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RESUMEN

Los desordenes alimentarios constituyen un problema
frecuente en la edad pediatrica. Los mas conocidos son los
clasicos trastornos de la conducta alimentaria (TCA), en
especial, la anorexia nerviosa (AN). Sin embargo, existen
otras patologias con sintomatologia muy similar que deben
considerarse en el diagnéstico diferencial, como el miedo al
atragantamiento o “choking phobia”, menos conocida, pese
al aumento progresivo de su prevalencia. Los pacientes pre-
sentan un intenso miedo a atragantarse, evitando ingerir
alimentos sdlidos, bebidas o pastillas, en ausencia de pato-
logia orgénica subyacente. El tratamiento precoz es funda-
mental para que tenga lugar una buena evolucion; de ahi la
importancia de establecer un diagndstico correcto lo mas
pronto posible. Presentamos dos casos clinicos de nifos diag-
nosticados de miedo al atragantamiento, desencadenada
por un suceso traumético, que ingresaron en la Unidad de
Psiquiatria Infanto-Juvenil del Hospital Clinico Universita-
rio de Valladolid.
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ABSTRACT

Eating disorders represent some of the most common
problem behaviours in children. The best known are the

classic eating disorders, especially, the anorexia nervosa
(AN). Nevertheless, we can make differential diagnosis with
other pathologies who present similar symptomatology, as
the fear of choking or “choking phobia”, less known and
with still confused diagnostic criteria, in spite of the pro-
gressive increase of its prevalence. The patients present an
intense fear of choking, they avoid to consume solid food,
drinks or tablets, in absence of organic medical problem.
The early treatment is fundamental in order to obtain a good
evolution, therefore it is important to establish an accurate
diagnosis as soon as possible. We describe two cases of chil-
dren with fear of choking, triggered by a traumatic event,
who were admitted to the Unit of Infanto-juvenile Psychi-
atry of the Clinical University Hospital of Valladolid.

Key words: Anorexia; Choking Phobia; Children; Deg-
lutition disorders.

INTRODUCCION

La fobia al atragantamiento o “choking phobia” se defi-
ne como un intenso miedo a atragantarse, evitando inge-
rir alimentos s6lidos, bebidas o pastillas, en ausencia de
patologia organica subyacente®. E1 DSM-IV-TR clasifica
las fobias como trastornos de ansiedad, englobando el
miedo al atragantamiento dentro de las fobias especificas.
Y no debe confundirse con la anorexia nerviosa®, ni tam-
poco con aquellos casos en los que existe una incapacidad
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persistente para comer adecuadamente, puesto de mani-
tiesto por una incapacidad significativa para ganar peso
o por una pérdida de peso significativa durante por lo
menos 1 mes, y que puede englobarse dentro de los tras-
tornos de la ingestién alimentaria de la infancia o la nifiez
(F98.2 CIE 10). El tratamiento precoz es fundamental para
que tenga lugar una buena evolucién; de ahi la impor-
tancia de establecer un diagnéstico correcto lo mas pron-
to posible.

CASO CLINICO 1

Nifia de ocho afos, sin antecedentes patoldgicos de inte-
rés, salvo taquipnea transitoria neonatal. Desde hace apro-
ximadamente un afio, tras un episodio de atragantamien-
to con cereales, dej6 de ingerir alimentos s6lidos, con inges-
ta exclusiva de liquidos por dudosa disfagia, con repercu-
si6n ponderal progresiva. Es remitida sucesivamente a las
consultas de ORL y digestivo, descartando causa organica,
con una analitica, estudio inmunoldgico, examen ORL y
endoscopia digestiva alta normales. Tras una leve aparen-
te mejoria, presenta un episodio de faringitis con odinofa-
gia, con el que sufre una agudizacién del cuadro, con res-
triccion alimentaria y astenia progresiva, lo que motiva con-
sulta e ingreso en la Unidad de Psiquiatria Infanto-Juvenil.
Se instaura dieta blanda y medidas conductuales. Se invo-
lucra a la familia, que ponia de manifiesto gran angustia
por la sintomatologia, dedicindole excesiva atencién duran-
te las comidas. No precisa tomar ningtin tipo de tratamiento
psicofarmacolégico. Durante los veinte dias de ingreso se
observa progresiva normalizacion clinica. Es revisada men-
sualmente en la consulta de Paidopsiquiatria, durante tres
meses, dandose de alta, sin recidiva del cuadro en el lti-
mo afio.

CASO CLINICO 2

Nifia de cinco afios, sin antecedentes patologicos de
interés, salvo hiperbilirrubinemia neonatal tratada con foto-
terapia. Como antecedentes familiares destacaban una buli-
mia nerviosa en la madre y tratamiento psiquidtrico no
especificado en la abuela paterna. A raiz de oir comentar
cémo una prima suya habia sufrido un episodio de atra-
gantamiento, empez6 a disminuir la ingesta alimentaria
por temor a ahogarse. La reduccion de la ingesta llegé a
ser completa los dos dias previos. Los padres habian inten-
tado todo tipo de estrategias para evitarlo, sin resultado.
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Ingresa en la Unidad de Psiquiatria Infanto-Juvenil a los
cinco dias del inicio del cuadro; se realiza analitica san-
guinea y de orina, sin hallazgos patolégicos. Al principio,
muestra una actitud hostil, consiguiendo paulatinamen-
te una mayor colaboracion en la relacién terapéutica. Su
miedo cede poco a poco, con gran satisfaccion personal
por la evolucién. Permanece ingresada durante quince dias,
realizando tratamiento con ansioliticos la tltima semana.
Al alta se aconseja a la familia siete dias mas de medica-
cién y se les recomienda mantener una actitud neutra que
no favorezca la angustia a la hora de las comidas. Al mes
del ingreso es revisada una vez en la consulta de Paidop-
siquiatria, con remisién de la sintomatologia, decidiéndo-
se el alta definitiva.

DISCUSION

No hay datos epidemiolégicos de choking phobia, ya que
en la literatura solo se recogen series de casos®#. Sin embar-
go, se estima que su prevalencia estd aumentando, ya que
aparecen mayor nimero de publicaciones en los tltimos
afios®.

En nifios aparece de modo muy similar a la anorexia ner-
viosa, siendo mas frecuente su debut en torno a la adoles-
cencia, y en mujeres. A diferencia de esta, los pacientes temen
el acto de comer, no sus consecuencias. Ademds, la percep-
cion de la imagen corporal no aparece distorsionada y coo-
peran bien a la hora del tratamiento, a diferencia de los afec-
tos de trastornos de la conducta alimentaria. En el diag-
nostico diferencial hay que descartar en primer lugar, posi-
ble patologia organica subyacente y considerar otras enti-
dades, como la disfagia funcional, que consiste en una inca-
pacidad solo para el acto de tragar. Esta tiltima podria con-
siderarse dentro del mismo espectro de la enfermedad, pero
con una sintomatologia mucho mas leve, ya que los pacien-
tes suelen ser capaces de tomar liquidos, evitando tnica-
mente los solidos®?.

El desencadenante del proceso suele ser un episodio
traumadtico de atragantamiento, generalmente con un ali-
mento, aunque también se ha descrito secundaria a un fac-
tor estresante vital, o a haber presenciado o tenido noticia
de un atragantamiento en otra persona®, como ocurre en
nuestro segundo caso.

El tiempo de evolucion de la fobia hasta acudir a con-
sulta suele ser muy variable, como vemos en la diferencia
que existe entre nuestros dos pacientes, pudiendo prolon-
garse varios afios, aunque en nifios, en general, es mucho
mas breve que en adultos.



Es muy frecuente la comorbilidad con otros trastornos
psiquiatricos, aunque no sea lo caracteristico de esta pato-
logfa. Pocas investigaciones sefialan antecedentes familia-
res, como podemos comprobar que existen en nuestro segun-
do caso, y por eso el diagnéstico en esta paciente fue ini-
cialmente mas complicado.

La evolucion es favorable, siendo mejor cuanto mas
precozmente se instaure el tratamiento. Este es funda-
mentalmente psicolégico, utilizdndose la terapia cogni-
tivo-conductual®!?, como en los casos expuestos, y que
incluye en los casos graves la separacion del medio fami-
liar por la sobreproteccién y ansiedad que existe con fre-
cuencia en el mismo. En ocasiones, al tratamiento psico-
terapéutico se le asocian farmacos, siendo los mas utili-
zados las benzodiacepinas y los antidepresivos. En los
casos graves es necesario instaurar paralelamente un
soporte nutricional con un suplemento hipercaldrico, sien-
do excepcional tener que recurrir a la nutricion enteral en
las primeras fases.

Creemos que es fundamental el conocimiento de este
cuadro por parte de los especialistas en pediatria para ins-
taurar una terapia adecuada lo mas temprana posible, dada
la buena respuesta de estos nifios y el aumento de la fre-
cuencia de esta patologia. Asimismo, queremos destacar
el papel que representan las Unidades de Hospitalizacién
de Psiquiatria Infanto-Juvenil en el abordaje de estos pro-
cesos en colaboracion con Pediatria.

C. GARCIA DE RIBERA Y COLS.
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