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Fobia a tragar: a proposito de un caso
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Choking phobia: a case report
Resumen

La fobia a ahogarse al tragar se caracteriza por miedo
(y evitacién) a tragar comida, liquidos o pastillas. Suele
surgir en mujeres tras un episodio de ahogarse con comida.
Presentamos el caso de una adolescente, que inici6 la fobia
tras una mononucleosis infecciosa que cursoé con disfagia
severa. La restriccion de sélidos de la paciente planteo el
diagnostico diferencial con trastornos de conducta
alimentaria, entre otros. Se realiz6 psicoeducacion,
reestructuracion cognitiva y exposicion gradual in vivo,
lograndose la resolucién del cuadro.
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Summary

Choking phobia is characterized by fear and avoidance
of swallowing food, fluids or pills. It often appears in
women after an episode of choking on food. We present the
case of an adolescent beginning her phobia after a
mononucleosis with severe disphagia. Patient’s solid
restriction raised concerns about differential diagnosis with
eating disorders. She was treated with psychoeducation,
cognitive restructuring and graduated exposure in vivo,
achieving a total recovery.
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S e trata de una adolescente de 14 afios remitida por su
pediatra a la unidad de salud mental infanto-juvenil,
por un problema alimentario. No hay antecedentes de
enfermedades fisicas o psiquiatricas. Su familia es de ori-
gen rural. El padre, 42 afios, es agricultor, y la madre, 37
afios, ama de casa. Ambos tienen estudios primarios.
Convive ademas con su hermano mayor (15 afios), y con
la abuela paterna a temporadas. Ningin miembro de la
familia tiene antecedentes médicos ni psiquiatricos. Los
padres son muy sobreprotectores, con dificultad para la
expresion emocional y la introspeccion, y tienden a cen-
trarse en lo fisico o en lo meramente conductual. La es-
tructura familiar tiene un reparto de papeles muy rigido:
el padre es el cabeza de familia; la madre habla poco, el
hermano hace de espia para los padres vigilando a la pa-
ciente, y ésta ante los padres se manifiesta inhibida con
los padres pero empatica y espontanea en la entrevista a
solas.

El problema por el que consultan se inicia hace siete
meses, después de una mononucleosis infecciosa farin-
gea muy dolorosa que la llevé a ingerir alimentos semili-
quidos. Aunque la infeccién fue tratada y desaparecio,
persiste el mismo patron de ingesta. Los padres concep-
tualizan el problema como trastorno de alimentacién:
«no come nada, ni legumbres, ni carne ni pescado, ni bo-
cadillos», salvo yogures y purés, en las comidas no ayuda
a lamadre y se irrita. Atribuyen al problema de alimenta-
cion los cambios de caracter y dicen que ha bajado el
rendimiento escolar porque nunca suspendia y este afio
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le han quedado matematicas. Sin embargo, los datos fisi-
cos son normales: peso 55 kg, talla 1,59 m, indice de
masa corporal 21,6. Tampoco hay conductas purgativas
ni problemas menstruales; asimismo, la paciente y sus
padres niegan que haya distorsion de la imagen corporal:
nunca se vio gorda ni quiso perder peso. Todo ello per-
mite descartar ya un trastorno de alimentacion. La pa-
ciente manifiesta estar molesta con su problema. Sin em-
bargo, no hay apatia, astenia ni anhedonia; apetito nor-
mal. Lo pasé muy mal con la mononucleosis y explica
que aungue ahora podria comer mas solidos, no se atre-
ve por miedo. Ahora come sobre todo verduras, patatas,
pan y yogur o queso blanco. En casa hay mucha tension
en las comidas; en cambio con los amigos come ciertos
sélidos, incluso patatas fritas. No hay ideacion hipocon-
driaca: aunque tiene pendiente una analitica por «placas
blancas» en amigdala, dice estar tranquila, ya lo tuvo an-
tes y es muy distinto a la mononucleosis.

Realizamos un diagnoéstico segun criterios DSM-IV de
fobia especifica sin crisis de angustia. La derivacion des-
de Pediatria permitia ya descartar la presencia de disfagia
o reflejo nauseoso hipersensible, pero ademas descarta-
mos globus y estrés postraumatico (al no haber desenca-
denante emocional), panico y trastorno obsesivo-com-
pulsivo (TOC) por no haber otros sintomas ansiosos ni
obsesiones o compulsiones respectivamente.

Dado que conceptualizamos el problema como una
fobia creada mediante condicionamiento operante, pro-
ponemos un plan de exposicion gradual a los alimentos
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evitados: 1) Comenzar por puré liquido, pasar progresiva-
mente a un puré menos claro, después puré muy espeso
y luego solidos. 2) Ir introduciendo progresivamente en
los purés, primero pescado hervido y luego frito y mas
tarde carne picada. 3) Para sélidos: empezar con pescado
hervido, luego frito, después carne picada y luego carne
sin picar. Se le ofrece que si cumpliendo este plan siente
dolor muy agudo, puede tomar un analgésico suave. En
relacion estrecha con este plan conductual se realiza una
reestructuracion cognitiva muy simple del miedo irracio-
nal a la ingesta, su presencia selectiva en el entorno fami-
liar, etc., para aumentar motivacion y autoestima. Por Ulti-
mo, y para llevar a cabo estas pautas, se proporciona a la
paciente una educacién nutricional basica referida al con-
tenido de nutrientes de una dieta normalizada y adecuada
a sus necesidades: mujer con ciclos menstruales, estu-
diante y en fase de crecimiento, etc.

La evolucidn del problema es excelente: tres semanas
después ya come normalmente y esta bien adaptada en la
familia y mas animada, por lo que procedemos al alta.

DISCUSION

Las fobias suelen dividirse en agorafobia, fobia social
y fobias simples. Se ha hablado también de subtipos de
fobia simple, que serian: el miedo a animales (incluidos
insectos), a sangre o a lesiones, la situacional, y final-
mente el miedo a vomitar y a ahogarse al tragar. Aunque
en las clasificaciones de los trastornos mentales no hay
una distincion formal entre estos subtipos, la investiga-
cion sobre el tema (1, 2) sefiala que difieren en la edad de
inicio, agregacion familiar, respuesta al tratamiento y psi-
cofisiologia, de modo que las situacionales, dada su vin-
culacion a la agorafobia y el panico, tendrian la méxima
agregacion familiar, serian mas tardias y responderian
mejor a firmacos. Sobre la fobia a tragar no existen ensa-
yos terapéuticos controlados; la literatura (3-16) se com-
pone de diversos informes de casos (en total se han des-
crito 29 casos). Las conclusiones que ofrecen son parcia-
les porque a veces se omiten datos importantes y en
algunos informes no se sabe si la mejoria se debe al trata-
miento usado o a otras variables no controladas (17). Sin
embargo, se pueden conocer ciertos datos clinicos:
a) puede presentarse como trastorno psiquiatrico aisla-
do aungue a menudo es comdrbido con panico, trastor-
no negativista o depresion (por el aislamiento social que
produce); b) las tasas de comorbilidad no difieren de las
de otras fobias simples: 53% en el estudio de Sanderson
et al (18); ¢) el inicio suele ser subito tras un episodio de
atragantarse con comida que se recuerda (2); d) hay un
predominio de mujeres muy modesto (65,5%); e) no hay
una edad de inicio caracteristica: desde la primera infan-
cia a la ancianidad (a diferencia de la fobia a animales, a
la sangre o la situacional); f) es muy frecuente la pérdida
de peso; g) responde a farmacos antipanico como imi-
pramina (7, 9, 11), fenelcina y tranilcipromina (7) y al-
prazolam (6, 8, 10), a exposicion gradual in vivo (3, 5,
11-13, 16), a terapia aversiva (4) y a combinaciones de
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tratamientos cognitivo-conductuales (14, 15). Sin embar-
go, estas caracteristicas no son suficientes para crear una
categoria diagnéstica aparte en las clasificaciones, pues
la prevalencia parece baja a juzgar por el escaso nimero
de casos descritos, y dicha creacion supondria una proli-
feracion excesiva de subtipos.

Quizé lo mas importante es realizar un correcto diag-
néstico diferencial. Debe distinguirse de diversos trastor-
nos como:

1) Disfagia. También hay dificultad de tragar pero por
causas no psiquiatricas diagnosticables con un examen
otorrinolaringolégico; ademas los sujetos con fobia no
tienen dolor o dificultad al tragar sino miedo a hacerlo.

2) Reflejo nauseoso hipersensible. No necesariamen-
te se acompafia de miedo a atragantarse y a su vez los f6-
bicos a atragantarse no tienen por qué tener reflejo hi-
persensible.

3) Globus (sensacion de nudo en garganta). Surge
casi en 45% de personas como respuesta a emociones o
sintoma conversivo, pero no hay miedo a atragantarse.

4) Anorexia nerviosa. Aunque pueden perder peso y
evitar ciertos alimentos como los anoréxicos (pan, car-
ne, fritos), los fébicos a atragantarse no temen engordar
y sienten malestar por la pérdida de peso.

5) Fobia social. Los fobicos a atragantarse tienen mie-
do estén o no con otros, e incluso se sienten mejor acom-
pafiados (les pueden socorrer si se atragantasen tal como
temen), mientras que los fébicos sociales sienten ver-
glienza pero no miedo a comer y pueden comer sin pro-
blema solos. Entre los fébicos sociales se incluyen los
que tienen fobia a vomitar en presencia de gente, pero
no temen atragantarse.

6) Trastorno de panico. Mientras los sujetos con fo-
bia tienen miedo a atragantarse, los sujetos con panico
experimentan realmente dicha sensacion aunque en au-
sencia de alimentos; sin embargo, la comorbilidad es
rara, solo surge en 16,8% de casos (19).

7) Estrés postraumético. Los fobicos tienen mas mie-
do a lo que les suceda en un futuro (atragantarse) que
por recuerdos intrusivos del trauma que les desencaden6
en el pasado la fobia.

8) Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC). Algunos
pacientes con TOC temen tragar objetos no comestibles
(p. €j. cristal) pero no la comida.

9) Trastornos afectivos. Conviene descartar que ha-
yan surgido de modo secundario, ya que el malestar
ante situaciones sociales que implican la ingesta puede
condicionar aislamiento social, disforia 0 &nimo bajo se-
cundario.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE FOBIA ESPECIFICA (DSM-IV)

a) Temor acusado y persistente, excesivo e irracional, desencadenado por la presencia o anticipacion de un obje-

to o situacion especificos.

b) La exposicién al estimulo fébico provoca invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad, que puede to-
mar la forma de crisis de angustia situacional mas o menos relacionada con una situacién determinada. En los
nifios la ansiedad puede traducirse en lloros, berrinches, inhibicion o abrazos.

c) La persona reconoce que este miedo es excesivo o irracional.

d)

La situacion fobica se evita o se soporta a costa de una intensa ansiedad o malestar.

e)

f)
9

Los comportamientos de evitacidn, la anticipacion ansiosa o el malestar provocado por la situacion temida in-
terfieren acusadamente con la rutina normal de la persona, con las relaciones académicas, laborales o sociales,
0 bien provocan malestar clinicamente significativo.

En los menores de 18 afios la duracion de estos sintomas debe haber sido seis meses como minimo.

La ansiedad, las crisis de angustia o los comportamientos de evitacién fobica asociados a objetos o situaciones
especificas no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental, por ejemplo, trastorno ob-
sesivo-compulsivo, estrés postraumatico, ansiedad por separacion, fobia social, trastorno de angustia con ago-
rafobia, o agorafobia sin trastorno de angustia.
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