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Actualizacion: Vaginismo
Vaginismus

Sk

Catalina Brosens™ , Sergio Terrasa™ y Elsa Astolfi

Los autores describen un caso de vaginismo, asi como el abordaje empleado por el equipo tratante y la evolucion de la
paciente. También se explayan sobre las principales caracteristicas de esta entidad clinica y sobre las formas de traba-

jo recomendadas por los expertos en el area.

Abstract

The authors describe a case of vaginismus, the used approach by the health team and the evolution of the patient. They also
discuss about the principal features of this clinical condition and the management strategies recommended by experts.

Palabras clave: vaginismo, tratamiento. Key words: vaginismus, treatment.

Brosens C, Terrasa S y Astolfi E. Vaginismo. Evid Act Pract Ambul. 12(3): 102-103 Jul-Sep.2009.

Caso clinico

Una mujer de 22 anos oriunda de Formosa concurre a la con-
sulta con su médico de cabecera (que tambien atiende a sus
tres hermanas mayores) con quien se conocen desde 2000.
Ella esta casada hace un afio y en pareja estable con su actual
marido, hace tres. Durante los Ultimos meses habia presentado
cefalea tensional y durante las ultimas consultas, se habia
mostrado con el animo triste, con trastornos del suefio y con
hipobulia (10/2002). Luego de una primera evaluacion, el médi-
co define el diagndstico de depresion unipolar y la medica con
antidepresivos (50mg de sertralina) mas clonazepan 0,5mg dos
veces por dia. Unos meses después (04/2003) la paciente
habia evolucionado en forma favorable de su sindrome depre-
sivo y acuerda con el médico suspender lentamente el clo-
nazepan y completar seis meses de tratamiento con antidepre-
sivos. Tres meses después (07/2003) la paciente decide con-
sultar por un problema de larga data, pero que hasta el
momento no se habia atrevido a contar. Avergonzada, cuenta
que nunca habia podido mantener relaciones sexuales con su
pareja, que cada vez que lo intentaban ella sentia tanto dolor
ante el minimo intento de penetracion, y que hasta el momen-
to no lo habian logrado. Ella pensaba que las cosas cambiarian
con el casamiento, pero luego de un afio de casados, y que-
riendo ahora buscar un embarazo, se animé a consultar. El
meédico la interroga a solas y la cita con su marido. En la con-
sulta siguiente ambos conyuges aseguran que mas alla de la
disfuncion sexual estan muy bien como pareja y acuerdan
realizar una interconsulta con sexologia.

Introduccion

El vaginismo es una disfuncién sexual femenina que consiste en
la contraccion involuntaria e inconsciente de los musculos del ter-
cio inferior de la vagina'. Se lo clasifica en distintos grados de
acuerdo a la intensidad de la contraccién. Se lo denomina severo
cuando la contraccion es tan intensa que impide la entrada a la
vagina; moderado, cuando la intensidad de la contraccién es
menor y permite la penetracion en forma parcial; y leve cuando la
penetracion es total, pero siempre con dolor?. Tambien se clasifica
al vaginismo como primario o secundario. Es primario cuando se
presenta desde el primer intento de penetracion y secundario
cuando aparece luego de un periodo de funcionamiento normal. El
vaginismo es una de las causas mas frecuentes de que las pare-
jas o matrimonios se consideren “no consumados”.

Epidemiologia

El vaginismo tendria una prevalencia cercana al 1% en la
poblacién general’. En el consultorio de Sexologia del Servicio

de Ginecologia del Hospital Italiano de Buenos Aires, las con-
sultas por dispareunia, vaginismo y matrimonio no consumado
por vaginismo representan aproximadamente el 20% de la con-
sultas sexoldgicas femeninas, cuyas edades oscilan entre los
17 y los 66 anos (promedio 32). Respecto de 107 consultas por
“matrimonio no consumado” el promedio de edad de las
pacientes al momento de la consulta fue de 29 afios (rango 17
a 52) y habian esperado meses a afos hasta consultar.

Fisiopatogenia

Las causas de vaginismo son, en su gran mayoria, psicolégi-
cas. Las mas frecuentes son el miedo al dolor, el miedo al
embarazo, las experiencias sexuales traumaticas, el temor a
contraer una enfermedad de transmision sexual (ETS) o bien el
intenso sentimiento de culpa por haber tenido una educacion
muy estricta 0 muy religiosa, en la cual el sexo fue mostrado
como algo malo o inexistente y sin que se discutiera sobre el
mismo*. La contraccion de los musculos vaginales funcionaria
como un mecanismo de defensa inconsciente para evitar el
peligro que implica la penetracion.

Diagnéstico

Es importante descartar otras causas de dispareunia a través del
examen fisico (alteraciones anatémicas, causas infecciosas,
vaginitis atrdfica, lubricacion inadecuada, etc.). Durante el
mismo, la paciente suele estar tensa y con la musculatura pe-
rineal y de los muslos, contraida® (p. ej. puede ser dificultoso
tomarle la prueba de Papanicolau).

Aclaramos que las mujeres que sufren vaginismo tienen lubri-
cacion normal, conservan su deseo sexual y son capaces de
tener orgasmos. El vaginismo se asocia a angustia, baja autoes-
tima, miedos y depresién. Es frecuente que las pacientes
piensen que son las Unicas a quienes les sucede esto, sintién-
dose avergonzadas o anormales, por lo que tardan mucho en
consultar.

Con frecuencia, deciden hacerlo cuando desean un embarazo o
cuando la desesperacion o el miedo al abandono superan a la
verglienza. El vaginismo puede ser no diagnosticado o mal diag-
nosticado confundiéndolo con un anillo fibroso o un himen rigido,
lo que puede conducir a una cirugia innecesaria e inutil.

También es frecuente que a estas pacientes se les realice el exa-
men ginecoldgico vaginal de manera forzada, lo que tiende a
acentuar los sintomas. Vale aclarar que una de las principales
dificultades para el diagndstico de esta entidad es la deficiente
preparacion de los profesionales de la salud en el area de la
salud sexual.

* Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Italiano de Buenos Aires.
** Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Italiano de Buenos Aires.
*** Servicio de Ginecologia del Hospital Italiano de Buenos Aires.
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Tratamiento

La mayoria de los tratamientos estan enmarcados en el paradig-
ma cognitivo-conductual y tienen por objetivo ayudar a la mujer
a ganar el control sobre sus musculos del piso de la pelvis', se
recomienda un abordaje interdisciplinario que sean interdiscipli-
narios. Algunos expertos recomiendan que el tratamiento incluya
algun abordaje psicoterapéutico para la baja autoestima, la
angustia, el miedo y la eventual depresion, que pueden estar
asociados a esta condicion clinica. Por ejemplo, puede ser muy
terapéutico intentar que la mujer ponga en palabras todos sus
miedos y fantasias. Por un lado, se exploran los temores rela-
cionados con el coito y se trabaja sobre ellos. También es Uutil
explicar a la paciente la anatomia de la vagina y el funcionamien-
to de los musculos que estan provocando el sintoma: que éstos
estan respondiendo a una orden de defensa inconsciente que
ella no estd pudiendo modificar voluntariamente. En algunas
pacientes es necesaria la medicacion de los trastornos de la
ansiedad o de alguna otra co-morbilidad psiquiatrica.

En cuanto a lo especificamente dirigido al vaginismo, el
tratamiento incluye ejercicios de exploracion de la vagina a
través del tacto y la desensibilizaciéon progresiva con el uso de
dilatadores vaginales. Se le dice a la paciente que, con la ayuda
de lubricantes, inserte en su vagina objetos de forma falica que
van aumentando gradualmente de tamano. Por otro lado, se le
recomienda la realizacién de ejercicios de Kegel para la contrac-
cién y relajaciéon voluntaria y consciente de los musculos pe-
rineales (también utilizados en el tratamiento de la incontinen-
cia). Con estos Ultimos se intenta que la mujer tenga mayor habi-
lidad para identificar los musculos implicados en lo que le esta
ocurriendo. Por ejemplo, la mujer coloca un dedo en su vagina
intentando “apretar” el dedo y luego relajarlo utilizando sélo los
musculos vaginales y evitando utilizar los gluteos, los muslos y
los abdominales'. Se recomienda que las sesiones con el euipo
de salud tengan una frecuencia semanal. Todos estos ejercicios
se realizan con el objeto de ensenar a la paciente que el control
de la musculatura vaginal puede ser voluntario e indoloro, tratan-
dose de un proceso en el que la mujer toma un rol activo. Por
esto es muy importante evitar provocar dolor durante el examen
fisico, y decirle a la paciente que es ella quien tiene el control. Se
debe transmitirle a la paciente que mientras dure la terapia la
pareja no debera intentar la penetracion.

Sobre estas consignas basicas se pueden aplicar muchas va-
riantes con el fin de adecuar la terapia a cada paciente (p. €;j. si
tiene pareja, si la misma colabora o no). Es importante también
tener en cuenta la reaccion de la pareja frente a este problema,
lo que puede influir en la evolucion de la terapia. Generalmente
dispuestos a colaborar, estan los que son comprensivos y tole-
rantes, los que se sienten culpables, los que lo toman como un
rechazo personal, lo que estan dolidos o enojados, etc.

La duracién de la terapia sexual depende de la velocidad a la
que se realiza la desensibilizacion, oscilando en términos ge-
nerales desde unas pocas sesiones hasta alrededor de un afo.
En este sentido, la terapia sexual se considera exitosa y finaliza
cuando la mujer puede tener penetracion vaginal durante la

Referencias

relacion sexual, sin dolor ni molestias. Hay que advertirle, sin
embargo, que es muy posible que la penetracién no le resulte
placentera las primeras veces; y que el placer ira apareciendo
gradualmente con el tiempo y la confianza.

De acuerdo a lo reportado por Master y Johnsons?, la tasa repor-
tada de éxito de las técnicas de desensibilizacion con dilatadores
vaginales es cercana al 100% en pacientes/parejas con buena
adherencia al tratamiento. Sin embargo, esta evidencia proviene
bésicamente de estudios no controlados, como lo document? la
revision sistematica publicada en 2003 por McGuire y col. acer-
ca de la eficacia de los diferentes tratamientos para el vaginismo.
Entre otros abordajes posibles y avalados por el momento por
estudios no controlados', mencionamos también a las inyec-
ciones con toxina botulinica para los casos refractarios a las
estrategias previamente descriptas.

Resolucion del caso

La paciente comenzé a hacer tratamiento con la Médica
Sexodloga la semana siguiente luego de que realizara la consulta
de pareja (08/2003). Aunque los resultados fueron lentos, el
tratamiento fue exitoso y la pareja logré “consumar”’ su matrimo-
nio a finales de 2004. Unos meses después volvieron a tener
algunas dificultades que se resolvieron al retomar el tratamiento.
La paciente consulté a ginecologia por primera vez (04/2005) y
quedd embarazada (06/2005). Durante 2006 y 2007 continud
con el tratamiento sexoldgico, embarazandose nuevamente
(09/2008). A lo largo de estos anos, los sintomas reaparecieron
esporadicamente, continuando la paciente con el tratamiento.
Sin embargo, su satisfaccion con el tratamiento y sus resultados
es buena.

Conclusion

Vale aclarar que la duracién del tratamiento del vaginismo no
suele ser tan prolongada como la del de la paciente presentada
como ejemplo. Por ultimo, podemos mencionar que los médicos
de atencién primaria se encuentran en una posicién valiosa
para ocuparse de las preocupaciones sexuales de sus
pacientes. Esto se debe al seguimiento longitudinal de los
pacientes, a su abordaje biopsicosicial, a la confianza que
depositan los pacientes en el equipo de salud, y a que muchas
veces el médico atiende a los dos miembros de la pareja. Por
otro lado, se sabe que la mayoria de los pacientes espera que
sea el médico quien pregunte acerca de aspectos vinculados a
la vida sexual, y que solo pocos médicos interrogan sobre
estos temas®. Esto generalmente se debe a la incomodidad de
los médicos de hablar sobre estos temas y al miedo de no
poder contener o manejar los problemas de la esfera sexual
una vez planteados®. Por todo esto, consideramos que seria
importante que los miembros del equipo de salud pudieran
abordar las barreras personales y/o profesionales que los fre-
nan para hablar con sus pacientes acerca de las preocupa-
ciones sexuales de estos, y de esta forma poder ofrecerles una
atenciéon mas integral.

Recibido el 13/04/09 y aceptado el 20/04/09.
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