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Introducción



Conducta alimentaria en el desarrollo

 En el RN y lactante  La alimentación exitosa 
requiere de la actitud de alerta a la información 
que el niño entrega respecto del ritmo, cantidad y 
preferencia.

 2° y 3° año  Disminuyen el apetito y la velocidad 
de crecimiento. Aparecen conductas 
oposicionistas.

 25-40% de lactantes y preescolares tienen patrones 
de conducta alimentaria que preocupan a los 
adultos (rechazo o selectividad, cólicos).



Imagen corporal en el desarrollo

 Conforme avanza el desarrollo cognitivo

 Escolar 

 Están construyendo su autoconcepto.  

 Aparecen diferencias de género y preocupación 
por la imagen corporal posibilidad de 
conductas restrictivas.

 Estas diferencias de género y preocupación por 
el aspecto se acentúan en la adolescencia.  
Imagen corporal se incorpora en construcción 
de identidad.



Trastornos Alimentarios

Relevancia del problema

 Aunque su existencia ha sido constatada desde Edad 
Media, en las últimas 3 décadas del siglo XX  ha alcanzado 

un aumento creciente y alarmante.

 Su etiopatogenia aun poco clara, la evolución 

frecuentemente tórpida, su presentación en poblaciones 

femeninas cada vez más jóvenes y su aparición en el sexo 

masculino exigen una permanente atención y estudio de 

estos cuadros.

 Los TCA representan una importante fuente de deterioro 

psicológico  en adolescentes y adultas jóvenes.



Cuadros clínicos

 Los dos sindromes clínicos más relevantes y bien 
delimitados que afectan la conducta alimentaria 
en niños y adolescentes,  son la Anorexia Nerviosa 
(AN), la Bulimia Nerviosa (BN).

 Otros: Trastorno por Atracones, obesidad.

 Existe un espectro clínico amplio que va desde los 
cuadros “pre-clínicos” hasta los de mayor 
severidad en los que peligra la vida.

 Trastornos de conducta alimentaria de la infancia 
tienen una base psicopatológica distinta.



Trastornos Alimentarios

Psicopatología y Clínica



Trastornos Alimentarios: ANOREXIA Y 

BULIMIA

 Anorexia Nerviosa (AN) y la Bulimia Nerviosa (BN).

 Ambos están definidos por criterios físicos, 

cognitivos y conductuales. 

 En tanto, en un tercer gran grupo, los Trastornos

de la Conducta Alimentaria Sin Especificación, 

son aquellos cuadros que no cumplen

completamente con criterios de AN o BN, ya sea 

en la clasificación CIE-10 o en DSM-IV.



ANOREXIA Y BULIMIA 

 Se trata de cuadros donde el tema de la 
alimentación y la imagen corporal toman un rol 
central y director la vida psíquica del paciente.

 Ambos cuadros están estrechamente vinculados 
entre sí y comparten ciertos rasgos clínicos. 

 Existen además síndromes parciales y una 
proporción de pacientes cambian de una 
constelación sindromática a otra en el transcurso 
de su evolución (hipótesis de continuum). 



Anorexia y Bulimia

◦ La preocupación por lo ingerido o lo que se va a 

ingerir, el peso que se tiene y el que se quiere lograr, 
las calorías usadas ; circulan entre ansiedades, culpa 

y autoagresiones que pretenden auxiliar a la voluntad 

en el logro de su objetivo:  bajar de peso y/o controlar 

la ingesta.

◦ Los dos síntomas fundamentales que las diferencian  

son la presencia o no de bajo peso y la presencia o 
no de atracones con posterior conducta 

compensatoria y sentimiento de culpa.



Anorexia atípica: sin 

amenorrea

CIE-10

Anorexia

Nerviosa

Pérdida de peso 
significativa (IMC 
17,5) o ganancia 

insuficiente en 
prepúberes

Baja de peso 
causada por el 

paciente: 
restricciones o 

purgas

Trastorno 
endocrino 

generalizado; 
amenorrea 

(postpuberales)

Distorsión de 
imagen 
corporal



Tipo purgativoTipo restrictivo

DSM-5

Anorexia

Nerviosa

Restricción de la ingesta respecto a 
necesidades, que lleva a peso 

significativamente bajo para edad, 
sexo .desarrollo y físico

Miedo intenso a ganar peso o 
comportamiento persistente 

que interfiere en ganancia de 
peso, a pesar de ser bajo

Alteración de la percepción del 
propio peso o constitución, o no 

reconocimiento del daño de 
extrema delgadez

Criterios de gravedad : IMC

Leve: IMC ≥ 17 kg/m2

Moderado: IMC 16–16,99 kg/m2

Grave: IMC 15–15,99 kg/m2

Extremo: IMC < 15 kg/m2



Anorexia Nerviosa

 Signos físicos

◦ Aspecto físico emaciado

◦ Esfuerzos para disimularlo con ropa y maquillaje

◦ Anemia

◦ Piel: signos carenciales y lanugo

◦ Alteraciones electrocardiográficas: 

◦ Bradicardia, prolongación de QT; finalmente, miocárdicas, 
disminución de tamaño ventricular e insuficiencia cardiaca.

◦ Compromiso renal: insuficiencia renal aguda, nefropatía 
hipokalémica

◦ Compromiso gastrointestinal: erosiones gingivales, esofagitis, 
regurgitación, estreñimiento.

◦ Osteopenia

◦ Compromiso endocrino generalizado

◦ Compromiso neurológico: neuropatía periférica, cefalea



Co-morbilidad

 Es frecuente presencia de :

◦ Depresión

 Incidencia de vida entre 50 y 90% en distintos estudios.

 Trastorno depresivo mayor, Trastorno bipolar atípico.

 Insuficiencia nutricional como factor predisponente de depresión.

◦ Trastornos de ansiedad 

 Trastorno obsesivo compulsivo:  20-30%

 Fobias: simple y social: alrededor del 50%

◦ Abuso de drogas

 Principalmente en pacientes con conductas bulímicas

◦ Trastorno de personalidad

 Prevalencia muy variable según los estudios: 20 a 80%



Bulimia atípica: Falta algunas de las características. Peso 

normal o alto

CIE-10

Bulimia 

Nerviosa

Preocupación 
contínua por 
la comida y 
Atracones

Conductas 
compensa-

torias
inapropiadas 

(purgas, 
ayunos, 
ejercicio 

exagerado)

Miedo 
morboso a 
engordar



DSM-5

Bulimia 

Nerviosa

Atracones

(al menos 1v x 
sem por 3 m)

Conductas 
compensa-

torias
inapropiadas 
(1 v x sem x 3 

m)

Evaluación 
muy influida 
por peso y 

silueta

Criterios de gravedad : Conductas compensatorias 

Leve: 1-3 episodios por semana

Moderado: 4-7 episodios por semana

Grave: 8-13 pisodios por semana

Extremo: 14 o más episodios por semana



Bulimia Nerviosa

 Presencia de atracones alternados con períodos de restricción 

alimentaria.

 Los atracones son seguidos de conductas purgativas.

 El cuadro puede iniciarse en muchos casos a partir de una 

dieta.

 Atracones:

◦ Son ocultados con vergüenza, vividos como ajenos y repugnantes.

◦ Son imposibles de controlar.

◦ La comida estragada rápidamente sin saborearla.

◦ Los alimentos son altamente calóricos, la ingesta de un atracón 

puede ser de 5000 calorías

◦ Finalizan por malestar físico o interrupción externa.



Epidemiología de TA 

 Poca disponibilidad de datos fiables en Chile.

 Estudio de prevalencia trastornos psiquiátricos en niños y adolescentes en Chile

 < 18 años, 4 provincias de Chile

 Prevalencia  0,2 % en < 18 años 

 0,1% varones, 0,3% mujeres  De La Barra. REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2009; 47 (4): 303-314

 Las  prevalencias estimadas se encontrarían  entre 0,5 y 1% para Anorexia 
Nerviosa y entre 1 y 3% para Bulimia Nerviosa (American Psychiatric Association, 2000).

 AN y BN más frecuentes en sexo femenino.

 AN edad promedio de inicio más precoz que BN (15 v/s 20 años)



TRASTORNO POR ATRACONES 

 Reconocido como entidad diagnóstica en DSM-5

 Prevalencia similar a BN, pero más ampliamente distribuído

por edad y sexo.

 Existen atracones, pero no purgas.

 Estos paciente no demuestran especial preocupación por la 

silueta y el peso.

 Hay sensación de perdida de control y gran disconfort con 

ello.

 Comen rápido, solos, predominio nocturno.

 Atracones asociados a bajas de ánimo y pensamiento 

dicotómico.

 Diferenciar de la sobreingesta que puede ocurrir en contextos 

sociales que se disfrutan, con alta disponibilidad de comida y 

otro también lo hacen.



Otros Trastornos de 

Conducta Alimentaria

en Infancia



Trastorno de la Conducta 

Alimentaria en la Infancia

 Rechazo a la alimentación.

 Variaciones extremadamente caprichosas de lo que es 

conducta alimentaria normal.

 En presencia de la persona cuidadora.

 Ausencia de enfermedad orgánica. 

 Puede acompañarse o no de rumiación.

 Diagnóstico: que exceda conductas habituales 

(caprichos, rechazo), cambios en el peso.

 Renombrado como Trastorno por ingesta alimentaria

evitativa-restrictiva (Avoidant/Restrictive Food Intake 

Disorder) en DSM-5.



Pica en la Infancia 

 F98.3 en CIE-10

 Ingestión persistente de sustancias no nutritivas (tierra, 

desconchones de la pintura, etc.). 

 Puede aparecer como un síntomas de un trastorno 

psiquiátrico más amplio (como el autismo) o un 

comportamiento psicopatológico aislado. 

 Más frecuente en los niños con retraso mental.

 - DSM-5 amplía criterio de edad a cualquier edad



Psicopatología

 El TCA se sustenta en equilibrios personales que han 
llegado a ser precariamente rígidos. 

 Espectro psicopatológico amplio respecto al sindrome
alimentario, comorbilidad y trastornos de personalidad.

 El telón de fondo común es la homeostasis personal 
invadida por las pautas de alimentación distorsionadas y la 
preocupación por la apariencia corporal.

 Aparece por lo general como un problema del desarrollo 
del (la) adolescente que compromete los procesos 
evolutivos en todas sus dimensiones: psicobiológica, 
vincular y social.



Psicopatología

 La vida del/la adolescente con anorexia o bulimia llega a 
estar organizada en torno al dilema de la alimentación y 
de cómo es percibida.

 De esta manera regula: 

 Su emocionalidad y ánimo

 La cercanía o distancia interpersonal

 La dependencia/independencia

 La medida de su éxito o fracaso y su autoestima

 La regulación emocional se observa siempre comprometida, 
tanto por sobreregulación (inhibición) como por descontrol.



Etiopatogenia

Neurobiología 

Teorías biológicas

Teorías sociológicas

Teorías psicológicas y Vínculo 

Rol de la familia 



Sociedad, cultura y Trastornos 

Alimentarios

 TA se han considerado como sindromes ligados a la cultura 

occidental (Prince, 1985)

 Las expectativas e influencias sociales crean un clima propicio 

para la aparición de estos trastornos. Se  sobrevalora la 

delgadez en contraste con el fuerte incentivo del consumo de 

alimentos de elevado nivel calórico  callejón sin salida.

Patrones alimentarios de la familia son más irregulares y 

erráticos, se relacionan más con consumo de comida rápida. 

 Ej, colaciones hipercalóricas, comer viendo TV.



TCA y Género

 Varios autores han  atribuido un rol el riesgo de desarrollar TCA, a 
la socialización y rol de género, así como su cambio en las últimas 
décadas.

 La percepción de estar sobrepeso sería dependiente de la 
identidad y rol social de género.

 Diferencias de género en la percepción del peso actual respecto a 
una norma de referencia. 

 Se valora más la belleza física en la mujer que en el hombre. Belleza 
física culturalmente asociada a delgadez.

 Mujeres adultas se consideran delgadas con un peso < al 87% de su 
peso saludable, en tanto que hombres con un 105%

 El peso promedio de la mujer ideal ha disminuido hasta 13-19%  bajo 
peso físicamente esperado. Ideal de delgadez inalcanzable 
autodevaluación, depresión.

 El conflicto de identidad de género o de la orientación sexual, a 
su vez, puede asociarse el desarrollo de una patología alimentaria 
en hombres. 



Teorías Neurobiológicas

La evidencia sugiere que la genética y los mecanismos
neurobiológicos contribuyen a la etiología de la AN.

 Estudios en gemelos sugieren que AN BN y TA son trastornos
genéticos complejos, con heredabilidad estimada entre 
50 y 83%. 

 Los sistemas neuronales pueden crear vulnerabilidades 
relacionadas al comer patológico, ansiedad y obsesiones 
y descontrol de impulsos, que pueden hacer a los 
individuos susceptibles a desarrollar un Trastorno 
Alimentario, posiblemente en interacción con estresores 
ambientales.

Kaye W. Int J Eat Disord, 2005



Neurobiología

 A nivel del SNC, se suponen alteraciones en 3 niveles:

Sistema homeostático (s. neuroendocrino) que
regula el hambre y saciedad.  

Involucrado sist. digestivo (péptidos), endocrino y 
SNC (hipotálamo, tronco cerebral)

Sistema de “conducción” con participación de 
vías mesolímbicas y estriado,  con función de 
memoria,  que registra los valores asociados a la 
comida y el comer,  así como las motivaciones.

Sistema de autorregulación, que contextualiza el 
apetito con las metas, valores y significados.



Neurobiología

 Bases neurobiológicas de los trastornos alimentarios 

muy imbricadas con las bases neurobiológicas de la 

regulación emocional

24-03-

2014

Modelo de integración 
vertical de la 
regulación emocional 
(Lewis, 2015)



 Hipotálamo

 Controla el medio interno, a través del sistema nervioso autónomo y 

hormonas. 

 Funciona como un regulador central de las respuestas corporales a 

los eventos ambientales relevantes. 

 Produce neuropéptidos que ayudan a mantener estados 

emocionales o humores prolongados.

 Eje Hipotálamo- Hipófisis suprarrenal

 Produce cortisol, hormona que se libera cuando el organismo se 

prepara para responder a desafío físico o emocional. 

 Al activarse el sistema HPA aumenta la vigilancia, el alerta, la 

atención y la optimización del uso de energía.



 Sistema límbico (SL)

 Amígdala  Memoria emocional

 Hipocampo  Memoria episódica

 Estructuras “abiertas” modificables con el 
desarrollo sobre la base de la experiencia.

 Rol mediador de los estados emocionales, 
orientando la atención y la acción a lo que 
sea significativo.

 Corteza Prefrontal

 Dos sistemas corticales importantes en la 
integración de los aspectos cognitivos y 
emocionales: la Corteza Cingulada Anterior
(CCA) y la Corteza Orbitofrontal (COF). 





Neurotransmisores involucrados en la 

regulación del Apetito.

 Noradrenalina

 Serotonina

 Dopamina

 Neuropéptido Y

 Péptido YY

 Grelina

 Leptina

 Péptidos Opioides

• En Anorexia Nerviosa hay déficit de Leptina, aumento de niveles y posible

resistencia a Grelina (orexígeno) y aumento de PYY (inhibidor del apetito).
• Este último no se normaliza al recuperar peso factor predisponente? (Int J Emdocrin

2013)



Aspectos endocrinos

 Eje Hipotálamo- hipófisis – suprarrenal

 Pacientes anoréxicas con bajo peso presentan 

hipercortisolismo.

 Este se debería a una hipersecreción endógrena de 

factor liberador de corticotrofina (CRF) en hipotálamo.

 El CRF tiene un rol activante de la conducta, facilita la 

respuesta al estrés y participaría en la regulación de las 

conductas de alimentación.



TCA y Apego

 Teoría del vínculo (Bowlby,  M Aisworth)

 El vínculo es el lazo afectivo primario y privilegiado que se 

establece entre la madre y el bebé para garantizar la 

sobrevivencia y el desarrollo.  

 En los seres humanos el tipo de vínculo que se consolida 

hacia el final del primer año se adquiere a través de la 

interacción y se modula por variables psicológicas y 

ambientales.

 La naturaleza del vínculo se establece por la calidad de las

interacciones entre la madre y el bebé y en este proceso el 

bebé aprende a regular las experiencias emocionales.

 Estas experiencias tempranas conducen además al 

desarrollo de un modelo cognitivo que influye y es influido 

por las relaciones.



Apego, mentalización y regulación emocional

STRESS 

DEL BEBÉ

“Lectura” del Stress

del Bebé

Contención/

protección del

stress

Establecimiento del apego
Tiempo

MENTALIZACIÓN

Un quiebre en la co-
regulación diádica 
precoz de la 
emoción genera 
una desregulación 
emocional del 
lactante.



TA y tipo de Vínculo

 Existe evidencia que relaciona el apego inseguro con 

los trastornos de alimentación, describiéndose 

presente entre el 70 y 100% de los casos.

 Si bien se ha propuesto una mayor prevalencia de 

apego ansioso/evitativo en los casos de Anorexia 

Nerviosa y de ansioso/preocupado o ambivalente en 

Bulimia; no existe evidencia concluyente que 

relacione el estilo víncular y subgrupos de TA y se 

sugiere que importa más la severidad que el tipo del 

trastorno alimentario.
Clinical Child Psychology and Psychiatry 2009



Trastornos Alimentarios

Modelo de Desregulación emocional 

Fenotipo 
vulnerable

Desregulaciones 
emocional

Desregulaciones 
en el comer

Regulación 
emocional en le 
desarrollo permite 
fijar un TONO DE 
ACTIVACIÓN BASAL, 
el que mediante la 
activación de 
sistemas de 
motivación/ 
recompensa 
organiza la respuesta 
conductual a la 
emoción.



Rol de la Familia en los Tx

Alimentarios
 Concomitantemente al desarrollo de teorías psicológicas y vinculares, 

los terapeutas familiares describieron los ambientes familiares de 
personas con TA.

 Los conceptos sistémicos sobre AN fueron más claramente definidos por 
Minuchin (1978). 

 Identificó las siguientes características como reflejo de la dinámica 
familiar de los paciente con anorexia:

 Minuchin entendió la anorexia como crucial en la mantención de la 
homeostasis familiar,  con la/el paciente en el rol de regulador familiar. 

Aglutinamiento

Sobreprotección

Rigidez

Pobre resolución de conflictos

Triangulación de los hijos

Familia Psico-

somatogénica



Rol de la Familia en los TCA

 En Bulimia Nerviosa:

◦ Se describen familias más desestructuradas, con alto nivel de 
conflicto y distorsión en la interacción.

◦ Pacientes experimentan más rechazo, desamparo y culpa en las 
relaciones familiares.

◦ Madres menos involucradas emocionalmente. 

 Actualmente hay acuerdo en que no se puede hablar de “la 
familia de la anoréxica” (Selvini-Palazzoli, 1999).

 No hay una organización familiar específica.

 Posición de la Academia de Trastornos de Alimentación. 
(International Journal of Eating Disorders 2010)

 Si bien los factores familiares pueden desempeñar un papel en la 
génesis y mantenimiento de los trastornos alimentarios, la evidencia 
actual refuta un modelo etiológico de los TA en el que la familia sea 
vista como causa exclusiva o primaria. 

 No obstante, se recomienda la inclusión de la familia en el 
tratamiento de los pacientes más jóvenes .



Síntesis etiopatogenia

 TA son cuadros con una etiología probablemente multifactorial.

 Se han descrito factores biológicos (genéticos, neuroendocrinos) que 
probablemente están modulados por factores ambientales.

 Se postula un papel de la sociedad y cambios culturales en el cambio 
de patrón de la enfermedad, probablemente relacionado con los 
estereotipos y roles de género.

 Pacientes con TA  presentan  dificultades en la regulación emocional, 
que tendría un rol primordial en la etiopatogenia del comer 
desregulado (como primera manifestación de un TA).

 La teoría vincular brinda elementos para la comprensión del desarrollo 
de una emocionalidad desregulada.

 Respecto al rol de la familia, se han descrito familias 
“psicosomatogénicas” (enfoque estructural) y no específicamente 
anorexigénicas.

 Actualmente  existe acuerdo en que no habría  un papel etiológico de 
la familia, si bien una participación en el gatillamiento, o mantención de 
la enfermedad, así como un efecto del trastorno en la familia.



Tratamiento

Aspectos generales



Tratamiento: aspectos generales

 El tratamiento debe ser abordado 

por un equipo multidisciplinario, 

que contemple:

◦ Médico nutriólogo

◦ Médico psiquiatra

◦ Psicoterapeuta individual, grupal o 

familiar (o más de uno)

◦ Terapeuta ocupacional

◦ Enfermería

Enfoques de 

tratamiento

Nutricional Psiquiátrico



Aspectos generales del 

tratamiento de AN

 Cuadro crónico. Las recaídas son frecuentes.  

 Anorexia Nerviosa es una de los trastornos psiquiátricos con 
mayor mortalidad.

 Es imposible mejorar una AN sin comer.

◦ Uno de los principales desafíos es que el paciente reinicie su 

alimentación a pesar de sus distorsiones cognitivas.

 Complicaciones médicas:  desequilibrio hidroelectrolítico, 
arritmias, insuficiencia cardíaca

 En niños y adolescentes existe mayor vulnerabilidad que en 
adultos a los efectos del descenso del Indice de Masa Corporal 
 considerar velocidad del descenso, condiciones asociadas.

 El tratamiento puede comprender un período de hospitalización, 
tanto por causa nutricional como por causa psiquiátrica.



Criterios de Hospitalización en AN

 En caso de presentar 

riesgo vital por causa 

física o psiquiátrica.

Criterios de 

hospitalización por causa 

psiquiátrica

 Comorbilidad severa   riesgo de 

suicidio

 Fracaso de tratamiento 

ambulatorio

 Disfunción familiar severa

Criterios de 

hospitalización por 

causa médica

 IMC <15

 Baja de peso brusca (10 

kg/mes)

 Bradicardia (< 40 lat/min)

 Hipocalemia (< 3mEq/lt) 

 Alteraciones 

electrocardiográficas.



Pronóstico

 En Anorexia Nerviosa

 El porcentaje de pacientes que se recupera completamente es bajo

 Algunos mejoran sintomáticamente a través del tiempo, pero una 

proporción importante continúa con distorsiones de la imagen 

corporal o hábitos alimentarios y otras dificultades psiquiátricas.

 Alrededor de 2/3 siguen siendo restrictivos, 1/3 mantienen bajo peso 

y ½ sigue con temor a engordar.

 5% de letalidad en estudios de seguimiento a 4 años.

 En Bulimia Nerviosa

 A los 3 años de seguimiento, aprox. ¼ de las pacientes tiene buena 

evolución y 1/3 pobre evolución.

 Más de la mitad responde satisfactoriamente en el corto plazo,  

pero el porcentaje de recaída es alto (50%).

 Letalidad observada: 1%.

 La bulimia no tratada tendría % de mejoría menores.
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Otras situaciones clínicas relacionadas a 

hábitos alimenticios en adolescencia

a las que es necesario poner atención:

Veganismo y Vegetarianismo



Veganismo y vegetarianismo

 Problema: Cuándo el veganismo o vegetarianismo intentan 
esconder un trastorno alimentario.

 No ha sido suficientemente estudiado.

 “Volverse vegetariano o vegano en la adolescencia es la excusa 
casi perfecta para comer lo menos posible”

 Descenso de peso asociado abre las puertas a un camino de 
busca de una imagen corporal idealizada.

 Adolescentes que frente a la necesidad de esconder sus dietas 
extremas, toman el sistema de ser vegetarianas o veganas, que ya 
está armado y les permite evitar enfrentarse al mundo con la 
etiqueta de decir que hacen dieta.

 Un estudio,  mostró que perder peso es la principal razón por la 
cual los adolescentes adoptaban una dieta que excluía alimentos 
de origen animal (Journal of Adolescent Health)

 Otro estudio:  20% por ciento de los adolescentes vegetarianos 
cedían a los atracones de comida.



Veganismo y vegetarianismo

 Es necesario profundizar en los motivos por los que 
llegan al vegetarianismo. Veracidad, presencia de 
argumentos, consistencia con su nivel de 
pensamiento, desarrollo moral, su conducta, 
contexto.  

 Filosófico-morales (ej. querer evitar el maltrato y matanza 
de animales o contaminación ambiental ligada a la 
industria de la carne) 

 de salud (elegir una dieta 'más sana') 

 Indagar en la forma y velocidad en que se decidió e 
instaló la conducta

 Sospechar que se trate de una pantalla que esconde 
el verdadero y único objetivo: privarse de comer para 
bajar de peso.



Veganismo y vegetarianismo

 Siempre es necesario evaluar presencia de 

compromiso nutricional (muchas veces subclínicos ) 

de cuadro carenciales específicos:

 Vitamina B12

 Fierro

 Vitamina D

 Acidos grasos omega 3 (DHA)

 Calcio

 Zinc



GRACIAS


