Asfixia autoerotica: jplacer secreto?, jresultado letal?

Daniel D. Cowell, MD, MLS, CPHQ

OBJETIVO: La asfixia voluntaria de los nifnos, los
preadolescentes y los adolescentes, colgandose o
con otros medios de induccion de la hipoxia/anoxia,
para aumentar la excitacion sexual no es infrecuente
y puede conducir a la muerte accidental. Este estu-
dio aborda la asfixia autoerdtica (AAE) con la inten-
cion de aumentar el conocimiento del sindrome por
los pediatras y que estén al tanto de su tipica apari-
cion en los pacientes jovenes. La AAE es una practica
caracteristicamente clandestina y elusiva. Dotados
de la informaciéon relevante, los pediatras pueden
identificar el sindrome, mostrar la propensiéon a de-
batir las preocupaciones sobre él, aliviar el malestar
y, posiblemente, prevenir una tragedia.

METODOS: Se realizé un estudio retrospectivo de
los casos publicados, fatales y no fatales, e incluyo
comunicaciones personales, citas bibliograficas, ex-
periencia clinica y formulaciones teoéricas de la causa.
Se presentan las manifestaciones caracteristicas de
la AAE, su prevalencia, grupo de edad, métodos de
induccion de la hipoxia/anoxia y su ponderacion por
sexo. Todas las fuentes fueron utilizadas como base
para las consideraciones adicionales de la etiologia y
las posibilidades de intervencion.

REsuLTADOS: La AAE puede considerarse como un
drama biopsicosocial personalizado, ritualizado y
simbodlico. Parece ser una representacion de intensos
estados emocionales y sentimientos que implican
una identificacion y una relacion sadomasoquista
con una figura femenina. Los practicantes ineptos de
la AAE pueden calcular mal el peligro de la situacion
que han urdido y, por numerosas razones, perder su
partida con la muerte.

CoNCLUSIONES: Los pediatras deben estar atentos
a las manifestaciones mas tempranas de la AAE. Se
recomienda vivamente que todos los profesionales
de la atencion primaria conozcan los juegos asfixian-

Departments of Psychiatry and Behavioral Medicine and Gra-
duate Medical Education, Marshall University, Joan C. Edwards
School of Medicine, Huntington, West Virginia, Estados Uni-
dos.

Correspondencia: Daniel D. Cowell, MD, MLS, CPHQ, De-
partments of Psychiatry and Behavioral Medicine, and Graduate
Medical Education, Marshall University, Joan C. Edwards
School of Medicine, 1600 Medical Center Dr, Suite 3414, Hun-
tington, WV 25701, Estados Unidos.

Correo electronico: cowell @marshall.edu

238 Pediatrics (Ed esp). 2009;68(5):238-42

tes en los jovenes y, entre ellos, de un subgrupo que
finalmente progresaran a una AAE potencialmente
fatal, para poder interrumpir este comportamiento.

La asfixia autoerdtica (AAE) es un sindrome clinico
clasificado en el Diagnostic and statistical manual of
mental disorders, text revision, fourth edition, como una
parafilia, sin otra clasificacién!. Se conoce desde hace
siglos en muchas culturas, pero no aparecio en la biblio-
grafia médica hasta 1856% y 1866°. Poco se sabe con
exactitud de su etiologia o de cémo individuos muy dis-
persos aprenden esta practica. Se estima que cada afio
mueren por AAE en Estados Unidos de 250 a 1.200 per-
sonas, aunque un estudio retrospectivo de Sauvageau,
que cubrié una provincia canadiense durante 7 afios, se-
nalé una menor incidencia de muertes autoerdticas y un
mayor porcentaje de muertes autoerdticas en mujeres y
“atipicas” que lo previamente publicado en los estudios
estadounidenses*. No obstante, las estimaciones son,
casi con seguridad, inexactas, porque la prictica se reali-
za caracteristicamente en secreto, la mayoria de los ca-
sos no tienen un final fatal (y por ello rara vez se notifi-
can), la actividad suele ser conocida por la familia y los
amigos y habitualmente no es reconocida por los profe-
sionales médicos. La juventud atormentada, sin distin-
cién de sexo, puede participar en la AAE con el objetivo
de experimentar con el sexo. La perturbada familia del
difunto puede insistir a las autoridades para que declaren
la muerte como un suicidio, especialmente si han descu-
bierto la escena de la muerte; Burgess y Hazelwood® de-
tallaron el impacto sobre la familia de los casos que exi-
gen la atencién profesional.

Las primeras manifestaciones de la AAE pueden ser
los denominados “juegos de sofocacién” de los nifios es-
colares, que parecen ir en aumento. Estas actividades son
conocidas por los maestros y educadores de los grados
elementales al bachillerato (T. LeGrow, PsyD, comuni-
cacién verbal, enero de 2009), y también se producen
“subidones” por la estimulacidon vagal mediante una ma-
niobra similar a la de Heimlich (S. Lerfold, MD, comu-
nicacion verbal, febrero de 2009). Los antropélogos las
han reconocido en estudios de la primitiva cultura celta,
asi como en algunos aborigenes americanos y en nifios
esquimales que participan en comportamientos de riesgo
que implican sofocacién, denominados ‘“‘ahumado”
(smoke out) y “‘enrojecimiento”® (red out). Andrew y Fa-
llon” observaron un aumento de la letalidad en los ado-
lescentes jévenes con comportamiento de riesgo que par-



ticiparon de forma creciente en estos juegos de asfixia o
estrangulacidn, utilizando ligaduras en circunstancias so-
litarias. Estos juegos tienen descripciones sugerentes:
agujero negro, oscurecimiento, electrocardiograma pla-
no, pollo auténtico, mono del espacio, ruleta de sofoca-
cién, boqueada, hormigueo y fuera de combate, entre
otros®. La serie de los autores, de 24 casos fatales en ni-
fos de 9 a 16 afios de edad, indica que, cuando estos jo-
vencitos ven que la actividad puede realizarse sin drogas,
creen falsamente que pueden crear un subidén “seguro”.
Se desconoce el nimero de practicantes adultos que
participan en la AAE, y mucho mds el nimero de nifios
y adolescentes implicados en juegos de asfixia. La AAE
ha alcanzado notoriedad en series y programas de entre-
vistas de la televisién. Existen informes de muertes por
AAE relacionados con esta programacion’. Estas des-
cripciones no son utiles, porque otorgan sensacionalis-
mo a la practica y no la tratan como un trastorno médico
poco conocido, pero peligroso. Por estas razones es im-
portante que los profesionales de la atencién primaria,
especialmente los pediatras, estén informados de la
AAE, sus manifestaciones y las posibles intervenciones.
La tabla 1 describe los impedimentos para revelar las
practicas sexuales (habituales o insdlitas), y la tabla 2
enumera los hallazgos que deberian levantar sospechas.
Serfa recomendable que los pediatras estuvieran familia-
rizados con las parafilias y especialmente con el fenéme-
no de la AAE para aplicar un abordaje acritico, de asunto
real, al preguntar por él. Es ttil el desarrollo de tolerancia
y respeto por la gran variedad de experiencias, pensa-
mientos y comportamientos sexuales, a menudo condi-
cionados culturalmente, por parte de los pediatras y de los
padres. Incluso cuando no se reconozca un tipo de AAE,
el paciente se sentird aliviado por la naturaleza de las pre-
guntas, lo que indica que el pediatra estd informado del
problema, abierto al debate y no se siente repelido por
una actividad frente a la que €l mismo puede sentir curio-
sidad, preocupacién o autocondena; con el tiempo, puede
desvelar su singular historia. La AAE es un buen ejemplo
del principio que los pacientes tienen mas probabilidades
de revelar lo que es importante para ellos cuando crean
que el médico es capaz de tolerar la informacién sin
arriesgarse al rechazo, la desaprobacién o la condena. As{
sucede con muchos problemas que preocupan a los pa-
dres, de los que los mejores ejemplos son los relaciona-
dos con la espiritualidad, la sexualidad o la muerte. La
préctica de la AAE puede implicar estos tres aspectos.

METODOS

En la bisqueda en Medline de PubMed encontré 112 articulos
sobre la AAE entre 1950 y 2008, la mayoria en inglés, y algunos
en otros idiomas. La gran mayoria describe casos fatales (a me-
nudo considerados inicialmente, de forma errénea, suicidios) y
estdn publicados principalmente en revistas de medicina/anato-
mia patoldgica legal y de toxicologia. Tuve en cuenta los raros
informes de supervivientes de la AAE; los cldsicos mundiales
de la literatura y el drama; los debates con colegas de Pediatria
general, urgencias y medicina familiar, psiquiatria y psicologia
infantil; las citas bibliograficas, y la bibliografia psicoanalitica
relevante. La siguiente muestra representativa de casos clinicos
ilustra el grupo de edad, la ponderacién por sexo, las manifesta-
ciones clinicas, el curso y la distribucion geogréfica.

Sauvageau y Racette!’, en Canadd, utilizando Medline y todas
las posibles palabras clave en su busqueda bibliogrifica entre
1954 y 2004, encontraron 408 casos fatales publicados, cuya
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TABLA 1. Impedimentos para la identificacion de la AAE

1. Turbacién/vergiienza del paciente

2. Previsién de que la revelacion provocard la molestia, el prejuicio,
la repugnancia, la condena o el rechazo del médico (en parte, esto
puede significar una proyeccién de su propia autocondena sobre
el médico)

3. El paciente experimenta pensamientos/comportamiento parafilicos
ocasionales pero en sintonfa con su ego, por lo que no lo considera
un problema

4. La incomodidad del médico al tomar la historia sexual puede
derivar de preocupaciones sobre su propia sexualidad o sus
pensamientos o comportamientos parafilicos, lo que resulta en el
distanciamiento de un comportamiento similar en el paciente

5. La opinién del paciente de que el comportamiento que otros
consideran como una desviacion (“anormal”), tanto si lo
experimenta como aceptable o inaceptable, es un tema privado
que no tiene nada que ver con sus consultas a los médicos por
lo que ellos consideran razones puramente médicas (o incluso
psiquidtricas)

6. El médico desconoce las parafilias y sus manifestaciones, curso
y opciones preventivas y terapéuticas

7. El comportamiento sexual de los juegos de sofocacion o la AAE
puede considerarse (erréneamente) como “no nocivo” o “sin
victimas” por el practicante de la AAE o por el médico

TABLA 2. Claves para sospechar una AAE

1. Los hematomas en el cuello o los episodios sincopales recurrentes
en un nifio o adolescente deben mover al pediatra a preguntar
por “juegos de sofocacion” o por el més elaborado sindrome de
AAE. (Los médicos pueden no conocer que la sofocacion puede
engendrar sensaciones de placer, ereccién e incluso orgasmo)
2. Las respuestas dubitativas/tangenciales a la historia sexual (en
un adolescente) no confirman la AAE, pero pueden merecer
preguntas adicionales (p. ej., “;Has jugado alguna vez con la
muerte?” “; Has experimentado alguna vez vértigo o estimulacién
sexual al estar temporalmente privado de oxigeno, de forma
voluntaria o accidental, al jugar a pelear, al inhalar una sustancia
o al jugar a un juego de sofocacién?” “;Participas en un
comportamiento de riesgo relacionado con la estimulacién o la
conducta sexual?”’)
. (Hay pruebas en la exploracién fisica de la reiterada insercién
de un cuerpo extrafo en un orificio?
. (Existen lesiones urogenitales, vaginales o anales insdlitas
e inexplicables?
. (Expresa el nifio o el adolescente preocupaciones sobre temas
sexuales?
. ¢ Se encuentran abrasiones en las extremidades, las mufiecas,
los tobillos o el tronco que sugieran actividades de sumisién o
de ataduras durante pricticas masoquistas? ;Existe un piercing
ornamental de partes intimas?
7. (Existen marcas eritematosas o de ligadura en el pene o en la base
del escroto?
8. (Expresan preocupacion los miembros de la familia por juegos
de sofocacion que han observado u oido hablar, tanto en su hijo
adolescente como en sus amigos?

AN W kA W

AAE: asfixia autoerdtica.

edad oscil6 entre 9 y 77 afios. Shields et al'' encontraron 40 muer-
tes accidentales en Hamburgo, Alemania, entre 1993 y 2003, to-
dos varones, de 13 a 79 afios de edad. Jones et al'?, en Edimbur-
g0, Escocia, informaron de 30 fallecimientos entre 1984 y 1988,
todos por asfixia con una bolsa de pldstico, de 13 a 81 afios de
edad. Byard et al'? estudiaron 8 muertes de mujeres, de notifica-
cién rara, y encontraron diferencias distintivas respecto a los va-
rones. En la somera bibliograffa de nifios y adolescentes, Frie-
drich y Gerber'* tomaron historias exhaustivas de los médicos
de 5 varones adolescentes; todas demostraron experiencias in-
fantiles de sofocacion asociadas con horribles abusos fisicos y
sexuales. El terror padecido por los nifios y los adolescentes,
con pérdida gradual de la consciencia, al darse cuenta repentina-
mente de que los mecanismos de escape han fallado y que la
muerte es inminente es inimaginable.

Herman Melville describid la erotizacion al colgarse en “Bi-
Ily Budd”, del mismo modo que Heinz Ewers en “Alraune”. En
“Esperando a Godot”, de Thomas Beckett, Vladimiro y Estra-
g6n debaten sobre formas estimulantes de aliviar su aburrimien-
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TABLA 3. Caracteristicas de los casos de AAE fatal

Asfixia parcial o completa bastante frecuente, pero no siempre
implicada en la actividad masturbatoria

Constriccién del cuello por ligaduras o ropa, asfixia por bolsa de
plastico y mdscaras, a menudo con sustancias inhaladas (6xido
nitroso, tricloroetano, butano, cloroformo y otras)

Desnudez parcial o completa

Atadura de la cabeza, el tronco, las extremidades o los genitales

Introduccién de vibradores u otros objetos por el recto (o la vagina)

Dolor, real o simulado, asociado con pruebas ocasionales de
automutilacién

Pornografia o literatura de sumision

Espejos colocados de forma que las “victimas” puedan verse en el
apuro en que se han metido (o en el que se colocan en sus fantasias
erdticas)

Elementos de travestismo, por lo general articulos fetichistas de

vestimenta femenina (como ropa interior, sujetadores, vestidos)

Adaptado de la referencia bibliografica 19.

to colgdndose mientras esperaban a Godot!>!". El marqués de
Sade describié la AAE en el mismo material erdtico que da
nombre al sadismo'®.

Curran et al" afirman que cada individuo desarrolla sus pro-
pias técnicas de AAE, que se afiligranan y elaboran con el tiem-
po. Como otros investigadores, observaron que, en un grado u
otro, los casos fatales presentaron un perfil caracteristico o sin-
drome (tabla 3). Describieron las etapas entre el “juego sexual”
temprano (juegos de asfixia) y las actividades de suspension al
final de la adolescencia y en la vida adulta, incluyendo la desnu-
dez y, al contrario que las mujeres, con parafernalia consistente
en espejos, pornografia, sumisién y travestismo/articulos feti-
chistas, como vestimenta femenina. Observaron rasgos atipicos
en el 10% de los casos, que no necesariamente implican la as-
fixia, como la electrocucion accidental (parada cardiaca), el ven-
daje de todo el cuerpo (hipertermia), la inserciéon de un cuerpo
extrafio (embolismo aéreo) y la inmersion acudtica (ahogamien-
to). No consideraron los juegos de asfixia como forma frustrada
de AAE sino como una actividad mas sencilla, menos elaborada,
no ritualizada, sin necesidad de mecanismos de escape, porno-
graffa y travestismo, que son tipicos de la AAE totalmente desa-
rrollada, aunque su descripcion de las etapas sugiere una posible
relacion entre las formas tempranas y las posteriores.

ANALISIS

Areas de consenso

Los investigadores estan de acuerdo en que el com-
portamiento autoerdtico comienza en la infancia o la
adolescencia; que los varones superan a las mujeres
(hasta en 50:1) y que se trata de una préctica clandesti-
na, a menudo solitaria, potencialmente letal, por lo ge-
neral sin intencion suicida entre los practicantes jovenes.
No se han identificado marcadores bioldgicos ni genéti-
cos. Los hallazgos post mortem concuerdan con la
anoxia cerebral y los hallazgos fisicos relacionados con
su induccién (como ropa, ligaduras, sofocacién). Sin
embargo, Money® sugirié que, como algunos medica-
mentos han obtenido modestos beneficios en el trata-
miento de las parafilias, podria existir una base anatomi-
ca y neuroquimica de estos comportamientos.

Teorias etiolégicas

Las ideas tradicionales sobre la AAE (y otras parafi-
lias) se basan en los conceptos psicoanaliticos relaciona-
dos con la teorfa del desarrollo psicosexual de Freud. Por
ejemplo, Resnik® describié la AAE como el “colgamiento
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erotizado reiterativo”, observando la falta aparente del
deseo de muerte y los intentos por garantizar que no que-
dasen marcas visibles (lo que sugiere ocultacién en lugar
de un intento de suicidio). Revisé los casos clinicos de
otros médicos y encontré puntos comunes que considerd
“un desplazamiento hacia arriba de la ansiedad de castra-
cién” (es decir, del pene al cuello); otros incluyeron el
sadismo oral?!, conflictos sobre la incorporacién oral por
la madre y problemas de separacién/individualizacién,
conflictos sobre la bisexualidad®, identificacién del eje-
cutor masculino con el agresor (madre o mujer sustituta)
segin Lowenstein® y conflictos o ansiedad de culpa acer-
ca de la masturbacion, con o sin fantasias incestuosas.

Resnik especulé que el neonato podria sentirse as-
fixiado durante una lactancia materna continua, asi como
durante los espasmos del llanto, pero asociar ambas si-
tuaciones con sensaciones placenteras. Opiné que éstos
podrian ser los primeros determinantes de la bisqueda
de sensaciones similares en la vida posterior (es decir,
fomento de las experiencias sensuales inducido por la
hipoxia/anoxia/hipercapnia mediante la compresion del
cuello, la sofocacién parcial u otros métodos). Es posi-
ble que las sensaciones placenteras del lactante/nifio al
ser arrojado al aire en juegos y recogido por un adulto
(por lo general el padre) también pueda implicar una re-
lacién con la sexualidad posterior al estimular experien-
cias durante la suspensién y el colgado.

Resnik supuso que el lactante tiene un conflicto (vida
y muerte virtual) entre las sensaciones placenteras de la
lactancia materna continua y la amenaza de la sofoca-
cion, asociada también con sensaciones placenteras (un
individuo me describié suefios infantiles recurrentes,
perturbadores, de ser “asfixiado por velas blancas”).
Resnik no abordé a los lactantes sin lactancia materna;
no encontré referencias a la AAE en practicantes que ha-
bian sido alimentados con biberdn.

Patologia forense

Danto* observé que, hasta 1980, sélo habia un infor-
me de una mujer y sugirié que “la perversion recrea (de
forma inconsciente) los sentimientos de la victima mas-
culina de la emasculacién por su madre (o, por la via del
desplazamiento, por otra mujer aparentemente dominan-
te) que se ve como una mujer poderosa que controla la
masculinidad de su hijo: si ‘muere’ mientras lleva atuen-
do femenino, simbdlicamente y en el plano de la fanta-
sfa, su (inconsciente) ligazén es que es su madre quien
‘muere’ (es decir, es ejecutada)”’. Segtn el punto de vis-
ta de Danto, el creador de la fantasia se identifica con la
victima. Estoy de acuerdo con Danto, y una elaboracién
de este marco es que, cuando la victima sacrificial se
convierte simultdneamente en el asesino de su despiada-
da seductora, el desvalimiento y la impotencia que €l
mismo sinti6 en alguna ocasién se infligen a ella. Wes-
selius y Bally* describieron un caso en el que el odio/ra-
bia contra ambos progenitores se combind con asuntos
varén-mujer, dominante-sumiso y sadomasoquistas. {No
es sorprendente que la complejidad y la persistencia de
esta actividad sean inescrutables para los médicos y su
etiologia oscura para los investigadores! No se sabe si
en las practicantes femeninas se produce una imagen es-
pecular de estos marcos, pero es importante observar
que la mayoria de las estimaciones del comportamiento



autoer6tico en las mujeres son escasas (~4% en una se-
rie de casos fatales), aunque pueden estar sesgadas por
tabues culturales o sociales sobre el reconocimiento y la
notificacién del comportamiento autoerético en las mu-
jeres: seria un buen consejo para los médicos la inclu-
sién de las mujeres, jovenes o mayores, al contemplar la
presencia de comportamiento autoerotico.

Dinamicas centrales

En la AAE totalmente desarrollada, el ejecutor mas-
culino asume el papel voluntario (o no) de “victima” sa-
crificial de una mujer que se percibe como tirana e indi-
ferente a los esfuerzos de la victima por cumplir con sus
demandas fantaseadas. Asi, la AAE puede considerarse
una representacion (o “actuaciéon”) de poderosos estados
de sentimiento inicialmente relacionados con una mujer
(la madre o una sustituta). Esta “trama”, poco o nada
comprendida por el actor, también puede representar una
muerte simbdlica por pensamientos lujuriosos y un com-
portamiento masturbatorio inductor de culpa (es decir,
jel castigo antes que el placer!). Al “sobrevivir’” al ritual
de la representacion de la muerte, el individuo emerge,
una y otra vez, sexualmente gratificado y fisicamente in-
tacto, con una sensacion de alivio, de triunfo y de rebel-
dia/resentimiento (es decir, “jCrefas que habfa muerto
por ti, pero en realidad te maté!”). La AAE también im-
plica un deseo de control de la ansiedad de la vida frente
a la muerte: cuanto mds se aproxime el actor pero burle a
la muerte, mayor la excitaciéon sexual. Desde luego, es
un curioso estado de cosas en el que el actor es el pro-
ductor, el director, el coredgrafo, el juez, los actores y el
testigo es su drama singular y personalizado. En resu-
men, la AAE representa una “historia vital” en traumas/
conflictos infantiles no manejables. Segtin la opinién de
Freud, la repeticién seria un intento compulsivo, pero
inutil, de resolver estos conflictos®*. El “desvalimiento
aprendido” y la desmoralizacién también podrian elimi-
narse temporalmente por la euforia de la AAE?.

Vicisitudes

El proceso normal del desarrollo de la separacion-in-
dividualizacién de los padres puede ser dificil para el
nifio con una madre controladora, exigente o posesiva y
con un padre o sustituto devaluado, ineficaz, pasivo, dis-
tante u hostil. En estas circunstancias, el nifio varén es
infeliz, su identificacion inestable (inconsciente) es, a la
vez, con una mujer poderosa, exigente e intimidante y un
varon distante, amenazador o devaluado; si el nifio varon
es testigo del abuso a la madre, la identificacién con ella
serd de proteccion. Estas identificaciones se reprimen, y
el nifio/adolescente queda con una sensacién inestable
de quién “es realmente”. La humillacién y el envileci-
miento también parecen importantes en la AAE, como
ejemplifica la desnudez que expresa la pobre autoimagen
del actor (acentuada en la adolescencia, pero que tam-
bién refleja narcisismo y exhibicionismo) representada
ante una mujer y un “testigo” fantaseado (;el padre?). La
tension erdtica se refuerza cuando el actor fantasea que
su estado personal es superior o inferior a las de las ima-
genes femeninas (un escenario de dominancia-sumision).
Desde esta perspectiva personal, la pornografia no es
s6lo una ayuda para la excitacién, sino que también
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transforma un comportamiento ostensiblemente extrava-
gante en una disimulada y mordaz repeticién de relacio-
nes muy conflictivas con figuras cruciales del pasado de
esta persona. Si se practican durante un tiempo suficien-
te, las relaciones fantaseadas pueden erosionar, sustituir
o evitar por completo la necesidad/el deseo de una rela-
ci6n madura de reciprocidad con una pareja real.

Opciones de intervencion

Aunque no es realista esperar que los pediatras gene-
ralistas se conviertan en expertos en el tratamiento de
trastornos biopsicosociales complejos como la AAE, la
familiaridad con esta parafilia seria util para identificar
y desaconsejar los juegos de sofocacién del nifio/adoles-
cente que pueden progresar a una AAE totalmente desa-
rrollada. Por ejemplo, Uva® recomendé estrategias pre-
ventivas como la inclusién de la AAE en sistemas
electrénicos nacionales o estatales de datos lesionales,
incluyendo estas pricticas en los programas de educa-
cién escolar sexual para estudiantes y padres y desacon-
sejando a los productores de television que sensacionali-
cen la AAE. También ensefiaria a las madres de neonatos
c6mo dar de mamar adecuadamente a los nifios para evi-
tar la asfixia parcial y el supuesto ciclo de sofocacion
(una técnica que se ensefla habitualmente a las madres
que estdn amamantando).

En algunos varones adultos parafilicos se ha utilizado
con éxito la disminucién del impulso sexual con un an-
tiandrégeno, como el acetato de medroxiprogesterona®
(para aminorar los valores de testosterona). Los inhibi-
dores selectivos de la recaptacion de serotonina, el nitra-
to de amilo y el carbonato de litio se han utilizado con
un modesto beneficio en algunos adultos parafilicos, qui-
74 con mayor eficacia cuando existe un trastorno de defi-
ciencia de la atencidn, un trastorno comorbido del estado
de 4nimo o un trastorno obsesivo/compulsivo?”?. No se
recomienda el empleo de alguno de estos tratamientos de
la AAE en los nifios o adolescentes, ya que no se han
realizado estudios a gran escala, con doble ocultacion,
del empleo del medicamento con este objetivo.

Se deberia incluir el contenido educativo sobre la
AAE en los curriculos médicos, de enfermeria y de psi-
cologia y para los residentes en el terreno de la atencién
primaria, la psiquiatria y la medicina de urgencias. Se
debe subrayar que las pricticas de ahogamiento pueden
causar la inconsciencia al cabo de 7 s con una presion de
tan s6lo 0,5 kg/cm? sobre el seno carotideo o las arterias
carétidas®. En la escuela se puede utilizar obras litera-
rias como “Esperando a Godot” y “Billy Budd” como
vehiculos circunstanciales para debatir el peligro asocia-
do con los juegos de asfixia (de forma que no se aliente
la experimentacién pero que no sea mas “sugerente” que
la instruccién sobre las “relaciones sexuales seguras” y
el empleo del preservativo en los grados primarios).
Cuando se presenten las oportunidades, se debe alentar a
los pediatras a que hablen con los jovencitos, los padres
y los maestros sobre los juegos de sofocacién con moti-
vo de la defensa de otras elecciones de estilos de vida
saludables, como en la nutricion, las vacunaciones, el
ejercicio, la evitacion de sustancias adictivas y el empleo
rutinario del casco y el cinturén de seguridad.

Las comorbilidades de los trastornos del estado de
dnimo, la ansiedad o el abuso de sustancias pueden “des-
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enmascarar’ las parafilias (AAE) y deben ser tratadas.
Aunque el origen de la AAE se encuentra muy probable-
mente en conflictos incontrolables de la primera infancia
que desvian y trastornan el curso habitual del desarrollo,
pueden ser reprimidos por mecanismos inconscientes de
defensa. Los factores de tension intercurrentes, académi-
cos, de los compafieros o de la familia (incluyendo la
violencia y el abuso) y los cambios hormonales de la pu-
bertad, junto con factores idiosincrasicos en el nifio/ado-
lescente, pueden superar a las defensas, y se manifesta-
ria la AAE. Quizd éstas sean las razones por las que
algunas personas que participan en juegos de asfixia de-
sarrollan el sindrome completo de AAE y otras no.

Ademds de aumentar el conocimiento y de las oportu-
nidades de formacién, los pediatras deberfan consultar
con psiquiatras o psicélogos infantiles con experiencia
en el tratamiento de trastornos sexuales si se considera
necesario realizar intervenciones terapéuticas adiciona-
les. La interrupcion de la progresion de los juegos de so-
focacién a una AAE totalmente desarrollada puede ne-
cesitar no s6lo de medicamentos para las comorbilidades,
sino también de atencidén a las antes mencionadas di-
mensiones psicosociales de Burgess de temas para su-
pervivientes y los que han observado un comportamien-
to autoerdtico, pero no saben qué hacer en esta situacion.
El tratamiento a mayor plazo puede consistir en una psi-
coterapia individual del nifio/adolescente, asi como la
psicoeducacién y la psicoterapia familiar. Esta estd indi-
cada cuando uno o ambos progenitores niegan el com-
portamiento, porque se sienten abochornados y a la de-
fensiva al afrontar este molesto problema en sus hijos.
Las intervenciones terapéuticas deben utilizarse habili-
dosamente para que el miedo y el rechazo de los padres
no agraven el problema impulsando a que el practicante
profundice en sus representaciones solitarias (o algo
peor).

CONCLUSIONES

Creo que la AAE representa una compulsién a repre-
sentar y, asi, descargar (escenificar) estados de sensacion
intensa derivados de distorsiones del desarrollo muy
temprano. Sea cual sea su origen, la excitacion sexual
producida por la hipoxia/anoxia/hipercapnia, la identifi-
cacioén con mujeres mediante el travestismo, los escena-
rios sadomasoquistas, la humillacién y el envilecimien-
to, asi como “tramar” ornamentos y parafernalia,
parecen caracteristicos de la AAE, especialmente en los
varones, y mds al avanzar la edad.

La momentdnea excitacién que ofrece la AAE a me-
nudo conduce a una vida de vergiienza, desconcierto,
autocondena, autoaislamiento y desesperacion que pue-
de acabar en suicidio. Al reconocer la AAE, y cuando
sea posible interrumpir su curso, el pediatra puede salvar
una vida joven o, al menos, aliviar una carga secreta. Se
ha sugerido que los esfuerzos educativos para levantar el
manto de silencio sobre estas practicas no serian preven-
tivos, sino que conducirian a una experimentacion imita-
tiva de nifios o adolescentes con problemas, en busca de
emociones. Esta asuncién parece irreal, porque la AAE
parece ser mds frecuente que lo anteriormente sospecha-
do y, como otras actividades de alto riesgo en este grupo
de edad, debe ser desaconsejada por los profesionales de
la medicina.
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