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El caso que presentamos revela la
importancia en el tratamiento de la
dispaurenia y vaginismo tanto del
entrenamiento en técnicas sexuales
especificas (D.S. en vivo,
entrenamiento muscular vaginal)
como procedimientos de modifica-
sion cognitiva (informaciéon sobre la
naturaleza del trastorno,
entrenamiento en imaginacion,
entrenamiento en autoinstrucciones,
control y deteccion de pensamientos
ansiogenos, etc.) tan importantes en
todos los problemas en los que el
dolor, ya de origen psicologico o
somatico, sea un componente
importante del trastorno y lleve
asociadas respuestas de evitacion.
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A la hora de abordar el tema de las
disfunciones sexuales nos
encontramos con una dificultad, que
es la categorizacion de los mismos
(Carrobles, 1955). Pensamos que tal
dificultad se debe, por una parte, al
frecuente solapamiento de sintomas
entre los distintos trastornos
sexuales; por otra, a que en casi
todos eilos las causas psicoldgicas
desencadenantes son similares vy
ademas, tal como senalan Ullman y
Krasner (1969), las conductas
sexuales no pueden estar inciuidas
en categorias excluyentes entre si,
siendo frecuente que una misma
persona presente diferentes
comportamientos sexuales.

Una revision de la distinta
literatura sobre las diversas
disfunciones sexuales nos revela,
ademas, que esta misma falta de
acuerdo en torno a las distintas
categorias clinicas en los trastornos
sexuales se da también en cuanto al
tratamiento de las mismas, asi
LoPiccolo y Stock (1986), Marks
(1976), senalan en las revisiones que
realizan de la literatura sobre
tratamientos sexuales haber
encontrado problemas
metodologicos, como muestras muy
pequefas —generalmente estudios

de n.° 1—, deficiente rigor
metodolégico, confusiobn en los
tratamientos y problemas en la
objetivacion de los resultados.

En la actualidad existen
numerosas clasificaciones de los

trastornos sexuales atendiendo a
distintos criterios. Es de destacar la
propuesta por Carrobles (1985;
cuadro 1), que se basaen larevisiony
analisis de los mas recientes e
importantes sistemas clasificatorios
(Masters y Johnson, 1970; Kaplan,
1974, 1977; Annon, 1976; Haslam,
1974; Sharpe, Kuriansky y O'Connor,
1976; Loppiccolo, 1977; DSM - llI,
1980).

En el caso que nos ocupa (dispau-
renia y vagismo) esta dificultad de ca-
tegorizacion se hace aun mas paten-
te. Hay autores que s6lo nombran el
vaginismo, considerando la dispaure-
nia como sintoma 0 como una mani-
festacion mas leve del mismo, y otros
que distinguen entre ambos funda-
mentalmente por el caracter organico
de la dispaurenia. El vaginismo se de-
fine como el resultado de un espas-
mo muscular muy fuerte y a veces do-
loroso de la musculatura pelviana del
primer tercio de la vagina. Esta con-
traccion puede en algunos casos re-
tardar o hacer dificil la penetracion
en la vagina, y en otros impedirla
completamente o hacerla extremada-
mente dolorosa; de hecho, hay auto-
res que so6lo admiten el diagnéstico
de vaginismo cuando la contraccion
de la musculatura perivaginal es tal
que impide totalmente la penetracién
(Kaplan, 1974), mientras que otros si-
guen admitiendo el diagnostico de
vaginismo cuando la contraccion es
mas leve y si permite (aunque con do-
lor y dificultad) la penetracion y el
coito. La dispaurenia es definida por
la presencia de dolores de origen fi-
siolégico y psicolégico (ocurre con
frecuencia que desaparecida causa
organica original la respuesta apren-
dida de dolor en la dispaurenia per-
siste (Granger, 1977) durante el desa-
rrollo del coito, y en general, este do-
lor coital puede constituir la base pa-
ra que se establezca la respuesta de
vaginismo (Kaplan, 1974). La mayoria
de los autores asocian la dispaurenia
con problemas de origen fisiologico
(ver cuadro 2) y el vaginismo con cau-
sas psicologicas (ver cuadro 3). La
presencia del dolor como sintoma
fundamental en ambos trastornos,
asi como la contraccion del musculo
perivaginal (que también suele pre-
sentarse en la dispaurenia) y el hecho
de que con frecuencia la dispaurenia
derive en vaginismo, hace dificil el
diagnostico diferencial entre ambos,
motivo por e cual, tal como aprecian
LoPiccclo y Stock (1986), con fre-




CUADRO CLASIFICATORIO DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES

DISFUNCIONES ESPECIFICAS Binseris 5z
TIPOS O CATEGORIAS imension p”ﬂenﬁlon Grado de
Hombre Mujer temporal situacional severidad
<
[
w
L:‘j’ Disfunciones de la fase
o perceptiva o de «deseo
a sexual» Hiposexualidad Hiposexualidad Primaria Generalizada Total
o Hipersexualidad Hipersexualidad Secundaria Selectiva o situa-
< cional Parcial
-
uo" Disfunciones de la fase
o de excitacion Problemas de ereccién
O (impotencia) Disfuncién sexual general
o (déficits en excitacién, va-
(o) socongestién y lubrifica-
6‘ - cién) Primaria Generalizada Total
= ,_‘__() Vaginismo Secundaria Selectiva o situa-
i 5 cional Parcial
ow
g"’ Ausencia de evacula-
o cion Ausencia de orgasmo Primaria Generalizada Total
o Disfunciones de la fase
P vrgdsmica Eyaculacién precoz Orgasmo prematuro
O Eyaculacién retardada | Orgasmo retardado Secundaria Selectiva o situa-
o cional Parcial
-
: Disfunciones de la fase
w resolutiva Resolucién retardada
w
o
é Dolor en el pene Dolor durante la penetra-
@) cién
; Duspareunia
é Dolor en la regién geni-
= tal Dolor durante el coito
cuencia se diagnostica errpneamente
un vaginismo donde hay una dispau-
renia (dolor coital de origen fisiologi-
co).
Este problema de diagnoéstico dife- :
et N

rencial entre el vaginismo y la dispau-
renia puede quedar subsanado de ca-
ra al tratamiento mediante la realiza-
cion de un riguroso analisis funcional
donde se esclarezcan, ademas de las
respuestas que caracterizan al tras-
torno, los diferentes antecedentes
(tanto fisiolégicos como psicologi-
cos) y consecuentes, atendiendo a
las dimensiones temporal, situacio-
nal y grado de severidad. Naturalmen-
te, esto supone que las disfunciones
sexuales consisten en unas perturba-
ciones aprendidas de la respuesta
psicofisiolégica que acompana al
comportamiento sexual. Estas per-
turbaciones pueden haberse aprendi-
do de manera directa (coito doloroso
por causa fisica) o de manera indirec-
ta (en este caso la ansiedad se asocia
a la situacion sexual a causa de todo
el contexto aversivo que puede ro-
dear a esta actividad). El tratamiento
conductual se centrara en la elimina-
cion de la ansiedad asociada a las si-
tuaciones sexuales y al aprendizaje
de respuestas adaptativas especifi-
cas para cada trastorno.

La paciente, soltera y de veintitrés
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anos de edad, mantenia relaciones
desde hacia tres anos y presentaba
problemas de dispaurenia y vaginis-
mo desde el principio de sus relacio-
nes heterosexuales, incluso en un co-
mienzo, cuando la practica de las
mismas no incluia mas que caricias
genitales. La pareja mantenia unas
buenas relaciones afectivas, ambos
eran de un nivel cultural alto
—estudiantes universitarios— y po-
seian una buena informacion acerca
de la sexualidad y unas actitudes po-
sitivas hacia la misma (buen nivel de
comunicacion en torno a temas se-
xuales, ausencia de prejucios en sus
practicas sexuales, etc.).

La paciente llego a nuestra consul-
ta remitida por el ginecoélogo, al que
acudio en primera instancia para con-
sultarle por su problema. De la explo-
racion ginecologica quedo descarta-
da cualquier etiologia organica del
trastorno (el tamano de la entrada y
conducto vaginal eran normales,
ausencia de restos himeneanos y va-
rices 0 cicatrices vaginales, etc.),
que, segun autores (Kaplan, 1974);
LoPiccolo, 1978; Masters y Johnson,
1970), suelen ser causa frecuente de
este trastorno.

Analisis conductual
Descripcion y evolucion del trastorno

El dolor es descrito por la paciente
como de caracter irritativo y punzan-
te, que suele localizarse la mayoria
de las veces en las paredes del pri-
mer tercio vaginal, aunque hay oca-
siones en que comienza en la entrada
vaginal con una fuerte «sensacion de
desgarro» que posteriormente se ex-
tiende al conducto vaginal. En algu-
nas ocasiones habian aparecido sin-
tomas de vaginismo, en las que la pe-
netracion habia sido imposible, bien
por falta de lubricacion suficiente co-
mo consecuencia de haber continua-
do insistiendo en el coito una vez que
ya habia aparecido el dolor. La pa-
ciente manifesto durante la entrevis-
ta la aparicion esporadica de una pe-
quena herida en la entrada vaginal,
consecuencia de haber persistido en
los intentos de coito.

Un sintoma de particular interés,
por el valor explicativo que posee en
torno a la aparicion del trastorno en
nuestra paciente, es el que se refiere
a la'sensacion de presion en la vejiga
de la orina, que cedia una vez que la
paciente orinaba, aunque fuera en
muy poca cantidad. En efecto, en la
historia clinica sélo un dato posee
especial interés, y es el que a la pa-
ciente le fuese aplicada una sonda
uretral por padecer infeccion de orina
cuando tenia siete afios, hecho que
vivio con gran desagrado. Nuestra
cliente relata que a menudo la sensa-
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cion de dolor o de presidn en la vejiga
que aparece durante el coito es simi-
lar a la que tenia cuando padecio la
infeccion.

Otros aspectos importantes que
revelo el analisis funcional son:

— Caracter primario del trastorno:
La paciente lo sufria desde siempre,
incluso antes de su primer coito las
caricias heterosexuales le producian
desagradables molestias en forma de
quemazon y escozor en los genitales.
La aparicion de estos sintomas fue
progresivamente dependiendo exclu-
sivamente del coito, no apareciendo

friccion.

Infecciones, herpes genital, quistes labiales infectados, forinculos.
Infeccion de las glandulas de Bartholino.

Fimosis clitoriana: Dolor a la estimulacion del clitoris.

fecciones e irritaciones vaginales: Dolor en la vagina durante el coito.
- Vaginitis infecciosas: herpes genital, Candida albicanss, etc.

Vaginismo o espasmo de los musculos vaginales: E|l espasmo de los
musculos perivaginales causadolor a su penetracion.

fecciones e irritaciones de las genitales externas: Dolor al contacto y con

con la estimulacion clitoridiana, con
la que si obtenia una buena respues-
ta orgasmica.

— Caracter no situacional del mis-
mo: Las molestias aparecen de forma
generalizada en todas las situaciones
(tanto ambientales como de pareja)
donde se desarrolla la conducta se-
xual.

— La pauta tipica de las relacio-
nes sexuales comenzaba con un jue-
go previo en el que a través de la esti-
mulacion del clitoris ella alcanzaba el
orgasmo y posteriormente iniciaban
el coito. Esta secuencia podia estar

CAUSAS FISICAS DE DISPAREUNIA EN LA MUJER

Dermatosis quimicas causadas porduchas y anticonceptivos.
Reacciones alérgicas a duchas, anticonceptivos y al semen.

Vaginitis atrofica.

Irritaciones causadas por brusquedad durante el coito, contacto sexual

T sin suficiente
ipersensibles.

lubricacion,

insercion de objetos extrafios, puntos

imen imperforado, himen rigido, bordes himentales sensibles: Dolor a la

5‘ penetracion.

genesia de la vagina: Dolor al intento de penetracion.

!.esiones de los 6rganos genitales y reproductores debidas al parto: E| do-
i
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lor depende de la localizacion.

Cicatrices sensibles de episiotomias.

Desgarro.
Prolapso uterino, etc.

Traumas quirurgicos de los 6rganos reproductores: El dolor depende de la

* localizacion.

Acortamiento de la vagina.

Inflamacion de la pelvis.
Embarazo ectopico.
Endometriosis.

Quistes y tumores ovaricos.
Otros tumores pélvicos.

Cistitis.
Uretritis.
Prolapso uretral.

ciertas posiciones).

[aplan, H.S., 1979,

Cicatriz resultante de histerectomia.
Aproximacion de los ovarios a la vagina después de la histerectomia.

barologia pélvica: Dolor a la penetracion profunda.

Complicaciones provocadas por el DIU (dispositivo intrauterino): dolor a la
penetracion profunda, perforacion, infeccion.

Calambres uterinos debidos a deficiencia de estrégenos: Calambres duran-
te el orgasmo, reaccion vaginal dolorosaa la friccién.

[rastornos vesicales: Dolor durante el coito.

«Cistitis de la luna de miel» (presién sobre la uretra durante el coito en




muy bien manteniendo e intensifican-
do los sintomas, puestc que durante
el coito ella habia perdido ya la exci-
tacion, lo que conlleva por una parte
el prestar atencion a los sintomas
displacenteros, y por otra, la ausen-
cia de lubricacion suficiente para que
éstos no surgieran.

— La variable psicologica de anti-
cipacion del dolor, productora a su
vez de una respuesta de ansiedad an-
ticipatoria ante el coito (en forma de
contraccion del musculo perivaginal)
jugaba un papel importante en la apa-
ricién de los sintomas, puesto que la
paciente, a pesar de no evitar el coito
(por considerar que era una forma de-
seable de «posesion» del
companero), lo hacia siempre espe-
rando el dolor adoptando actitudes
de resignacion ante el mismo. De
igual modo, era evidente que esta
reaccion de temor era producida ante
la idea de introduccién de cualquier
objeto en vagina (tampones,
dedos,...), ante lo gque reaccionaba
con una visible contraccién del introi-
to vaginal, tal como quedd de mani-
fiesto en la exploraciéon que llevo a
cabo la terapeuta cuando le introdujo
un solo dedo, molestia que cedio gra-
dualmente utilizando la distraccion y
los comentarios tranquilizadores.

El origen de la dispaurenia y las

reacciones de contraccidn vaginal en
el caso que nos ocupa obedece a la
punta tipica de condicionamieto cla-
sico mediante la cual se instauré una
respuesta condicionada de contrac-
cion del muasculo perivaginal ante
cualquier estimulo similar a la sonda
uretral que le fue aplicada de nifa.
Esquematicamete reflejado seria:

El sonda, Rl (molestias en la zona
genital y contraccion musculo periva-
ginal).

EC (pene, tampones, dedos...), RC
(molestias en la zona genital y con-
traccion masculo perivaginal)

Posteriormente, la dispaurenia es
mantenida por un esquema tipico de
evitacion, en el que la interrupciéon
del coito cuando aparece el dolor ha-
ce que éste desaparezca. El alivio del
dolor a través de la evitacion o inte-
rrupciéon de la situacion que lo produ-
ce es una pauta sumamente reforzan-
te. En el caso que nos ocupa, sin em-
bargo, no habia llegado a generalizar-
se la pauta tipica de evitacion de es-
tos trastornos a toda la actividad se-
xual, precisamente porque la pacien-
te obtenia placer a través de la mas-
turbacion y esto siempre antecedia al
coito.

La ansiedad anticipatoria ante la
penetracion es también de suma im-
portancia, en tanto que predispone al
sujeto a contraer aiin mas el musculo
pubococigeo, dificultando asi la pe-
netracion y favoreciendo la aparicion

de los dolores. A su vez, el dolor sue-
le seguirse de contraccion muscular,
la cual, si es continuada, también
produce dolor por si misma.

Objetos y estrategias terapéuticas

En el tratamiento se siguieron los
objetivos generales del tratamiento
de todos los trastornos sexuales
(Marks, 1976; Carrobles, 1985): infor-
macién acerca de la naturaleza del
problema y eliminacion de actitudes
errbneas ante el mismo, entrena-
miento en técnicas sexuales especi-
ficas para la superacion del trastor-
no.

Los objetivos y estrategias tera-
péuticas fueron:

1) Incrementar el control volunta-
rio del musculo pubococigeo: para
aumentar las sensaciones placente-
ras durante el coito, debido a que los
ejercicios que se realizan producen
una mayor irrigacion en la zona vagi-
nal que favorecen las sensaciones
placenteras (Chambless et al., 1984).
Este objetivo se consiguid mediante
unos ejercicios de contraccion y dis-
tension del masculo pubococigeo. Al
mismo tiempo, el realizar estos ejer-
cicios permite que la paciente discri-
mine entre la tension y la relajacion
del masculo perivaginal, pudiendo de
esta forma relajarlo antes del coito.

Se recomendo a la paciente el fan-
tasear actividades de contenido se-




xual al mismo tiempo que realizaba
estos ejercicios, con el fin de que el
control del musculo perivaginal se
asociase a una actividad propiciato-
ria de excitacion sexual.

2) Laevitacion de larespuesta va-
ginal condicionada se llevd a cabo a
través de dos procedimientos: por
una parte, una desensibilizacion sis-
tematica en vivo, que consisti6 en la
introduccion gradual de los propios
dedos de la paciente, asi como de
tampones, dentro de la vagina. Esto
se realizo6 de una forma totalmente
estructurada a través de la siguiene
jerarquia:

a) Introduccion progresiva de los
dedos de la paciente (primero un solo
dedo en el primer tercio vaginal, sin
movimientos, con movimientos
dentro-fuera, movimientos rotatorios,
etc., después dos dedos con la mis-
ma secuencia y asi hasta que no sur-
giese ninguna molestia.

En esta fase del tratamiento tam-
bién se le recomendd que ejercitase
el musculo pubococigeo tal como se
le habia entrenado cuando tuviese
los dedos dentro y que fantasease es-
cenas de contenido erético. Estas es-
cenas en un comienzo nunca incluian
el pene o el coito, y estos dos ele-
mentos se fueron incluyendo en las
escenas imaginadas conforme iba
progresando la terapia. El objetivo
que perseguiamos utilizando este ti-
po de técnicas era por una parte con-
seguir un mayor nivel de excitacion
que conllevaba un mayor grado de lu-
bricacion, y por otra parte, ir desensi-
bilizando de forma encubierta la an-
siedad ante el coito. En un principio
se le dijo a la paciente, a fin de corre-
gir expectativas errbneas, que lo mas
importante no era obtener placer, si-
no que el dolor no apareciera.

Igualmente importante en esta fa-
se era eliminar las respuestas de an-
siedad anticipatoria ante la posibie
aparicion de las molestias, por lo que
se la instruyd en detectar los pensa-
mientos negativos y aplicar la técnica
de deteccion del pensamiento y su
sustitucion por verbalizaciones no
ansiégenas, y de esta forma aprendid
a verbalizar expresiones tales como
«puedo controlar la aparicion del do-
lor, los ejercicios que realizo me per-
miten controlar la aparicion de las
molestiasn»..., etc.

b) Realizacién de los ejercicios
de dilatacion vaginal en presencia del
compaiero, creando un clima erético
distendido en la pareja, para lo que se
les instruyd a que realizasen previa-
mente los ejercicios de focalizacion
sensorial, hiciesen uso de verbaliza-
ciones de contenido excitante, etc.

c) Manipulacion por parte del
comparfero de la vagina, introducien-
do los dedos siguiendo la misma se-
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cuencia que habia realizado ella y
siempre bajo las indicaciones que és-
ta hacia.

d) Introduccion progresiva del pe-
ne en la vagina siguiendo también
una jerarquia: manipulaciéon del mis-
mo estando cercano a sus genitales,
estimulacién clitoridiana, con el pe-
ne, introduccion progresiva del mis-
mo en la vagina aumentando los mo-
vimientos y el grado de penetracion
de forma gradual.

Una instruccion importante para
ser aplicada en todas las fases del
tratamiento fue la de parar inmediata-
mente si aparecia alguna molestia y
retroceder al ejercicio anterior con el
fin de evitar que las sesiones acaba-
sen con sensacion de disconfort y el
consiguiente desaliento.

El tratamiento requirio de 12 sesio-
nes. El hecho de que la pareja no con-
viviese junta retrasd notabiemente el
avance de la terapia, pues sblo po-
dian practicar los ejercicios los fines
de semana. Actualmente se esta en
periodo de seguimiento y al mes del
altanoinforman de recaidas.

1. Falta de informacion o mala in-
terpretacion de la informacién se-
xual.

2. Sentimientos negativos sobre el
Sex0 0 Sus consecuencias:

Miedo al embarazo o al dolor.

Miedo a ser «pillado», escuchado o
interrumpido.

Miedo a no hacerlo de forma nor-
mal o aceptable.

Miedo a perder el control.

Miedo a que el companero pierda
el control.

Culpabilidad (pensar que el sexo
es algo sucio o repugnante).

3. Problemas en larelacion:

Sentimiento de enfado, amargura o
resentimiento con la pareja.

Sentimiento de inseguridad o mie-
do a ser danado.

4. Sentimientos negativos sobre
uno mMismo:

Sentirse deprimido, inGtil o sin de-
recho a sentir placer.

Sentirse poco atractivo, a disgusto
con el propio cuerpo.

5. Circunstancias poco favorables:

Cansancio, preocupacion.

Falta de comodidad, ternura o inti-
midad.

6. El uso de drogas o medicamen-
tos.

7. Estar en baja forma.

(Judy Greenwood y John Bancroft,
1977.)

Influencia religiosa negativa.

Experiencias sexuales traumati-
cas:

Violacion.

Incesto.

Molestias sexuales repetidas du-
rante la infancia.

Orientacion homosexual.

Examen pelviano traumatico.

Temor al embarazo.

Enfermedades venéreas o cancero-
fobia.

Recrazo del papel maternal.
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