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RESUMEN

Introduccion: la fobia a la deglucion se caracteriza por el miedo a atragantarse al ingerir comida, liquidos o
pastillas. Aunque es un trastorno considerado menor y de baja prevalencia dentro de los trastornos alimen-
tarios de la infancia y la adolescencia, en estos Ultimos afios, se ha observado un aumento de su incidencia
en la etapa infantil y juvenil.

Método: se han analizado las publicaciones de los uUltimos 20 afios (1995-2015), en las que se recogen
un total de 42 casos con fobia a tragar, recopilandose las principales variables clinicas y terapéuticas.

Resultados: este trastorno parece ser mas comun entre el sexo femenino en la etapa infantil, con elevada
comorbilidad con otros trastornos, especialmente, de ansiedad. Existen antecedentes traumaticos en un
57,1 % de la muestra, y se han mostrado eficaces distintos tratamientos basados en la terapia cognitivo-con-
ductual y el tratamiento farmacolégico, con recuperacién completa en un 80 % de los casos. La aportacion
de la enfermeria al plan terapéutico no se menciona en la mayoria de las publicaciones.

Conclusiones: es indispensable la inclusion del trastorno en el diagnostico diferencial de los trastornos de
la alimentacién en la infancia, y su conocimiento por parte de las enfermeras de atencion primaria, con la
finalidad de identificarlo especificamente y poder establecer un adecuado tratamiento multidisciplinario pre-
coz que mejore los resultados terapéuticos.

Palabras clave: fobia, deglucion, tragar, atragantarse, infancia, adolescencia, tratamiento.
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INTRODUCCION

Los problemas alimentarios en la nifiez y la adoles-
cencia son cada vez méas reconocidos, especial-
mente, los trastornos de la conducta alimentaria (TCA)
y, en particular, la anorexia nerviosa (AN)L.

Otros problemas de caracteristicas similares, con
consecuencias de igual magnitud tanto a nivel orga-
nico como psicolégico, no son considerados habi-
tualmente en el diagndstico diferencial. Este es el
caso de la fobia a tragar o atragantarse, cuya pri-
mera descripcion clinica aparece en 19782, y que
se caracteriza por el miedo excesivo e irracional a
atragantarse al ingerir comida, liquidos o pastillas.

En su sentido méas amplio, las fobias han sido estu-
diadas desde modelos psicologicos muy diversos,
tanto comprehensivos como intervencionistas. La
prevalencia de las fobias es variable segln el tipo
de miedo estudiado. En el caso de la fobia a la deglu-
cion, su prevalencia e incidencia por sexo es des-
conocida?; sin embargo, se ha constatado un aumen-
to considerable de su descripcion en diversos articulos
de revision o de casos clinicos de los ultimos cinco
afios. Okada et al.4 sittian la incidencia en la mues-
tra clinica en el 1,9 % en un periodo de estudio de
cinco afos, en los pacientes atendidos en consul-
tas externas de salud mental.

Por todo ello, no resulta extrafio que la fobia a tra-
gar no sea reconocida como una entidad nosolégica
propia en las principales clasificaciones internacio-
nales; asi, la cuarta edicion del Manual diagndstico
y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV-TR5)
la incluye como una fobia especifica dentro de su
categoria residual, junto con la fobia a vomitar o a
contraer una enfermedad. En la reciente versién del
DSM-V\#, aparece en la categoria de trastorno de la
alimentacién por evitacion/restriccion.

Finalmente, en relacién con su comorbilidad, este
trastorno se asocia habitualmente a complicaciones
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fisicas como la deshidratacion, la desnutricion y la
pérdida de peso, y a problemas psiquiatricos deri-
vados de sus actitudes evitativas y relacionados con
otros trastornos psicopatolégicos del espectro ansioso.

La finalidad de este articulo de revision es deter-
minar las principales caracteristicas clinicas y tera-
péuticas de la fobia a la deglucién, en el caso espe-
cifico de nifios y adolescentes, y establecer el papel
que desempefian los cuidados de enfermeria en ellos.

METODOLOGIA

Se han analizado las publicaciones recogidas en
PsycINFO, PubMed y Google Scholar en los Gltimos
20 afios, con la finalidad de poder recoger el maxi-
mo de aportaciones cientificas en este campo, des-
de la vision de cualquier disciplina.

Las palabras clave utilizadas en espafiol fueron:
«fobia», «deglucién» o «tragar» 0 «atragantarse»,
«infancia» y «adolescencia». En inglés, se utilizaron
las key words «phobia», «choking» o «swallowing»,
y «phagophobia», con los limitadores de edad «child-
hood» y «adolescence».

En PsycINFO y PubMed, se recogieron un total
de 17 resefias bibliograficas. Dos de ellas se exclu-
yeron: una por tratarse de un articulo teérico sobre
el problema y otra por ser un libro editado que sim-
plemente citaba el trastorno en uno de sus capitu-
los. En Google Scholar, se encontraron dos articulos
distintos a los anteriores, publicados en revistas espa-
fiolas no indexadas en PsycINFO y PubMed.

Dos articulos publicados por los mismos autores
(de Lucas-Taracena y Montafiés-Rada, 2005 y 2006)
son dos manuscritos de revision de los afios 1978 a
2005, con el mismo contenido de sujetos. Se exclu-
y6 el articulo que hacia referencia a la poblacion adul-
ta, recuperando el articulo de revision referente a la
poblacion infantil y adolescente. Los datos de los
estudios incluidos en la revision, anteriores a 1995,
fueron analizados junto al resto de articulos recupe-
rados desde esta fecha, ya que algunos no habian
sido incluidos en la revision realizada por de Lucas
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y Montafiés en 2005, debido a los criterios de inclu-
sion que los autores habian utilizado.

Asi, un total de 16 articulos fueron analizados en
este estudio de revision. De cada uno de ellos, se
recogieron las variables: nimero de casos analiza-
dos, edad expresada en afios cumplidos, sexo, comor-
bilidad con otros trastornos, tiempo de evolucion
hasta el tratamiento, tipo de tratamiento empleado,
evolucion en el seguimiento del caso (recuperacion
completa, parcial, transformacién del trastorno o
recidiva), presencia de antecedentes traumaticos y
pérdida de peso, siempre que estos datos estuvie-
ran disponibles en los diferentes estudios (tabla 1).

RESULTADOS

Fueron analizados un total de 42 casos de nifios y
adolescentes en los 16 articulos, con edades com-
prendidas entre los 3 y los 15 afios (media: 9,4 +
3,2 afos). Un 69 % de la muestra era de sexo feme-
nino.

El 57,1 % de los casos se inicia con un suceso
traumatico de atragantamiento (frutos secos, mone-
das, anillo, pan, etc.), en general, de rapida solu-
cion, no requiriendo asistencia médica especializa-
da. En el resto de casos, se inicia a partir de la
visualizacion de un episodio de atragantamiento en
otra persona (normalmente, familiar) o por un comen-
tario sobre un proceso de asfixia al tragar, o tras dolor
faringeo secundario a una enfermedad médica que
le imposibilitaba la ingesta normal de alimentos. Solo
cuatro casos de los 32 informados no presentaron
ningun factor estresante aparente anterior al trastorno.

Comorbhilidad del trastorno

Se ha asociado a elevada comorbilidad, sobre todo,
con trastornos de ansiedad en la infancia3”. De la
muestra recogida, en el 72,7 % de los casos, existe
un diagnostico asociado a algun tipo de trastorno
ansioso (trastorno de panico, obsesivo—compulsivo
[TOCI, de ansiedad por separacion, de personali-

La fobia a tragar o atragantarse se
caracteriza por el miedo excesivo e
irracional a atragantarse al ingerir
comida, liquidos o pastillas

dad evitativa-ansiosa, etc.). Un caso se identifica
como comorbido con un trastorno por déficit de aten-
cion e hiperactividad, en un adolescente de 13 afios,
que recibe tratamiento con metilfenidato, sin men-
cionar pérdida de apetito®. Solamente en 23 de los
42 sujetos incluidos en el estudio se habia informa-
do de los diagnosticos comorbidos. En algunos ar-
ticulos, se menciona el tipo de interaccion familiar®,
el caracter premorbido del nifio* o posibles factores
estresantes ambientales!?, pero no se especifican
otros problemas asociados a la fobia a tragar.

Diagnéstico diferencial

Varios autores plantean la necesidad de diagnostico
diferencial con distintos trastornos’.811-14 tanto psi-
colbgicos como organicos.

Se considera indispensable un primer cribado a
nivel fisioldgico que descarte toda enfermedad orga-
nica que pueda dificultar la deglucién (examen peri-
bucal y orofaringeo, esofagograma o estudio modifi-
cado de la deglucion de bario) por parte de un
especialista.

Para el establecimiento del diagnéstico diferencial
con otros problemas, se define el miedo a atragan-
tarse como fundamental para distinguir este trastor-
no del reflejo nauseoso hipersensible, la disfagia o el
globo histérico, donde este temor fébico no se pre-
senta; el rechazo al alimento frente al miedo a tragar,
en el caso de la AN o la fobia a la comida; el miedo a
ahogarse durante una crisis de panico y a comer en
presencia de otros, en el caso del trastorno de pani-
coy en el caso de la fobia social, respectivamente; la
sintomatologia obsesiva propia del TOC, donde exis-
ten pensamientos claramente intrusivos, que, habi-
tualmente, se acompafan de rituales o conductas
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Tabla 1. Casos publicados de fobia a tragar (1988-2015)

TORRALBAS-ORTEGA J ET AL.

ENFERMERIA EN EL TRATAMIENTO DE LA FOBIA A TRAGAR EN LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA: UNA REVISIGN BIBLIOGRAFICA

Referencia Casos Edades Sexo Comorbilidad Tiempo de evolucion Tratamiento Evolucion Antecedentes traumaticos Pérdida de peso
Chatoor et al., 1988 5 8-11 afios 2 masculino TAS, DEP, 5TCC 3RC
(Procede de: de Lucas y Montafiés, 2005) 3 femenino ND, TOC, 2 imipramina 1RP NC
Tr. del suefio 1 TRF
Chorpita et al., 1997 1 13 afios Femenino Tr. de panico ~6 meses TCC RP Atrag. 5 afios antes No
de Lucas et al., 2001 1 14 afos Femenino ~7 meses TCC RC Mononucleosis No
Zelikovsky et al., 2001 1 5 afios Masculino 2 meses TCC RP Atrag. con una moneda NC
Gomez y del Barrio, 2002 1 6 afos Femenino 2 meses TCe RC Atrag. 1,5 meses antes 4 kg
Bailly et al., 2003 1 11 afos Femenino TOC, TAS ~1 afio TCC + FLX RP Atrag. del padre 7 kg; IMC: 14,7 kg/m?
Burklow y Linscheid, 2004 6 5-12 afios 1 masculino 1-4 meses TCC 6 RC 4 atrag. 3-7,5 kg
5 femenino 1 dolor de faringe
1 atrag. de una hermana
Banerjee et al., 2005 3 7-12 afios 1 masculino Tr. de ansiedad 1 mes-3,5 afios ISRS RC 1 atrag. 0-3 kg
2 femenino TOC 1 vémito
Geffken et al., 2005 1 4 afios Masculino TOC 2 meses TCC RC Atrag. con un sandwich NC
Montafiés et al., 2005 4 9-15 afos 2 masculino Tr. de panico, 4-12 meses 4 TCC 1 TRF 3 no
2 femenino TAS 1+ PRX + LRZ 1 pérdida 1 atrag. con un pistacho NC
PEA 1+ CMI + ALP 1 RP1RR
Ciyiltepe y Turkbay, 2006 1 13 afios 1 masculino TDAH 3 meses TCC RC Atrag. 1 afio antes 4 kg
Tr. de lectura Atrag. de la madre 3 meses antes
Okada et al., 2007 6 5-15 afios 1 masculino TOC, TAS 4-24 meses TCC 5RC 5 atrag. 2-11 kg
5 femenino 1 RP 1 enfermedad
de Roos y de Jongh, 2008 4 3-15 afios 1 masculino No 3 semamas-5 aflos EMDR RC 1 atrag. de un amigo NC
3 femenino 3 atrag.
Garcia et al., 2010 2 5-8 afios 2 femenino 1 mes-1 afio TCC RC 1 atrag. NC
1 +BZD 1 comentario
Torralbas et al., 2012 4 8-12 afios 3 masculino 3-12 meses TCC RC 2 atrag. 8-13 kg
1 femenino 1 vémito
Tanidir y Hergliner, 2015 1 10 afios Femenino TOC, TAS 6 afios Mirtazapina RC Atrag. con un anillo P10 IMC
ALP: alprazolam; atrag.: atragantamiento; BZD: benzodiacepinas; CMI: clomipramina; DEP: depresién; EMDR: desensibilizacién y
reprocesamiento por movimientos oculares (eye movement desensitization and reprocessing); FLX: fluoxetina; IMC: indice de masa
corporal; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina; LRZ: lorazepam; NC: no consta; ND: trastorno negativista
desafiante; P: percentil; PEA: personalidad evitativa-ansiosa; PRX: paroxetina; RC: recuperacién completa; RP: recuperacion parcial;
RR: recuperacién con recidiva; TAS: trastorno de ansiedad por separacion; TCC: terapia cognitivo-conductual; TDAH: trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad; TOC: trastorno obsesivo-compulsivo; Tr.: trastorno; TRF: transformacion del problema.
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de neutralizacién, que no se observan cominmente
en la fobia a la deglucion; y en el trastorno por estrés
postraumatico, donde existe una reexperimentacion
persistente del acontecimiento traumatico, aspecto
que no se presenta en las fobias especificas.

Tiempo de evolucion del trastorno

Aunque, en general, el problema es consultado a
un especialista de forma mas temprana que en la
poblacién adultal4, el tiempo medio de evolucion
hasta la solicitud de tratamiento en nifios y adoles-
centes es de 7,9 meses (desviacion estandar [DE]:
12,1), con un rango que oscila desde los 30 dias
hasta los 6 afios, calculados en los 37 casos en los
que se dispone de estos datos. En los casos de lar-
ga evolucion, el problema se presentd de forma insi-
diosa, con adopcion progresiva de restriccion de ali-
mentos hasta conseguir la anulacién de cualquier
ingesta solida o semiliquida.

Aungue, en la mayoria de publicaciones, se cita
la pérdida de peso como uno de los problemas fisi-
cos mas frecuentes derivados de la fobia especifi-
ca, solamente el 59,5 % de los autores informan de
la posible pérdida de peso, aunque si en todos se
cita el aumento de peso en la recuperacion del tras-
torno. En los cuatro casos en los que no existe esta
disminucion ponderal, la alimentacion se centra en
productos de ingesta y deglucién sencillas, basica-
mente, carbohidratos. En el resto de nifios estudia-
dos, se anotan pérdidas ponderales importantes que
van de los 2 a los 13 kg, sin tener en cuenta la reper-
cusion en el desarrollo pondoestatural del nifio o
adolescente durante el tiempo de evolucion de la
enfermedad.

El papel que la enfermera de los
equipos de salud mental infantojuvenil
puede desempefar no se

refleja en la mayoria de publicaciones

Tratamiento del trastorno

Los tratamientos empleados en la mayoria de estu-
dios analizados se centran, basicamente, en tres
pilares: terapia cognitivo-conductual (TCC), trata-
miento farmacologico, y la combinacién de ambos.

La TCC se ha utilizado por diversos autores de
forma aislada o combinada con farmacos®7.8.10-19,
Su aplicacién es variada en cuanto a técnicas emple-
adas, pero, fundamentalmente, se centra en:

a) Psicoeducacion sobre la fisiologia de la deglucion,
adversidades que pueden ocurrir durante la comi-
da y mecanismos de defensa del organismo.

b) Inhibicién de la ansiedad con técnicas de control
de la activacion, como relajacién muscular pro-
gresiva de Jacobson y ejercicios respiratorios.

c¢) Psicoeducacion familiar sobre pautas basicas de
manejo de la conducta (extincion, refuerzo posi-
tivo, etc.) y prevencion de temores, establecimien-
to de un sistema de reforzadores estandarizado
junto a la familia, autorregistros de conducta y
registros alimentarios.

d) Exposicién en imaginaciéon y en vivo, con mode-
lado simbolico y participante, juego simbdlico,
aproximacion gradual a los estimulos temidos con
refuerzo contingente a cada uno de sus progre-
sos, moldeamiento con practica reforzada, autoins-
trucciones para el afrontamiento e imagenes emo-
tivas.

De los 38 nifios y adolescentes tratados con TCC,
en seis casos, se anadid a la terapia psicolégica tra-
tamiento psicofarmacolédgico. Para ello, se emplea-
ron distintos grupos de farmacos, solos 0 combina-
dos: benzodiacepinas (lorazepam o alprazolam),
antidepresivos triciclicos (imipramina, mirtazapina o
clomipramina) e inhibidores selectivos de la recapta-
cion de serotonina (ISRS) (fluoxetina o paroxetina).

La duracién media del tratamiento con TCC o com-
binado con farmacos es de 4,1 meses (DE: 9,3), con
resultados divergentes en los distintos estudios: 32
recuperaciones completas (80 %), seis recupera-
ciones parciales (14,2 %) (ingestas adecuadas con
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seleccion alimentaria mantenida), dos transforma-
ciones (virado de la sintomatologia hacia otro tras-
torno del mismo espectro), una pérdida de segui-
miento del caso y una recuperacion completa con
recidiva posterior.

La inclusion del tratamiento farmacolégico no incor-
pora ventajas en el tiempo de resolucion del proble-
ma, aunque tenga una incidencia directa en la expre-
sion de ansiedad. Al tratarse de una muestra poco
homogénea en cuanto al tiempo de tratamiento, pode-
mos sefialar que el 75 % muestran un periodo tera-
péutico superior en los casos tratados con farmacos
o terapia combinada (6,5 y 5 meses, respectivamen-
te) frente a los 3,25 meses de la TCC, aunque des-
conocemos el grado de gravedad de cada uno de
estos casos.

La gran variabilidad de la muestra es debida a la
distinta frecuencia de tratamiento en los casos y los
criterios de remision completa que se emplean. Asi,
Burklow y Linscheid!2 emplean el ingreso en hospi-
talizacion para el tratamiento de los casos, encon-
trando una mejoria en la sintomatologia en pocos dias,
y remision total del cuadro en pocas semanas. En cam-
bio, Okada et al.%, en su revision de seis casos trata-
dos con TCC, cifran la recuperacion total de dos de
sus pacientes atendidos en 18 y 48 meses después
del inicio del tratamiento ambulatorio del trastorno.

En 2005, Banerjee et al.2% publican tres casos de
fobia a la deglucion refractarios al tratamiento con
TCC, con grave comorbilidad con TOC y trastorno
de ansiedad no especificado, a los que se les aplica
tratamiento con ISRS sin presencia de TCC, con resul-
tados satisfactorios y recuperacion completa del tras-
torno. La duracion media del tratamiento farmaco-
l6gico hasta la remision completa es de 7,5 meses
(intervalo de 2 a 9 meses).

Es importante remarcar una Unica investigacion
publicada que nos permite obtener datos del trata-
miento con desensibilizaciéon y reprocesamiento por
movimientos oculares (EMDR) en la fobia a la deglu-
cién?. Los cuatro casos analizados obtienen resulta-
dos de remisién completa del trastorno en una o dos
sesiones, aunque los propios autores sefalan que

La enfermera puede realizar una
aportacion importante al proceso de
valoracion y tratamiento en los
diversos niveles de atencion

se precisaron diversas sesiones mas para ofrecer
tratamiento dirigido al tipo de vinculo y dificultades
familiares que se habfan creado por la evolucion del
trastorno para facilitar la recuperacion total del pro-
blema. Estos casos, aparentemente, estaban exen-
tos de comorbilidad con otros trastornos. El trata-
miento se basa en diversos pasos que se adjuntan
a las ocho fases del protocolo estandar de EMDR:
a) desensibilizacién de los recuerdos de destino
(desensibilizacion del primer recuerdo, del recuer-
do mas doloroso y de la experiencia mas reciente,
en tres fases); b) plantilla de futuro (exposiciéon en
imaginacion); c¢) video mental de comprobacién de
la situacion fobica; d) exposicion en vivo y experi-
mentos conductuales. Los resultados son muy espe-
ranzadores, pero, en la publicacion, se sefialan las
limitaciones propias del estudio: inexistencia de medi-
das estandarizadas, escaso nimero de casos y sin
comorbilidad con otros trastornos, que son insufi-
cientes para extraer conclusiones.

El tiempo de seguimiento de los pacientes no sigue
un patrén estandar en todos los casos estudiados,
con gran variabilidad en las visitas de control (des-
de un mes a un afio) para establecer una recupera-
cion completa de la fobia especifica.

Enfermeria en el proceso terapéutico

En la mayoria de las publicaciones, no se menciona
el papel fundamental que posee el equipo multidis-
ciplinario en el tratamiento de las fobias especificas.
En un articulo reciente de Lopes et al?!, se hace énfa-
sis en la necesidad de la aproximacion multidiscipli-
naria de estos trastornos. El papel que la enfermera
de los equipos de salud mental infantojuvenil puede
desempenfar no se refleja en la mayoria de publica-
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ciones, incluso, en aquellas en que el tratamiento
se realiza en las unidades de hospitalizacion. Uni-
camente en un articulo centrado en los cuidados que
realizamos los autores de este estudio de revision??,
se explica de forma pormenorizada el papel que pue-
de desempefiar una enfermera especialista en salud
mental en el plan terapéutico de la fobia a tragar.

DISCUSION

La baja incidencia del trastorno en la edad infantil y
la escasa importancia que se le reconoce repercute
en el reducido numero de publicaciones sobre el
problema y en que no dispongamos hasta el momen-
to de un tratamiento psicoldgico o farmacolégico que
relina las garantias metodoldgicas para considerar-
se bien establecido. El trastorno tiene mayor preva-
lencia en el sexo femenino en la etapa infantil y juve-
nil, aumentando la proporcion en la etapa adultal®.

Aungue los diversos autores citados sefialan cla-
ramente la gravedad de algunos cuadros, con afec-
tacion importante de diversas esferas del nifio, sigue
considerandose un trastorno menor. La aparicién
de la fobia a tragar en la primera infancia disminu-
ye el tiempo de evolucion del problema, comparado
con los casos que se citan en la literatura de perso-
nas adultas, pero es llamativo el tiempo de evolu-
cion de algunos casos citados, en los que ni los cui-
dadores principales ni los servicios sanitarios
preventivos han detectado y tratado estas deficien-
cias alimentarias durante anos.

Hay poca homogeneidad, incluso en los articu-
los més recientes, en el andlisis de los casos y sus
posibles causas y efectos, aunque, en las distintas
publicaciones, se han ido incorporando diversos
factores de riesgo, mantenimiento y proteccion de
la fobia a la deglucién. En préximas publicaciones,
se deberian incluir los diferentes factores en el ana-
lisis de los casos, que otros autores han introduci-
do en sus articulos, con la finalidad de poder escla-
recer su importancia en el desarrollo y la evolucion
del trastorno.

El término consensuado entre los distintos articu-
los consultados ha sido el diagnéstico diferencial: la
mayoria de autores esta de acuerdo en que ha de
incluirse la fobia a la deglucion en el diagnostico ini-
cial de diversos cuadros, inicialmente catalogados
de trastornos alimentarios, y nos facilitan elementos
clave para diferenciarla de las distintas enfermeda-
des con sintomatologia similar.

La evolucion del cuadro suele ser favorable, sien-
do mejor cuanto mas precozmente se instaure el
tratamiento. Este es basicamente psicolégico, inclu-
yendo, en los casos graves, separacion del medio
familiar por la sobreproteccion y ansiedad que gene-
ra, con el ingreso hospitalario de los nifios.

El principal tratamiento publicado en la fobia a la
deglucion es la TCC, con amplia diversidad en las
técnicas y resultados obtenidos en la préactica clini-
ca. Parece que su asociacién a farmacos (princi-
palmente, antidepresivos y benzodiacepinas) no faci-
lita la reduccién del tiempo de tratamiento. Podria
ser que propiciara otros aspectos del tratamiento
que no han sido considerados en las diferentes publi-
caciones. La unificacion de un protocolo de trata-
miento conferirfa homogeneidad al proceso y facili-
taria su posterior analisis.

La EMDR es una terapia con resultados prome-
tedores, pero que requiere de mayor difusion y utili-
zacioén en la practica asistencial en este trastorno a
fin de poder generalizar los resultados obtenidos.

Para la valoracion global del trastorno, es nece-
saria una vision holistica de la afectacion en todas
las areas del nifio y de la familia, que incluya: gra-
vedad del trastorno, tiempo de evolucion, posibles
desencadenantes, factores mantenedores, diagnoés-
ticos comoérbidos o sintomatologia predominante,
interaccion parental y con iguales, protocolo tera-
péutico y resultado del seguimiento a largo plazo.
Para ello, es necesario un abordaje multidisciplina-
rio, que no se contempla en las diversas publica-
ciones presentadas. La enfermera, dentro de los equi-
pos de atencion de salud mental infantojuveniles,
puede realizar una aportacion importante al proce-
so de valoracion y tratamiento en sus diversas apro-
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ximaciones: deteccion de los factores de riesgo, iden-
tificacion de signos de alarma, valoracion inicial de
la gravedad del cuadro, psicoeducacion a la fami-
lia, intervencion directa en el proceso terapéutico
mediante el entrenamiento en técnicas de relaja-
cién hacia el nifio, ejecucion de las exposiciones
en imaginacion y en vivo, y establecimiento de un
vinculo positivo con el chico y la familia que facilite
el cumplimiento de las pautas fijadas, el aumento
de la motivacioén y los sentimientos de autoeficacia,
favoreciendo la expresion de los sentimientos, dudas
y temores que puedan surgir a lo largo de la fase
terapéutica.

Es necesario el conocimiento extenso de este cua-
dro por parte de las enfermeras de asistencia pri-
maria, incluyendo su deteccién en el programa de
control del nifio sano, como ya se hace con otros
trastornos de la alimentacion, con la finalidad de ins-
taurar una terapia adecuada lo mas tempranamen-
te posible dirigida al nucleo familiar, debido a la bue-
na respuesta que los nifios y adolescentes suelen
tener y al aumento de frecuencia de la enfermedad.
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