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Miedo al atragantamiento («choking phobia»)
en el diagnostico diferencial de los trastornos

de la conducta alimentaria
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Unidad de Nutricién Clinica. "Unidad de Psiquiatria Infantil. Hospital Universitario «12 de Octubre». Madrid

Resumen

Introduccién: El «miedo al atragantamiento» se caracteriza por
el temory la aversion a ingerir alimentos sélidos, € incluso, en
ocasiones, liquidos y medicamentos. Estas caracteristicas, jun-
to con la pérdida de peso y la frecuencia de sintomas obsesivo-
compulsivos, hacen pensar a veces en una anorexia nerviosa.

Material y métodos: Estudio descriptivo longitudinal de una
serie de 6 pacientes (4 nifios y 2 nifias) diagnosticados de mie-
do al atragantamiento en los (ltimos 5 afios.

Resultados: La edad media en la primera visita fue de 9,9 afios
(rango de 5-16 afios) y el tiempo de evolucion desde el inicio del
cuadro de 1,7 meses (desviacién estandar [DE]: 1,0 meses). Los
nifios habfan perdido como promedio un 13% del peso inicial, si-
tudndose su peso en el momento del diagnéstico en una puntua-
cién Z media de —1,19 (DE: 0,72). Tras el diagnéstico, todos los
nifios recibieron terapia cognitivo-conductual (TCC), asociada a
farmacoterapia en 5 pacientes. Precisaron suplementacion de la
dieta con una férmula hipercalérica 4 pacientes (300-900 kcal/dia)
durante un periodo medio de 2 meses. Todos los casos evoluciona-
ron favorablemente, con normalizacion de la ingesta y recupera-
cién ponderal tras un periodo medio de 5,6 meses (DE: 2,5).

Conclusiones: 1. Aunque los datos clinicos de presentacion
pueden hacer pensar en una anorexia nerviosa de comienzo
precoz, en estos pacientes no existe distorsion de la imagen
corporal ni temor a la ganancia de peso. 2. El inicio de la sinto-
matologia fue precedido por un episodio estresante y en algin
caso se vio favorecido por una personalidad prepatoldgica.
3. El cuadro se acompafia frecuentemente de una pérdida im-
portante de peso (entre el 7 y el 20% del peso inicial). 4. El
éxito del tratamiento se basa en la colaboracioén entre los psi-
quiatras y el equipo de soporte nutricional.
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Abstract

Title: Choking phobia in the differential diagnosis of eating dis-
orders

Background: Choking phobia is characterized by a fear and
avoidance of swallowing solid food and, on occasion, even li-
quids or pills. These characteristics, when added to the weight
loss and the frequent association of obsessive-compulsive
symptoms, are suggestive of an eating disorder.

Methods: The records of 6 children and adolescents (4 boys
and 2 girls) who had been diagnosed as having choking phobia
over the preceding five years were reviewed for inclusion in a
longitudinal, descriptive study. The data are presented as the
mean and standard deviation (SD).

Results: The mean age at the time of the first visit was 9.9
years (range 5 to 16 y). The mean time between the first
symptoms and diagnosis was 1.7 months (SD: 1.0 mo). On ave-
rage, the patients lost 13% of their initial weight. The Z score
for weight was —1.19(SD: 0.72). All of them received cognitive-
behavioural therapy and, except in one case, they also received
drugs. Four children had their diet supplemented with a hyper-
caloric enteral formula (300-900 kcal/day) for 2 months. Com-
plete remission was achieved in every case, weight restoration
took a mean period of 5.6 months (SD: 2.5 mo).

Conclusions: Although the differential diagnosis should inclu-
de early onset anorexia nervosa, there is no body image distor-
tion or fear of gaining weight. The episode started after a stres-
sful situation, generally related to food. It was accompanied by
a weight loss of 7% to 20% of initial weight. The combination
of cognitive-behavioural therapy plus drugs and nutritional as-
sessment obtained good results in this young population.
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Introduccion

La fobia al atragantamiento se define como un miedo intenso a
ahogarse al tragar comida, bebidas o pastillas'. A pesar de que
los primeros casos descritos se remontan a la década de 1940,
se desconoce su prevalencia, aunque se estima que podria tra-
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tarse de un problema bastante frecuente. Las descripciones cli-
nicas publicadas sélo recogen pequeiias series de casos?.

Este trastorno no tiene entidad diagndstica propia y se lo
engloba dentro de las fobias especificas marginales. Puede
asociarse a complicaciones fisicas (como deshidratacion y pér-
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dida de peso) o psiquiatricas importantes, por lo que es clave
el diagndstico y la intervencién precoces.

Por otra parte, tanto por su edad de presentacién como por
algunos de sus rasgos clinicos, como la pérdida de peso o la
evitacién de la comida, puede hacernos pensar en una anorexia
nerviosa de inicio precoz.

Por este motivo, consideramos de interés comunicar nuestra
experiencia con una serie de 6 pacientes pediatricos diagnos-
ticados de este trastorno en los Gltimos 5 afios.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio longitudinal retrospectivo de todos los
enfermos con un trastorno de miedo al atragantamiento diagnos-
ticados desde el afio 2000 en el Hospital Universitario «12 de
Octubre». Seis pacientes (4 nifios y 2 nifias) cumplieron los crite-
rios diagnésticos de este trastorno y fueron evaluados y segui-
dos conjuntamente por la Unidad de Psiquiatria Infantil y la Uni-
dad de Nutricion de nuestro centro. La pérdida de peso se
cuantificd por porcentaje de pérdida respecto al peso inicial y
como puntuacion Z, siendo el valor Z el resultado del cociente:
peso actual — mediana del peso/desviacién estandar del peso.

Resultados

La edad media en la primera visita fue de 9,9 afios (rango: 5-16
afios) y el tiempo de evolucién desde el inicio del cuadro de 1,7
meses (DE: 1,0 meses). Los nifios habian perdido como prome-
dio un 13% del peso inicial, situdndose su peso en el momento
del diagndstico en una puntuacién Z media de —1,19 (DE: 0,72).
El desencadenante fue un atragantamiento en cuatro ocasio-
nes, una intervencion traumatica de adenoides en un nifio y
una noticia de atragantamiento visto en televisién en otro nifio
(tabla 1). Ninguno de los pacientes presentaba antecedentes
de enfermedad psiquiatrica previa. Al episodio desencadenan-
te le siguié una restriccion importante de la comida, e incluso
de la behida, como revela el dibujo de uno de los pacientes
(figuras 1y 2). En ninguno de los casos se presenté deshidrata-
cion ni fue necesaria la administracién de fluidoterapia intra-
venosa. Sélo uno de los nifios, en quien el episodio se produjo
tras un atragantamiento con pipas, requirié hospitalizacion;
habia perdido un 13% de su peso inicial en 17 dias.

Tras el diagnéstico, todos los nifios recibieron TCC, asociada a
farmacoterapia en 5 pacientes (fluoxetina en 4, paroxetinaen 1).

Caracteristicas clinicas de los pacientes

Cuatro pacientes precisaron suplementacion de la dieta con una
férmula polimérica pediatrica hipercalérica, que proporcionaba
entre 300 y 900 kcal/dia. El promedio de duracién de la necesi-
dad del suplemento en la dieta fue de 2 meses. En ningin caso
fue necesaria la colocacion de una sonda de alimentacion.

Todos los nifios evolucionaron favorablemente, con normali-
zacion de la ingesta y recuperacion ponderal tras un periodo
medio de 5,6 meses (DE: 2,5 meses). La duracién media del
tratamiento farmacolégico fue de 7 meses (DE: 3,7 meses). Uno
de los nifios sufrié una recaida leve al afio del diagnéstico, que
evolucioné favorablemente sin medicacion.

Discusion

El miedo al atragantamiento o fobia a tragar se ha descrito en
todas las edades, a diferencia de otras fobias’, aunque en el
caso de los nifios se da generalmente en la etapa de latencia
o de inicio de la adolescencia (8-15 afios). Se desconoce su
prevalencia, pero parece que es mas frecuente de lo referido
habitualmente en la bibliografia, como demuestran dos publi-
caciones recientes en espafiol: una de ellas recoge 13 casos en
nifios y adolescentes y 28 en adultos®, mientras que la publica-
cion mas reciente da constancia de 14 pacientes pediatricos®.

Se ha especulado que la aparicién del trastorno la desenca-
denarfa un suceso traumatico de atragantamiento, tras el cual
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Figura 1. Dibujo de uno de los pacientes con miedo al
atragantamiento, donde representa sus dificultades con los alimentos

Paciente Sexo  Edad 1.%visita (afios) Desencadenante Pérdida de peso (%) Duracién del tratamiento
1 F 12 Atragantamiento con carne No 3 meses

2 M G Atragantamiento con carne 7 12 meses

3 F 55 Adenoidectomia traumética No 2 afios

4 F 8 Noticia de atragantamiento en TV 20 6 meses

3 F 16 Atragantamiento con jamén 11 6 meses

6 M 8 Atragantamiento con pipas 14 7 meses
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Figura 2. Dibujo del mismo paciente, donde muestra sus avances

se desarrollarfa el miedo a tragar y a atragantarse durante la
ingestion. Sin embargo, también otros factores estresantes
pueden desencadenar el trastorno!, como ocurri6 en dos de los
pacientes de nuestra serie. A diferencia de otras series®, noso-
tros no hemos observado la presencia de factores estresantes
vitales, ni en el nicleo familiar ni en el &mbito escolar.

Aunque el sintoma mas manifiesto es el miedo a tragar, éste
puede acompafiarse de otros sintomas, como la sensacién de
cuerpo extrafo o la presencia de regurgitaciones, que a menu-
do llevan a la realizacion de pruebas diagnésticas mas o menos
cruentas. En tres de nuestros pacientes se realizaron pruebas
de imagen (transito baritado) y en dos de ellos, ademas, una
endoscopia digestiva superior.

El tiempo de evolucién de la fobia antes de que el paciente
acudiese a la consulta fue breve (1,7 meses), lo que puede
explicarse por la intensidad de los sintomas y la importante
repercusion sobre el peso en un periodo corto de tiempo. Los
pacientes de nuestra serie habian perdido un 13% del peso
inicial, con repercusion importante sobre el crecimiento ponderal
(puntuacion Z para el peso: —1,19). Estos datos sitlian a esta po-
blacion en un riesgo de malnutricion entre moderado y grave®.

Es muy importante excluir inicialmente patologias organicas que
pudieran producir los sintomas. En la mayoria de las ocasiones, la
anamnesis es suficiente. Si tuviesen que realizarse exploraciones
complementarias, es preferible decantarse por las de mayor rendi-
miento y menor agresividad antes de recurrir a una baterfa de prue-
bas (pHmetrfa, manometria esofagica, esofagogastroscopia, etc.).
Por la edad de presentacidn, el rechazo de la ingesta y la pérdida de
peso, hay que pensar también en los trastornos de la conducta ali-
mentaria'®"". La inexistencia de distorsion de la imagen corporal y la
ausencia de temor a recuperar peso confieren al trastorno unos ras-
gos diferenciales respecto a la anorexia nerviosa®.

Ninguno de los nifios diagnosticados de fobia a la ingestién
habfa recibido ningln tratamiento antes de acudir a la con-
sulta, lo que resulta coherente con la evolucién corta desde el
momento de la presentacion.

La evolucién del trastorno es favorable y en la mayoria de las
ocasiones se resuelve tras un periodo corto de seguimiento. En
todos los pacientes que lo precisaron, el suplemento calérico por

via enteral pudo suspenderse antes de los 3 meses de segui-
miento. El tratamiento psiquiatrico se basa en la TCC*'213, sola
0 asociada a fé&rmacos. Se ha descrito la eficacia del tratamiento
con un inhibidor selectivo de la recaptacién de serotonina en
dosis bajas'. En cinco de los pacientes de nuestra serie se aso-
ci6 ala TCC un inhibidor de la recaptacion de serotonina (fluoxe-
tina), a veces en combinacion con una benzodiacepina.

Como comentdbamos antes, la afectacién ponderal situé a
los pacientes en un riesgo de desnutricion elevado, por lo que
la intervenci6n nutricional constituy6 un buen apoyo para el tra-
tamiento psiquiatrico. Se utilizaron consejos dietéticos en todos
los nifios, y en cuatro de ellos se asocié a suplementacién por
via oral con una férmula polimérica pediatrica hipercaldrica.

Conclusion

En la génesis de este trastorno suele haber un episodio de atragan-
tamiento o una circunstancia desagradable durante la ingestion. En
el caso de los nifios, acuden a la consulta especializada al cabo de
un periodo corto de tiempo tras el inicio de la enfermedad y suelen
mejorar pronto. El tratamiento consiste en TCC asociada a un so-
porte nutricional y, con frecuencia, al uso de farmacos. NIl
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