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Picky eating: revisión narrativa de un desafío frecuente 
en pediatría
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RESUMEN
Entre las dificultades alimentarias que pueden manifestarse durante la infancia, el picky eating ha adquirido 
relevancia en la literatura científica debido a su alta prevalencia y a las posibles repercusiones sobre el 
estado nutricional, el desarrollo psicosocial y la dinámica familiar. Se ha observado que los niños picky 
eaters consumen menos cantidad de ciertos grupos de alimentos y pueden tener una ingesta menor de 
algunos macro- y micronutrientes. 
Dada la relevancia del tema, surge esta revisión narrativa que tiene el objetivo de abordar la definición 
del picky eater en pediatría, criterios de evaluación, factores de riesgo, impacto nutricional y psicosocial, 
así como las principales estrategias de intervención basadas en la evidencia. Un abordaje temprano, 
integral e interdisciplinario, centrado en la familia es fundamental para manejar el picky eating, promover 
hábitos alimentarios saludables y prevenir consecuencias nutricionales y psicosociales.
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INTRODUCCIÓN
La infancia constituye una etapa crítica para 

la adquisición de hábitos alimentarios saludables. 
Durante los primeros años, los niños atraviesan 
rápidos cambios en sus patrones de alimentación, 
influenciados por factores biológicos, ambientales, 
familiares y culturales. Entre las dificultades que 
pueden emerger en esta etapa, el picky eating 
ha cobrado relevancia en la literatura científica 
debido a su alta prevalencia y a las posibles 
repercusiones sobre el estado nutricional, el 
desarrollo psicosocial y la dinámica familiar.

El término picky eater (“niños quisquillosos” 
o con “apetito limitado o caprichoso”) se refiere 
a una ingesta limitada y selectiva caracterizada 
por el rechazo de alimentos tanto nuevos como 
familiares, así como por conductas rígidas 
respecto a la preparación, presentación o contexto 
de consumo.1,2

Las herramientas utilizadas en la evaluación 
y diagnóstico del picky eating son diversas y, 
en consecuencia, se reporta un amplio rango de 
prevalencia.3

En un estudio transversal realizado en España 
con 4018 menores de 6 años, Cardona Cano 
et al. reportaron una prevalencia de conductas 
alimentarias selectivas del 25,1 %, más frecuentes 
en varones, niños con bajo peso al nacer, hijos 
de madres no europeas y en familias de nivel 
socioeconómico bajo.4

La persistencia del picky eating más allá 
de los 5 años se asocia con menor diversidad 
dietaria y, en casos de restricción extrema, con 
impacto negativo sobre el crecimiento y estado 
nutricional.5,6 

En la práctica clínica, el picky eating constituye 
un motivo frecuente de consulta pediátrica y 
nutricional, y genera gran preocupación en los 
cuidadores. En este contexto, una evaluación 
clínica precisa permite distinguir entre un patrón 
selectivo benigno y un cuadro que requiere 
abordaje especializado.

El objetivo de este artículo es revisar la 
evidencia actual sobre picky eating en pediatría, 
abordando su definición, criterios de evaluación, 
factores de r iesgo, impacto nutr ic ional  y 
psicosocial, así como las principales estrategias 
de intervención basadas en la evidencia, con el fin 
de aportar herramientas útiles a los profesionales 
de la salud.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó una revisión narrativa de la literatura 

utilizando las bases de datos PubMed, Scopus y 

ScienceDirect, seleccionando artículos publicados 
entre 2014 y 2025. Se incorporaron artículos con 
fecha previa al período de búsqueda cuando 
fueron considerados pertinentes. La estrategia 
de búsqueda incluyó los términos en inglés “picky 
eating”, “selective eating”, “feeding difficulties” 
y “food neophobia”. Se priorizaron estudios en 
población pediátrica, revisiones sistemáticas, 
estudios observacionales y ensayos clínicos 
relevantes. La selección de los trabajos se basó 
en su relevancia clínica, calidad metodológica y 
aplicabilidad en contextos asistenciales.

DEFINICIÓN DE PICKY EATER
El término picky eater se ha utilizado para 

describir a niños que rechazan consumir una 
amplia variedad de alimentos, con una dieta 
restringida tanto en cantidad como en variedad. 
No obstante, aún no existe una definición 
universal ni criterios diagnósticos estandarizados, 
lo que dificulta la comparación entre estudios y la 
elaboración de guías clínicas uniformes.7 

Las definiciones son variables, Dovey et al. 
lo describen como una dieta restringida basada 
en pocos alimentos aceptados, con resistencia a 
probar nuevos alimentos; Carruth et al. añaden 
la baja variedad y la necesidad de preparación 
especial; y Zickgraf y Elkins incorporan los 
aspectos sensoriales como parte del fenotipo 
conductual.1,8,9 

Es importante mencionar que el picky eating 
suele ser una conducta transitoria en la primera 
infancia, pero algunos niños desarrollan un 
subtipo denominado persistent picky eating 
(PPE), que se mantiene más allá de los 5 años. El 
PPE se caracteriza por una selección alimentaria 
sostenida, rechazo de grupos completos de 
alimentos (especialmente frutas, verduras y 
carnes) y mayor riesgo de ingestas insuficientes 
de ciertos micronutrientes.3,5,6 

Metodológicamente, se identifica a los picky 
eaters mediante cuestionarios parentales como 
el Children’s Eating Behavior Questionnaire 
(CEBQ) o el Child Feeding Questionnaire (CFQ), 
preguntas únicas (“¿Considera usted que su hijo 
es selectivo con la comida?”) y escalas como el 
Picky Eating Questionnaire (PEQ) o la subescala 
Food Fussiness del CEBQ, aunque su aplicación 
clínica es aún limitada.5

En la evaluación clínica, es importante 
diferenciar picky eating del trastorno por ingesta 
de alimentos evitativo/restrictivo (TERIA) o 
(ARFID Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder 
por sus siglas en ingles), entidad incluida en el 
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DSM-V, el cual conlleva consecuencias orgánicas, 
nutricionales y emocionales de mayor gravedad.10 
Algunos autores proponen considerar al picky 
eating persistente como manifestación subclínica 
de TERIA, especialmente cuando coexisten 
rasgos sensoriales o ansiedad anticipatoria.11 
También es importante diferenciarlo del concepto 
de neofobia alimentaria en el cual los niños 
rechazan alimentos novedosos o desconocidos, 
pero este se resuelve con exposic iones 
repetidas.10

Desde una perspect iva  evo lu t iva ,  se 
interpreta como una conducta adaptativa entre 
los 2 y 5 años, asociada a la autonomía y a la 
autoafirmación, pero su persistencia más allá 
de esta etapa debe motivar una evaluación 
clínica.12-14

EVALUACIÓN DEL NIÑO PICKY EATER
1. Factores de riesgo y predictores de 
persistencia

La identificación temprana de factores de 
riesgo es fundamental para anticipar la aparición 
y evolución del picky eating. Su origen responde 
a la interacción entre variables intrínsecas 
(temperamento, percepción de hambre y 
saciedad, preferencias sensoriales) y factores 
extrínsecos, como el entorno familiar y el estilo 
de crianza, lo que genera dinámicas complejas 
en la relación cuidador-niño.10

Se ha descrito mayor riesgo de persistencia 
más allá de los 5 años en hijos únicos y en 
aquellos cuyos padres manifiestan elevada 
preocupación por la alimentación. El estudio 
longitudinal ALSPAC (Avon Longitudinal Study of 
Parents and Children) identificó como predictores 
adicionales el retraso en la introducción de 
sólidos, el destete precoz y las dificultades 
alimentarias en la primera infancia.4,15 Estos 
factores permiten estratificar clínicamente a 
los niños en riesgo bajo, moderado o alto de 
desarrollar un patrón restrictivo persistente. Se 
considera riesgo bajo cuando las conductas 
selectivas son transitorias y no se asocian a 
antecedentes tempranos ni impacto familiar; 
riesgo moderado cuando coexisten uno o dos 
factores de riesgo con selectividad mantenida; 
y riesgo alto cuando se observan múltiples 
predictores tempranos, alta preocupación parental 
y una restricción alimentaria sostenida que afecta 
la variedad dietaria y la dinámica familiar.5,16 

Diversos estudios han destacado la influencia 
de factores maternos, como la edad avanzada, 
un mayor nivel educativo y la presencia de 

ansiedad o depresión durante el embarazo. No 
obstante, estos determinantes parecen tener un 
impacto limitado una vez que se consideran las 
prácticas de alimentación implementadas en la 
infancia (estilo de alimentación parental, el uso 
de presión o restricción durante las comidas, 
la exposición repetida a nuevos alimentos y 
el modelado de conductas alimentarias por 
parte de los cuidadores).16,17 Por otra parte, la 
predisposición genética también desempeña un 
papel importante: la neofobia alimentaria presenta 
una heredabilidad estimada del 78 % en estudios 
con gemelos,18 mientras que la sensibilidad 
aumentada a los sabores amargos se asocia con 
una menor aceptación de los vegetales.19

2. Antecedentes alimentarios y desarrollo 
sensorial  

Durante los dos primeros años de vida, los 
niños atraviesan una transición alimentaria crítica, 
desde la lactancia hacia una dieta familiar. Este 
proceso ocurre en un contexto de aprendizaje 
en el que las prácticas parentales determinan 
qué, cómo y cuándo se ofrecen los alimentos. La 
lactancia exclusiva hasta los 6 meses, además 
de sus beneficios nutricionales, puede favorecer 
la aceptación de alimentos posteriores al exponer 
al lactante a distintos sabores presentes en la 
leche materna, lo que se ha denominado “puente 
de sabor”.12,20,21     

El antecedente de dificultades de alimentación 
temprana (rechazo a sólidos, experiencia 
traumática ante algún alimento, vómitos frente a 
nuevas texturas o introducción tardía de alimentos 
grumosos después de los 9 a 10 meses) aumenta 
significativamente el riesgo de conductas 
restrictivas,7 mientras que la exposición temprana 
a verduras se asocia con menor selectividad a los 
4 años.17,22 El consumo frecuente de alimentos 
procesados listos para consumo también se 
vincula a mayor selectividad posterior.16 

Algunos niños presentan hipersensibilidad 
sensorial táctil, gustativa u olfativa que condiciona 
el rechazo de ciertas texturas (purés con 
grumos o carnes fibrosas), sabores amargos o 
preparaciones mezcladas en un mismo plato.9,23 
Si bien estas características no equivalen 
a un trastorno del procesamiento sensorial, 
su detección ayuda a diseñar estrategias 
individualizadas de exposición gradual.24 

3. Entorno de la comida: dinámica familiar y 
lugar de consumo

El entorno en el que ocurre la alimentación 
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modula de forma decisiva la selectividad 
alimentaria. En un estudio observacional en 
50 niños de 3 a 5 años, Luchini et al. reportaron 
mayor variedad dietaria y menor evitación en 
centros de cuidado infantil comparado con el 
hogar, lo que sugiriere el efecto positivo del 
modelado por pares y de una estructura más 
organizada.13

En contraste, la ausencia de rutinas horarias, 
la presencia de distractores como pantallas, la 
presentación poco atractiva de los alimentos, el 
desorden en la mesa, la ansiedad parental o la 
falta del cuidador principal durante las comidas 
refuerzan la conducta selectiva.25,26     

4. Conducta y estilo parental
El estilo de alimentación parental constituye 

uno de los determinantes más influyentes. 
Estrategias como el modelado positivo, la 
exposición repetida y la estructuración del entorno 
favorecen la aceptación de nuevos alimentos. 
Por el contrario, prácticas coercitivas como la 
presión, el soborno, el castigo o la retirada del 
alimento incrementan la aversión y perpetúan la 
selectividad.27-29 

Los  es t i l o s  pa ren ta l es  pe rcep t i vos , 
caracter izados por  l ími tes cons is tentes 
combinados con apoyo emocional, se asocian a 
menor selectividad y mejor adaptación dietaria.30 
La preocupación excesiva por el crecimiento y la 
ingesta suele tender a prácticas compensatorias 
como ofrecer únicamente “alimentos seguros” o 
permitir picoteos fuera de horario, lo que reduce 
aún más la variedad.5  

Finalmente, el modelo propuesto por Kerzner 
et al. subraya que incluso los cuadros leves 
pueden tener consecuencias si los cuidadores, 
motivados por la ansiedad, aplican prácticas 
inadecuadas. Esta clasificación distingue tres 
patrones principales de preocupación parental 
(apetito limitado, ingesta selectiva y miedo a 
alimentarse) e integra los estilos de alimentación 
del cuidador (perceptivo, controlador, indulgente 
y negligente) como factores centrales en la 
evolución y el abordaje clínico de las dificultades 
alimentarias.10

La evaluación del picky eating presenta 
una  marcada he te rogene idad  y  escasa 
estandarización, lo que limita su aplicación clínica 
y refuerza la necesidad de un enfoque clínico 
integral que contemple las múltiples dimensiones 
del problema,5 como se resume en la Tabla 2.

ENFOQUE DE INTERVENCIÓN EN EL PICKY 
EATER

La in tervención en picky eat ing  debe 
ser individualizada, considerando aspectos 
conductuales, nutricionales y familiares. Un 
abordaje temprano por el pediatra, como primer 
referente, favorece la diversidad alimentaria y 
previene la cronificación. La derivación oportuna 
influye en la evolución del niño y en la ansiedad 
familiar.16,28  

Zucker et al. propusieron clasificar a los picky 
eaters en subtipos (sensoriales, de bajo apetito 
y neofóbicos) para personalizar el abordaje. Los 
primeros requieren intervenciones sensoriales 
específicas; los segundos se benefician con la 
estructuración del apetito y reducción del picoteo; 
y los terceros, de programas de exposición 
gradual a nuevos alimentos.31

Dado que muchos niños atraviesan una fase 
transitoria de picky eating, resulta desafiante 
definir cuándo intervenir (Figura 1). 

Los cuidadores deben recibir mensajes claros 
y consistentes: el picky eating suele ser una etapa 
evolutiva común y, en la mayoría de los casos, 
con una intervención oportuna no se compromete 
el desarrollo a largo plazo.

La intervención multicomponente en niños 
con picky eating combina de forma coordinada 
estrategias sensoriales, nutricionales, parentales 
y ambientales, adaptadas al niño y su familia, 
para abordar el carácter multifactorial del 
problema y mejorar la conducta alimentaria y la 
aceptación de alimentos. 32

1. Abordaje nutricional individualizado
En la mayoría de los niños con picky eating, 

el crecimiento ponderoestatural se mantiene 
dentro de rangos normales, aunque se observan 
con frecuencia deficiencias en la calidad de 
la dieta. Se ha documentado un consumo 
reducido de frutas, vegetales, carnes y cereales 
integrales, con predominio de alimentos blandos, 
dulces o de bajo contenido en micronutrientes.7  
Las deficiencias reportadas con mayor frecuencia 
incluyen hierro,  z inc,  f ibra,  v i tamina  D y 
vitamina A.3,6 La evaluación nutricional debe 
combinar registros alimentarios (24 horas o 
de 3 días) ,  encuestas de f recuenc ia  de 
c o n s u m o  y  a n t r o p o m e t r í a  s e r i a d a .  E n 
casos seleccionados, resulta útil incorporar 
ind icadores b ioquímicos como ferr i t ina, 
z inc  sér i co ,  v i tamina   D y  hemograma. 7  
El objetivo es diversificar la dieta sin recurrir 
a estrategias invasivas o coerci t ivas. La 
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planif icación de comidas equil ibradas, la 
introducción progresiva de alimentos poco 
aceptados y la exposición repetida en un ambiente 
sin presión constituyen pilares básicos. El respeto 
por los tiempos individuales de aceptación 
resulta clave para lograr adherencia sostenida.5  

2. Suplementación: indicaciones y límites
La suplementación no debe considerarse 

una medida sistemática, sino un recurso 
puntual en casos de dietas muy restrictivas o 

cuando existan signos clínicos, antropométricos 
o  b ioquímicos de def ic ienc ia .  Ent re  los 
suplementos más utilizados, se encuentran los 
multivitamínicos (con hierro, zinc y vitaminas 
liposolubles), los preparados líquidos poliméricos 
y las fórmulas nutricionalmente completas.33,34 
Debe evitarse que los suplementos sustituyan 
la ampliación dietaria, ya que podrían reforzar la 
preferencia por texturas homogéneas o sabores 
artificiales. Además, su aceptación no siempre es 
buena debido a características organolépticas.31  

Figura 1. Flujograma de diagnóstico e intervención

INQUIETUD PARENTAL 
(selectividad, rechazo, rigidez)

SOSPECHA  
PICKY EATER 

(riesgo nutricional)

ETAPA NORMAL 
del desarrollo alimentario

Educación anticipatoria
Seguimiento en controles
Tranquilizar a los padres

¿PATRÓN ALIMENTARIO SELECTIVO?
(mínima variedad, alimentos repetidos, 
neofobia persistente, rigidez sensorial)

EVALUACIÓN
Multidimensional:
• Crecimiento
• Historia alimentaria
• Desarrollo sensorial
• Estilo parental
• Estudios complementarios

BAJO RIESGO 
(sin compromiso)

Estrategias de manejo general
(educación, estructura, 

exposición no coercitiva)

Intervención interdisciplinaria
(nutrición, terapista  

ocupacional, psicología)

Derivación específica
(salud mental, equipo 

diagnóstico diferencial)

Reevaluación periódica y seguimiento longitudinal

¿Riesgo nutricional y/o dinámica familiar?

RIESGO ALTO*1 
(crecimiento afectado, signos de 
deficiencia, sospecha de TERIA/

ARFID, banderas rojas*2)

RIESGO MODERADO 
(variedad muy baja y/o alta 

ansiedad parental)

*1 También considerar compromisos sensorial marcado o dificultades asociadas a trastornos del neurodesarrollo.
*2 Las banderas rojas orgánicas y/o psicosociales incluyen: pérdida de peso, detención del crecimiento, signos clínicos de 
malnutrición, rechazo absoluto de la vía oral, aceptación de menos de 10 alimentos, tos, vómitos, arcadas o llanto persistente 
al comer, retención prolongada del alimento en la boca, comidas >30 minutos, falta de transición a sólidos después del año, o 
antecedentes médicos (prematurez, trastornos neurológicos, enfermedades digestivas crónicas o dependencia prolongada de 
soporte nutricional), ansiedad parental excesiva, conflictos persistentes en torno a la comida, evitación de situaciones sociales 
por dificultades alimentarias, alimentación solo con distracciones (pantallas), dinámica familiar disfuncional, uso de coerción o 
persecución, y falta de autonomía del niño en el acto de comer.
TERIA: Trastorno por ingesta de alimentos evitativo/restrictivo.
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En niños con bajo peso al nacer, riesgo nutricional 
elevado o rechazo persistente de grupos 
alimentarios completos como carnes, lácteos o 
vegetales, puede ser necesaria la suplementación 
con fórmulas completas o hipercalóricas sin 
sacarosa, siempre con reevaluación periódica.35

3. Orientaciones conductuales para 
profesionales y cuidadores

Las estrategias conductuales constituyen 
el núcleo del abordaje del picky eating, ya que 
buscan modificar la interacción del niño con la 
comida y su entorno familiar.20,28,31 

La Tabla 1 resume las principales estrategias 
conductuales para el manejo del picky eating, 
destacando aquellas prácticas positivas que 
favorecen la aceptación alimentaria y las 
negativas que deben evitarse. Deben transmitirse 
a la familia de forma clara y consensuada, 
evitando contradicciones entre cuidadores.

CONSECUENCIAS A CORTO Y LARGO 
PLAZO SIN INTERVENCIÓN OPORTUNA

El comportamiento alimentario selectivo en la 

infancia puede generar consecuencias en áreas 
clave del desarrollo físico, cognitivo y social. Su 
detección temprana y abordaje integral oportuno 
resulta fundamental para prevenir su cronificación 
y el impacto a largo plazo en la salud del niño y 
su entorno.

Si bien el picky eating se trata de una conducta 
transitoria y benigna, algunos estudios lo asocian 
a consecuencias clínicas relevantes.

Se ha documentado una mayor prevalencia 
de deficiencia de micronutrientes esenciales 
para el desarrollo neurológico y el adecuado 
funcionamiento inmunológico. Estas carencias 
pueden contribuir a una mayor susceptibilidad a 
infecciones a repetición.

Estudios observacionales vinculan anemia 
ferropénica con menor rendimiento escolar, 
problemas de atención, cognitivos y conductuales. 
Los niños con alimentación selectiva obtuvieron 
puntuaciones más bajas de coeficiente intelectual 
total (verbal y de ejecución).36,37  

Las  consecuenc ias  tamb ién  pueden 
observarse a largo plazo. El picky eating puede 
persistir más allá de la infancia, con un patrón 

Tabla 1. Estrategias conductuales para el manejo del picky eating

Prácticas positivas (favorecen la aceptación)	     Prácticas negativas (refuerzan la selectividad)

Estructurar las comidas con horarios regulares, 	 Ofrecer alternativas inmediatas si el niño rechaza la comida. 
sin pantallas ni distractores.	
Mantener la duración de la comida en 20-30 minutos.	 Prolongar excesivamente la comida o insistir en que termine	
	 todo el plato.
Exposición repetida no coercitiva (10-15 veces), multisensorial 	 Forzar a probar alimentos o suspender su oferta tras pocos 
(oler, tocar, cocinar, realizar compras en familia) y gradual.	 rechazos.
Ofrecer variedad de sabores y texturas.	 Alimentación monótona.
Modelado parental positivo: compartir alimentos saludables, 	 Modelado negativo: consumo frecuente de snacks y bebidas 
evitar comentarios negativos.	 azucaradas por parte de la familia.
Permitir participación activa: servirse, elegir entre 	 Uso de sobornos, recompensas con alimentos o castigos ante 
opciones saludables, cocinar juntos.	 la negativa.
Elogiar el intento con refuerzos no alimentarios.	 Ejemplos: “Si no comés la verdura, no hay postre”,  
	 “Si no terminás el plato, no vas a fútbol”. 
	 Estas frases refuerzan la resistencia y generan mayor rechazo.  
	 Condicionar el refuerzo a la cantidad ingerida.
Respetar señales de hambre y saciedad.	 Forzar la ingesta, ignorar señales de saciedad.
Comidas familiares y experiencias sociales positivas.	 Aislar al niño o hacer del acto de comer un foco de tensión.

Tabla 2. Evaluación clínica del picky eating

Componente	 Aspectos clave	 Herramientas habituales

Conductual	 Rechazo, rigidez, conductas disruptivas	 Entrevista, CEBQ*, CFNS**, observación de la comida
Sensorial	 Texturas, sabores, olores	 Historia alimentaria; observación de respuestas, perfil sensorial
Nutricional	 Variedad, macro- y micronutrientes, crecimiento	 Antropometría, registros, laboratorio
Parental	 Prácticas, ansiedad, percepción parental	 Entrevista a cuidadores
Ambiental	 Rutinas, ambiente de comida, uso de distractores	 Análisis del entorno

*CEBQ (Children’s Eating Behaviour Questionnaire): cuestionario parental validado que evalúa conductas alimentarias 
infantiles; la subescala Food Fussiness mide selectividad y rechazo alimentario. 
**CFNS (Child Food Neophobia Scale): escala parental breve que cuantifica la neofobia alimentaria en niños. 
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alimentario con menor consumo de frutas, 
verduras y fibras en la adolescencia y adultez 
temprana, que altera las características de la 
microbiota intestinal y aumenta el riesgo de 
enfermedades no transmisibles a futuro.16      

El impacto psicosocial es un tema que debe 
considerarse. Esta conducta suele generar 
estrés significativo, que afecta la dinámica 
del hogar, salidas sociales o vacaciones, con 
consecuencias negativas en la calidad de vida 
de toda la familia.38 Asimismo, se ha observado 
una asociación entre picky eating y trastornos 
emocionales como ansiedad, depresión, baja 
autoestima y dificultades en las interacciones 
sociales, tanto en población pediátrica como en 
adultos que persisten con estas conductas.9,39,40  

CONCLUSIÓN
El picky eating es una preocupación habitual 

en la práctica pediátrica, con repercusiones que 
van más allá de la nutrición y afectan el bienestar 
emocional del niño y la dinámica familiar. Si 
bien suele ser transitorio, su persistencia puede 
ocasionar deficiencias nutricionales, alteraciones 
del crecimiento y mayor tensión en el entorno 
familiar.

El pediatra cumple un papel clave en la 
detección temprana, contención y orientación 
de las familias. La identificación precisa del 
picky eater y el uso de herramientas simples 
de evaluación en la consulta permiten intervenir 
oportunamente, para evitar prácticas parentales 
inadecuadas y promover un manejo efectivo.

Las estrategias basadas en evidencia, 
como la exposición repetida sin presión, el 
modelado positivo y la estructuración del entorno 
alimentario, son pilares del tratamiento. Un 
abordaje integral, interdisciplinario y centrado 
en la famil ia constituye la mejor vía para 
revertir las conductas selectivas, fortalecer una 
relación saludable con los alimentos y prevenir 
la progresión hacia trastornos alimentarios 
clínicamente relevantes. n
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