
Clínica y Salud, 2003, vol. 14 n°. 1 - Págs. 67-99

CLÍNICA Y SALUD 67

ESTUDIO DE CASOS

Tratamiento cognitivo-conductual de
un caso de vaginismo y fobia a la

exploración ginecológica

Cognitive-behavioural treatment of a case
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examination
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RESUMEN

En el presente artículo se describe el tratamiento cognitivo-conductual de
una mujer con vaginismo y fobia específica a la situación de exploración gine-
cológica. El tratamiento se lleva a cabo en la Unidad de Psicología Clínica y
de la Salud de la Universidad Complutense de Madrid; consistió en 34 sesio-
nes (28 individuales y 6 en pareja) con una distribución periódica bisemanal a
lo largo de 12 meses. Los resultados de la intervención se mantienen tras el
periodo de seguimiento, lo que demuestra la eficacia de dicho tratamiento. La
paciente acude derivada por el Hospital Clínico San Carlos de Madrid, centro
en el que estaba asignada a un Programa de Esterilidad. En la actualidad, la
paciente ha superado el tratamiento psicológico y médico y se encuentra
embarazada.
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ABSTRACT

A cognitive-behavioural treatment of a woman with vaginism and specific
phobia about gynaecological examination is described in the present article.
The treatment takes place in the Clinical Psychology Unit of the U.C.M and
consisted of 34 sessions (28 individual and 6 in couple) on a fortnightly basis
over a period of 12 months. The results of the intervention persisted after a
period of follow-up, which proves the efficacy of the intervention. The patient
was referred from the “Hospital Clinico San Carlos”, Madrid, where she had
been assigned to a sterility treatment program. Having got over the psycholo-
gical and medical treatment, the patient is currently pregnant.
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INTRODUCCIÓN

Las disfunciones sexuales son
definidas como alteraciones de
alguno de los procesos del ciclo de
la respuesta sexual o dolor asocia-
do a la relación sexual,  siendo
éstas agrupadas en cuatro catego-
rías: trastornos del deseo sexual,
trastornos de la excitación, trastor-
nos del orgasmo y trastorn o s
sexuales por dolor. El vaginismo se
ubica en la categoría de los trastor-
nos sexuales por dolor, estando
caracterizado por espasmos invo-
luntarios de la musculatura del ter-
cio externo de la vagina, que se
producen ante cualquier intento de
penetración. Si se intenta la pene-
tración forzando la resistencia, se
experimenta dolor  (APA, 2000). 

Esta disfunción sexual afecta de
f o rma frecuente al funcionamiento
sexual general, de modo que es
habitual encontrar otras disfuncio-
nes asociadas al trastorno, como
actitudes de desinterés al contacto
sexual, disminución del nivel de
excitación y disfrute e indiferencia e
inapetencia hacia la relación sexual.
Así mismo, los problemas sexuales
afectan de forma significativa a la
relación de pareja,  pro v o c a n d o
insat isfacción, disminución de
manifestaciones afectivas, pro b l e-
mas de comunicación, etc.  Por
último, a nivel personal, las  disfun-
ciones sexuales suelen asociarse
con problemas de ansiedad y

d e p resión, caracterizados por sen-
timientos de culpa, inadecuación
personal  y baja autoestima (Ca-
rrasco, 2001).

En general, el curso de las dis-
funciones sexuales es crónico, lo
que implica la necesidad de una
i n t e rvención específica  para su
remisión.

Los objetivos prioritarios de la
intervención psicológica  en el vagi-
nismo van encaminados a re d u c i r
las respuestas de ansiedad  asocia-
das al contacto sexual y a la elimi-
nación de los espasmos muscula-
res que bloquean la entrada a la
vagina. Del mismo modo, las técni-
cas específicas que se utilizan en
este tipo de problemas son: a) Psi-
coeducación, para pro p o rc i o n a r
i n f o rmación acerca de la anatomía
y respuesta sexual, con el objetivo
de mejorar el conocimiento en
aspectos relacionados con la
sexualidad; b) entrenamiento en
relajación, que favorece la elimina-
ción de respuestas de escape y/ o
evitación, control de los niveles de
ansiedad y control de las respues-
tas de tensión-distensión experi-
mentadas  en la interacción sexual;
c) entrenamiento autoexploración y
autoestimulación, con lo que se
pretende una mejora del autocono-
cimiento  acerca de las reacciones
y respuestas del propio cuerpo a la
estimulación, d) ejercitación los
músculos pélvicos, utilizando para
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ello los ejercicios musculares de
Kegel (Spencer, 1991), facilitando la
identificación  y autocontrol de los
mismos; e) Programa de dilatación
vaginal pro g resiva (Rosen y Lei-
blum, 1995), realizando la inserción
de tallos ginecológicos de tamaño
c reciente  (por la mujer y/o pare j a )
de forma progresiva y e) programa
de focalización sensorial, re a l i z a d o
con la colaboración de la pare j a ,
con el fin de reducir la ansiedad
ante el contacto sexual, aprender a
dar y recibir placer sexual e incre-
mentar la comunicación. 

H a rtman y Daly (1983) han
demostrado que la terapia de pare-
ja puede potenciar los efectos de la
terapia sexual. Así mismo, Cáceres
(1993), aseguraba que la combina-
ción de  terapia de pareja y sexual
es necesaria para resolver los pro-
blemas sexuales, al igual que la
intervención en problemas sexuales
sería recomendable, aunque no
suficiente para la mejora de la pare-
ja. 

En relación a las fobias específi-
cas, éstas se definen como miedos
persistentes e irracionales ligados a
estímulos o situaciones específicas
que presentan respuestas de ansie-
dad y conductas activas de evita-
ción y/ o escape de dichos estímu-
los o situaciones. El miedo fóbico
se desencadena ante la pre s e n c i a
o anticipación de la situación temi-
da, manifestándose  un patrón típi-

co de respuestas fisiológicas, cog-
nitivas y motoras. Según el DSM-
IV-TR, la categoría de fobia especí-
fica se presenta como una catego-
ría residual del trastorno fóbico, ya
que se incluyen todos los miedos
fóbicos provocados por situaciones
c o n c retas, reconociéndose tre s
grandes grupos en la actualidad:
fobia a los animales, fobia a la san-
gre –heridas y fobia situacional. En
el caso que nos ocupa, la fobia se
re f i e re a la situación específica de
la exploración ginecológica. 

La mayor parte de los tratamien-
tos para este tipo de trastorn o s
implican algún tipo de exposición a
los estímulos temidos, ya que de
las teorías explicativas conductua-
les se desprende que dicha exposi-
ción en ausencia de las consecuen-
cias temidas tendrá como resultado
la extinción de las reacciones fóbi-
cas y la habituación al estímulo
temido. En la práctica se utilizan
distintas técnicas que incluyen la
exposición como elemento común,
aunque difieren en cuanto a la pre-
sentación del estímulo temido, el
tipo de respuesta de los pacientes
al mismo, el tipo de inducción de
ayuda que se le da al paciente y
utilización o no de técnicas de con-
trol cognitivo (Capafons, 2001).

La desensibilización sistemática,
la inundación o la exposición gra-
duada (todas estas técnicas contie-
nen la exposición como elemento

Tratamiento cognitivo-conductual de un caso de vaginismo y fobia a la exploración ginecológica

70 CLÍNICA Y SALUD



común) han demostrado niveles de
eficacia satisfactorios para el trata-
miento de la fob ia específ ica
(Capafons, 2001), siendo la exposi-
ción en vivo el tratamiento más
potente para las mismas (APA ,
1994).

La combinación de las técnicas
de exposición y cognitivas pre t e n-
den que los pacientes fóbicos
accedan a la exposición al estímulo
fóbico con la menor ansiedad anti-
cipatoria posible y realicen atribu-
ciones adaptativas tanto de sus
reacciones motoras como de las
fisiológicas (Anthony, Craske y Bar-
l o w, 1995). Por otro lado, pueden
incluir técnicas dirigidas a incre-
mentar la información del paciente
sobre su trastorno, como la terapia
i n f o rmativa o la psicoeducación
(Capafons, Sosa y Viña, 1999), con
el objetivo de un mejor entendi-
miento en cuanto al origen y man-
tenimiento de la fobia que a su vez
expliquen la elección del paquete
terapéutico más eficaz para el
paciente.

MÉTODO

1. Sujeto

E.  es una mujer de 31 años,
casada desde hace siete años. En
la actualidad trabaja como secreta-
ria de dirección. 

Llega a la Unidad de Psicología
Clínica y de la Salud de la Universi-
dad Complutense de Madrid, deri-
vada por la Unidad de Esterilidad
del Servicio de Ginecología y Obs-
tetricia del Hospital Clínico San
Carlos de Madrid. El motivo princi-
pal por el que solicita  ayuda es la
imposibilidad de poder practicarle
una exploración ginecológica, debi-
do a las contracciones intensas de
la musculatura para-vaginal.

2. Historia del problema

En este caso existen dos trastor-
nos (vaginismo y fobia), se expone
su curso de forma sucesiva para
una mayor comprensión de los mis-
mos.

2.1. Historia de vaginismo

Hace siete años que la paciente
contrae matrimonio, llevando un
año y medio de convivencia previa.
La paciente considera ésta como la
primera relación estable, en la que
existe compromiso. Deciden man-
tener relaciones sexuales con
penetración durante el año y medio
de noviazgo, habiendo acudido al
ginecólogo, el cual le prescribe el
consumo de anticonceptivos ora-
les. Esta primera revisión transcurre
con total normalidad, re a l i z á n d o s e
una citología como prueba comple-
mentaria (se encontraba completa-
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mente tranquila, ya que era virgen y
no tenía nada que temer y no apa-
reciendo ningún dolor asociado a la
exploración).

Tras seis meses de consumo de
anticonceptivos, la paciente permi-
te a su pareja la penetración vía
vaginal.

En la primera relación sexual con
penetración aparecen pensamien-
tos anticipatorios de dolor, que se
c o n f i rman, ya que relata que fue
una experiencia muy desagradable
para ella. A pesar de ello, pudo
mantener relaciones sexuales con
penetración posteriormente, satis-
factorias en ocasiones (con org a s-
mo a través de la penetración),
insatisfactorias en otras (aparición
de dolor), siendo por tanto la re s-
puesta mantenida por re f u e rz o
intermitente. Comienzan a aparecer
respuestas de evitación/ escape de
las relaciones sexuales, disminu-
yendo la frecuencia de las mismas.
Durante esta época no aparece una
interferencia significativa en la rela-
ción de pareja, según la paciente.

Las situaciones en las que no
a p a rece el dolor son durante las
vacaciones de verano y en el lugar
de descanso del fin de semana, por
lo que ella cree que ha desapareci-
do el problema.

Describe los primeros años de
matr imonio, hasta que deja de

tomar la píldora anticonceptiva,
como inestables. Pasaban periodos
en los que no mantenían  re l a c i o-
nes sexuales con penetración.
Cuando practicaban el coito com-
pleto, aparecía la respuesta de
dolor de forma inesperada para
ella, lo que generaba incontrolabili-
dad, ya que no podía prever su
ocurrencia. 

Mantiene desde hace siete años
un patrón de interacción sexual
basado en el miedo a decir no, a
acceder a la interacción sexual sin
apetito sexual y fingir si es necesa-
rio para que su marido esté satisfe-
cho. 

Hace dos años dejó de tomar la
píldora anticonceptiva, con el obje-
to de tener un hijo, existiendo una
descompensación hormonal y una
reducción del deseo sexual, afec-
tando este hecho tanto a su re s-
puesta sexual como a la de su
pareja. 

A p a rece más frecuentemente la
respuesta de contracción vaginal y
tensión muscular, se incrementa el
miedo al dolor y aparece con mayor
f u e rza el  miedo al embarazo y
parto, por lo  que evita las relacio-
nes sexuales con más  ahínco,
ocultando el hecho de no quere r
tener hijos a su marido. 

Hasta un año antes de acudir a
consulta no consigue intro d u c i r s e
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un tampón completamente, apare-
ciendo dolor en la introducción del
mismo en las ocasiones que lo
había intentando, por lo que evita-
ba su utilización. Manif iesta en
consulta que puede introducirse de
forma voluntaria el tampón, no apa-
reciendo la respuesta de dolor “s i
ella tiene el control”.

Las relaciones sexuales en la
actualidad son de escasa fre c u e n-
cia. Debido a problemas laborales
del marido (está fuera de casa
durante todo el día) las re l a c i o n e s
sexuales se producen exclusiva-
mente los fines de semana, por lo
que la frecuencia es de dos a cua-
t ro interacciones sexuales al mes,
siendo muy escasa la penetración.
El marido realiza re p roches a la
paciente por no tomar nunca la ini-
ciativa, lo que provoca discusiones
e incrementa los sentimientos de
culpa de la paciente. Esta situación
ha afectado a la relación de pareja,
especialmente en el área de la
comunicación.

A continuación se procede a la
valoración del segundo trastorno. 

2.2. Historia de fobia específica
(exploración ginecológica)

La primera revisión ginecológi-
ca transcurrió con total norm a l i-
dad. No presentó anticipaciones
negativas ni miedo al dolor, pues-

to que tenía completa seguridad
de que  no le iban a hacer nada,
ya que “era virg e n ”. A pesar de
ello, le practican una citología por
e l  p roced im iento  hab itual ,  no
a p a reciendo aparentemente nin-
guna respuesta de contracción,
ni dolor intenso asociado, aunque
si destaca una molestia significa-
t i v a .

En la segunda revisión ginecoló-
gica aparece la respuesta de con-
tracción vaginal, producida por las
anticipaciones de dolor y/o moles-
tia que podía producir, que facilita-
ron a su vez la exposición a la
situación con altos niveles de ten-
sión mantenida. La tensión muscu-
lar y contracción de la vagina impi-
den  la entrada  del espéculo, por lo
que no pudo realizarse la  explora-
ción. Le recomiendan que busque
ayuda psicológica, lo hace y aban-
dona tras dos sesiones, porq u e ,
según re f i e re ”d e s a p a reció el pro -
b l e m a”. Esta remisión espontánea,
en realidad, se refiere a una atribu-
ción de la paciente de desaparición
del problema por  la reacción de
evitación activa, al no exponerse a
la situación temida, no aparecía la
respuesta problema.

En la tercera cita se repite la
secuencia de la segunda. En el
expediente se contempla la dificul-
tad que presenta ante la explora-
ción y la doctora decide  aplazar la
p rueba a otro momento, indicando
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a la paciente que haga diversas
pruebas con un tampón y después
vuelva. La  enfermera le sugiere
que eso le pasa a todas las muje-
res, en un intento de desdramatizar
la situación que provoca el efecto
contrario, incrementando la sensa-
ción de ineficacia en la paciente. A
su vez, aparecen sentimientos de
v e rgüenza, lo que favorece la falta
de atención a las indicaciones de la
facultativo, re f o rzando el  miedo a
la exploración.

Las dos siguientes re v i s i o n e s
ginecológicas, pudieron re a l i z a r s e
de forma completa, en una clínica
privada, en la que el personal  mini-
mizó el impacto a través del humor,
facilitando tiempo, mayor intimidad,
etc. Le realizaron una citología en la
que no experimentó dolor, pero sí
una ligera molestia.

La última exploración (que no
fue realizada en la clínica privada),
fue muy desagradable según re f i e-
re. Relata la experiencia como
muy dolorosa (le practicaron una
citología y una ecografía vaginal);
la vivió como una violación, defi-
niéndola como traumática. A part i r
de este episodio se deteriora y
agrava la conducta pro b l e m a ,
hasta el punto de que no pueden
realizarle ninguna otra explora-
ción. Aunque ha llegado a acudir a
otras  c i tas, ha  imped ido s in
e m b a rgo que  se le practicase

cualquier tipo de prueba, evitando
p o s t e r i o rmente acudir a las mis-
mas de forma continuada. 

3. Procedimiento

Se empleó un diseño A-B, de
replicación intrasujeto. La interven-
ción se realizó con una periodici-
dad semanal y quincenal posterior-
mente durante doce meses, siendo
las sesiones de una hora de dura-
ción. Las cuatro primeras sesiones
t u v i e ron como objetivo analizar la
problemática o demanda, así como
la obtención de la línea de base.
Las restantes se centraron en el
tratamiento específico y seguimien-
to.

4. Evaluación

La evaluación se realizó a través
de entrevistas semiestru c t u r a d a s ,
a u t o rre g i s t ros, cuestionarios y
p ruebas de autoinforme. Se lleva-
ron a cabo tres entrevistas indivi-
duales (con cada miembro de la
pareja) y  una conjunta.

Desde la primera sesión se indi-
ca la aplicación de autorre g i s t ro s ,
con el objetivo de obtener informa-
ción para la línea base del pro b l e-
ma. El registro sugerido  en relación
a las interacciones sexuales se ilus-
tra en la tabla 1:
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En re f e rencia a la inform a c i ó n
complementaria se aplicó el Inven-
tario de Asertividad, de Gambrill y
Richey (1975), en el que se detec-
tan las dificultades que puede tener
la paciente para adaptarse a situa-
ciones sociales e interpersonales
que de alguna manera le exige ser
a s e rtiva. Los déficits más re l e v a n-
tes obtenidos por la paciente  en
este inventario se re f i e ren a los
siguientes aspectos: discutir o criti-
car acerca de cualquier tema,
expresar opiniones o preferencias y
reclamar derechos.

5. Contraste de hipótesis

Las estrategias que se utilizaro n
para el contraste de hipótesis en
los dos problemas que pre s e n t a b a
la paciente son las siguientes:

1. En el vaginismo: en primer
lugar,  la exposición en imaginación
a la situación de coito con penetra-
ción, por otro lado,  el  pro p i o
autoinforme  de la paciente, en ter-
cer lugar,  la información proporcio-
nada por la pareja y observ a c i ó n
externa de ésta  y,  por último,  la
propia observación de la paciente a
través de los re g i s t ros cumplimen-

tados. La autoobservación y obser-
vación externa de la respuesta por
la pareja, permiten realizar un diag-
nóstico diferencial  con la dispareu-
nia, ya que en este último trastorno,
el dolor es superficial durante la
penetración o profundo durante los
movimientos coitales, mientras que
en el vaginismo, el dolor tiene su
inicio durante la penetración, en los
músculos del tercio externo de la
vagina.

2. En la fobia específica: la expo-
sición en imaginación a la situación
de exploración ginecológica en
sesión, con registro de las respues-
tas de ansiedad, informe médico de
la imposibilidad de practicarle la
revisión  y conductas de escape/
evitación de la situación temida.

6. Análisis funcional/ Conductas
problema

A partir de la evaluación inicial se
considera que la paciente presenta
dos  tipos de problemas, por un
lado,  una disfunción sexual, vagi-
nismo y por otro, una fobia especí-
fica (tipo sangre - i n y e c c i o n e s - d a ñ o )
(ambos según los cr i ter ios del
DSM-IV-TR).
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6.1. Análisis funcional del vaginismo

El primer problema (vaginismo) se
caracteriza por la contracción invo-
luntaria  de los músculos perineales
del tercio externo de la vagina, que
i n t e rf i e re en el coito. La alteración
i n t e rf i e re significativamente en las
relaciones sexuales y de pare j a
como se delimita en la tabla 2. 

6.2. ANALISIS FUNCIONAL DE LA
FOBIA ESPECIFICA

El segundo problema (fobia
específica) se caracteriza por un
patrón de respuestas de ansiedad
asociadas a los estímulos temidos,
con conductas de evitación activa,
ansiedad anticipatoria e interpre t a-
ciones erróneas. La tabla 3 ilustra
el análisis funcional del problema.

6.3. Parámetros de las conductas
problema

Ambas conductas problema se
p roducen en la actualidad con unos
p a r á m e t ros elevados en cuanto a
duración (la respuesta puede durar
todo el tiempo que permanezca en
la situación problema), intensidad
(valorada como 9/10 de media en
una escala de 0 a 10, siendo 0
ausente y 10 máxima intensidad) y
f recuencia (más alta en el caso del
vaginismo por la mayor pro b a b i l i d a d
de interacciones sexuales e infre-

cuente en la fobia específica por la
evitación activa de la paciente).

6.4. Factores predisponentes

4.3.1. Vaginismo

• Estilo cognitivo negativo (la
creencia de que uno no es lo sufi-
cientemente valioso: baja autoesti-
ma/ autoconcepto). 

• Una información sexual inade-
cuada: (1) falta de  conocimientos
s o b re la anatomía y la fisiología
sexual y (2) expectativas inadecua-
das respecto a la sexual idad
( “Tener un hijo implica que se te
acaba la vida. Entiendo mi vida,
antes y después de tener un hijo.
Ahora tengo que hacer muchas
actividades (ej. deporte) porq u e
todo se va acabar cuando tenga un
hijo”, “El parto es una carnicería”).

• Mitos y  creencias err ó n e a s
s o b re el sexo (“Con la menstru a -
ción no se pueden tener relaciones
sexuales, es asqueroso, no se pue -
den tocar los genitales”, “Ver una
película erótica con la pareja es ver -
gonzoso, para mi es tabú, porq u e
p a rece que te subes de tono solo
por lo que hacen los demás”)

• Déficit en habilidades sexua-
les: escaso repertorio sexual.

• El modelo materno: educación
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moral y religiosa restrictiva. Inculcó
un fuerte rechazo al sexo y relacio-
nes de pareja. Promovió la descon-
fianza hacia la figura masculina.
Castigo o descalificación de con-
ductas sexuales iniciales.

4.3.2. Fobia específica

• Una información sexual inade-
cuada: falta de  conocimientos
s o b re anatomía y fisiología sexual
(“Sensación de estar hueca por
dentro, de que me van a meter algo
que se me va a salir por la boca”).

• Suceso traumático  durante la
exploración ginecológica (ver histo-
ria del paciente).

• El modelo materno: (1) educación
moral y religiosa restrictiva y (2) desca-
lificación de las intervenciones médi-
co- ginecológicas, por asociación con
p romiscuidad (sexo entendido como
c o m p o rtamiento indecoroso, “C u a n d o
me hagan la exploración se van a dar
cuenta de que mantengo re l a c i o n e s
sexuales”, “Tengo la revisión y no
puedo tener relaciones sexuales por -
que se van a dar cuenta ”).

1. Diagnóstico (véase tabla 4)

8.  Modelos explicativos

8.1. Hipótesis  de origen

En el problema del v a g i n i s m o ,

los factores  predisponentes descri-
tos anteriormente, actúan como
variables  de vulnerabilidad para su
d e s a rrollo. En el  caso que nos
ocupa, ante una situación estimular
p e rcibida como estresante (la pri-
mera relación sexual con penetra-
ción), la paciente desarrolló  pensa-
mientos anticipatorios de  fracaso y
de dolor asociado al coito. Esto
genera en ella ansiedad anticipato-
ria, que unida a una insuficiente
estimulación y ante el inicio del
coito (el momento en que su pareja
acerca el pene a la vagina) da lugar
a la respuesta de tensión muscular
en las extremidades inferiores y
contracción de los músculos del
tercio externo de la vagina. Cuando
existe la penetración por primera
vez (EE.II) da lugar a la re s p u e s t a
de dolor (RR.II), confirmando los
pensamientos anticipatorios.

Este condicionamiento se produ-
ce en un solo ensayo,  asociándose
de forma intensa los estímulos, de
f o rma que predispone a la  antici-
pación de miedo al coito y del dolor
en siguientes ocasiones. 

En la fobia específica ,  el  origen
del problema tiene diferentes fuen-
tes, que explican de forma  integral
la génesis del  trastorno.

En primer lugar, a través de un
condicionamiento clásico, en un
único ensayo, pues la exploración
ginecológica es una situación trau-
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mática, en la que aparece la re s-
puesta de dolor.

En segundo lugar, aparecen estí-
mulos que generan miedo en la
mayoría de las personas al primer
e n c u e n t ro sexual sin necesidad de
ningún aprendizaje asociativo, ya
sea directo o indirecto (exploración
ginecológica). A través de un
a p rendizaje semántico  se genera
la expectativa  de una exposición
desagradable, que se ve confirma-
da posteriormente cuando tiene
lugar la situación estimular.

Por último, la transmisión de
i n f o rmación amenazante, a través
de los avisos por parte de la madre
como una situación de alta peligro-
sidad, que sumado a las connota-
ciones negativas (descalificación
por asociación con pro m i s c u i d a d
y/o prostitución) pro p o rcionan un
carácter de estigma. Esto da lugar
a  una alta predisposición a la
situación temida.

8.2. Hipótesis de mantenimiento

En el v a g i n i s m o , considerando  la
interacción sexual  con la pare j a
como una situación estresante, se
generan una serie de expectativas
relacionadas con la actuación de la
paciente. Estas expectativas se ini-
cian en la situación de juego, estan-
do basadas en el éxito (“Tengo que
c o n s e g u i r l o”), lo que fomenta la

aparición de activación somática
anticipatoria. Ambos elementos,
ante la presencia de estímulos dis-
criminativos  de la  interacción
sexual (Ej: fin de semana, hora de la
siesta, petición, gestos cariñosos,
etc.) dan lugar a un incremento de la
activación,  que va unida a  pre s i ó n
de rendimiento y anticipación de
fallo o fracaso. Los patrones de re s-
puesta que se generan son: (1) a
nivel fisiológico , la aparición de
tensión muscular (cerrar las piern a s )
y contracción de los músculos del
t e rcio externo de la vagina, (2) a
nivel cognitivo , aparece hiperv i g i-
lancia, alta autoobservación y focali-
zación de la atención en el dolor y
(3) a nivel motor , manifiesta verbal-
mente el dolor que aparece y aleja  a
su pareja físicamente, fomentando el
aislamiento. La aparición de la ten-
sión muscular y contracción del ter-
cio externo de la vagina puede
darse sin previo aviso, es decir,
cuando siente que su pareja intenta
i n t roducir el pene o dedo en la vagi-
na.  Estos patrones de re s p u e s t a
(fisiológicas/ cognitivas/ motoras)
pueden dar lugar a la respuesta de
evitación o escape de la re l a c i ó n
sexual, lo que a corto plazo pro v o c a
sentimientos de culpa, re s p o n s a b i l i-
dad, rabia e impotencia. Además,
se interrumpe la relación, lo que ali-
via inmediatamente el malestar,
re f o rzando de este modo la conduc-
ta problema. A largo plazo, las con-
secuencias que se pueden derivar
son las siguientes:  se incrementa la
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p resión de éxito, aumentan las dis-
cusiones y se deteriora la comunica-
ción, en la pareja disminuye el deseo
sexual y aumenta la ansiedad antici-
patoria. Estas consecuencias favo-
recen el desarrollo y mantenimiento
de las expectativas de éxito en la
próxima  situación de interacción
sexual (ver figura 1).

En la fobia específica ,  ante la
exploración ginecológica apare c e
activación  somática anticipatoria
de la situación, lo que  da lugar a
una sobreestimación de  la aversivi-
dad, dando lugar a una hiperv i g i-
lancia automática ante la ocurre n-
cia del estímulo temido. La hipervi-
gilancia y sobreestimación de la
aversividad provoca un incremento
de la activación somática ante la
inmediatez de la ocurrencia.  Si se
expone al estímulo, se incre m e n t a
más la activación, lo que da lugar a
un aumento de las cogniciones
negativas y anticipación de fracaso.
El incremento de las anticipaciones
negativas a su vez puede provocar
un escape de la situación estresan-
te, lo que da lugar a una disminu-
ción de la ansiedad, que se conver-
tiría en un re f u e rzo negativo. El
reforzamiento negativo mantiene la
p e rcepción de la situación como
estresante. A su vez, puede ocurrir
que aparezca la contracción de los
músculos del tercio externo de la
vagina, que a corto plazo pro v o c a
indefensión, incontrolabilidad  y
sentimiento de culpa, que favorece

el mantenimiento de la activación
somática anticipatoria.  Otra
secuencia puede dar lugar a una
evitación o escape de la situación o
estímulos temidos, sin l legar a
exponerse a la situación,  que
puede darse por la percepción de
falta de recursos por parte de la
paciente para afrontar el problema.
La evitación hace que disminuya el
malestar inmediatamente , lo que
re f u e rza negativamente y mantiene
esa situación como estre s a n t e
(véase figura 2).

9. Tratamiento y resultados

A partir de las hipótesis explicati -
vas se consideró que era muy pro-
bable que el problema se cronifica-
ra, en la medida en que siguieran
funcionando los patrones de re s-
puesta que se habían instaurado.
Además, la evitación activa que
p resentaba la paciente, tanto a
nivel de relaciones sexuales como
respecto al reconocimiento gineco-
lógico, estaban interfir iendo de
f o rma significativa y pro g re s i v a-
mente en mayor grado en su re l a-
ción de pareja y sexualidad.

9.1. Objetivos de tratamiento y
programa de intervención.

Los objetivos de tratamiento y
técnicas utilizadas para  los dos
p roblemas presentados quedan
descritas en las tablas 5 y 6.

Tratamiento cognitivo-conductual de un caso de vaginismo y fobia a la exploración ginecológica

82 CLÍNICA Y SALUD



M.ª E. Olivares y R. Fernández-Velasco

CLÍNICA Y SALUD 83



Tratamiento cognitivo-conductual de un caso de vaginismo y fobia a la exploración ginecológica

84 CLÍNICA Y SALUD



M.ª E. Olivares y R. Fernández-Velasco

CLÍNICA Y SALUD 85



9.2. Desarrollo  de sesiones

En la primera fase (sesiones 1-4 )
se llevó a cabo un análisis conduc-
tual del problema. Se re a l i z a ro n
para ello 4 entrevistas de e v a l u a -
c i ó n, individual y conjuntas y se
procedió a la recogida de los datos
mediante la aplicación de cuestio-
narios y autorregistros que propor-
c i o n a ron información relevante al
caso.

Durante las s e s i o n e s 5 y 6, se
p rocedió a la devolución de infor-
mación a través de esquemas acla-
rativos y se inició la psicoeducación

relativa a los dos problemas pre-
sentes. Para ello,  se pro p o rc i o n ó
información acerca de la naturaleza
de la respuesta de ansiedad y res-
puesta sexual humana, difere n c i a s
e n t re miedos, ansiedad y fobias,
anatomía sexual, mitos acerca de la
sexualidad, etc. La información fue
p ro p o rcionada a la paciente de
forma gradual, comenzando por un
nivel básico, ya que una inform a-
ción excesiva podía generar una
mayor preocupación y/o falta de
integración de la misma inicialmen-
te, teniendo además un efecto
motivador el partir de una informa-
ción relativamente conocida.
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Debido a que los dos problemas
tenían aspectos importantes en
común (como por ejemplo, la acti-
vación/ respuesta de ansiedad,
especialmente en la sintomatología
fisiológica) se eligió como compo-
nente terapéutico el e n t re n a m i e n t o
en técnicas de desactivación, con
la respiración diafragmática y entre-
namiento en relajación muscular
p ro g resiva de Jacobson, durante
las sesiones 7 y 8 . El entrenamien-
to en relajación muscular pro g re s i-
va permite la adquisición rápida de
las respuestas de relajación que, a
su vez,  facilitan una mayor discri-
minación de las sensaciones de
tensión y distensión que se experi-
mentan al contraer y soltar los
músculos. Por otro lado, resulta útil
como entrenamiento para la realiza-
ción de los e j e rcicios musculare s
de Kegel ( S p e n c e r, 1991), cuyo
objetivo es potenciar el control de
la paciente sobre los músculos
paravaginales. 

Se inició el entrenamiento en los
e j e rcicios de Kegel a través de la
identificación de los músculos para-
vaginales, indicando a la paciente
que debía cortar la micción (ya que
estos músculos son los re s p o n s a-
bles de que esto ocurra). Se pro c e-
dió en las siguientes sesiones a
e n t renar los ejercicios, descritos a
continuación en la tabla 7, que debí-
an ser practicados diariamente (en
c u a t ro o cinco ocasiones, re p i t i é n d o-
los cinco o seis veces).

A su vez, durante estas sesiones
se comienzan a poner en práctica
ensayos conductuales dirigidos a la
discriminación de sensaciones. La
paciente presentaba dificultades
para distinguir entre sensaciones
de dolor-tensión-ansiedad y placer-
relajación-excitación. Para lograr
una adecuada interpretación de las
mismas se requería un proceso de
a p rendizaje, por lo que se llevaro n
a cabo una serie de ejercicios de
estimulación independiente del
dolor (p.ej. sensaciones a través del
gusto –amargo/acido- y tacto -
aspero/suave-  utilizando objetos y
posteriormente con zonas corpora-
les no genitales y genitales jerarqui-
camente). Uno de los ensayos diri-
gidos a potenciar la identificación
de estas diferencias fue la exposi-
ción en imaginación a la situación
de exploración ginecológica (que a
su vez pudo utilizarse como com-
p robación de hipótesis). Al inducir
esta situación en imaginación se le
pidió a la paciente que pre s t a r a
especial atención a las sensaciones
experimentadas en la zona de las
e x t remidades inferiores, esperando
que aparecieran sensaciones de
ansiedad. Es importante la descrip-
ción de los síntomas físicos, deta-
llando las diferencias entre estas
sensaciones y las de dolor o ten-
sión. Para diferenciar ansiedad,
tensión y excitación se realizó una
exposición en imaginación al coito
con penetración (según la APA
(1994): “solo la idea de la penetra -
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ción vaginal puede producir un
espasmo vaginal”). Posteriorm e n t e
a la realización de estos ejercicios,
la paciente debía tocarse/ explorar-
se tras las interacciones con su
p a reja (p.ej. antes y después de
experimentar un orgasmo, en dife-
rentes zonas como la vulva o vagi-
na, etc.), con el objetivo de obtener
información propia.

Se entrenan en este periodo ade-
más, a nivel individual, t é c n i c a s
c o g n i t i v a s dirigidas a la disminu-
ción de los pensamientos anticipa-
d o res y cogniciones negativas
(especialmente la sobre e s t i m a c i ó n
de la aversividad), útiles para los
dos problemas. Las estrategias ele-
gidas fueron la detención de pensa -
miento, técnicas de distracción y
a u t o i n s t rucciones positivas q u e
f a v o recerían el afrontamiento de
ambas situaciones problemáticas. 

Se inició durante estas sesiones
la intervención a nivel de pareja a
través de la prohibición del coito
completo durante el tiempo en el
que se realizara el entre n a m i e n t o
en focalización sensorial. El objetivo
era reducir la ansiedad ante el con-
tacto sexual (eliminando la pre s i ó n
de rendimiento y miedo a la pene-
tración), aprender a dar y re c i b i r
placer sexual (se incrementa el
conocimiento de la re s p u e s t a
sexual de cada miembro de la
pareja y nuevas pautas de compor-
tamiento sexual) e incrementar la
comunicación. 

En el periodo de sesiones 9 a 12 ,
se programó el primer nivel de focali-
zación sensorial, la focalización sen -
sual no genital. Se les pidió que
practiquen el contacto físico placen-
t e ro a través de caricias, masajes,
besos, etc, durante unos minutos,
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cambiando de turno cada miembro
de la pareja para pro p o rcionar y re c i-
bir placer. Se excluían en este ejerc i-
cio los pechos de la mujer y los geni-
tales de ambos. La consigna era
centrarse en disfrutar de las sensa-
ciones que le producían estas cari-
cias, comentando lo que les gustaba
y/o desagradaba y pre f e rencias de
cada uno, sin dirigirse a la excitación
o búsqueda del placer a través del
o rgasmo. Estos ejercicios debían
practicarse un mínimo de 3 veces en
semana y ser registrados para
comentarlos en sesión.

Del mismo modo, la paciente
comenzó, a nivel individual un pro -
grama de autoexploración. Se le
pedía que realizara la práctica en
un lugar tranquilo, sin interru p c i o-
nes. Inicialmente debía explorarse
de modo visual, todo el cuerpo y
p o s t e r i o rmente genitales. En
segundo lugar debía realizar una
exploración táct i l en el  mismo
o rden. También debía registrar y
analizar sus pensamientos y sensa-
ciones percibidas en la autoexplo-
ración, tanto positivas como nega-
tivas para comentar en sesión. El
objetivo de esta tarea era el fomen-
to de un mayor conocimiento de su
cuerpo y sensaciones  experimen-
tadas ante el contacto propio.

A su vez, se utilizaron técnicas
para la mejora de la autoestima,
fomentando la focalización de la
atención en aspectos positivos y

logros, a través del registro de diez
cosas (actividades, habilidades,
acontecimientos) positivas de sí
misma logradas a lo largo del día.

De forma paralela, se inició un
e n t renamiento en comunicación en
la pare j a, centrado en la adquisición
de habilidades asertivas, para lograr
la expresión adecuada de sentimien-
tos positivos y/o negativos, necesi-
dades y deseos. Se orientó al esta-
blecimiento de momentos determ i-
nados para comunicarse, en los que
se abordaran todas las dificultades y
l o g ros de cada uno de ellos perso-
nalmente y de pare j a .

E n t re las sesiones 13 y 25 , se
pasó al segundo nivel de la f o c a l i z a -
ción sensorial (genital), en el que se
i n c l u y e ron los genitales de ambos en
la interacción sexual, manteniéndose
sin embargo la ausencia de penetra-
ción. Se pro p o rc i o n a ron las mismas
i n s t rucciones, establecimiento de un
contexto relajante y libre de interru p-
ciones, participación de ambos, uso
de caricias y comunicación de sen-
saciones, sentimientos, necesida-
des, etc. Se señaló que, a difere n c i a
del nivel anterior debían ir pro g re s i-
vamente induciendo un estado de
excitación, pudiendo finalizar la inte-
racción con orgasmo si lo deseaban.
Ambos debían ser receptivos a las
peticiones y sugerencias, re a l i z a n d o
cambios en la interacción sexual,
como cambios de posturas, lugare s
típicos de actividad sexual, etc.
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Se promueve además una mejo-
ra de la relación de pareja, a nivel
de reciprocidad, ya que se ha  tra-
bajado en la mejora de la comuni-
cación. Para ello se utilizan ejerc i-
cios como la programación de acti-
vidades gratificantes conjuntas y la
observación de la pareja realizando
algo agradable para el otro, mani-
festando esta observación verbal-
mente.  Ambas tareas tienen el
objetivo de potenciar y fortalecer la
relación de pareja, pro p o rc i o n a n d o
satisfacción mutua, incremento en
el número de interacciones positi-
vas y valoración y percepción de lo
que hacen el uno por el otro.

A nivel individual, con la paciente,
se procedió a la práctica de e j e rc i -
cios de dilatación vaginal pro g re s i v a,
que fue completándose durante todo
el proceso terapéutico y estaba  diri-
gido a los dos problemas. La exposi-
ción se inició a través de la intro d u c-
ción vaginal pro g resiva por parte de
la paciente de: 1 dedo, torunda gine-
cológica, dos dedos, tampones (de
menor a mayor tamaño y manteni-
miento de los mismos por unas
horas insertos en la vagina, con/ sin
m e n s t ruación) y espéculos ginecoló-
gicos, en primer lugar virginal y pos-
t e r i o rmente el común (pasando
ambos por diferentes posiciones, de
menor a mayor apertura de los mis-
mos respectivamente). La consigna
era buscar el éxito en la práctica de
cada una de las exposiciones, sin
pasar al siguiente elemento hasta

que el anterior no hubiese sido com-
pletado en varias ocasiones sin
ansiedad o malestar. Debía combi-
narse a su vez con los ejerc i c i o s
m u s c u l a res de Kegel, utilizando los
mismos para sentir la tensión y dis-
tensión de la musculatura en contac-
to con los objetos introducidos en la
v a g i n a .

Una vez adquirida la sensación
de control por parte de la paciente
en la práctica de los ejercicios de
dilatación vaginal, se procedió a
continuar la exposición con la cola-
boración de la pareja. El objetivo
era que la pareja insertara  primero
un dedo, dos posteriormente y des-
pués los espéculos en el mismo
o rden anterior en la vagina de su
mujer, en todos los casos con y sin
movimiento. Inicialmente, ella debía
c o n t rolar esta inserción, haciendo
de guía y sosteniendo la mano de
su pareja, para que posteriormente
adquiriera él autonomía, desvane-
ciendo poco a poco el control ejer-
cido por la paciente.

Desde un nivel de i n t e rv e n c i ó n
cognitivo (a nivel individual), se dis-
c u t i e ron las creencias y supuestos
disfuncionales sobre la sexualidad
que no habían sido modificados
durante el periodo psicoeducativo,
especialmente en pensamientos
automáticos como la polarización y
catastrofismo.

Durante el periodo de s e s i o n e s
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26 a 30, se pasó al último nivel de
la focalización sensorial, en la que
se incluye gradualmente el c o i t o .
En un primer momento, se re a l i z ó
la inserción del pene en la vagina
sin  movimiento, durante unos
minutos, hasta que la ansiedad
disminuyera signif icativamente,
para proceder posteriormente a la
penetración con movimiento, ini-
cialmente movimientos lentos y
p o s t e r i o rmente movimientos más
rápidos. Se registran  y comunican
en pareja las sensaciones experi-
mentadas. El objetivo de este nivel
es la reducción de la ansiedad
asociada a la inserción del pene en
la vagina y mantener los niveles de
exc itación de fases pre v i a s ,
logrando un nivel de excitación
p ropio de la fase de meseta. Para
una buena práctica se inició el
p roceso como en fases anteriore s ,
en un primer momento bajo el
c o n t rol voluntario de la paciente,
guiando el pene de su pareja y
adquiriendo el control del momen-
to y posición de la penetración,
para pro g resivamente ir desvane-
ciendo ese control y tomándolo la
p a reja, indicando sin embargo, en
todo momento, que pasos va a dar
y en qué momento a su mujer. 

También en esta fase se llevó a
cabo la exposición en imaginación
a la exploración ginecológica, con
el objetivo de lograr la habituación
y eliminación de las respuestas de
ansiedad asociadas a la misma. La

exposición en imaginación, en la
línea de las tareas anteriores, debía
ser practicada en el periodo inter-
sesiones. Se realizaron también los
p r i m e ros pasos para la exposición
en vivo, a través de aproximaciones
sucesivas, como por ejemplo,
orientación a la paciente a llamar
para pedir una cita para re v i s i ó n
ginecológica, visitar el hospital que
le corresponde para identificar sen-
saciones y practicar técnicas entre-
nadas y avisar a su ginecólogo que
ha establecido una cita para lograr
un compromiso e impedir evitación,
etc ( todo el lo bajo en contro l ,
supervisión y colaboración del hos-
pital).

Se mantuvo durante este periodo
la discusión cognitiva para una
buena interpretación de los pensa-
mientos  suscitados por la práctica
del coito completo, iniciándose la
reestructuración de creencias erró-
neas y miedos acerca del embara-
zo e inserción en el programa de
esterilidad. Se conservaron además
los ejercicios dirigidos a la mejora
de la re c i p rocidad y comunicación
de la pareja. 

En las sesiones 31 y 32 , se tra-
bajó la p revención de recaídas y
exposición en vivo a la revisión gine -
c o l ó g i c a. Durante estas sesiones,
que fueron espaciadas, fomentando
de este modo la autonomía de la
paciente, se realizó un evaluación
p o rmenorizada se los éxitos conse-
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guidos, identificando los posibles
p roblemas que podían aparecer en
el futuro inmediato. Para la re s o l u-
ción de los mismos se entrenó en la
técnica de solución de problemas y
se re c o rdó el procedimiento y objeti-
vos de las técnicas ya entrenadas a
lo largo de la intervención. El objeti-
vo era pro p o rcionar a la pare j a
recursos y estrategias para el man-
tenimiento a largo plazo de los
l o g ros obtenidos y el establecimien-
to de expectativas realistas y positi-
vas, tanto a nivel sexual como en la
exposición a revisiones ginecológi-
cas, esto es, fomentar el sobre a-
p rendizaje. Se re c o rdó la import a n-
cia de programar encuentros perió-
dicos dedicados a la pareja y a
sesiones de focalización sensorial,
de significativa importancia para el
mantenimiento de la intimidad, re c i-
p rocidad, comunicación e interac-
ción sexual placentera libre de la
demanda coital.

Las dos últimas sesiones, 33 y
3 4, fueron de s e g u i m i e n t o, en las
que  se realizó un balance de los
p ro g resos y una exposición de
dificultades y  afrontamiento de las
mismas.  El  obje tivo de estas
sesiones se centró en el manteni-
miento y generalización de los
re s u l t a d o s .

9.3. Resultados de la intervención

Se han conseguido los siguientes

objetivos a través del proceso tera-
péutico:

En primer lugar el  estableci-
miento de un patrón de interac-
ciones sexuales completas, con
plena satisfacción y ausencia de
dolor asociado a la penetración,
enriqueciéndose además el re p e r-
torio de habilidades sexuales y un
conocimiento más exacto acerc a
del sexo.  En las gráficas 1 y 2, se
muestra la evolución en las re s-
puestas de excitación y satisfac-
ción (información obtenida a tra-
vés de los re g i s t ros completados
por la paciente tras las interaccio-
nes sexuales) durante el pro c e s o
de la focalización sensorial.

En segundo lugar, la paciente
ha conseguido un alto nivel de
c o n t rol en relación a los músculos
de la vagina y ausencia de re s-
puesta de ansiedad ante las dos
situaciones temidas, exploración
ginecológica y coito completo.
Los resultados de la exposición a
través de la dilatación vaginal pro-
g resiva están re p resentados en
los gráficos 3  y 4.

Durante todo el proceso terapéu-
tico, se le pidió a la paciente que
elaborara una lista de logros pro-
gresiva. Se expone a continuación,
la lista de logros alcanzados en un
momento intermedio de la interven-
ción (sesión 15) elaborada por ella
misma:
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 SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

EXCITACIÓN SATISFACCIÓN

GRÁFICA 1
Evolución de las respuestas de excitación y satisfacción

en la focalización sensorial no genital
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ENERO

MARZO

ABRIL

EXCITACIÓN SATISFACCIÓN

GRÁFICA 2
Evolución de las respuestas de excitación y satisfacción

en la focalización sensorial genital (inserción de 1 y 2 dedos)
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DÍGITO/ OCTUBRE

DÍGITO/ NOVIEMBRE

TORUNDA/ NOVIEMBRE

DÍGITO/ DICIEMBRE

TORUNDA/ DICIEMBRE

PERCEPCIÓN DE CONTROL ANTES DE EXPOSICIÓN
PERCPECIÓN DE CONTROL DESPUÉS DE EXPOSICIÓN

GRÁFICA 3
Evolución de las respuestas de percepción de control en el proceso

de exposición gradual
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TAMPÓN/ ENERO

2 DÍGITOS/ ENERO

ESPÉCULO VIRGINAL CERRADO/ FEBRERO

ESPÉCULO VIRGINAL ABIERTO/ MARZO

ESPÉCULO VIRGINAL ABIERTO/ ABRIL

ESPÉCULO COMÚN CERRADO/ MAYO

ESPÉCULO COMÚN ABIERTO/ JUNIO

EXPOSICIÓN EN IMAGINACIÓN/ JUNIO

EXPOSICIÓN EN VIVO

PERCEPCIÓN DE CONTROL ANTES DE EXPOSICIÓN
PERCEPCIÓN DE CONTROL DESPUÉS DE EXPOSICIÓN

GRÁFICA 4
Evolución de las respuestas de percepción de control en el proceso

de exposición gradual



Lista de logros:

— A p render a quere rme un
poquito más a mí misma.

— A p reciar las “cosas buenas”
de mi cuerpo y saber que no todo
es negativo.

— P a s e a rme desnuda por toda
la casa.

— Lograr intro d u c i rm e ” o b j e t o s
extraños” en mi vagina y ver que no
pasa nada.

— Una mejoría considerable en
mi relación de pareja.

— Reducir mi obsesión por el
coito y saber apreciar otros aspec -
tos: el objetivo de la relación sexual
no es la penetración sino disfru t a r,
el placer.

— Manifestarme, es decir, dar mi
opinión cuando no esté de acuer -
do.

— C e n t r a rme en mi felicidad y
dar importancia a lo que realmente
la tiene. 

En tercer lugar, ha superado la
revisión ginecológica en re p e t i d a s
ocasiones, pudiendo re a l i z a r l e
todas las pruebas necesarias (cito-
logía y ecografía vaginal), sin expe-
rimentar niveles elevados de ansie-
dad y con un alto nivel de autocon-
trol percibido.

En cuarto lugar, ha logrado que-
darse embarazada, manifestando
una alta satisfacción ante la noticia
y un afrontamiento adecuado, ya
que re f i e re encontrarse pre p a r a d a
sin que la situación futura del parto
le suponga respuestas de temor.   

Las sesiones de exposición junto
con las técnicas cognitivas y psico-
educativas, han conseguido una
reducción de los pensamientos
automáticos negativos y cre e n c i a s
erróneas, respecto a las conductas
p roblemas (antes/ durante y des-
pués de la exposición a la situación
problema), así como la habituación
de la ansiedad ante las mismas. De
este modo, la reducción de los
niveles de ansiedad, desaparición
de pensamientos distorsionados y
comprobación de resolución (expo-
sición) de las situaciones temidas,
han permitido a la paciente mejorar
las relaciones sexuales con su
p a reja, exponerse repetidamente a
exploraciones ginecológicas e
i n g resar de nuevo en un pro g r a m a
de esterilidad, con los requerimien-
tos de este tipo de intervenciones,
estando preparada para quedarse
embarazada y superar el parto. 

Se ha producido una mejoría clí-
nicamente significativa respecto a
la comunicación y re c i p rocidad en
la pareja. Ambos re f i e ren que su
relación ha mejorado, cre á n d o s e
una mayor intimidad entre ellos,
d i s f rutando de las actividades que
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realizan juntos (que antes del trata-
miento no realizaban) y sintiéndose
más respetados y compre n d i d o s
por el otro. La paciente añade ade-
más que el entrenamiento en habili-
dades asertivas ha favorecido sus
relaciones laborales, generalizán-
dolo a esta área de forma autóno-
ma, favoreciendo además un mejor
d e s a rrollo de su autoestima. Los
resultados del Inventario de Aserti-
vidad, de Gambrill y Richey (1975),
en el postratamiento indican que
han remitido los déficits que mani-
festaba la paciente al iniciar el
mismo.

En el proceso terapéutico se
s u c e d i e ron una serie de dificulta-
des que enlentecieron de form a
significativa los progresos. El cam-
bio gradual que se exigía en la
intervención  requería un  alto coste
para la  paciente, especialmente
por la percepción de amenaza de
las tareas exigidas. Aparecieron por
ello una serie de dificultades que
tuvieron que ser subsanadas para-
lelamente, estas son:

1 . La falta de realización de las
t a reas intersesiones o cumplimien-
to de las mismas en cuanto a la fre-
cuencia requerida. Este pro b l e m a
a p a recía tras la petición de una
t a rea novedosa,  percibida por la
paciente o pareja como amenazan-
te o excesivamente demandante
(p.ej., ante la petición de tres inte-
racciones sexuales semanales en la

focalización sensorial o inserc i ó n
del espéculo). Ambos acudían con
excusas justificativas de no cumpli-
miento como falta de tiempo, can-
sancio o imposibilidad de encontrar
un momento adecuado para re a l i-
zarlo. Para el manejo de este pro-
blema se daban pautas aún más
precisas sobre la realización de los
ejercicios (incluyendo instrucciones
sobre la hora de realización, miem-
bro de la pareja responsable de ini-
ciar la interacción, etc.) y se utiliza-
ba la técnica de solución de proble-
mas para otras dificultades en el
curso de la puesta en marcha de
las tareas, así como la práctica
necesaria para cualquier tipo de
aprendizaje.

2 . La ausencia de colaboración
del marido en los primeros momen-
tos de la intervención. Fue necesa-
rio requerir la presencia de la pareja
a través de contacto telefónico y
escrito. Se le explicó la importancia
de su colaboración en base a tre s
objet ivos. En primer lugar para
c o rroborar los datos pro p o rc i o n a-
dos por su mujer, en segundo tér-
mino, para comprobar si él necesi-
taba algún tipo de asistencia y por
último, para explicarle y aclarar que
el problema de un miembro de la
pareja es un problema de dos, por
lo que el  éxito del  pro g r a m a
dependía de su ayuda, siendo un
i n s t rumento de gran import a n c i a
para su pareja, de apoyo y efectivi-
dad y rapidez en el tratamiento. Se
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llegó a un acuerdo con él a través
de contrato terapéutico, compro-
metiéndose a la asistencia a sesio-
nes cuando la terapeuta le solicita-
ra y cooperación en los ejercicios y
t a reas a realizar en periodos inter-
sesiones.

10. Discusión

En este trabajo se expone el
caso de una mujer con dos proble-
mas psicológicos, por un lado, una
disfunción sexual por dolor, vagi-
nismo y por el otro una fobia espe-
cífica a la situación de exploración
ginecológica. Ambos trastorn o s
están íntimamente re l a c i o n a d o s ,
especialmente en relación a los fac-
tores de predisposición o vulnerabi-
l idad psicológica previa de la
paciente. Sin embargo, el origen de
cada uno de ellos se desencadena
en momentos distintos, siendo pri-
mario el  vaginismo.

Las disfunciones sexuales suelen
estar frecuentemente re l a c i o n a d a s
con otros problemas, en este caso
c o n c retamente con problemas de
p a reja (deterioro de la comunica-
ción, re c i p rocidad y re l a c i o n e s
sexuales).

La intervención pues, se re a l i z ó
de un modo individual y en pareja,
con el objetivo de fomentar la parti-
cipación del cónyuge y facilitar las
habilidades adecuadas de comuni-

cación, sexuales y de resolución de
p roblemas. Como se ha descrito
a n t e r i o rmente, inicialmente hubo
dificultades para lograr la colabora-
ción activa de la pareja en el trata-
miento y durante todo el pro c e s o
se caracterizó por una disposición
poco constante, lo que demoró el
p roceso de aprendizaje y adquisi-
ción de logros terapéuticos. Sin
embargo, la paciente manifestó una
alta adherencia a el periodo de
i n t e rvención, realizando las tare a s
indicadas y cumpliendo con las
restricciones señaladas, lo que
neutralizó en parte la ausencia de
colaboración del marido.

La investigación para los trata-
mientos eficaces para  el vaginismo
en la actualidad, no cuenta con tra-
tamientos empíricamente valida-
dos. Se han descrito, sin embargo,
d i f e rentes técnicas y combinacio-
nes que suelen obtener buenos
resultados, entre otros: la desensi-
bilización sistemática y/o técnicas
de exposición, entrenamiento en el
músculo pubocoxígeo e inserc i ó n
de dilatadores vaginales de tamaño
c reciente, etc. No suelen incluirse
técnicas cognitivas en el tratamien-
to de las disfunciones sexuales,
aunque en el  caso descrito si se
utilizan por la estrecha relación de
las creencias irracionales con el
mantenimiento del problema.

Para el problema de vaginismo,
este caso, se combinaron difere n-
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tes técnicas de tipo cognitivo-con-
ductual, como: psicoeducación,
técnicas de exposición y dilatación
vaginal pro g resiva, focalización
sensorial, entrenamiento en autoex-
ploración y autoestimulación y
solución de problemas.  Para la
fobia específica se utilizaron técni-
cas de desactivación,  exposición
en vivo y en imaginación, técnicas
distractoras, autoinstru c c i o n e s
positivas y detención del pensa-
miento, discusión cognitiva y solu-
ción de problemas. Al desarrollarse
el programa de tratamiento de
f o rma paralela, las técnicas entre-
nadas podían utilizarse de form a
indistinta y aplicarse a ambos pro-
blemas (especialmente las re l a c i o-
nadas con estrategias de afro n t a-
miento). Se han combinado pues
técnicas cognitivas y conductuales,
incluyendo la exposición como la
técnica más potente para el trata-
miento de la fobia y la terapia cog-
nitiva como combinación, ya que
potencia e incrementa los re s u l t a-
dos positivos. Por último, para el

p roblema de pareja, se incluyó en
el programa de tratamiento el
e n t renamiento específico en habili-
dades asertivas y expresión de
sentimientos para ambos miembros
de la pareja con el objetivo de
mejorar la relación.

Se han conseguido eliminar los
dos problemas de forma consisten-
te, ya que no solo se mantienen los
resultados en el seguimiento al mes
y tres meses, sino que la paciente
ha conseguido nuevos logros en
primer lugar, iniciar el programa de
fertilidad, lo que implica numerosas
revisiones ginecológicas en las que
se incluyen diversas pruebas en
segundo lugar, ha conseguido que-
darse embarazada, noticia que
a c o g i e ron ambos miembros de la
pareja con alta satisfacción.

Así, en vista a los re s u l t a d o s ,
podemos concluir que el programa
de tratamiento diseñado para este
caso de vaginismo y fobia a la
exploración ginecológica, ha re s u l-
tado eficaz. 
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