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El caso que presentamos revela la
importancia en el tr atamient o de la
dispauren ia y vagin ismo tanto del
entre namiento en técnicas sexual es
especifi c a s (D . S. en v ivo .
ent ren amie nto muscu lar vag ina l)
como procedim ientos de modifi ca­
ci ón cogn iti va (informaci ón sobr e la
na tur a l e za d el t r as t o r no .
entrenam ient o en imag inac ión .
entrenam iento en autoins trucc iones ,
cont rol y detecc ió n de pensa mien to s
ansiógenos, etc .) tan importantes en
todos los problem as en los que el
do lor , ya de origen ps icológ ico o
somátic o, sea un c om po nente
importante del trast orno y lleve
asociadas respuestas de evitac ión .
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A la hora de abordar el tema de las
d i sfun c iones se x ua les no s
encontra mos con una dificultad, que
es la categorización de los mismos
(Carrobles, 1955). Pensamos que tal
difi cu lt ad se deb e, por una part e, al
frecuente so lapamient o de síntoma s
e n t re los di stintos tras tornos
sex uales; por ot ra, a que en casi
tod os ell os las causas ps icológ icas
desencadenantes son si mi lares y
ademá s, tal como señalan Ull man y
K ra sner (1969), las condu cta s
sex uales no pueden est ar inclu idas
en categorías excluyentes entre si.
s iendo frecuente que una misma
p ersona p rese nte d i f er ent e s
comportamiento s sexuales.

Una revisió n de la di sti nta
l it e ratu ra s obre la s diversas
di sfunciones sexual es nos revela,
además, que esta misma falta de
acuerdo en torno a las dist intas
categorias c línicas en los trastornos
sexuales se da también en cuant o al
tratamiento de las mismas , as í
LoPiccolo y Stock (1986), Marks
(1976), seña lan en las revi sio nes que
reali zan de la lite ratura sobre
t ratam ientos se xuales h a ber
e n con trado prob lemas
metodológ icos, como muestras muy
pequeñas - generalmente estudios

de n. o 1- , de ficiente rigor
metodo lóg ico, confusión en los
tratamientos y problemas en la
objetivación de los resultados.

En l a actuali dad exi ste n
numerosas clasificaciones de los
trastornos sexuales atendiendo a
distintos criterios. Es de destacar la
prop uesta por Carrobles (1985 ;
cuadro 1), que se basa en la revisión y
anál is is de los más recientes e
importantes sistemas clasi ficatorios
(Masters y Johnson, 1970; Kap lan ,
1974, 1977; Annon, 1976; Haslam,
1974; Sharpe, Kuriansky y O'Connor,
1976; Loppi ccolo, 1977; DSM - 111,
1980).

En el caso que nos ocupa (dispau­
ren ia y vag ismo) esta dif icultad de ca­
tegorización se hace aún más paten­
te. Hay autores que sólo nombran el
vaginismo, cons iderando la dispaure­
nia como síntoma o como una maní­
festac ió n más leve del mismo , yotros
que dis ting uen ent re ambos funda­
menta lmente por el carácter orgánico
de la dispauren ia. El vaginismo se de­
fi ne como el resultado de un espas­
mo mus cu lar muy fuerte ya veces do­
loroso de la musculatura pelviana del
pr imer terc io de la vagina. Esta co n­
tracción puede en algunos casos re­
tardar o hacer difíci l la penetración
en la vagina, y en otros impedirla
completamente o hacerla extremada­
mente dolorosa; de hecho, hay auto­
res que sólo admiten el diagnóstico
de vaginismo cuando la contracción
de la muscula tura per ivag inal es tal
que imp ide totalmente la penetrac ió n
(Kaplan , 1974), mientras que otros sí­
guen admitiendo el diagnóstico de
vagini smo cuando la contracción es
más leve y si permite (aunque con do­
lor y di ficul tad) la penetrac ión y el
coito. La dispaurenia es definida por
la presenc ia de dolores de or igen fi­
siológico y psi cológico (ocurre con
frecuencia que desaparecida causa
orgánica orig inal la respuesta apren­
dida de dolor en la dispaurenia per­
siste (Granger , 1977) durante el desa ­
rrollo del co ito, yen general , este do­
lor co ital puede consti tuir la base pa­
ra que se establezca la respuesta de
vaginismo (Kaplan, 1974). La mayo ria
de los autores asocian la dispaurenia
co n prob lemas de origen fisiológ ico
(ver cuadro 2) y el vaginismo co n cau­
sas psicológicas (ver cuadro 3). La
prese nc ia del dolor como sint oma
fundamental en ambos trast ornos,
así como la contracción del músculo
perivagi nal (que también sue le pre­
sentarse en la dispaurenia) y el hecho
de que co n frecuencia la dispaurenia
der ive en vaginismo, hace difícil el
diagnóst ico diferenci al entre ambos,
motivo por e, cual, tal como aprecian
LoPiccc lo y Stock (1 986), con fre-
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cuenc ia se diagnost ica err óneam ente
un vagini smo donde hay una dispau­
ren ia (dolor coi tal de or ig en íisiol óqi­
co).

Este problema de diagnóst ico dite­
renc ial entre el vag in ismo y la dis pau­
renia puede quedar subsanado de ca­
ra al tratamiento mediante la reali za­
ción de un riguroso análisis funcional
donde se esclarezcan , además de las
respuestas que cara cteri zan al tras ­
torno, los diferentes antecedent es
(tanto f isiológicos como psicológi­
cos) y consecuentes, atendiend o a
las dimensiones tempora l, sit uaci o­
nal y grado de sever idad . Naturalmen­
te, esto supone que las disfunciones
sexuales cons isten en unas perturba ­
ci ones aprend idas de la respuesta
psicof is io lóg ica que acompaña al
comportam iento sexual. Estas per­
tu rbac iones pueden haberse aprendí­
do de manera directa (co it o do loroso
por causa fi si ca) o de mane ra indirec­
ta (en este caso la ans iedad se aso cia
a la situación sexual a causa de tod o
el contexto avers ivo que puede ro­
dear a esta actividad). El tratamiento
conductual se centrará en la el im ina­
ción de la ansiedad asociada a las si­
tuaciones sexuales y al aprend izaje
de respuestas adaptativas especif i­
cas para cada trastorno.

La paciente, soltera y de veint itrés
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CAUSAS FISICAS DE DISPAREUNIA EN LA MUJER

Kaplan, H. S., 1979.)

Vaginismo o espasmo de los músculos vaginales: El espasmo de los
músculos perivaginales causa do lor a su penetración.

In fecciones e irri tac iones de las genitales externas: Dolor al contacto y con
la fr icción.

In fecci ones. herpes gen ital, qu istes labia les infectados, forú ncu los .
Infección de las glándu las de Bartholino.

Fimosis clitoriana: Dolor a la estimulaci6n del c li toris.
Infecciones e irritaciones vaginales: Dolor en la vagina durante el co ito.

Vagin it is infec ciosas: herpes geni tal, Gandida alb icanss. etc .
Dermatosi s quimicas causadas por duchas y antico ncep ti vos.
Reacciones alérg icas a duchas, anticoncept ivos y al semen.
Vagini tis atró fica.
Irr itaciones causadas por bru squedad durante el coito, contacto sexual
sin suricient e lubric ación. inserci6n de objetos ext raños. puntos

ipersensi bles.

Himen imperforado. h imen ri gido, bordes himental es sensibles: Dolor a la
penetrac ión.

Agene sia de la vagi na: Dolor al intento de penetración.
Lesiones de los órgano s genit ales y rep roductores deb idas al parto: El do­

lor depende de la loca lización.
Cicat rices sensi bles de episiotom ias.
Desgarro.
Prolapso uterino, etc.

Traumas quirúrgicos de los órganos reproductores: El dolo r depende de la
localización.
Cicatriz resul tante de histerectomia.
Apro ximación de los ovarios a la vagina después de la histerectomía.
Acortamien to de la vagina .

Patologia pélvica: Dolor a la penet raci6 n profunda.
Inf lamación de la pelvis.
Embarazo ectóp ico .
Endometriosis.
Quist es y tumores ováricos.
Otros tumores pélvicos.

omplicaciones p rovocadas po r el OIU (dispositivo intrauterino): dolor a la
penet rac ión profunda, perforación, in fecc ión .

Calambres uterinos deb idos a deficiencia de es trógenos: Calambres dura n.
te el orgasmo, reacc ión vaginal dolorosa a la fricción.

Trast orn os ves icales: Dolor durante el coi to.
Cis t it is.
Uretrit is.
Prolapso uretra l.
« Cis t i tis de la luna de miel" (presión sobre la uretra durante el coit o en
c iertas pos iciones).

años de edad , man tenia relac iones
desde hac ia tres años y presentaba
probl emas de dispauren ia y vagin is­
mo desde el pr incip io de sus relacio­
nes heterosexua les . inc luso en un co­
m ienzo. cuando la práct ica de las
m ismas no incl uia más que caric ias
genita les . La pareja mantenia unas
buenas relaciones afectivas, ambos
era n de un nivel cu ltu ra l alto
- estud iantes un iversitarios - y po­
seian una bue na informac ión acerca
de la sexuali dad y unas actitudes po ­
si t ivas hacia la mi sma (buen nivel de
comunicaci ón en tor no a temas se·
xuales, ausenc ia de prejuc ios en sus
práct icas sexuales. etc.).

La paciente llegó a nuestra c ónsul­
ta rem itida por el ginecólogo. al que
acudió en primera instancia para con­
sultarle por su problema. De la explo­
ración ginecológ ica quedó descarta­
da cualqu ier etiolog ia orgánica de l
t rast orno (el tamaño de la ent rada y
conducto vag inal eran normales.
ausencia de restos himeneanos y va·
rices o c icatr ices vag inal es, et c.),
que . según autores (Kaplan , 1974);
LoPi cc olo. 1978; Masters y Johnson,
1970), suel en ser causa frecue nte de
est e trastorno.

Anális is conductual

Desc ripción y evoluci ón del trastorno

El dol or es descrito por la pac iente
como de carácter irr i tat ivo y punzan­
te, que suele loca li zars e la mayoría
de las veces en las paredes del pr i­
mer ter c io vagi nal. aunque hay oca­
siones en que co mienza en la entrada
vaginal con una fuerte «sensació n de
desqarro- que posteriormente se ex·
t iende al conduc to vaginal. En algu­
nas ocasiones hab ían aparec ido stn ­
tomas de vag inismo, en las que la pe­
netrac ió n hab ia sido imposible. bien
por fal ta de lubricac ión suf ic iente co­
mo con secuenc ia de haber con ti nua­
do ins isti endo en el co i to una vez que
ya había apa rec ido el dolor . La pa­
ci ente man ifestó durante la entrevis­
ta la aparición esporád ica de una pe­
queña herida en la entrada vaginal .
consecuencia de haber persisti do en
los in ten tos de coi to.

Un sintoma de part icular interés,
por el valor exp l icativo que posee er.
torno a la aparición del trastorno en
nuestra pacien te, es el que se refiere
a la sensac ión de pres ión en la vej iga
de la orina , que ced ía una vez que la
pac iente orinaba, aunque fuera en
muy poca cant idad . En efec o. en la
historia c lin ica sólo un dato posee
espec ial interés, y es el que a la pa­
cie nte le fu ese aplicada una sonda
uretral por padecer in fección de ori na
cuando ten ia siete años, hecho que
vivió con gran desagrado. Nuestra
c liente relata que a menudo la sensa-
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cíónde dolor o de pres ión en la vejiga
que aparece durante el co i to es sim i­
lar a la que ten ia cuando padeció la
infecc ión.

Otros aspect os importantes que
reveló el aná lis is funcional son :

- Carácter pr imario del tras torno :
La paciente lo su fria desde siempre,
incl uso antes de su primer co ito las
ca ricias heterosexuales le producian
desagradables mo lestias en forma de
quemazón y escozor en los genitales .
La aparición de estos si ntomas fue
progresivamente depend iendo exclu­
sivamente del coi to, no apareciendo

con la est im ulación c litoridi ana, con
la que si obtenía una buena respues ­
ta orgásmica.

- Carác ter no situacional de l mis­
mo : Las molesti as aparecen de forma
generalizada en todas las si tua ciones
(tan to ambientales como de pareja)
do nde se desarrolla la conducta se­
xual.

- La pauta t ípica de las relac lo­
nes sexuales comenzaba con un [ue ­
go prev io en el que a través de la est i­
mulación del clitoris ell a alcanzaba el
orgas mo y posteriorme nte iniciaban
el coito. Esta secuencia podí a es tar



muy bien mante niendo e tntensiti can­
do los síntomas, puesto que durante
el co ito el la nabl a perd ido ya la exc i­
tación, lo que conlleva por una parte
el prestar atención a los síntomas
displacenteros, y por otra, la aus en­
cia de lubricac ión sufic iente para que
éstos no surgieran.

- La variab le ps ic ológica de antl ­
ci pación de l do lor, productora a su
vez de una respuesta de ansiedad ano
t ici patoria ante el co ito (en forma de
cont racc ión del múscu lo perivaginal)
jugaba un pape l importante en la apa ­
ric ión de los sintomas, puesto que la
pac iente, a pesar de no evitar el co ito
(por co nsiderar que era una for ma de ­
s ea bl e d e «p o s e s i ó n» del
co mpañero), lo hacía sie mpre espe­
rand o el do lor adoptando act i tud es
de res ignac ión ante el m ismo . De
igual modo, era evidente que esta
reacc ión de temor era producida ante
la idea de introducc ión de cua lquier
o b j e t o e n vag i na (tamp o nes ,
dedos,...), ante lo que reacc ionaba
con una visib le con t racción de l int roi­
to vaginal, ta l co mo quedó de man í­
f iesto en la exploración que lle vó a
cabo la terapeuta cuando le introdujo
un solo dedo, molesti a que ced ió grao
dua lm ente ut i l izando la di st racción y
los co men tarios tranqu il izadores.

El or igen de la dispaurenia y las

reacc iones de co ntracción vaginal en
el caso que nos ocupa obedece a la
punta t ípi ca de condic ionamieto c l á­
sico mediante la cual se instauró una
respuesta co ndicionada de con trae­
ción del mú sculo per ivag inal ante
cua lquier es tí mulo similar a la sonda
uretral que le fue aplicada de niña.
Esquemá ticamete ref lejado seria:

El sonda, RI (molesti as en la zona
gen ital y con tracc ión músculo periva ­
ginal).

EC (pene, tampones, dedos...), RC
(molestias en la zona gen ital y co n­
tracc ión múscul o perivag ina l)

Post eriormente , la dispauren ia es
mantenida por un esquem a típico de
evitac ión , en el que la interrupc ión
del coito cuando aparece el dolor ha­
ce que éste desaparezca. El al ivio del
dolor a través de la evitac ión o inte ­
rrupción de la si tuac ión que lo prcdu ­
ce es una pauta sumamente reforzan­
te. En el caso que nos ocupa, sin ern­
bargo, no hab ia llegado a qe nerali zar­
se la pauta típica de evitación de es­
tos trast ornos a toda la act ividad se­
xual, preci samente porque la pac ten­
te obtenia placer a través de la mas ­
turbaci ón y esto siempre ant eced ia al
co ito.

La ans ieda d ant ic ipato ria ante la
penetración es ta mb ién de suma irn­
po:tancia, en tanto que predispone al
sujeto a con tra er aún más el músculo
pubococ igeo, d ificultando as i la pe­
net rac ión y favorec iendo la apar ición

de los dolores. A su vez, el dolor sue­
le seguirse de contracc ión muscular
la cual , si es cont inuada, tambié~
produce dolor po r si misma.

Objetos y estra tegias terapéuticas

En el tratam ient o se siguieron los
obje t ivos generales de l tratamiento
de todo s los trastornos sexuales
(Marks, 1976; Carrobles, 1985): infor­
mación ace rca de la naturaleza de l
pro blema y elim inación de actitudes
erróneas ante el mismo, entrena­
miento en técn icas sexuales especí­
f icas para la superaci ón de l trastor­
no .

Los ob jetivos y estrategias tera ­
péu t icas fu eron:

1) Incrementar el co ntrol volunta­
rio del mú scul o pubococigeo: para
aumenta r las sensac iones placenta­
ras durante el coito, debido a que los
ejerc ic ios que se reali zan producen
una mayor ir ri gac ión en la zona vaqi ­
nal que favorecen las sensacio nes
placenteras (Chambless et al., 1984).
Este objet ivo se cons iguió mediante
unos ejerc ic ios de contracc ión y dis­
tens ión del músculo pubococígeo. Al
m ismo tiempo, el reali zar estos ejer­
cic ios per mite que la pacien te disc ri­
mine entre la tensión y la relajació n
del músc ulo perivag inal , pudiendo de
esta fo rma relajarlo antes de l coito.

Se recomendó a la paciente el tan ­
tasear act ividades de contenido se·
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xual al mismo t iempo que realizaba
estos ejercic ios . con el fin de que el
control del músculo perivaginal se
asociase a una actividad proplciato­
ria de excitación sexual.

2) La evitación de la respuesta va­
ginal condicionada se llevó a cabo a
través de dos procedimientos: por
una parte. una desensibilización sis o
temática en vivo, que consistió en la
introducción gradual de los propios
dedos de la paciente, asi como de
tampones, dentro de la vagina. Esto
se real izó de una forma totalmente
estructurada a través de la sigu iene
jerarquia:

a) Introducción progresiva de los
dedos de la paciente (primero un solo
dedo en el primer tercio vaginal, sin
movim ientos, con mov imientos
dentro-tuera, 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 o
bién se le recomendó que ejercitase
el músculo pubococigeo tal como se
le había entrenado cuando tuviese
los dedos dentro y que fantasease es­
cenas de contenido erótico. Estas es·
cenas en un comienzo nunca inc luian
el pene o el coito, y estos dos ele­
mentas se fueron inc luyendo en las
escenas imaginadas conforme iba
progresando la terapia. El objet ivo
que perseguiamos utilizando este ti ·
po de técnicas era por una parte con­
seguir un mayor nivel de excitación
que conllevaba un mayor grado de lu­
bricación. y por otra parte, i r desensi ­
bilizando de forma encubierta la ano
siedad ante el coito. En un princ ipio
se le dijo a la paciente, a fin de co rre­
gir expectativas erróneas, que lo más
importante no era obtener placer , si­
no que el dolor no apareciera.

Igualmente importante en esta ía­
se era eliminar las respuestas de ano
siedad anticipatoria ante la posible
aparición de las molestias, por lo que
se la instruyó en detectar los pensa­
mientos negativos y aplicar la técnica
de detección del pensamiento y su
sustitución por verbalizaciones no
ansi ópenas, y de esta forma aprendió
a verbal izar expresiones tales como
«puedo controlar la aparición del do­
lar , los ejerc ic ios que realizo me pero
miten controlar la aparición de las
molestias»...• etc.

b) Realización de los ejercicios
de dilatación vaginal en presencia del
compañero, creando un clima erótico
distendido en la pareja. para lo que se
les instruyó a que realizasen previa­
mente los ejercicios de focalización
sensorial . hiciesen uso de verbal iza­
ciones de contenido excitante. etc.

e) Manipulación por parte del
compañero de la vagina. lnt roducien­
do los dedos siguiendo la misma se-
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cuencia que habia real izado ella y
siempre bajo las indicaciones que éso
ta hacía.

d) Introducción progresiva del pe­
ne en la vagina siguiendo también
una jerarquía: manipulación del mis ­
mo estando cercano a sus genitales,
estimulac ión c litoridiana, con el pe­
neo introducción prog resiva del mis­
mo en la vagina aumentando los rno­
vimientos y el grado de penetración
de forma gradual.

Una instrucci ón importante para
ser aplicada en todas las fases del
tratamiento fue la de parar inrnedlata­
mente si aparecía alguna molestia y
retroceder al ejercicio anterior con el
fin de evitar que las sesiones acaba ­
sen con sensación de d.scontort y el
co nsiguiente desa liento.

El tratamien to requirió de 12 sesio­
nes. El hecho de que la pareja no con­
viviese junta retrasó notablemente el
avance de la terapia, pues sólo po­
dían practicar los ejercicios los fines
de semana. Actualmente se está en
periodo de segu imiento y al mes del
alta no informan de recaídas.

1. Falta de información o mala in­
terpretación de la información se·
xual.

2. Sentimientos negat ivos sobre el
sexo o sus consecuencias:

Miedo al embarazo o al dolor.
Miedo a ser «pi llado», escuchado o

interrumpido.
Miedo a no hacerlo de forma nor­

malo aceptable.

Miedo a perder el control.
Miedo a que el compañero pierda

el control.
Culpabilidad (pensa r que el sexo

es algo suc io o rep ugnante).
3. Prob lemas en la relación:
Sentimiento de enfado, amargura o

resen timiento con la pareja.
Sentimiento de inseguridad o rnle­

do a ser dañado.
4. Sentimientos negativos sobre

uno mismo:
Sentirse dep rim ido . inúti l o sin de­

recho a sent ir placer.
Sentirse poco atractivo. a disgusto

con el propio cuerpo.
5. Circunstancias poco favorables:
Cansancio. preocupación.
Falta de comodidad, te rnura o inti­

midad.
6. El uso de drogas o rnedicarnen­

tos.
7. Estar en baja forma.
(Judy Greenwood y John Bancroít,

1977 .)

Influencia religiosa negat iva.
Experiencias sexuales traurnáti-

cas:
Violac ión.
Incesto.
Molestias sexuales repet idas du-

rante la infancia.
Orientación homosexual.
Examen pelviano t raumát ico .
Temor al embarazo.
Enfermedades venéreas o cancero­

fobia.
Recrazo del papel maternal.
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