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Resumen

El caso presentado se refiere 2 una mujer de 25 afios diagnosticada de una fobia
especifica, miedo a atragantarse. Este tipo de fobia obliga a los pacientes a restringir
el consumo de alimentos y la forma de ingerirlos (generalmente batidos, para
facilitar la ingesta). Tras una prolongada historia de tratamientos farmacolégicos
que no sirvieron para superar el problema, la paciente solicit6 ayuda en el Servicio
de Atenci6n Psicolégica de la Universidad de M4laga. Después de un perfodo de
evaluacién, se elaboré un programa de intervencién combinando técnicas cognitivas
y conductuales (relajacién, parada de pensamiento y desensibilizacion sistemética
en vivo). Los resultados ponen de manifiesto el éxito conseguido tras siete semanas
de tratamiento. Los objetivos terapéuticos se mantienen al afio de haber finalizado
la intervencién.

Palabras clave: fobia especifica, miedo a atragantarse, desensibilizacién
sistemdtica, tratamiento.

Abstract

This report wich we present is a twenty-five year woman, who has been
diagnosed a specific phobia, fear to choke. In this kind of phobia one restricts
consumed food and the way of swallowing (generally ground food is easier to
swallow). The patient requested help in Servicio de Atenci6n Psicol6gica (SAP) in
Malaga University, after a broad case history of pharmacological treatment to
overcome the problem, but there were not any positive results. After an assessment
period, we elaborated a psychological treatment mixing cognitive and behavioral
methods (relaxation, thought control and “in vivo” systematic desensitization).”
Results are good after seven weeks of treatment. Therapeutic objectives are
maintaning one year after the end of the psychological treatment.
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Uno de los problemas més frecuentes
entre la poblacién general son los trastor-
nos fébicos. La fobia se define como un
temor excesivo y persistente a un objeto o
a una situacién que en realidad no son pe-
ligrosos. Como consecuencia de ello, el
sujeto tiende a evitar dichos objetos o si-
tuaciones, aunque reconozca que el temor
es irracional (Caballo, 1995).

Tradicionalmente se han clasificado
las fobias atendiendo a los estimulos que la
provocan. La clasificacién que ha presen-
tado mayor consenso entre distintos auto-
res es aquella que distingue entre fobia a
los animales, a la sangre y heridas y, situa-
cionales como conducir, viajar en avidn,
espacios cerrados, alturas, puentes, etc.
(Himle, McPhee, Cameron y Curtis, 1989).
Actualmente el DSM-IV (APA, 1994) cla-
sifica las fobias en cinco grupos: animal
(insectos); ambiental (tormentas, precipi-
cios, agua); sangre-inyecciones-dafio (vi-
sién de sangre o heridas); situacional (td-
neles, puentes, ascensores, aviones, recin-
tos cerrados); y, otros tipos (miedo al
atragantamiento, al vémito, a la adquisi-
ci6én de una enfermedad, a los espacios).

Una caracteristica comun de los indi-
viduos que presentan fobia especifica es un
temor marcado, persistente y excesivo o
irracional cuando el sujeto permanece ante
objetos o situaciones especificas o también
cuando anticipa que pueden aparecer. Las
personas que lo padecen suelen reconocer
que la fobia es excesiva o irracional, pero
no pueden hacer nada por evitarlo (APA,
1994). Debido a que se produce ante esti-
mulos muy especificos, el deterioro que
puede producir en el paciente depende del
tipo coencreto. Por ejemplo, si el estimulo
fébico son las serpientes, el deterioro es

minimo porque es poco probable que se le
presente. En cambio, en otros casos, si
puede interferir y/o limitar la vida de la
persona, por ejemplo, en el caso de una
persona que tiene que viajar, por su profe-
sién, y presenta fobia a volar (Sosa 'y
Capafons, 1995).

" El curso de las fobias especificas varia
segiin el tipo. Existen fobias en las cuales
el inicio se sitda en la infancia (fobia ani-
mal, a la sangre-inyecciones-dafio, etc.);
sin embargo, otros tipos, como por ejem-
plo el miedo a atragantarse no presentan
una edad de inicio concreta puesto que, en
principio, el acontecimiento traumético
que supone el episodio de obstruccién
faringea (total o parcial) puede suceder a
cualquier edad.

Un andlisis de la topografia de las
fobias especificas nos pone de manifiesto
a nivel motor la presencia de conductas de
evitacion; a nivel fisiolégico, taquicardia,
ruborizacién, opresidn toricica, etc. Por
iiltimo, a nivel cognitivo suelen aparecer,
entre otras, creencias o pensamientos
anticipatorios de la situacién temida, eva-
luacién de la actuacién, pensamientos
acerca de la capacidad de afrontamiento e
interpretaciones subjetivas acerca de las
reacciones fisiolégicas (Lacey y Lacey,
1974; Sosa y Capafons, 1995).

De los tipos anteriormente sefialados,
el caso que presentamos a continuacion se
trata de una fobia a atragantarse. Es poco
frecuente si la comparamos con otras, tales
como la fobia a los perros, a las alturas,
etc., pero puede tener un efecto perjudicial
para la salud, sobre todo cuando el indivi-
duo se limita a ingerir alimentos faciles de
tragar o cuando le resulta imposible tomar
farmacos por via oral.
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Método
Sujeto

Luisa (nombre supuesto) era una joven
de 25 afios, estudiante del dltimo afio de
Derecho, soltera y la mayor de dos herma-
nos. Acudid al Servicio de Atencidn Psico-
16gica (SAP) de la Universidad de Mdlaga
por el temor que le producia la posibilidad
de atragantarse.

En su historia biografica destacamos
que tanto su infancia como su adolescencia
ha transcurrido con normalidad en las dis-
tintas dreas (social, académica, familiar).
Un aspecto importante a sefialar es que ella
siempre ha sido una persona propensa a
engordar. Este hecho, unido a su estancia
durante un afio en Estados Unidos cuando
tenfa 17 afios, le condujo a un sobrepeso de
quince kilos que no lleg6 a asimilar. Des-
de su regreso empezé a seguir distintos
métodos para adelgazar (dietas bajas en
calorias, etc.) sin lograr reducir peso con
ninguno de ellos. Actualmente tiene pare-
jadesde hace dos afios y larelacién es muy
satisfactoria. El tinico aspecto a destacar
del entorno familiar es la relacién conflic-
tiva que tiene con su hermano, cinco afios
menor, sobreprotegido por sus padres, en
opinidn de la paciente.

En cuanto a la historia clinica, Luisa
ha sido una persona que nunca le ha gusta-
do ingerir alimentos dificiles de tragar.
Dos afios antes de acudir al SAP, le ocurrié
un suceso que ella califica de “traumdtico”.
Fue a comienzos del verano, estaba en
casa, recuerda que cen$ muy poco, se puso
aleer en la cama y empez6 a tragar saliva
porque se le hacian “nudos” en la gargan-
ta. Se asustd y se acost6 con su madre para

que alguien la oyera por si le sucedia algo.
Le daba miedo quedarse dormida. A partir
de ese momento y durante un mes estuvo
ingiriendo comida triturada.

En otofio de ese mismo aiio le sucedid
otra situacién parecida. Estaba sola en la
sala de estar de su casa cenando un bocadi-
llo de queso. Se dio cuenta de que no podia
tragar y le faltaba el aire. Cree recordar que
no habia ninguna situacién que le pudiera
preocupar. Esa noche se fue a la cama con
su madre por temor a despertarse ahogan-
dose y que no hubiera nadie para ayudarla.
Desde ese momento sintié miedo en situa-
ciones en las que tuviera que comer por
temor a volver a atragantarse. Desde el
verano hasta esta fecha lleg6 a perder entre
diez y doce kilos, hecho que fue muy gra-
tificante para ella.

Al no haber solucionado el problema
de tragar, acudié al médico de cabeceray
éste le dijo que padecia un trastorno ner-
vioso y le prescribié metoclopramida clor-
hidrato (Primperdn) para que pudiera ha-
cer bien la digestién. Acudi6 también a una
clinica y no le dieron ningiin diagnéstico,
inicamente le dijeron que se tranquilizara.
Al no estar convencida de lo que le ocurria
fue a un hospital. Tras ser atendida le reco-
mendaron que fuese a un neuropsiquiatra.
Este le diagnosticé ansiedad ante los exd-
menes y le prescribié una benzodiacepina
(halazepam, Alapryl), de efectos ansioliti-
cos. Mejor6 con este tratamiento y empezé
a ingerir todo tipo de alimentos. Al finali-
zarlo present6 una recaida, volviéndolo a
tomar hasta el verano del afio siguiente. A
los pocos dias de dejarlo empez6 a sentir-
se mal. Fue entonces cuando se produjo
otra situacién significativa en la que re-
cuerda que no podia respirar. Acudi6 al
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psiquiatra de nuevo y le prescribi6 clorhi-
drato de imipramina (Tofranil), de efectos
antidepresivos. Estuvo tomdndolo hasta
octubre de ese mismo afio, pero no le fue
bien. Segiin ella, a partir de las siete de la
tarde es cuando se ponia peor, aunque es-
tuviese distraida. Por este motivo el psi-
quiatra volvié a prescribirle halazepam
(Alapryl), pero sélo lo tomé durante un
mes porque no se sentfa bien; asf que acu-
dié a otro psiquiatra, que le diagnosticé
trastorno fébico y le prescribi6 una trata-
miento farmacolégico combinado de
antidepresivos y ansioliticos (clorhidrato
de clorimipramina, Anafranil, y alprazolam,
Trankimazin, respectivamente).

Cuando acude al SAP aiin estaba to-
mando la medicaci6n anterior, pero conti-
nuaba presentando problemas al tragar.
Unos dias antes, estaba en casa con su fa-
milia poniendo la mesa para almorzar y
comenz6 a ponerse nerviosay a tragar sa-
liva con bastante dificultad, entonces pen-
s6 que si tenia dificultades para tragar sa-
liva, le seria imposible comer. Al ver la
comida se puso adin més nerviosa y no le
agradaba tomdrsela; pudo ingerir un trozo
de tortilla francesa, pero no comié postre.
Tomé una tila para tranquilizarse, porque
empez6 a llorar. A partir de este suceso la
familia empezd a estar mds pendiente de
ella, sobre todo la madre. Se redujeron los
conflictos con el hermano, porque los pa-
dres estaban pendientes y no permitian que
él iniciara enfrentamientos que molestasen
a su hermana, para que no dejase de comer.
Al principio, Luisa calificaba como positi-
vo que sus padres le prestaran atencién,
pero cuando se dio cuenta de que no podia
superar el problema de tragar, empezé a
molestarle que todos estuvieran pendientes
de ella durante la comida.

En el desayuno nunca se habia atra-
gantado, ya que solia tomar leche con ga-
lletas. En el almuerzo le sucedia muy po-
cas veces porque tomaba alimentos faci-
les de ingerir y tragar (tortilla, natillas,
etc.). Ultimamente los episodios ocurrian
en torno a las siete de la tarde, porque al
acercarse la hora de merendar o cenar se
ponia més nerviosa, como si le faltara el
aire. Ella anticipaba que se iba a poner
peor, sobre todo cuando estaba sola. El
momento de cenar era ain mds problema4-
tico, por este motivo esta situacién solia
evitarla a menudo y no cenaba casi nunca.
Fuera de casa era poco frecuente que le
sucediera algin episodio, como por ejem-
plo en casa del novio, pero también empe-
z6 a no ingerir determinados alimentos. El
tinico episodio que le sucedi6 fuera de
casa tuvo lugar en un restaurante, en el
que pidi6 revuelto de espdrragos con ja-
moén. Se puso nerviosa y fue incapaz de
comer.

A continuacién presentamos una lista
de los alimentos que tomaba y los que evi-
taba, tanto en casa como fuera (tabla 1).

Un andlisis detenido de la tabla 1 pone
de manifiesto que fuera de casa (en casa
del novio) tomaba algunos que era incapaz
de tomar en casa (por ejemplo, fresas, file-
te de cerdo o ternera, ensalada) porque, se-
gun ella, era una situacién muy comprome-
tida.

Por dltimo, en cuanto a antecedentes
familiares, a una prima suya le sucedia
algo parecido, es decir, le costaba tragar, se
ponia nerviosa y el psiquiatra le diagnosti-
¢4 “bolo histérico”. Asi mismo, también
recuerda que cuando ella era pequefia su
padre estuvo a punto de atragantarse co-
miendo lentejas, suceso que ella vivié de

" forma muy traumaitica.

286 Apuntes de Psicologia, 2001, Vol. 19, nimero 2, pp. 283-292.



J. Cano y S. Castro

Un caso de fobia a atragantarse: evaluacion y tratamiento

Tabla 1. Linea base de alimentos en la fase de evaluacion.

| - Puré de lentejas
- Tortilla (francesa, patata...)
- Pan de molde
- Cualquier liquido sin gas
- Cualquier fruta excepto las fresas.

ALIMENTOS QUE INGIERE ALIMENTOS QUE NO INGIERE
EN CASA EN CASA

- Galletas mojadas en leche - Habichuelas

- Coliflor - Jamén serrano

- Filete de pollo - Filete de cerdo o ternera

- Rosada y lenguado - Pescados con espinas

- - Arroz

- Pizza

- Bocadillos

- Refrescos con gas

- Frutos secos (pipas, avellanas...)
- Fresas

FUERA DE CASA FUERA DE CASA

La misma comida que en casa pero - Jamén serrano

ademas podia tomar: - Pescado con espinas

- Ensalada - Arroz

- Filetes de cerdo y ternera - Bocadillos

- Pan de molde tostado - Pizza

- Fresas - Refrescos con gas

- Frutos secos (pipas, avellanas...)

Procedimiento vez que le produjese algin malestar tener

Se ha empleado un disefio A-B de caso
dnico. En la fase de evaluacién se utiliza-
ron un total de tres sesiones (una a la sema-
na de una hora de duracién). En la fase de
tratamiento se emplearon siete. El segui-
miento se estableci6 al tercer, sexto mesy
al afio de haber finalizado el tratamiento.

a) Evaluacion

Los métodos utilizados para la evalua-
cién fueron: a) entrevista estructurada ela-
borada por el SAP; b) autorregistros. Se
utilizaron dos registros de papel y l4piz. En
uno de ellos se le pedia a Luisa que cada

que ingerir algin alimento, anotase el diay
Ia hora, dénde se encontraba y con quién,
qué hacia, pensaba y sentfa antes, durante
y después de la comida, y, por Gltimo, qué

_hacfan o decian los demds. En el otro, se le

pedia que cuando hubiera algin conflicto
familiar, anotase dia y hora, qué ocurria,
qué hacia o decfa, qué hacian los demds y
c6mo se sentia después. En este caso no se
ha utilizado ningun cuestionario de fobias
por tratarse de una fobia muy especifica
para la que no se dispone de ningun instru-
mento, al menos que conozcamos, que se
ajuste a lo que pretendiamos evaluar.

A continuacién presentamos los datos
més significativos de la evaluacién. El
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an4lisis topografico de la conducta-proble-
ma indica que los pensamientos mds fre-
cuentes que la paciente presentaba en si-
tuaciones relacionadas con la comida eran
pensar que se iba a atragantar, que noibaa
poder comer. A nivel fisiol6gico, las res-
puestas que Luisa presentaba eran taqui-
cardia, boca seca, sensacién de faltarle el
aire. Por tltimo, a nivel motor, las conduc-
tas mas frecuentes eran consumir alimen-
tos fdciles de tragar (por ejemplo, batidos,
purés, etc.), masticar muy despacio o, en el
peor de los casos, no comer. La frecuencia
de estas manifestaciones ocurria cada vez
que tenfa que almorzar o merendar, pues la
cena era una situacién que solia evitar..

La estimulacién antecedente externa
que provocaba el miedo a atragantarse era
aproximarse el momento de almorzar y
merendar junto al hecho de tener hambre.

Las consecuencias después de produ-
cirse 1a conducta-problema eran atencién
por parte de los padres y/o novio, sensa-
cién de relajacién y tristeza por no poder

- controlar la situacién, ni comer lo que ella
deseaba.

Por dltimo, en el autorregistro de pro-
blemas familiares no se observaron situa-
ciones catalogadas por la paciente como
conflictivas y que necesitaran de una inter-
vencién especial.

Para entender el problema de Luisa
hay que situarse en los antecedentes situa-
cionales pasados en el que tuvo un episo-
dio traumdtico cuando estaba en casa, re-
cuerda que cené muy poco, se puso a leer
en la cama, se puso muy nerviosa, empezé
a tragar saliva porque se le hacian “nudos”
en la garganta y pensé que se iba a asfixiar,
recordando al mismo tiempo el episodio
que le sucedid al padre. Para que no volvie-
ra a ocurrir lo mismo, decidié tomar ali-
mentos triturados, restringir el tipo de ali-

mentos y dejé de cenar de forma habitual
porque temia que le ocurriese algin episo-
dio parecido. Este cambio de comporta-
miento le produjo a corto plazo alivio y
atencién paterna. A largo plazo pérdida
peso, siendo en todos los casos consecuen-
cias muy reforzantes para ella (figura 1).

Actualmente cuando tiene que tomar
alimentos, anticipa que se va a poner ner-
viosa, se pone nerviosa y no puede comer
lo que desea (restriccion del tipo de ali-
mentos), come muy poco o nada en absolu-
to. Como consecuencia de ello los padres
y/o novio se preocupan en €xcesivo, sin-
tiéndose controlada y ademds siente triste-
za por no poder controlar la situacién ni
comer lo que ella desea. Al mismo tiempo
su conducta-problema se empez6 a genera-
lizar a otras situaciones fuera de casa, por
lo que las consecuencias ya no eran tan
reforzantes para ella como en el origen de
la misma, pero aidn asi, segufa perdiendo
peso, hecho que para ella era muy gratifi-
cante (figura 2).

Los resultados de la evaluacién ponen
de manifiesto que la conducta-problema es
miedo a atragantarse, diagnosticdndose
como fobia especifica (300.29) segiin los
criterios del DSM-IV (APA, 1994). Otras
conductas-problema relacionadas eran no
poder comer lo que ella deseaba, no poder
comer cuando a ella le apetecfa y no poder
cenar.

b) Tratamiento

El objetivo general que nos propusi-
mos conseguir fue que Luisa pudiese co-
mer en cualquier situacién, incluida la
cena, tanto en casa como fuera y cualquier
alimento sin restriccion alguna. Las técni-
cas de intervencién se eligieron en funcién
de los objetivos planteados. Como primer
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Modelado
_ paterno
Primer : l
episodio en Se pone Nudos Pensar que
casa después | pf nerviosa —p enla Tragar P se puede
de cenar garganta saliva asfixiar
Tomar Restriccion
alimentos del tipo de cenar
triturados alimentos

Consecuencias:
- Alivio
- Atencidn paterna
- Pérdida de neso

Figura 1. Hipétesis explicativa de origen.

e Control
No puede | excesivo de los
Cuando llega la / comer nada > padres y/o novio)
hora de comer Se pone ' o Tristeza por no
anticipa que se va a —— nchiosa poder controlar la
poner nerviosa \ " No puede situacioén y no
comer lo que

comer lo que

desea | ——p| desea
1 e Generalizacion

(restriccién de
del problema a
Come poco ) otras situaciones
P [——»| fuera de casa

» Pérdida de peso

Figura 2. Hip6tesis actual.
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objetivo, nos planteamos que la paciente
aprendiera a relajarse, utilizando el entre-
namiento en relajacién progresiva de
Jacobson (1938). Un segundo objetivo
consisti6 en eliminar los pensamientos
automdticos y anticipatorios relacionados
con la conducta-problema mediante la téc-
nica de detenci6én del pensamiento (Bain,
1928). Como tercer objetivo nos plantea-
mos ir introduciendo de manera progresi-
va los alimentos que la paciente dej6 de
tomar a causa del problema. La técnica ele-
gida fue la desensibilizacion sistemdtica en
vivo (Wolpe, 1958). ,

Antes de comenzar con el programa de
intervencién, se le explic6 a la paciente por
qué se habia originado el problema y por
qué éste continuaba manteniéndose. Cono-
cer la hipé6tesis de origen y mantenimiento
de su conducta-problema incrementd su
motivacién para empezar el tratamiento.

El programa de tratamiento se realizé
durante siete sesiones de una hora de dura-
cién. Antes de comenzar con la jerarquia

- aplicamos la técnica de relajacion progre-
siva de Jacobson (1938) para que Luisa
pudiera relajarse cuando se enfrentara a la
situacién temida (comer). Para ello fue
necesario que la paciente aprendiera a
identificar y discriminar la tensién y dis-
tensién muscular. Posteriormente se entre-
né, a la paciente, en relajacién sin tension
y en ejercicios de respiracién abdominal.
Una vez que se alcanzd este objetivo se le
explicé en qué consistia la técnica de de-
tencién del pensamiento y su utilidad tan-
to antes de empezar a comer como duran-
te 1a comida. Se le explicé que debia apli-
carla cuando tuviera pensamientos persis-
tentes relacionados con poder atragantarse
o con no poder comer. Igualmente se le
indicé que dicha técnica nunca se aplicaba
sola, sino que también era necesario el

cambio del pensamiento, es decir, una vez
que se habfa detenido el pensamiento, se
debia utilizar un pensamiento positivo al-
ternativo para evitar que el anterior volvie-
ra a aparecer. Se hizo un ejemplo en con-
sulta para que lo entendiera. A continua-
cién se comenzé con la desensibilizaci6én
sistematica, previa elaboracién de la jerar-
quia de alimentos que ella debia ir introdu-
ciendo, desde los que le producian menor
ansiedad a los que le producian mayor an-
siedad. A tal fin, se le pidié en primer lu-
gar, que introdujera alimentos que no to-
maba en casa, siguiendo la jerarquia. En
segundo lugar se le pidié que tomara €sos
mismos alimentos fuera de casa, con obje-
to de garantizar la generalizacién. Para lle-
var a cabo la jerarquia, cada vez que co-
miera, tanto en casa como fuera, debia
practicar la detenci6n del pensamiento,
cambio del pensamiento y ejercicios de
respiracién abdominal, antes y durante la
comida. Un registro de tratamiento con el
mismo formato que el que sefialamos en la
evaluacién, nos sirvié para comprobar que
se iban alcanzando los objetivos terapéuti-
cos planteados. .

La jerarquia (nivel de ansiedad de 0
a 10) que se elabor6 para aplicar la des-
ensibilizacién sistemdtica es la siguien-
te: fresas (3), refrescos con gas (4), arroz
(5), pizza (6), filete de cerdo o ternera
(7), bocadillos (8), habichuelas y pesca-
dos con espinas (9), jamén serrano y frutos
secos (10).

Resultados y conclusiones

Como se indica en la figura 3, los ob-
jetivos se consiguieron en siete sesiones de
tratamiento. El descenso de la ansiedad,
medida de cero a cinco, se produjo a partir
de la primera semana de tratamiento, coin-
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Figura 3. Sesiones de evaluacién (El, E2 y E3),
tratamiento (T1, T1, T3, T4, TS, T6 y T7) y segui-
miento (S1, S2 y S3).

cidiendo con el inicio del programa tera-
péutico. Desde ese momento se produce un
descenso considerable de la ansiedad has-
ta alcanzar los valores cero a partir de la
cuarta semana de intervencién permane-
ciendo hasta el final de la misma y duran-
te el seguimiento. Conseguimos que Luisa
pudiera tomar cualquier alimento que le
apeteciera en todo momento, tanto en casa
como fuera.

Es importante sefialar que al tener que
cenar diariamente, engord6 dos kilos, pero
este hecho no le preocupé porque habia
resuelto su problema. Un dato significati-
vo era que pudo tomar jamén serrano, ali-
mento preferido, a partir de la quinta se-
sién, después de llevar més de afio y medio
sin consumirlo. Por todo ello considera-
mos que el tratamiento ha tenido éxito

Se realizaron sesiones de seguimiento
a los tres, seis y doce meses de haber con-
cluido el tratamiento. En todos ellos los
objetivos terapéuticos se seguian mante-
niendo, Luisa continuaba comiendo de
todo y no tenfa miedo a atragantarse.

Se ha considerado itil emplear la téc-
nica de detencién del pensamiento (Bain,
1928), porque la paciente presentaba una
serie de pensamientos perseverantes,
anticipatorios antes de comer, que inhibian
la ejecucién de 1a conducta deseada.

La mayor efectividad de la desensibi-
lizaci6n sistemadtica frente al no tratamien-
to, al tratamiento placebo o a formas tradi-
cionales de psicoterapia se ha demostrado
en una amplia gama de trastornos de ansie-
dad (Paul, 1969; Emmelkamp, 1979). El
entrenamiento en relajacién muscular
acompaiia a la desensibilizacién sistemati-
ca como una respuesta antagénica a la an-
siedad (Vila, 1987). Por ese motivo la ele-
gimos en nuestro programa.

En este caso, como ya hemos indicado,
la utilizacién de la desensibilizacidn siste-
mética como técnica de autocontrol junto a
la detenci6n del pensamiento ha sido efec-
tiva. Ademds, habria que considerar que la
motivacién de Luisa por solucionar su pro-
blema junto con la adherencia al tratamien-
to ha contribuido a la obtencién de los re-
sultados anteriormente descritos.

Otro aspecto a tener en cuenta es que
en el momento de iniciar el tratamiento, la
paciente estaba empezando a generalizar
su fobia a atragantarse a otros contextos
distintos al familiar. El programa de inter-
vencién contribuyd a que este proceso de
generalizaci6n se paralizara.

Por ltimo, destacamos la importancia
que ha tenido el conocimiento por parte de
la paciente del origen y mantenimiento de
su problema mediante la hipétesis explica-
tiva. Por esta razon, en la préctica clinica
consideramos la necesidad de formular hi-
potesis claras que ayuden a la comprension
del problema por parte del paciente y que, a
su vez, conduzcan a un mejor entendimien-
to del programa terapéutico a seguir.
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