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Introduccion. La fobia a tragar (o a atragantarse) se
caracteriza por miedo a atragantarse al ingerir comida, li-
quidos o pastillas, a veces tras un episodio de atraganta-
miento con comida.

Métodos. Se han analizado las publicaciones entre
1978 y 2005 en las que se recogian 41 casos con fobia a
tragar. Se estudiaron las variables clinicas y terapéuticas
del trastorno.

Resultados. Parece suceder mas en mujeres (dos tercios
de los casos) y tiene una alta comorbilidad con trastornos de
ansiedad (panico, 41%; patologia obsesiva, 22 %, y ansiedad
de separacion, 159%). Con frecuencia existen antecedentes
traumaticos en la ingesta o sucesos vitales (56 y 44%, res-
pectivamente). Se han mostrado eficaces los tratamientos cog-
nitivo-conductuales, asi como farmacos antipanico (alprazo-
lam, lorazepam, bromazepam, imipramina, clomipramina,
fluoxetina, paroxetina) con una tasa de remisiones comple-
tas del 58,5%. Estudiamos las diferencias por sexo y por tra-
tamientos utilizados.
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Swallowing phobia: symptoms, diagnosis
and treatment

Introduction. Choking phobia (or swallowing phobia)
is characterized by a fear of swallowing foods, liquids or
pills, sometimes after an episode of choking on food.

Methods. Forty-one case reports on swallowing pho-
bia from 1978 to 2005 were studied. Clinical and thera-
peutic variables of the disorder were studied.

Results. It appears to occur more often in females
(two-thirds of the cases) and has a high comorbidity with
anxiety disorders (panic disorder, 419%; obsessive condi-
tions, 22%, and separation anxiety, 150). Life-events

Correspondencia:

Maria Teresa de Lucas Taracena

Melilla, 29 B, 1. A

28005 Madrid

Correo electronico: mdtlucas@aepij.com

and eating traumatic antecedents are frequently present
(449% and 569% cases, respectively). Cognitive-behavioral
treatments have been of proven efficacy, as well as anti-
panic drugs (alprazolam, lorazepam, bromazepan, imipra-
mine, clomipramine, fluoxetine, paroxetine) with a re-
mission rate of 58.5%. Gender and treatment differences
are also analyzed.
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INTRODUCCION

La fobia a tragar o a atragantarse se caracteriza por mie-
do a ahogarse al tragar comida, bebidas o pastillas. La pre-
valencia se desconoce, aunque podria tratarse de un tras-
torno bastante frecuente. Sin embargo, solo aparece en la
literatura cientifica internacional la descripcion clinica
de 41 casos' '8, y de hecho la primera descripcion clinica no
aparece hasta 1978. Por ello no tiene entidad diagnostica
propia reconocida en las clasificaciones internacionales; por
ejemplo, figura en la cuarta edicion revisada del Manual diag-
nostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV-TR)
como una fobia especifica en la categoria residual, junto
con las fobias a vomitar o a contraer una enfermedad’®.

No obstante, nuestro grupo pensamos que esta patologia
merece una atencion mayor dado que puede asociar com-
plicaciones fisicas y psiquiatricas importantes tanto a nivel
fisico (deshidratacion, desnutricion, pérdida de peso) como
psiquidtrico (tanto por actitudes evitativas o depresivas se-
cundarias como por su elevada comorbilidad).

METODOS

Se han analizado las publicaciones recogidas en Medline
entre 1978 y 2005 (tabla 1) donde se describian 41 casos de
fobia a tragar o atragantarse (en inglés: swallowing or cho-
king phobia).

De cada trabajo se tomaron las siguientes variables: sexo,
edad, antecedente de atragantamiento o sucesos traumaticos
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Tabla 1 Casos publicados con fobia a tragar (1978-2005)

Referencia N.° casos Edad Sexo Comobilidad Tratamiento Evolucion
Bailly et al., 2003' 1 11 (Y POC, AS TCC+FLX RP
Ball y Otto, 19942 3 20-33 3M n=1DEP+TP TCC 2 RC, 1RP

n=1TP+POC
Brown et al., 19923 1 36 TH - TCC RC
Brown et al., 1986* 3 40-78 3M n=1ALZ, n=1IMI RC
n=2 DEP+TP n=1FNC
n=1TCP
Chatoor et al., 1988° 5 8-11 2H n=1AS N=5TCC n=3 RC
3M n=2 DEP N=2 IMI n=1RP
n=1ND n=1TRF
n=1POC
n=1PS
n=2TS
Chorpita et al., 19978 1 13 ™ TP TCC RP
De Lucas et al.,, 20017 1 14 1M = TCC RC
Greenberg et al., 1986° 2 24y 60 2M n=2TP ALP RC
Greenberg et al., 1988° 3 28-43 1TH n=1TP ALP n=2 RC
2M n=1RP
Kaplan y Evans, 197810 1 29 ™ - TCC RP
Kaplan, 1987 1 34 1M DEP IMI RC
Landy, 19882 1 10 1TH AS TCC RP
Liebowitz, 19873 2 20y 39 2 M n=1TP ALP n=1RC
n=1DEP n=1RP
Lukach y Bruce, 1988'* 1 49 ™™ - TCC RC
McNally, 1986'° 1 30 1TH - TCC RC
Montafiés et al., 2005'6 9 9-42 4H N=2 AS n=4TCC n=1RC
5M N=1 DEP n=2 TCC+CMI+ALP n=2 RP
N=1ND n=1TCC+BRZ n=1RR
N=3 PEA n=1TCC+BRZ n=1TRF
N=4 POC n=1TCC+LRZ +PRX n=1DPA
N=6TP
N=6TS
Ost, 19927 1 68 1M - TCC RC
Solyom, 19808 4 21-60 4H n=2 POC TCC n=2 RC
n=2TP n=1RP
n=1TS n=1DPA

H: hombre; M: mujer; ALZ: demencia Alzheimer; AS: ansiedad de separacion; DEP: trastorno depresivo; ND: trastorno negativista desafiante; PEA: persona-
lidad evitativa-ansiosa; POC: patologia obsesivo-compulsiva; PS: trastorno psicotico; TP: trastorno de panico y/o agorafobia; TS: trastorno de suefio; ALP:
alprazolam; BRZ: bromazepam; LRZ: lorazepam; CMI: clomipramina; IMI: imipramina; FLX: fluoxetina; PRX: paroxetina; TCC: tratamiento cognitivo-con-
ductual; RC: remision completa; RP: remision parcial; RR: remision completa con posterior recidiva; TRF: transformacion (remision completa con posterior
aparicion de trastorno diferente); DPA: desconocida (evolucion) por abandono.

durante la ingesta, problemas previos con la alimentacion,  RESULTADOS Y DISCUSION
presencia de estresores ambientales, existencia de sintomas

como regurgitacion o cuerpo extrafio, tiempo de evolucion  Epidemiologia y sintomatologia clinica
de la fobia hasta llegar a consulta, existencia de comorbilidad

con otros problemas psiquiatricos, tratamiento prescrito para En este trastorno se ha descrito en general una predomi-
la fobia previamente a la consulta, tratamiento pautado efi- nancia femeninaZ® y, en efecto, al estudiar los casos en su
caz, evolucion hacia remision u otros, tiempo que tarda en conjunto habia una mayor proporcion de mujeres, llegando
mejorar y tiempo de seguimiento del paciente (en meses). casi a los dos tercios (65,8%). La edad de los pacientes es
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muy variable y oscilaba entre 8 y 78 afios. Hay descritos ca-
sos en todas las edades, desde nifios y adolescentes' 5-7:12.16
hasta ancianos*'”'8, si bien lo mas frecuente es que aparez-
ca en la edad media de la vida, siendo como promedio
31,36+ 19,5 anos.

Uno de los conceptos que se ha manejado comunmente
en relacion con la fobia a tragar es la existencia de un suce-
so traumatico de atragantamiento, tras el cual se desarrolla
el miedo a tragar y a atragantarse durante la ingesta. Sin
embargo, al revisar los casos descritos hay un alto porcenta-
je de casos en que no existe tal situacion como antecedente,
ni siquiera alglin suceso que pueda relacionarse (como vere-
mos). S6lo un 39% de pacientes se habia atragantado pre-
viamente con un alimento, desarrollando posteriormente el
miedo a tragar. Los alimentos eran muy variados: carne,
gambas, pescado o raspas, patatas fritas o palomitas, frutos
secos, pasta, etc. Habia otros cinco casos (12,2 %), todas ellas
mujeres, que si bien no se habian atragantado con un ali-
mento, habian sufrido algun problema en el momento de la
ingesta, desarrollando después la fobia: un caso habia sido
testigo de un tiroteo en un restaurante donde estaba co-
miendo'®, otro habia sufrido un ataque de panico mientras
comia® una tercera paciente habia tenido que tomar una
medicacion desagradable por via oral en la infancia tras lo
cual desarrollo la fobia'#, en otra paciente la fobia habia sur-
gido tras un periodo de disfagia muy dolorosa por mononu-
cleosis infecciosa’ y finalmente otra paciente habia comen-
zado con la fobia tras haberse roto un diente comiendo'®.
Hay dos casos adicionales donde la fobia se inicid tras pre-
senciar un episodio de atragantamiento en un familiar con el
que se convive" '8, En el resto de casos (43,9%) no habia nin-
gun antecedente de este tipo.

En cambio lo que hemos encontrado es que, aunque no
se subraya en la literatura como uno de los rasgos caracte-
risticos de la fobia a tragar, en las descripciones si se narra
en 43,9% de los casos la presencia de estresores vitales que
o0 bien se vinculan al inicio de la fobia 0 aumentan su inten-
sidad. Asi, en un 4,9% de casos habia el antecedente de estrés
académico (examenes escolares o entrada en la universidad),
en un 9,75% de casos la fobia habia comenzado al comen-
zar el paciente una patologia fisica o recibir un nuevo diag-
nostico y en otro caso (2,44 %) la fobia guardaba relacion
con estrés laboral. Pero lo mas frecuente era que el estresor
fuera la problematica dentro del ntcleo familiar (26,83 % de
los casos). Hay que destacar que en el resto de casos publi-
cados no podemos afirmar que estos estresores no existie-
ran, ya que la no existencia de este dato en las descripciones
clinicas disponibles puede deberse tanto a la ausencia de es-
tresor como a no haber valorado esta posibilidad al evaluar
el caso.

Lo mismo sucede si nos fijamos en posibles sintomas aso-
ciados a la fobia a tragar, como pueden ser la presencia de
regurgitacion o de sensacion de cuerpo extrafio. Hay tres
casos (7,32 %) en los que se describe la presencia de regur-
gitacion'®'8, uno de ellos padecia un reflejo nauseoso hiper-

activo'® y dos casos (4,88%) con sensacion de cuerpo extra-
fio (Montafiés). Pero dado que de los nueve casos de la serie
de Montanés'® dos presentaban regurgitacion y otros dos
sensacion de cuerpo extrafio, nos parece mas probable que en
el resto de casos o series publicadas lo que suceda es que no se
haya investigado la presencia de estos sintomas en los casos
de fobia a tragar en lugar de que simplemente no aparezcan.

El tiempo de evolucion de la fobia hasta acudir a consul-
ta puede ser muy variable, oscilando entre 5 semanas y
30 afios, siendo la media de unos 4 afios (48,09 + 82,63 me-
ses). En general lo que hemos observado es que en los adultos
el tiempo de evolucion previa es mayor que en nifios y ado-
lescentes: como promedio 68,6 + 98 meses frente a 14,4 +
27,8 meses (rangos: 2-360 y 1,25-96, respectivamente). Los
casos que tardan mas en acudir a consulta suelen tratarse
de fobias a tragar no completas, es decir, evitan un tipo de
alimentos, pero siguen ingiriendo otros, o bien la fobia no es
constante, sino que se agrava en relacion a estresores y me-
jora en otros momentos, y en general no suele haber pérdi-
das de peso o si las hay no son muy llamativas’16. Es el cla-
sico criterio usado en el diagnostico de trastornos mentales,
del grado en que el trastorno psiquiatrico interfiere en la vi-
da diaria del sujeto’.

La comorbilidad con otros trastornos, principalmente an-
siosos, es muy frecuente. No obstante, en general no se ha
descrito como algo caracteristico de la fobia a tragar. Por
tanto, al describir a los pacientes en las publicaciones hay
algunos casos en que se cita que padecen algun trastorno
asociado a la fobia a tragar, pero en algunos no se especifi-
ca si hay o no comorbilidad, lo cual de nuevo no nos parece
suficiente para garantizar su ausencia. Mas bien al contra-
rio, existe una buena revision sobre el tema2® donde se en-
fatizan las diferencias entre la fobia a tragar y una serie de
trastornos (panico, trastornos obsesivos, etc.) para poder
descartar estos trastornos en el diagnostico diferencial, lo
que puede haber llevado a infravalorar la presencia de tras-
tornos asociados. Nosotros al revisar los casos publicados
hemos encontrado que existe comorbilidad con cuadros de-
presivos en el 17% de los casos, con trastorno de panico
en el 41,46%, con patologia obsesivo-compulsiva (rasgos de
personalidad o trastorno) en el 21,95% vy con ansiedad
de separacion en el 14,63% de los casos publicados (con su
equivalente adulto, la personalidad ansiosa-evitativa en otro
4,90%). Hay también trastornos del suefio en el 7,3% de pa-
cientes, trastorno negativista desafiante en un caso (2,44 %)
y ambos en otro caso®. Finalmente aparece en otras patolo-
gias donde nos parece que puede tratarse de un sintoma a
tener en cuenta, pues puede complicar la evolucion por la
desnutricion secundaria: hay recogido un caso en una
paciente con demencia de Alzheimer* y otros dos casos
de pacientes psicoticos o, a nuestro juicio, con trastorno ob-
sesivo-compulsivo psicotico®'8, ambos con muy mala evolu-
cion a tenor de la descripcion clinica.

En cuanto a si existe agregacion familiar del problema de
la fobia a tragar o bien presencia de otros trastornos ansio-
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sos (u otros) en la familia de los casos, no podemos extraer
conclusiones con los datos disponibles en los casos publica-
dos. De nuevo creemos que puede no haberse investigado
en la mayoria de los pacientes descritos la presencia de an-
tecedentes familiares, puesto que sdlo aparecen presentes
en cuatro casos, uno de ellos el descrito por De Lucas’: an-
siedad generalizada en la madre, y tres pertenecientes de
nuevo a la serie de nueve casos de Montafiés'®: tricotiloma-
nia en una tia de la paciente, personalidad evitativa-ansiosa
en la madre de otro caso y tics en el hijo de otra paciente.
Todos los casos con antecedentes familiares eran mujeres.

Diferencias por sexo

Las diferencias de edad por sexos eran escasas: 32,74 +
18,94 anos las mujeres y 28,71+21 afios los hombres.

De los sujetos con antecedente de atragantamiento, el
68,75% eran mujeres (cifra similar a la de mujeres en la
muestra total: 65,8%) y solo habia diferencias en el hecho
de haber sufrido un problema (diferente del atragantamien-
to) durante la ingesta previo a la fobia: los cinco casos en
que se dio esta circunstancia eran mujeres.

Respecto a la presencia de estresores ambientales, los dos
casos de estresor académico eran hombres, asi como el Uni-
co caso de estresor laboral. Habia igual nimero de hombres
y mujeres cuyo estresor era el inicio de una patologia medi-
ca. Y las mujeres cuyo estresor era familiar eran un 63,6 %,
cifra similar a su proporcion en la muestra total.

Habia igual numero de hombres y mujeres con problemas
de alimentacion previos al inicio de la fobia.

Los tres casos que presentaban regurgitacion eran hom-
bres, mientras que las dos pacientes que tenian sensacion de
cuerpo extrafio eran mujeres.

El tiempo de evolucion de la fobia era mayor en hombres:
como promedio 80,12 + 113 meses (rango: 1,25-360) frente a
un promedio en mujeres de 31,23 +57,45 meses (rango: 1,5-
240 meses). Tratamiento previo solo lo habian tenido tres
casos y todas eran mujeres.

Los cuatro casos que tenian antecedentes familiares eran
mujeres. Respecto a la presencia de comorbilidad, como da-
tos destacables y recordando que la proporcion de mujeres
en la muestra era 65,8%, fue mas frecuente en ellas tener
asociado un trastorno depresivo (87,5% de los casos con es-
ta comorbilidad eran mujeres), panico (82,3%) y personali-
dad evitativa (los dos casos eran mujeres) y algo menos fre-
cuente en ellas la patologia obsesivo-compulsiva (55,5%).

Recibieron tratamiento farmacoldgico exclusivamente,
las mujeres con mayor frecuencia que los hombres (37 y
7 %, respectivamente). Los casos que recibieron alprazolam
fueron femeninos en su mayoria (89%) y todos los casos

que recibieron inhibidores de monoaminooxidasa (IMAO) o
inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina (ISRS)
eran asimismo mujeres. A la inversa, recibieron tratamiento
cognitivo-conductual exclusivamente los hombres con ma-
yor frecuencia que las mujeres (78,57 y 40,74 %, respectiva-
mente). Por ultimo, en el tratamiento combinado habia una
tendencia a usarlo mas en mujeres que en hombres (22,2
frente a 14,3 %)

El porcentaje de remisiones completas en mujeres
(70,8%) fue escasamente superior a la proporcion de muje-
res en la muestra (65,8%).

No habia diferencias destacables en el tiempo que tarda-
ban en mejorar ni el periodo que permanecian en segui-
miento los casos femeninos y masculinos, como tampoco en
el porcentaje de abandonos.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

A tenor de los datos disponibles es poco frecuente que
los casos hayan tomado o recibido algun tratamiento antes
de acudir a la consulta puesto que solo se describe que hu-
bieran recibido tratamiento previo tres casos (7,3 %) antes
de acudir a consulta, lo que resulta extrafio dada la larga
evolucion de la patologia en la mayoria de casos (como he-
mos visto, 4 afios como promedio), si bien puede deberse a
que las fobias fueran incapacitantes como ya hemos visto.
Los tres casos corresponden a mujeres adultas jovenes (33,
39 y 42 afios, respectivamente) y habian recibido benzodia-
zepinas: alprazolam?, bromazepam o lorazepam’®.

En cuanto al tratamiento que suele emplearse y que se
describe que fue eficaz en los pacientes, no hemos incluido
los abordajes basados en hipnosis?’?? dado su escaso uso en
nuestro medio. Respecto al resto de abordajes (tabla 1), fue
mayoritariamente psicologico: tratamiento cognitivo-con-
ductual (TCC) en el 73,17 % de los casos publicados, bien so-
lo (53,6%) o combinado con farmacos (19,5 %).

En cuanto a los farmacos utilizados, fueron benzodiaze-
pinas (alprazolam, bromazepam y lorazepam) o antidepresi-
vos con eficacia reconocida antipanico (triciclicos: imipra-
mina o clomipramina; IMAQO: fenelzina y tranilcipromina; ISRS:
fluoxetina y paroxetina). La benzodiazepina mas utilizada
suele ser el alprazolam, pues se administré en el 21,88% de
los pacientes, bien sola en el 17% de sujetos®¥'3 o combi-
nada en el 4,88% de casos'®. La proporcion de remisiones
completas cuando se utilizo sola fue relativamente alta
(71,4%), pero muy baja al asociarse a TCC o TCC mas clomi-
pramina (259%). Se han utilizado dosis muy variables, desde
2 mg/dia a 8 mg/dia y parece que las remisiones completas son
mas frecuentes con las dosis intermedias (4 mg/dia), si bien el
escaso numero de casos no permite afirmarlo con certeza.

Solo hay descrito un caso tratado con lorazepam (junto a
paroxetina y TCC), donde cedio la fobia, pero surgio luego
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un trastorno ansioso'® y otro con bromazepam (junto a TCC)
que evoluciono a remision completa'®.

El antidepresivo mas utilizado es la imipramina, bien sola
en dos casos*"" o bien asociada a TCC en otros dos casos®. En
tres de estos cuatro casos se logrd remision completa. Hay
también dos casos'® descritos donde se utiliz clomipramina:
en un caso a dosis de 37,5 mg/dia y en el otro 125 mg/dia
(v. anteriormente), y dos casos tratados con IMAQ: uno con
fenelzina que logro remision completa y otro con tranilcipro-
mina que alcanzo remision parcial®.

Respecto a los ISRS se han usado asociados a TCC y su
uso es muy reciente: hay descrito un caso de 2003 con fluo-
xetina' que logro remision parcial y otros dos casos de 2005
con paroxetina'®, de los cuales uno logr remision completa
y en el otro hubo transformacién a trastorno ansioso gene-
ralizado.

El tiempo que pueden tardar en mejorar los casos es muy
variable. Es un dato que solo se recoge en 17 de los 41 casos
publicados, y segun esto fue de 1-18 meses, siendo como
promedio de 3,7 + meses.

La evolucion a remision completa sin complicaciones suele
darse en menos de dos tercios de los casos. Segun los datos
publicados hubo remision completa en el 58,5% de los pa-
cientes, y remision parcial en el 29,27 %. En un paciente
(2,449 del total) después de una remision completa hubo
una recaida similar en caracteristicas y que remitio igualmen-
te usando el mismo tratamiento inicial'®. Hubo dos pacientes
donde tras darse una remision completa surgio posteriormen-
te un problema psiquiatrico que puede estar en relacion con
la fobia: en un caso un trastorno ansioso generalizado'® y en
otro un trastorno negativista desafiante® (que, como hemos

visto, puede también tener comorbilidad con la fobia o bien
puede corresponder, en algunos nifios con ansiedad de sepa-
racion, a llamadas de atencion para evitar la separacion).

De los 41 casos, hay cinco (12,2 %) de los que no se po-
seen datos sobre seguimiento puesto que abandonaron la
terapia®101618 En el resto el periodo de seguimiento de los
casos fue 1-24 meses y en promedio 7,4+ 15 meses.

Diferencias por tratamiento

Las principales diferencias se resumen en la tabla 2. Los
pacientes tratados solo con farmacos, que suelen ser de ma-
yor edad que los de los otros grupos y son mayoritariamen-
te mujeres, tendrian el mayor porcentaje de remisiones
completas (72,7 %), pero en general no se especifica cuanto
tiempo se precisa para lograr esa mejoria y no hay datos de
seguimiento que nos indiquen si posteriormente existe una
recidiva o transformacion a otro sintoma o no.

En el extremo opuesto estarian los pacientes tratados con
una combinacion de TCC y psicofarmacos. En este grupo el
porcentaje de remisiones completas es solo del 37,5% vy se-
rian ademas los que mas tardan en mejorar (casi 6 meses
como media). Podria tratarse de casos mas graves, donde la
patologia interfiere mas en la vida diaria, puesto que acu-
den antes a la consulta que los otros grupos (llevan menos
de 5 meses de evolucion) y permanecen mas tiempo en se-
guimiento (algo mas de 1 afio).

En el grupo mas numeroso de pacientes, que fueron los que
recibieron TCC solamente, llevaban casi 6 afios con el problema
hasta que acuden a consulta, pero mejoran en 2,4 meses como
media y el porcentaje de remisiones completas es del 599%.

Tabla 2 Diferencias segun el tratamiento utilizado

Farmacos solos TCC solo Farmacos + TCC
Numero de casos 1M 22 8
Edad 42,5+ 18,2 afios 28,95+ 19,81 afios 22,6 + 14,8 afos
Rango de edades 20-78 aios 8-75 afios 9-42 afos
Tiempo de evolucion previa (TEV) 51+ 86 meses 71,4+97,3 meses 4,78 + 3,54 meses
Rango de TEV 2-240 meses 1,5-360 meses 1,25-12 meses
Tiempo para mejorar (TM) 1 mes* 2,4+0,8 meses™ 5,7+5,8 meses™
Rango de TM 1 mes* 1-3 meses™ 1-18 meses™
Tiempo de seguimiento (TS) No hay datos 4,3+ 15,7 meses 13,6 + 14,7 meses
Rango de TS No hay datos 0-16 meses 1-24 meses
Porcentaje de remisiones completas 72,7 % 599 37,5%
Porcentaje de mujeres 90,9% 509% 75%

*Solo datos de seguimiento de un caso (n=1). **Solo datos de seguimiento de nueve casos. ***Solo datos de seguimiento de siete casos. TCC: tratamiento

cognitivo-conductual.
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En general el pequefio nimero de casos (relativamente)
por cada uno de los tratamientos, en especial los farmacolo-
gicos, y la ausencia de datos sobre sequimiento en algunos
de los subgrupos, son los factores que nos han hecho des-
cartar la posibilidad de analizar estadisticamente los resul-
tados.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En este cuadro es muy importante establecer inicialmen-
te una exclusion de cualquier patologia organica que pudie-
ra producir los sintomas?324. Ya en la anamnesis podemos
establecer en muchos casos si se trata de miedo a tragar (se
trataria de la fobia genuina) o, por el contrario, existen una
serie de molestias reales que hacen que el sujeto evite la in-
gesta o ésta le sea desagradable; dichas molestias deberian
ser corregidas en primer lugar. Es frecuente que estos sinto-
mas surjan en las consultas odontologicas, ya que en los
tratamientos dentales los pacientes se encuentran ante si-
tuaciones que provocan miedo extremo a asfixiarse o atra-
gantarse: mantener la boca llena de agua, hacerse radiogra-
fias dentales o hacerse empastes dentales?s. Pero también
puede ser frecuente que si, una vez realizadas las pruebas
complementarias mas basicas o usuales en cuanto a aparato
digestivo, éstas no son concluyentes se etiquete el cuadro
como de origen psicoldgico antes de realizar una anamnesis
mas cuidadosa o pruebas complementarias mas especificas.
Con esta reflexion de fondo, Stacher?* realizd un trabajo
donde estudio a 58 pacientes que habian sido remitidos pa-
ra valoracion a la unidad de psicofisiologia de la Universidad
de Viena bajo los diagndsticos de trastorno de deglucion
psicogénico, psicosomatico o funcional, vomitos psicogenos,
neurosis de conversion, anorexia nerviosa, trastornos psico-
somaticos en embarazo, fobia a cancer o cardiaca o trastor-
no depresivo. Cuando se realizaron pruebas manométricas,
pHmeétricas o endoscopicas en absolutamente todos los pa-
cientes se encontrd que existian trastornos organicos reales:
en 36 casos acalasia, en cinco acalasia vigorosa, en otros
cinco espasmos esofagicos difusos, en seis alteraciones de la
contraccion esofdgica inferior, en uno descoordinacion fa-
ringoesofagica, en otro ulcera gastrica en cardias y en cua-
tro casos existia reflujo gastroesofagico (de los cuales uno
tenia un esfinter esofagico superior hipertonico). Por tanto
debe evitarse el establecer a priori presunciones de etiologia
psicogena ante estos sintomas, siendo mas adecuado estu-
diarse con manometria y/o pHmetria a fin de encontrar la na-
turaleza del problema y poder dar asi un tratamiento espe-
cifico, al menos en los casos en los que se pueda sospechar
con mas fundamento una etiologia organica. Estos casos
pensamos que serian los que presenten un dolor o dificultad
real a tragar mas que miedo a hacerlo’, si bien existe la po-
sibilidad de que tras el dolor al tragar se pueda desarrollar
miedo de modo secundario.

Existen asimismo dos situaciones en las que puede estar
dificultada la deglucion sin que se trate de una fobia a tra-
gar auténtica. En sujetos con reflejo nauseoso hipersensible

no necesariamente se ve miedo a atragantarse, y a su vez los
pacientes con fobia a atragantarse no tienen por qué tener
un reflejo hipersensible, y por otro lado estaria el globus
(sensacion de nudo en la garganta), que puede aparecer ca-
si en el 459% de personas como respuesta a emociones o sin-
toma conversivo, pero no hay miedo a asfixiarse con comida’.

También es muy importante descartar un trastorno de la
conducta alimentaria’”:?>, La derivacion que nos llega pue-
de estar muy sesgada por la impresion inicial: es facil la
confusion cuando la fobia ha durado un periodo largo y/o
ha incluido muchos tipos diferentes de alimentos (y se ha
producido una pérdida de peso importante) o bien cuando
se evitan especialmente alimentos hipercaloricos como pan,
fritos y carne. Ya describimos’ a una paciente de 14 afos
derivada a salud mental con el diagnostico de presuncion de
anorexia nerviosa, en cuya valoracion se descarto tal tras-
torno debido a la inexistencia de distorsion de imagen cor-
poral o de alteraciones fisicas coherentes (amenorrea, pér-
dida de peso, etc.), y también Bailly expuso el caso de una
nifia de 11 afos cuya fobia a tragar produjo una pérdida de
peso tan grave que precisd ingreso con la sospecha diagnos-
tica de anorexia nerviosa grave'. No obstante, los pacientes
con fobia a atragantarse no suelen temer el aumento de
peso, y de hecho la mayoria desean recuperar el peso perdi-
do. Nos parece muy interesante el trabajo de Barofsky?®,
que estudié a sujetos adultos cuyo motivo de consulta era
«disfagia psicogénicar; a estos sujetos se les administrd una
prueba para medir el malestar psicologico general (SCL-90),
asi como un test habitualmente usado en la deteccion y se-
guimiento de trastornos de la conducta alimentaria (EDI-2).
Los resultados obtenidos en el EDI-2 se compararon luego
con los obtenidos con muestras de hombres y mujeres uni-
versitarios con anorexia nerviosa, y las puntuaciones en el
SCL-90 se compararon con datos publicados de pacientes
con disfagia de causa organica (trastorno de motilidad, obs-
truccion u otros). Los resultados mostraron que frente a los
pacientes anoréxicos los disfagicos funcionales puntuaban
significativamente mas bajo en todas las dimensiones del
EDI-2 salvo en el miedo a madurar (ya hemos visto la rela-
cion de la fobia a tragar con ansiedad de separacion y en
general con trastornos de ansiedad que en su historia natu-
ral buscan el apoyo del entorno, como los trastornos de pa-
nico o la patologia obsesivo-compulsiva). En cambio, en el
SCL-90 puntuaban significativamente mas que los grupos
controles en sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad
y en el indice general de gravedad. Estos resultados parecen
descartar la existencia de alteraciones en la esfera alimen-
taria, en los disfagicos funcionales, si bien parecen presen-
tar niveles clinicos significativos de malestar psicoldgico,
particularmente ansiedad.

En esta patologia ya hemos visto que es muy frecuente la
asociacion con otros trastornos psiquiatricos; la mas fre-
cuente con trastorno de panico. Dada la alta frecuencia de
asociacion del panico con la fobia a tragar (aparecia en mas
del 409 de casos), parece especialmente importante dife-
renciar ambas entidades. Una idea que ha surgido reciente-
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mente?8 es que ademas de los subtipos clinicos aceptados
del trastorno de panico (cardiaco y vestibular) exista un ter-
cer subtipo (el faringeo), cuyos sintomas se relacionan con
la faringe; por ejemplo, sentir un nudo en la garganta, mo-
lestias al tragar o dolor en la region faringea. Estos sintomas
pueden estar presentes (o temerse) en la fobia a tragar tal y
como la hemos descrito antes, lo que nos llevaria, en caso de
no existir mas sintomas, a considerar la fobia a tragar como
una forma monosintomatica de trastorno de panico. En
cambio, en los casos en que en nuestro medio, ademas de la
fobia a tragar, diagnosticamos trastorno de panico seqgura-
mente lo conveniente seria diagnosticar solamente dicho
trastorno de panico por considerar que la fobia a tragar se-
ria un sintoma mas del trastorno de panico y por tanto es-
taria en €l incluida.

Finalmente recordemos que este trastorno suele conside-
rarse un subtipo de fobia simple o especifica en las clasifica-
ciones internacionales'?, si bien en estas clasificaciones no
figura un apartado diferente para esta fobia ni hay una dis-
tincion expresa respecto a otras en términos de datos clini-
cos y evolutivos. Los subtipos mas establecidos de fobias es-
pecificas serian: miedo a animales (que incluiria insectos),
miedo a sangre o a lesiones, fobias situacionales y finalmente
el miedo a vomitar y a ahogarse al tragar. Himle et al.?” han
estudiado mas en detalle estos trastornos, y concluyen que
puede haber diferencias significativas entre los diferentes
subtipos en cuanto a edad de inicio, agregacion familiar, res-
puesta al tratamiento y psicofisiologia. De este modo habria
un predominio de casos femeninos en las fobias a animales y
a atragantarse, mientras que en las otras la distribucion por
sexos es muy similar. lgualmente la presencia de historia fa-
miliar de fobias del mismo tipo seria significativamente dife-
rente: maxima en las fobias situacionales, minima en fobias a
animales e intermedia en los otros dos tipos, si bien solo era
significativa la diferencia entre las fobias situacionales (con
alta agregacion familiar) y las fobias a animales. Esto, unido
al pequefio tamafo de las muestras que maneja y el escaso
numero de variables clinicas estudiadas, hace deseable la
presencia de estudios mas amplios en este sentido.

CONCLUSIONES

En la descripcion clinica que podemos trazar del trastor-
no destaca su aparicion en todas las edades, algo predomi-
nante en mujeres (dos tercios de los casos), asi como la pre-
sencia de estresores (44 % casos), sobre todo familiares. En
la génesis del trastorno suele haber un episodio de atragan-
tamiento (39% casos) o circunstancia desagradable durante
la ingesta (129%). Tiene una alta comorbilidad con trastor-
nos ansiosos (panico, 410%; patologia obsesiva, 22 %; ansie-
dad de separacion, 15%; trastornos de suefio, 7%; etc.) y
depresivos (179%). Suelen tardar en acudir a consulta (como
promedio 4 afios), si bien suelen mejorar pronto (menos de
4 meses). Con los tratamientos habituales (TCC, alprazolam,
imipramina, etc.) suelen mejorar, si bien el porcentaje de re-
misiones completas es algo menor del 60 %.

Los resultados del presente trabajo no pueden conside-
rarse concluyentes dado el tamafio muestral, la escasez o
ausencia de datos (sobre todo en determinadas variables) y,
en definitiva, por la heterogeneidad de la muestra. Seria
aconsejable que todos los trabajos incluyeran datos sobre
estresores y sucesos traumaticos, asi como sintomas asocia-
dos a la fobia; igualmente antecedentes familiares dada la
alta comorbilidad personal, y, finalmente, seria conveniente
que se especifique mas el grado de mejoria alcanzada, la la-
tencia en alcanzarla y la duracion del sequimiento (y la evo-
lucion del problema durante este seguimiento).

Por tanto, creemos necesaria la realizacion de estudios
bien disefiados y mas sistematicos que nos permitan detec-
tar la patologia para poder averiguar datos de prevalencia,
asi como obtener una casuistica suficiente que posibilite co-
nocer mejor la psicopatologia y evolucion del problemay de
este modo disefiar mejores estrategias terapéuticas.
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