 categorias
predeterminadas. El 80% de los expertos estaba de acuerdo en
la categorizacion del 63% de los items'®. Durante el desarrollo
de esta herramienta de valoracion, los investigadores utiliza-
ron la medicién de respuestas electrodermales para confirmar
la validez de constructo; como se esperaba, los nifios con una
actividad electrodermal atipica obtuvieron puntuaciones méas
bajas (indicador de mas dificultades de procesamiento senso-
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Figura 6. Cambios en la puntuacién del Sensory Profile dentro
de las secciones de procesamiento tactil y oral. Tacto 1y Oral 1
se refieren a las puntuaciones obtenidas en la evaluacion inicial.
Tacto 2 y Oral 2 se refieren a las puntuaciones obtenidas tras
finalizar la intervencion. La barra vertical al lado de la puntuacién
representa el intervalo de confianza del 95%

rial) en el SP que los que obtenfan respuestas electrodermales
normales'. El SP es una de las herramientas més utilizadas en
la valoracion de la reactividad sensorial?.

Los resultados de las secciones del procesamiento tactil y
del procesamiento oral se muestran en la figura 6, y confirman
una reactividad sensorial atfpica a este tipo de estimulos. Tras
la evaluacioén, se establecieron las siguientes hipétesis: 1) la
hiperrespuesta a las sensaciones tactiles y orales dificulta
la aceptacion de alimentos, y 2) la insistencia de los adultos
para que Nicolds coma provoca una mala predisposicion a par-
ticipar en el proceso de alimentacion.

El principal objetivo de la intervencién de terapia ocupacional
era la normalizacion de la reactividad a las sensaciones tactiles
y orales como base para la aceptacion de una mayor variedad y
cantidad de alimentos. También formaba parte de los objetivos
educar a la familia sobre las dificultades sensoriales de su hijoy
cémo hacerles frente durante las comidas. Los objetivos para la
intervencion multidisciplinaria se detallan en la tabla 1.

Intervencion

Pediatria

Ademas de derivarlo a la consulta de nutricidn y terapia ocupa-
cional, el pediatra se interesé por la insuficiencia respiratoria
nasal de Nicolas. Una placa lateral del cavum demostré una
moderada hipertrofia de adenoides. Se solicitd una consulta al
especialista del servicio de otorrinolaringologfa, quien pautoé el
tratamiento oportuno.

Nutricion

Mediante la educacion nutricional dirigida por la dietista-nutricio-
nista, se ensefi¢ a los padres a conocer en qué consiste una ali-
mentacién saludable y cémo se puede enriquecer la dieta introdu-
ciendo en ella alimentos de alta densidad cal6rica y nutritiva,
como el aceite de oliva, los frutos secos y el aguacate. Ademas, se
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Objetivos de tratamiento

Conducta actual Objetivo

Nicolés rechaza las actividades diarias que implican
una variedad de estimulos tactiles (p. ej., tocar fruta,
tolerar cierto tipo de telas, cortarse las ufias)

Conseguir que Nicolds mejore su tolerancia para participar
en las actividades que implican un estimulo tactil como
base para la aceptacion de la interaccion con alimentos

Medicion
Puntuacién de |a escala téctil
del SP9

Nicolas rechaza alimentos que forman parte
de la dieta habitual de los nifios y se muestra
muy selectivo con las texturas que come

Conseguir que Nicolds mejore su tolerancia a los estimulos
orales como base para la aceptacion de una mayor variedad del SP'®
y cantidad de alimentos

Puntuacién de la escala oral

Nicolés rechaza la mayorfa de los alimentos

que consume su familia de las veces

Conseguir que Nicolas acepte el mend familiar el 80%

Registro de alimentos aceptados

Nicolas come una insuficiente cantidad
y variedad de alimentos

les proporcioné otras sugerencias para incrementar el aporte cal6-
rico de la dieta, como incluir en ella el rebozado para cames, pes-
cados y verduras, quesos con pan rallado o frutos secos triturados,
reemplazar el yogur natural por yogur griego, untar el pan de los
bocadillos con un alimento graso, realizar batidos caseros con fru-
tas, etc. También se recomendd cambiar los refrescos por agua de
sabores sin azdcares. Para facilitar la comprension de las caracte-
risticas de una dieta saludable, con la finalidad de mejorar la cali-
dad nutricional de la alimentacién de Nicolas, se utilizd el «juego
del plato», que consiste en realizar en dicho recipiente una repre-
sentacion visual de la cantidad y la variedad de grupos de alimen-
tos que se deben incorporar en una comida y/o cena. Una cuarta
parte del plato debe estar cubierta con alimentos ricos en hidratos
de carbono complejos, preferentemente integrales (pan, pasta,
patata y arroz), otra cuarta parte debe contener alimentos ricos en
proteinas (carnes, pescados, huevos, legumbres, frutos secos y
lacteos), y en la mitad restante se incluye el grupo de verduras,
tanto crudas como cocinadas. Los padres consultaron a la dietista-
nutricionista en cuatro ocasiones.

Terapia ocupacional
La intervencion de terapia ocupacional se desarrollg en torno a
tres vertientes: a) una recontextualizacion de los problemas de
alimentacion de Nicolas para que sus cuidadores entendiesen el
impacto de los problemas sensoriales sobre el proceso de ali-
mentacién y adoptasen estrategias para ayudarle a afrontar sus
dificultades; b) ASI®: actividades sensoriomotrices disefiadas
para normalizar la reactividad sensorial de Nicolas que afectaba
a su aceptacion de alimentos y a su comportamiento durante las
comidas, y c) trabajo directo con Nicolés a la hora de la merienda
para incrementar la aceptacion de una mayor variedad de ali-
mentos en sintonia con las recomendaciones de la nutricionista.
e Recontextualizacion de los problemas de alimentacion. A los
padres se les explicd que las dificultades sensoriales de su hijo
estaban afectando a su aceptacién de alimentos y a su conduc-
ta en relacién con las comidas. Se resalté la importancia de
crear un ambiente positivo. En el caso de Nicolas, ajustar las
texturas de los alimentos para que fueran méas facilmente tole-
radas era una estrategia clave para mejorar su predisposicién a
probar alimentos. Se revisaron con los padres las propiedades
sensoriales de los alimentos sugeridos por la nutricionista. Al-

Conseguir que Nicolds normalice su estado nutricional

Control de indices de antropometria
y composicion corporal

gunos alimentos escogidos por su valor nutricional posefan una
textura de dificil aceptacion para Nicolas y tuvieron que ser
adaptados. Por ejemplo, las porciones triangulares de queso
fundido, aunque son muy nutritivas, tienen una textura comple-
ja, frecuentemente rechazada por las personas con hiperres-
puesta oral. En el pasado, un intento de que Nicolas las comiera
le habfa provocado una arcada, situacién que se debe evitar
teniendo en cuenta el objetivo de crear un contexto positivo en
torno a los alimentos. La madre optd por incorporar las porcio-
nes de queso a una crema de calabacin de textura lisa y homo-
génea que le resulté méas aceptable a Nicolas.

ASI®. La intervencion basada en el enfoque de la integracion
sensorial estd destinada a las personas cuyos desafios en la
participacion de las ocupaciones diarias se debe a dificulta-
des de procesamiento de la informacion sensorial?'. El trata-
miento es sumamente individualizado e incluye la partici-
pacion en actividades sensoriomotrices especificamente
disefadas para normalizar las respuestas sensoriales y me-
jorar el desempefio ocupacional.

La terapia fue proporcionada en un entorno clinico acorde
con los principios de intervencion de ASI® descritos por Par-
ham?Z2. Las salas de terapia ocupacional estan equipadas con
colchonetas, columpios, pelotas terapéuticas, almohadas y
una amplia variedad de materiales que ofrecen estimulo
sensorial (juguetes que vibran, materiales de texturas varia-
das, prendas lastradas, juguetes orales, etc.).

La terapia comienza en el momento en que el nifio entra en el
centro?'. Los primeros minutos se dedican a establecer una
relacion con el terapeuta y prepararse para la terapia (lavarse
las manos, quitarse los zapatos y la chaqueta, etc.). Una vez en
la sala de terapia, el nifio es invitado a participar en actividades
que implican tacto profundo y propiocepcién, estimulos regula-
dores que ayudan a los nifios a integrar y procesar los estimu-
los tactiles?". Por ejemplo, muchos nifios inicialmente elegiran
sentarse y botar en un juguete hinchable o saltar en una cama
elastica. Esconderse debajo de un montén de almohadas o pa-
sar a través de un apretado tinel de licra son otras maneras de
proporcionar ese tipo de estimulos. Los juegos que ofrecen
oportunidades para la activacion de los misculos, como trepar
y transportar objetos lastrados, también forman parte de la
terapia, puesto que aportan un gran estimulo propioceptivo, un
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componente clave de la terapia ASI® en el tratamiento de la
hiperrespuesta sensorial. Se anima al nifio a participar en acti-
vidades que incluyen experiencias téctiles y oportunidades
para estimular la zona oral, y se le permite siempre elegir el
tipo y la intensidad del estimulo. De este modo, se le permite
avanzar gradualmente hacia la aceptacion de una amplia varie-
dad de estimulos. Por ejemplo, se incorporan gradualmente
actividades con materiales, como arena, tela de borreguillo,
juguetes que vibran, flautas, mordedores y alimentos variados.
Igualmente, se recomienda el balanceo ritmico lineal en postu-
ras que activan la resistencia muscular para ayudar a los nifios
a permanecer tranquilos y organizados antes, durante y des-
pués del juego tactil y oral?'. También puede utilizarse para
ayudar al nifio a efectuar la transicién hacia la merienda, pues-
to que esta parte de la terapia puede provocarle excitacion
debido a las sensaciones molestas que él anticipa en relacion
con el proceso de alimentacion. Se dedican aproximadamente
30 minutos a esta parte de la terapia.

e | a merienda. La Gltima parte de |a terapia consiste en realizar
una merienda. La familia aporta alimentos que han sido identi-
ficados como claves por la nutricionista. En este caso, la intro-
duccién de frutas en la dieta era prioritaria. Se respetan las
preferencias de sabores y texturas del nifio, y en ningiin momen-
to se |e obliga a comer. Se le dice claramente que esté apren-
diendo cosas sobre el alimento y se le anima a explorarlo: oler,
tocar, aplastar, etc. El terapeuta participa activamente con el
nifio, haciendo lo mismo que él y animandole a acercarse los
alimentos a la boca y, finalmente, a comerlos. A veces es nece-
sario exponer al nifio a algunos alimentos hasta en 20 ocasiones
antes de que acceda a probarlos e ingerirlos. Algunas estrate-
gias sensoriales, como estirar una tela elastica o patalear, se
utilizan en la mesa para ayudar al nifio a participar en la merien-
da. En ocasiones los padres también participan para aprender a
reproducir este tipo de exploracion progresiva en casa. En todo
momento se mantiene una actitud positiva y se evita crear un
ambiente en el que el nifio se sienta presionado. Esta metodo-
logia terapéutica forma parte de muchos programas de trata-
miento de problemas de alimentacion®%%2. Para terminar, el
nifio vuelve a la sala de terapia ocupacional para hacer un Ulti-
mo juego, a modo de premio por sus esfuerzos en la mesa. El
tratamiento directo y las consultas con los padres se desarrolla-
ron en 12 ocasiones durante un periodo de 4 meses y medio.

La intervencion de terapia ocupacional incluye también sugeren-
cias para el hogar?'. Se recomienda realizar actividades que incor-
poren resistencia muscular, tacto profundo y movimiento ritmico
lineal; por ejemplo, saltar en una cama, ocultarse y escapar de
debajo de un montén de almohadas y cojines, jugar en los colum-
pios y otros aparatos de entretenimiento fisico. Estas actividades
deben desarrollarse en un contexto seguro, lidico y alegre.

Resultados

Los parametros objeto de medicién fueron los siguientes: pun-
tuacion de la escala tactil del SP'®, puntuacion de la escala oral

del SP'8, registro de alimentos aceptados, indices de antropo-
metrfa y de composicién corporal.

La puntuacién obtenida en las escalas del SP realizadas tras
finalizar la intervencién muestra una mejorfa significativa en el
procesamiento de estimulos de la zona oral. La mejorfa en el
procesamiento tactil también muestra cambios en la direccion
esperada. Los resultados se muestran en la figura 6. La puntua-
cion tipica en la escala téctil varia entre 90 y 73; una puntua-
cién entre 72y 65 se encuentra entre 1y 2 desviaciones estan-
dares (DE) por debajo de la media, y una puntuacion entre 64y
18 se halla a més de 2 DE por debajo de la media. En la escala
oral, la puntuacion tipica varia entre 60 y 46; una puntuacion
entre 45 y 40 se encuentra entre 1y 2 DE por debajo de la
media, y una puntuacion entre 39 y 12 se halla a mas de 2 DE
por debajo de la media.

El registro de alimentos llevado a cabo por la terapeuta ocu-
pacional durante la intervencion directa y por los padres en
casa mostré un progresivo incremento en la variedad de ali-
mentos aceptados. En el momento de la evaluacion de segui-
miento, realizada 2 meses después de finalizar el tratamiento
directo de terapia ocupacional, los padres de Nicolas informa-
ron de que este nifio comfa practicamente todo lo que le daban.
La composicion del mend diario habia dejado de ser una preocu-
pacién tanto para Nicolas como para sus padres. La participacion
de Nicolas en las comidas familiares era relajada y esponta-
nea, y No era necesario usar estrategias psicoconductuales.

Los indices de antropometria y composicién corporal de Nicolas
alcanzaron, 4 meses y medio después de la evaluacién inicial de
pediatria, los niveles normales para su edad (figuras 1 a 5). Tras un
analisis de la dieta realizado por la nutricionista, se optd por retirar
las recomendaciones anteriores de una dieta hipercalérica.

Dos meses después de la finalizacién del tratamiento para
abordar los problemas de alimentacion, los padres informaron
de que Nicolas mantenia los nuevos habitos alimentarios ad-
quiridos. Los padres continGian fomentando la participacion de
su hijo en las actividades sensoriomotoras recomendadas por
la terapeuta ocupacional, puesto que observan que su hijo pre-
senta una mejor actitud a la mesa cuando realiza regularmente
dichas actividades. El seguimiento con la nutricionista reveld
un adecuado estado nutricional.

Discusion

Se presenta la intervencion multidisciplinaria de un nifio con
desnutricién e hiperrespuesta sensorial realizada durante 4 me-
ses y medio, con un seguimiento posterior de 2 meses. Para tra-
tar los problemas subyacentes que afectaban a la capacidad del
nifio para adquirir habitos alimentarios adecuados se parti¢ de
la teoria de la integracion sensorial. Se incluy6 la consideracion
de los maltiples factores implicados en el problema de alimenta-
cion del nifo. Este caso contribuye a la evidencia sobre la utili-
zacion de un enfoque multidisciplinario en el tratamiento de ni-
fios con problemas de alimentacién. Igualmente, contribuye a la
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evidencia sobre el tratamiento de terapia ocupacional basado en
el enfoque de la integracion sensorial (ASI®) para abordar la re-
lacién entre el procesamiento sensorial, el comportamiento v el
desempefio ocupacional. Las afirmaciones de la Dra. Ayres refe-
rentes a la hiperrespuesta sensorial y sus efectos sobre el com-
portamiento han quedado avaladas. Asimismo, ha quedado ava-
lada la eficacia® de las recomendaciones de la Dra. Ayres
acerca de un tratamiento basado principalmente en los factores
que influyen en la integracién bésica neurofisiolégica y, secun-
dariamente, en los procesos intelectuales.

El trabajo multidisciplinario coordinado que conjuga todos
los factores que afectan a los nifios con problemas de alimen-
tacion resulta eficaz para alcanzar los objetivos nutricionales y
mejorar la calidad de vida de las familias. Los programas mul-
tidisciplinarios especializados en el tratamiento de problemas
de alimentacion constituyen una parte habitual de los servicios
ofrecidos en muchos hospitales del mundo, pero siguen siendo
poco frecuentes en Espafia.

Limitaciones

Este caso proporciona una informacién que puede resultar (til
para los médicos que trabajan con nifios con desnutricién vy
problemas de reactividad sensorial, pero, puesto que se trata
de un caso clinico Unico, no se pueden generalizar los resulta-
dos. Sin embargo, el andlisis de este caso puede establecer las
bases para estudios adicionales sobre el tratamiento multidis-
ciplinario, que incluye la consideracion de las dificultades de
procesamiento sensorial en el desarrollo de la desnutricién por
rechazo a alimentarse.
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